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RESUMO O estudo buscou analisar os indicadores dos gastos publico e privado no Brasil e
paises selecionados no periodo de 2000 a 2014. Foram acessadas bases de dominio publico
de diferentes fontes via internet. Os indicadores referentes aos gastos ptublicos em satde de-
cresceram ou ndo apresentaram aumento e os referentes aos gastos privados mantiveram-se
estaveis. O Brasil foi o pais com menor participacio do gasto publico em satde, diferente-
mente do que ocorreu em paises com sistemas de satde similares, universais e publicos. Os
dados demonstraram que o gasto com a satde privada é relevante no orcamento familiar. Tais
achados apontam para uma reducio do papel do Estado como provedor e financiador das
acdes e servicos publicos de saude. Como resultado das medidas de austeridade, percebeu-se
queda nos gastos com saude, por exemplo, na porcentagem do Produto Interno Bruto dedi-
cado a saude, estabilizada ou diminuida ligeiramente em paises da Europa. No Brasil, com a
implantacio do ‘novo regime fiscal’, espera-se que os gastos ptublicos com satide apresentem
maior reducio, dada a severidade da politica de austeridade.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Unico de Satide. Financiamento da assisténcia a satide. Gastos em
saude.

ABSTRACT The study sought to analyze the indicators of public and private spending in Brazil
and selected countries from 2000 to 2014. Public domain databases from different sources ob-
tained through the Internet were accessed. The indicators related to public health expenditures
decreased or did not increase and those related to private spending remained stable. Brazil was
the country with the lowest share of public health spending, differently from what occurred in
countries with similar, universal and public health systems. The data showed that spending on
private health is relevant in the family budget. These findings point to a reduction of the role of
the State as provider and financier of public health actions and services. As a result of the auster-
ity measures, a decline in health spending was perceived, for example, in the percentage of Gross
Domestic Product devoted to health, stabilized or slightly decreased in European countries. In
Brazil, with the implementation of the ‘new fiscal regime’, public health expenditures are ex-
pected to decline more, given the severity of the austerity policy.

KEYWORDS Unified Health System. Healthcare financing. Health expenditures.
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Introducio

Com a Constituicdo da Republica de 1988,
a satide passou a ser reconhecida como um
direito social, cabendo ao poder publico
a obrigacdo de garanti-lo'. Esta conquista
politica e social pode ser atribuida a di-
versas lutas e esforcos empreendidos pelo
Movimento da Reforma Sanitiria2. Assim,
a Constituicdo estabeleceu as bases para a
criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
posteriormente regulamentado por meio das
Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90, assim como
pela Lei Complementar n° 141/123-5,

No que se refere ao financiamento, a Lei n°®
8.142/90 dispde sobre as transferéncias inter-
governamentais de recursos financeiros na area
da satude?, enquanto a Lei Complementar n°
141/12 regulamenta a Emenda Constitucional
n° 29, fixando a participacéo da Unido, Estados
e Municipios no orcamento do setors. O
sistema de saude brasileiro ¢é financiado por
meio de impostos gerais, contribuicdes sociais,
desembolso direto e gastos dos empregadores
com saude. Ou seja, o Brasil possui um sistema
de saude inteiramente financiado por recei-
tas fiscais gerais. O financiamento do SUS
tem como fontes os recursos dos impostos
das trés esferas de governo, compreendidas
as transferéncias constitucionais para os
Estados e Municipios?s.

O Brasil, apesar de ter por mandato cons-
titucional um sistema publico de saude de
acesso universal, apresenta o gasto privado
em sadde superior ao gasto publico. Paises
com sistemas de satde similares, ou seja,
universais e publicos, gastam, em média, 8%
do Produto Interno Bruto (PIB). No Brasil,
em 2014, foram gastos com o SUS apenas
3,9%, considerando a participacdo da Unido,
Estados e Municipios’.

