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Pesquisadores e analistas, ao compararem a salide publica brasileira a sistemas similares, sempre
salientaram seu subfinanciamento e seu consequente baixo nivel per capita. Na maioria das
vezes, as analises nao foram muito além de denunciar que, em varios momentos, houve perda
de recursos. E na tentativa de buscar as razdes que condicionaram o subfinanciamento estrutural
do Sistema Unico de Sadde (SUS) que se coloca este artigo. Primeiramente, s&o resgatados os
principais momentos de sua trajetéria do ponto de vista do financiamento e salientado que a
visdo dos constituintes com relacdo a definicdo do orcamento da seguridade social estava fadada
a fracassar, dado que suas politicas estdo fundadas em principios diferentes, tornando inevitavel a
disputa de recursos em seu interior na primeira dificuldade. Em sequida, sdo apresentadas trés
razdes que podem explicar o subfinanciamento do SUS, na esfera ideoldgica, politica e econdmica.
Conclui-se que a superacdo do subfinanciamento requer, antes de tudo, mudancas no plano da
aceitacdo do SUS junto a sociedade.
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EXPLORATORY NOTES ON THE REASONS FOR SUS STRUCTURAL UNDERFINANCING

Comparing Brazilian public health with similar systems, researchers and analysts have always
emphasized its underfunding and its consequent low level per capita. Most of times, analysis
don't go beyond denouncing that, at various moments, there were losses of resources. This paper
is an attempt to seek the reasons that conditioned the structural underfunding of the Unified
Health System (SUS). First of all, the main moments of the funding trajectory are highlighted
and it is emphasized that the constituents’ view regarding the definition of the Social Security
budget was bound to fail, since its policies are based on different principles, making the dispute
over the budget inevitable in periods of economic difficulties. In the second part, three reasons
are presented as possible explanations of the underfunding of the SUS, in the ideological,
political and economic spheres. It is concluded that overcoming underfunding requires, first and
foremost, changes in the plan for SUS's acceptance by the society.
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NOTAS EXPLORATORIAS SOBRE LAS RAZONES DE LA SUBFINANCIACION
ESTRUCTURAL DEL SUS

Investigadores y analistas, al comparar la salud publica brasilefia con otros sistemas similares,
siempre recalcan su financiacion insuficiente y el consecuente bajo nivel per capita. En la mayoria
de las oportunidades, los analisis no van mucho méas alld de denunciar que, en varios momentos,
se registro una pérdida de recursos. Es con la intencién de buscar las razones que condicionaron la
insuficiente financiacion estructural del SUS (Sistema Unico de Salud) en las que se quiere colocar
este articulo. En primer lugar, son rescatados los momentos mas relevantes de su trayectoria desde
el punto de vista de la financiacion, resaltando que la mirada de los constitucionalistas en relacion
a la definicion del presupuesto de la SS estaba destinado a fracasar, dado que sus politicas estan
ancladas en principios diferentes, volviendo inevitable la disputa de recursos a su interior como
primera dificultad. En segundo lugar, se presentan tres razones que pueden explicar la financiacion
insuficiente del SUS tanto en la esfera ideolégica, como politica y econémica. Se concluye que la
superacion de una financiacion insuficiente requiere, en primer lugar, cambios en el plano en el que
la sociedad acepta el Sistema Unico de Salud.

Palabras clave: financiacion insuficiente; Sistema Unico de Salud (SUS); Brasil.

NOTES EXPLORATOIRES SUR LES RAISONS DU SOUS-FINANCEMENT
STRUCTUREL DU SUS

Les chercheurs et les analystes qui comparerent la santé publique brésilienne aux systémes similaires,
ont toujours insisté sur le sous-financement et, par conséquence, son faible niveau par habitant.
La plupart du temps, les analyses seulement dénoncent que, a plusieurs reprises, il y a eu une
perte de ressources. Il est une tentative de trouver les raisons qui ont conditionné la structure du
sous-financement du SUS qui met cet article. D'abord, nous avons récupérés les moments clés de
sa carriére du point de vue du financement et nous avons souligné que le point de vue des députés
qui ont participé de la discussion de la Constitution de 1988, en ce qui concerne la définition du
budget SS, était vouée a I'échec, parce que ses politiques sont fondées sur des principes différents,
ce qui rend inévitable le conflit pour ressources a son intérieur a la premiére difficulté. Dans dans la
deuxieme partie, ils présentent trois raisons qui peuvent expliquer le sous-financement du SUS : dans
la sphére idéologique, politique et économique. Il est conclu que, pour surmonter le sous-financement
exige, tout d'abord, les changements dans ['acceptation SUS dans la société.

Mots-clés: sous-financement; Systéme de Santé; Brésil.

JEL:10; 11.

1 INTRODUCAO

Durante toda a existéncia do Sistema Unico de Satide (SUS), desde sua inscricao
no corpo da Constituigio brasileira, inimeros pesquisadores denunciaram sistema-
ticamente sua situagio de subfinanciamento,” acompanhando de maneira ativa, ao
longo de seus 29 anos, como era definido seu financiamento. Da mesma forma,

2. O subfinanciamento do SUS é definido a partir de dois indicadores: gasto publico com a satde publica, como
percentual do produto interno bruto (PIB) e como per capita, um e outro comparado a paises com sistemas pUblicos
de salide semelhantes. Na comparagdo, o baixo nivel registrado no pais, para os dois indicadores, configuraria o
subfinanciamento do SUS (ver Barros e Piola, 2016).



Notas Exploratérias Sobre as Razdes do Subfinanciamento Estrutural do SUS 37

diversos pesquisadores analisaram o lugar do SUS no interior da seguridade social,
apontando sua relativa fragilidade financeira na partilha de recursos perante
direitos individualizados que resultam, em especial, dos beneficios previdencidrios.
Na produgio realizada nesse periodo, nota-se, contudo, que hd uma quase auséncia
de literatura que busque explicitar os porqués desse subfinanciamento.

