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APRESENTACAO

A Associacdo Brasileira de Economia da Satde (ABrES), a
Organizagdo Pan-Americana da Satde/Organizagao Mundial da Satide
(OPAS/OMS) no Brasil e o Ministério da Satde (MS) uniram esforcos
junto a representantes de outras institui¢des para produzir esta obra,
que pretende ser uma referéncia atual para os mais diversos leitores:
estudantes, gestores, académicos e profissionais dos diferentes campos
disciplinares interessados no sistema de satde brasileiro.

Este livro, na forma de coletinea, insere-se em um contexto mais
amplo de reflexdo sobre a organizagao e o financiamento da satide no Brasil,
assunto que desde a propria criagio do Sistema Unico de Satde (SUS)
permanece na agenda nacional de discussoes. Nesse contexto, esta obra
constitui-se em um importante esforco de sistematizaciao e produgao de
conhecimentos, que visa caracterizar o financiamento do sistema de saude
brasileiro, apresentando algumas constatagdes iniciais do debate em curso.

A escolha e a estruturacao dos capitulos responderam a
necessidade de identificar e apresentar as diversas dimensdes do
financiamento da sadde no Brasil e seus desafios, com fundamentos
técnico-cientificos, contextualizados social e politicamente. Nesse
sentido, as ideias aqui apresentadas, por cientistas sociais e profissionais
da sadde, subsidiam o debate contemporaneo que vem sendo travado
em nivel nacional sobre o financiamento do SUS e representam a opinido
dos autores, nao representando, necessariamente, o pensamento das
instituigdes que apoiaram a publica¢ao.

Dessa forma, o livro esta composto de duas partes e oito capitulos.

A primeira parte, constituida por trés capitulos, procura contextualizar o



leitor, oferecendo elementos tedricos e didaticos, com dados atualizados
sobre a situagdo da prote¢do social e dos sistemas de satde em alguns
paises do mundo. No capitulo um, Rosa Maria Marques discorre sobre
a construgdo da Saude como direito social, apresentando o processo
de construcgdo da protegao social dos paises europeus ocidentais e os
tipos de sistemas de saude existentes na atualidade. A autora destaca
as diferentes formas de financiamento, a relacao publico-privada e os
desafios que estes representam para os sistemas de saude. No capitulo
dois, Alejandra Carrillo Roa, Gerardo Alfaro Cantén e Mariana Jansen
Ferreira comparam os sistemas de satde de um grupo selecionado de
paises da América do Sul. Além de apresentar as principais carateristicas
dos sistemas de satide em termos de organizagéo, cobertura populacional
e de prestagdes de servicos, os autores discutem sobre os processos
de reforma e politicas publicas implantadas para avancar no acesso
universal em saude, mostrando tanto os resultados obtidos como os
desafios que esses paises ainda enfrentam. No capitulo trés, Alejandra
Carrillo Roa analisa e compara o financiamento dos sistemas de satde
de um conjunto de paises selecionados da América do Sul. A autora
apresenta os niveis de gasto em saude e a estrutura de financiamento
dos diferentes sistemas de saude, com énfase na composi¢do publico-
privada. Além disso, Alejandra busca destacar a questdo do gasto direto
e da protegdo financeira na regido, trazendo elementos sobre os gastos
catastroficos e empobrecedor.

A segunda parte do livro, composta de cinco capitulos, aprofun-
da as carateristicas da organizagdo e financiamento do sistema de saude
no Brasil, com énfase no setor ptiblico, o Sistema Unico de Satde. No
capitulo quatro, Maria Elizabeth Diniz Barros e Sérgio Francisco Piola

apresentam uma visao integral do sistema de servicos de satde do Brasil.



Os autores analisam a organizacao do sistema de saude de forma esque-
matica, discutindo os componentes do segmento publico (SUS e servi-
cos para clientelas especificas) e privado (sistemas de planos e seguros
[pré-pagamento] e de pagamento no ato), sob a 6ptica da origem dos
recursos, acesso, cobertura e rede de servigos, mas dando especial énfase
a questdo do financiamento. No capitulo cinco, Aquilas Mendes e Fran-
cisco Funcia sistematizam a histéria do financiamento da satide publica
brasileira, analisando as carateristicas legais e estruturais que antecede-
ram a cria¢do do SUS e que lhe sucederam ap6s a Constituicdo de 1988.
Os autores discutem sobre as diferentes crises no financiamento do SUS
e analisam as fontes e os usos dos recursos financeiros e orgamentarios
do sistema publico, destacando a participagdo das esferas de governo e
a destinagdo do gasto federal segundo programas e agdes. Além disso,
Mendes e Funcia debatem o subfinanciamento do SUS, constatando al-
gumas mudangas legislativas e or¢amentarias recentes que afetaram o
financiamento do sistema publico. No capitulo seis, René José Moreira
dos Santos e Viviane Rocha de Luiz delineiam como ¢ executada a alo-
cagao de recursos no SUS, detalhando os critérios e instrumentos legais
das transferéncias federais para o setor saide. Os autores analisam as
tendéncias na descentralizacdo dos recursos federais durantes as ultimas
duas décadas, alertando sobre seus principais problemas e antecipando
possiveis alternativas de solugdo. No capitulo sete, Maria Angélica Bor-
ges dos Santos e Luciana Mendes Santos Servo estudam a provisao dos
servigos e agdes do SUS, considerando a participagao de agentes publi-
cos e privados e as formas de producéo e remuneragio dos servigos. As
autoras detalham a evolucdo da estrutura de provisdo de servicos pelo
SUS nas ultimas quatro décadas, considerando as mudancas institucio-

nais e os incentivos remuneratdrios. Também sistematizam as formas de



remunerac¢do da rede de prestadores sob gestao dos governos estaduais e
municipais, destacando as experiéncias de administragdo direta de servi-
¢os e de administracéo terceirizada de unidades de saide, com o modelo
de Organizagbes Sociais de Saude. No oitavo e ultimo capitulo do livro,
Rosa Maria Marques, Sérgio Francisco Piola e Carlos Octavio Ocké-Reis
discutem algumas hipoteses explicativas possiveis para a cronica insufi-
ciéncia de recursos do setor publico e para a manutengdo de um sistema
de saude segmentado apesar do SUS, aprofundando o debate sobre o
volume de recursos e o papel da participagdo federal no financiamento
desse sistema. Além disso, os autores focam na questdo da regulagao do
segmento de planos e seguros privados de satde, como condi¢do impor-
tante para o fortalecimento do SUS.

A ABrES, a OPAS/OMS no Brasil e o Ministério da Satude se
consideram recompensados por terem apoiado esta iniciativa, que
conseguiu congregar autores com experiéncias concretas nas areas
de gestdo e financiamento de sistemas de saude e do préprio SUS,
produzindo uma obra que oferece conhecimentos essenciais para
todos aqueles interessados em compreender a realidade do sistema
de saide brasileiro desde a dptica do financiamento. Esperamos que
este livro seja motivador de novas pesquisas e estudos neste campo
disciplinar e que enriqueca ainda mais o debate contemporaneo sobre

o financiamento do SUS.

Rosa Maria Marques
Sérgio Francisco Piola
Alejandra Carrillo Roa

(Organizadores)
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1
O direito a saude no mundo

Rosa Maria MARQUES'

Este capitulo tem como objetivo destacar que o direito a satde, hoje
garantido parcial ou totalmente em diversos paises do mundo, ¢ fruto de
uma longa trajetdria e deve ser visto como uma construgio historica, nas-
cida das condi¢oes derivadas do desenvolvimento do modo de produgéao
capitalista. Contudo, a despeito de seus determinantes maiores, a forma
especifica como o acesso a saude se conforma e se organiza em cada pais,
se mais ou menos universal ou se mais ou menos financiado pelo Estado,
por exemplo, decorre de um conjunto de fatores proprios de cada socieda-
de, no qual atuaram e atuam componentes politicos, econOmicos, sociais,
culturais e histdricos. Além disso, a construcio dos sistemas de saide ndo
pode ser entendida de forma dissociada a protecao social erigida ao longo
do capitalismo. Mostrar a estreita relagio entre uma e outra também ¢é ob-
jetivo deste capitulo. O outro objetivo ¢ apresentar, de forma sintética, os
tipos de sistema de saude hoje existentes no mundo e seus desafios.

O capitulo esta dividido em duas partes. Na primeira, recupera-
-se, ainda que de forma resumida, o processo de constru¢ao da pro-
tegdo social dos paises europeus ocidentais, ber¢o da protegdo social
tal como a conhecemos hoje. Nessa parte, ainda, sdo apresentados os
tragos caracteristicos dos tipos de protecdo que foram conformados
no mundo no periodo que se segue ao final da II Guerra Mundial. A

seguir, sdo apresentados os tipos de sistemas de satde hoje existentes,

! Professora titular do Departamento de Economia e do Programa de Estudos Pos-
graduados em Economia Politica da PUC-SP e presidente da Associagdo Brasileira
de Economia da Sadde.
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destacando-se sua forma de financiamento, a relagdo publico-privado
e os desafios que para eles se colocam, fruto de dinamicas proprias ou

das condi¢des econdmicas das tltimas décadas.

1 Asorigens e os tipos de sistema de prote-
¢ao social

E na sociedade capitalista que assistimos o aparecimento da ga-
rantia de acesso a agdes e servicos de saude de um segmento da po-
pulagdo de um pais. No antigo regime, a aristocracia e a populagao de
mais alta renda tinha seus cuidados a cargo de médicos particulares; a
populagao em geral, largamente rural, recebia os cuidados derivados
do saber acumulado pela comunidade local e os mais pobres recebiam
a atenc¢ao propiciada por organizagoes religiosas catélicas em seus hos-

pitais. Contudo, como esclarece Foucault (1982):

Antes do século XVIII, o hospital era essencialmente uma institui¢ao
de assisténcia aos pobres. Instituigdo de assisténcia, como também de
separagdo e exclusao. O pobre como pobre tem necessidade de assis-
téncia e, como doente, portador de doenga e de possivel contagio, é
perigoso. Por estas razoes, o hospital deve estar presente tanto para
recolhé-lo quanto para proteger os outros do perigo que ele encarna. O
personagem ideal do hospital, até o século XVIII, nao é o doente que
¢ preciso curar, mas o pobre que esta morrendo. E alguém que deve
ser assistido material e espiritualmente, alguém a quem se deve dar
os ultimos cuidados e o ultimo sacramento. [...] E o pessoal hospitalar
nao era fundamentalmente destinado a realizar a cura do doente, mas
a conseguir sua propria salvagdo (FOUCAULT, 1982, p. 99-100).

A formagdo historica dos sistemas de protecao social? se con-

funde com a prépria construgdo da sociedade capitalista. Em suas

2 A protegdo social atual, de diferenfes tipos ou modelos, configuram-se formas
de organizag¢do e intfervengdo estatal na esfera social, abrangendo a saldde, a
previdéncia e a assisténcia social.
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origens, encontram-se os mecanismos criados pelos trabalhadores
assalariados da industria, os quais constituiam amparo de tipo
ajuda mutua. Formados pelos trabalhadores da industria, com base
na contribui¢do voluntaria dos trabalhadores, visavam prover neces-
sidades derivadas do desemprego, da doenga, da morte e da velhice
(CASTEL, 2012). Os beneficios eram em dinheiro e em alguns casos
havia assisténcia médica mediante a contratagdo de médicos pela as-
sociagdo de ajuda mutua.

Essas formas rudimentares e corporativistas de protecdo bus-
cavam cumprir dois objetivos. De um lado, tratava-se de preencher o
vazio ocasionado pela destrui¢ao das antigas formas de solidariedade
associadas as corporagdes de oficio e a vida no campo, provocado pelo
rapido crescimento da industria e das cidades. Naquele momento, dada
a situagdo em que viviam os trabalhadores, a familia e a vizinhanca
ndo conseguiam se colocar como efetiva rede de protecao®. De outro,
servia como garantia minima para que os trabalhadores pudessem nao
ficar completamente & mercé das condiges de trabalho e salario ofe-
recidas pelos capitalistas. Dessa forma, a existéncia desse tipo de pro-
tegdo social, bem como sua capacidade em prover a cobertura que se
propunha, dependia diretamente do grau de organizagdo que os traba-
lhadores, reunidos por ramos de atividade, lograram alcancar nas fases
iniciais do processo de industrializagéo.

Na época, a tnica acio realizada pelo Estado, com o concurso
decisivo da iniciativa privada, se resumia as casas de trabalho, que
longe de constituirem instrumento de integragdao ou de assisténcia

social, representavam uma poderosa ferramenta para obter o disci-

3 Para lembrarmos como viviam a maioria dos trabalhadores na primeira metade
do século XIX, na Inglaterra, ver Engels (2008).
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plinamento da for¢a de trabalho (CASTEL, 2012). Mais tarde, dada a
omissao do Estado, alguns empresarios preocuparam-se em garantir
uma cobertura minima dos principais riscos e necessidades de seus
empregados. As agdes desenvolvidas pelos industriais abrangiam, in-
clusive, o fornecimento de moradia e educagio para os filhos dos tra-
balhadores. De acordo com alguns autores, dos quais se destaca Ben-
jamin Coriat em LAtelier et le Chronometre (CORIAT, 1982), esse tipo
de protecdo permitiu que o capitalista fixasse e disciplinasse sua forga
de trabalho. Como bem lembra Marx (CORIAT, 1982), em O Capital,
no capitulo XI do volume I, o principal grande desafio enfrentado
pelo capital, num primeiro momento, foi transformar a imensa massa
de expulsos do campo em trabalhadores que se sujeitassem a traba-
lhar em um lugar fechado e insalubre, todos os dias e em qualquer
condicao climatica.

O Estado somente passou a se responsabilizar pela organizagao
e gestdo da protegao social impulsionado e/ou pressionado pelo cres-
cimento da organizag¢do independente dos trabalhadores (ESPING-
-ANDERSEN, 1991).* Isso ocorreu no inicio do século XX, fase que
corresponde a gestao taylorista da for¢a de trabalho. A tinica excegdo
que se tem registro é o caso da Alemanha, onde a legislacao previ-
dencidria data dos anos oitenta do século XIX. Esse fato, no entanto,
apenas vem confirmar a relacdo existente entre a emergéncia do Esta-
do em matéria de protec¢ao social e o grau de organiza¢ao dos traba-
lhadores. Na leitura desse autor, a iniciativa de Bismarck tinha a clara

intencao de desmobilizar e cooptar a forte organizagdo dos trabalha-

4 Antes disso, porém, na segunda metade do século XIX e na Europa Ocidental,
no bojo de um processo de institucionalizagdo das associagcdes de ajuda mutua,
foram aprovadas legislagdes que permitiram que o Estado transferisse a elas
recursos financeiros. Esses valores eram, todavia pouco expressivos.
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dores alemaes. Ninguém melhor do que Engels (1895, nao paginado)

para dar uma ideia da importancia social desse movimento:

A guerra de 1871 e a derrota da Comuna tinham, como Marx havia
previsto, transferido o centro de gravidade do movimento opera-
rio europeu, da Franga para a Alemanha. Na Franga, ¢ evidente que
foram necessarios varios anos para a recupera¢do da carnificina de
1871. Ao contrério, na Alemanha, onde a industria - favorecida pela
entrada de milhares de franceses - desenvolvia-se rapidamente, como
uma serra quente, cada vez mais rapida, a socialdemocracia crescia
com uma rapidez e um sucesso ainda maior. Gragas a inteligéncia
com a qual os operarios alemaes utilizaram o sufragio universal, ins-
tituido em 1866, o crescimento espantoso do partido apareceu aos
olhos do mundo em cifras indiscutiveis. Em 1871, 100.000 votos; em
1874, 352.000; em 1877, 492.000 votos socialdemocratas. Em seguida
veio o reconhecimento desse progresso pelas autoridades superiores,
sob a forma da lei contra os socialistas. O partido foi momentanea-
mente disperso. O nimero de votos caiu para 312.000 em 1881. Mas
esse golpe foi rapidamente ultrapassado e, a partir dai, sob a pressao
da lei da excegdo, sem imprensa, sem organizacio exterior, sem di-
reito de associa¢do e de reunido, a ampliagdo vai realmente comecgar.
1884: 550.000 votos; 1887: 763.000 votos; 1890: 1.427.000 votos. E a
mao do Estado foi paralisada. A lei contra os socialistas desapareceu.
O numero de votos socialistas subiu para 1.787.000, mais de 1/4 da
totalidade dos votos (ENGELS, 1895, nao paginado).

Encaminhada em um contexto autoritdrio, com cerceamento
da liberdade de organizacao, a lei de seguro de saude da Alemanha (a
primeira a ser aprovada, no mesmo ano da lei da maternidade) sofreu
forte oposicdo dos trabalhadores (LOBATO; GIOVANELLA, 2012). A
lei foi aprovada gracas a coalizagdo de catdlicos e conservadores, mas
nao contemplou o substantivo aporte estatal previsto na proposta ori-
ginal. Dessa forma, seu financiamento ficou restrito a contribuicao de
empregado e empregador.

Aceitar que o Estado tenha se preocupado em organizar siste-
mas de protecao social pressionado pela organizagao dos trabalhado-

res ndo implica desconsiderar o papel que esses sistemas tiveram na
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propria formagao do assalariamento. De fato, como lembra Lenhardt e

Offe (1984), concordando com Marx,

[...] do ponto de vista socioldgico, nada indica que os individuos atingi-
dos por essa ‘desapropriagdo’ das condi¢des de utilizagdo do seu trabalho
ou de outras condi¢des de subsisténcia, transitem espontaneamente para
o estado da proletarizagdo ‘ativa, isto é, passem a oferecer sua forca de
trabalho nos mercados de trabalho (LENHARDT; OFFE, 1984, p. 15-16).

