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RESUMO

A garantia de acesso universal aos servigos de saude ¢ um dos principais indicadores do com-
promisso de uma sociedade com o processo de desenvolvimento econdmico. Nesse sentido,
investir em saude € investir no desenvolvimento humano. Este trabalho tem como objetivo ana-
lisar a importancia da saide como mecanismo de desenvolvimento humano, tendo em vista o
acesso a saude no ambito da satide publica e privada. A metodologia utilizada se deu sob a
forma de uma revisdo tedrica, sob a perspectiva de uma analise critica reflexiva acerca da im-
portancia da saude para o desenvolvimento humano, com enfoque na area de saude publica.
Conclui-se que o SUS (Sistema Unico de Satde) é uma politica ptiblica ainda em construgio e
em vias de aperfeicoamento. E embora a proposta de financiamento solidario entre as trés es-
feras do governo tenha proporcionado melhorias, o subfinanciamento e a privatizacao dos ser-
vigos de saide mercantilizam o sistema, transformando o que deveria ser de carater universal e
integral para os interesses de quem possui o capital, evidenciando as desigualdades sociais.
Dessa forma, conclui-se que defender e proteger o SUS ¢ a melhor forma de garantir o acesso
de todos e ressignificar o conceito de cidadania.

Palavras-chave: Saude Publica. SUS. Desenvolvimento Humano. Mercantilizagao da satde.
Capitalismo na saude.



ABSTRACT

Guaranteeing universal access to healthcare services is one of the main indicators of the social
commitment to the process of economic development. In that regard, investing in the healthcare
system is investing in human development. This work aims to analyze the importance of
healthcare as a mechanism for human development, observing the access to healthcare within
the scope of public and private systems. The methodology used in this work presents a
theoretical review, from the perspective of a reflexive critical analysis of the importance of
health for human development, focusing on the sphere of public health. The conclusion is that
the SUS (Brazil’s Public Healthcare System) is a public policy still under construction in an
ongoing process of enhacement. Although the proposition of partnered financing between the
three spheres of government has provided some advance, the underfunding and privatization of
healthcare services commodify the system, changing what should be of a universal and integral
nature into a service in the interests of those who own the capital, highlighting social
inequalities. Therefore, this work concludes that defending and protecting the SUS is the best
option to guarantee equal access for all and give new meaning to the idea of citizenship.

Key-words: Public health. SUS. Human development. Healthcare commodification.
Capitalism in the healthcare system.
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1. INTRODUCAO

Investir na saude ¢ investir no desenvolvimento humano. A satide € vista como um ele-
mento fundamental para o desenvolvimento humano, pois abrange uma ampla variedade de
fatores que afetam a qualidade de vida das pessoas, desde o acesso a servigos médicos adequa-
dos até a promogdo de um ambiente saudavel e seguro. No contexto apresentado, a discussao
sobre a importancia da satide para o desenvolvimento humano ¢ considerada crucial, desta-
cando-se ndo apenas a necessidade de servigos publicos e privados de qualidade, mas também
aborda a distribui¢do de recursos, o desafio do subfinanciamento e a ameaca da privatizagao do
Sistema Unico de Satde no Brasil (Santos, 2013).

A garantia de acesso universal aos servigos de saude ¢ um dos principais indicadores do
compromisso de uma sociedade com o processo de desenvolvimento econdmico. Individuos
saudaveis tém maior probabilidade de concluir sua educagdo, participar ativamente da forca de
trabalho e adaptar-se as mudancas tecnologicas, o que ¢ vital em economias em constante evo-
lugdo. Além disso, a rela¢ao entre saude e desenvolvimento humano ¢ intrinseca a redugao da
pobreza e desigualdade. Os sistemas de saude, tanto publicos quanto privados, desempenham
um papel crucial na prevencao, diagndstico e tratamento de doengas, permitindo aos individuos
e comunidades a realizagdo de escolhas em prol da saude. Ao longo deste trabalho, serdo ex-
ploradas as complementaridades entre esses sistemas.

A alocacgdo de recursos na area da saude ¢ um desafio complexo e moralmente exigente.
A ¢ética na distribui¢do de recursos levanta questdes fundamentais sobre como equilibrar o aten-
dimento as necessidades individuais com a responsabilidade coletiva de manter um sistema de
saude sustentavel. A discussdo sobre a justi¢a na distribuicdo de recursos tem como base o
“Teto de Gastos” implementado através da Emenda Constitucional N° 95/2016, e que tem sido
bastante desafiador dadas as demandas crescentes no sistema de satde.

O SUS ¢ um dos maiores sistemas de satide publicos do mundo, e sua capacidade de
fornecer servigos de qualidade esta diretamente ligada a disponibilidade de recursos financei-
ros. O subfinanciamento cronico tem sido um dos maiores obstaculos enfrentados pelo SUS, o
governo tem uma grande responsabilidade no que diz respeito ao uso responsavel dos recursos
investidos em satde, pois tal destinacdo precisa ser bem aplicada a fim de se obter resultados
positivos nos indicadores de satide para medir o impacto das politicas e programas publicos
(Nero, Ipea, 2018). Neste trabalho, serdo exploradas as causas e consequéncias desse subfinan-

ciamento e como isso pode impactar os servicos de saude.
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A privatizagdo do SUS ¢ uma questdo controversa que levanta preocupacgdes sobre a
equidade no acesso aos servigos de saude. A privatizacdo pode agravar as desigualdades sociais
e econdmicas, incorrendo em risco de acesso para os menos favorecidos financeiramente e pri-
orizando quem dispde de recursos financeiros. Ao longo do trabalho serdo apresentadas impli-
cagOes éticas, econdmicas e sociais dessa tendéncia na tentativa de mostrar que o sistema de
satde (de carater publico) deve permanecer como uma base do sistema de saude brasileiro.

A metodologia utilizada se deu sob a forma de uma revisdo tedrica, sob a perspectiva
de uma andlise critica reflexiva, acerca da importancia da saude para o desenvolvimento hu-
mano, com enfoque na area de satide publica. Foram utilizadas pesquisas académicas coletadas
nas plataformas Scientific Electronic Library Online (SciELO), biblioteca Virtual da Fiocruz,
biblioteca virtual da FGV, biblioteca virtual do IPEA e IBGE, biblioteca virtual do Senado
Federal e ReseachGate. Os trabalhos cientificos foram analisados e serviram de referéncia para
a o desenvolvimento e discussdo do tema proposto.

Este trabalho esta dividido em 3 capitulos, além desta introdugdo. O segundo capitulo
traz uma reflexao conceitual sobre os servigos publicos e privados no Brasil, a importancia da
criacdo do sistema Unico de Saude, o subfinanciamento do SUS, a mercantilizacdo da satde,
privatizagdo dos Servigos Publicos de saude e como os recursos do SUS podem ser ampliados.
O terceiro capitulo trard as conclusdes e consideragdes finais do trabalho e sugestdes para pos-
siveis trabalhos futuros relacionados com o tema, a fim de contribuir para o desenvolvimento

da ciéncia econdmica e suas aplicagdes para a comunidade académica.

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

O acesso a saude embora formalmente seja um direito de todos e garantido pela consti-
tuicdo federal, muitas vezes na pratica ¢ determinado “por quem pode pagar”. Propde-se nessa
pesquisa trazer uma abordagem sobre as condig¢des basicas de saude no Brasil, promovidas
tanto pelo SUS, quanto pela rede de saude suplementar. Fatores como renda, localizagdo geo-
grafica, infraestrutura insuficiente, barreiras culturais e linguisticas, escassez de profissionais
qualificados, sdo algumas dificuldades enfrentadas pela promocao de satde no Brasil, especi-
almente em regides mais afastadas das capitais. Profissionais de satide escolhem trabalhar em
locais mais centrais, porque em regides mais afastadas existe uma certa dificuldade de locomo-
¢do ¢ longas distancia e esses fatores estimulam a rotatividade desses profissionais, fazendo

com que regides mais carentes sofram com a falta de médicos e atendimento especializado.
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Esses profissionais sdo facilmente atraidos para trabalhar em locais mais centrais € com menos
risco (Nascimento e Costa, 2009).

Sob a perspectiva de que politicas publicas, iniciativas e programas publicos sdo essen-
ciais para o desenvolvimento dos cidadaos, melhores niveis de saude estdo relacionados a uma
populacdo mais saudavel, com condi¢des de obter mais oportunidades de desenvolvimento no
ambito socioecondmico (Lopes; Nogueira; Rocha, 2018).

Nas unidades de satude publica, os atendimentos sdo realizados em qualquer nivel ou
complexidade, porém uma das maiores dificuldades ¢ conseguir sanar a alta demanda (nos ca-
sos de grandes hospitais, por exemplo) que atendem o publico advindo de qualquer regido do
Estado onde se localiza. Apesar dos esfor¢os do governo em promover eficiéncia dos servigos
publicos de saude, o fornecimento do servigo ainda estd em construgdo e ¢ insuficiente para
atender a crescente demanda. Esse problema ocorre muitas vezes devido a falta de financia-
mento adequado, falta de equipe, profissionais qualificados, dentre outros.

De acordo com uma pesquisa realizada pela Conta-Satélite de satde do IBGE (2022),
em 2010, os gastos com satde correspondiam a 8,0% do PIB. A participacdo das familias e das
instituicdes sem fins lucrativos a servigos das familias correspondia a 4,4%, enquanto a parti-
cipag¢do do governo era de 3,6%. Em 2019, esse percentual aumentou para 9,6% do PIB, dos
quais as despesas de consumo do governo correspondem a 3,8% do PIB e 5,8% do PIB sdo de
despesas de familias e instituigdes sem fins de lucro a servicos das familias. Embora possa
parecer que o governo esta destinando mais recursos a satude, essa afirmag¢do nao ¢ verdadeira,
uma vez que a populagdo brasileira esta envelhecendo e devido ao congelamento de gastos
desde 2017, esse percentual ndo estd acompanhando as demandas da populacao.

