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4
O financiamento dos servigos
de saude no Brasil

Maria Elizabeth Diniz BARROS!
Sérgio Francisco PIOLA?

Infrodugado

O sistema de saude brasileiro foi, até 1988, marcado pela exclusdo
da grande massa da populagao que nao estava inserida no mercado formal
de trabalho. Essa parcela excluida, durante muito tempo, s6 tinha acesso a
cuidados de satide por meio de pagamentos diretos aos prestadores ou por
meio de agdes filantropicas. O sistema publico, incipiente, atuava em alguns
estados e s6 comecou a oferecer servigos basicos mais amplos a partir de
meados da década de setenta. A Constituicao Federal de 1988 (CF88) inau-
gura uma nova fase, ao reconhecer o direito universal a satde e instituir a
obrigacao do Estado em prover agoes e servicos de saude de acesso uni-
versal. Nao obstante essa diretriz, foi assegurada pelo mesmo texto consti-
tucional a possibilidade de coexisténcia de atividades privadas nessa area.

Neste capitulo, serdo inicialmente apresentadas as caracteristicas ge-
rais do sistema de satde do Brasil p6s CF88, focalizando os subsistemas pu-
blico e privado (se¢do 1). O sistema publico universal, denominado Sistema
Unico de Saude (SUS), é descentralizado e opera sob responsabilidade das
trés esferas de governo, que compartilham também o financiamento de sua
operagdo. O subsistema privado congrega dois segmentos — o de pré-paga-

mento (também denominado supletivo) e o de desembolso direto. O subsis-

1 Socidloga, Especialista em Politicas PUblicas, Pesquisadora aposentada do IPEA.
2 Médico, Especialista em Saude Publica, Pesquisador aposentado do IPEA.
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tema privado de satide, em seu segmento denominado supletivo, experimen-
tou grande expansao e forte processo de concentracio ao longo dos tltimos
anos. Serdo a seguir apresentadas, na se¢do 2, as caracteristicas gerais do fi-
nanciamento do SUS, que enfrenta desde o inicio de sua implantacio severos
problemas de subfinanciamento. A secdo 3 focaliza caracteristicas do finan-
ciamento e gasto privado em saide bem como a disputa desse segmento por
recursos publicos por meio de mecanismos de rentncia fiscal, destacando
que o Brasil € 0 unico pais com sistema universal de saude onde o gasto pri-
vado supera o publico. A se¢do 4 tece consideragdes finais sobre esse quadro,

apontando alguns dos desafios enfrentados pelo sistema ptiblico universal.

1 Caracteristicas gerais do sistema de saidde
do Brasil

A Constitui¢ao Federal de 1988 (CF88) determinou que “[...] a saide
¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econOmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agdes e servicos para sua promogao, prote¢ao
e recuperacao’ (BRASIL, 1988). Apesar dessa determinacio e da criacao do
SUS, o espago para outras modalidades de organizagao dos servicos foi man-
tido. Criou-se um sistema de acesso universal, baseado no financiamento
publico, mas foi mantida a liberdade de organiza¢do da iniciativa privada e
nao foram desativados os servi¢os para servidores publicos, do executivo, le-
gislativo e judicidrio, que sdo custeados, em boa parte, com recursos publicos.

Como consequéncia, o Sistema de Saide Brasileiro, sob a dtica da
origem dos recursos, ¢ constituido por dois subsistemas: o publico e o pri-
vado. O subsistema publico ¢ formado por dois segmentos: (i) um de aces-

so universalizado (todos os cidaddos tém direito), financiado por recursos



O financiamento dos servicos de salde no Brasil 103

publicos e gratuito (free of charge) que é denominado Sistema Unico de
Saude (SUS); e, (ii) outro, de acesso restrito a servidores publicos (civis e
militares). O subsistema privado, por sua vez, também é formado por dois
segmentos: (i) um segmento de planos e seguros de saude, de afiliacdo vo-
luntéria, ndo compulsoria, financiado majoritariamente com recursos de
empregadores e empregados (contratos empresariais coletivos) ou exclusi-
vamente pelos individuos ou familias; (ii) outro de acesso direto por meio
de pagamento no ato da prestagdo dos servigos assistenciais (out of pocket).
E importante salientar, no entanto, que a cobertura por plano ou seguro
privado de satide ou por servicos destinados aos servidores publicos, ndo
tira o direito, de quem tem essas op¢oes, de ser também atendido pelo SUS.

Para 72% da populagdo, o acesso a servicos médico hospitala-
res é assegurado exclusivamente pelo sistema publico (IBGE, 2015),
o SUS, e parte importante da populacdo coberta pelo sistema suple-
tivo ou que realiza desembolso direto também utiliza a rede publi-
ca para a¢des de saude publica’, para procedimentos mais complexos
e de maior custo’ e em situagdes de urgéncia ou emergéncia (Quadro 1).

O sistema publico universal, denominado Sistema Unico de Sau-
de (SUS), é descentralizado e opera sob responsabilidade das trés es-
feras de governo, que compartilham também o financiamento de sua
operagdo. O SUS tem dire¢ao unica em cada esfera de governo (Fede-
ral, Estadual e Municipal), exercida, respectivamente, pelo Ministério
da Saude (MS), pelas 27 Secretarias de Saide dos Estados e do Distri-
to Federal e por mais de 5.570 Secretarias Municipais de Saude (SMS).

A definicdo de responsabilidades de cada nivel de governo em re-

lagdo ao SUS estd estabelecida na legislacdo infraconstitucional e sua

3 Programas de imunizag¢do, por exemplo.
4 Transplantes, medicamentos para cdncer e doengas raras, por exemplo.
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efetivacdo vem sendo construida, desde sua criacio em 1988, de for-

ma gradual. O nivel municipal é o principal responsavel pela provi-

sao das agdes e servicos de saude, especialmente pela atencao basica de

saude. O nivel estadual é responsavel pela organizacdo de redes regio-

nais resolutivas, em seu ambito, pela cooperagdo técnica e financeira aos

municipios e também atua, em carater complementar, na provisao de ser-

vigos, principalmente no tocante a servicos de média e alta complexidade.

Quadro 1- Brasil: Organizagdo esquematica do sistema de satde

: Publico Privado
Subsistema -
Universal l Restrito Pré-pagamento l Desembolso direto
Publico: Unido, Estado e Auto gestdo/ Planos e Seguros de ) .
Segmento Privado autdnomo

Municipios

Organiza;ﬁes publicas

Saude (Supletivo)

Percentual da populagio
{uso mais frequente)

154,1 milhdes (75,4%)

24,6% (49,7 milhdes
de
beneficidrios)

Percentual do gasto total
(WHO/WHS,2015)

47,50%

22,20%

30,30%

Acesso

Universal

Clientela Cativa (vinculo

institucional)

Pré-pagamento ou
cobertura por seguro

Desembolso direto

Financiamento

Imposto e Contribuigtes

Sociais

Empregadores Publicos
(em grande parte, com
recursos originarios de

Impostos e Contribuigbes

Sociais)

Empregadores ou
Desembolso direto

Renda pessoal
(ou filantropia)

Rede de servigos utilizadd

Propria (publica
Unido,Estdos e
Municipios, filantropica
ou privada

Propria, filantropica ou
privada

Privada ou
filantropica

Privada ou filantrépica

Cobertura prevista

Integral (agbes de salde

publica, promogéo da
saude; atengdo basica,

assisténcia ambulatorial

especializada e
hospitalar; assisténcia
odontologica;

procedimentos diagnose

e terapia, assisténcia
farmacéutica)

Variavel (em geral
assisténcia médica e
hospitalar (alguns
incluem assisténcia
odontologica);
procedimentos de
diagnose e terapia)

Varidvel (em geral
assisténcia médica e
hospitalar (alguns
incluem e outros se
destinam
exclusivamente a
assisténcia
odontologica);
procedimentos de
diagnose e terapia)

Variavel (em geral
assisténcia médica e
hospitalar; assisténcia
odontologica
procedimentos
diagnose e terapia;
medicamentos)

Fonte: Piola; Barros (2005).
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O nivel federal, por intermédio do Ministério da Saude (MS),
coordena, em dmbito nacional o SUS e tem sob seu encargo, além da
formulagdo da politica nacional de saide e da cooperagao técnica aos
niveis subnacionais em sua implementacdo, a regulacdo do sistema
publico e das atividades privadas em satude; o registro e controle da
qualidade de medicamentos e da qualidade sanitaria dos produtos,
procedimentos e substancias de interesse para a saude; a vigilancia
sanitariaaeroportuaria;aformulacdo e condugaodapolitica nacional
de producdo de insumos e equipamentos e da politica nacional de
sangue e hemoderivados, bem como a coordenagdo nacional dos
sistemas de vigilancia sanitdria e epidemioldgica, de informacao,
controle, auditoria e avaliacdo do sistema de saude. A regulagdo da
atividade privada em satude é primordialmente atribui¢do do SUS e
¢ desenvolvida através de autarquias publicas - a Agéncia Nacional
de Vigildncia Sanitdria (ANVISA) e a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS).