Entre outras, havia a alternativa da mendicancia, do roubo e da
emigragao para outras terras. O trabalho assalariado torna-se atraente
somente quando os riscos a ele associados passam a ser cobertos. E é
isso que possibilitou a transforma¢ao em massa dos despossuidos em
assalariados (LENHARDT; OFFE, 1984; CASTEL, 2012).

De maneira geral, pode-se afirmar que o desenvolvimento de-
sigual da industria e da organizagdo dos trabalhadores entre os paises,
isto é, o fato de alguns terem comegado mais cedo do que outros deter-
minou que o inicio da participagao do Estado ocorresse em momentos
diferentes nos varios paises. Ja o processo de incorporacao dos riscos
na cobertura da protegao social garantida pelo Estado foi mais ou me-
nos semelhante em todos os paises. Hd uma clara precedéncia do aci-
dente de trabalho, da velhice e da invalidez sobre os demais. De fato, a
garantia de beneficios decorrentes de acidente de trabalho foi a origem
da estruturacdo dos atuais sistemas de protecdo. Mais do que isso, nas
principais sociedades, seu surgimento foi o corolario de um amplo mo-
vimento social e politico que lutava pela criagao de legislagoes relativas
a higiene e seguranca no trabalho. Na Tabela 1, pode-se ver a estreita
relagao, para alguns paises, do inicio da a¢ao do Estado na cobertura
dos riscos sociais e 0 momento em que foram fundados os partidos

socialistas operarios e as federacoes sindicais.
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Segundo Navarro (1993), o grau de fraqueza relativa dos capita-
listas frente aos demais segmentos da classe dominante determinou a
maneira como foram respondidas, em cada pais, as pressdes da classe

trabalhadora para a constru¢do de um sistema de protegao.

Em paises com uma classe capitalista débil e incapaz de romper com
a ordem feudal - como Alemanha, Austria, Franca e Itdlia -, a classe
capitalista teve que se aliar com a aristocracia para se opor ao cresci-
mento da classe trabalhadora, criando o Estado absolutista. Devido a
dominacdo dessa alianga sobre o Estado, o método empregado para
estabelecer esquemas de seguridade social foi dividir a classe trabalha-
dora, outorgando beneficios de acordo com o status e tipo de emprego
- seguindo um modelo corporativista.

Nagqueles paises onde ndo foi necessario aliar-se com a aristocracia -
como Estados Unidos, Canadd, Austréalia e Nova Zelandia -, a classe
capitalista responde de maneira diferente as pressoes [...] Criaram-se
divisGes na classe trabalhadora através de dois mecanismos: 1) con-
flanca no mercado para a provisdo de diferentes tipos de seguro de
saude com cobertura social distinta dependendo do local de trabalho;
2) um forte compromisso por parte do Estado (altamente influenciado
pela classe capitalista) de utilizar o pardmetro dos meios de subsistén-
cia para diferenciar os ‘merecedores’ dos ‘ndo merecedores’ dos benefi-
cios sociais (NAVARRO, 1993, p. 162-163).

Tabela 1 - Ano de criagdo dos partidos socialistas, das federagoes
sindicais e das primeiras leis de cobertura dos principais riscos

|sindi- |, Riscos :

Paises cato Partido Velhice |Invalidez |Morte | Doenga |Maternidade A?:gggflﬁ:e
EUA - - 1935 1935 1935 1965 nd 1908
R.U 1867 | 1900 1908 1911 1925 191 1911 1887
Alemanha| 1868 | 1875 1889 1889 1889 1883 1883 1884
Italia 1906 | 1892 1919 1919 1919 | 1927/43 1912 1898
Japdo - - 1941 - - 1922 nd 1911
Franga 1895 | 1905 1910 - - 1928 1928 1898
Espanha - - 1919 1919 1919 1942 1929 1932
Suécia 1898 | 1889 1932 1932 1932 | 1891/1931 | 1891/1931 1901

Fonte: Security Programs Tthroughout the World (1990) e Navarro (1993).
Elaboracdo prépria.

Em relagdo ao grau de cobertura e forma de financiamento, a

primeira fase dos sistemas de prote¢do caracterizava-se por estar di-
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rigida apenas aos trabalhadores urbanos e utilizar as contribui¢oes de
empregados e empregadores como fonte de recursos. No caso previ-
denciario, destaca-se, ainda, que o regime de custeio era de capitaliza-
¢do coletiva, isto é, o fundo acumulado era utilizado para o pagamen-
to das pensodes e aposentadorias dos contribuintes de acordo com a
disponibilidade decorrente da rentabilidade de seus ativos. Nao havia,
portanto, beneficios definidos. Nessa forma de organizagao da prote-
¢do, a solidariedade, de carater compulsorio, era estabelecida entre os
proprios ativos (OLIVENNES, 1992).

O segundo periodo digno de nota da constru¢ao dos sistemas
de protecido inicia-se ao término da II Guerra Mundial, quando o
regime fordista de acumulagdo tornou-se hegemonico no mundo.
Apesar das diferengas nacionais, nos paises da Europa Ocidental, as
caracteristicas basicas deste periodo sdo a amplia¢do paulatina da co-
bertura para novos segmentos de trabalhadores ou populacionais e
a incorporagao de novos riscos e problemas sociais como objeto de
sua acdo. Portanto, é propria desse periodo, que é conhecido como
Welfare State (WS), a universalizacao da cobertura para o conjunto
da populagédo e o alargamento do préprio conceito de protegao, para
além da assisténcia a saide e das rendas de substituicdo derivadas
da velhice, da doenga e da invalidez. Afora a garantia de renda em
caso de desemprego, alguns paises chegaram a incluir a habita¢ao, os
cuidados com criangas pequenas e a reciclagem da mao de obra. Em
termos de regime de custeio da drea previdencidria, onde o financia-
mento era realizado mediante contribui¢do, houve a substitui¢do da
capitalizagao coletiva pela reparti¢ao simples, significando a introdu-
¢ao da solidariedade entre geragdes e o abandono da solidariedade

entre os ativos.
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As bases materiais para o desenvolvimento do WS foram propi-
ciadas pelo rapido crescimento das economias dos paises avancados
e pela expansao do assalariamento em todas as esferas da atividade
humana, atingindo, nos paises centrais, uma situagdo de quase pleno
emprego. Ja em termos politicos, fundamental para o processo de
decisdo, foi determinante o papel desempenhado pela entio Unido
Soviética na derrota da Alemanha nazista, o surgimento de outros
Estados socialistas no Leste e a importancia das representagdes politi-
cas dos trabalhadores na composi¢do de varios governos no imediato
pos-guerra (HOBSBAWM, 1995).

Ao selevar em conta esse determinantes, esta se considerando que
a constru¢dao do WS também serviu como um anteparo para impedir o
recrudescimento das lutas sociais nos paises ocidentais ap6s o fim da II
Guerra Mundial. Além disso, segundo algumas escolas do pensamento
econdmico, os beneficios concedidos pela protecdo social, assim como
apolitica de aumento real dos salarios e a expansédo do crédito ao consu-
midor (caracteristicas do periodo do WS) foram a contrapartida neces-
saria da generalizagdo das normas de produgdo que viabilizaram a
produgao em série, isto ¢, da organizagao fordista da produgéo. A incor-
poracdo de novos riscos sociais na prote¢do social e a melhora nos
valores dos beneficios permitiram que o salario deixasse de ser o inico
elemento constitutivo da renda disponivel da populacido assalariada.
Passaram a compor o custo de reprodugdo do trabalhador os beneficios
sociais concedidos as familias ou ao trabalhador, tanto sob a forma de
servicos como através de pensoes, auxilios e reembolsos de despesas com
saude. Em alguns casos, como na Franca, em 1990, a participagdo das
transferéncias realizadas pela protecao social chegou a representar mais de

30% da renda disponivel das familias (D'INTIGNANO, 1993, p. 55). Isso,
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sem sombra de davida, constituiu um importante aporte para o con-
sumo de massa.

A universalizagdo da cobertura implicou a supera¢do da pro-
tegdo social voltada para os trabalhadores assalariados e urbanos e a
eleicdo da cidadania como principio para a concessdao dos direitos.
Uma das consequéncias dessa profunda modificagdo foi o uso, cada
vez mais significativo, das receitas de impostos no interior de sistemas
basicamente dependentes das contribui¢des sobre a folha salarial. Em
alguns paises, como se vera mais adiante, a saude passou a ser integral-
mente financiada por impostos e 0 acesso tornou-se universal, mesmo
sem considerar a situa¢ao de quase pleno emprego.

Essestragos geraisaquiapresentados paraa protegao social dos paises
da Europa Ocidental, fundados em sistemas corporativistas (de inspiracéo
bismarckiana), financiados na origem por contribuicoes de trabalhadores
e empregadores, ou em sistemas nacionais financiados por impostos,
mas um e outro universalizado em fun¢do da incorpora¢io crescente da
populagdo ativa ao mercado de trabalho, nao foi a opgao seguida pelos
Estados Unidos. Neste pais ndo estavam presentes parte importante dos
fatores que atuaram na conformagdo da protecdo social do pds-guerra,
especialmente a particular correlacido de forcas que se estabeleceu entre
as classes sociais na Europa Ocidental quando o conflito terminou. Dessa
forma, a trajetoria anterior, de fundos de pensdo e planos de satde, com
uma quase auséncia do Estado, foi continuada e aprofundada®.

Esping-Andersen (1991), a partir das diferentes configuragoes
de protecao social do pos-guerra, ai incluindo os Estados Unidos e o

Canada, sugere a seguinte tipologia para os sistemas de protecao social.

5 Nos Estados Unidos, os imigrantes criaram associagdes de ajuda mitua. Contudo,
logo se organizaram em sindicatos que foram duramente reprimidos no século XIX
(ZINN, 2002).
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Quadro 1 - Tipos de sistema de protegdo social
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Residual ou liberal

Politicas seletivas e focadas. O
Estado intervém apenas quando
os canais tradicionais (familia,

Baixo potencial

de promoc¢do de

Corporativista ou
meritocratico

mercado, redes comunitdrias) sGo | justica social
insuficientes.

Politicas sociais amplas, mas com

beneficios estratificados por grupos | Potencial in-

ou corporacdes. Confrapde-se
de maneira limitada ao efeito das
forcas de mercado na alocacdo
de recursos.

termedidrio de
promocdo de
justica social

Institucional
-Redistributivo ou
socialdemocrata

O Estado prové o acesso univer-
sal a uma vasta gama de bens e
servicos, “desmercantilizando” os
cidaddos e igualando os desiguais.
A premissa é de que o mercado
produz riscos sociais que devem ser
eliminados

Elevado poten-
cial de promo-
cdo de justica
social

Fonte: Esping-Anderson (1991). Elaboracdo prépria.

De acordo com a classificagdo de Esping-Andersen, a prote¢do

social dos Estados Unidos seria o exemplo tipico do sistema residual ou

liberal; as da Alemanha e a Franga, do corporativista ou meritocratico;

e a da Inglaterra, o institucional - redistributivo ou socialdemocrata.

2 Ossistemas de saude

2.1 Os diferentes tipos

Lobato e Giovanella (2012), ao discutirem os sistemas de satde

tipicos, hoje presentes no mundo, partem da defini¢do de Roemer

(1991, p. 3) sobre o que seria um sistema: “[...] um conjunto de partes

inter-relacionadas e interdependentes que tem como objetivo atingir

determinados fins”. Para elas, essa nogdo aplica-se aos sistemas de satde,
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pois em todos os paises é “[...] possivel identificar uma série de agdes,
organizagdes, regras e individuos cujas atividades se relacionam direta
ouindiretamente com a prestacao de atengdo a saude” (ROEMER, 1991,
p. 90). Dessa foram, os tipos de sistemas de saude “[...] correspondem
a modalidades de interven¢do governamental no financiamento, na
condugcao da regulagao dos diversos setores assistenciais e na prestagao
de servigos de satude, gerando condigdes distintas de acesso e no direito
a saude” (ROEMER, 1991, p. 92). Como anunciado na apresentacio,
os aspectos que aqui sdo abordados, presentes nos sistemas de saude,
restringem-se ao financiamento e a relagao publico-privado.

Ossistemas de saude hoje existentes guardam uma relagao estreita
com os tipos de protecdo social apresentados na primeira parte deste
capitulo. Nos paises centrais®, os tipos mais encontrados de protegdo
social sdo os corporativistas ou meritocraticos e os socialdemocratas
ou institucional redistributivo. O tipo residual, também chamado de
assistencial, esta presente somente nos Estados Unidos.

Na satde, a protecao social do tipo socialdemocrata ou institucio-
nal redistributivo, fundada na cidadania e inspirada na busca da aplicagdo
de justica social, resultou nos sistemas nacionais de saude’, de carater
universal e financiado por impostos. O exemplo mais emblematico des-
se tipo de assisténcia a saude é o National Health Service (NHS). Esses
sistemas, também sdo conhecidos como beveridgianos, dado sua refe-

réncia historica ao Relatério Beveridge, de 1942, na Inglaterra. Naquele

¢ Adota-se neste capitulo a classificagdo de paises centrais e periféricos,
assumida pela teoria da dependéncia de Ruy Mauro Marini, André Gunder Frank
e Theotdnio dos Santos, entre outros. Os paises centrais seriam aqueles em que
ocorrem as determinagdes da economia mundial; os periféricos seriam aqueles
que se integram a essa dindmica de forma dependente, ndo influindo nessas
determinagdes.

7 Segundo Lobato e Giovanella (2012), os sistemas nacionais de satde sdo mais
eficientes, equdnimes e t&€m maior impacto positivo sobre as condigdes de saide
de suas populagoes.
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momento, em plena guerra, foi proposta, pela primeira vez, uma protegao
social no campo da satide que fosse alicercado no principio da cidadania,
de modo a garantir o acesso a todos, independentemente de sua renda.
Como forma de financiamento, foi proposta a substitui¢do das contribui-
¢oes de empregados e empregadores pelos impostos gerais. A proposta
derivada desse relatorio, entendida como uma promessa de governo feita
durante a guerra, foi aprovada em 1946. Embora o partido no poder fos-
se trabalhista, a proposta recebeu aprovacio de todos os outros. O NHS
comegou a funcionar em 1948. A partir dai, todo cidadio britanico teria
acesso gratuito a assisténcia saide, bastando para isso se registrar junto a
um clinico geral, responsavel pela atencao basica e por fazer a referéncia a
especialistas e hospitais. Naquele momento, apenas 5% dos hospitais per-
maneceram na méo do setor privado, os demais tendo sido estatizados.
Nos sistemas universais, geralmente o Estado é o executor dos
servicos de satde, de modo que a rede hospitalar e ambulatorial é
quase totalmente de propriedade estatal e os profissionais de saude
sdo funcionarios publicos. Mesmo no caso de haver contratacdo de
servigos, como se constitui um monoposonio (dado que ¢ de longe o
principal comprador no mercado; quase o unico), tém grande capa-
cidade de regulamenta-los e de controlar seus custos. Além do Rei-
no Unido, o sistema de satide beveridgiano, de servigos nacionais de
saude organizados pelo Estado e financiados com recursos de impos-
tos, existe na Dinamarca, Espanha, Finlandia, Grécia, Itlia, Portugal,
Reino Unido e Suécia®. Na maioria desses paises, os sistemas eram

anteriormente do tipo corporativo ou meritocratico. A implantagdo

& Immergut (1992) conta que, embora ndo haja uma lei que tenha criado um
servico nacional de sadude na Suécia, sucessivas mudangas em sua legislagdo
transformaram o sistema de satde de talforma que ele assim pode ser considerado
desde 1969. Nele, a maior parte dos hospitais e dos médicos sdo publicos e
funciondrios do Estado.
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desse sistema de saude em Portugal e na Espanha ocorreu somente
nos anos 1980, no bojo do processo de redemocratizagao propiciado
com a Revolugao dos Cravos e com a morte de Franco, respectiva-
mente. Na Itdlia, ocorreu um pouco antes, em 1978, fruto de amplo
movimento de reforma sanitaria.

A protecdo social corporativista ou meritocrética, correspon-
dem os sistemas de satide de tipo seguro, financiados fundamen-
talmente com contribuicdes de empregados e empregadores, embora
possam contar também, em alguns casos, com recursos de impostos.
A origem mais remota desses sistemas sao as Caixas’, organizagdes
por categoria profissional que concediam assisténcia médica de acordo
com sua capacidade financeira, o que se traduzia em segmentagao e em
diferenciagdo dos cuidados. Em termos histdricos, sua origem remonta
a Alemanha de Bismarck, nos anos 80 do século XIX, tal como men-
cionado na parte 1 deste capitulo, e por isto sao também chamados de
sistemas bismarkianos. Nesses sistemas, as acoes de servigos de satude
coletiva sao de responsabilidade de um 6rgao publico, ficando o seguro
responsavel pelo tratamento e reabilitacao.

Na interpretacdo de Lobato e Giovanela (2012, p. 97), aado¢do em
outros paises europeus de sistemas de satde do tipo bismarkiano deveu-

se ao reconhecimento de seu sucesso por parte da classe dirigente:

Desse modo, noinicio do século XX, observou-se um efeito importante de
difusdo de politicas sociais e de satide. O exemplo da Alemanha provocou
intensa discussao sobre seguros sociais em paises da Europa. Governos
de outras nagdes reconheceram as reformas sociais alemas como uma
politica conservadora de sucesso, tanto para enfrentar o crescimento
da esquerda quanto para preservar o sistema politico e econdmico,
aumentar a produtividade do trabalho e satisfazer necessidades dos
eleitores da classe trabalhadora. E assim criaram programar similares
em seus paises (LOBATO; GIOVANELA, 2012, p. 97).