O financiamento do SUS néo tem sido su-
ficiente para assegurar recursos financeiros
adequados para o sistema publico, destinando,
portanto, menor volume para atendimento as
necessidades de satide da populacio do que
aquele previsto quando o sistema foi criado?.
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Para agravar tal situacéo, no Brasil, foram
adotadas as politicas de austeridade fiscal.
Dentre as acOes mais recentes adotadas
para a limitacdo de despesas, destaca-se a
Emenda Constitucional n°® 95, de 2016 (EC
95/16), criando o Regime Fiscal, que esti-
pulou um teto para a despesa primaria da
Unifo e o congelamento do gasto com satide
em valores reais de 2016, por 20 anos. Tal
medida reduziria o valor do PIB, do governo
federal, destinado a satude, a medida que a
economia crescesse, bem como diminuiria
0 gasto per capita, desconsiderando que a
populacdo de idosos no Brasil dobrara nesse
mesmo periodos.

O Pais vivencia um periodo de crise eco-
ndémica e o foco das discussdes, mais uma
vez, se concentra no corte e/ou contencio
de gastos publicos, especialmente dos gastos
sociais, vistos por alguns como descontro-
lados e causadores do deficit ptblico8. Na
pratica, o ajuste fiscal implementado no
Brasil pode gerar a reducfio da participa-
céo do Estado na oferta de bens e servicos a
populacdo, com a reducéio dos gastos publi-
cos, o que podera conduzir a um cenario de
reducdo na participacio das despesas prima-
rias no PIB de cerca de 20%, em 2016, para
16% a 12% do PIB, até 20266.

No contexto mundial, a crise econdmica
de 2008 implicou um conjunto de politicas
de austeridade implantadas, principalmente,
em paises da Europa, envolvendo a limitacio
de direitos sociais e reformas no sistema de
saude. Entre esses paises, é possivel citar
Grécia, Portugal e Espanha, que enfrentaram
crises graves a partir do referido ano®". No
setor saude, essas reformas envolviam cortes
orcamentdrios com restricdes de servicos,
aumento de copagamento, transferéncia de
custos para os usuarios, diminuicdo de res-
ponsabilidades por parte do Estado e nas
formas de privatizacio™.

Em paises de alta renda, membros
da Organizacdo para a Cooperacido e o
Desenvolvimento  Econdmico (OCDE),
a crise econdmica também teve efeitos



negativos sobre o sistema publico de satde
e as condi¢des de saude da populagio'01314,

Desse modo, os indicadores referentes
aos gastos em saude precisam ser acompa-
nhados para fundamentar politicas e possi-
bilitar o debate com evidéncias cientificas.
Faz sentido, também, examinar o sistema de
saude brasileiro para além do SUS, tendo em
vista a expansio do setor privado, devido
a incentivos fiscais por parte do governo
federal. Sem exigir a contrapartida, concor-
dando com Melo, tal pratica tem um efeito
preocupante e perigoso sobre a seguridade
social. Nesta perspectiva, o objetivo deste
estudo é analisar os indicadores dos gastos
publico e privado no Brasil e paises selecio-
nados, no periodo de 2000 a 2014.

Material e métodos

Trata-se de uma pesquisa descritiva sobre
gastos publicos e privados em satde no
Brasil e paises selecionados (Franca, Itélia,
Espanha, Reino Unido e Portugal) por cons-
tituirem sistemas de saude universais e pas-
siveis de comparacdo através das seguintes
dimensodes: reformas no setor satide, organi-
zacdo, financiamento das acdes e servicos de
saude, prestacdo e regulacdo dos servicos.
Neste estudo, considerou-se para fins de
analise a definicdo de ‘gastos em saude’, ou
‘despesas com satde’, como todos os gastos

Gastos publico e privado com satide no Brasil e paises selecionados

efetuados com a finalidade de recuperar,
promover e manter a saude dos individuos
de certa populacio durante um periodo de
tempo definido".