Conforme afirma a analista da pesquisa Tassia Holguin (IBGE, 2022), em entrevista a
Agéncia de noticias - IBGE!, “pelo fato de os gastos do governo serem regidos por leis de
controle orcamentario, essa participacao do governo tende a ficar estavel com o passar dos anos,
caso nao haja mudangas nas regras de financiamento do SUS, enquanto a das familias cresce,
entre outros motivos, pelo envelhecimento da populagdo e o avango da tecnologia”.

No Brasil, o quadro de profissionais de satide estd dentro da média mundial por habi-
tante, entretanto, ainda enfrentamos um problema de concentragdo espacial desses profissio-
nais. A lei n° 12.871/2013, instituiu o Programa Mais Médicos, com a finalidade de formar
recursos humanos na area médica para o Sistema Unico de Saude (SUS), no qual alguns de seus

objetivos sdo:

! Disponivel em: https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-noticias/. Acesso em 01 de set de 2023.



12

Diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir
as desigualdades regionais na area da satde. Fortalecer a prestacdo de servigos na
atengdo primaria a satide no Pais, de modo a promover o acesso de primeiro contato,
a integralidade, a continuidade e a coordenagdo do cuidado, e qualificar a abordagem
familiar e comunitaria capaz de reconhecer as caracteristicas culturais e tradicionais
de cada territorio atendido e com elas interagir (...) (Brasil, 2013, Cap. I, Art.1°, Inc. |
e II).

O Programa Mais Médicos ¢ de grande relevancia para a populagao brasileira, uma vez
que demonstra o compromisso de levar médicos para areas onde ha escassez profissional, com
iniciativas e fortalecimento da Atengao Primaria a satide, que por sua vez, a alta demanda nesse
setor ¢ uma das maiores dificuldades enfrentadas pelo SUS.

A formacao e alocagdo de médicos e outros profissionais de saude tem sido um grande
desafio para o SUS. Os municipios disputam os profissionais e embora a faixa salarial seja
atrativa, ¢ um desafio manter esses profissionais atuando nos estabelecimentos clinicos publi-
cos, uma vez que o fator seguranga e distancia acabam inibindo a sua permanéncia. Nesse sen-

tido, Mendes e Bittar (2014) ressaltam:

Os problemas de contratagdo e disputa entre municipios indicam a necessidade de
desenvolvimento de novas propostas de recursos humanos, que envolvam contratagao,
capacitacdo e supervisao de pessoal com mecanismos de abrangéncia regional ou es-
tadual, como por meio de fundagdes estatais ou consoércios municipais, evitando-se a
precarizagdo dos contratos de trabalho dos médicos e demais funciondarios e também
aumentando a seguranca dos profissionais com salarios compativeis (Mendes; Bittar,
2014, p. 38).

A reestrutura¢do do modelo de contratagdo de pessoal pode ser um estimulo para atrair
mais profissionais de satude, se desconfigurando da légica da competitividade e privilegiando
salarios compativeis, bons resultados, seguranca e qualidade no atendimento. De acordo com
um estudo realizado pelo IBGE (2017, p.24), indicadores relacionados a participagao da satde
na economia mostram que, em 2015, “9,1% do PIB (R$ 546 bilhdes) foram gastos no consumo
de bens ¢ servicos na area da saude, dos quais, 3,9% do PIB (R$ 231 bilhoes) corresponderam
a despesas de consumo do governo e 5,2% do PIB (RS 315 bilhdes), a despesas de familias e
institui¢des sem fins lucrativos a servigo das familias”.

Conforme consta no Art. 195 da Constituicdo Federal, o qual estabelece que “o sistema
unico de saude sera financiado, com recursos do or¢amento da seguridade social, da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes”. Nesse contexto, Freitas

(2015) destaca que:
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Enquanto o SUS conta com recursos do orgamento nas trés esferas de governo para
financiar os servicos de satde, uma larga margem percentual do setor privado depende
dos convénios firmados com as operadoras (empresas de seguro-saude) e com o pro-
prio governo (atendendo como conveniado ao SUS) (Freitas, 2015, p.799).

Em um amplo estudo sobre Viabilidade Economica e Eficiéncia no Sistema de Saude,
Freitas (2002, p.799) identificou que “aproximadamente 95% do faturamento das empresas do
setor suplementar (hospitais, laboratorios, etc.) € proveniente dos convénios com as operadoras;
os 5% restantes sdo atendimentos de particulares (consultas e procedimentos médicos pagos
diretamente pelo paciente)”. Entretanto, na atualidade um fator preocupante em relagao ao or-
camento destinado a satde ¢ o Teto de Gastos?, promulgado através da emenda constitucional
95/2016. Quando a economia entra em declinio, as necessidades de saide da populacdo nao
deixam de existir, logo, o Teto de Gastos precisa ter um minimo compativel para atender as
necessidades da populacdo. Na pratica, o Teto de Gastos vai manter congelados os recursos
destinados a saude até 2036, isso implica que o montante destinado pelo governo federal a satide
ndo permitira ultrapassar o valor investido no ano anterior acrescido da inflagao.

Dessa forma, vale destacar os seguintes questionamentos: Quais possiveis consequén-
cias, em termos comparativos, quanto ao acesso publico ou privado nos servigos de saude para
a populacao de baixa renda no Brasil?

Quais as questdes éticas e econdmicas por tras da escolha entre incentivo as redes pri-
vadas de satde e a ampliag@o dos recursos para o sistema tnico de saude?

Este estudo pretende trazer uma reflexdo sobre essas questdes, a partir da analise da
literatura econdmica e social voltadas a satide publica e dados divulgados nos 6rgdos de pes-
quisa aplicada, de modo que se possa confirmar os argumentos em uma base solida sobre os

desafios da saude publica no Brasil.

2 Em agosto/2023 o Congresso Nacional aprovou o Regime Fiscal Sustentével, conhecido como Novo Arcabougo
Fiscal (Lei Complementar n° 200/2023) que ¢ um mecanismo de controle do endividamento focado no equilibrio
entre arrecadagdo e despesas, o qual substitui o Teto de Gastos, atualmente em vigor (cujas medidas permite a
variacdo de acordo com a inflagdo, sem crescimento real).

O novo Arcabouco Fiscal tem por objetivo condicionar o governo ao cumprimento de metas de resultado primario,
visando a diminui¢do do endividamento e criagdo de condigdes para a redugdo de juros e garantia de crescimento
econdmico e entrard em vigor a partir de 2024.

A proposta apresentada pelo Ministro da Fazenda Fernando Haddad prevé um compromisso de superavit primario
em bandas (-025% a +0,25%) pretendendo zerar o déficit primario em 2024 e alcangar o superavit primario a partir
de 2025. O novo Regime estabelece que a despesa pode crescer, em termos reais, na propor¢ao de 70% da variagao
real da receita observando o intervalo de 0,6% a 2,5% a.a.

Os pisos da satude e da educacdo, até entdo corrigidos pelo IPCA, voltam a ser corrigidos de acordo com as regras
do texto permanente da CF, i.e., acompanhando a evolugdo da receita corrente liquida.

Disponivel em: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/Lcp200.htm. Acesso em 20 de set de 2023.
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1.2 JUSTIFICATIVA

Diante de uma conjuntura de profundas transformagdes globais com a crise sanitaria que
o mundo passou recentemente com a Pandemia da Covid-19, tornou-se perceptivel a importan-
cia de um sistema de saude funcional e universal e o quanto a satde ¢ fundamental para o
desenvolvimento humano. Dessa maneira, se entende que a satide publica ndo se limita apenas
aos servigos providos por médicos e enfermeiros, mas pela promog¢ao do bem-estar fisico, men-
tal e social. Em outras palavras, a saude publica ndo se limita apenas ao diagndstico e tratamento
de doengas, mas também inclui a¢des de prevencao, promog¢do da saide e melhorias na quali-
dade de vida (Santos, 2013).

Com isso, fica evidente a importancia em buscar informagdes para compreender a ma-
neira como o sistema capitalista enxerga na satide uma oportunidade de lucro, mediante as ne-
cessidades de satde da populacdo, a exploragdo da rede privada e a transformagdo da satide em
produto e consumo. A Constituicdo Federal, por meio do Decreto 7.508, Art. 12, diz que “ao
usudrio sera assegurada a continuidade do cuidado em saude, em todas as suas modalidades,
nos servigos, hospitais e em outras unidades integrantes da rede de atengdo da respectiva re-
gid30”. Dessa forma, a pesquisa se justifica mediante a necessidade de refletir sobre a maneira
como a saude ¢ vista e tratada no Brasil de modo que os efeitos gerados podem impactar dire-

tamente no desenvolvimento humano.

1.3  OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Analisar a importancia da saide como mecanismo de desenvolvimento humano sob

a perspectiva de uma anélise tedrica, com enfoque na satide publica, tendo em vista as dificul-

dades de acesso a satude tanto no sistema publico quanto privado.

1.3.2 Objetivos Especificos

Serao utilizadas as seguintes etapas de pesquisa:
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e Compreender se as formulagdes de politicas publicas possibilitam aos individuos e co-
munidades a realizacdo de escolhas em prol da satde;

e Compreender se as redes de satide suplementar (com foco no atendimento bésico, am-
bulatorial e diagndstico) sdo um apoio positivo na medicina preventiva;

e Analisar se a privatizagdo e/ou o incentivo via fomento publico do setor privado ¢ uma

solu¢do para a melhoria na gestao dos servicos de satde no Brasil.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 SERVICO PUBLICO DE SAUDE

2.1.1 Servicos Publicos

O conceito de publico remete a ideia daquilo que ¢ comum, i.e. do interesse geral ou do
pertencimento coletivo; na satide remete ao principio da universalizagdo (Filho, 2012).