? E antes disso, como visto anteriormente, as associagdes de ajuda matua.
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Aqui a interpretagdo é um pouco distinta. Considera-se que a
expansdo e aprofundamento das relagdes capitalistas, ao provocarem
a organizac¢ao dos trabalhadores, determinavam necessariamente a in-
trodugdo do Estado na organizagdo da protegdo social e, portanto, do
acesso a saude. Considerando que as leis de assisténcia a saide nos de-
mais paises s6 virao a luz no século XX, com excegdo da Suécia, e que
ocorrerdo a partir dos anos 1920 (exceto na Inglaterra), a estratégia de
Bismarck nao poderia ser vista como uma forma bem sucedida de con-
ten¢do da esquerda, posto que a Alemanha vivenciou uma revolugdo
em 1919 e teve instalada a republica de Weimar neste mesmo ano, que
terminou somente em 1933, com a ascensao de Hitler.

Das Caixas aos tempos atuais, houve, principalmente depois das
décadas que se seguiram ao fim da II Guerra Mundial (II GM), unifor-
mizagdo das agdes e servigos de saude concedidos e progressiva inclusao
de novos grupos profissionais ao seguro social. Como mencionado ante-
riormente, em um quadro de quase pleno emprego, este tltimo processo
resultou na cobertura de quase toda sua populacéo, de modo que eram
considerados sistemas universais, na prética. Dito de outra maneira, a
cobertura de quase 100% da populagdo foi muito mais resultado da di-
namica do mercado de trabalho dos trinta anos gloriosos (HOBSBAWM,
1995) do que alteragoes institucionais ou legais nesses sistemas de satde.

Por ultimo, na protecdo social residual, o Estado somente se
responsabiliza por proteger os mais pobres, deixando que cada um
compre servigos de saude no mercado. O exemplo emblematico des-
se sistema ¢ os Estados Unidos. Os programas publicos de protegao
a saude, introduzidos em 1965, dirigem-se apenas aos mais neces-
sitados (Medicaid, financiado por impostos) e parcialmente aos

aposentados (Medicare, financiado por contribui¢do compulsdria).
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Aqueles que ndo tém renda suficiente, embora ndo sejam considera-
dos pobres, ndo estdo cobertos nem pelos programas publicos nem
pelos seguros e planos de saude privados. Estima-se que 46 milhoes
de estadunidenses nao tenham nenhum tipo de cobertura no caso
de doencga. Apesar disso, os Estados Unidos é o pais que mais gasta
em saude no mundo, tanto em termos per capita como proporgao
do Produto Interno Bruto (PIB). Em 2011, segundo a Organizagao
Mundial de Saude (OMS, 2010), o gasto per capita em satude foi de
US$ 8.476 e o gasto total correspondeu a 17,7% do PIB, o que denota
a grande ineficiéncia do gasto em satide nesse pais.

Ainda nos Estados Unidos, em 2010, o governo Obama propds
uma reforma no sistema de satde, a fim de controlar a expansiao dos
custos e, principalmente, ampliar o acesso aos servigos de saude. A Lei
do Seguro Saude Acessivel previa uma ampliacdo da faixa de renda de
pessoas elegiveis ao Medicaid e importantes alteragdes nos seguros pri-
vados. O governo criou um mercado regulado de venda de planos de
saude, com pre¢os mais baixos e sem a possibilidade de negar cobertura
a pessoas com doengas preexistentes. A partir de janeiro de 2014, quan-
do a lei passou a vigorar, todo residente nos Estados Unidos passou a ser
obrigado a contratar um seguro. A populacao de baixa renda, nao elegi-
vel pelo Medicaid, tem direito a um subsidio parcial dos governos federal
e estadual. Contudo, como a implantagdo da lei depende da ado¢ao por
cada estado, tem apresentado importantes diferencas nacionais.

Restaria ainda mencionar outro tipo de sistema de saude, cuja ins-
piragdo foi o modelo Semashko, nome associado ao sistema de satde da
ex-Unido Soviética (URSS) e dos paises do Leste Europeu que integravam
o Pacto de Varsdvia. Esse sistema, implantado depois da revolugao russa,

garantia acesso universal, era centralizado e financiado pelo orgamento
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estatal (CHAVEZ, 1996). Cuba é um exemplo ainda vivo desse sistema.
Embora mostre caracteristicas semelhantes ao sistema de satde institu-
cional redistributivo, nao pode ser a ele comparado, pois foi construido
em sociedade socialista, na qual nao havia a possibilidade do desenvolvi-
mento de um setor privado de saide, mesmo que pequeno. Atualmente,
nos paises da Europa do Leste, anteriormente sob a influéncia da ex-
-URSS, foram introduzidos sistemas de saude do tipo seguro. No caso
da Russia, persiste a assisténcia a saide publica e universal, financiado
por impostos, mas restrita a um programa basico previamente definido.
Para uma assisténcia a satide para além desse basico, é necessdrio estar
vinculado a um seguro de saude voluntario.

De maneira geral, pode-se dizer que, quanto maior a participa-
¢do do Estado no financiamento da assisténcia a sadde, fundada no
entendimento de que o acesso a saude constitui um direito derivado
da cidadania, maior a igualdade de oportunidades de acesso e o nivel
de cobertura. Além disso, conforme Lobato e Giovanella (2012, p. 94),
“[...] o papel governamental no financiamento condiciona a capacidade
estatal de regulacdo do sistema de satade” E “[...] a habilidade do gover-
no para regular as diversas dimensdes do setor saide (medicamentos,
tecnologia, servigos, prestadores) é critica para a eficiéncia, para a ga-

rantia de cobertura ampliada e o controle de gastos”.
2.2 Financiamento erelacdo publico-privado

Os diferentes tipos de sistema de satide abordados anteriormen-
te, que pressupdem financiamento via impostos, contribui¢des ou pa-
gamento direto das familias, seja para planos de saude ou para os pro-

fissionais e empresas de saude, implicam uma distribui¢ao do gasto em
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saude, entre publico e privado, de forma distinta em cada pais. Para se
ter um panorama da importincia dessas determinacdes, apresenta-se a

Tabela 2, que trata do gasto em satude em paises selecionados.

Tabela 2 - Gasto em saldde para paises selecionados, 2011

Alemanha|Canaddé [Espanha| EUA |Frangal|ltdlia| RU [Suécia

Gasto total como % do PIB 11,3 10,9 8.3 177 | 11,6 | 92 | 94 9.5
Gasto do governo como % 765 | 704 | 730 |478]| 768 | 778|828 816
do gasto total

Gasto privado como % do
gasto total

Gasto do governo em satde
como % do gasto total do 191 17,4 150 [20,3| 159 | 144|160 | 151
governo

Gasto da protegdo socialem
saude como % do gasto do 88.6 2,0 6.3 860 92,3 | 02 - -
governo em salde
Gasto direto das familias
como % do gasto privado 50,8 48,5 76,6 | 22,0 321 |92,7|568| 88,1
em salde

Planos prepagos privados
como % do gasto privado em 39.9 43,3 20,6 |625| 597 | 49 | 6.0 1.5
salde

Gasto total per capita em
dolares internacionais (PPA)
Gasto do governo em salde
per capital em délares inter- 3420 3.197 2.180 |4.047| 3.169 |2.348(2.787| 3.214
nacionais (PPA)

Fonte: OMS (2014). Elaboragdo propria.

23,5 29,6 270 (522 23,2 (222|172 | 184

4 474 4.541 2.984 |8.467| 4.128 |3.017 [3.364| 3.938

Chama aten¢do, em primeiro lugar, tal como afirmado
anteriormente, que os Estados Unidos registram o maior gasto em
saude como percentual do PIB (17,7%) e como per capita (US$
4.128), muito embora milhdes de estadunidenses nao tenham
nenhum tipo de acesso a assisténcia saude. Também ¢é o pais que
apresenta a maior participa¢do do gasto privado no total do gasto
(52,2%), bem como dos planos de saude no total do gasto privado
(62,5%). Isso ndo poderia ser diferente, pois historicamente esse

pais optou por construir sua trajetéria em saude com base no
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desenvolvimento de planos de saide. Nos demais paises, tenham
eles sistemas nacionais de saude ou sistemas de seguro, o peso do
gasto privado no total do gasto é bem menor, variando de 22,2% a
29,6%, na Italia e Canada respectivamente. No Reino Unido e na
Suécia, a presenca privado ja é mais reduzida, de 17,2% e 18,4%.

Outro aspecto destacavel refere-se a participacio do
gasto direto das familias no total do gasto privado nos paises,
apresentando uma varia¢do extremamente significativa: a menor
nos Estados Unidos (22,0%) e a maior na Italia (92,7%), seguida
da Suécia (88,1%) e da Espanha (76,6%), expressando que quanto
maior a presen¢a dos planos de saude, menor o gasto direto das
familias, o que seria esperado. Segundo a OMS (2010), uma das
formas mais comuns de gasto das familias, em nivel mundial, é o
pagamento direto de medicamentos e servigos de saude e esse é
tanto maior quanto mais pobre for o pais. Também a OMS (2000)
se refere a uma pesquisa realizada em cinquenta paises. Entre eles,
somente em seis ndo havia algum tipo de pagamento direto quando
sdo utilizadas instalacdes de saude de propriedade estatal. Como
sabido, o pagamento direto é extremamente regressivo e inibe o
acesso a saude da populagdo mais pobre.

Com relagdo a participagio do gasto em planos de
saide no total do gasto privado, destaca-se a Franga (59,7%).
Embora neste pais o gasto privado no total do gasto em saude
seja relativamente baixo (22,2%), mais do que 50% do gasto
das familias ocorre via planos de saude, indicando, tal como
no Canada, certa importancia desse segmento na sociedade.

Curiosamente, no quesito gasto em saude realizado pelo

governo, como percentual do gasto total do governo, os Estados
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Unidos registra o maior valor (20,3%). Quanto ao gasto da prote¢ao
social em saude como percentual do gasto do governo em saude,
destacam-se a Franca (92,3%) e a Alemanha (88,6%) e os Estados
Unidos (86%). No caso dos dois primeiros, onde existem seguros de
saude, isso significa que o gasto realizado mediante contribui¢oes
¢ apropriado com gasto publico, tal como no Brasil é feito. Um
exemplo disso se encontra na defini¢do dos recursos que sdo tratados
pela Desvinculagdo da Receita da Unido (DRU), procedimento
que recebe criticas de determinados setores, principalmente
sindicatos mais organizados, na medida em que consideram que
as contribui¢des sdo recursos dos trabalhadores. Ja nos Estados
Unidos, implica que o Medicare, dirigido aos aposentados, tem
um gasto substancialmente maior do que o Medicaid, voltado a
popula¢do extremamente pobre.

Tabela 3 - Gasto em Saude em paises de
rendas baixas e rendas médias baixas, 2011

Rendas | Rendas Médias

Baixas Baixas
Gasto total como % do PIB 5,2 4,4
Gasto do governo como % do gasto total 38,9 36,6
Gasto privado como % do gasto fotal 61,1 63,4
Gasto do governo em salde como % do gasto total do 92 8.1
governo ’ )
Recursos Externos em salde como % do gasto em satde 28,9 2,3
Gasto da protegdo social em salde como % do gasto 43 16,4
do governo em saude ! !
Gasto direto das familias como % do gasto privado em

p 76,2 87.1

saude
Planos prepagos privados como % do gasto privado em 15 44
saude ’ !
Gasto total per capita em délares infernacionais (PPA) 64 163
Gasto do governo em salde per capital em délares 25 60
internacionais (PPA)

Fonte: OMS (2014). Elaborag¢do prépria.



O direito a saude no mundo 31

Nos paises mais pobres do mundo, classificados pela OMS
como de rendas baixas' e rendas médias baixas'!, que ndo viveram
o processo de construcio de sistemas tais como os descritos
anteriormente, o gasto com saude é largamente privado, realizado
diretamente pelas familias e apresenta um per capita irrisério. No
caso dos paises de rendas baixas, destaca-se, ainda, a participagdo

de recursos externos no gasto total com saude (28,9%) (Tabela 3).

2.3 Os desafios atuais

Mesmo antes da crise dos anos 1970 manifestar seus efeitos junto ao
mercado de trabalho e influir negativamente sobre a situagdo financeira dos
sistemas de protegdo social, principalmente na Europa Ocidental, especialis-
tas de varios matizes ja apontavam a existéncia de certa fragilidade em seu
financiamento. Os principais motivos levantados eram: o ritmo de cresci-
mento das despesas, principalmente na drea da saude e da aposentadoria, e
a queda da relagdo contribuintes/segurados decorrente do envelhecimento
da populagio e da maturidade dos sistemas. Jansen-Ferreira (2016, p. 94),
ao analisar o gasto em saude na Alemanha, Fran¢a e Reino Unido, para o
periodo 1960-2013, mostra a persisténcia do aumento, seja como percentual

do PIB, per capita e participagdo do setor publico no gasto total em saude.

10 Afeganist@o, Bangladesh, Benin, Burquina Faso, Burundi, Camboja, Chade,
Comoras, Eritrea, Etidépia, Gambia, Guiné, Guiné-Bissau, Haiti, Quénia, Quirguistdo,
Libéria, Madagascar, Malawi, Mali, Mogambique, Birm&nia, Nepal, Nigéria,
Republica Centro-africana, RepUblica Democrdtica do Congo, RepuUblica
Popular Democrdtica de Coreia, RepUblica Unida de Tanzénia, Ruanda, Serra
Leoa, Somdlia, Suddo do Sul, entre outros.

" Arméniq, Butdo, Bolivia (Estado Plurinacional de), Cabo Verde, Camardes, Congo,
Coted'Ivoire, Djibouti, Egito, EISalvador, Filipinas, Geérgia, Gana, Guatemala, Guiana,
Honduras, india, Indonésia, llhas Salomdo, Kiribati, Lesotho, Marrocos, Mauritania,
Micronésia (Estados Federados de), Mongdlia, Nicardgua, Nigéria, Paquistdo, Papua
Nova Guiné, Paraguai, Republica Arabe Siria, RepUblica de Moldova, RepUblica
Democrdtica Popular Lao, Samoa, Santo Tomé e Principe, Senegal, entre outros.
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Apenas para exemplificar, esse ultimo, que era de 61,5% em 1960, na Franca,
passou a 78,7% em 2013.

Os paises centrais ja haviam apresentado uma forte expansao da despe-
sa publica com protegdo social no pds-guerra. Em um primeiro momento, o
aumento do gasto foi resultado da incorporagao de segmentos populacionais
até entdo ndo assistidos e da ampliacéo da cobertura mediante o tratamento
de novos riscos e problemas sociais, isto é, do processo de universalizacio
abordado na Parte 1 deste capitulo. Em um segundo momento, o crescimen-
to da despesa deixou de estar correlacionado com esse processo e comecou a
expressar a dindmica propria dos riscos que se propunha a cobrir e/ou a refle-
tir a atuagao de determinados atores no interior dos arranjos institucionais.

No caso da sadde, a literatura especializada aponta que os fatores res-
ponsaveis pelo crescimento da despesa foram (sdo): a extensao e a melhoria
da cobertura; a maior exigéncia do usuario; o envelhecimento da populagio;
a alta de pregos de bens e servigos; e a introdu¢io e o desenvolvimento de
tecnologias mais sofisticadas.

A extensdo da cobertura foi resultado da universalizacido do acesso,
que prosseguiu mesmo depois da crise dos anos 1970. Traduziu-se na in-
corporagao de novos segmentos populacionais, incluindo aqueles que nao
contribufam. Ja a melhoria da qualidade de cobertura foi produzida pela
crescente diversificacdo e complexidade que assumiu a oferta piblica de
agodes e servigos de saude. Ao longo dos anos, muitos dos sistemas de satude
passaram a conceder assisténcia odontoldgica, psicanalitica e terapias de alto
custo. Esse crescimento vertical foi a contrapartida do avanco da concepgio
da integralidade das agdes e servicos de satde publica em um ambiente de
franco desenvolvimento das técnicas da medicina.

O envelhecimento da estrutura etaria da populacio, provocado pela

queda da fecundidade e da mortalidade, também teve impacto direto nos
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gastos com saude. A populagao idosa tende a ter doengas cronicas, que
exigem tratamentos prolongados e, nao raras vezes, dispendiosos. Sendo
assim, a curva de custos em saude por idade tem a forma de um jota. No
nascimento e nos primeiros anos de vida sao mais altos, decrescem ao longo
da infancia e adolescéncia, passam a crescer com a maturidade e aumen-
tam exponencialmente na velhice. De forma que o custo com saude para
pessoas maiores de 65 anos ¢é trés vezes maior do que os cuidados exigidos
pela populagio entre 14 e 64 anos. Para os de mais de 75 anos, o custo é
cinco vezes mais elevado (UNICAMP, 1985; MEDICI; MARQUES, 1996).

A maior exigéncia do usudrio, por sua vez, é explicada como resul-
tado da propria melhoria do nivel de vida das pessoas. De fato, a expansdo
da satide ocorreu num periodo que se caracterizou por aumentos do salario
real, pela melhoria da distribui¢do da renda e pela democratiza¢io do acesso
a informacdes e bens de consumo. E provavel que isso tenha incentivado as
pessoas e suas organizagdes a exigirem acesso a tratamentos mais sofistica-
dos. Mais do que isso, a incorpora¢do de novas técnicas de tratamento ou
de diagndstico, bem como a prescri¢ao de medicagdo cara, sdo em grande
medida altamente definidas pelo corpo de profissionais da area da saude,
principalmente pelos médicos. Esse tipo de pressao pode resultar na incor-
poragio de equipamentos sofisticados sem que tenha havido qualquer estu-
do da necessidade da demanda ou de sua eficiéncia. E preciso mencionar,
ainda, que junto com a adogao de novas técnicas e equipamentos, surgiram
novas especialidades.