Foi esse subfinanciamento que, a0 impedir a consolidagio do SUS como uma
politica universal (que fosse reconhecida como tal pelo conjunto da populagiao em
sua prdtica cotidiana de busca por agées e servigos de saide), o fragilizou, de modo
que iniciativas que o desestruturam ou promovam seu desmonte nio encontram
(encontraram) resisténcias maiores junto a sociedade brasileira. Entender as
razdes desse subfinanciamento ¢é essencial para o entendimento da experiéncia
vivida no pais pela construgio de uma saide publica, integral e universal.
E no sentido de contribuir para esse entendimento que se insere este artigo.
Seu objetivo é colocar em evidéncia motivos que levaram ao nio reconhecimento,
do ponto de vista financeiro, da prioridade da construgao do SUS, o que resultou
em seu subfinanciamento estrutural. O artigo nio ¢ exaustivo, contentando-se
em apontar pistas para um futuro aprofundamento. Dada a interdisciplinaridade
dos temas aqui abrangidos, seria necessirio um esforco de pesquisa integrada
para o desenvolvimento dos nexos entre os motivos ¢ a concretude dos recursos
aportados na saide publica.

O artigo estd dividido em quatro segoes. Na segunda, faz-se uma breve
apresentagio dos principais momentos da discussio/definicio dos recursos para
a satide publica, destacando-se as implicagoes da trajetdria assumida. O distan-
ciamento permitido pelo tempo passado pode dar-nos elementos do que estava
em jogo e das mudangas ocorridas nos principios que fundamentavam a insergao
do SUS na seguridade social. Na terceira, sio destacados motivos que impediram
o pleno financiamento do SUS, cujo conhecimento das circunstincias que os
sustentaram (sustentam) pode auxiliar na compreensio de sua superagio. Por fim,
na quarta se¢o constam as consideragoes finais.

2 BREVE HISTORIA DA SITUACAO DO FINANCIAMENTO DO SUS

2.1 Da perspectiva holistica a especializacdo da protecao social

O fato de os constituintes terem inscrito o SUS no interior da seguridade social
expressava seu entendimento com rela¢io a protegio social: no lugar de um somatério
de politicas que visavam a cobertura de determinados riscos, independentemente um
dos outros, um conjunto harmonioso de politicas que buscavam atender, de forma
integrada, aos principais riscos sociais. Com base nessa compreensio, nio havia lugar
para os cuidados derivados da satide publica sem a garantida de adequada renda de
substitui¢io (previdencidria), sem o suporte da assisténcia e sem os demais meios



38 planejamento e politicas publicas | ppp | n. 49 | jul./dez. 2017

de manutencao e reproducio dos trabalhadores, tais como emprego e saldrio. A visao de
G G g

protegio que animava os constituintes era, portanto, holistica, que via o trabalhador

e/ou o individuo como uma totalidade.

Desse entendimento decorria que os diferentes ramos da seguridade social
nio se posicionariam hierarquicamente, devendo ser tratados como iguais,
pois cada um deles subsumia-se no todo, de modo que esse todo nao existiria
ou mudaria de cardter caso uma das partes fosse tratada como secunddria ou
pouco importante. Ainda coerente com essa visio de prote¢io social, os consti-
tuintes definiram recursos para o conjunto da seguridade social, e ndo para cada
um de seus ramos.® Dessa forma, as contribuicoes decorrentes das bases folha de
saldrios, faturamento e lucro, bem como a receita de concursos e progndsticos,
destinavam-se a seguridade social, e ndo apresentavam vinculago a algum ramo.
Contudo, para plena implanta¢io do entendimento subjacente a isso — que a
pessoa deveria ser vista como uma totalidade — havia uma dificuldade: aquela
derivada do fato de coexistirem principios diferentes na definicio do acesso;
na previdéncia e na assisténcia, o da meritocracia; e na saide, o da cidadania.
O primeiro gera direitos individuais, facilmente defendidos no plano da justica
comum; o segundo coletivo, cuja defesa de sua aplicagio é bem mais dificil,
envolvendo vdrias instituicées do Estado e atores da sociedade.

No caso especifico da satde, dado que o SUS seria imediatamente regido
pela universalidade, os constituintes ainda tiveram outro cuidado: garantir
recursos para seu funcionamento enquanto sua lei orginica nio fosse aprovada.
Para isso, nas disposi¢oes transitdrias, foi definida a destina¢io de pelo menos
30% dos recursos da seguridade social para a saide publica.

Nos anos seguintes, apesar do entendimento dos constituintes, pode-se dizer
que houve uma especializagio informal das contribui¢oes, isto é, com uma clara
destinagao das contribuiges sobre a folha de saldrios para a Previdéncia Social,

o faturamento para a saide e do lucro para a assisténcia. Esse processo fica evidente
do fat t deedol t E fi dent
quando se acompanha a destinacio para a saide da arrecadagio da contribuicio

sobre a folha: em 1991, 31,1%; em 1992, 20,9%; em 1993, previsdo de 15,5%.

Nesse tltimo ano, a partir de junho, cessou a transferéncia de receita de
contribui¢io sobre a folha de saldrios para a drea da sadde (Marques, 1999).
A especializagio que estava informalmente se instalando, faz-se a regra. Esse fato,
por si s6, constitui uma ruptura com rela¢io ao pensado pelos constituintes, que
viam a protegio social concedida pela seguridade social como uma totalidade

3. Com excecdo do seguro-desemprego, cujo financiamento é fundado na arrecadacdo do Programa de Integragao
Social/Programa de Formac&o do Patrimdnio do Servidor Pablico (PIS/Pasep). A rigor, o Artigo 194 da Constituicdo de
1988 ndo menciona o seguro-desemprego como um direito contemplado pela seguridade social, mas o explicita no
interior da Previdéncia Social. Como sabido, este nunca foi tratado como um beneficio previdenciario. Sua organizagao
deu-se a parte, via Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT).
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indivisivel. A interrupgio da transferéncia de receita de contribuigoes sobre a
folha para a satde, menos de quatro anos depois da promulgacio da Consti-
tuigao de 1988, decretou o fim da seguridade social e abriu o periodo de disputa
por recursos entre seus ramos. Apesar dos esforcos de inimeros pesquisadores
e gestores na defesa da seguridade social, na prética, sua ideia foi sepultada no
ano de 1993. A distribuigdo de seus recursos, priorizando um ramo em relagao
a outro, é a expressao mais acabada desse fato. Como sabido, as dificuldades que a
Previdéncia Social estava enfrentando para implantar os novos direitos introdu-
zidos pela Constitui¢do, que levaram a cessagdo da transferéncia dos recursos de
contribui¢ao sobre a folha para a satde, nio foram apresentadas como sendo
da seguridade social, e sim da previdéncia, que, para resolvé-las, deixou a satude
a descoberto, obrigando-a a tomar empréstimo junto ao Fundo de Amparo ao
Trabalhador (FAT).* E claro que essa tomada de posi¢ao foi de responsabilidade do
governo federal, e ndo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).