Os servigos publicos de saude representam um componente fundamental do arcabougo
socioecondmico de um pais. Em uma perspectiva macroecondmica, a saude da populagdo ¢ um
dos pilares que sustentam a capacidade produtiva da nagdo, influenciando diretamente o seu
desenvolvimento humano e consequentemente o seu progresso economico.

De acordo com Duguit (1927, p. 51 apud Mendauar 1992, p. 103), define-se Servico

Publico como:

Toda atividade cuja realizagdo deve ser garantida, regulada e supervisionada pelos
governantes, porque a realizagdo dessa atividade ¢ indispensavel a efetivacdo e ao
desenvolvimento da interdependéncia social e ndo pode se realizar a ndo ser com o
respaldo da autoridade governamental. O servigo publico ¢ o fundamento e o limite
do poder governamental [...] (Duguit, 1927, p. 51 apud Mendauar, 1992, p.103).

A Constituicao Federal de 1988 (Art. 196), assegurou a tematica da gratuidade e a obri-
gacdo do Estado em garantir o acesso universal e igualitario, assim as garantias constitucionais
visam combater as desigualdades sociais, ou seja, qualquer cidadao que necessite de um servigo
de saude, podera obter sem qualquer barreira de acessibilidade. De acordo com Medauar

(1992):
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O servico publico ndo tem como objetivo principal o lucro e até pode suportar perio-
dos de déficit, mas a promog¢@o do bem comum ¢ a garantia de igualdade no acesso
ndo deve ser usada para encobrir a falta de direcionamento do servigo, a administragio
ineficiente ¢ 0 mau aproveitamento dos recursos (Mendauar, 1992, p.111).

Nessa perspectiva, os servigos publicos sdo de vital importancia para garantir o acesso
universal a direitos essenciais como saude, seguranca, educagdo, assisténcia social, moradia,
dentre outros, de modo que sejam capazes de corrigir as injustigas inerentes a um sistema capi-
talista, onde o acesso a certos servigos ¢ muitas vezes determinado pelo poder aquisitivo.

A questao da saude no Brasil ganhou maior visibilidade apds o “movimento da Reforma
Sanitéaria” ocorrido na década de 1970. Esse movimento nasceu no contexto da luta contra a
ditadura e foi caracterizado por uma imensa mobilizacdo social, académica e politica em busca
de uma reformulacao profunda do sistema de saude brasileiro, com o objetivo de garantir o
acesso equitativo e de qualidade aos servigos de saude para todos os cidadaos. O apice do Mo-
vimento Sanitario ocorreu com a VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, atra-
vés do engajamento de autores, ativistas e profissionais comprometidos com a transformacao
do sistema de satde, dentre eles o médico sanitarista Sergio Arouca que defendia a ideia de que
“Satde ¢ democracia”, 0 movimento culminou na formulagio das bases para o Sistema Unico
de Saude (SUS), consagrado na Constituicdo de 1988 (Cadernos de Saude, 2015).

De acordo com Victalino (2004, p.16) no Brasil “os servigos de satde sob a responsa-
bilidade do setor publico (abrangendo as esferas municipal, estadual e federal) tém se eviden-
ciado por entraves na provisao de cuidados, resultando, consequentemente, na caréncia da ca-
pacidade de solug@o dos desafios relacionados a satide”. A partir do governo de Getulio Vargas
foram criadas algumas autarquias federais que deram uma aten¢do maior as questdes de satde.
Essa medida conseguiu diminuir em algum grau as desigualdades sociais em saude e a partir de
entdo a oferta de servigos de satide e o proprio nivel de saude da populagdo aparecem como
preocupagdes cada vez mais crescentes entre os formuladores de politicas publicas, uma vez
que as politicas econdmicas e sociais por sua relevancia tem grandes impactos nas condigdes
de satde da populacao.

O processo de implementacao de servigos publicos de saude no Brasil despertou um
fendomeno chamado universalizagdo excludente. O qual, com a criacdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) em 1966, levou a exclusdo de trabalhadores mais bem remunerados,
levando-os a utilizar servigos de saude no setor privado, ao passo que trabalhadores informais
ou que nao pertenciam a nenhum setor de producao passassem a integrar o sistema de saude

publico. Conforme descrito por Correia (2000):
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A seguridade social se configurou, na pratica, na perspectiva de uma universalizagao
excludente funcional neste modelo de produgéo, oferecendo servigos de saude publi-
cos, gratuitos e de baixa qualidade aos trabalhadores do setor informal e/ou mal re-
munerados e as camadas a margem do setor produtivo. E excluiu de tais servigos os
trabalhadores mais bem remunerados pelo grande capital, obrigando-os a utilizar os
servigos privados de saiude e previdéncia (Correia, 2000, p. 33).

Esse fato passou a ser conhecido como mercantilizacdo da satide, que se refere ao pro-
cesso pelo qual os servigos de saude e a assisténcia médica sdo tratados e gerenciados como
“bens de consumo”, em vez de serem vistos como direitos fundamentais ou servigos publicos
essenciais. Esse fenomeno ocorre quando os principios do mercado e da busca pelo lucro sao
aplicados de forma excessiva e predominante na prestagao de servicos de saude. Dessa forma,
"universalizacao excludente" parece ser uma expressao contraditéria, sugerindo a ideia de que,
embora algo seja promovido como universal, na pratica, ele exclui certos grupos ou individuos,
ndo alcangando o objetivo de igualdade ou inclusdo genuina.

O processo de mercantilizagdo da satide no Brasil envolveu uma série de mudangas po-
liticas, econdmicas e sociais que transformaram o sistema de satude brasileiro em um ambiente
onde o lucro e a privatizacao sdo desafios para a universalidade e integralidade do sistema de
saude. Esse tema serd abordado de forma mais abrangente na Secdo 2.3.1 que trata da privati-

zagdo do sistema publico de saude.

2.1.2. O que é o Sistema Unico de Satide (SUS)?

Pode-se entender que O SUS (Sistema Unico de Satde) é uma Politica de Estado®, cri-
ado apos motivadas lutas sociais, tornou-se um mecanismo de combate as desigualdades sociais
em saude e melhorias no desenvolvimento humano, uma vez que permite ter uma forca de tra-
balho mais saudavel o que impacta diretamente na produtividade da populagdo. Também pode
ser visto como um exemplo de provisdo publica de bens e servigos, especificamente na area de
saude, pois envolve a alocagao de recursos financeiros do governo, arrecadados por meio de

impostos e outras fontes de financiamento, para financiar a oferta de servigos de saude, como

8 Politica de Estado sdo politicas cujo objetivo € estruturar € estabelecer os aspectos da sociedade e se perpetuam
por geragdes de governos, por exemplo, a Constituicdo Federal. Ao passo que, politicas de governos, estdo mais
direcionadas a imagem do parlamentar em si ¢ com a mudanga de poder, por meio de novas elei¢des, por exemplo,
tendem a descontinuar politicas ligadas ao governo anterior.

Disponivel em: https://exame.com/colunistas/instituto-millenium/millenium-explica-as-politicas-de-estado-e-de-
governo/ Acesso em 20 de set de 2023.
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consultas médicas, cirurgias, exames laboratoriais, medicamentos, vacinas e atendimento hos-
pitalar.

Foi criado em 1988 pela Constituicdo Federal Brasileira, porém s6 em 1990 foi regula-
mentado o funcionamento através da Lei 8.080 que dispde sobre as condigdes para a promogao,
protecdo e recuperagdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos corresponden-
tes. Essa Lei detalha o funcionamento do sistema e instituiu os preceitos que seguem até os dias
atuais.

Antes da criagio do Sistema Unico de Saude (SUS), a saude no Brasil era caracterizada
por um modelo fragmentado e desigual. Conforme descrito pelo Ministério da Saude, no ca-

derno de Sistema Publico de Saude Brasileiro (2002, p.11), temos:

Na area de assisténcia a saide, o MS atuava apenas por meio de alguns poucos hospi-
tais especializados, nas areas de psiquiatria e tuberculose, além da ag¢do da Fundagdo
de Servigos Especiais de Saude Publica (FSESP) em algumas regides especificas, com
destaque nas regides interiores do Norte e Nordeste. Essa acdo, também chamada de
assisténcia médico-hospitalar, era prestada a parcela da populagdo definida como ca-
rente, por alguns municipios e estados e, principalmente, por instituicdes de carater
filantropico. Essa populacdo nao tinha nenhum direito e a assisténcia que recebia,
ocorria na condi¢do de um favor, ou um ato de caridade (Ministério da Saude, 2002.

p.11).

Ainda segundo o Ministério da Saude, os trabalhadores formais de carteira assinada mi-
litares e funcionarios publicos, o atendimento era realizado através do INAMPS (Instituto Na-
cional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social), cuja definicdo de responsabilidade era
“prestar assisténcia a saude de seus associados, o que justificava a constru¢ao de grandes uni-
dades de atendimento ambulatorial e hospitalar, como também da contratacao de servigos pri-
vados nos grandes centros urbanos, onde estava a maioria dos seus beneficiarios”(Souza, 2002,
p-11).

Mesmo apos 34 anos de instituicao do SUS, ¢ nitido reconhecer os avangos no acesso
da populacao as acdes em satide. O SUS foi projetado para ser um sistema descentralizado, com
responsabilidades compartilhadas entre Unido, estados e municipios. De acordo com Mendes
e Bittar (2014) , além da descentralizacdo, o SUS esté4 pautado nos principios da universalidade,
equidade, integralidade e organizado de maneira que a regionalizagdo e hierarquizagao dos ser-
vigos de saude (diretrizes do SUS), busquem organizar o atendimento de forma equitativa,
dando acesso e embora enfrente desafios experimentados como a necessidade de melhorar a
qualidade dos servicos, garantir o acesso a um tratamento de alta complexidade e equilibrar o

financiamento do sistema.
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Com base na Pesquisa Nacional de Saude (2013) realizada pelo IBGE (Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica), constatou-se que 112,5 milhdes de brasileiros estdo inscritos
no Programa Satde da Familia, o que correspondente a 56,2% da populacdo. Em comparacao
com os resultados da PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios/IBGE), realizada
em 2008, o programa alcancou 96,5 milhdes de pessoas. Essa comparagdo revela um aumento
de aproximadamente 16 milhdes de pessoas atendidas pelo Satde da Familia, em um periodo
de cinco anos.