A incorporagdo do progresso tecnoldgico em saude, como novas
formas de diagnostico, terapia baseada em equipamentos e medicamentos
sofisticados, diferentemente do que ocorre em outros setores, nao substitui
trabalho por capital. Ao contrario, aumenta a necessidade de mao-de-obra

cada vez mais complexa e especializada. Uma nova tecnologia de imagem,
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além de incorporar seus custos ao tratamento, determina o uso de operado-
res e médicos especializados na interpretacdo dos exames produzidos pela
nova tecnologia.

Por tltimo, a alta de precos de bens e servigos, muitas vezes a taxas
maiores que em outros setores, reflete a inexisténcia de escolha por parte
do usudrio e do setor publico no tratamento a ser realizado. Isso porque a
saude é um setor unico, no qual a demanda é altamente determinada pelos
médicos, pelos atendentes, entre outros profissionais da area. Sendo assim,
a estrutura de custos também o é. Na melhor das hipdteses, o profissional
sempre tendera a utilizar os recursos de ultima geragdo, na esperanga de tor-
nar seu diagnostico mais preciso, para melhor definir o tratamento a ser se-
guido. Ocorre que toda tecnologia de ponta é, por defini¢éo, cara, pois exigiu
anos de pesquisa e desenvolvimento que exigem ser amortizados e apresenta
um mercado produtor extremamente oligopolizado.

Somados a esses fatores que impulsionaram e impulsionam o aumen-
to do gasto em saude, € preciso se destacar o alto nivel do desemprego. Este,
com variagdes, tornou-se um elemento permanente da realidade cotidiana
das pessoas; e isso a mais de 35 anos, periodo superior aos 30 anos gloriosos
do pos IT GM. A persisténcia do desemprego - enquanto elemento estrutu-
ral das sociedades capitalistas contemporéaneas - pressiona financeiramente
os sistemas de satde do tipo seguro, tanto pelo lado das receitas como pelo
lado das despesas, tendo em vista que em varios paises o seguro desemprego
¢ acompanhado de garantia de assisténcia saide. Nos demais paises, onde
os sistemas de satide sdo nacionais, o problema nao é menor, pois o fraco
desempenho da economia corréi a capacidade de arrecadacio dos Estados.

Dessa forma, o grande desafio da atualidade em matéria de assistén-
cia saude é encontrar alternativas de gestio que permitam nao retroceder

com rela¢do a universalizacido do direito a saiide nos paises em que isso ocor-
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reu. Naqueles em que esse direito ainda nao foi conquistado, o desafio é levar
a assisténcia a saude para o conjunto da populagdo, mas isso se imbrica com
os problemas atinentes a gestao, pois parte importante dos determinantes
da elevacio dos custos em saude coloca-se como uma realidade universal.
De qualquer forma, nos dois grupos de paises, a restrigao financeira aparece
como um determinante maior. Contudo, para além das aparéncias, trata-
-se da sociedade, mais uma vez, tal como feito no pds II GM, fazer esco-
lhas entre alternativas, concedendo prioridade a saide enquanto um direito
emanado da cidadania. A lembranga mais uma vez é apenas para que seja
enfatizando que escolhas e priorizagdo no campo das politicas ptblicas sdo

sempre politicas, resultado de interesses e embates presentes na sociedade.
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Os sistemas de saude na Ameérica
do Sul: carateristicas e reformas

Alejandra CARRILLO ROA!
Gerardo ALFARO CANTON?
Mariana Ribeiro Jansen FERREIRA3

Infrodugao

Em décadas recentes, os paises da América do Sul experimentaram
mudancas demograficas e epidemioldgicas que alteraram o perfil das po-
pulacdes e suas necessidades de saude. Paralelamente, processos de mobi-
lizacdo social, motivados por contextos econdmicos e politicos diversos,
contribuiram para a consolidacdo de direitos sociais, entre eles a saude,
ocasionando aumento da demanda por melhor acesso a servigos de satide
de qualidade. Em resposta, os governos realizaram um conjunto de refor-
mas e intervengdes de politicas publicas no sentido de ampliar o acesso e a
cobertura universal em saude.

A partir de diversas fontes de informacao, neste capitulo, sdo estu-
dados os sistemas de satde de sete paises da América do Sul: Argentina,

Brasil, Chile, Colombia, Peru, Uruguai e Venezuela. Estes paises foram

1 Economista pela Universidad Central da Venezuela (UCV, Venezuela). Mestre
em Seguridade Social (UCV, Venezuela) e Mestre em Salde Publica (ENSP/
Fiocruz, Brasil). Consultora Nacional em Economia da Sadde da Organizagdo Pan-
Americana da Saude (OPAS/OMS) no Brasil.

2 Médico Cirurgi@o pela Universidad de la Ciencias Médicas (UCIMED, Costa Rica).
Mestre em Gestdo de Servigos de Salde pelo Instituto Centroamericano de Adminis-
tracién PUblica (ICAP, Costa Rica). Coordenador da Unidade Técnica de Sistemas e
Servigos de Saude da Organizagdo Pan-Americana da Satde (OPAS/ OMS) no Brasil.
3 Cientista Econdmica pela Universidade de Campinas (UNICAMP, Brasil). Mestre
em Economia pela Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo (PUC-SP, Brasil).
Doutora em Economia pela Universidade de Sao Paulo (USP, Brasil). Professora
assistente-mestre (PUC-SP, Brasil).
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selecionados por pertencerem ao continente sul-americano; terem intro-
duzido reformas e politicas publicas visando avangar no acesso e na cober-
tura universal em satide e disporem de dados para a analise.

Assim, este capitulo tem por objetivo comparar os sistemas de sai-
de desses paises. Para tal fim, o texto é composto de quatro se¢oes, além
desta breve introdugao. A primeira se¢do traz um panorama econémico e
sociodemografico dos paises selecionados, mostrando indicadores basicos
referentes a situagdo atual na regiao. A segunda se¢do apresenta uma breve
caraterizagao dos sistemas de satide em termos de organizagao e cobertu-
ra populacional e de prestacdes de servicos. Na terceira se¢do, sao abor-
dadas as principais reformas e politicas puablicas realizadas com o intuito
de avancar no acesso e na cobertura universal em saude, identificando os
contextos e motivagdes das mudancas em cada pais, bem como os resul-
tados atingidos e os desafios centrais que os sistemas ainda enfrentam. Fi-

nalmente, na quarta e ultima se¢o, se apresentam as consideragdes finais.
Panorama econémico e sociodemogrdfico

A fim de compreender melhor o contexto em que se situam os
sistemas de satde dos paises selecionados é oportuno comegar por uma
breve comparagido de seus indicadores econémicos e sociais (Tabela 1).
Este conjunto de paises apresenta uma grande diversidade em termos
do tamanho de suas economias. O Brasil, com a maior economia do
grupo, tem um Produto Interno Bruto (PIB) de US$ 1.206 bilhdes (em
2014) que supera a somatoria do PIB do restante dos paises em analise.
Em contraposi¢do, a economia uruguaia é significativamente menor
se comparada com os demais paises, enquanto Argentina, Colombia,

Venezuela, Chile e Peru possuem economias de tamanho intermediario
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(entre US$128 bilhdes e 328 bilhdes). Entretanto, esse cenario muda
quando se compara o PIB per capita dos sete paises: o indicador chileno
(US$ 9.854), que encabega a lista, ¢ mais do que o dobro do peruano e
do colombiano, que apresentam os menores valores do grupo com PIB
per capita inferior a US$ 5.000.

Os paises selecionados também possuem semelhangas e
diferencas em termos sociais. Enquanto o Peru apresenta uma
situagdo que pode ser considerada de pleno emprego (com uma taxa
de desemprego de 4,2%, em 2014); uma décima parte da forca de
trabalho colombiana ndo tem emprego. O resto dos paises encontra-se
em uma posi¢ao intermedidria, com taxas de desemprego que oscilam
entre 6,4% (Chile) e 8,6% (Venezuela). Apesar do nivel relativamente
baixo de desemprego, todos os paises, excetuando o Chile (29,2%),
tém mais de um terco da populagido ocupada no setor informal da
economia. Destacam os casos de Peru (57,2%) e Colémbia (56,3%),
onde a informalidade é a principal fonte de emprego. Estes dois paises,
junto com o Brasil (taxa de pobreza 4,9%, em 2013), sdo também os
que apresentam as mais elevadas taxas de pobreza (Tabela 1).

Em termos de distribui¢do de renda, Colombia, Brasil e Chile
mostram grandes desigualdades, com coeficientes de Gini superiores
a 50,5 (em 2013). No Uruguai, Argentina e Peru esta desigualdade
é relativamente menor (oscilando entre 41,9 e 44,7). O Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) entre os paises varia de 0,72
(Colombia) a 0,836 (Argentina), colocando a cinco dos paises do grupo
num ranking alto (Uruguai, Venezuela, Brasil, Peru e Colémbia) e dois
(Argentina e Chile) no ranking muito alto.

Em termos gerais, os indicadores evidenciam os resultados

da transigao demografica vivenciada pelos paises da regido hd varias



40 Sistema de Saude no Brasil: organizagdo e financiamento

décadas, apresentando taxas de fertilidade inferiores ou proximas do
nivel de reposi¢do populacional (2,1), bem como expectativas de vida
ao nascer (entre 75 e 80 anos de idade) e indices de dependéncia que
revelam o envelhecimento da populagao. Simultaneamente, a transicao
epidemioldgica tem lhes gerado um novo perfil de satde. Ao analisar a
composi¢do da mortalidade por causa, observa-se um forte predominio
das doencas ndo transmissiveis que, em 2012, representaram em média
76,2% de todas as mortes dos paises em andlise. No mesmo ano, as doencas
transmissiveis, maternas, perinatais e nutricionais foram responsaveis
em média por 12,3% do total de mortes, enquanto as causas externas
representaram em média 11,5% (Tabela 1). Embora existam algumas
diferengas significativas entre os paises (por exemplo, prevaléncia de
elevadas taxas de mortalidade materna e infantil na Venezuela, Coldmbia
e no Brasil), a mudanca do perfil epidemiol6gico com a preponderancia
de doengas cronicas e ndo transmissiveis na regidao ¢ uma tendéncia
generalizada, que implica novos desafios para os sistemas de saude no

tocante a universalizacao do acesso e a cobertura em satde.

Organizagao e cobertura dos sistemas de
savde: breve caraterizagcdo

A maior parte dos paises analisados neste capitulo organizam
seus sistemas de saiude com base em uma combinac¢do de sistemas
publicos ndo contributivos, seguro social contributivo e sector privado,
mantendo uma significativa segmentagao no financiamento do sistema
e fragmentacdo na prestacdo de servigos de saude. Entre os paises, o
Brasil destaca-se como o unico com um sistema de satide publico e

universal. O Sistema Unico de Saude (SUS) funciona com acesso



Os sistemas de saude na América do Sul: carateristicas e reformas 41

universal e integral aos servicos de saude financiados com receitas
de contribui¢oes e de impostos, em que participam as trés esferas de
governo (unido, estados e municipios). O SUS fornece servigos de
saude proprios e contrata parte dos servigos junto ao setor privado. O
setor privado, constituido por operadoras de planos e seguros privados
de saude, cobre ao redor de um quarto da populagdo brasileira
(CADERNO..., 2015), que corresponde principalmente aos extratos
de maior renda (SILVA; VIANA, 2011) e parte dos trabalhadores
ocupados no setor formal.

Tabela 1 - Indicadores bdsicos econémicos, sociais,
demogrdficos e de Saude: paises selecionados da América do Sul

Argentina Brasil Chile Colémbi Peru guai  V |
PIB em bilhdes US$* (2014) 327.9 1206,0 1750 222,6 1277 27.4 186,9
PIB per capita em US$*(2014) 7.708 5.852 9.854 4.658 4.124 8.017 6.088
Desemprego** (2014) 71 6.8 6.4 10.1 4,2 7.0 8,6
Ocupados urbanos no setor
informal (2014) (a) 37.0 37.9 29.2 563 572 36,8 49,4
Taxa de pobreza*** (2013) 1.8 49 0.9 6,1 37 03 n.d.
Coeficiente de Gini (2013) 423 52,9 50,5 535 447 419 n.d.
IDH (2014) 0,836 0,755 0,832 072 0,734 0,793 0,762
Ranking IDH de um total de 189
paises (2014) 40 75 42 97 84 52 71
Expectativa de vida (anos) - ambos 767 745 80,5 744 754 77,5 749
os sexos (2015)
Taxa de fertilidade - filhos por
mulher (2015) 2i1 1.8 1.8 2.2 24 20 23
Razdo de dependéncia -100 hab. 54 452 452 506 531 556 52,7
(2015)
Composicao
SRR :::;‘n‘if;ssw cis 17 135 8.2 109 228 85 10.2
mortalidade ECEEDEED
2012 (% do Orunsns‘:\'ss' ok 79.6 748 82,5 747 683 81,7 718
total de pesivel
mortes) Causas externas 87 17 9.3 14,4 89 9.8 18,0
Taxa de mortalidade materna -
100.000 nv. (2012-2014) (b) 32,5 61,6 15,7 65,9 nd. 18,6 69,8
Taxa de mortalidade de menores
de cinco anos - 1.000 nv. (2012- 12,6 16,5 8.1 17.8 n.d. 9.0 17.3
2014) ()
Taxa de mortalidade por
neoplasias malignas - 100.000 hab. 1443 140,4 139.6 98,8 103,1 222,4 76,2
(2013) (d)
Taxa de mortalidade por doengas
cardiacas isquémicas - 100.000 44,7 499 51,1 366 21,4 754 378
hab. (2013) (d)

Fonte: Banco Mundial (©2016). Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento (DADOS..., 2015). CEPALSTAT (©2000-2016). Organizacdo
Mundial da Saude (GLOBAL..., ©2016). Organizacion Panamericana de la
Salud. Situacién de Salud en las Américas, Indicadores Bdsicos. Cdlculos e
elaboracdo propria. * US$ a precos internacionais de 2005. ** Desemprego:
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como % da populacdo economicamente ativa. *** Taxa de pobreza:
percentual da populacdo que vive com menos de US$ 1.90 por dia aos precos
internacionais de 2011. (a) O dado de Chile corresponde a 2013. (b) Taxa de
mortalidade materna. 2012: Brasil, Coldbmbia e Venezuela; 2013: Argentina e
Chile; 2014: Peru e Uruguai. (c) Taxa de mortalidade em menores de cinco
anos. 2012: Coldmbia e Venezuela; 2013: Argentina, Brasil e Chile; 2014: Peru
e Uruguai. (d) Taxa de mortalidade por neoplasias malignas. 2012: Coldémbia,
Peru e Venezuela.

Essa parcela da populagio se beneficia dos servicos de saude
de ambos os setores, publico e privado. Portanto, apesar de o SUS ter
eliminado o seguro social de saude financiado pela contribuigdo sobre
salarios, em certo modo, persiste uma segmentagao do sistema de saude
como um todo resultante do nivel de renda e da inser¢do no mercado de
trabalho (DMYTRACZENCO; TORRES; ATEN, 2015).

A excegio do Brasil, o restante dos paises mantém as contribuigdes
sobre salarios como uma das fontes de financiamento dos seus sistemas de
saude (Quadro 1). Alguns paises, tais como, Chile, Colombia e Uruguai,
em maior ou menor medida, encontram-se em processo de integragao
dos sistemas financiados com contribuicdes sobre folhas salariais com os
sistemas publicos financiados a partir de impostos gerais. Enquanto paises
como Argentina, Peru e Venezuela conservam uma relevante segmentagao
em seus sistemas de saude, inclusive no segmento publico.

O Chile possui um sistema de seguro social de satide segmentado,
constituido por um setor publico e outro privado. O sistema publico se
financia com impostos gerais, contribuicdes obrigatorias sobre a folha de
salarios e copagamentos que sdo reunidos no Fondo Nacional de Salud
(FONASA), cobrindo 80% dos chilenos, entre eles os pobres. Neste setor,
os servigos de satde sdo fornecidos pelo Sisterna Nacional de Servicios de
Salud (SNSS) por meio da sua rede que conta com 29 servigos de saude

regional e redes municipais de atengdo primaria. O setor privado se
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financia principalmente com as contribui¢des obrigatdrias sobre saldrios
que sdo reunidas nas Instituciones de Salud Previdenciaria (ISAPREs) que
cobrem o 17% da populagdo (Quadro 1). As ISAPREs prestam servicos
de satde em suas préprias instalagdes ou em outras do setor privado ou
mesmo do setor publico, funcionando sob uma légica de mercado de
servigos ambulatoriais e hospitalares com predominio nas grandes cidades.
A contribuigdo social obrigatdria para a satide é de 7% do saldrio (até um
teto equivalente a cerca de US$ 1.500). As ISAPREs, por sua vez, possuem
autorizagdo para cobrar valores mais elevados, vinculando a mensalidade
do plano de satide ao risco de adoecer, assim os pagamentos podem atingir
10% da renda dos trabalhadores. Teoricamente, a populagdo pode escolher
livremente entre a contribui¢do para 0o FONASA ou para as ISAPREs. Na
pratica, o determinante central é o nivel de renda, ja que asISAPREs cobram
contribui¢des mais elevadas, oferecendo servigos mais amplos que o setor
publico. Sendo assim, a integragao ¢ considerada parcial (GIOVANELLA
et al, 2012; TITELMAN; CENTRALOGO; ACOSTA, 2015; ESCOBAR;
BITRAN, 2014).