2.2 A busca por novos recursos e pela definicao da participacao dos entes

federados e os embates com a equipe econdmica
Diante da impossibilidade de parte do gasto com o SUS continuar a ser financiado
mediante empréstimos junto ao FAT, o Conselho Nacional de Satide e a Comissao
de Seguridade Social da CAmara buscaram solugoes para o financiamento, o que
se concretizou via aprovacio da Contribuigdo Proviséria sobre a Movimentagao
Financeira (CPMF), que passou a vigorar em 1997. Apesar de criada com a fina-
lidade explicita de auxiliar no financiamento do SUS, parte de sua arrecadagao foi
destinada para outras dreas e houve, a0 mesmo tempo, diminuicio da alocagao
da receita oriunda da Contribui¢io para o Financiamento da Seguridade Social
(Cofins) e da Contribui¢io sobre o Lucro Liquido (CSLL), que foi direcionada
para a Previdéncia Social. Dessa forma, a situagio a que foi colocada a 4rea da
satide, no momento da cessacio da transferéncia de recursos oriundos da contri-
buigao sobre a folha de saldrios, determinou que a busca por novos recursos fosse
encaminhada de maneira isolada, isto é, como uma solugio para o SUS, e nao para
a seguridade social.

Assim, apesar da CMPE, mantiveram-se os problemas financeiros da drea
da satde, levando a que fossem buscadas solugoes mais definitivas, todas elas
visando resolver a questiao do financiamento do ponto de vista de um ramo da
seguridade social, ¢ ndo de sua totalidade. O rumo tomado foi o de definir a
participagdo das trés esferas de governo no financiamento do SUS. Como sabido,
a construc¢do de um consenso no 4mbito da vinculagio de recursos, que havia
comegado ja em 1993, levou sete anos, até que finalmente o Congresso aprovou

4. Foram realizados trés empréstimos junto ao FAT, no inicio dos anos 1990, antes da aprovacéo da Contribuicdo
Proviséria sobre a Movimentagéo Financeira (CPMF), em 1996.
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a Emenda Constitucional (EC) n° 29, em agosto de 2000.> Mas, conforme escre-
vemos anteriormente:

apds a aprovagio da EC 29, a disputa por recursos foi algada a outro patamar,
aparecendo como um dos atores principais o representante da equipe econdmica do
governo federal. Exemplo disso foi a discussao acirrada ocorrida entre os Ministérios
da Satide e da Fazenda sobre a interpretagio do préprio texto da emenda. Segundo
0 MS, o ano-base para efeito da aplicagio do adicional de 5% seria o de 2000, e o
valor apurado para os demais anos seria sempre o do ano anterior, ou seja, calculado
ano a ano. J4 para o Ministério da Fazenda, o ano-base seria o de 1999, somente
acrescido das variagoes nominais do PIB ano a ano. Essa diferenca de interpretagio
reduziu em R$ 1,2 bilhoes a disponibilidade de recursos para o MS em 2001, o que
permitiria dobrar, por exemplo, os recursos do Programa Agentes Comunitdrios em
relagio ao ano anterior. Na época, a Advocacia Geral da Uniao (AGU) considerou o
célculo do Ministério da Fazenda (Marques e Mendes, 2005, p. 44).

Além desse problema de interpretagdo, surgiram, nos anos seguintes, virias
leituras do que seriam as agoes e os servigos no ambito do SUS, resultando em
desvirtuamento do que seria o gasto SUS. Como exemplo, destaca-se o fato de a
equipe econdémica do governo federal introduzir, na proposta de orcamento do
préprio Ministério da Satide (MS), pagamento de juros e aposentadoria de seus
ex-servidores como se fosse gasto SUS. Diante disso, para assegurar o cumpri-
mento da EC 29 e respeitar o consenso que havia sido construido, nos anos
anteriores, entre o Conselho Nacional de Satde, o MS, os Tribunais de Contas
e diversas entidades ligadas & drea da satide no tocante a defini¢io de agées e
servigos de satide contemplados pelo SUS, foi elaborada a proposta de regula-
mentagio da EC 29 (Projeto de Lei Completar n® 01/2003), que comegou a
tramitar na Cimara Federal em 2004. Apesar disso, a regulamentacio da EC 29
ficou pendente por quase oito anos no Congresso Nacional, sendo sancionada
pela entio presidente Dilma Rousseff em janeiro de 2012 (Lei n°® 141/2012).
Esta lei reafirmou o disposto com relagio a participagio dos estados e municipios,
manteve a base de cdlculo para a participagio da Unido, isto ¢, o valor apurado do
ano anterior corrigido pela varia¢ido do produto interno bruto (PIB) nominal, e
definiu o que seriam agdes e servigos de satide do SUS.

A demora na regulamentacio da EC 29 em parte pode ser explicada pela
existéncia de uma permanente tensio entre a drea econdmica do governo federal
e as sociais: a primeira objetivando realizar superavit primdrios e a segunda

5. Estados e municipios teriam que destinar, no primeiro ano, pelo menos 7% dessas receitas para a satide, aumentado
anualmente até atingir, em 2004, 12%, no minimo, para os estados, e, para 0s municipios, 15% no minimo. Em relagao
a Unido, no primeiro ano, deveriam ser aplicados pelo menos 5% em relacdo ao orcamento empenhado do periodo
anterior; para os seguintes, o valor apurado no ano anterior seria corrigido pela variacdo do PIB nominal. A EC 29 ndo
explicitou a origem dos recursos alocados pela Unido, sendo omissa em relacdo a seguridade social, e, portando,
ndo considerando a disputa por recursos entre seus ramos, explicita em 1993.
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preocupada em atender as demandas sociais e ampliar sua cobertura. Essa tensao
iria se aprofundar nos anos seguintes, principalmente quando a economia brasileira
comegava a mostrar um esgotamento em sua capacidade de crescimento.