Os servigos publicos sao custeados através do recolhimento de impostos e, dessa forma,
destinam-se a atender a todos os cidaddos independentemente de sua condi¢do financeira, cul-
tural ou do meio social em que vive. A provisdo desses servigos visa garantir que até aqueles
cidadaos menos favorecidos tenham acesso a oportunidades e cuidados necessarios para o seu
desenvolvimento social, econdmico e pessoal. Essa perspectiva busca reduzir as desigualdades
e promover uma sociedade mais justa e inclusiva, de modo que todos possam desfrutar de con-
di¢des mais dignas de se viver.

A relagao entre o uso coerente desses recursos e as necessidades da comunidade trazem
um desafio para o poder publico, de modo que, um aumento desses recursos ndo garante maior
eficiéncia se ndo houver uma coordenacao de esforcos por parte da gestdo. Conforme observado
por Dussault (1992, p. 9), “um maior volume de recursos administrados de uma maneira inefi-
ciente resultara no aumento dos custos sem melhoria significativa do impacto dos servigos”.

De acordo com 0 CONASENS (Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude)
em sua cartilha Alocacao de Recursos e o Direito a Saude (2021, Vol. 1, p.11), aborda que “O
principio da eficiéncia pode ser realizado em decisdes sobre alocacdo de recursos em satde por
meio da adogdo da analise de custo efetividade (...) como os recursos sao escassos, em saude
1sso significa que € preciso produzir o melhor cuidado possivel para o maior numero de pessoas,
dentro das condi¢des que se tem”. Em outras palavras, o direito a saude nao ¢ absoluto. Ele ¢
um principio a ser realizado dentro dos limites impostos pela realidade de um sistema de satide

com recursos escassos. Conforme descrito por Dussault (1992):

A procura da melhoria do nivel de satde remete a questdo da utilizagdo eficiente dos
recursos disponiveis para produzir servigos de saude. O desafio, em qualquer pais,
consiste em aumentar a coeréncia entre 0os recursos, os servigos e as necessidades da
comunidade, isto ¢, tentar eliminar os desequilibrios geograficos (colocar os servigos
onde estdo as necessidades), numéricos '(excesso de médicos, falta de enfermeiros),
organizacionais (falta de servigos basicos, abundancia de servigos hospitalares) (Dus-
sault, 1992, p.9).
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Uma preocupacgao central dos formuladores de politicas publicas ¢ garantir que todos os
individuos tenham acesso igualitario a servicos de qualidade, independentemente de sua renda
ou status social. Portanto, os defensores dessa perspectiva argumentam que o Estado desempe-
nha um papel crucial na oferta de servigos publicos para evitar a exclusdo e as disparidades. Ao
promover servigos publicos de qualidade, uma sociedade busca construir uma base s6lida para
o progresso coletivo, onde os direitos humanos sdo respeitados e a igualdade ¢ fomentada.

Dito de outra maneira, os recursos disponiveis estdo condicionados a decisdo governa-
mental e a capacidade financeira do governo, de forma que os servigos publicos sao mais pro-
pensos a influéncia politica. Pois trata-se também de decisdes éticas e politicas, principalmente
em virtude de sua relevancia quanto ao desenvolvimento socioeconomico dos agentes indivi-
duais. Portanto, o que cabe a cada individuo nao pode ser determinado sem considerar o impacto
sobre outros usuarios. Essa afirmativa remete a no¢ao do principio da equidade, o qual segundo
Matta (2007, p. 69) “o principio da equidade, ndo implica a no¢do de igualdade, mas diz respeito
a tratar desigualmente o desigual, atentar para as necessidades coletivas e individuais, procu-
rando investir onde a iniquidade ¢ maior”. Isso significa dizer que, o principio da equidade
identifica e reconhece a pluralidade e a diversidade da condigdo humana, bem como as suas
necessidades e potencialidades.

Se tratando do fator ética, a populagdo idosa tem enfrentado desafios no sentido de obter
maior apoio por parte do poder publico. O envelhecimento da populacdo brasileira ¢ uma res-
posta a mudanca de alguns indicadores da saude, como o aumento da expectativa de vida e a
queda nos indices de fecundidade e mortalidade (Caderno de Atengdao Basica, 2006). Como
previsto, tem despertado preocupagdes para os gestores de saude no sentido de aumento dos
custos, uma vez que, numero de abandonos de idosos por parte da familia em ambientes hospi-
talares tem aumentado, causando um fenomeno chamado de “institucionalizagcdo hospitalar de
1dosos”, que ¢ referente a internagdo para cuidados paliativos que se estende por mais de 6
meses, de modo que o hospital se configura como moradia do idoso (Romero, et al., Ipea, 2018).

Uma vez que o objetivo do pensamento neoliberal ¢ a redugdo de custos visando o au-
mento da receita, para mitigar esse aumento de custos de saude com a populagdo idosa, foi
criado um programa de saude chamado Servigo de Atencao Domiciliar, com o objetivo de rein-
tegrar o idoso no ambiente familiar e promoc¢ao da humanizacao da saide (Romero, et al., Ipea,
2018). Mas se tratando da rede de saude privada, se torna caro e em muitas situagdes o plano
de satide nao cobre, pois necessita-se de cuidados constantes € um acompanhamento adequado

por parte de um profissional de saude. Ao passo que, na rede publica, equipes de saude da
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familia realizam visitas regulares para o acompanhamento do estado de saude dos idosos, en-
tretanto, os cuidados paliativos para a familia também custam caro, e muitas vezes sobrecarre-
gam a mulheres (que assim como na maioria dos lares brasileiros, acabam se tornando as cui-
dadoras). Dessa forma, “a resisténcia de muitos familiares em levar o seu parente de volta para
casa, ndo se trata de negligéncia, mas sim da falta de suporte social e governamental as familias”
(Romero et al., 2018, p. 272).

Contudo, pode-se alegar que a criacao de necessidades para servigos de assisténcia do-
miciliar de baixa complexidade (que nao atendem aos critérios clinicos especificos pelo sistema
de saude publico ou privado) estdo diretamente relacionados com o fator ético do sistema de
saude (que visa a redu¢do dos custos) e ocorre devido ao Estado brasileiro ndo estar efetiva-
mente implementando programas que visem cuidados especiais para a populagdo idosa, apesar

de ter uma politica nacional de atenc¢do a satide dos idosos (Lorenzo, 2013).

2.1.3 O novo regime fiscal EC 95/2016 e seus impactos sobre a saude

Analisando o disposto na formulacdo da Emenda Constitucional n® 95/2016 que trata do
novo regime fiscal de gastos publicos, as regras desse novo regime ndo permitem um investi-
mento em uma area sem que haja cortes em outras, ainda que a economia apresente crescimento.
Isso porque nos exercicios posteriores a 2017, o limite dos gastos correspondera ao limite ime-
diato do exercicio anterior corrigido pela inflagao. Diante dessa nova realidade fiscal, Mariano

(2017) destaca:

As novas regras desconsideram, portanto, as taxas de crescimento econdmico, como
também as demograficas pelos proximos 20 (vinte anos), o que, podera levar ao suca-
teamento das politicas sociais, especialmente nas areas da saude e educacdo, pondo
em risco por completo a qualidade de vida da populagao brasileira. Fixado o teto uma
Unica vez, isso vinculara todos os fendmenos administrativos que ocorrerem nas va-
rias unidades, 6rgdos e pessoas administrativas acima citadas, pelos préximos 20
(vinte) anos, o que, obviamente, impedira os investimentos necessarios a manutencao
e expansao dos servicos publicos, incorporagdo de inovagdes tecnoldgicas, aumentos
de remuneragdo, contratagdo de pessoal, reestruturagdo de carreiras, o que se faz ne-
cessario em virtude do crescimento demografico, e sobretudo em razao dos objetivos
e fundamentos constitucionais (Mariano, 2017, p.261).

O artigo 212 da Constitui¢do estabelece que “a Unido aplicard, anualmente, nunca me-

nos de 18%, e os estados, o Distrito Federal e os municipios, 25%, no minimo, da receita resul-
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tante de impostos, compreendida a proveniente de transferéncias, na manutengdo e desenvolvi-
mento do ensino". Logo, o sistema de saude, por estar incluso nas diretrizes do Teto de Gastos
sofrerd impactos consideraveis, pois segundo Mariano (2017, p. 262) “2/3 das despesas do Mi-
nistério da Saude sdo transferidas para acdes de atencdo basica, média e alta complexidade,
assisténcia farmacéutica, vigilancia epidemioldgica e sanitaria, entre outras, a cargos dos entes
federados”. Esses recursos deixariam de ser utilizados para financiar bens e servigos de satde
e poderiam ser deslocados para outras finalidades como, por exemplo, o pagamento de despesas
financeiras. Um ponto importante levantado por Vieira e Benevides (2016) traz a seguinte abor-

dagem:

(-..) ao instituir um Teto de Gasto para as despesas primarias, congelando as
despesas com saude e educagdo, e com o ja esperado aumento das despesas
com beneficios previdenciarios, o espago para a ampliagdo do or¢amento da
saude ficaria mais reduzido, pois isso implicaria o comprometimento das de-
mais despesas, inclusive das despesas com outras politicas sociais (Vieira e
Benevides, 2016, p. 8).

Quando as despesas com o SUS era vinculada ao crescimento do PIB, houve um periodo
de certa estabilidade do financiamento federal destinado a saude. Entretanto, com as regras
estabelecidas por essa Emenda, nota-se que, quanto melhor for o desempenho da economia,

maior sera a perda para a saude em relagdo a regra de vinculacdo vigente.