Antes das mudangas mais recentes, que serdo abordadas mais
adiante, o sistema de saide da Cold6mbia admitia coberturas diferentes
de acordo com o tipo de financiamento. O Sisterna General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) colombiano consiste em um seguro de saide
obrigatdrio financiado com impostos gerais e contribui¢des sobre saldrios
que inclui dois regimes: o regime contributivo, para trabalhadores formais
e independentes e o regime subsidiado para trabalhadores informais,
pessoas de baixa renda, indigenas, entre outros grupos considerados
vulneraveis. Além disso, existe o regime de beneficio especial, que manteve
a estrutura prévia a reforma de 1993 e que abrange membros das forcas

armadas, professores e funcionarios da companhia petrolifera, Ecopetrol.
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No regime contributivo, os recursos siao provenientes das contribuicdes
sociais pagas pelos trabalhadores (4%) e os empregadores (8,5%), além
de receitas fiscais. Os valores arrecadados sao centralizados em um
fundo tnico, o Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA). Este fundo
financia também o regime subsidiado, gerando subsidios cruzados entre
os diferentes grupos populacionais. Em 2012, aproximadamente 48%
dos colombianos encontrava-se no regime contributivo, 43% no regime
subsidiado e 1% no regime especial (Quadro 1). Os filiados aos regimes
contributivo e subsidiado tém, mediante suas Entidades Promotoras de
Salud (EPS), acesso a um elenco padrio de bens e servicos de saude (Plan
Obligatorio de Salud). Inicialmente, o conjunto de servi¢os de saude do
regime contributivo era mais abrangente que do subsidiado. Desde 2008,
o governo, pressionado pela justica e pela demanda por maior equidade,
iniciou a equalizacdo dos servicos de saude incluidos para ambos os
regimes por meio do aumento de subsidios estatais. Porém a transicao
é complexa e demorada (GIEDION; CANON, 2014; OCDE, 2015;
TITELMAN; CENTRALOGO; ACOSTA, 2015).

No Uruguai, o Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
separa as fungdes de prestagdo e financiamento. O principal prestador
publico de servigos é a Administradora de Servicios de Salud Colectiva
(ASSE) e o setor privado esta integrado pelas Instituciones de Asistencia
Meédica Colectiva (IAMC), institui¢oes sem fins lucrativos. O sistema
¢ financiado mediante contribuicdes sociais e impostos, que sdo
arrecadados e distribuidos por meio de dois fundos: o Fondo Nacional
de Recursos (FNR), responsavel pelo financiamento dos cuidados de alta
complexidade, e o Fondo Nacional de Salud (FONASA) que financia
os servigos de saide de baixa e média complexidade. Para acessar a

estes tltimos, os trabalhadores formais e informais, com condi¢oes de
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pagamento, contribuem ao FONASA e sdo atendidos nas instituigoes
filantrépicas IAMC (47%). Uma parcela destes trabalhadores realiza um
aporte adicional ao FONASA, a fim de serem atendidos pelas seguradoras
privadas (1,3%). Por sua vez, a populagao sem recursos financeiros recebe
aten¢do por meio das instituigoes publicas da ASSE (34%) (Quadro 1).
Com relagdo aos servigos de alta complexidade, financiados mediante
o FNR, a prestagdo ¢ realizada para todos por institui¢oes publicas e
privadas credenciadas pelo Ministério da Saude Publica, compondo os
Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE) (GIOVANELLA
et al., 2012; OPAS, 2012; MOLINS; ALONSO; FERNANDEZ, 2014).
Como se verd nas proximas se¢des, o sistema uruguaio avangou na
equalizacio dos beneficios entre os subsistemas, porém aqui se evidencia
que os distintos grupos acessam a diferentes prestadores de servigo.

O sistema de saude argentino ¢ bastante descentralizado na
provisdo e gestdo dos servicos de saude, coincidindo em boa medida
com as carateristicas politico-territoriais do pais, que se organiza em 24
jurisdigdes (23 estados e a Ciudad Autonoma de Buenos Aires) e 2.172
municipios. O sistema estd composto de trés subsetores: a) publico, que
¢ gratuito e universal; b) privado, que é voluntério e c¢) Obras Sociales,
que é obrigatério para os trabalhadores do setor formal. O setor
publico é gerido de forma descentralizada pelo Ministério de Saude
Nacional e pelos Ministérios das provincias (Estados), bem como seus
o6rgaos dependentes centralizados e descentralizados. O financiamento
do setor provém principalmente de fontes fiscais federais, estaduais
e municipais e fornece servicos a toda popula¢ido, principalmente
aqueles que ndo estdo cobertos por outros subsistemas. O subsetor
privado é maioritariamente utilizado pelos grupos de maior nivel de

renda, cobrindo 9% da populagéo.
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O seguro privado é contratado diretamente junto a empresas de
medicina pré-paga’ ou mediante terceirizagio da cobertura por uma
das obras sociales. Seu financiamento ¢ decorrente do pagamento direto
dos trabalhadores, além de algumas empresas que o contratam como
parte de seus beneficios. O subsetor da seguridade social é composto
por um amplo conjunto de instituigdes: 298 vinculadas a determinadas
profissoes - as obras sociales (OS), 24 estaduais e o instituto previdenciario
nacional. Os trabalhadores do mercado formal e suas familias, bem
como os funcionarios publicos do ambito federal possuem seguro social
mediante suas respectivas OS; os pensionistas e aposentados, por meio do
instituto previdenciario; e os funcionarios publicos regionais, mediante
as 24 instituigdes estaduais. As obras sociales cobrem 60,8% da populagao
argentina e se financiam mediante contribui¢des sociais, pagas pelas
empresas (6%) e pelos trabalhadores (3%) (ARCE, 2012; GIOVANELLA
et al., 2012; SABIGNOSO; SILVA; CURCIO, 2014). Desse modo, como
aponta Centralogo (2014), parte da populagao possui multiplas coberturas
de diferente qualidade devido a superposicio da oferta publica e a
cobertura obrigatdria da seguridade social. Além disso, a organizagao do
sistema altamente descentralizado e fragmentado determinam acessos
diferentes para cada grupo populacional.

O Peru possui um sistema segmentado com um ter¢o da populagio
sem nenhum tipo de cobertura. O Seguro Integral de Salud (SIS), destinado
principalmente a parcela mais pobre da populacdo, cobre 34,4% dos
peruanos que acessam a servigos publicos de saude, financiados mediante
receitas fiscais. O SIS também possibilita acesso as pessoas nao consideradas

pobres, mas que nao possuem seguro de saude, mediante um regime

4 As empresas de medicina prepaga conformam um setor aparentemente
pulverizado, com mais de 200 empresas. No entanto, apenas seis delas concentram
mais de 50% do fotal de argentinos com seguro privado (GIOVANELLA et al., 2012).
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semi-contributivo (mensalidades subsidiadas e poucos copagamentos). A
seguridade social (EsSalud) abrange os trabalhadores do setor formal por
meio de contribuigdes sociais pagas pelo empregador (9% do salario). O
EsSalud possui uma cobertura de atendimento ampla, sem copagamentos,
porém com atendimento restrito aos prestadores de servigos proprios.
A seguridade social também abrange, no caso dos empregadores que
propdem essa solugdo, a filiagdo a entidades prestadoras de servico.
Neste caso, a cobertura ¢ dividida em dois segmentos: a obrigatdria (capa
simple, que abrange servicos ambulatoriais, de emergéncia, maternidade,
oftalmolégicos e odontologicos) e a completa (capa compleja, que
contempla a prestacio de servicos de cuidados mais complexos),
envolvendo pagamentos adicionais, dedutiveis e copagamentos. Desse
modo, o EsSalud conta com diferentes seguros de acordo com a inser¢ao
do trabalhador, e cada seguro apresenta diferentes taxas de contribuicio,
base tributavel, regras de afiliagdo e prestagdes de saude. A seguridade
social como um todo cobre cerca de 20% da popula¢io peruana (Quadro
1). O seguro privado, em moldes classicos, é acessado pela populagao
de maior renda que, mediante o pagamento de um valor fixo, possui
cobertura para cuidados preestabelecidos no contrato, com acesso a
prestadores de servicos privados (CETRANGOLO et al., 2013; PRIETO;
CID; MONTANEZ, 2014).

O sistema de satide da Venezuela esta integrado por um setor pu-
blico, o seguro social e um setor privado. O setor publico esta constituido
pelo Ministério da Satude e os organismos de satide descentralizados (23
diregdes estaduais). Um conjunto de institui¢des — Instituto Venezolano
de los Seguros Sociales (IVSS), Instituto de Prevision Social de las Fuerzas
Armadas (IPSFA), Instituto de Prevision y Asistencia Social del Ministe-
rio de Educacion, Cultura y Deportes (IPASME), Petréleos de Venezuela
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(PDVSA) e universidades — conformam a seguridade social. O setor pri-
vado estd composto por empresas de seguros de saude e medicina pré-
-paga e aqueles que prestam servigos por pagamento direto, atomizados
em termos de prestagdo e pagamento. Desse modo, existe ndo apenas
segmenta¢do como também uma consideravel fragmentacio no sistema
de saude, manifestado nos diferentes tipos de acesso ao “sistema” e na
diversidade de financiamento. Os trabalhadores inseridos no mercado
formal de trabalho e suas familias, bem como os aposentados estdo co-
bertos pelos diversos institutos de seguridade social: dos trabalhadores
formais (IVSS®), das forcas armadas (IPSFA), dos docentes (IPASME)
e universidades. Os trabalhadores de alta renda possuem seguros pri-
vados e utilizam a rede privada de prestacao de servigos por meio de
desembolso direto. A populagdo mais pobre, desempregada, ocupada no
setor informal ou que ndo possui outro tipo de cobertura tem acesso a
servi¢os primarios de satide mediante o programa Misién Barrio Adentro
e servicos de atengao ambulatorial e hospitalar do Ministério da Satde e
das esferas regionais. Um levantamento realizado em 2005 apontava que
17,5% da populagao estavam cobertos pelos institutos de seguro social,
quase 12% por seguros privados, 2,5% possuiam ambos e cerca de 70%
pelo sistema publico. Quanto ao financiamento, o Ministério da Satde e
parte de suas politicas sdo financiados com recursos fiscais do orcamento
geral; o programa Barrio Adentro é financiado com recursos extraordi-
narios da exploragao de petréleo. Em relagao aos seguros sociais, o IVSS
recebe contribui¢des sociais dos trabalhadores (de 2% a 4% do salario)

e empregadores (de 11% a 13% do saldrio) além de repasses do governo

5 O IVSS cobre também os trabalhadores do mercado informal que possuem
relagdes trabalhistas claramente estabelecidas, como os trabalhadores
domésticos. Além disso, trabalhadores independentes ou auténomos inscritos no
regime facultativo também sdo beneficidrios dos servigos do IVSS (BONVECCHIO
et al., 2011).
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central (correspondente a, no minimo, 1,5% do saldrio dos contribuintes
cobertos). Os demais sistemas de seguro social vinculados a determina-
das profissoes e ocupagoes (IPSFA, IPASME e as universidades) também
sao financiados por seus contribuintes e pelo Estado (BONVECCHIO
etal, 2011).

Se bem ¢ evidente a existéncia de uma grande heterogeneidade
na organizac¢do dos sistemas de saide dos paises selecionados, também ¢é
possivel identificar algumas semelhangas entre eles. Na maioria, existe uma
convivéncia de diferentes esquemas de financiamento, onde as condi¢oes
de acesso a servigos de saude e o grau de cobertura varia entre os grupos
populacionais dependendo, em grande medida, dos recursos financeiros
designados para tal. Em maior ou menor escala, os paises carecem de
mecanismos redistributivos que permitam melhorar o acesso dos grupos
populacionais com maiores necessidades de servicos de saide. Além
disso, 0 mercado de trabalho e sua dinamica imprimem grande influéncia
nos sistemas de saude dos paises analisados, uma vez que os modelos
organizativos preservam um carater segurador baseados nas categorias
profissionais com amplo peso para as contribuigdes obrigatdrias. Existe
também superposi¢ao de coberturas. Em geral, os diferentes subsistemas
(publico, seguro social e privado) cobrem os distintos niveis de atencdo
a saide. Em vérios casos, hd inclusive a contratagao de servicos de saude

entre 0s mesmos subsistemas.

Reformas e politicas para avancar para a
saude universal

Nas décadas mais recentes, varios paises da América do Sul em-

preenderam mudangas legislativas e implantaram politicas e reformas nos
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sistemas de saude. Algumas das reformas podem ser consideradas inte-
grais, uma vez que as mudangcas da legislagao em termos de prestacio de
servicos e populagao-objeto sao abrangentes. Entre os paises, as reformas
de Brasil, Chile, Colombia e Uruguai enquadram-se neste tipo. Outras
politicas sao focalizadas, dado que se referem a condigdes particulares de
saude ou subgrupos de populagao mais especificos, como na Argentina,

no Peru e na Venezuela (Quadro 2).

Brasil

No Brasil, o carater centralista da época da ditadura militar e a
crescente insatisfacdo com as desigualdades no acesso, particularmente,
as diferengas na atengdo para segurado e ndo segurado, bem como a in-
satisfacdo com a qualidade da atengao prestada pelo Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS) e pelos prestadores privados favoreceu a
formacio de um movimento social, 0 Movimento da Reforma Sanita-
ria, que denotou um forte comprometimento com a democratizaqéo, a
descentralizagdo e a participac¢do social. Esse movimento constituiu uma
ampla alianga, principalmente entre academia e o movimento de secre-
tarios estaduais e municipais de saide, que apds uma crescente discussio
culminou na adog¢do da maioria de suas propostas pelos Constituintes,
na Assembleia Nacional Constituinte de 1987-1988°. Por outro lado, a
luta para criar um sistema nacional de satide com financiamento publico
enfrentou muitos adversdrios. Para evitar o colapso da alianca, foi es-
tabelecido um acordo: seria criado um novo Sistema Unico de Saide

(SUS) que integraria toda a provisdo publica e a regulacao da atengdo

6 Com os principios que embasaram a reforma do sistema: universalidade,
infegralidade, equidade, desceniralizagdo e participagdo popular.
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a saude sob os auspicios do Ministério da Saude. Em troca, o sistema
privado continuou existindo e ndo foram desativados mecanismos de
estimulo a provisao privada de servigos, como é o caso da possibilidade
de deduzir uma parte dos gastos com planos e seguros privados de saude
e outras despesas de saude no imposto de renda das pessoas que con-
tratassem esses servicos (ESTEVES, 2012). Assim, a reforma brasileira
foi orientada a criagdo de um sistema publico puro, o SUS. Entretanto,
desde sua criacdo na Constituicio de 1988, houve elementos que dis-
torceram a consecugao dos principios que regem o sistema, deixando
espaco para a segmentacao. Além disso, a carta magna nao especificou
diversos aspectos da operagdo do sistema. A efetiva implanta¢do do novo
sistema dependeu de um longo processo, mas é possivel afirmar que a
abrangéncia do acesso ao sistema de satide se modificou completamente
a partir do SUS, pois toda a populacio passou a ter direito de utilizar o
sistema que oferece um conjunto muito abrangente de servigos de saude.
Desde 1994, com o Programa Satide da Familia (PSF), o Programa de
Agentes Comunitarios de Satde e a definigao, em 1996, de mecanismos
de financiamento da Atencdo Bésica para os municipios (Piso Assisten-
cial Basico (PAB), composto de uma parte fixa e outra variavel), hou-
ve um aumento do financiamento e uma expansiao da aten¢do primaria
para as regides mais pobres. Em 2012, 33.400 equipes de satide da familia
cobriam 100 mm de brasileiros (54,8% da populagao) e 257.000 agen-
tes comunitarios de saude cobriam 119 mm de pessoas (65,4% da po-
pulagdo), obtendo melhores resultados de saude, incluindo reducao da
mortalidade infantil e doencas cronicas (ATUN et al., 2015). No entanto,
diversos problemas devem ser salientados. Primeiro, as filas de espera
estdo presentes em todo tipo de cuidado, ambulatorial e hospitalar. A

quantidade de equipamentos e profissionais de saide abaixo do necessa-
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rio e mal distribuidos dificulta o efetivo acesso aos cuidados (PIOLA et
al., 2008; OPAS, 2012). Por sua vez, estes problemas estdo relacionados a
um importante subfinanciamento do sistema publico, com uma elevada
dependéncia dos gastos privados para o financiamento dos servicos de
saude, incluindo despesas diretas que afligem os objetivos da universa-
lidade e da equidade. Ademais, a qualidade dos servigos de satide con-
tinua sendo um desafio no sistema. Por exemplo, existe evidéncia que
o cuidado pré-natal muitas vezes nio alcanga seu potencial em matéria
de reducdo de mortalidade materna e o cumprimento dos protocolos
clinicos é frequentemente fraco. A persisténcia de elevada inequidade
regional no acesso a servigos de satude perpetua as iniquidades em saude,
retardando o progresso nos resultados obtidos. Todos estes elementos
explicam os niveis elevados e aparentemente crescentes de insatisfagdo
publica com o sistema de saude (ESTEVES, 2012; GRAGNOLATT; LIN-
DELOW; COUTTOLENC, 2013).