A participagao social é assegurada em foros institucionais.
Os Conselhos de Saude - Conselho Nacional de Saude, Conselho
Estadual de Satde e Conselho Municipal de Satude - sdo compostos
de forma paritdria por representantes do governo, dos profissionais
de saude, dos prestadores de servicos (50%) e dos usuarios (50%).

Os conselhos sdo vinculados institucionalmente aos érgaos
executivos de cada esfera de governo e tém a atribuicdo de
aprovar as politicas e diretrizes destinadas a assegurar a oferta

de a¢des e servicos de saude’. A acao dos Conselhos é orientada

5 Existem conselhos de sadde em funcionamento no dmbito federal, dos 26 estados
e Distrito Federal e em mais de 5.500 municipios.
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por recomendag¢des de Conferéncias de Saude, realizadas nas trés
esferas de governo e convocadas, a cada quatro anos, pelo Poder
Executivo para avaliar a situacdo de saude e propor diretrizes para
a formulagdo da politica de saude, com ampla participacdo dos
segmentos sociais interessados na politica de saude.

O sistema publico pode estabelecer parcerias com
Organizac¢des da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP)
figura juridica-privada, sem fins lucrativos criada pela Lei
n° 9.790, de 23 de marco de 1999, no fomento e execucdo de
atividades de interesse publico, desde que seus objetivos sociais
e normas estatutdrias atendam aos requisitos instituidos pela
referida lei ou ainda por meio de contratos de gestdo com
Organizag¢des Sociais (OS).

A contratagdo de servigos ao setor privado e o pagamento
aos prestadores vinculados ao SUS é responsabilidade dos Estados
e Municipios. A legislacdo que regulamenta o sistema estabelece
que na contratacao de prestadores privados pelo sistema publico
deve ser dada prioridade as institui¢des filantrépicas sem fins
lucrativos.

O subsistema privado de saude, em seu segmento denominado
supletivo, experimentou grande expansdo e forte processo de
concentra¢do ao longo dos ultimos quinze anos (Graficol). A
década de noventa se encerrou contabilizando 1.969 operadoras
médico-hospitalares com registro ativo (das quais 1.380 com
beneficidrios) e terminou 2015 com 974 operadoras com registro

ativo (828 com beneficiarios).
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Grdfico 1 - Evolugdo do registro de operadoras
no Brasil (dezembro/1999 - dezembro/2015)
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Fonte: ANS (2016a ; 2016b).

No mesmo periodo, o nimero de beneficiarios® saltou de 16,7
milhdes em 2000 para 49,7 milhdes em dezembro de 2015 (cerca de
24,3% da popula¢ao), majoritariamente populagdo residente em centros
urbanos das regides Sudeste e Sul, dos quais 79,9% correspondiam a
vinculos a planos coletivos’.

Os vinculos a planos coletivos empresariais e, portanto,
decorrentes de emprego no mercado formal de trabalho, representavam
83% dessa cobertura por planos coletivos (66,6% do total de vinculos).
Em setembro de 2014 a cobertura estimada pela ANS alcancou 26% da

populacdo, indicando quanto a crise econdmica atual e a expansdo da

¢ O termo beneficidrio refere-se a vinculos aos planos de saude, podendo incluir
mais de um para um mesmo individuo.

7 A vinculagdo a um contrato coletivo implica a necessidade de vinculo
associativo, de classe ou empregaticio (Resolugdo Normativa n® 195/2009). Os
planos coletivos podem ser coletivos empresariais (vinculo empregaticio) ou
coletivos por adesdo. Para a op¢do por um plano coletivo por adesdo, o cidaddo
deverd, necessariamente, estar vinculado a pessoa juridica contratante, seja ela
uma associagdo, sindicato ou entidade de classe.
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taxa de desocupacao, que saltou de 7,4% no inicio de 2015 para 10,2%
no inicio de 2016, repercutiu sobre esse segmento. Os vinculos diretos,
individuais ou familiares cairam de 7,2 milhdes em dezembro de 2009

para 6,6 milhdes em dezembro de 2015 (Grafico 2).

Grdfico 2 - Beneficidrios de planos de assisténcia
médica por tipo de contratagdo do plano (Brasil, 2000-2015)
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Fonte: ANS (2016b). Nota: Os tipos de contratag¢do classificados como Coletivo
néo identificado e N&o informado foram omitidos do grdfico.

Na regido Sudeste estao presentes 61% das operadoras e 62% dos
beneficidrios. Na regido sdo também encontradas as maiores taxas de
cobertura: 44% em Sao Paulo e 36,5% no Rio de Janeiro e foi também
a que mais intensamente foi atingida pela reduc¢ao da cobertura: em
dezembro de 2014 a taxa de cobertura estimada pela ANS alcangou
38,7% e em dezembro de 2015 caiu para 37,7%. A regido Norte

apresenta a menor taxa de cobertura: 11,3% (Tabela 1).

8 Dados disponibilizados pelo IBGE, oriundos da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios continua, referéncia abril de 2016 (IBGE, 2016 ).
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Tabela 1 - Brasil: Taxa de Cobertura de Planos de Salde, por regido Periodo:
Dez./2009, Dez./2010, Dez./2011, Dez./2012, Dez./2013, Dez./2014, Dez./2015

% da populagdo
Regiao/UF |Dez./2009 [Dez./2010 | Dez./2012 | Dez./2013 | Dez./2014 | Dez./2015
TOTAL 13 23,6 24,6 25,5 26 25,6
Norte 92 9,9 10,9 11,3 11,7 11,3
Nordeste 10 10,8 11,7 12,1 12,6 12,6
Sudeste 34,2 359 37,1 38,3 38,7 37,7
Sul 22 23,8 24,2 24,9 25,6 25,7
Centro-Oeste 14,9 15,8 18,5 19,8 21,5 22,1

Fonte: SIB/ANS/MS - 12/2015 por ANS (2016b).

A forte expansao do segmento reforcou uma caracteristica do
sistema de satde no Brasil: a duplicidade de cobertura, beneficiando
especialmente os estratos populacionais de maior renda. Para essa par-
cela coberta pelo sistema supletivo, muitas das a¢des de saude sao as-
seguradas pelo sistema publico. Algumas exclusivamente, como as de
vigilancia sanitdria e o fornecimento de medicamentos para doengas
raras; outras, primordialmente, como as de vacinagdo, o atendimento
a emergéncias e os transplantes; e, outras, como muitos procedimentos
e acoes de assisténcia médico-hospitalar, complementarmente, como
consequéncia da oferta insuficiente ou de estratégias de microrregula-
¢do das operadoras que dificultam o acesso.

Ademais, existe um compartilhamento de recursos fisicos e hu-
manos entre o sistema publico (SUS) e o privado, uma vez que os pres-
tadores privados podem, simultaneamente, atender pacientes oriundos
dos diferentes segmentos, da mesma forma que os profissionais do setor
publico ndo tém vinculos empregaticios com dedicagao exclusiva, poden-
do, desde que haja compatibilidade de horarios, manter simultaneamente
vinculo com o setor privado ou atuar de forma autonoma. Visto de outro
modo, pode-se dizer, que provedores privados (médicos, clinicas e hospi-

tais) podem vender ao mesmo tempo seus servicos para o sistema publico
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de saude, aos planos e seguros privados de satde, diretamente as familias
e diretamente a empresas industriais e comerciais’. Em muitas regides,
a insuficiéncia da oferta/disponibilidade de recursos agrava esse quadro,
promovendo grandes desigualdades no acesso a agdes e servicos de saude.
No caso da prestacio de servicos hospitalares, essa situagao, principalmen-
te em funcao do pagamento diferenciado', acaba gerando discriminagao
aos pacientes do setor publico em muitos estabelecimentos'!.