Um estudo realizado em 2016 pelo Instituto de Pesquisas Avancadas (IPEA), afirma
que com a desobrigacdo dos governos de alocarem mais recursos em saude em contexto de
crescimento econdmico, o SUS perdera cerca de R$ 743 bilhoes (até 2036) com o novo regime
fiscal. De acordo com uma matéria publicada em 2020 no site do Conselho Nacional de Satde,
desde a aprovagao da EC 95/2016, o or¢amento para a saude tem diminuido cada vez mais, ao
passo que a estimativa de crescimento da populagdo de idosos s6 aumenta. A tendéncia € que
haja uma redugdo progressiva na renda per capita da satide, uma vez que a populagdo brasileira
esta crescendo, “o valor investido por pessoa, que chegou a R$ 595 em 2014, passou a ser de
R$ 555, em 20207, diz o vice-presidente da Associagdo Brasileira de Economia da Satude

(ABRES) em comentario a matéria*. Ainda segundo a matéria, “somente em 2019, a perda de

4 Disponivel em: https://conselho.saude.gov.br/ultimas-noticias-cns/1044-saude-perdeu-r-20-bilhoes-em-2019-
por-causa-da-ec-95-2016. Acesso em 01 de set de 2023.
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investimentos na area representou R$ 20 bilhoes, o que significa, na pratica, a desvinculagio
do gasto minimo de 15% da receita da Unido com a Saude”.

O grafico abaixo, mostra que no cenario da saude ha uma pressdao por expansao das
despesas em 2027, da ordem de 10,6 bilhdes, decorrente da evolu¢ao demografica (com o au-
mento do numero de idosos e reducdo do nimero de jovens na populacdo). Ao passo que a
pressdo por gastos em educacdo diminui, visto que o tamanho da populagdo jovem tem caido.
Se comparar as despesas com saude e educagdo, as despesas publicas alcangariam em 2027

aproximadamente 9,4 bilhdes (a pregos de 2018) em demanda adicional por despesas publicas.

Grifico 1: Impacto demografico sobre despesas selecionadas de satde e educacio
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Fonte ¢ Elaboragdo: (STN/ME) / Relatorio de Riscos Fiscais da Unido (2019, p. 75).

Dado que o Brasil figura entre as nagdes mais desiguais do mundo, € nitido um impacto
adverso decorrente da reducgao do financiamento publico sobre a populagdo mais pobre, a qual
possui menos meios para buscar, mesmo que por meio do sistema judicial, o acesso aos cuida-
dos de saude e a oferta de produtos e servigos de saude (Vieira, 2016).

Além disso, com a redugdo dos recursos, as localidades mais afastadas geograficamente

e desprovidas de infraestrutura adequada ficardo comprometidas, uma vez que, ficara dificil
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ampliar a oferta de servigos nessas areas, dado que os recursos existentes serdo destinados pri-
oritariamente a manutencao dos servigos existentes. Logo, a redugdo do financiamento do SUS
afetara mais intensamente os grupos sociais mais vulneraveis.

Dessa forma, no ambito econdmico, “a saude e a educacao sdo os dois pilares do capital
humano, sendo que a boa saude’® da populacio é insumo fundamental para a reducio da pobreza,
o crescimento e o desenvolvimento econdmico® de longo prazo” World Health Organization
(2001, p.21, apud Viera, 2016, p.15).

Portanto, ao se tratar dos servigos publicos, as organizagdes tém obrigacao de prestar o
servigo a populacdo, independentemente da natureza ou complexidade do caso, o que ndo acon-
tece no setor privado. No setor publico ndo existe a possibilidade de selecionar os clientes,
diferentemente do setor privado. Dessa forma, a multidimensionalidade dos fatos corrobora
para que as organizagdes publicas busquem ser flexiveis e capazes de adaptar-se as exigéncias

mutaveis.

2.2 SERVICO PRIVADO DE SAUDE: A Saiide Suplementar

Os servicos privados de satde no Brasil emergiram como resposta a mudancgas socioe-
condmicas, politicas e regulatorias. Até metade do século XX, o sistema de satide no Brasil era
predominantemente publico tendo o Estado como principal provedor de servigos de saude. En-
tretanto, ao longo do tempo, mudancas socioecondmicas e politicas levaram ao inicio e cresci-
mento dos servigos privados de satide no pais. A constituicdo Federal no seu Art. 199, traz o

seguinte conceito sobre os servigos de saude privado:

A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada, estabelecendo a possibilidade de
participagdo complementar das entidades de satde privadas no Sistema Unico de Sa-
ude, mediante contrato de direito ptiblico ou convénio, tendo preferéncia as entidades
filantropicas e as sem fins lucrativos (Brasil, 1988, Seg. 11, Art. 199, § 1°).

Nessa perspectiva, define-se servigos privados como aqueles oferecidos por empresas e
organizagdes com fins lucrativos. A expansao dos servicos privados de saude no Brasil pode

ser compreendida através de uma mudanga no cendrio de oferta e demanda. O sistema privado

5> Boa saude da populagio ¢ o estado de satide em nivel populacional medido através de indicadores como: expec-
tativa de vida e mortalidade infantil (World Health Organization, 2001, p. 114).

¢ Desenvolvimento econdmico ¢ um aumento amplo e sustentado das condi¢des materiais de uma sociedade que
pode ser medido pela renda per capita, moradia, consumo, entre outros (World Health Organization, 2001, p. 114).
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mobiliza interesses diversos, dentre eles a acumulacdo de capital e recursos financeiro. O sur-
gimento da rede privada de satde se deu como uma forma de ampliar a demanda para segmentos
antes inexistentes ou muito carentes € ndo cobertos pela rede publica.

De certa maneira, havia um grande descontentamento com os servigos publicos (por
uma parcela da populagdo) e a necessidade de que um atendimento mais agil e de qualidade
fosse oferecido. Medici (1992), aborda que inicialmente, o setor privado de satide no Brasil foi
se configurando mediante a criagdo de institui¢des filantrdpicas, religiosas, profissionais e sin-
dicais. Com o tempo, esse setor se expandiu e surgiu um espago promissor para o desenvolvi-
mento de empresas médicas. O surgimento dessas empresas foi impulsionado pela insatisfagao
de familias de maior poder aquisitivo com os sistemas publicos de satide que buscavam atendi-
mento médico mais rapido, de melhor qualidade e com maior conforto e comodidade. As em-
presas médicas surgiram para atender a essa demanda por um atendimento de saude mais per-
sonalizado e confortavel, desde que as pessoas pudessem pagar por isso. Além disso, as firmas
também passaram a oferecer planos de satide privados para seus funcionarios. Isso se tornou
mais comum a medida que os sistemas publicos de satide se tornavam insuficientes para atender
as necessidades das firmas.

Por volta da década de 50, a rede hospitalar privada funcionava através dos Institutos de
Aposentadoria e Pensoes (IAPS) e nos hospitais do Ministério da Satde, dos estados e munici-
pios, sendo estes conhecidos como Santas Casas da Misericordia. Apds o golpe militar de 1964,
foi criado o INPS, que segundo Medici (1992, p. 82), “representou a extensdo da cobertura da
assisténcia médica a todos os empregados formais e aos autbnomos e empregadores que con-
tribuissem para a Previdéncia”. Essa medida criou uma forte demanda por servigos médicos,
superando a capacidade de atendimento até entdo disponiveis nos hospitais e ambulatorios dos
IAPS, dessa forma foi necessario expandir os contratos, convénios e credenciamentos com a
rede privada.

De acordo com Medici (1992, p. 85), os servigos privados de saude no Brasil, podem
ser classificados de quatro maneiras: “(1) o segmento privado contratado pelo setor publico
(parceria entre o governo ¢ a rede de hospitais particulares, por exemplo); (2) o segmento mé-
dico-assistencial das empresas (e categorias profissionais); (3) o segmento médico-assistencial

das familias e (4) o segmento beneficente e filantropico”. Ainda segundo o autor:

E nos segmentos médico-assistenciais das empresas e das familias que se concentra a
parcela mais dinamica do setor privado em saude no Brasil, o qual se diversifica em
quatro formas basicas de atuagdo: medicina de grupo, cooperativas médicas, autoges-
tao e seguro-saude (Medici, 1992, p.85).
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A despeito da necessidade de conhecimento e de regulagdo do sistema privado de saude
¢ somente nos anos noventa que os aspectos juridicos e legais sdo colocados na pauta de dis-
cussao da agenda publica, tendo em vista as demandas da populacao usudria, exigindo a regu-
lagdo do Estado (Victalino, 2004).

A relagdo entre o publico e o privado estd presente na grande quantidade de agentes e
na diversificagdo dos interesses envolvidos no financiamento e na alocagdo de recursos para a
saude. A Saude Suplementar desempenha um papel de extrema relevancia na entrega de servi-
cos de assisténcia no Brasil e de certa maneira nio é possivel migrar para o Sistema Unico de
Saude (SUS) todo o universo de atendimento oferecida pelo setor privado, uma vez que, ha um
alto volume de atendimentos. Entretanto, ¢ perceptivel que existe um limite para a capacidade
de atendimentos no sistema privado, mediante a natureza de sua complexidade. Vieira e Bene-

vides (2016) argumenta:

A solucdo proposta recentemente para diminuir a demanda no SUS, qual seja,
de ofertar planos privados de saude, baratos e de baixa cobertura assistencial,
tampouco resolveria a questdo do acesso integral a bens e servi¢os de saude,
uma vez que o SUS continuaria a ser demandado para servigos mais onerosos,
ou seja, os de média e alta complexidade e o acesso a medicamentos, a exemplo
do que ja ocorre para a parcela da populacdo que tem acesso a planos privados
com cobertura regulada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).
Na hipotese de os planos ofertarem menor cobertura assistencial, esperar-se-ia
aumento da demanda no SUS para esses servicos ¢ medicamentos (Vieira e
Benevides, 2016, p.16).