A selecio dos dados secundarios contem-
plou o periodo compreendido entre os anos
2000 e 2014, onde se encontram disponiveis
as informacdes nas bases de dados consul-
tadas. Para tanto, foram acessadas bases
de dominio publico, de diferentes fontes,
quais sejam: Organizac¢do Mundial da Saude
(OMS), Ministério da Satide (MS), Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
além de revisdo documental das publicacoes
do Instituto de Pesquisa Economica Aplicada
(Ipea) obtidas via internet.

Para a analise dos gastos em satuide, foram
extraidos e compilados dados da base da
OMS (Global Health Expenditure Database)
sobre gastos em saude (publico e privado) no
Brasil, Franca, Italia, Espanha, Reino Unido
e Portugal, referentes aos seguintes indi-
cadores: despesa total per capita; despesa
publica em satide, em porcentagem do PIB;
despesa publica em satde, em porcentagem
da despesa total em satide; despesa publica
em satde, em proporcédo da despesa publica;
despesa privada em porcentagem do PIB, de-
sembolso direto (out-of-pocket) em porcen-
tagem da despesa com saude; e desembolso
direto em porcentagem da despesa privada
com saude (quadro 1).

Quadro 1. Sistematizacao de indicadores para gastos publicos e privados com salde

Indicador Definicéo

Fonte

Gasto total per capita Gasto publico e privado com consumo final de bens e http://www.who.int/whosis/whosta-
servicos de salde, por habitante, no ano considerado.  t2006HealthFinancing.pdf

Gasto total em salde O total de despesas de salde € a soma das despesas  http://www.who.int/whosis/whosta-
em % do PIB publicas e privadas de salde. Abrange a prestacdo de t2006HealthFinancing.pdf

servicos de salde (preventiva e curativa), atividades

de planejamento familiar, atividades de nutricéo e

ajuda de emergéncia designada para a salde, mas

nao inclui provisdo de dgua e saneamento.
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Quadro 1. (cont.)

Gasto publico em
satlde em % do PIB

Gasto publico em sau-
de em % do gasto total
em salde

Gasto publico em sau-
de em relacdo ao gasto
publico total

Gasto privado em
salide em % do PIB

Desembolso direto
(Out-of-pocket) em
% do gasto total com
salde

Desembolso direto
(Out-of-pocket) em %
do gasto privado em
saude

Percentual do gasto publico em sadde (consolidado
das trés esferas do governo: federal, estadual e mu-
nicipal), em determinado espaco geografico, no ano
considerado. Percentual do Produto Interno Bruto
(PIB) nacional que corresponde ao gasto publico
federal com salde, no ano considerado.

Percentual do gasto publico que corresponde as
despesas com salide, no ano considerado.

Este indicador é medido como parcela do gasto total
em salde e em USD* per capita.

*United States Dollar, que significa délar dos Estados
Unidos.

Os gastos privados com salde incluem gastos diretos
das familias, seguros privados, doacdes de caridade

e pagamentos diretos de servicos por empresas
privadas.

Desembolsos sdo quaisquer gastos diretos das
familias, incluindo gratificacbes e pagamentos em
espécie, para profissionais de salde e fornecedores
de produtos farmacéuticos, aparelhos terapéuticos e
outros bens e servicos cuja intencdo principal é con-
tribuir para a restauracdo ou melhoria do estado de
salde. Faz parte do gasto privado em salde.

Refere-se ao pagamento direto ou desembolso direto
em proporcéo do gasto privado em satide.

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/
idb2000/fge06.htm

https:/gateway.euro.who.int/en/
indicators

https://gateway.euro.who.int/en/
indicators

https:/gateway.euro.who.int/en/
indicators

https:/gateway.euro.who.int/en/
indicators

http:/apps.who.int/nha/database

Fonte: Elaboracéo prépria.

A moeda padrio utilizada foi o d6lar devido
a disponibilidade das informacdes por meio
do banco de dados da Organizacdo Mundial
da Satde e do Banco Mundial e, também, por
possibilitar a comparacio dos indicadores
com outros paises. Os dados foram tabulados
e analisados pelo programa Microsoft® Office
Excel® 2010. Os resultados da pesquisa foram
apresentados por meio de tabelas.