E assim que, em 2015, mediante a EC n® 86/2015, foi definido que a parti-
cipagio do governo federal na satde seria calculada com base na receita corrente
liquida (RCL): 13,2%, em 2016; 13,7%, em 2017; 14,1%, em 2018; 14,5%,
em 2019; e 15%, a partir de 2020.° Segundo Funcia (2015), ao comparar o novo
cdlculo 2 metodologia anterior, o SUS perderia cerca de R$ 9,2 bilhées ji no
primeiro ano de sua implantagdo. Pouco mais de um ano depois, foi publicada
a EC n°® 95/2016, que alterou o regime fiscal e congelou o nivel de gasto do
governo federal por vinte anos. Como sabido, no caso da satde, o percentual da
RCL previsto para 2020, de 15%, foi aplicado em 2017, o que nao impediu que
perdas de recursos expressivas fossem estimadas ao longo dos anos de sua vigéncia
(Funcia, 2016), o que pode ser visto no grifico 1, no qual sdo aplicados retroati-
vamente os 15% sobre a RCL, de modo a comparar com a despesa empenhada,
tal como previsto na EC 29.

GRAFICO 1
Estimativa da reducdo de recursos federais para o SUS (2003-2015)

(Em % do PIB)

1,0
2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 |

m= EC 29 — Despesa empenhada ~ ----- Simulacdo da PEC 241 partindo de 15% RCL em 2002

Fonte: Funcia (2016).

As tltimas definigoes em relagdo & participagao do governo federal no
financiamento do SUS reforcaram o entendimento derivado da demora em
regulamentar a EC 29: tratava-se de uma disputa por recursos no ambito do
orcamento geral, isto ¢, de destinagdes que ndo as sociais. Assim, a partir da
trajetéria da breve histéria do financiamento do SUS, viu-se que a disputa
por recursos, que antes havia se manifestado no interior da seguridade social,
foi deslocada para uma concorréncia entre o orcamento geral e o desta ultima,

6. A constatacdo de que a regulamentacdo da EC 29 ndo tinha alterado a participacdo do nivel federal no financia-
mento do SUS resultou na proposta popular de 10% sobre a receita corrente bruta (RCB), mas essa demanda foi
desconsiderada pelo governo.
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com perda para a drea da sadde, jd que os beneficios previdencidrios e o Beneficio
de Prestagao Continuada (BPC) — assistencial — ndo podem sofrer reducio, dado
que estdo vinculados a direitos individuais.

3 HIPOTESES OU RAZOES EXPLICATIVAS DESSA TRAJETORIA DO
FINANCIAMENTO DO SUS

No momento em que foi escrito, na Constituicio de 1988, que 0 acesso a Servigos
de sadde seria universal e puablico, o Brasil equiparou-se a paises desenvolvidos
em matéria da cobertura do risco doenca, constituindo-se em uma referéncia na
América Latina. Ao longo de sua existéncia, a presenga do SUS contribuiu para
tornar o pais menos excludente, pois milhoes de brasileiros que antes nio tinham
nenhum tipo de acesso aos cuidados com satide hoje o tém: segundo o Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2015), 72% da populagio do
pais tem apenas o SUS como forma de acesso aos servicos médicos hospitalares.
Contudo, sua cobertura nio foi acompanhada de um nivel adequado de recursos,
pois o gasto das trés esferas de governo representa apenas 3,9% do PIB (2014),
enquanto em paises com sistema similar, esse percentual, em média, ¢ de 8%.
O reduzido aporte de recursos traduz-se em um per capita bastante baixo,
de R$ 984,91, para o mesmo ano, especialmente se comparado ao gasto do
segmento de planos de satde (Barros e Piola, 2016).

Como sabido, ao lado do SUS, mantém-se e floresce um setor privado
de satide bastante forte e concorrente ao setor publico. Em dezembro de 2016,
o chamado setor de satde suplementar era composto por 1.095 operadoras, sendo
789 médico-hospitalares e 306 exclusivamente odontolégicas, cobrindo 25,4%
e 10,9%, respectivamente, da populagdo brasileira. Vale lembrar que, dez anos
antes, esses percentuais eram, respectivamente, de 19,2% e 3,4% (ANS, 2017).
Junto ao setor de saide suplementar, desenvolve-se também um expressivo
segmento privado financiado diretamente por seus usudrios no momento do
consumo dos cuidados.” Segundo a Organizagio Mundial da Satide (OMS, 2014),
no Brasil, em 2011, o gasto realizado via setor privado correspondeu a 54,3% do
total do gasto em satde, sendo que, destes, 57,8% foram imputados aos gastos
diretos efetivados pelas familias.

Passados tantos anos da criagao do SUS e revisitada sua trajetéria de luta por
ampliagao de recursos, cabe indagar as razdes de seu subfinanciamento constituir
uma de suas caracteristicas estruturais, dado que a situagio de subfinanciamento
¢ uma constante ao longo de sua histéria. Como todo resultado de um processo

7. Muito embora, “como sabido, os usuarios das modalidades da assisténcia salide privada recorrem ao SUS sempre
que necessario, seja por restricdo orcamentaria, seja pela restricdo derivada da cobertura propiciada por seu plano.
Recorrem também para ter acesso a alguns tipos de transplantes e medicamentos de alto custo que sdo encontrados
unicamente no SUS" (Marques, Piola e Ocké-Reis, 2016, p. 247).
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histérico, a realidade em que convive o SUS, do ponto de vista do financiamento,
é resultado de multiplos fatores: de ordem politica, econdmica e social. Aqui serdo
explorados alguns desses fatores, a titulo de hipéteses, para que possamos avangar
na compreensio das dificuldades enfrentadas (e que se tem a enfrentar) para a
implantacio de um sistema de sadde publico e universal no Brasil. Os fatores sao
aqui tratados sem obedecer a uma ordem de importincia.