Pode-se afirmar que o Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil teve sua origem em
meio a complicagdes resultantes de interesses influenciados pela exploracdo capitalista na area
da satde, em que o "éxito" do setor privado estd vinculado ao "insucesso" do setor publico e
vice-versa. A historia tem evidenciado que os cuidados de saude, quando predominantemente
voltados para o setor privado, t€ém profundas implicagdes na saude das comunidades brasileiras,
uma vez que promovem a exclusdo do direito a assisténcia, sdo restritos e estdo disponiveis
apenas para aqueles que podem pagar por tais servigos.

Desta forma, a analise da questao requer uma ponderagdo sobre a grave crise na qual o
Sistema de Satde do Brasil esta imerso, o qual nao tem sido capaz de promover a saide em
termos de universalidade e garantir a disponibilidade de forma generalizada, equitativa e im-

parcial a populagao do Brasil.
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2.3 O SUBFINANCIAMENTO DOS SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE

Os recursos destinados ao Sistema Unico de Saude (SUS) atualmente sdo provenientes
de tributos e impostos arrecadados e compartilhados entre os trés niveis de governo: Unido,
Estados e Municipios. Dessa forma, o termo gratuito conceitua que os usuarios do sistema pua-
blico de satide ndo precisam desembolsar qualquer recurso de forma direta, pois indiretamente
os custos ja foram pagos através da arrecadagao tributaria coletiva.

Matta (2007, p. 67) destaca que: “o financiamento da satde se d4 por meio da arrecada-
¢do de impostos e outras formas de obtencdo de recursos que devem ser administrados para
atender aos principios do SUS e as demandas de saude da populagdo brasileira”. Portanto, todo
cidadao seja brasileiro ou estrangeiro podera usufruir do direito a saude conforme previsto na
Constituicao.

Por volta da década de 80, os recursos destinados a saude eram oriundos do or¢gamento
fiscal e da previdéncia social. De forma que, os recursos da previdéncia eram destinados a quem
participava do mercado de trabalho formal, e os recursos do or¢amento fiscal destinavam-se a
acoes de satde publica do tipo vacinagao e controle de doengas transmissiveis, € a uma pequena
assisténcia médica a populagdo que nao fazia parte do grupo que contribuia para a previdéncia,
sendo esse Ultimo grupo assistindo em grande parte por entidades filantropicas (Piola, 2013).
Porém ao longo dos anos, novos reajustes foram sendo deliberados e em 1993 a desvinculagado
das contribuicdes previdenciarias do financiamento da satde agravava ainda mais a incerteza e
a instabilidade no financiamento do setor da satde (Piola, 2013).

Embora seja importante manter esse equilibrio entre receitas e despesas e o cuidado em
sempre alcancar as diretrizes e principios do SUS, existe uma permanente pressao sobre o SUS
devido as dificuldades gerenciais sobre as demandas e as necessidades da populagao no sentido
de infraestrutura inadequada ou falta desta, escassez de medicamentos, equipamentos quebra-
dos ou obsoletos, quantitativo de profissionais insuficientes, e outros (Junior e Costa, 2011).

Esses fatores abriram margem para um fendmeno chamado subfinanciamento do SUS.
Que pode ser caracterizado como “alocagdo insuficiente de recursos orcamentarios e financei-
ros tanto para cumprir plenamente os principios fundamentais como para equiparagdo compa-
rativa a outros paises que adotam sistema de saude publico semelhante ao brasileiro” (Funcia,
2019, p. 4400).

No Brasil, observou-se que nos ultimos anos especialmente no campo da satude, tem
havido um foco significativo na implementagao de politicas e regulamentagdes com o objetivo

de transferir a gestdo de bens e servigos publicos para entidades privadas sem fins lucrativos e
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isso tem conduzido a estratégias de reestruturagdo na prestacao de servigos a populacdo na area
da satde (Junior, 2011), uma vez que as dificuldades em relagdo ao financiamento do SUS se
manifesta desde a sua criagao em 1988. Como mencionado anteriormente, a Emenda Constitu-
cional 95/2016 apenas evidenciou ainda mais as dificuldades que impedem o pleno desenvol-
vimento da saude universalista em nosso pais, tornando ainda mais evidente as pressoes sobre
o subfinanciamento do SUS. Conforme apontamentos de Piola (2013), o Brasil ¢ o unico pais
com sistema universal de saude onde o gasto privado € maior que o publico, razdo pela qual o
SUS ainda esta distante de ser, efetivamente, um sistema de cobertura universal e atendimento
integral.

O problema do subfinanciamento do SUS tem respaldo no pensamento neoliberal intro-
duzido no Brasil com o discurso de necessidade de modernizacao do pais, o qual consiste na
ideia de Estado minimamente intervencionista. Entretanto, sabe-se que ¢ papel do Estado esta-
belecer e fortalecer as estruturas compartilhadas que sustentam o funcionamento da sociedade,
servindo como base para o desenvolvimento da comunidade, dos mercados e da economia em
geral, pois o Estado exerce sua influéncia ao adotar principios que orientam a escolha entre
solucdes publicas ou privadas para os desafios enfrentados pela sociedade (Reis, 2011).

Nesse sentido, quando direcionado para a satde, o pensamento neoliberal associado ao
discurso de necessidade modernizac¢ao do pais, abriu espago para a introducdo cada vez mais
frequente de capital privado, transferindo assim parte das responsabilidades do Estado para com
a sua populacao e permitindo que quem possui o Capital dite as regras do jogo (Rizzotto, 2009).

Os impactos sobre a saude ficam ainda mais evidentes quando se observa um crescente
incentivo financeiro publico direcionados para o sistema de satde privado, por meio da permis-
sdo da entrada de capital estrangeiro (assegurado pela Lei no 13.097/2015) a qual permite a
exploracdo de acdes e servigos de saude no pais e impactos promovidos pela reforma fiscal,
cuja formulagao atinge diretamente as politicas sociais, em particular a redugao de recursos da
saude publica (Mendes, 2015). Além disso, isengdes concedidas as instituicdes sem fins lucra-
tivos, a desoneragdo tributaria a alguns medicamentos e a redu¢do do imposto de renda de pes-
soa fisica ou juridica, aplicada a despesas com planos de saude e similares como incentivo
concedido pelo governo federal a satde privada sdo outros fatores caracteristicos do subfinan-
ciamento do SUS (Caderno de Saude, 2015).

Efeitos negativos que agravam ainda mais a situacdo de subfinanciamento do SUS fo-
ram evidenciados com aprovagdo da Emenda Constitucional n® 86/2015 quando esta determina
que uma parcela obrigatoria das despesas do governo federal (0,6% da Receita Corrente Li-

quida) deve ser projetada para execucdo de emendas parlamentares individuais. Isso significa
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que uma parte do orcamento federal que poderia ser usado para o financiamento da satde ¢
direcionado para projetos especificos definidos pelos parlamentares. Ao passo que, a Emenda
Constitucional 95/2016, como mencionado anteriormente, limita o aumento dos gastos publi-
cos, incluindo os gastos com saude. Esses valores sdo atualizados anualmente pela variacao da
inflagdo (do ano anterior) até 2036. Isso significa que, mesmo que a receita do governo aumente,
os recursos destinados a saude serdo limitados, o que resultard em uma redugdo per capita des-
ses recursos devido ao crescimento populacional ao longo do mesmo periodo (Souza, 2020).

Esse tipo de ajuste fiscal tem carater recessivo, uma vez que inviabiliza o processo de
retomada do crescimento econdmico’, gerando consequéncias negativas para a saide da popu-
lacdo, visto que o desemprego e a redugdo dos niveis de renda ainda estdo muito presentes,
heranga dos problemas ocorridos no pais € no mundo devido a Pandemia da Covid-19 (Souza,
2020).

O Sistema de satde publica no Brasil tem enfrentado desafios devido a influéncia de
interesses do grande capital, o que dificulta seu funcionamento de maneira ideal. Apesar de
haver espaco para melhorias na eficiéncia do SUS, sua capacidade de atender as necessidades
da populacao tem sido limitada devido a falta de financiamento adequado. Isso ¢ evidenciado
pela demanda historica do movimento da Reforma Sanitaria por uma alocacao de 10% do Pro-
duto Interno Bruto (PIB) para a saude publica, que ainda nao foi alcangada (Souza, 2020). “O
que se tem visto ¢ uma ‘cobertura universal’ com um pacote minimo de servigos, que nao ne-
cessariamente enfrenta as iniquidades da satde ou garante a atencao integral” (Souza, 2020, p.
2). Como consequéncia, o subfinanciamento do SUS podera causar sobrecarga nos servigos de
saude, reducdo da qualidade dos servigos, insuficiéncia no atendimento (fazendo pessoas mi-
grarem para o sistema privado), dificuldade de combater as desigualdades regionais e impulsi-

onar um efeito chamado mercantiliza¢ao da satide, que sera debatido na proxima se¢ao.

2.3.1 A mercantilizacio da saude como mecanismo de producio capitalista e a privatiza-

¢do dos servicos publicos

O sistema capitalista, regime social que defende a acumulagado e expansao da riqueza, ¢
fundamentado na exploragdo da forca de trabalho dos individuos. Durante muito tempo, prati-

cou-se a expropriagdo de todas as condicdes de existéncia a fim de criar uma forga de trabalho

7 Crescimento econdmico refere-se ao aumento sustentado da renda per capita do pais (que pode ser medido pelo
Produto Nacional Bruto) ajustado pela Paridade de Poder de Compra (World Health Organization, 2001, p. 114).
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disponivel para se alcancar os objetivos do capitalismo em sua expansdo, acomodados as rela-
¢oes da colonizagdo, constituindo a base do modo de produgdo capitalista (Fontes, 2018).