Resultados e discussio

Neste estudo foram analisados os dados
referentes aos gastos em saude - publico
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e privado. A andlise temporal demonstra
heterogeneidade nos valores do indicador
gasto publico em saude como porcentagem
do gasto total em saiilde quando comparados
os paises. Entretanto, observou-se uma certa
estabilidade para cada pais. O Brasil foi o pais
com menor participacfio do gasto publico em
saude, 40% no primeiro ano (2000) e 46%
no ultimo ano analisado (2014). Em seguida,
Portugal manteve a participacdo do gasto
publico entre 64% e 68%. Os demais paises
ultrapassaram 70% do gasto publico em
satde, com destaque para o Reino Unido, que
alcancou 83% da participacdo do Estado nas
acOes e servicos publicos em satude (tabela 1).
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Tabela 1. Gasto publico em satide como porcentagem do gasto total em salide para paises selecionados, 2000, 2008-2014

Paises 2000 2008 2009 2010 20Mm 2012 2013 2014
Brasil 40,3 43,8 44,4 45,8 45,2 443 451 46
Franca 794 773 775 775 77 772 771 78,2
ltalia 72 76,9 77 77 751 75,3 75,6 75,6
Portugal 67,7 674 68,7 68,7 66,5 64 65,2 64,8
Espanha 71,6 74 75,7 751 739 7,7 71,5 70,9
Reino Unido 79,6 81,6 83,2 835 83,2 829 83,3 83

Fonte: Elaboracéo prépria, com base em dados da OMS.

Nota: Dados nédo disponiveis para o periodo de 2001 a 2007.

O gasto total per capita em satide no Brasil
alcancou US$ 947. Os paises que apresenta-
ram os maiores valores foram Franca (US$
4.959) e Reino Unido (US$ 3.934) (tabela 2).
O gasto em satde por habitante no Brasil foi
menor do que os gastos apresentados pelos
outros paises, correspondendo aproximada-
mente a um gasto publico diario de R$ 2,60/

dia per capita para cobrir as acdes e servicos
publicos de saude da populacio brasileira,
aquém do esperado em comparagio com
outros paises que possuem sistemas univer-
sais de saude. Ainda na tabela 2, é possivel
observar que a Franca teve o maior dispén-
dio em saude, alcancando 11,5% do gasto
total em saide como proporcio do PIB.

Tabela 2. Gasto total per capita e gasto total em satide como porcentagem do PIB para paises selecionados, 2014

Paises Gasto total per capita ($US) Gasto total como porcentagem do PIB ($US)
Brasil 947 8,3
Espanha 2.658 9
Reino Unido 3.935 91
Italia 3.258 9.2
Portugal 2.097 9,5
Franca 4959 1,5

Fonte: Elaboracéo prépria, com base em dados da OMS.

Com relacdo ao gasto ptublico em satde
como percentual do PIB, indicador que ex-
pressa a dimensdo do gasto publico com
satde no valor total da economia, em 2014, o
Brasil destinou apenas 3,8%. Franca e Reino

Unido foram os paises que destinaram maior
proporcdo do PIB com gasto publico em
saude, 9% e 7,6%, respectivamente (tabela 3).
Os demais paises apresentaram um percen-
tual acima ou pouco inferior a 9%.
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Tabela 3. Gastos publico e privado em satide para paises selecionados, 2014

Indicadores Paises

Brasil Franca Itdlia  Portugal Espanha Reino Unido
Gasto publico em satide como porcentagem do PIB 3,8 9 7 6,2 6,4 7,6
Gasto privado em satide como porcentagem do PIB 4,5 2,5 2,3 33 2,6 15
Gasto publico em satide como porcentagem do 6,8 15,7 13,7 no 14,5 16,5
gasto publico total
Gasto publico em satide como porcentagem do 46 78,2 75,6 64,8 70,9 831
gasto total em salde
Desembolso direto em porcentagem do gasto 255 6,3 21,2 26,8 24 97
total com saude
Desembolso direto em porcentagem do gasto 4772 291 86,9 76,3 82,4 577

privado em saude.