Outra peculiaridade do sistema de servigos de saude do Brasil é que
o financiamento publico, via rentncia fiscal perpassa todos os segmentos
do sistema. Recursos publicos financiam integralmente o SUS, mas tam-
bém participam do custeio dos servicos prestados em outros segmentos,
principalmente por meio de renuincias fiscais permitidas. No Brasil, as pes-
soas que declaram imposto de renda podem deduzir da renda tributavel,
sem incidéncia de teto, os gastos realizados com saude. Esse mecanismo se
aplica igualmente ao empregador, no caso dos dispéndios realizados com
o Plano de Seguros de seus trabalhadores: esses gastos sio computados
como despesa operacional e podem ser deduzidos do lucro tributavel.

Estudo realizado por Ocké-Reis (2013) estima que o governo fe-
deral deixou de arrecadar R$ 197.786 milhdes de 2003 a 2011'%, median-
te a renuncia existente na sistematica de calculo do imposto de renda da
pessoa fisica e juridica, bem como mediante as desoneracdes fiscais da
industria farmacéutica e dos hospitais filantrépicos. Em 2011, o volume

de recursos envolvido foi de R$ 15.807 milhdes, o equivalente a 22,55%

? No caso de planos de assisténcia & sadde administrados diretamente pelas
empresas.

10 Os pacientes que utilizam servigos mediante pagamento direto, geralmente,
pagam bem mais aos profissionais e hospitais do que as operadoras de planos e
seguros de saUude e estas mais do que o SUS.

1 A discriminagdo, neste caso, ocorre por uma maior demora no atendimento, no
acesso a exames etc.

12 A valores de 2011.
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do gasto realizado pelo governo federal com o SUS. De 2003 a 2011, essa
renuncia aumentou em 64%, um pouco abaixo do crescimento do gasto
federal com o SUS, de 69%.

No tocante a rentincia fiscal, o destaque fica por conta da concedida
a pessoas fisicas (IRPF) e juridicas (IRP]) que, em 2011, foram responsa-
veis por 67,4% do que o governo federal deixou de arrecadar sob a forma
de impostos dos portadores de planos privados de saide ou pela compra
direta de servigos médico hospitalares pelas familias. Ocké-Reis (2013, p.
11) estima que a contribui¢do da rentncia no faturamento dos Planos de
Saude foi de 9,18%. Assim, sendo, o Estado ¢ sustentador direto de parte
da demanda do segmento dos servigos privados de saide e um indutor do
crescimento de seu mercado (MARQUES; PIOLA, 2014).

A Tabela 2 apresenta a renuncia ocorrida na Assisténcia Médica
Hospitalar (de pessoa fisica ou juridica), na Industria Farmacéutica — Me-
dicamentos e nas Entidades Filantropicas. A rentncia fiscal vinculada a in-
dustria farmacéutica refere-se a reducao das aliquotas do Programa de Inte-
gracdo Social (PIS) e a Contribuicdo sobre o Financiamento da Seguridade
Social (Cofins); no caso das entidades filantrépicas, ndo incidem o imposto

de renda, a Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL) e a Cofins.

Tabela 2 - Brasil: Renuncia Fiscal na drea da saude,

em valores absolutos e relativos, segundo a incidéncia, 2003-2011
Em RS 1.000,00 correntes

Ao | weF' | % | wp? | % [Medicamentos®| % |Filantropicos’| % | Total | %
2003 3.745 52,2 1.162 16,2 1121 15,6 1.144 16,0 7.172 100
2004 4.559 51,7 1.309 14,8 1.477 16,7 1.474 16,7 8.819 100
2005 4.975 52,0 1.503 15,7 1.732 18,1 1.353 14,1 9.563 100
2006 5.776 46,4 1.721 13,8 3.433 27,6 1.523 12,2 12.453 100
2007 6.507 534 2.102 17,3 2.117 17,4 1.459 12,0 12,185 100
2008 7.521 54,6 2.181 15,8 2.304 16,7 1.763 12,8 13.769 100
2009 6.794 50,0 2.277 16,7 2.673 19,7 1.851 13,6 13.585 100
2010 6.813 47,2 2.657 18,4 2,844 19,7 2.109 14,6 14.423 100
2011 7.716 48,8 2.937 18,6 2.896 18,3 2.258 14,3 15.807 100

Fonte: (1) Receita Federal do Brasil. Elaboracdo: Ocké-Reis (2013, p.7).
Despesas médicas e dontoldgicas. (s) Assisténcia médica, odontolégica e
farmacéutica a empregados. (3) PIS/Cofins. (4) IRPJ, CSLL e Cofins.
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Naturalmente, as diferentes formas de renuncia fiscal na
saude podem ter avaliacoes bem diferentes no tocante ao seu carater
distributivo. Assim, as dedu¢des das despesas com assisténcia
médica concedidas a pessoas fisicas e juridicas alcancam, quase
que exclusivamente, as familias com melhor nivel de renda e/ou
incorporadas de forma mais estavel no mercado de trabalho. Segundo
Sayd (2003 apud PIOLA et al.,, 2010) os contribuintes da faixa de
aliquota mais alta (27,5%), que representavam 31,2% do total em
1999, foram responsaveis naquele ano por 75,73% dos abatimentos
das pessoas fisicas com servicos de satde. As desoneragdes fiscais de
medicamentos incidem sobre produtos que oneram sobremaneira os
segmentos mais pobres da populagdo. Com relacdo as instituicdes
filantropicas, que em algumas localidades sdo importantes recursos
hospitalares do SUS, caberia avaliar o subsidio do ponto de vista da
politica de provisao publica ou privada e de contratagdo de servigos no
ambito do SUS (PIOLA et al., 2010).

O Brasil, segundo estimativas do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), tinha um dispéndio total (publico e
privado) em saude equivalente a 8% do Produto Interno Bruto (PIB)
(IBGE, 2015). Esse percentual era, em 2012, bastante préximo ao de
outros paises da Organizagdo para Cooperagao e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE), como o Reino Unido (9,3%), Espanha (9,3%)
e Canada (10,9%) que também possuem sistemas universais (WHO,
2015). O problema é que no Brasil o gasto publico é muito baixo
para o pais ter, efetivamente, um sistema de cobertura universal e
atendimento integral. Esse gasto foi estimado em 3,6% do PIB em 2013

(IBGE, 2015)". Em 2013, o gasto publico brasileiro foi responsavel

13 O gasto publico estimado na Conta-Satélite pelo IBGE ainda ndo inclui algumas
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por 45% dos recursos aplicados em saude, enquanto nos paises da
OCDE, a participacdo do gasto publico no financiamento do sistema
representa, em média, 70% da despesa total*. O subfinanciamento da
saude publica, por um lado, e o excesso de incentivos governamentais
para o mercado privado de satude, por outro, contribuem para que a
participagdo do gasto publico no gasto total com satide seja menor que
o gasto privado, transformando o Brasil no unico pais com sistema

universal de saude onde o gasto privado supera o publico.

2 Caracteristicas gerais do financiamento
do SUS™

A Constituicdo Federal de 1988, ao criar a Seguridade Social
como um conjunto integrado de a¢des destinadas a assegurar os
direitos relativos a saude, previdéncia e assisténcia social (Art.194),
definiu que a mesma seria financiada por toda sociedade, de forma
direta e indireta, mediante recursos provenientes dos orcamentos
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e de contribuicdes sociais
especificas da seguridade social, provenientes do empregador, da

empresa ou entidade a ela equiparada incidentes sobre folha de

despesas como: a assisténcia médica dos servidores civis dos trés niveis de
governo, com exce¢do do realizado pelo Ministério da Saldde (MS); os servigcos
de saude dos hospitais universitarios pUblicos estaduais e municipais; e as “[...]
despesas de 6rgdos vinculados as secretarias de segurang¢a publica e defesa
civil [como as redes do sistema penitencidario, de érgdos de defesa civil e de
oérgdos policiais civil e militar)” (IBGE, 2009). Com relagdo a assisténcia médica a
servidores, sua inclusdo mais integral nas Contas-Satélites de Satde (CSS) do Brasil
depende da obtengdo de informagdes sobre esses beneficios concedidos pelos
dérgdos publicos das trés esferas de governo.