Chile

Em 1981, o governo ditatorial chileno modificou as bases do
sistema de saude publico, com a criagdo do Sisterma Nacional de Servicios
de Salud (SNSS) e os 6rgaos diretamente relacionados: o Instituto de
Sadde Publica e o Fondo Nacional de Salud (FONASA), sendo este
responsavel pela centralizacao e distribui¢ao dos recursos financeiros
(contribui¢bes sociais e impostos). Além disso, desenvolveu as bases
do sistema de satde previdenciario, com a criagao das Instituicoes de
Saiude Previdencidria (ISAPRES), gerando o sistema de saude misto,
publico/privado, que prevalece na atualidade. Na década de 1990, em

meio a redemocratizagdo do pais, a coalisao governante de esquerda,
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a Concertacion, iniciou um processo de discussoes sobre a reforma em
saude e aumentaram-se os investimentos para ampliar a infraestrutura
do sistema publico de satude, tanto em termos de pessoal quanto na
construgdo de espagos de atendimento para cuidados primarios e
hospitalares (ATUN et al.,, 2015). Uma pesquisa realizada no ano 2000
mostrou que a satide estava entre as trés primeiras preocupagdes dos
chilenos, junto a pobreza e o desemprego. A populagdo se queixava
da falta de acesso e da qualidade dos servicos publicos, a0 mesmo
tempo em que se mostrava insatisfeita com a cobertura prestada pelas
ISAPRE:s e os elevados precos dos seguros privados. No entanto, foi
apenas em 2005, que uma ampla reforma foi implantada. Motivados
pela insatisfagdo da populacéo e as diferencas entre o FONASA e as
ISAPREs em termos de qualidade e acessibilidade aos servicos de
saude, o governo criou o Plan AUGE (Plan de Acceso Universal de
Garantias Explicitas), uma reforma do sistema de saude que teve por
cerne a estruturagdo de um elenco minimo de beneficios comum para
FONASA e as ISAPREs, com garantias explicitas no que se refere a
acesso, qualidade e financiamento. A reforma teve adversarios como
o Colégio de Médicos que argumentava que o Plano trazia restricoes
a autonomia médica ao estabelecer as patologias que seriam cobertas
pelo plano. Também os trabalhos com a populacio, realizados pela
Comissdo de Sadde, liderada pela entdo Ministra da Satde, Michelle
Bachelet, apontavam para uma reforma em moldes diferentes a que foi
projetada (ESCOBAR; BITRAN, 2014). Apesar da oposi¢io, a reforma
foi implantada e a partir de estudos que consideraram a situagdo de
saude da populagdo, bem como critérios de custo-efetividade foi
definido o plano de beneficios que incluiu incialmente 25 patologias

consideradas prioritarias. Com a finalidade de impedir aumentos
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excessivos no gasto de satide, a quantidade de problemas de saude
foi sendo lentamente expandida, até atingir 80 patologias em 2013,
o que corresponde a cerca de 60% dos cuidados em satide no pais
(Quadro 2). No caso de enfermidades nao cobertas pelo plano basico
de satde, os pacientes tanto do sistema publico quanto do privado
podem requerer cobertura mediante um plano complementar. Neste
caso, ambos os sistemas podem cobrar copagamento, que nao podem
exceder em 20% o valor estipulado para o bem ou servico de saude.
No caso do sistema publico, pessoas de baixa renda sio exoneradas
do copagamento. No entanto, o acesso ao plano complementar no
sistema publico possui importante fila de espera (GIOVANELLA et
al., 2012; OPAS, 2012; ESCOBAR; BITRAN, 2014). Com a reforma,
os niveis de populagao sem cobertura diminuiram, passando de 11%
para 3% entre 2000 e 2011, e nesse ultimo ano a populagdo afiliada
ao FONASA aumentou para 80,1% (ATUN et al., 2015). Escobar e
Bitran (2014) assinalam que o AUGE contribuiu para a ampliac¢do do
acesso aos servicos de saide e a melhora de indicadores relacionados
as enfermidades atendidas. Contudo, os mesmos autores apontam que
existe assimetria no cumprimento do AUGE entre o FONASA e as
ISAPREs, sobretudo em termos do prazo estabelecido por lei. Além
disso, a0 menos trés desafios merecem ser apontados: a necessidade
de ampliar a transparéncia na escolha das doengas priorizadas para
garantia de cobertura; o enfrentamento de importantes filas de espera
para o atendimento das doencas néo priorizadas (que, de acordo com o
proprio governo, podem ser de anos) e a existéncia de estrutura publica
insuficiente para garantir os atendimentos previstos no plano basico de
saude, o que tem levado o governo a contratar a prestacao de servigo

junto ao setor privado, mais caro (ESCOBAR; BITRAN, 2014).
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Colbmbia

A reforma do sistema de saude da Colombia foi tanto produto da
influéncia internacional por atores como o Banco Mundial (BM), quan-
to resultado de uma agenda de modernizagao impulsionada pelo poder
executivo nacional. Uma “equipe de mudan¢a” que trabalhou na reforma
tinha uma posigao ideoldgica que seguia as teorias promovidas pelo BM
e que estavam em voga nas décadas de 1980 e 1990: como a mudanga
do papel do Estado no setor social de prestador de servigos a entidade
reguladora; a promogéo do setor privado e o uso de mecanismos como
subsidio a demanda e focalizagdo no uso e prestacio de servigos de sad-
de. Além disso, a reforma aconteceu num contexto histdrico marcado
pela promulga¢ao de uma nova Constitui¢do (1991), que definiu am-
plos direitos sociais e mecanismos de exigibilidade como as tutelas; bem
como promoveu a descentralizagdo dos servigos publicos para depar-
tamentos e municipios e terminou com o monopélio do governo sobre
os servigos publicos, incluindo a saude (ESTEVES, 2012; GIEDION;
CANON, 2014). Nesse contexto, por meio da Lei n° 100, de 1993, criou-
-se o Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) que tornou
compulsoria a obten¢ao de um seguro de satde, com livre escolha por
parte da populacao por meio de novas instituigdes seguradoras, deno-
minadas Entidades Promotoras de Salud (EPS). As EPS tornaram-se res-
ponsaveis pelo planejamento e compra dos servigos de satide, garantindo
um pacote padronizado de beneficios explicitos a todos os filiados dos
seguros, o Plan de Salud Obligatorio (POS). Além disso, as fungoes de
compra e prestagdo de servicos foram separadas como incentivo para

competicao entre os prestadores (Instituciones Prestadoras de Servicios -
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IPS), em sua maioria, privados (cerca de 89%), sendo remunerados por
capitagdo, ponderado por fatores geograficos, demograficos e epidemio-
légicos (OCDE, 2015). Argumentando insuficiéncia de recursos finan-
ceiros, o seguro de saude foi concebido, na verdade, como um sistema
de duas camadas, composto pelo Regime Contributivo e pelo Regime
Subsidiado, que ofereciam planos diferentes (POS contributivo e POS
subsidiado) aos respetivos segmentos da populacao afiliada a cada re-
gime. Projetava-se que haveria uma expansdo da cobertura do seguro
para a populagdo elegivel para os subsidios, acompanhada por adigoes
graduais ao pacote de beneficios, de modo que para o ano 2000 ambos
os regimes teriam cobertura idéntica de beneficios (Lei n° 100, de 1993,
art. 162). Nao obstante, até 2002, os beneficiarios do regime subsidiado
tinham direito a apenas 70% (ou menos, dependendo de onde eles mo-
ravam) do pacote de beneficios padrdo disponivel para os afiliados ao
regime contributivo (ESTEVES, 2012). Essa diferenciagao explicita do
modelo de seguro social colombiano pode ter cristalizado as desigualda-
des em satude devido ao acesso e uso desigual dos servigos. De fato, es-
tudos como o de Ruiz e outros (2013), mostram evidéncias de que, entre
2003 e 2008, houve alguns avangos no acesso a medicamentos. Contudo,
existiam ainda grandes lacunas referentes ao uso dos servigos de saude
entre os quintis mais rico e mais pobre da popula¢do, em detrimento
destes ultimos. Consequentemente, diante da iniquidade padecida pela
populacdo mais vulneravel, a Corte Constitucional ordenou, em 2008, a
unificagdo e a atualizagdo dos planos de forma definitiva. Os POS de am-
bos os regimes foram igualados de forma progressiva e por grupos po-
pulacionais, concluindo a equalizagdo em 2012. De acordo com a OCDE
(2015), entre 1993 e 2014, a parcela da popula¢ao com cobertura de sat-

de, dos regimes subsidiado e contributivo, passou de 24% para 96%, com
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crescimento mais rapido entre os colombianos que possuiam, até entdo,
menor acesso aos servicos de saide: de 4,3% para 89,3% entre os 20%
mais pobres e de 6,6% para 92,6% entre a populagao rural. Esta progres-
sao foi acompanhada de uma acentuada redugao do desembolso direto
(de 45% para menos de 15% dos gastos totais em satde). Apesar desses
avangos, restam varios desafios para o sistema. O acesso a servigos nao
incluidos no POS ¢ uma questdo importante. Segundo Giedién e Cainén
(2014), a existéncia de mecanismos judiciais e administrativos expeditos
e o fato de que as EPS devem prestar os servi¢os cobrando recursos do
Estado, particularmente do Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA),
tém ocasionado incentivos para que as seguradoras solicitem servigos
fora do plano, uma vez que estes representam receitas adicionais. Conse-
quentemente, o financiamento dos servigos excluidos do POS aumentou
exponencialmente, minando a sustentabilidade do sistema e impactan-
do ainda a equidade na distribui¢do desses recursos, favorecendo aque-
les com maiores niveis de renda. Os autores também assinalam como
desafio a implantagdo de processos institucionalizados, transparentes e
sistematicos para a definicdo dos servigos incluidos no POS, que na atu-
alidade enfrenta grande oposi¢ao da comunidade médica que defende a
aten¢ao de saude em fungido das necessidades dos pacientes e ndo de um

pacote de beneficios.
Uruguai

Antes da reforma, o Uruguai possuia um sistema de saude
segmentado, com um subsetor privado para os trabalhadores formais ou
pessoas com capacidade de pagamento, financiado mediante uma quota

fixa que era assumida pela seguridade social; e um subsetor ptblico para
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trabalhadores informais e populagdo sem capacidade de pagamento.
Ambos os subsistemas apresentavam variabilidade na cobertura de
servigos e nos copagamentos. Em 2005, com uma mudanca politica
relevante — primeira vez que a Frente Ampla, coalizdo de centro-esquerda,
tomou o poder - comegou o debate em torno de uma profunda reforma
sanitaria no pais, que culminou na estruturacdo do Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS) em 2007. Como parte da criagao do SNIS, o
governo estruturou o Seguro Nacional de Saude’, seguro unico para toda
apopulacao gerido pela Junta Nacional de Salud (JUNASA )? e estabeleceu
um plano de beneficios explicitos para todos, denominado Plan Integral
de Atencion a la Salud (PIAS). O PIAS define uma lista positiva de bens
e servicos de satide e possui normas especificas para os procedimentos
considerados prioritarios, criando uma vinculagao entre as prioridades
de politica e adogdo de padrdes para a prestagao de servigos de saude. Os
beneficios incluem politicas de promogao e prevengao voltadas a grupos
especificos, bem como um catalogo de servigos garantidos. O catalogo é
dividido em trés categorias: servigos de diagndstico e terapéuticos de baixa
e média complexidade; medicamentos de baixo e médio custo; e servigos
de diagnostico e terapéuticos de alta complexidade e medicamentos de
alto custo. Nesse sentido, trata-se de um catdlogo de procedimentos,
semelhante ao Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar no Brasil, e ndo de enfermidades de

tratamento garantido (como no Chile e no Peru) (MOLINS; ALONSO;

7 A reforma incluiu uma adesd@o progressiva de beneficidrios ao novo sistema
até 2016, iniciando com os trabalhadores publicos, os filhos menores de 18 anos,
os deficientes fisicos e os novos aposentados foram os primeiros incorporados.
Posteriormente entrariam os conjugues dos frabalhadores e os demais
tfrabalhadores (OPAS, 2012).

8 A JUNASA possui representantes do Ministério da Salde Pdblica, Ministério da
Economia e Finangas, Banco da Previdéncia Social, prestadores de servigcos,
frabalhadores e usudrios do sistema.



60 Sistema de Saude no Brasil: organizagdo e financiamento

FERNANDEZ, 2014). A partir disso, o cumprimento do catdlogo é
obtido mediante contratos entre os prestadores de servicos e a JUNASA,
com a inclusao de metas e critérios de qualidade a serem atendidos. A
remuneracdo paga aos prestadores depende de dois elementos: uma
vincula¢ao ao cumprimento dos contratos e um per capita de pacientes
atendidos, ajustado por riscos (associados a idade e sexo). Desse modo,
houve mudangas significativas no modelo de aten¢do. Por um lado,
com o PIAS foram niveladas a quantidade e a qualidade das prestacoes
definidas explicitamente e exigiveis ante as autoridades. Por outro lado,
a redefini¢do das remuneragdes aos prestadores considerou tanto as
necessidades de saude como os custos diferenciais de sua aten¢do. Além
disso, os contratos entre JUNASA e os prestadores é uma ferramenta de
gestao que visa o incentivo dos prestadores a cumprir determinadas agoes
e, em ultima instancia, atingir os objetivos da reforma (GIOVANELLA
et al, 2012; OPAS, 2012). Observa-se que a reforma uruguaia tem
atingido avangos progressivos em termos de aumento de cobertura,
diminui¢do do gasto direto e das barreiras econdmicas de acesso aos
servicos (MOLINS; ALONSO; FERNANDEZ, 2014; OPAS, 2012).

Segundo Molins, Alonso e Fernandez (2014) o acompanhamento
das metas estabelecidas nos contratos permite constatar a melhora de
indicadores de saude, tais como a taxa de mortalidade materna, além
da redugio nas filas de espera e a reducido dos desembolsos diretos pela
populagao. Nao obstante, alguns desafios ainda estdo presentes no sistema
de satde uruguaio. A gestdo do PIAS, compartilhada entre o Fondo
Nacional de Recursos (FNR) e o Ministério da Saide Publica, necessita de
maior articulagido entre as duas institui¢oes, a fim de evitar sobreposi¢ao de
fungoes e coeréncia na defini¢ao e implementacao das politicas de saide.

Um segundo desafio ¢, apenas parcialmente, decorrente do primeiro.
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Como a atengdo a alta complexidade se manteve aparte, a proposta
do PIAS de se organizar em torno do modelo de prevencio foi apenas
parcialmente atendido. Por outro lado, conforme verificado em outros
paises da América do Sul (como no Brasil e na Colombia), a judicializagao
a fim de garantir cobertura de cuidados nio previstos originalmente
tornou-se pratica recorrente. No caso uruguaio, outra insatisfacdo deve-se
a existéncia de copagamentos para realizacdo de alguns procedimentos,
com precos que podem ser bastante elevados. Ainda que o governo tenha
buscado contornar este problema, com a criagdo de isengdes para algumas
enfermidades, o copagamento continua presente no sistema, limitando o

efetivo acesso (MOLINS; ALONSO; FERNANDEZ, 2014).
Argentina

Na Argentina, a crise economica e financeira de 2001 ampliou a
parcela da populagdo sem emprego e sem a cobertura propiciada pelas
Obras Sociales, aumentando a pressao sobre o sistema publico. Além
disso, o crescimento da pobreza decorrente da crise contribuiu com a
piora de varios indicadores de satde, em particular, a reversao da redugao
da mortalidade infantil, que, em 2003, diminuiu para 16,5/mil nascidos
vivos. Antes da implementa¢ao do Plan Nacer, seis em cada dez mortes
neonatais se deviam a causas evitaveis (SABIGNOSO; SILVA; CURCIO,
2014). Como resposta, em 2003, o Ministério da Saude em consenso
com os estados, desenvolveu e comecou a implantar o Plan Nacer
(PN), que tinha como objetivo central reverter o aumento da taxa de
mortalidade materno-infantil, principalmente junto a populagdo mais
vulneravel. O PN iniciou bastante focalizado em poucas prestagoes e

grupos populacionais prioritarios para se expandir de forma gradual e
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por camadas de novos grupos populacionais e servigos. Assim, a partir de
2005, o plano estabeleceu um conjunto de servigos de aten¢ao primaria a
seu publico alvo e foi inicialmente adotado em dois estados, se expandindo
em 2007, para todo o pais. Em 2010, o governo ampliou sua cobertura
para atendimentos de alta complexidade. Dois anos depois, o programa
mudou de nome, para Programa SUMAR e incorporou novos grupos
populacionais, abrangendo criangas e adolescentes até 19 anos; mulheres
com até 64 anos sem cobertura de seguro social ou privada, que, em
conjunto, representavam o 63% da populagdo sem obra social ou medicina
pré-pagada e 23% da populagao total (GIOVANELLA et al., 2012; OPAS,
2012; SABIGNOSO; SILVA; CURCIO, 2014). Segundo Sabignoso, Silva
e Curcio (2014), o PN contribuiu para um maior acompanhamento
da mulher durante a gestagdo, uma redugao da mortalidade neonatal,
infantil e de nascidos com baixo peso. Em termos de gestdo, o PN
conseguiu se articular com outras politicas nacionais, fortalecendo sua
institucionalizagdo. Além disso, com o programa foram alcancados
acordos entre diferentes niveis de governo para gerar resultados em satide
mediante transferéncias de recursos baseadas em resultados. Certamente,
ambos os programas Nacer-Sumar sdo iniciativas importantes para
avangar no acesso e cobertura em satide da totalidade dos argentinos,
porém ¢é oportuno destacar que as carateristicas estruturais do sistema de

saude argentino (alta fragmentagao, segmentagao, iniquidade) continuam.