Fonte: Elaboracédo prépria, com base em dados da OMS.

Segundo estimativas do IBGE, em 2012,
o Brasil tinha um dispéndio total (ptblico
e privado) em saude equivalente a 8,8% do
PIB'. Esse percentual é bastante proximo
ao de outros paises da OCDE, como Reino
Unido (8,4%) e Espanha (8,5%), que também
possuem sistemas universais'®, Contudo, o
gasto publico é muito baixo para que o Pais
tenha, efetivamente, um sistema universal e
atendimento integral.

Os demais paises selecionados tém buscado
ampliar o investimento de recursos publicos
visando garantir o acesso dos seus cidadios
as acoes e servicos de saude. O percentual
ja ultrapassa 6% do PIB ha algum tempo, e,
em muitos, supera 10%. Estas comparacoes
indicam que, apesar das discussdes em torno
da Emenda Constitucional n°® 29, que prevé
aumento dos recursos destinados ao SUS, o
Brasil ainda tem que progredir na compre-
ensido do custo e da efetiva necessidade de
recursos para implantar um sistema, de fato,
universal, integral e equitativo, de forma dis-
tinta as estabelecidas pela EC 95/16.

Quanto ao indicador gasto publico em
saude como percentual do gasto total em
saude, em 2014, o Brasil investiu no subsis-
tema publico de saude apenas 46% do total
dos gastos em satde. Paises com sistemas
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universais despendem mais de 70% do gasto
total com despesa publica em saude. Por
exemplo, Reino Unido e Franca, que foram
0s paises que mais investiram no sistema
publico de saude, gastaram, respectivamen-
te, 83% e 78% (tabela 3).

No Brasil, no tltimo ano analisado (2014),
apenas 6,8% do gasto publico foi destinado
a saude, pior desempenho quando compara-
do com os outros paises. O Reino Unido e a
Franca foram os paises que mais investiram
no sistema publico de saude, 16,5% e 15,7%,
respectivamente (tabela 3). Estes dados
indicam que o gasto publico com saide do
Brasil é baixo, em comparaciio com paises
com sistemas similares - isto é, universais e
publicos -, que gastam, em média, o corres-
pondente a 8% do PIB. O SUS destinou, em
2014, apenas 3,9%, o que resulta em um gasto
per capita bastante baixo?.

O cenario explicitado ressalta o desafio
do subfinanciamento publico da satide no
Brasil, que impacta diretamente na dificul-
dade de abrangéncia das acdes e servicos, e
na qualidade da atencio a saide. Embora,
segundo Piola20, maiores niveis de gasto
nio impliquem necessariamente servicos de
melhor qualidade, mais eficientes e equitati-
vos, pois os modelos de financiamento e de



organizacdo dos sistemas de satide exercem
grande influéncia nos resultados em saude.

Salienta-se que a recessdo que assolou a
Europa também impulsionou reformas es-
truturais e afetou a prioridade dada a deter-
minadas politicas, especialmente referentes
aos gastos publicos com saude. Os Estados-
Membros adotaram politicas de austeridade e
reduziram substancialmente as despesas publi-
cas. Os gastos com saude per capita cairam, em
termos reais, em 2010, em quase todos os paises
europeus, nomeadamente, a partir de uma taxa
de crescimento médio anual de 4,6% ao ano,
entre 2000 e 2009, em direcio a uma queda
em gastos com satude per capita de 0,6%, em
2010. Contudo, mesmo diante deste cendrio,
os Estados-Membros da Unido Europeia (UE)
dedicaram 9% do seu PIB a gastos com satde,
significativamente 7,3%, em 2000, mas ligei-
ramente abaixo do pico de 9,2%, em 20092\,
Como resultado das medidas de austeridade,
observa-se a queda nos gastos com saude, a
exemplo da porcentagem do PIB dedicada a
saude, estabilizada ou diminuida ligeiramente
em muitos Estados-Membros da UE.