14 Este percentual foi, em 2012, de 70,1% no Canadd, de 71,7% na Espanha e de
84,0% no Reino Unido. Os Estados Unidos constituem a exce¢do mais importante a
essa regra por ter um gasto privado superior a 50% do total (WHO, 2015).

15 A parte inicial deste tépico referente as caracteristicas gerais do financiamento
do SUS desde 1988 até os resultados da EC 29 de 2000 no periodo de 2000 a 2011
transcreve tépico da andlise realizada em trabalho de Piola et al. (2013).
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saldrio e demais rendimentos do trabalho, receita ou faturamento
e sobre o lucro; do trabalhador e demais segurados da previdéncia
social, incidente sobre a remuneracio e sobre a receita de concursos
de prognosticos. Os recursos originarios dessas fontes, com bases
diversificadas, integrariam orcamento préprio da Seguridade
Social, no ambito do governo federal. As receitas de Estados,
Distrito Federal e Municipios, destinadas a seguridade, constardo
dos seus respectivos or¢amentos, nao integrando o orcamento da
Uniao (BRASIL, 1988, art. 195, paragrafo 1°).

No Governo Federal, os recursos do Orgamento da Seguridade
Social (OSS) seriam repartidos entre a Previdéncia, a Assisténcia
Social e a Saude. No caso desta ultima, previu-se, conforme consta
do artigo 55 do Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitorias
(ADCT), uma vinculagdo de 30% dos recursos do Or¢amento
da Seguridade Social (OSS), excluidos os recursos do seguro-
desemprego. Esta disposicao teria validade até que fosse aprovada
a primeira Lei de Diretrizes Or¢camentarias (LDO), que passaria a
definir, a cada ano, qual percentual seria destinado a saude.

Deve-se lembrar que a CF/88 ampliou nao somente o direito
a saude, mas também, criou novos direitos em outros campos da
seguridade social. Por exemplo, no caso da Previdéncia Social,
estabeleceu, entre outros, o direito a aposentadoria rural e no campo da

assisténcia estabeleceu o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC)'.

16 Conforme descrito pelo Ministério de Desenvolvimento Social, [...] o Beneficio
de Prestagcdo Continuada (BPC) € um direito garantido pela Constituicdo Federal,
que assegura um saldrio minimo mensal ao idoso, com idade de 65 anos ou
mais, e & pessoa com deficiéncia, de qualquer idade, incapacitada para a vida
independente e para o trabalho, que comprove ndo possuir meios de garantir
o proprio sustento, nem té-lo provido por sua familia. Em ambos os casos, é
necessdrio que a renda mensal bruta familiar per capita seja inferior a um quarto
do saldrio minimo vigente (BRASIL, [200-2]).
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No mesmo periodo em que foi iniciada a implementagao dos
novos direitos sociais, o pais enfrentou uma grave crise econoémica,
que impoOs fortes restrigdes ao financiamento das politicas publicas
brasileiras. A crise gerou uma forte disputa interna entre as areas
sociais, entre elas, as areas de satude e previdéncia social'’. No caso
da saude, o percentual de 30% dos recursos da Seguridade Social
nao foi cumprido em 1990, 1992 e 1993. Neste ultimo ano, as
contribui¢des previdenciarias, que tradicionalmente tinham parte
de sua arrecadagao destinada a saude, deixaram, definitivamente,
de ser transferidas. Conforme destacam Mendes e Marques (2009,
p. 276), “[...] Nesse ano, apesar da previsdo de recursos para a
saude, nada foi repassado com base na alegacdo de problemas de
caixa na Previdéncia. Esse fato agravou a situagdo de incerteza e de
instabilidade do financiamento da saude.” Nesse ano o MS teve de
recorrer a empréstimos junto ao Fundo de Amparo ao Trabalhador
(FAT) para garantir um minimo de recursos para a saude,
empréstimos esses cujo pagamento consumiu parte do or¢amento
da saude nos anos subsequentes.

Em 1994, demonstrando a prioridade das medidas de ajuste
tiscal, foi criado do Fundo Social de Emergéncia, hoje denominado
Desvinculacdo de Receitas de Unido (DRU) que passou a consumir
parte das receitas destinadas a Seguridade Social e a descentralizagao
(receitas do Fundo de Participacdo dos Estados (FPE) e Fundo de
Participacdo dos Municipios (FPM) (UGA et al., 2012 apud PIOLA
et al., 2013).

7 Essas duas dreas, junto com a Assisténcia Social, recebiam recursos das mesmas
fontes do Orcamento da Seguridade Social e alguns beneficios previdencidrios,
como equiparagcdo de beneficios urbanos e rurais e piso para beneficios de
prestagcdo continuada equivalente a um saldrio-minimo tiveram aplicagdo
quase imediata.
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A busca de solucdo para superacdo dessa crise no
financiamento da saude levou o governo a apresentar como
alternativa a criacdo de um novo tributo: a Contribui¢ao Provisoria
sobre Movimenta¢do Financeira (CPMF), criada em 1996, cujo
produto da arrecadacao deveria ser integralmente destinado ao
Fundo Nacional de Satde, para financiamento de a¢des e servicos
de saude (artigo 18, da Lei n° 9.311, de 24 de outubro de 1996). A
CPMF sofreu prorrogagdes, aumentos de aliquotas e deixou de ter
destinacao exclusiva para a saude.

Durante o periodo em que vigorou, entre 1997 e 2007, a
CPMF representou em torno de 30% do total dos recursos federais
para a saude, ainda que, conforme diversos estudos, recursos da
CPMF acabaram substituindo recursos de outras fontes, o que
reduziu o impacto que esta poderia ter tido no financiamento da
saude (RIBEIRO; PIOLA; SERVO, 2007).

Maior estabilidade do financiamento federal da saude veio
com a promulgacdo da Emenda Constitucional 29 (EC/29). Essa
emenda também propiciou que estados e municipios participassem
mais decididamente no financiamento do SUS, na medida em que
estabeleceu valores minimos de recursos a serem aplicados neste
sistema pelas trés esferas de governo.

Desdeacriseinstaurada pelo afastamento total dos recursos
previdenciadrios do financiamento da saide, em 1993, comegaram
a prosperar iniciativas parlamentares para assegurar a vinculagdo
de recursos para o SUS. Algumas mais gerais, por incluirem
vinculagdo de recursos nas trés esferas de governo, outras mais

restritas, como a criacdo da CPMF em 1997. A primeira, entre
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as de cardter mais geral, foi apresentada em junho de 1993 (PEC
169/1993). As diversas proposicdes apresentadas, entre 1993 e
1999, foram aglutinadas, dando origem a Emenda Constitucional
29 de 2000. Essa emenda definiu montantes minimos a serem
aplicados pela Uniao, estados e municipios em Ag¢des e Servigos
Publicos de Saude (ASPS).

No caso da Unido, os recursos a serem aplicados em 2000
seriam o montante empenhado no exercicio de 1999 acrescido de,
no minimo, 5%. A partir dai, o valor minimo seria o apurado no
ano anterior e corrigido pela variacio nominal do PIB. Os estados
e o Distrito Federal deveriam aplicar, no minimo, 12% das receitas
proprias'®; ao passo que os municipios deveriam aplicar 15%, e, em
2000, o percentual minimo a ser aplicado seria de 7% para esses
entes da federacao (SERVO et al., 2011).

A EC/29 trouxe mais recursos para saude e promoveu o
aumento da participacdo de Estados, Distrito Federal (DF) e
municipios no financiamento do SUS. Ela comegou a vigorar em
2000, quando a Unido ainda respondia por quase 60% do recurso
publico total aplicado no SUS. Desde entao sua participagao relativa
foi decrescendo, ficando em torno de 44% em 2011, apesar de terem
sido observados incrementos reais no montante destinado a satude
pela esfera federal. Nesse mesmo periodo, a participagdo dos
estados passou de 18,5% para 25,7%, enquanto a dos municipios foi
de 21,7% para 29,6% do gasto publico com ag¢des e servigos de saude,

de acordo com os dados do Sistema de Informagdes e Orcamentos

8 As receitas préprias incluem as receitas de impostos e as transferéncias
constitucionais e legais. No caso dos estados sGo descontadas as transferéncias
constitucionais aos municipios.
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Publicos de Saude (SIOPS)*. A EC/29 teve impactos diferenciados
em cadaente da Federagdo e foi bem sucedida na busca do objetivo de
atender ao principio constitucional da descentraliza¢ao, ampliando
a participacao de estados e municipios no financiamento das a¢des
e servicos de saude.