3.1 A simbiose publico/privado

O primeiro fator ou razio que contribuiu para que o SUS trilhasse a trajetéria que
seguiu tem a ver com a simbiose publico/privado. Esta, existente desde os primoér-
dios da atencio médica previdencidria — Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), 1967 — e refor¢cada com a criagio do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (Inamps, 1974), nunca foi rompida. A implantagio
dos equipamentos pablicos em satde foi realizada considerando o investimento
privado existente, o que definiu e condicionou os investimentos que se seguiram,
fossem eles publicos ou privados. O resultado disso foi que a presenca do inves-
timento publico na drea da sade manteve-se baixa e que o investimento privado
concentrou-se nos grandes centros populacionais do pais e em regides de maior nivel
de renda, em que ocorre e reproduz-se a acumulagio do capital privado em geral.
E interessante lembrar que parte expressiva da expansio da rede privada,
quando da criagio do INPS, foi financiada com recursos publicos, do entao Fundo
de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS).® Pode-se dizer, entao, que, na época,
houve a op¢io por manter e aprofundar a simbiose publico/privado, isto ¢, de
garantir que parte da realizacio das acoes e servigos de satide ocorresse mediante a
utilizagao de equipamentos privados. Médici (1992) chama o “modelo” aplicado
nessa época de estatal — privatista, ou seja, a expansio do privado pela mao
do Estado para garantir a oferta necessdria para fazer frente a ampliagao da
demanda decorrente da incorporagio de todos os trabalhadores formais e dos
autdbnomos e empregadores, que previamente contribuissem para o INPS.

A opgao realizada ao final dos anos 1960 e reforcada nos anos 1970 e
seguintes determinou o perfil da oferta do SUS apés a Constituicao de 1988.
Ao contrdrio do que ocorreu na Inglaterra do pés-Segunda Guerra Mundial
(Lobato, 2012), quando da criagio de um sistema publico universal, a estru-
turagio da satde publica no Brasil nunca cogitou a estatizagio dos hospitais
privados, por exemplo, e a expansio da rede publica como tnica alternativa para
garantir a oferta dos servigos. Isso se constata tanto na fase de expansao da saide
publica para todos os trabalhadores formais (INPS e Inamps), ainda organizada

8. Foi criado em 1974. Seus recursos tinham como origem receitas de concursos e prognosticos e saldos operacionais
da Caixa Econdmica Federal. Esse fundo financiava, também, projetos na area da educagdo, saneamento, trabalho,
assisténcia social, entre outros programas sociais. Os recursos eram a fundo perdido quando destinados ao setor
publico e a juros subsidiados quando para o setor privado.
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com base no critério da meritocracia, quanto no momento da criagao do SUS,
quando o principio norteador passa a ser o da cidadania. Embora essa questao
possa ser polémica, principalmente a partir dos anos 1990, quando a eficiéncia do
Estado passou a ser largamente questionada com o advento e o fortalecimento
do pensamento neoliberal, a op¢io por ampliar preferencialmente os equipa-
mentos de satide do setor privado, e ndo de garantir a oferta de servicos mediante
equipamentos préprios, implicou a ado¢io de uma estratégia de nao oposicio ou
enfrentamento com os interesses do setor privado e a desconstrugio da ideia de
que o bem piublico, fosse ele da natureza que fosse, deveria somente ser produto
da agio direta do Estado.

3.2 A defesa limitada da saude publica e a perda da “batalha das ideias”

A segunda hipétese que explica o subfinanciamento do SUS ¢ o fato de ele nunca
ter sido, de fato, abracado por nenhum partido, tal como aconteceu em paises
europeus durante o longo periodo influenciado pela social democracia, e prin-
cipalmente pelo ambiente que se configurou no imediato pds-Segunda Guerra
Mundial (Judt, 2008). Neles, o sistema nacional de satide era parte integrante de
um projeto politico, de um projeto de sociedade, no qual a satde e a educagio
eram consideradas bens publicos e eram vistas como um dos principais instru-
mentos da diminui¢io da desigualdade social. Essa compreensao é brilhantemente
captada por Ken Loach, em seu filme O Espirito de 45, para o caso da Inglaterra.

Concebida como parte constitutiva de um projeto de sociedade que visava
promover a melhoria das condi¢oes de vida e de reproducio da populagio,
principalmente de seus trabalhadores, a satide publica, ao ser implantada, passou a
ser reconhecida como um direito social derivado das lutas por melhores condicoes de
vida, sendo defendida por diferentes segmentos da populagio, independentemente de
seu nivel de renda e inser¢do social. Prova disso ¢ que, apesar das tentativas realizadas,
o sistema de satde publico universal persiste mesmo onde as chamadas politicas neoli-
berais s3o a norma. Mais uma vez, o exemplo emblemadtico é o da Inglaterra, com seu
National Health Service. Isso é verdadeiro mesmo quando lideres da social democracia
passaram a defender os principios da racionalidade do pensamento neoliberal.
Nessa situagdo, a satide publica foi tratada como inegocidvel, de forma que propostas
no sentido de sua privatizagio nio tiveram lugar.’

O contexto em que a satude publica foi implantada, no Brasil, foi bem
diferente daquele observado nos paises europeus. Na sua fase meritocrética,

9. £ bem verdade que, paralelo & manutencdo do National Health Service, cada vez mais sua gestdo é organizada
a partir de principios nascidos nas grandes corporagdes, processo que é chamado por alguns de mercantilizacdo da
salide publica (Jansen-Ferreira, 2016). A interiorizacdo no aparelho do Estado da “racionalidade administrativa” é
exaustivamente discutida por Dardot e Laval (2016), em seu livro A Nova Razdo do Mundo.
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a construgao da saude publica foi realizada por iniciativa do governo militar,
sem participagao e apoio popular e contra os setores mais organizados de trabalha-
dores, que eram contrdrios a unifica¢do dos institutos que antes administravam,
por categoria e de forma independente uns dos outros, a cobertura dos riscos
satide, velhice, entre outros. Na sua fase cidada, da Constituicio de 1988, foi fruto
do embate das forgas que se expressaram na Constituinte. Esta, embora por si
s6 fosse resultado do amplo movimento de redemocratizagio do pais, abrigava,
em seu interior, representantes de diversos segmentos da sociedade brasileira,
que muitas vezes defendiam interesses contrdrios, no todo ou em parte, a uma
presenga maior do Estado na esfera social. Dessa forma, o resultado alcangado
foi o possivel, considerando a relagio de forcas existente no Congresso Nacional.
Nao por acaso que, na Constitui¢ao, em seu Artigo 192, é explicitamente dito que a
“assisténcia a sadde ¢ livre a iniciativa privada” e que “as institui¢oes privadas poderao
participar de forma complementar do sistema tnico de saide (...)” (Brasil, 1988).