Entre os paises analisados, o Brasil foi
0 que obteve maior proporcio do gasto
privado como proporc¢io do PIB. No periodo,
os valores mantiveram-se estaveis. A média
foi de 4,5% da despesa privada como pro-
porcdo do PIB. Seguindo a mesma tendén-
cia, Portugal apresentou elevada proporcio
do gasto privado. Reino Unido foi o pais
com melhor desempenho (1,6%) (tabela 3).
Quando comparado com o indicador gasto
publico como proporcdo do PIB, observa-
-se que, no Brasil, o gasto privado superou
o publico. Em todos os anos analisados, o
Brasil apresentou o percentual do gasto
privado superior ao publico. Fato eviden-
ciado, também, em outro estudo no qual os
autores demonstraram que, no periodo cor-
respondente entre 1975 e 2007, inverteram-
-se os percentuais do gasto nacional em
saude, assumindo o setor privado participa-
clo crescente em relacéio ao publico?2.

Uma anélise sobre o financiamento da

Gastos publico e privado com satide no Brasil e paises selecionados

saude no Brasil, nos anos que se seguiram a
estabilidade econémica (1995-2012), organi-
zados em cinco periodos (1995-1998, 1999-
2002, 2003-2006, 2007-2010 e 2011-2012),
evidenciou crescimento médio anual em
todos os periodos. Indicou, do mesmo modo,
um aumento de 79,8% do quinto periodo em
relacdo ao primeiro, correspondente a uma
ampliacio per capita de R$ 222,54 para R$
400,06. O PIB apresentou um crescimento
real em todos os periodos do estudo, acumu-
lando um aumento médio anual de 61,4% do
quinto em relacdo ao primeiro periodo. Os
dados revelaram que os gastos com Agdes e
Servigos Publicos de Satde (ASPS) cresceram
mais do que o PIB, mas com uma participacio
percentual, com relaciio a este, quase linear,
com média de 1,7% em todo o periodo?.

Quanto ao financiamento privado nos paises
analisados, este corresponde a desembolsos
diretos (out-of-pocket) ou a pré-pagamentos de
planos e seguros privados de satde. Nos paises
selecionados, observa-se uma mistura nos for-
matos de financiamento que merece atencio?.
Ao analisar o impacto do gasto em saude no
bem-estar das familias e no acesso aos servicos
de saude, é particularmente relevante o indi-
cador desembolso direto como propor¢ido do
gasto comsaude (publico e privado). As analises
empreendidas por este estudo demonstraram
que, no Brasil, em 2014, esse indicador alcan-
cou 25,5% (tabela 3). Franca e Reino Unido
foram os paises com menor gasto das familias
em relacdo ao gasto total com satide, respecti-
vamente, 6,3% e 9,7%, em 2014. Roa?5 identi-
ficou que, em 2013, o out-of-pocket era muito
elevado e representava mais de 1/5 dos gastos
com saude em cinco dos sete paises incluidos
na analise: Venezuela (66%), Peru (35%), Chile
(32%), Brasil (30%) e Argentina (21%).

No que se refere a participacdo do gasto
direto das familias no total do gasto privado
em satde nos paises, verificou-se uma varia-
cdo significativa em 2014: Franca com 29,1%,
menor valor apresentado; Brasil com 47,2%;
Ttalia apresentou 87%; na sequéncia, Espanha
(82,4%) e Portugal (76,3%) (tabela 3). Variacéo
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semelhante foi encontrada em outro estudo
utilizando dados de 201124: Italia (92,7%) e
Espanha (76,6%) foram os paises que apre-
sentaram os maiores gastos das familias com
satde. Uma das formas mais comuns de gasto
direto das familias é o pagamento direto de
medicamentos e servicos de satde, exames e
consultas, por exemplo. E quanto mais pobre
é o pais, maior é o gasto das familias com
saude?426, Em familias com pessoas idosas e
criancas, o gasto direto é mais elevado, pos-
suindo um alto componente de medicamen-
tos e servicos hospitalares?s.