Entre2000e2011,0sestadosemunicipios maisquetriplicaram,
a precos constantes, o volume de recursos destinado para a saude,
passando de R$ 28 bilhdes para R$ 89 bilhdes, o que correspondeu
a um incremento de R$ 61 bilhoes (sendo R$ 28 bilhdes referente ao
incremento estadual e R$ 32 bilhoes referente ao municipal). Nesse
mesmo periodo a Unido aumentou o gasto em agdes e servigos
publicos de satide em R$ 31 bilhdes, que correspondeua um aumento
de 75% em relagdo a 2000. Esse incremento ¢ muito proximo ao
observado em cada uma das outras duas esferas de governo. Assim,
dois ter¢os do aumento dos recursos para ASPS ap6s a promulgagdo
da EC/29 foram provenientes das receitas proprias de estados e
municipios, enquanto 1/3 foi proveniente dos recursos injetados
pela Unido, que concentra a arrecadacao das contribuicdes sociais
destinadas a financiar a Seguridade Social (PIOLA et al., 2013).

Como propor¢ao do PIB, houve maior crescimento nas
alocacdes para o SUS da parte de estados e municipios. Tanto estados
como municipios quase duplicaram os gastos como propor¢ao do
PIB. No caso da Unido, no entanto, o gasto com saude, foi mantido
praticamente no mesmo percentual (Grafico 3). Isso se explica

pelo fato de que a correcdo do piso para as aplicacdes da Unido

1?Sistema de alimentag¢do obrigatdria que serve para acompanhar o cumprimento
das aplicagdes obrigatdrias de recursos no SUS da parte de Estados, Distrito
Federal e Municipios. O cumprimento dos percentuais minimos € acompanhado
pelos érgdos de controle como Tribunal de Contas da Unido, no Governo Federal,
e Tribunal de Contas de Estados e Municipios no dmbito dessas esferas de governo.
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no SUS tinham como base a variacdo nominal do PIB dos anos
imediatamente anteriores e a Unido apenas tratou de cumprir o
piso estabelecido em lei, sem procurar supera-lo, até mesmo porque
superando, esse valor a maior passaria a ser a base da correcdo para

o ano subsequente.

Grdfico 3 - Gasto publico com agoes e servigos
de salde como proporgdo do PIB, 2000 - 2014

4,50%

4,00%

3,50% /M/W‘—_/
3,00% :

2,50%

2,00%

e lm/\.___-——*\._—‘l

1,00% — > =1 —

0,50% 7

0,00%

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

A

]
=]

=~ Unido =r—Estados <===Municipios ==4=Total

Fonte: Brasil (2013). Dados extraidos em marco de 2016. Elaboracdo propria.

A EC/29 provocou incrementos nas alocagdes de recursos
publicos para a satide em todas as regides, ainda que ndo tenha trazido
maiores alteragdes no perfil inter regional dos gastos. As regides
Nordeste e Norte continuaram com os menores gastos publicos per
capita e a regido Sudeste com os valores mais altos, como se pode
observar no gréfico a seguir que apresenta a evolucdo do gasto publico
per capita, a precos médios de 2015, segundo regiao, para o periodo de

2006 a 2015 (Grafico 4).
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Grdfico 4 - Evolugcdo do Gasto PUblico Total com ASPS,
em valores per capita, segundo regiao, 2006-2015
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Fonte: Brasil (©2016). Dados extraidos em marco de 2016. Elaboracdo propria.

A participa¢ao dos gastos de origem municipal cresce em todas as
regides. Os gastos federais tem maior participacdo nas regides Nordeste e Sul,

nesta ultima devido a maior concentra¢io de Hospitais da Unido (Gréfico 5).

Grdfico 5 - Participagdo percentual da Unido, Estados e Municipios
no Gasto PUblico Total com ASPS, por regido, 2006, 2010 e 2015
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A maior parte dos recursos federais aplicados no SUS ¢ transferida
para a gestdo de estados e municipios, o que faz com que a aplicagao direta
por parte do MS venha diminuindo ao longo dos anos (Gréfico 6). Em 1995,
por exemplo, quase 87% dos recursos do MS eram aplicados diretamente;
em 2013 o percentual de recursos aplicados desta forma diminuiu para
34%, ou seja, 66% dos recursos destinados a agdes e servicos de saude pelo
MS sdo transferidos para a gestdo de Estados, Distrito Federal e Municipios,

indicando o forte processo de descentralizacao ocorrido na area da satde.

Grdfico 6 - MS: descentralizagdo dos gastos - comparacgdo
entre a participagao percentual dos gastos diretos e dos recursos
transferidos a outras esferas de governo, 1995-2013
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Dados Orcamentdrios (SIDOR). Elaboracdo propria.

Para garantir a descentralizagdo e tendo em vista a participagdo
importante dos recursos federais no financiamento do SUS, foi criada
a modalidade de transferéncia fundo a fundo (do Fundo Nacional de

Saude para os Fundos Estaduais e Municipais), por meio da qual as
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transferéncias sdo feitas de forma regular e automatica. A portaria que
regulamentou esta forma de transferéncia é de 1993.

Mas se o automatismo e a regularidade foram conquistados, o
SUS ndo conseguiu equacionar de forma mais consistente a questao
dos critérios de alocacao ou de distribuicdo dos recursos federais
para estados e municipios. Apesar de que, desde a criagdo do SUS,
tenham sido propostos critérios para dar maior transparéncia a
distribuicdo de recursos federais para as instincias subnacionais,
essa regulamenta¢do jamais ocorreu. As transferéncias para estados,
Distrito Federal e municipios, ainda que tenham ganhado um
espaco bastante grande no or¢amento do Ministério da Satude, foram
orientadas por Portarias do Ministério da Saude,* instrumentos
legais de menor hierarquia, preservando, de certa forma, as
diferencas pregressas na distribuicao regional dos recursos federais.
Mais recentemente, a Lei Complementar 141/2012 (LC n° 141, de
2012) que regulamentou a EC/29 de 2000, voltou a reforgar o carater
prioritariamente redistributivo que devem ter as transferéncias
federais para estados, Distrito Federal e municipios e definiu um
conjunto de critérios para constru¢do de uma nova metodologia de
partilha dos recursos federais. Nao obstante, passados quatro anos
da LC n° 141, de 2012 ainda nao foi apresentada para a aprovacao do
Conselho Nacional de Saude a proposta paraa férmula alocativa, talvez
porque a introducao de qualquer critério redistributivo implicaria a
necessidade de recursos adicionais para que ndo ocorresse reducao

nas transferéncias a nenhuma unidade federativa.

2 Deve ser sdlientado, no entanto, que a Lei n° 8.142, de 1990, no seu artigo 5°,
autorizava o Ministério da Satude a estabelecer as condi¢gdes de aplicacdo, mediante
portaria, dos critérios nela dispostos para a partilha de recursos, enquanto n&o fossem
regulamentadososcritérios previstosno Art.35dalei8080/1990e assimprocedeulevando
as portarias mencionadas & apreciagdo pelo Comissdo Intergestores Tripartite (CIT).
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A partir de 2006, as transferéncias federais passaram a ser feitas
de acordo com seis blocos de financiamento. A Tabela 3, a seguir,
traz a distribuicdo dos recursos federais transferidos para estados e
municipios, por regido, segundo bloco de financiamento. Comparando-
se a distribuicdo percentual da populagdo e dos blocos de financiamento,
observa-se que nas transferéncias federais destinadas a Atenc¢ao Basica
(AB); a Gestdo (G) e a Investimentos (I) e Vigilancia Sanitdria (VS),
as regides Norte e Nordeste, mais pobres, recebem uma propor¢io de
recursos dos blocos superior a distribuicao da populagao, sugerindo um
efeito redistributivo dessas transferéncias. Contudo, nos Blocos de Média
e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) e de Assisténcia
Farmacéutica (AF), mais diretamente relacionados ao custeio da provisao
de agdes e servigos, a participagao dessas regides nos valores transferidos
tem um percentual inferior ao de suas respectivas popula¢oes, indicando

que subsistem desigualdades importantes a serem superadas.