Na Constituinte, a defesa da satide publica universal estava apoiada em
um amplo movimento, que compreendia deputados de vérios partidos, gestores
e trabalhadores da satide das trés esferas de governo, pesquisadores da sadde,
entre outros. Como sabido, esse movimento, de nome Movimento da Reforma
Sanitdria, construiu sua defesa pela sadde publica e universal ao longo de muitos
anos, sendo sua trajetéria confundida com o da luta contra a ditadura militar.
Nao por acaso, vdrios de seus expoentes eram vinculados ao entio Partido
Comunista do Brasil (PCB). Vérios foram os momentos em que a satide pablica
foi objeto de intensas discussoes. Isso garantiu que o setor sadde chegasse a
Assembleia Nacional Constituinte com uma proposta discutida e legitimada.
Vale lembrar que foi na VIII Conferéncia Nacional de Satide, realizada em 1986,
que a estatiza¢io imediata do novo “Sistema Nacional de Satde” foi rejeitada,'®
antes, entdo, das discussoes da Constituinte.

Apesar desse amplo apoio com que contava a satude publica entre os
profissionais ligados ao setor publico de saide, o mesmo nio ocorria junto aos
trabalhadores mais organizados, muito embora as centrais sindicais contem-
plassem em suas teses e resolugdes (e contemplam) a defesa da sadde publica.
Ocorre que, desde a década de 1970, os sindicatos incluiram os planos de
satide em suas pautas de negocia¢io. Como sabido, nio ¢ pelo fato de os traba-
lhadores formais terem planos de sadde que eles deixam de utilizar o SUS;
o fazem tanto com relagio a média e a alta complexidade, quando a atengao
médica supletiva nio os cobre de forma total ou parcial, como utilizam,
mais recentemente, a Farmdcia Popular para compra de medicamentos."

10. Para um resumo da histéria do Movimento da Reforma Sanitaria, ver reportagem na revista Radis (Fiocruz, 2008).
11. Segundo Pina et al. (2006), 65% dos usuarios da Farmécia Popular sdo pacientes de convénios ou particulares.
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Contudo, apesar de a defesa do SUS estar inscrita nas teses das centrais sindicais
e de seus trabalhadores usarem seus servicos em algum momento quando
necessitam de cuidados com a satide, nio é prdtica das centrais chamarem os
trabalhadores para se manifestarem publicamente pela defesa do SUS. Talvez
porque esses ndo sejam mobilizdveis para isso, pois a vinculagio a um tipo de
plano de satide ndo lhes permite sentir-se dependentes do SUS, de vé-lo como o
instrumento de acesso aos cuidados com a sadde. E isso ocorre mesmo quando
as mensalidades pagas aos planos de saide sio relativamente baixas, de forma
que os servigos garantidos so bastante restritos e limitados no uso (ver tabela 1).

Dessa forma, para os sindicalizados e demais trabalhadores com planos
de satde, o acesso aos cuidados passa por um direito individual decorrente de
um acordo realizado entre sindicato e empresa, e nio é compreendido como um
direito coletivo, fruto do entendimento de que a satide é um direito de todos e
dever do Estado, tal como inscrito na Constitui¢io de 1988. Entre as explicagoes
que se pode encontrar para esse tipo de compreensio, hd aquela que se situa
no plano ideolégico, quando o pensamento dominante na sociedade atribui ao
privado a qualidade em seus servicos prestados, posto que testado pelo mercado,
e ao publico baixa qualidade na prestagdo dos servigos.

TABELA 1
Brasil e grandes regides: distribuicio das pessoas com plano de satde, sequndo
faixa de valor da mensalidade do plano (2013)

(Em milhdes de pessoas e %)

Brasil e Menos de De R$ 50 a De R§ 100 a De R$ 200 a
grandes regides R$ 50 menos de R$ 100 menos de R$ 200 menos de R$ 300
Milhdes de pessoas
Norte 16,4 20 22,5 12,8
Nordeste 214 17,7 21,4 11,7
Sudeste 17,7 20,2 18,1 11,8
Sul 25,0 15,5 19,4 13,3
Centro-Oeste 20,7 17,4 16,5 14,2
Brasil 19,7 18,7 18,9 12,3
(%)

Norte 16,0 10,1 2.2 100
Nordeste 12,1 11,5 4,2 100
Sudeste 12,8 12,3 7.1 100
Sul 13,8 10,1 2,9 100
Centro-Oeste 13,9 12,4 4,9 100
Brasil 13,1 11,7 5.6 100

Fonte: PNS/IBGE.

A situagdo nao fica melhor quando se analisa o posicionamento dos partidos,
sejam eles mais ou menos progressistas. Com excec¢io do programa do Partido dos
Trabalhadores (PT) para as eleigoes presidenciais de 1989, os partidos sio omissos
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quanto ao financiamento publico das a¢oes e dos servicos de saide privados, que
resultam em rendncia fiscal, tal como se pode ver na tabela 2 (Ocké-Reis, 2013).
Essa omissao, principalmente com relacio a rentincia fiscal presente no Imposto

de Renda da Pessoa Fisica (IRPF) e da Juridica (IRP]), certamente estd relacionada

ao receio de perder apoio politico junto & chamada classe média.