Peru

Como resposta a fragmentacdo e segmentagdo do sistema
de saude, bem como a elevada parcela da populagdo sem acesso aos

servigos, o congresso peruano, com amplo respaldo do poder executivo
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nacional, aprovou em 2009 a Ley de Aseguramiento Universal en Salud
(Lei AUS) que foi o produto de um amplo debate nacional iniciado no
ano de 2002. A Lei AUS estabeleceu um mandato minimo comum para
as institui¢oes asseguradoras (SIS, EsSalud, FFAA, policia nacional e
setor privado) visando garantir o direito a saude a toda a populagdo
independentemente de sua situagao laboral e econdmica. Como parte
da reforma, a Lei criou o Plan Esencial de Asistencia a la Salud (PEAS)
que consiste em uma lista priorizada de condi¢des objeto de seguro e
intervenc¢des que sao financiadas a todos os afiliados pelas instituicoes
asseguradoras. A Lei também estabeleceu a existéncia de planos
complementares. O PEAS foi desenhado a partir de um estudo de
cargas de doengas, considerando critérios econdmicos para a definigao
dos diagnésticos que seriam incluidos (CENTRALOGO et al., 2013).
O plano vem sendo adotado de forma progressiva. Inicialmente, o
governo definiu areas geograficas como piloto, oferecendo o plano pelo
sistema publico em duas modalidades: para a popula¢iao mais pobre,
o plano essencial acrescido de um complementar, e para os demais
apenas o plano essencial. Em 2010, a seguridade social passou a ofertar
o plano essencial para os trabalhadores independentes e, em 2011, os
seguros privados também passaram a fornecer este plano. Finalmente,
em 2012, o governo aprovou a gradativa expansdo do plano essencial
as demais regides geograficas do pais (LEVINO; CARVALHO, 2011;
GIOVANELLA et al., 2012; PRIETO; CID; MONTANEZ, 2014). Nio
obstante, cabeassinalar que devido asdiferencasnosrecursos financeiros
entre os departamentos do Peru, nem todas as regides apresentavam as
mesmas condigdes para ampliar o seguro universal entre a populacao
pobre (CENTRALOGO et al., 2013). O plano abrange uma atengdo

integral (incluindo prestagbes em todos os niveis de atengdo),
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garantindo cobertura para 140 condigdes de satide, que abrange 65%
das doencas e 80% da demanda na atengéo basica (Quadro 2). Ha uma
priorizagao aos cuidados preventivos junto a determinada parcela da
populagao, explicitado pelo fato de que 40% das condigdes cobertas
sao referentes a cuidados as mulheres gravidas e criangas. Por sua vez,
o plano s6 cobre o tratamento para trés doengas graves: cancer no colo
do ttero; mioma no ttero; cancer de prostata. Outras enfermidades
mais graves, e que envolvem altos custos, sdo abrangidas pelo Plan
Esperanza e financiadas mediante o Fondo Intangible Solidario de
Salud (FISSAL), que recebe recursos do tesouro nacional. No entanto,
o arranjo nao cobre todos os atendimentos de alto custo, sendo que
algumas doengas graves ndo tém qualquer garantia de cobertura
- ou seja, dependem de desembolso direto do paciente (LEVINO;
CARVALHO, 2011; GIOVANELLA et al, 2012; PRIETO; CID;
MONTANEZ, 2014). Segundo Centrélogo et al. (2013), a ampliagio
progressiva da cobertura também se refere aos beneficios e garantias
explicitas, estas ultimas atingiriam 185 em 2014. Além disso, a afiliagdo
ao AUS ¢ obrigatdria para toda a populagdao que deve se inscrever em
fun¢do de suas carateristicas socioecondmicas. A universalidade na
afiliacdo seria progressiva em fungao dos recursos disponiveis. A partir
dos estudos realizados pela UNASUR (GIOVANELLA et al., 2012)
e pelo BID (PRIETO; CID; MONTANEZ, 2014), é possivel apontar
algumas limitagdes nas politicas implementadas em 2009. O processo
de aprovagdo da reforma teria sido pouco transparente na defini¢do
de suas prioridades, e com baixa consulta a populacdo e especialistas
da drea. Em termos de financiamento, os recursos arrecadados
nido cobriam a totalidade dos custos do sistema e tampouco hd

obrigatoriedade de que os repasses realizados para os prestadores de
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servicos sejam efetivamente alocados no atendimento das condigoes
de saude priorizadas pelo plano. As fungdes realizadas pelo Ministério
da Saude e a Superintendéncia Nacional de Garantia de Salud, embora
definidas, ainda nao estdo plenamente regulamentadas, dificultando
a garantia no cumprimento de determinados parametros, como o
atendimento dos cuidados priorizados e sua qualidade. O plano néo
incluiu formas de abranger parcelas da popula¢ao que, por razdes
culturais e ou de isolamento, ndo acessam habitualmente os servicos
de satude (principalmente na regido amazonica). Cabe assinalar ainda
que o sistema de saude preserva um elevado nivel de fragmentagéo

institucional, sendo fonte de inequidades e ineficiéncias.

Venezuela

Como consequéncia das crises econdmica e social que assolaram
a Venezuela ao final da década de 1980, foi iniciado um processo
de reforma, promovido pelo Banco Mundial e o Fundo Monetario
Internacional, com politicas de carater neoliberal que, no setor saude, se
traduziram em: redugdo do gasto publico, cobrangas nos estabelecimentos
publicos de saude, estimulos fiscais para construgao de centros de saide
privados, reducdo de vagas universitarias para formagao de profissionais
de satde, contratos coletivos dos servidores publicos com seguros
privados, entre outras medidas. Como parte da reforma também se
deu inicio a descentralizacao progressiva para os estados federais da
prestacdo e financiamento dos servicos de saude (TEJERINA, 2014).
Nesse contexto, em 1998, assumiu o poder um governo progressista com
propostas contrdrias as reformas mencionadas, cujos principios foram

plasmados na nova Constituicao de 1999, estabelecendo o direito a satde
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como obrigacdo do Estado, que deveria criar e gerir um Sisterna Puiblico
Nacional de Salud (SPNS). Além do SPNS, o novo governo suspendeu
a aplicagdo de leis que privatizariam a seguridade social e propos um
modelo deatengdo integral em satide cuja gestdo e financiamento estariam
a cargo do Estado. Essa nova reforma encontrou uma forte oposicao de
parte da corporagdo dos médicos e profissionais da satude, inibindo a
aprovacao da Lei Organica de Satde, que trataria questdes especificas do
setor. Assim a institucionalizacdo do SPNS néo foi concretizada. Além
disso, entre 2001-2002, a situagdo politica econdmica do pais teve um
notavel deterioro (golpe de estado, greve da industria petroleira, elevado
desemprego e inflagdo). Neste contexto, em 2003, estruturou-se a Mision
Barrio Adentro como um projeto de desenvolvimento comunitario que
responderia as necessidades das localidades pobres de Caracas, dotando-
as de servigos de saude, moradia, nutri¢do, educagdo, entre outros,
contando com a participacido de 200 médicos cubanos e 30 venezuelanos
(BRIGGS; MANTINI-BRIGGS, 2007). A missdo transformou-se num
programa médico que, em 2006, havia se estendido a todo o territdrio
nacional, visando a ampliagdo do acesso a aten¢do primaria em sadde.
Com esse objetivo, o programa era composto por duas modalidades:
Bairro Adentro I, porta de entrada do sistema, focado nas politicas
de prevengdo e aten¢do primaria; e Bairro Adentro II, que oferece
acesso a especialidades que nio requerem hospitalizacdo, incluindo
consultas de pediatria, ginecologia e obstetricia, laboratdrio e cirurgias
simples, com atendimento em clinicas populares. A fim de promover
acesso a cuidados hospitalares, o governo criou o Bairro Adentro III,
utilizando a rede publica hospitalar ja existente e agregando hospitais
universitarios da rede de seguridade social e instituigdes especializadas.

Este processo demandou uma recentralizacdo dos recursos e uma
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coordenacao das politicas (BONVECCHIO et al., 2011). Esta estrutura
¢ financiada diretamente por Petréleos de Venezuela S.A. e esta sob a
responsabilidade administrativa direta de um conselho para a missao
que responde diretamente a presidéncia da republica. A maioria dos
profissionais ainda é cubana e respondem técnica e administrativamente
a estrutura da missao médica cubana na Venezuela. Além disso, a
dotagdo de equipamentos, medicamentos e insumos se realiza por
meios diferentes da estrutura de gestao do pais (TEJERINA, 2014).
Desse modo, o programa conta com um financiamento e prestagdo de
servigos paralelos e independentes da rede regular do sistema de saude.
A disparidade de financiamento e de estrutura de acesso gerou um
sistema que ndo se expandiu plenamente nem como sistema nacional,
nem como sistema de seguros sociais de saude. A criagao do Sistema
Publico Nacional de Saude (SPNS) depende da maior integragao dos
recursos e dos mecanismos de acesso, o que nao ocorreu. De acordo
com Tejerina (2014, p. 8, tradugdo livre), “[...] a rede Barrio Adentro
conseguiu inquestionavelmente incrementar o acesso aos servigos de
saude das populacdes mais vulneraveis [...]> Contudo, o mesmo autor
afirma que a segmentagdo do sistema se mantem e provavelmente
aumentou em termos do financiamento e da gestdo. Além disso, cabe
assinalar que desde 2014, com a forte queda no preco do petrdleo’, o
programa Barrio Adentro e o sistema publico de saide em geral tém
sofrido redugao dos recursos financeiros. A politica de controle sobre os
precos e as restricdes cambiais restringiu a importagdo de medicamentos
e criou uma cisdo profunda entre o governo e a industria farmacéutica

(LOHMAN, 2015). Em consequéncia, o acesso a medicamentos e outros

? Entre novembro de 2014 e janeiro de 2016, o prego do petréleo Brent (uma das
principais referéncias internacionais) caiv de US$ 110 para US$ 30.
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suprimentos tornou-se precario, afetando negativamente a prestagao de
servigos de saude, que também padece com a fuga de cérebros motivada
em grande medida pelas baixas remuneragoes dos profissionais de saude
no setor publico e as deterioradas condi¢oes de trabalho. Os indicadores
de satde também evidenciam a situagdo precaria do sistema de saude
venezuelano, com taxas de mortalidade materna e infantil que estdo
muito distantes dos niveis que o pais concordou em alcangar para os

Objetivos do Milénio (Tabela 1).

Conclusao

Nas trés décadas mais recentes, os paises selecionados neste estudo
reformaram seus sistemas de satide, definindo os principios que norteariam
o exercicio do direito a saude, que ganhou forca legal na maioria das
constituigdes na regido. A busca pelo acesso e a cobertura universal em
saude, bem como a promoc¢éo da equidade em satide tornaram-se alvos das
mais diversas politicas publicas empreendidas no setor. Contextos variados
de fim de ditaduras militares e crises socioeconomicas, caraterizados
por elevados niveis de injustiga social, foram o caldo de cultura para a
mobiliza¢do social e as mudangas de governo que impulsionaram as
reformas dos sistemas de satide e imprimiram a for¢a necessaria para
superar a oposi¢do que as mudangas suscitavam. A implantacio de
diversas politicas publicas estendeu a cobertura dos servicos de saude as
populagdes mais vulneraveis, melhorando o acesso a saude.

Apesar dos avangos, os sistemas de saude conservam carateristicas
estruturais de fragmenta¢do na organizagdo e prestacdo dos servigos e

segmentacdo do financiamento, que implicam iniquidades e ineficiéncias
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dos sistemas de satide. Embora algumas das reformas realizadas podem
ser consideradas paradigmas em termos de integraciao dos sistemas
(Brasil e Uruguai), outras geraram maior segmentacio e fragmentacao,
multiplicando os niveis e tipos de cobertura e dividindo cada vez mais a
populagdo de acordo com seu patamar de renda e situagdo no mercado de
trabalho (Colombia, Peru), chegando inclusive a funcionar com sistemas
paralelos (Venezuela). Além disso, em alguns dos paises selecionados,
os sistemas de saude estabeleceram responsabilidades de financiamento,
prestacdo e gestdo de servigos de satde em jurisdigdes subnacionais,
condicionadas por situagdes socioecondmicas heterogéneas e capacidades
dispares de gestdo (Argentina, Brasil), resultando em diferencas de
cobertura de acordo com a localizagao geografica da populagao, em outras
palavras, fragmentando-se territorialmente.

Somados a esses fatores estruturais, a conjuntura atual apresenta
mudangas que precisam ser consideradas. Varios dos paises selecionados
atravessam processos relevantes de alteracdes nas liderancas politicas,
acompanhados de claros sinais de desgaste socioeconémico: aumento
da inflagdo, crescimento do desemprego, déficits fiscal e de balanga de
pagamentos, queda dos pregos de petroleo (Venezuela), maiores niveis de
informalidade e recessiao econdmica. Um novo periodo de crise poderia
desencadear redu¢des na capacidade contributiva dos trabalhadores,
diminui¢do do financiamento da satide, tanto do setor publico quanto do
privado, aumento da demanda por servicos de saide e maiores niveis de
insatisfacdo entre os usuarios. Em momentos como estes, os principios
norteadores do direito a saide precisam ser fortalecidos para evitar
retrocessos nos avangos obtidos e as novas oportunidades que a situacdo
oferece devem ser aproveitadas para o desenvolvimento e a melhora dos

sistemas de saude.
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3
Financiamento dos sistemas
de satde na América do Sul

Alejandra CARRILLO ROA'

Infrodugao

Segundo a Organizagaio Mundial da Saude (OMS), os trés
objetivos fundamentais dos sistemas de satide sdo: a) melhorar a saude da
populagio; b) responder as necessidades e expectativas das pessoas; e )
fornecer protegdo financeira em saude (WHO, 2000). Esses trés objetivos
estdo fortemente relacionados entre si, pois o aprimoramento da satde da
populagdo depende tanto da capacidade de resposta dos sistemas de saude
quanto da disponibilidade de recursos financeiros para arcar com os custos
dos servigos de satide prestados. Além disso, o nivel de gastos com saude,
as fontes e a estrutura de financiamento condicionam e determinam em
que medida o sistema de saide responde as necessidades da populacéo.

Assim, os modelos de financiamento estdo estreitamente
vinculados aos arranjos dos sistemas de saude que na maior parte dos
paises da América do Sul analisados neste capitulo (Argentina, Brasil,
Chile, Colombia, Peru, Uruguai e Venezuela) sdo segmentados, com
diferentes regras de filiagdo e coberturas, bem como multiplas fontes

de financiamento, resultando em diversos esquemas redistributivos
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dos recursos financeiros. Estas caracteristicas dos sistemas de saude
implicam um enorme desafio para os gestores e formuladores de
politicas publicas da regido, que enfrentam o problema de como
financiar os sistemas de satide para aproveitar a0 maximo os recursos
escassos e poder gerar o mais elevado nivel de saide da populagao e
protecdo financeira contra riscos a saude.

Varias das reformas dos sistemas de saide implantadas na
América do Sul incorporaram diversas politicas e mecanismos de
financiamento como parte da estratégia para ampliar o acesso e a
cobertura em sauide. Assim, dando continuidade ao capitulo anterior,
este capitulo pretende analisar e comparar o financiamento dos
sistemas de satde dos sete paises da América do Sul previamente
selecionados, considerando que tanto o nivel quanto a estrutura de
financiamento dos sistemas possuem um papel importante no alcance
da universalidade em saude.

Para tal fim, o texto é composto de quatro secdes, além desta
introdugdo. A primeira se¢do apresenta os niveis de gasto em saide
dos paises selecionados, mostrando indicadores em termos do
Produto Interno Bruto (PIB) e per capita. Na segunda se¢do é analisada
a estrutura de financiamento dos sistemas de satde, estudando a
composicao publico-privada. A terceira seciao aborda a questio do
gasto direto e da protecdo financeira na regido, trazendo dados sobre
os gastos catastroficos e empobrecedor. Na quinta e dltima segao,
apresentam-se as consideragdes finais.

E relevante assinalar que as informagdes sobre os gastos em
saude nos paises da regido estao em muitos casos desatualizadas,
apresentam inconsisténcias e diferem em termos conceituais e

de contabiliza¢do, dificultando as andlises comparadas sobre o
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financiamento dos sistemas de satide. Neste trabalho foram utilizados
como fonte principal os dados do Observatério Global da OMS, que

dispoe de informagdes para os diferentes paises aqui analisados.
Niveis de gasto em saude

O financiamento se refere aos mecanismos pelos quais os
recursos sdo mobilizados para financiar atividades do setor de saude.
Com exce¢ao da ajuda externa que, para o ano de 2013, constituiu
ao redor de 1,0% das despesas totais de saude na Argentina e no
Peru, todos os recursos financeiros nos paises aqui analisados sdo
arrecadados internamente, por meio de diferentes tipos de mecanismos
de financiamento, diretos ou indiretos, publicos ou privados (Figura 1).

Uma carateristica evidente sobre o financiamento da satude
dos paises analisados ¢ a grande heterogeneidade de gastos no setor.
Em 2013, o gasto em saide como propor¢do do PIB variou de 3,6%
na Venezuela até 9,7% no Brasil. O Grafico 1 mostra que, para esse
ano, os paises que gastaram mais com saude em termos do PIB foram,
além do Brasil, Uruguai (8,8%), Chile (7,7%) e Argentina (7,3%),
enquanto a Venezuela (3,6%), Colombia (6,8%) e Peru (5,3%) foram
o0s que gastaram menos. Ressalvadas as diferencas entre as realidades
econdmicas, politicas e sociais dos paises desenvolvidos, cabe assinalar
que, a exce¢do do Brasil, os niveis de gasto em saude feitos pelos paises
selecionados sdo comparativamente baixos aos executados por paises
com sistemas universais de saude pertencentes a Organizagdo para a

Cooperacio e Desenvolvimento Econdmico (OCDE)?.