Tabela 3 - Distribuigao da populacdo e das transferéncias do MS,
por Blocos de Financiamento segundo Grandes regioes, 2014

Regido | Populagio | % | aB(%) | mac(%) | vs(%) | AF(%) | G(%) | 1(%)
Norte 17.261.983 8,51 8,90 6,75 13,58 6,44 13,27 13,92
Nordeste 56.186.190 27,71 36,39 26,71 31,21 22,76 32,68 40,34
sudeste 85.115.623 41,97 34,13 43,70 36,37 48,91 32,87 22,80
Sul 29.016.114 14,31 13,39 15,56 10,67 14,44 9,49 13,21
Centro-Oeste  15.219.608 7,50 7,20 7,27 8,17 7,46 11,69 9,74

Total [202799518] 1200 | 100 [ 100 | 200 | 100 | 100 [ 100

Fonte: Populacdo - IBGE - Estimativa de populacdo - 2014, Via Datasus - Tabnet.

A EC/29 de 2000 passou mais de 10 anos até ser regulamentada
e, nesse periodo, por falta de regras mais claras, que sé vieram a partir
de 2012, o SUS deixou de receber integralmente os recursos que lhe
eram devidos. Estimativas de déficit de aplicacdo de recursos - valor
inferior ao legalmente definido - alcancaram da parte da Unido e dos

Estados, a quase R$ 18 bilhdes (R$ 27,4 bilhdes a precos médios de
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2015) somente no periodo de 2004 a 2008, segundo estudo da Camara
Técnica do Siops (BRASIL, 2011) A necessidade de resolver questoes
que geravam conflito, mais a necessidade de aumentar os recursos para
o SUS, fez com que fosse depositada muita esperanc¢a na regulacdo da
EC/29, como uma oportunidade de ser revista a forma de participagio
da Unido no financiamento do SUS. A regulamentacdo da EC/29 foi
feitapela LCn° 141, de2012. Essa Lei resolveu diversos contenciosos em
relagdo a interpretacao de diversos pontos que geravam controvérsia,
mas nao incorporou a proposta de aumento da participacio federal
no financiamento do sistema publico. Essa situa¢do levou a proposta
de Emenda Popular do movimento Saiide +10 (PLP n° 321/2013), que
reivindicava a destinacdo do equivalente a 10% da Receita Corrente
Bruta da Unido (RCB) para a saude.

No debate legislativo, alguns substitutivos foram apresentados,
dentre eles o que propunha a substituicdo da RCB por 18,7% da
Receita Corrente Liquida (RCL)?. Essa proposta visava evitar possiveis
contestagdes legais a uma vinculacido a RCB, na medida em que
varios componentes da RCB ja tém destinagdo especifica, como os
repasses constitucionais para estados e municipios, as contribuicoes
previdenciarias ou as contribuicdes para o PIS/PASEP (PIOLA, 2015).
Apesar das 2,2 milhdes de assinaturas que o projeto de iniciativa
popular obteve, tal proposta nao foi acatada pelo Congresso Nacional,
que mediante negociagdes entre governo e parlamento, incluiu em
outra proposta de Emenda Constitucional dispositivos alterando o
financiamento federal do SUS. Essa proposta, mais conhecida como
PEC do Orgamento Impositivo, foi aprovada em fevereiro e promulgada

pela Emenda Constitucional 86 (EC86/2015), de 17 de margo de 2015.

21 Entre 2011 e 2014, 10% da RCB correspondiam a aproximadamente 18,7% da RCL.
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A EC86/2015 alterou o método de calculo do piso constitucional
a ser aplicado em ASPS pela Unido e manteve as regras vigentes para os
entes federados. A partir de 2016, o piso constitucional da Unido estara
vinculado a RCL da seguinte forma: em 2016 sera equivalente a 13,2%
da RCL; em 2017, 13,7%; em 2018, 14,1%; em 2019, 14,5%; e a partir de
2020 correspondera a 15% da RCL*.

A vigéncia da EC86/2015 comegou em 2016. Neste ano, o piso
da saude sera o equivalente a 13,2% da RCL, estimados em R$ 100,2
bilhdes. Segundo algumas estimativas, pela regra anterior, de aplicag¢do
da varia¢do nominal do PIB sobre o empenhado em 2015, o piso
de financiamento federal do SUS seria de aproximadamente R$ 104
bilhdes (OCKE-REIS; FUNCIA, 2015). A diminuicio do piso federal
para 2016 pela nova regra é decorréncia da brutal retracao da atividade
econdmica a partir de 2015 que provocou uma reducdo da Receita
Corrente Liquida (RCL) da Unido, agregado ao qual estd vinculado o

novo piso de financiamento federal do SUS.

3 Caracteristicas do financiamento e gasto
privado em saiude

a) Esquemas de pré—pagamen’ro

No mercado privado, o segmento de planos e seguros de
saude estd dividido em algumas grandes modalidades institucionais,
cujas principais sdo: (i) Medicina de Grupo - esta modalidade esta

constituida por empresas médicas similares as Health Maintenance

22 Qs percentuais previstos nesta Emenda sdo idénticos aos de proposta elaborada
por Comissdo Especial da Camara criada em 2012 para debater o financiamento
da saude. A diferengca é que na proposta da Comissdo era prevista a criagdo
de contribuicdo social especifica para a satde, parte ndo incluida na PEC do
Orcamento Impositivo.
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Organizations (HMOs) dos Estados Unidos da América. Estas
empresas administram planos de saude para empresas, individuos ou
familias. Operam com servigos “credenciados” e com servigos proprios
(em menor propor¢do). (ii) Cooperativas médicas — fornecem servicos
de saude, mediante contratos, a funcionarios de empresas, individuos
ou familias. Nesta modalidade os médicos sao simultaneamente socios
e prestadores de servicos de saude e recebem de forma proporcional
a producao de cada um (ALMEIDA, 1998). (iii) Seguro Satde - nesta
modalidade ha intermediacdo financeira de uma entidade seguradora,
propriamente dita, que reembolsa os gastos ao segurado. No Brasil,
uma sociedade seguradora autorizada a operar planos de saude deve
estar constituida como seguradora especializada nesse tipo de seguro,
devendo seu estatuto social vedar a atuacao em quaisquer outros ramos
ou modalidades. (iv) Planos préprios de empresa — esta modalidade
inclui os planos administrados diretamente pela empresa ou por
associacdo de funciondrios da empresa (autogestdo propriamente dita)
ou os contratos feitos com terceiros para administra-los (co-gestdo ou
planos de administra¢do). A administradora é uma empresa que apenas
administra planos de assisténcia a saude, que sdo financiados por
outra operadora. Uma administradora nao assume o risco decorrente
da operagdo desses planos e nao possui rede propria, credenciada ou
referenciada de servicos médico-hospitalares ou odontoldgicos. Esta
modalidade pode ser custeada integralmente pela empresa, mas o
mais usual é que o financiamento seja compartilhado por contribuicao
patronal e contribuicao do trabalhador, que pode ser progressiva de
acordo com seu salario.

O financiamento do segmento de planos e seguros de satude ¢é

assegurado principalmente através da participagdo de empregadores:
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os vinculos diretos, individuais ou familiares, ndo alcangcam 20% do
total de beneficiarios. Nos contratos coletivos, que correspondem a
79,9% dos beneficidrios do segmento, geralmente o valor per capita
(pré-pagamento) repassado a operadora do plano ou seguro de saude
representa uma proxy do risco coletivo médio da populagao coberta

(community rate)(Tabela 4).

Tabela 4 - Brasil: NOomero de beneficidrios em planos de
assisténcia médica, segundo tipo de contratagdo, dez. 2014/dez. 2015
Tipo de Contratacio | DEZ./2014 | MAR./2015 | JUN./2015 | SET./2015 | DEZ./2015

TOTAL 50.496.436 50.274.314 50.285.191 49.971.857 49.730.405
Individual ou Familiar 9.830.705 9.796.273 9.804.462 9.763.382 9.672.134
Coletivo Empresarial 33.528265 33384731 33384238 33274543  33.123.445
Coletivo por adesdo 6.754.192 6.745.344 6.762.450 6.614.042 6.625.478
Coletivo ndo identificado 10.160 10.262 9467 9.361 9153
Nio informado 373.114 337.704 324.574 310.529 300.195

Fonte: ANS (201¢).