Atualmente, esse mecanismo nao mudou muito, embora, hoje em dia, seja aplicado em
uma outra configuracdo, dados os “direitos sociais” adquiridos com a Constitui¢ao de 1988.
Ainda assim, a sociedade enfrenta desafios que conforme destacado por Fontes (2018), uma
parte da populacdo enfrenta persistentes condi¢des precarias que as impedem de garantir a sua
propria subsisténcia, situagao que se agrava com o desemprego, uma vez que o objetivo dos
capitalistas ¢ assegurar a lucratividade do capital em resposta a concorréncia, substituindo tra-
balhadores por inovagdes tecnologicas. “O Cerne central da existéncia do capital ¢ a extracdo
de mais-valor” (Fontes, 2018, p.7), uma vez que ¢ a classe dominante que controla os meios de
producao, esse cenario ficou mais evidente com o processo da industrializagao.

No sistema de satide ndo ¢ diferente. O processo de “Mercantilizacdo da satide” consiste
na transformacao dos servicos de saiide em mercadoria que pode ser comprado e vendido, dei-
xando de lado o compromisso de que a satde ¢ um direito humano fundamental ou servigo
publico, uma vez que sdo considerados essenciais € visam atender as necessidades basicas das
pessoas, ocorrendo quando o sistema de saude € predominantemente orientado pelo lucro. Fon-

tes (2018) destaca que:

A mercantilizag@o sugere o crescimento de procedimentos mediados pelo mercado,
ou a transformacao direta em mercadorias de elementos da natureza, de objetos e ser-
vicos realizados pelos seres sociais [...] a transformacdo mais significativa do capita-
lismo ¢ a reducdo da existéncia humana a forga de trabalho, dependente do mercado
para sobreviver (Fontes, 2018, p.10-11).

Portanto, a transformagao da populagdo em forga de trabalho e os meios de vida em
capital, caracterizam a relagdo social capital cuja motivagao as transformam em propriedade
capitalista (Fontes, 2018). Nessa logica, as institui¢cdes privadas de satide geralmente t€ém o
lucro como sua principal motivagdo, o que pode levar a decisdes que maximizam o lucro,
mesmo que Nesse Processo seja necessario a exploracao da mais-valia.

No capitalismo, a l6gica de mercado tende a transformar tudo em uma mercadoria, nesse
sentido, Martins (2012) destaca que a esséncia do capitalismo, consiste na extracdo da mais-
valia para promover a acumulagdo de capital, e, para isso, busca se expandir e dominar todos
os aspectos da existéncia humana em mercadoria, seja qual for a sua forma (Martins, ef al.,

2012). Nesse contexto, € notorio a transformacao de um direito social em mercadoria. Na logica
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do capitalismo, na saude, o individuo ¢ consumo e produto ao mesmo tempo. O processo de
mercantilizagdo somente se fortaleceu, porque o setor satide ¢ um territério rentavel.

Para se compreender o que significa ser mercantilizado na satde, Araujo (2011) aborda
o processo de mais-valia como uma conduta abusiva de operadoras privadas de saude, no sen-
tido de explorar a mao-de-obra de médicos e demais profissionais de saide, com o pagamento
de honorarios incompativeis com a carga horéria, ameaga de descredenciamento da rede de
saude, interven¢ao na autonomia médica, além da negacao de procedimentos essenciais para o
paciente, forgcando-os muitas vezes a retornar para o sistema publico para o devido tratamento
(Aratjo, 2011).

No cendrio empresarial, existe uma ofensiva para reduzir os direitos sociais conquista-
dos, principalmente nas areas da saude e da previdéncia. Ao passo que, os trabalhadores estao
enfrentando uma politica de acordos para a manutengao de empregos, apesar dos movimentos
sindicais estarem lutando para combater o desemprego, que ja ¢ estrutural (Correia, 2000).

Na logica do capitalismo, a questdo de transformagao da saude em mercadoria gera uma
dualidade. Se por um lado, a satde ¢ uma condigdo essencial para que o trabalhador possa
vender a sua forga de trabalho, por outro lado, a satide também ¢ vista como um servigo produ-
zido dentro das relagdes capitalistas de producao e transformada em mercadoria gerando valor
de uso e de troca. Isso significa que o trabalhador precisa adquirir servi¢os de satide no mercado
para continuar garantindo a sua propria capacidade de continuar trabalhando e para a manuten-
¢do de sua familia. Refor¢ando que os capitalistas investem na exploragdo do trabalho para
continuar obtendo lucro (Martins, ef al., 2012).

A origem da privatizag¢do dos servicos médicos no Brasil se deu no inicio do século XX,
quando os servigos de assisténcia a saude eram vinculados a previdéncia social no qual as Cai-
xas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) prestavam atendimentos aos seus contribuintes, no
qual as empresas filiadas as CAPs ofereciam servigos médicos através da compra de servigos
privados com médicos credenciados (ndo gerando 6nus para os cofres ptblicos) (Correia, 2000).

De acordo com Cohn e Elias (2003), o credenciamento de servigos privados pela Previ-
déncia Social favoreceu que o processo de privatizagao dos servigos de assisténcia médica acon-
tecesse de maneira notavelmente precoce. Com o processo de industrializagdo no Brasil, du-
rante o governo de Getulio Vargas, a concentra¢do da iniciativa privada nos centros urbanos
cria uma tensao significativa no modelo de assisténcia a satde, devido as diferentes abordagens
entre os sistemas publicos e privados. Se por um lado, observa-se uma tentativa de integragao
do setor publico com os interesses privados e corporativos, promovendo a complementaridade

nas acoes de saude e a segmentacdo dos grupos de usuarios, por outro lado, uma légica distinta
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de organizagao e utilizagdo dos servigos pressionou o sistema publico a adotar estratégias para
atender a demanda crescente da populagdo por procedimentos de saude, impulsionada pela di-
namica do mercado do setor privado (Nascimento e Costa, 2009). Como estratégia de controle,
“o Estado passa a assumir a ‘questdo social’ como ambito de intervengao estatal por meio de

politicas assistencialistas/previdencialistas” (Correia, 2000, p. 29).

As contribui¢des (diretamente na folha salarial) ndo estava proporcionando maior
consumo da saude por parte dos trabalhadores, [eles] passaram a lutar pela desmer-
cantilizacdo da sua forga de trabalho e exigir um olhar mais direcionados aos seus
interesses em contraposicao ao capital (Mota 1995 apud Correia, 2000. p. 34).

A satde tem passado por um processo crescente de privatizagdo, uma vez que sob a
influéncia do capital e da ideologia neoliberal de Estado minimo, da liberagdo economica e
abertura do mercado para o setor privado, ela estd perdendo a sua natureza como um bem co-
mum e o seu valor universal, no contexto dos direitos fundamentais do ser humano, sendo trans-

formada em um servigo mercantil (Martins, et al., 2012).

O processo de ampliacao da oferta de servicos na area da saude e da previdéncia social
ocorreu com a participacdo do setor privado lucrativo. Isso se deu por meio da conso-
lidagdo de “um pacto entre as empresas privadas e o Estado, em que ¢ nitido o pro-
cesso de privatizacdo dos fundos ptblicos, via rentincia de contribui¢des sociais, isen-
¢ao de impostos de renda e liberdade para inserir os custos da assisténcia na contabi-
lidade empresarial (Mota, 1995, p. 140 apud Correia, 2000, p. 31).

Pode-se dizer que o Sistema Unico de Saude brasileiro nasceu pelos interesses ditados
pela exploragdo capitalista da satide, em que o “sucesso” do setor privado depende do “fra-
casso” do publico e vice-versa. Nesse conflito de interesse, € notavel que ¢ a satde publica que
vem sofrendo com 0s escassos recursos ao passo que o Estado se converte em instrumento de
manobra do capitalismo (Martins, et al., 2012). Os repasses de recursos ao setor privado acon-
tecem através da contratacdo de servigos conveniados a rede privada, por meio das Organiza-
¢oes Sociais, cuja criagdo ¢ vista como uma solucdo para o enfrentamento dos problemas de
gestdao, podendo até mesmo serem classificadas como terceirizagdo da gestdo, a exemplo as
Fundagdes Estatais de Direito Privado (FEDP) e, mais recentemente, através da Empresa Bra-
sileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) (Correia e Santos, 2015).

Segundo Correia (2000, p. 40) as organizagdes sociais “sdo entidades de direito privado,

de carater publico ndo estatal e instituidas como mais um mecanismo que permite ao Estado
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transferir, para a rede privada, sua responsabilidade na area social delegando a estas organiza-
coes a gestdo de bens e servigos publicos”. Nas situagcdes em que um segurado da rede privada
necessita usar os servigos publicos, uma vez que o seu plano de saude ou seguro saude nao
cobre o procedimento, a rede privada se beneficia.

Nessa perspectiva, retomamos a um dos objetivos deste trabalho que trata de analisar se
a privatizagdo e/ou o incentivo via fomento publico do setor privado ¢ uma solug¢do para me-
lhoria na gestao dos servigos de satide no Brasil.

Em contraposi¢ao, ao que parecia ser um caminho seguro a ser seguido, observou-se
que a privatizagdo dos servigos publicos ndo reduziria os gastos publicos e faria o governo se
dedicar aos mais pobres e com alto risco de adoecer, pois, conforme Correia (2000) o aumento
da privatizacao faria o Estado ter mais despesas publicas, uma vez que as empresas privadas
que prestam servigcos médicos recebem amplo apoio financeiro do governo sem fornecer em
troca uma melhoria significativa na eficacia ou na qualidade dos servi¢os, uma vez que nao ha
controle sobre a prestagdo de contas dos servicos prestados, abrindo espago para fraudes e pre-
juizos aos usuarios. Além disso, como o setor privado depende de recursos publicos diretos e
indiretos para sobreviver em um mercado limitado e altamente concentrado, as politicas de
privatizagdo podem, na verdade, resultar em um aumento nos gastos publicos em vez de uma
redugao.