Os valores implicados na rendncia nao sao capazes de resolver o problema de
subfinanciamento do SUS — embora dai nao decorra que eles sejam despreziveis —,
a permanéncia da possibilidade de os contribuintes deduzirem os gastos diretos
com satde e os gastos com planos de satdde da base de cdlculo sobre o qual incide
a aliquota do Imposto de Renda (IR) reforca a ideia de que os servicos de saide
prestados pelo setor privado sio melhores do que os concedidos pelo publico,
e que o Unico obsticulo ao acesso dos servicos privados ¢ a renda das familias.
Essa situagdo, além de corroborar o pensamento de que o setor publico fornece
servicos de baixa qualidade, ¢ plasmada na “cren¢a” de que o SUS ¢ para pobre.
E ai se imbrica outra questdo de ordem ideoldgica: mesmo as pessoas de mais baixa
renda ndo consideram positiva sua caracterizagio como pobre, quanto mais as que
se consideram da chamada classe média. Em um pais tdo desigual como o Brasil,
esse tipo de atitude é bastante presente e foi exaustivamente vivenciado, recentemente,
quando setores de mais baixa renda passaram a consumir servigos antes inacessiveis,
tal como, por exemplo, passagens aéreas. A reagio negativa de pessoas consideradas
de classe média a presenca de passageiros de baixa renda, que viajavam pela primeira
vez de avido, denota o quao importante é a questio de identidade social em nosso pais
(Ladeia, 2013).

TABELA 2
Brasil: rentincia fiscal na area da saude, em valores absolutos e relativos, segundo a
incidéncia (2003-2011)

(Em R$ 1.000,00 correntes)

Ano IRPF! (%) IRPJ? (%) Medicamentos® (%)  Filantrdpicos* (%) Total (%)

2003 3.745 52,2 1.162 16,2 1.121 15,6 1.144 16,0 7.172 100,0
2004 4.559 51,7 1.309 14,8 1.477 16,7 1.474 16,7 8.819 100,0
2005 4.975 52,0 1.503 15,7 1.732 18,1 1.353 141 9.563 100,0
2006 5.776 46,4 1.721 13,8 3.433 27,6 1.523 12,2 12.453 100,0
2007 6.507 53,4 2.102 17,3 2.117 17,4 1.459 120  12.185 100,0
2008 7.521 54,6 2.181 15,8 2.304 16,7 1.763 12,8  13.769 100,0
2009 6.794 50,0 2.277 16,7 2.673 19,7 1.851 13,6 13.595 100,0
2010 6.813 47,2 2.657 18,4 2.844 19,7 2.109 146 14.423 100,0
2011 7.716 48,8 2.937 18,6 2.896 18,3 2.258 143  15.807 100,0

Fonte: Ocké-Reis (2013).

Elaboracdo: Diest/Ipea.

Notas: ' Despesas médicas.
2 Assisténcia médica, odontoldgica e farmacéutica a empregados.
3 PIS/Cofins.
“IRPJ, CSLL, Cofins.
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Assim, ao contrdrio do observado em outros paises, quando da criagao
dos sistemas publicos de satide, no Brasil, a satide publica nio foi adotada por
nenhuma classe ou partido, nio tendo a possibilidade, portanto, de ser assumida
pelo conjunto de sua populac¢io na medida em que fosse implantada, pois essa
auséncia de base de apoio enfraqueceu sua capacidade de luta por recursos
adequados a universalidade pretendida. Isso, evidentemente, nao implica descon-
siderar a importincia do movimento suprapartiddrio e de diferentes origens
de classe que foi o Movimento pela Reforma Sanitdria, bem como a luta que
entidades como a Associacdo Brasileira de Satide Coletiva (Abrasco), o Centro
Brasileiro de Estudos de Satde (Cebes) e a Associacio Brasileira de Economia
da Satde (Abres), entre outras, levam na defesa do SUS. Ocorre que tanto o
movimento quanto as entidades atuam no 4mbito da satde, niao podendo
articular, de maneira coerente, suas visdes de construgao da saide publica com
um projeto de pais. Essa é uma tarefa a ser desenvolvida por partidos.

Na auséncia de uma base de apoio efetiva, com capacidade de se fazer ouvir
no conjunto da sociedade brasileira, pode-se dizer que o SUS perdeu a “batalha
das ideias” junto a populacio brasileira. Auxiliada pela grande midia, consoli-
dou-se, nas tltimas duas décadas, junto aos setores da chamada classe média e
junto aos setores de renda média alta, a ideia de que agoes e servicos propiciados
pelo setor publico sdo de ma qualidade, neles incluidos os da satde, e que aqueles
realizados pelo setor privado sao, pelo contririo, o que de melhor se pode obter.
Talvez o tnico segmento populacional que tem uma avaliagio positiva sobre o
SUS seja seu usudrio (Conass, 2003).

E claro que essa derrota junto a opinido publica tinha como pano de fundo
o ambiente ou as circunstincias que passaram a dominar o cendrio mundial e
brasileiro a partir dos anos 1990. A condugio do neoliberalismo a posicao de
pensamento Unico implicou a desconstrugio das politicas publicas na drea social
(e ndo s6 nelas) e a defesa do mercado como “lécus” ideal para a obtencio de
resultados 6timos. Para fazer frente ao desmonte das politicas puablicas que se
apresentavam, era necessirio contar com uma resisténcia forte. Nos paises em
que essa resisténcia foi possivel, mesmo que de forma parcial, a satide puablica
tinha tido tempo de se constituir em um bem reconhecido pelo conjunto da
populacio. No caso brasileiro, quando o SUS foi criado, esse tempo jd havia
praticamente se esgotado.

3.3 Aiinsercao dependente do pais em um mundo financeirizado e globalizado

A terceira razdo ou hipédtese explicativa do subfinanciamento do SUS concen-
tra-se nas restrigdes ou nos condicionamentos impostos a0 or¢amento estatal,
particularmente do governo federal, decorrentes do tipo de inser¢ao dependente
que o pais tem na economia mundial. Embora até pouco tempo o Brasil fosse



Notas Exploratérias Sobre as Razdes do Subfinanciamento Estrutural do SUS 49

considerado um emergente'” e sua economia seja complexa, mais avangada e dife-
renciada do que paises da América Latina, ele continua sendo um pais periférico,
situado economicamente longe dos centros dindmicos do capitalismo e é por eles
constrangido (Santos, 2011).