Na primeira década de operacao, entre 1987 e 1998, o nimero
de operadoras quase triplicou e essa expansdo do setor ocorreu sem
que as empresas estivessem submetidas a regulacdo publica. Apenas
em 1998 foi aprovada legislacao regulatéria®, que estabeleceu regras
para os contratos e coberturas e, em 2000 foi criada a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS)*, responsavel pelo controle
dessa area.

A expansao do segmento de saude supletiva (segmento de planos
e seguros de saude) simultaneamente a criacdo do sistema publico
universal a partir da década de 1980 e sua relativa estabilizacao, em
um patamar alto de cobertura populacional nos anos subsequentes, foi

objeto de diversos estudos e recebeu diferentes explicacdes. As mais

B Lein° 9656, de agosto de 1998.
24 ein® 9.961, de 28 de Janeiro de 2000.
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difundidas apresentavam como argumento uma presumida queda
na qualidade dos servicos publicos de saude (FAVERET; OLIVEIRA,
1990; MEDICI, 1991; MENDES, 1993) resultante da universaliza¢io do
acesso a uma rede de servicos antes dimensionada para atendimento
aos integrantes do mercado formal de trabalho, em torno de 25%
da populagdo, e que nido recebeu os investimentos necessarios a sua
expansao. Outras relacionavam a expansao com a consolidacdo do
capital financeiro, a confluéncia de interesses de patrdes e empregados
e a tradicdo historica de compra de servicos pela previdéncia social
junto a iniciativa privada (ANDREAZZI, 1991; LUZ, 1991; BAHIA,
1991; BURGOS et al, 1991). Um fator estimulante importante,
contudo, deve ser os subsidios indiretos propiciados pelo sistema fiscal
brasileiro, como antes apontado, que permite a inclusao no Imposto de
Renda das Pessoas Juridicas (empresas), como despesas operacionais,
do valor desembolsado para o pagamento de despesas com saude,
incluindo planos e seguros de satide. Também as pessoas fisicas é
permitido deduzir as despesas com satde no Imposto de Renda, como
abatimento sobre a renda bruta, diminuindo, desta forma, a base de
calculo para o Imposto de Renda.

Entre 2000 e 2015 o numero de beneficidrios de planos de
assisténcia médica apresentou um aumento da ordem de 60%. Mas essa
expansdo ndo se deu no mesmo ritmo em todas as regides do pais: na
regido Norte, o nimero de beneficidrios quase triplicou no periodo;
nas regides sul e centro-oeste mais que duplicou, enquanto na regido
sudeste, que ja concentrava o maior nimero de beneficidrios o aumento

foi da ordem de 40% (Tabela 5).
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Tabela 5 - Brasil: NOomero de beneficidrios em planos de
assisténcia médica, segundo grande regido, Dez.2000/Dez.2015
Grande Regido | Dez./2015 | Dez./2013 | Dez./2011 | Dez./2010 | Dez./2000

TOTAL 49.730.405 49.373.689 46.152.717 44.937.350 30.966.522
Norte 1844249 1849069 1667574 1569418 633.445
Nordeste 6.777.298 6537652 6008773 5722769 3466974
Sudeste 30.786.805 31222708 29377242 288828359 21928451
Sul 7.120621 6905413 6682181 6.519.010 3.507.724
Centro Oeste 3.180954 2849824 2402921 2227886 1414059
Exterior 0 0 0 1 14
Nio Identificado 11478 9.023 14.026 15407 15855

Fonte: SIB/ANS/MS - 12/2015. Notas: 1. O termo benficidrio refere-se a vinculos
aos planos de saude, podendo incluir vdrios vinculos para um mesmo individuo.
2. As informacdes sdo atualizadas a cada trées meses, possibilitando a corre-
cdo de competéncias anteriores.

Entre junho de 2014 e junho de 2015 o numero de beneficidrios
com vinculos individuais ou familiares sofreu uma reducao de 0,3% e o
de planos coletivos apresentou um crescimento de 1,6%; a variagdo destes
no trimestre, contudo, foi de 0,1% ja indicando a tendéncia de reducdo no
horizonte. De acordo com a ANS o universo de 50,69 milhdes de usudrios
registrado em janeiro de 2015 alcancava, em dezembro, 49,73 milhoes,
uma reducio que atingiu mais de 960 mil beneficidrios ao longo de 2015.

Todas as modalidades de operadoras, exceto as filantropicas,
apresentaram variacdo positiva no nimero de beneficidrios e na receita
de contraprestacoes entre 2011 e 2015. Enquanto o nuimero total de
beneficidrios apresentou um crescimento préximo de 8% o crescimento das
receitas de contraprestacdes totais foi de 26% a precos correntes (Tabela 6).
Esse ritmo de crescimento, contudo, ndo se distribuiu homogeneamente
entre as modalidades, com uma concentragio expressiva na modalidade
seguradora especializada em saude, cujo nimero de beneficidrios cresceu
19% e teve receitas 46% superiores no periodo. Somente a titulo de
comparagdo, a receita de contraprestacdes das operadoras de planos e

seguros de saude em 2011 (R$ 82,6 bilhdes para prestar servigos para 46,1
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milhdes de beneficidrios, representou 51,7% do gasto total do SUS (R$

161,7 bilhoes) para prestar servicos para toda populagao brasileira.

Tabela 6 - Brasil: Receita de contraprestagcoes de Operadoras
médico-hospitalares, segundo modalidade, periodo 2001, 2011, 2015

Modalidade | 2001 | 2011 | 2015 *
TOTAL 22.036.412.612 82.605.523.640 103.953.200.228
Autogestio 423.210.837 9.466.590.354 12.249.102.595
Cooperativa Médica 8.493.254 858 30.057.613.038 36.082.994.273
Filantropia 1.101.439.791 1.881.435.300 1.520.441.654
Medicina de Grupo 6.620.309.286 24.493.983.979 29.683.068.872
Seguradora Especializada em Satide 5.398.197.840 16.705.900.969 24 417.592.834

Fonte: DIOPS/ANS/MS - 12/2015. * Dados de 2015 até 3° frimestre.

A desaceleracdo na taxa de cobertura esta, sem duavida, associada a
elevacdo da taxa de desemprego decorrente da crise econdmica, dada a forte
predominéncia dos vinculos a planos coletivos empresariais. A taxa de deso-
cupagdo calculada pela Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios Con-
tinua Trimestral (PNAD Continua), atingiu 9,0% no 4° trimestre de 2015.
Esse foi o maior valor registrado desde o inicio da pesquisa (1°tri/2012). Com
relagdo a entrada e saida de pessoas do mercado de trabalho formal, a eco-
nomia do pais apresentou, de acordo com o Cadastro Geral de Empregados
e Desempregados (Caged), um saldo negativo de 1.552.953 postos em 2015.

A reducdo do numero de operadoras, contudo, parece expressar
um movimento de concentra¢cio e de verticalizacdo, ocorrido no
periodo, associado a uma estratégia de expansdo planejada das
operadoras de maior porte visando a associa¢do, fusdo ou venda a
grupos internacionais e que foi acompanhada de forte pressio para
a liberacdo da entrada de capital externo, o que ja ocorrera em 2008
em relacdo a propriedade de planos de saide, mas nao alcancara os
estabelecimentos de provisio de servicos.” Estudo do Instituto de

Estudos de Satude Suplementar (IESS) ressalta que “[...] entre Dez/07

25 Para mais informagdes, ver BARROS (2015).
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e Dez/14, o nimero de operadoras em atividade diminuiu 24,4%,
indicando um cenario de consolidacdo do setor, onde a tendéncia é o

mercado conservar as operadoras mais solidas e viaveis” (IIESS, 2015).

b) O gasto privado direto

No Brasil, apesar de a maioria do gasto privado ocorrer de forma
direta, ao longo dos ultimos anos ele tem diminuido, avancando a
participacio dos Planos de Saude. E o que se pode ver na Tabela 7. Os
gastos diretos, que correspondiam a 68% do gasto privado com saude, em
1995, cairam para 57,8%, em 2012; no mesmo periodo, o gasto privado com

planos de satide aumentou sua participacio de 32% para 40,4% (Tabela 7).