A légica do lucro e o direito a saude se opdem. Sob a 6tica do aumento da produtividade
constante ¢ do consumo, pode desencadear varias consequéncias, algumas das quais podem
levantar questdes éticas, por exemplo, quando o lucro se torna o objetivo principal na prestagdo
de servicos de saude, o acesso aos cuidados de satide pode se tornar desigual. Na busca pelo
lucro, os provedores de servicos de saude podem ser incentivados a cortar custos € maximizar
a eficiéncia, o que pode comprometer a qualidade dos cuidados e pode incentivar a realizagdo
de procedimentos médicos baratos, pois esses procedimentos geralmente geram mais receita.
De acordo com Araujo (2011), devido a fraca fiscalizagdo da Agéncia Nacional de Saude Su-
plementar (ANS), médicos vém sofrendo pressdes por parte das operadoras para atender a um
maior numero de pacientes em menor tempo. Entretanto, a categoria tem se oposto a tal conduta,
uma vez que “medicina ndo ¢ ciéncia exata e o tempo da consulta médica depende de cada

paciente. Nao se pode tratar a agenda do consultério médico como a linha de produc¢do de uma

fabrica” (Aratijo, 2011)3.

8 Disponivel em: https://portal.cfim.org.br/artigos/a-mercantilizacao-da-saude/. Acesso em 10 de set de 2023.
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Para um médico aumentar a sua produtividade, ele precisa atender o maior niimero de
pacientes, no entanto, a qualidade do atendimento tende a piorar a medida que o médico tem
menos tempo de consulta. O sistema capitalista por sua vez, prioriza a doenca em vez da pre-
ven¢ao, uma vez que, a doenga gera maiores ganhos financeiros. Essa abordagem mercantilista
negligencia os efeitos negativos que essa politica provoca na vida dos individuos, no sentido de
que acima da qualidade do atendimento e da atengcdo humanizada aos pacientes, o lucro ¢ sem-

pre o objetivo principal (Filho e Padua, 2014).

2.3.2 Como poderiam ser ampliados os recursos para o SUS?

A Agenda Mais SUS’, por meio de um relatério de avaliagio de desempenho, propde
que a ampliagdo de recursos para o SUS pode ocorrer a partir de quatro estratégias: (1) aredugao
da rentncia fiscal em saude. Uma vez que a Aten¢do Primdria tem recebido menos recursos do
que a renuncia fiscal permitida a rede privada. De acordo com a Agenda Mais SUS, estima-se
que em 2021 a renuncia fiscal tenha alcancado 43% do orcamento federal da satide; (2) através
da realocagdo de recursos que estdo em outras areas; (3) ampliar a cota de ICMS para os muni-
cipios e aplicarem estes recursos na saude municipal e ampliar a capacidade de financiamento
dos bancos de desenvolvimento para financiar investimentos importantes no SUS e (4) ampliar
a tributacao de setores econdmicos que possuem um importante custo sobre a saude das pessoas,
como as bebidas agucaradas, os alimentos ultraprocessados, o alcool e o tabaco, uma vez que
sdo danosos a saude, a tributagdo podera ampliar os recursos disponiveis para a satude.

As estratégias apresentadas poderiam surtir beneficios para a satide publica a longo
prazo, entretanto, para serem implementadas depende dos interesses politicos e na 16gica neo-
liberal capitalista nao parece ser justificavel. Em contrapartida, se nada for feito, nas condi¢des
atuais de financiamento da satide, somente aumentardo a precariedade do sistema publico, ao

passo que a rede privada segue se beneficiando das volumosas transferéncias de recursos.

3. CONSIDERACOES FINAIS

O sistema unico de saude (SUS) ¢ uma politica publica ainda em constru¢do, mas tem

mostrado resultados promissores ao longo dos anos. Tem sido um mecanismo de combate as

° Disponivel em: https://agendamaissus.org.br/downloads/. Acesso em 01 de set de 2023.
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desigualdades sociais, uma vez que a sua criagdo promove a universalizagdo e integralizagao
dos cuidados de saude, permitindo que toda a populacdo brasileira e estrangeira, independente
da sua condig¢do financeira, tenha acesso a cuidados médicos, seja qual for a complexidade de
sua condi¢do. O programa Saude da Familia, por exemplo, tem se mostrado eficiente, visto que
desde 2013 o numero de familias cadastradas tem aumentado, alcancando especialmente regi-
Oes mais carentes ¢ demograficamente mais afastadas dos grandes centros urbanos.

A rede de saude privada, foi instituida para ser complementar a rede publica, uma vez
que ao longo dos anos ocorreram mudancas no cenario de oferta e demanda do setor. O surgi-
mento da rede privada de satde se deu como uma forma de ampliar a demanda para segmentos
antes inexistentes ou muito carentes e nao cobertos pela rede publica, por exemplo, o atendi-
mento de interesses de um publico com certo poder aquisitivo e servigos de assisténcia médica
para empresas.

O estudo mostrou que, apesar de proporcionar um acesso diferenciado a servigos de
saude, a rede particular ndo resolve a questao de acesso integral a bens e servigos de saude, uma
vez que sua assisténcia ¢ limitada de acordo com a cobertura do contrato, fazendo com que, em
situagdes de maior complexidade, os usuarios demandarao cuidados médicos no SUS.

Em termos comparativos, o publico de baixa renda no Brasil tem a op¢do de utilizar os
servicos do SUS, embora a alta demanda por cuidados médicos sejam bem maiores do que na
rede particular, o que gera, por exemplo, filas de espera e um periodo maior para a realizacao
de exames e consultas. Ao passo que, na rede particular existem contratos de valores mais aces-
siveis, porém com cobertura limitada, e apesar disso, para a populagao de baixa renda, a con-
tratacdo de planos de satde na rede privada ¢ um fator fora da sua realidade financeira.

A rede privada, por sua vez, ¢ de carater excludente e somente ¢ eficaz na promocgao da
medicina preventiva para o publico que pode pagar, visto que proporciona um atendimento mais
rapido do que na rede publica em relacao a consultas, exames laboratoriais e de diagndsticos,
mas como dito anteriormente, se o paciente for diagnosticado com um procedimento de alta
complexidade e ndo houver cobertura no seu contrato, esse usuario precisard demandar cuida-
dos no SUS, seja para realizar procedimentos, seja para obtencdo de medicamentos.

O estudo realizado também mostrou que o sistema publico enfrenta um problema de
disponibilidade de profissionais de saude, o qual tem sido um grande desafio para o SUS, mas
ao longo dos anos tem sido minimizado, por exemplo, através do Programa Mais Médicos cujo
objetivo ¢ a formacao e alocagdao de médicos para regides mais carentes. Essa medida gera um
fortalecimento do sistema publico, uma vez que demonstra o compromisso de levar profissio-

nais de satde para regides onde ha escassez profissional.
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Outro desafio enfrentado pelo SUS diz respeito aos recursos financeiros. A proposta de
um financiamento solidério entre as trés esferas do governo trouxe algumas melhorias para o
sistema publico, em contrapartida, as isencdes e reducdes fiscais para os servigos privados de
saude implicam em dificuldades no comprometimento do financiamento do sistema publico.
Por outro lado, a descentralizagdo do poder distribuida para a Unido, os Estados ¢ Municipios,
permitiu que o SUS pudesse ter um alcance mais efetivo e reduziu de forma significativa (mas
ainda nao satisfatéria) as desigualdades existentes no sistema publico, gerando mais destaques
para a atengdo basica (que ¢ a porta de entrada do SUS).

Com o estudo proposto, também foi possivel observar que o sistema de saude sofre com
os processos de mercantiliza¢do da satide, o qual transforma a saude em uma mercadoria, miti-
gando as relacdes mais humanizadas em prol da maximizagao do lucro. Nesse quesito, a saude
vem perdendo a esséncia de sua natureza como bem comum e universal, sendo transformada
em um servigco mercantil. O incentivo via fomento publico do setor privado para a melhoria na
gestao dos servicos de satide no Brasil podera proporcionar meios para inovagado de tecnologias,
em contrapartida, a privatizagdo nao ¢ uma solucao para os problemas de gestao, porque podera
reduzir ainda mais o acesso aos servigos de saude, especialmente para a populacdo de baixa
renda. A privatizacdo dos servigos de saude ndo reduziria os gastos publicos e sem a fiscalizacao
adequada, ndo pode haver garantias de que a rede privada fornecera melhorias significativas na
eficécia ou qualidade dos servigos.

Contudo, observa-se que o grande desafio da saude esta no debate politico, uma vez que
¢ necessario consolidar o sistema publico de prestacao de servigos priorizando o SUS no finan-
ciamento publico. Talvez, a solugdo seja reconsiderar o modelo econdmico existente, no sentido
de uma mudancga de prioridades no sistema atual. Os ganhos e lucros gerados pelo mercado
“saude” devem ser substituidos por uma maior preocupacao € compromisso com o desenvolvi-
mento humano e social. Portanto, conclui-se que defender e proteger o SUS ¢ a melhor forma
de garantir o acesso de todos.

Por fim, os cendrios sobre as limitagdes impostas a satde sob a dtica de gestdo e finan-
ciamento apresentados nesse trabalho, representaram os maiores desafios do SUS. O objetivo
do trabalho nao foi o de criar proje¢des futuras, mas de trazer um debate sobre a maneira como
o sistema de satide no Brasil € tratado, seus desafios e particularidades. Considerando a situagao
atual e considerando algumas possibilidades futuras, esse estudo ¢ apenas o inicio de muitos
outros. Existem lacunas com relagdo ao novo Arcabougo Fiscal (LC n° 200/2023), e em estudos
futuros relacionados ao desempenho do Novo Regime Sustentavel, pretende-se realizar um es-

tudo mais especificado e detalhado, que permita comparagdes com os resultados aqui propostos,
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a fim de compreender a evolugdo dos recursos publicos disponibilizados para a saide mediante

as novas regras fiscais.
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