Essa dependéncia torna-se ainda mais complexa no capitalismo contempo-
rineo, cujas caracteristicas principais sao a mundializa¢io do capital e a presenca
exacerbada do capital que nao guarda nenhuma relagio com a produgio de bens e
servigos. Esse capital, chamado de ficticio pelos marxistas, formado pelos titulos de
todos os tipos, as agoes e os derivativos, compreende um patriménio equivalente
a dez vezes o volume do PIB mundial. Vdrios autores j4 trataram da centralidade
desse capital no mundo contemporineo, de como ele se imiscui no interior das
empresas, definindo suas estratégias, ¢ de como ele torna refém Estados com
relacdo a seus interesses (Plihon, 2009; Dardot e Laval, 2016).

No caso do Brasil, além de ele estar exposto a0 movimento do fluxo de capitais
estrangeiros que entra e sai do pais via conta de capitais do balan¢o de pagamentos,
impondo valorizacio predatéria do real na maioria das vezes, mas o desvalorizando
bruscamente quando de “mudanca de humor”, sua situagio dependente lhe exige
0 cumprimento estrito de suas obrigag()es, em especial no tocante ao pagamento
dos juros da divida. Essa situacdo, que se concretiza na definicao de um superavit
primdrio como um dos pilares de sua politica macroeconémica, atua como uma
restricdo a expansio do gasto social, particularmente sobre a saide publica,
dado que nio hd direitos individuais a ela associada, tal como ocorre com a
Previdéncia Social e o BPC da 4rea da assisténcia.

Naio é por outro motivo que parte importante das contribui¢oes sociais, '

que financiam a seguridade social, foi desvinculada com a introducao
da Desvinculacao das Receitas da Unido (DRU). De acordo com cédlculos da
Associacio Nacional dos Auditores Fiscais da Receita Federal do Brasil
(Anfip, 1995-2015), entre 1995 e 2015, a seguridade social perdeu cerca de
R$ 768 bilhoes por conta da DRU, uma das principais fontes geradoras do
superavit primdrio. Como sabido, a perseguicido do superavit primdrio tem
como objetivo o pagamento do servico da divida. O superavit primdrio foi
de 3,11% do PIB, em 2011; 2,39%, em 2012; 1,9%, em 2013; e -0,63%,
em 2014 (Bacen, 1996-2015). Instalada a crise na economia brasileira,
a prioridade imposta pela necessidade de realizar superavit primdrios de
modo a honrar o servico da divida levou a discussio e a aprovagio da EC
que alterou o regime fiscal do pais (EC n® 95/2016), congelando o nivel de

12. Mesmo quando o PIB apresentava um crescimento muito baixo ou baixo.

13. Desde 2000, por decisdo da Comissao Mista de Orcamento do Congresso Nacional, a DRU ndo atinge as contri-
buicdes previdenciarias.
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gastos do governo federal por vinte anos. Essa medida terd impactado todas as
politicas sociais, especialmente aquelas que nao se fundamentam em direitos
individuais. Mesmo essas estio sendo objeto de intensa discussio — vide o
projeto encaminhado pelo Executivo que altera substancialmente os valores
das aposentadorias, pensdes e do BPC e suas condicoes de acesso (PEC 287).
A projecio do impacto dessa alteracio nos recursos federais do SUS foi
apresentada anteriormente.

4 CONSIDERACOES FINAIS

A ideia mestre que animou a argumentagio deste artigo é de que o subfinancia-
mento do SUS nao pode ser explicado por ele mesmo, isto é, que nao basta se
demonstrar que os recursos sdo insuficientes para o propdsito que ele foi criado:
de ser um sistema publico e universal, que garanta os cuidados integrais relativos
a saide. Depois de tantos anos de sua criagao, é mais do que hora de buscarmos
as razoes de isso ter acontecido, de o subfinanciamento ser uma constante na
trajetéria do SUS.

Na medida em que o subfinanciamento nio ¢ algo de hoje, e sim constitui
um trago estrutural do SUS, fica reforcada a compreensio de que seus deter-
minantes devem ser buscados, em primeiro lugar, na auséncia de base de apoio
para sua implanta¢do. Embora a maioria da populacio brasileira tenha somente
o SUS como forma de acesso a saide (72%, segundo o IBGE), e que parcela
significativa dos usudrios de planos de satide também dele facam uso, o SUS
nunca se constituiu em uma “bandeira” da populagio brasileira, para o qual ela
se mobilizou no momento de sua construcio ou quando da disputa de recursos,
seja com a seguridade social, seja com a esfera econdmica do governo federal.
Por mais que aqueles que lutaram para que a satide fosse inscrita, na Constitui¢io
de 1988, como um direito de todos e um dever do Estado, fossem representativos
de seus segmentos, isso nio foi suficiente para dar ao SUS o real suporte a sua plena
implantacio. O relativo isolamento dos defensores do SUS (antes e atualmente)
¢ ainda mais evidente quando ¢ lembrado que os trabalhadores hd muito incluem
em suas pautas de reivindicacdo os planos de sadde, e quando partidos ditos
progressistas ficam temerosos de perder o apoio da classe média ou defenderem que
o Estado nio deve financiar parte do gasto das familias com a satide privada.

Diante da auséncia desse apoio macico e de classe, tornou-se dificil fazer
frente as determinagoes decorrentes da nova ordem que estava sendo construida no
mundo e no pais nos anos 1990, quando o pensamento neoliberal foi conduzido
a politica de governo na maioria dos paises. A isso ainda se soma a fragilidade
do pais decorrente de sua condi¢do de dependente da dinimica da economia
dos paises centrais. De forma complementar, portanto, mas nao desimportante,
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a fragilizacdo da economia perante o fluxo de capitais estrangeiros e a primazia
assumida pela geragao de superavit primdrios para honrar o servico da divida sé
vieram agravar (e em muito) a situagio que j4 estava presente na drea da satde.
Um dos aspectos explorados no artigo é de que a satide, no corpo da seguridade
social, desde seu inicio, teve um poder de barganha menor na luta por alocagao
de recursos, dado que os beneficios previdencidrios e assistenciais respaldavam-se
em direitos individuais. Dessa forma, por mais que os constituintes defendessem
a protecao social concedida pela seguridade social em um sentido holistico,
nao havia base “material” para sua execugao. No primeiro embate, como visto,
a hierarquia de direitos impos-se, tal como aconteceu em 1993.
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