Tabela 7 - Brasil: Participagdo dos gastos com planos e seguros
e do gasto direto no gasto privado total, em anos selecionados

Ano Planos e Seguros Gasto Direto
1995 32 68
2000 34,3 63,6
2006 36,4 61,8
2012 an.a 578

Fonte: WHO/WHS, anos selecionados.

Considerando a renda das familias, apuradas pela Pesquisa
de Orgamentos Familiares do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), e para vdrios anos, observa-se que, no primeiro
quintil, o gasto privado com saide é consumido principalmente em
medicamentos, enquanto que, no ultimo, os maiores gastos sio com
planos de satde, medicamentos e tratamento odontoldgico (nessa
ordem). O Grafico 7 apresenta, para os anos 1995/1996, 2002/2003 e
2008/2009, a distribuicao do gasto das familias com saude. Destaca-
se que, no periodo, e para os dois quintis, ha avanco da participagao
do gasto com Planos de Satde, muito embora esse avan¢o seja mais

acentuado no quinto quintil, como seria de esperar.



132 Sistema de Saude no Brasil: organizacdo e financiamento

Grdfico 7 - Gasto das familias com saude, 1° e 5° quintil de renda
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Fonte: IBGE/Pesquisa de Orcamento Familiar. Elaboracdo: GARCIA et al. (2013).
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Vale destacar também a redugdo do gasto direto com tratamento
dentario no periodo, coincidindo com a implementa¢ao do programa
Brasil Sorridente (2004) no Ambito da Politica de Saude Bucal do
SUS, que criou um numero significativo de Centros de Especialidades
Odontolégicas e Laboratorios de Préteses Dentdrias publicos. A
cobertura populacional da assisténcia odontologica pelo SUS cresceu
substancialmente: passou de 18,2 milhdes de brasileiros assistidos
antes do Brasil Sorridente para 92 milhdes de pessoas beneficiadas.
Até 2014 foram criadas 24 mil equipes de saide bucal e instalados
1.032 Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) e 1.954
Laboratérios de Préteses Dentdrias. Também deve ter contribuido
para a diminui¢do do gasto direto com assisténcia odontoldgica
a intensa expansao dos planos de assisténcia exclusivamente

odontoldgica (Tabela 8).
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Tabela 8 - Crescimento do nimero de beneficidrios de planos
de saude, por tipo de cobertura assiténcial, Brasil, 2004-2008

Em %
Ano Assisténcia Médica Odontolagica (exclusiva)
2004 3,6 17,3
2005 Dy ¥ M §
2006 2,4 18,5
2007 3,1 21
2008 49 19

Fonte: (CADERNO ..., 2009).

4 Consideracgoes finais

A inscrigdo no texto constitucional de 1988 do direito a saude e
da responsabilidade do Estado em garanti-lo, resultado de longa e ampla
mobilizacio social, ndo foi suficiente para assegurar a plenitude de sua
efetivagdo nos anos subsequentes. Ja no inicio da década de noventa,
quando se iniciava a implanta¢do do SUS, manifestaram-se os primeiros
sinais de que a luta por recursos suficientes seria o principal campo de
batalha. Insuficiéncia de investimentos para a expansdo da rede de oferta
de servicos, medida indispensavel para a conversdo de um sistema com
clientela restrita em sistema que ofereceria cobertura universal e integral;
insuficiéncia de recursos para custear as necessdrias ampliacdes de
recursos humanos, equipamentos e insumos; insuficiéncia da oferta de
servigos para garantir a integralidade da atencdo; tabelas de remuneragédo
de servicos contratados congeladas e defasadas sdo algumas das
consequéncias. Simultaneamente, amplos e crescentes subsidios publicos
a atividade privada compdem o quadro de subvalorizagdo do sistema
publico universal. Mas a provisdao privada responde a outros objetivos;

esta orientada pela logica da rentabilidade, busca a lucratividade e nao a
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garantia de acesso. Por essa razio, se concentra nos centros urbanos de
maior porte, nas regides de maior dinamismo econdmico, intensificando
as desigualdades regionais, cuja superagao depende do sistema publico.

O Brasil é o tinico pais que dispde de um sistema universal em que
o gasto publico corresponde a menos da metade do gasto total em satide.
Nesse contexto, os inegaveis avancos de cobertura e acesso, alcangados
nessas décadas de operagio do sistema publico, emergem como
conquistas duramente obtidas. E sob permanente ameaca: foram breves
os periodos em que a implementa¢do da universalidade se inscreveu
como prioridade na agenda publica.

A fragilidade das condi¢cbes de operagdo repercute sobre as
possibilidades de suporte social as demandas do sistema: os segmentos
populacionais usudrios regulares do SUS sdo também os que dispdoem
de mais frageis recursos politicos e, frente & demora no atendimento e
longas filas para alcangar o atendimento no sistema publico, colocam o
segmento de plano e seguros privados como objeto de desejo.

Na outra ponta, as resisténcias do setor privado supletivo as timidas
iniciativas de regulacdo se multiplicam. Posicionamentos contra o instituto
do ressarcimento se intensificaram logo apds a inclusao dos procedimentos
ambulatoriais de alta e média complexidade no rol dos sujeitos a cobranga
pelo SUS*.

Articulagdes intensas com segmentos hegemodnicos no Poder
Legislativo tém ampliado a liberdade de movimentagao dos segmentos
privados e a fragilizacdo do sistema publico: abertura indiscriminada
ao capital estrangeiro na provisio de agdes e servicos de saude?;

constitucionalizagdo da regra de financiamento e diminui¢do do aporte

2 Ver, por exemplo Carneiro (2016).

Z Lei n° 13.097, de 2015, que promove modificacdo na Lei n° 8.080, de 1990 e
determina a abertura indiscriminada a participagdo direta ou indireta, inclusive
controle, de empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia a satde.
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de recursos federais ao SUS?; tentativa de reducao da universalidade e
da responsabilidade estatal na garantia do direito a satide, reinstituindo a
assisténcia médica como direito trabalhista (e garantindo mercado para
planos e seguros de satude)®.

Simultaneamente, medidas do Poder Executivo reforcam essa
tendéncia. Cortes orcamentdrios decorrentes do ajuste fiscal; proposta de
ampliacao da desvinculagdo das receitas (DRU), que atinge em especial as
da seguridade social, destinando-as a viabiliza¢cdo do pagamento de juros
da divida publica; desativacao ou reducio do ritmo de implementacao de
programas como consequéncia das restrigoes orcamentarias.

Tomadas em conjunto, sio medidas que evidenciam a profundi-
dade dos esforcos e se complementam no movimento de fragilizagdo do
sistema publico universal e integral, o SUS. Fragilizar o SUS corresponde
a fortalecer o sistema privado. E isso é preocupante, porque num pais
continental e com elevados niveis de desigualdade como o Brasil, a exis-
téncia de um sistema universal de saude, de carater descentralizado e
participativo, exerce indiscutivel papel na desconcentracao espacial dos
recursos, na reducdo das desigualdades sociais e regionais, na descon-
centra¢do da renda, na democratizacao do acesso ao fundo publico e na
democratizacao de processos decisdrios — dimensdes que nao se inscre-

vem na ldgica mercantil.

2 A Emenda Constitucional n° 86, promulgada em 17 de marco de 2015,
decorrente da Proposta de Emenda & Constituicdo (PEC) n° 358, de 2013 que
instituia o chamado Orgamento Impositivo, regulamentando o aporte e execugdo
de emendas parlamentares pela Cadmara dos Deputados, incorporou dispositivo
(estranho ao objeto da lei, ressalte-se) que constitucionalizou a regra de
financiamento federal ao SUS — antes feita por lei, dificultando assim sua alteracdo
- e o fez estabelecendo em 15% da Receita Corrente Liquida (RCL), percentual a
ser alcancado em cinco parcelas anuais entre 2016 e 2020, o aporte federal ao
financiamento do SUS.

2 A PEC n° 451, de 2014, de autoria do deputado Eduardo Cunha - propde a
alteragdo do art. 7° da Constituicdo, inserindo novo inciso, o XXXV, pelo qual todos
os empregadores brasileiros ficam obrigados a garantir aos seus empregados
servigos de assisténcia a saude.
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