O pagamento direto restringe o acesso a
satde da populacdo mais pobre, tendo em vista
que as pessoas com menor poder aquisitivo
possuem menor capacidade financeira para
consumir os servicos de saide?226. Alguns
dados descritos em um dos relatorios técni-
cos do Ipea?” explicitaram que as familias dos
estratos inferiores de renda gastam, essencial-
mente, com medicamentos, e, a medida que
cresce a renda per capita, os gastos das familias
tornam-se maiores com planos de satde.

Em sintese, no conjunto dos indicadores
analisados (gastos publico e privado), o Brasil
gasta menos do que os paises selecionados
para comparacdo, ocorrendo 0 mesmo em
relacdo a paises da América Latina que nio
possuem sistemas universais de satde2425,
Os resultados deste estudo pdem em evidén-
cia o desafio de construir uma dupla agenda:
fortalecer o SUS, melhorando o financia-
mento, mas, também, regular o mercado, em
particular, dos planos de saide, tendo como
eixo norteador a universalidade, de um lado,
e a reduciio dos gastos das familias, dos tra-
balhadores e dos empregadores com bens e
servicos privados de saude, do outro?s.

Consideracdes finais

Este artigo buscou contemplar a identifica-
cio e breve analise de alguns indicadores
referentes aos gastos publicos e privados no
Brasil. Os principais resultados apontam que
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os gastos publicos em satde decresceram
ou nfo apresentaram aumento no periodo
estudado, e que os gastos privados em satde
se mantiveram estaveis. Outra questdo que
merece destaque: o excesso de incentivos
governamentais para o mercado privado
de saude contribui para a reducio do gasto
publico, mantendo o subfinanciamento do
sistema publico de satude brasileiro, além de
dificultar a implementa¢éo do SUS como um
sistema de saide universal, conforme pre-
visto na Constituicio de 198816:2°,

Se nio bastasse o subfinanciamento do
sistema, desde a sua criagdo pela Constituicio
de 1988, ainda ha a concorréncia com o setor
privado, que vé no SUS a possibilidade de am-
pliacdo do capital financeiro. Atrelado a isto,
conforme ja mencionado, o setor privado é be-
neficiado pelo Estado, por meio de incentivos
financeiros, mais evidentes a partir de 20147,
Percebe-se que a situacio de subfinanciamento
do SUS pode ser considerada satisfatoria para
os que valorizam apenas a questdo do equili-
brio fiscal, dado que sfo anos em que o expres-
sivo volume de recursos aplicados na satde
foi menor do que o necessario. A superacdo do
subfinanciamento é improvavel na auséncia de
maior envolvimento dos usuérios e de outros
setores organizados3?. Ademais, os dados de-
monstram que o gasto com a saude privada é
relevante no orcamento familiar. Tais achados
apontam para uma reducfo do papel do Estado
como provedor e financiador das acoes e ser-
vicos publicos de satide. Sobre isto, além das
fontes e da estrutura do financiamento, o nivel
de gastos com saude condiciona e determina
em que medida o sistema de satde responde as
necessidades da populacdo?.

Em sintese, a estruturacio de um sistema
publico universal depende das expectativas
e possibilidades da reparticio publico-pri-
vada no financiamento do sistema e oferta
de servicos de satde, bem como da capaci-
dade e interesse dos agentes do Estado para
regular essa relacio, visando a priorizacio
do sistema publico. Enquanto persistir o
dilema entre a universalidade do SUS diante



da sua dificuldade de financiamento puiblico,
recrudesce a necessidade de envidar esfor-
cos para assegurar a efetiva priorizacdo do
SUS no gasto publico e o cumprimento dos
seus principios basilares.
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