2 Em 2013, os gastos em salde como propor¢do do PIB para alguns paises
desenvolvidos com sistemas universais de sadde foram: Austrdlia (9,4%)., Canadd
(10,9%). Franga (11,7%), Japdo (10,3%), Reino Unido (9.1%) e Suiga (11,5%).
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Apesar de que, entre os anos 2000 e 2013, todos os paises
selecionados mostraram resultados macroecondémicos positivos®, a
participagdo do gasto em satde no PIB registrou uma queda em trés dos
sete paises analisados, Argentina (de 9,2% a 7,3%), Uruguai (de 11,2% a
8,8%) e Venezuela (de 5,7% a 3,6%). Argentina e Uruguai apresentaram
aumentos significativos no gasto publico em satde durante o periodo
em questdo, no entanto a diminui¢do da participagao deveu-se ao fato
de que o crescimento economico registrado nesses paises foi ainda
mais acelerado. Ja na Venezuela, houve uma reducio acentuada dos
gastos publicos em saude que impactou negativamente o percentual de
gasto em satide no PIB.

Traduzido em termos per capita, em 2013, os uruguaios gasta-
ram em média de US$ 1.431, valor significativamente mais elevado se
comparado com as despesas dos peruanos que registraram uma média
per capita de US$ 354. Evidencia-se novamente a grande diversidade
nos niveis de gasto na regiao®. Os paises com maiores gastos em sau-
de per capita (Uruguai, Chile, Brasil e Argentina) sao também os que
possuem as maiores economias e os PIB per capita mais elevados. A
excecdo ¢é a Venezuela que, apesar de ter um dos maiores PIB per capi-
tado grupo (US$ 6.425°%), gastou em saude apenas US$ 520 por pessoa
em 2013 (Figura 1).

3 No periodo 2000-2013 registrou-se uma taxa média anual de crescimento do PIB

que variou de 3,1% no Uruguai a 5,5% no Peru, mesmo com as quedas decorrentes
das crises financeiras.

4 Cabe assinalar que no periodo 2000-2013 houve aumentos significativos no gasto
em salde per capita em todos os paises selecionados, destacando as variagdes
de Brasil (309%), Peru (273%), Coldmbia (260%) e Chile (231%) onde o gasto mais que
triplicou. Ainda assim, novamente se observa que os niveis de gasto em satde dos
paises selecionados sdo muito inferiores aos dos paises com sistemas universais de
saUude da OCDE. Em 2013 o gasto per capita em salde nesses pdadises foi: Austrdlia
(US$6.110), Canadd (US$ 5.718), Franga (US$ 4.864), Japdo (US$ 3.966), Reino Unido
(US$ 3.598) e Suiga (US$ 9.27¢).

5 Segundo dados da OMS, Global Health Expenditure Database, PIB per capita
(US$ a pregos constantes de 2005) (WHO, 2014).
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O nivel de riqueza de um pais ndo é a tinica variavel explicativa
da priorizagao do setor saude. Outros fatores de carater social e
politico, vinculados com a garantia da universalidade no acesso
aos servicos de satide, sio também determinantes (BASCOLO et
al,, 2014). Também cabe assinalar que gastos semelhantes com
satde ndo necessariamente produzem o mesmo estado de saude em
diferentes paises, pois fatores como o perfil epidemiolégico podem
ser substancialmente diferentes entre eles (SAVEDOFE 2007).
Além disso, maiores niveis de gasto nao implicam necessariamente
servicos de melhor qualidade, mais eficientes e equitativos, pois os
modelos de financiamento e de organizagdo dos sistemas de saude
exercem grande influéncia nos resultados em saide (PIOLA, 2013).
Observa-se que, embora Uruguai, Chile, Brasil e Argentina tenham
niveis semelhantes de gastos com saide, indicadores basicos como
os da mortalidade infantil e da mortalidade materna apresentam
disparidades entre os paises (capitulo anterior), os quais podem estar

relacionados com as variaveis apontadas na literatura.
Mix pUblico-privado

Desde a dtica da universalidade e da igualdade, a composi¢ao
do gasto em satde e a estrutura do financiamento sdo determinantes.
Em termos gerais, o financiamento dos servicos de saide na maioria
dos paises é compartilhado entre fontes publicas e privadas, variando o
predominio de uma e de outra forma de financiamento na composi¢ao
do gasto. O financiamento privado é realizado mediante desembolsos
diretos (out of pocket) ou por meio do pré-pagamento de planos e seguros

privados de saude. Nos paises selecionados, observa-se uma mistura nos
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formatos de financiamento que merece aten¢do. Porém, também sao

relevantes os tragos comuns que preponderam nestes paises.

Grdfico 1 - Gasto em Saude como % do PIB
e reparticdo PUblico e Privado, 2013
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Fonte: WHO (2016). Elaborag¢do propria.

Entre 2000 e 2013, o gasto publico como propor¢io do PIB
aumentou em quatro dos sete paises (Brasil, Chile, Colombia e
Peru), manteve-se estavel no Uruguai e na Argentina, e diminuiu
na Venezuela®. Apesar dos aumentos registrados, em 2013, apenas o
Uruguai superou o nivel de 6% do PIB proposto pela Organizagdo Pan-
Americana da Satude como uma referéncia util de gasto publico em
saude para os paises da regido (OPAS, 2014). Considerando-se essa
referéncia, o gasto publico em satide como proporgao do PIB praticado

pelos paises analisados é baixo (Grafico 1).

¢ Entre 2000 e 2013 os maiores aumentos no gasto publico como percentagem do
PIB foram registrados no Brasil (de 2,9% para 4,7%) e no Chile (de 2,6% para 3,7%).
No caso da Venezuela, o indicador passou de 2,4% para apenas 1,0% no mesmo
periodo.
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Em termos da participagio do gasto publico no total de gasto em sau-
de, houve, em média, um aumento de 5 pontos percentuais (pp) no periodo
de 2000 a 2013, destacando-se o Uruguai (15,6pp), a Argentina (13,8pp) e o
Chile (11,3pp) com os maiores incrementos e a Venezuela (-14,4pp) com a
maior reducio. A Figura 1 mostra que, em 2013, coexistiam duas situagdes
opostas no conjunto de paises em estudo. Por um lado, no Brasil (48%), no
Chile (47%) e na Venezuela (27%) menos da metade do total de gasto em
saude era gasto publico. Por outro lado, a Colombia (76%), o Uruguai (70%)
ea Argentina (68%) exibiam propor¢oes de gasto puiblico em satide compa-
tiveis com as de alguns paises da OCDE com sistemas universais de saude’.

Historicamente a satide ndo tem sido uma prioridade nos or¢amen-
tos governamentais do Brasil e da Venezuela, onde a percentagem des-
tinada ao setor ndo atinge nem uma décima parte dos recursos publicos®.
Com excegao desses dois paises, o gasto ptblico em satide representou uma
proporgao igual ou superior a 15% do total de gasto do governo nos pai-
ses analisados (Grafico 2). Como assinalam Dmytraczenco, Torres e Aten
(2015), isto levanta preocupagodes de que alguns paises podem estar che-
gando ao limite superior da sua capacidade de capturar uma fatia maior do
or¢amento para o setor, sobretudo onde a satde ja absorve um quinto ou
mais da receita ptblica, como na Argentina (31,8%) e no Uruguai (20,4%).

Esses indicadores evidenciam que houve certos avangos na amplia-
¢ao da participagdo publica no gasto em saude na ultima década. De fato,
varias reformas vincularam receitas publicas para a saide (definindo va-
lores per capita a ser financiados a partir do or¢amento; estabelecendo mi-

nimos legais para o setor satide; definindo contribui¢des para a saude ou

7 Em 2013, o gasto pUblico como percentagem do gasto total em salde para
alguns paises desenvolvidos com sistemas universais de satde foi: Austrdlia (66,6%),
Canadd (69.8%). Francga (77,5%). Japdo (82,1%). Reino Unido (83,5%) e Suica (66,0%).
8 No periodo de 2000-2013, o gasto publico em satde como proporgdo do total
de gasto do governo passou de 4,1% a 6,9% no Brasil; e de 8% a 4,3% na Venezuela.
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reservando-se as contribuicdes sobre folha de salarios e outras contribui-
¢oOes) para financiar ampliagdes de acesso e cobertura, priorizando aqueles
sem capacidade de pagamento (DMYTRACZENCO et al., 2015).

Nao obstante, os indicadores também mostram que o gasto priva-
do continua tendo uma importancia relativa significativa em varios dos
paises da regido. Com excec¢ao da Coldmbia, em 2013, em todos os paises
o gasto privado representou mais do que um quarto do total de gastos
com saude (Figura 1). Como observa Piola (2013), sdo notoérios os casos
de Brasil, Chile e Venezuela, paises de renda média alta, onde o gasto
privado supera o gasto publico’, contrariando a tendéncia de que em pa-
ises com renda mais elevada a participagao publica seja, quase sempre,
maior. Particularmente, o Brasil, apesar de ter por mandato constitucio-
nal um sistema publico de satide de acesso universal, apresenta a terceira

maior propor¢ao de gasto privado entre os paises em estudo.

Grdfico 2 - Gasto PUblico em Sailde
como % do Gasto Total do Governo, 2013
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Fonte: WHO (2016). Elaboracdo propria.

? Tanto em termos do total de gastos em salde como em termos do PIB.
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Ao analisar o impacto do gasto em saide no bem-estar das
familias e no acesso a servicos de satude, é particularmente relevante
a categoria de gastos diretos ou out of pocket. Segundo a OMS (2015),
o out of pocket é definido como pagamento direto feito por individuos
no momento mesmo do uso ou acesso a servigos e produtos de satde,
ou seja, excluindo pré-pagamento e, se possivel, liquidos de quaisquer
reembolsos posteriores'’. As despesas diretas atuam, muitas vezes,
como uma barreira de acesso que desestimula as pessoas de utilizar os
servicos de satude, adiando a atencdo. Esse adiamento pode implicar
um aumento dos gastos futuros, tanto a nivel individual, como do
sistema de satide em seu conjunto; além de reduzir as possibilidades
de se obter melhores resultados de saude (OMS, 2010). Mas ainda, os
pagamentos diretos dependem do poder de compra de cada individuo
e, consequentemente, fogem a uma légica de solidariedade ou de
diversificagdo de riscos. Por tanto, o out of pocket ¢ um mecanismo de
financiamento da saude ineficiente e injusto (CEPAL, 2008).

Algumas das reformas implantadas nos paises visaram, entre
outros objetivos, diminuir a carga de despesas diretas com sauide,
eliminando user fees e copagamentos ou criando fundos especiais para
o financiamento de servigos de satde de alto custo que podem levar

a pobreza as familias afetadas''. Segundo Dmytraczenco et al. (2015),

10 As despesas com medicamentos em farmdcias, o pagamento de consultas com
profissionais formais médicos, curandeiros tradicionais ou alternativas informais
sdo exemplos de gasto direto (OMS, 2015).

" Por exemplo, o Uruguai tem o Fundo Nacional de Recursos que € uma instituicdo
que oferece cobertura financeira a procedimentos de medicina altamente
especializada € a medicamentos de alto custo para toda a populagcdo do
pais. O Brasil, por meio da Constituicdo de 1988, eliminou as user fees, para
financiar publicamente os servigos de salude, cuja gestdo foi descentralizada
e, posteriormente, com uma emenda constitfucional definiu a participagdo das
receitas a ser alocadas para a saude por cada nivel de governo. A Colédmbia
aumentou o financiamento pUblico para o Regime Subsidiado por meio de um
imposto de solidariedade sobre as folhas de pagamento do setor formal, bem
como com transferéncias fiscais nacionais e locais legalmente definidas. O Chile
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existem poucos estudos que avaliem os efeitos dessas reformas em
termos de protecao financeira e as evidéncias disponiveis demonstram
que os programas resultam na diminui¢cdo dos gastos diretos. Entre
2000 e 2013, o desembolso direto como propor¢dao do gasto total em
saude contraiu-se em cinco dos sete paises analisados (Argentina,
Brasil, Chile, Colombia e Peru). Apesar dessa redugdo, pode-se ver
na Figura 1 que, em 2013, o out of pocket ainda era muito elevado e
representava mais de um quinto das despesas com saide em cinco dos
paises em estudo, Venezuela (66%), Peru (35%), Chile (32%), Brasil
(30%) e Argentina (21%).

Em todos os paises, o gasto direto representa a maior parcela
do gasto privado, variando de 57% no Uruguai até 90% na Venezuela,
em 2013. No Uruguai, 43% do gasto privado corresponderam a
planos e seguros privados de saude. Colombia (42%), Brasil e Chile
(40%) sao os outros paises cuja proporgio de gasto na modalidade
de pré-pagamento é mais expressiva (Grafico 3). Por outro lado, a
média da proporgdo do gasto com planos e seguros privados de saude
aumentou, passando de 24,5% a 29,4% entre 2000 e 2013, destacando-
se o Uruguai, onde o incremento foi de 28pp. Os seguros privados e
planos de satude cujo financiamento é baseado no pré-pagamento sao
mecanismos relevantes que contribuem para a diminui¢do da carga
dos desembolsos diretos' e colocam um grande desafio em termos do

desenho de politicas publicas referentes a aplicacao de regulagdes que

aumentou o gasto publico no FONASA, financiado com impostos gerais com
o incremento de um ponto percentual na aliuota do imposto sobre o valor
acrescentado e outros recursos (DMYTRACZENCO; TORRES; ATEN, 2015).

2 Estes mecanismos ndo garantem que os pagamentos diretos reduzam-se por
completo, pois muitas vezes, esta modalidade faz uso dos custos compartilhados,
sejam em forma de cosseguro (uma percentagem do custo € coberta pelo
assegurado); copagamentos (o assegurado paga um valor fixo cada vez que faz
uso do servigo) ou dedutiveis (o0 assegurado cobre o custo dos servigos até um
limite determinado).
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zelem pela eficacia do funcionamento dos mercados e atuem sobre as

desigualdades de acesso aos sistemas de saude (CEPAL, 2008).

O gasto direto e a proteg¢ao financeira

Alguns estudos analisam as carateristicas das despesas diretas
nos paises em estudo, com exce¢do da Venezuela, para o qual ndo foram
encontradasevidénciassobreeste particular. No Brasil, Andrade, Noronha
e Oliveira (2006, p. 496), baseados na Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD/1998), mostram que os gastos com remédios e os
gastos odontologicos nas familias mais pobres representavam em média
23% e 21% do orgamento familiar respetivamente, contra 3% e 4% para as
familias mais ricas. Esses resultados indicam que as familias mais pobres
tém maiores dificuldades de fazer o provimento privado de assisténcia a
saude, sendo tal realizacio tipicamente propria de estratos econdmicos
mais favorecidos. Silva e Viana (2011) mostram, a partir da Pesquisa de
Orcamentos Familiares 2008-2009 (POF/2008-2009), que as despesas
com a assisténcia a saude aumentaram entre 2002-2003 e 2008-2009,
passando de 6,5% para 7,2% do total de gastos das familias (tanto no
ato como pré-pagamento), principalmente na compra de medicamentos
(extratos de menor renda) e planos de satde (extratos de maior renda).

No Chile, Cid e Prieto (2012) analisaram as PNAD de 1997 e 2007
para El Gran Santiago, mostrando que, nesse periodo, o gasto direto
aumentou fortemente. A proporgdo das despesas diretas do quintil mais
pobre comparada a do quintil mais rico diminuiu, mas a reducéo deveu-
se a0 menor aumento do gasto no estrato mais rico da populagdo, o
que reduz o aspecto positivo da diminui¢do da diferenca. Além disso,

segundo os autores, em 2007, o out of pocket esteve determinado pela
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presenca de grupos de risco na familia, criancas e, em menor medida,
idosos. Castillo-Laborde e Dintrans (2013), usando dados da VI
Pesquisa de Orcamentos Familiares (2007), exploraram as diferengas
no gasto direto das familias beneficiarias do FONASA e das ISAPRE:s.
Os resultados mostram que enquanto os beneficiarios das ISAPREs
tém maiores despesas diretas, tanto em termos absolutos (gasto quatro
vezes maior que os de FONASA) como em termos relativos, dedicando
6,1% de sua renda para esse fim, os beneficiarios de FONASA dedicam
3,8%. As familias mais pobres pertencentes as ISAPREs (comparaveis a
algumas familias do FONASA) registraram a maior propor¢ao de gasto
direto sobre a renda. Segundo os autores, medicamentos foi o item mais

relevante dessas despesas.

Grdfico 3 - Composigdo Percentual do Gasto Privado em Sadde, 2013

Uruguai 57,0% 43%

Brasil 57,8% 40%

Colémbia 58,1% 42%

Chile 60,3% 40%

Argentina 65,3% 26%

Peru 84,6% 11%
Venezuela 90,2% 4%
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Fonte: WHO (2016). Elaboracdo prépria.

Na Coldmbia, Pérez-Valbuena e Silva-Urena (2015) utilizaram a

Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos (ENIG) 2006-2007 para carac-
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terizar a incidéncia do out of pocket no pais. Os autores encontraram
que as familias da regido do Caribe sdo as que mais incorrem neste tipo
de despesa e também sao as mais propensas a empobrecer devido aos
gastos diretos. Além disso, existem algumas regides, principalmente
no Pacifico, onde, pelas condigdes de isolamento, pobreza e falta de
cobertura dos servigos de satde, as familias apresentam baixos niveis
de out of pocket. Outros grupos identificados como vulneraveis sao as
familias com membros menores de cinco anos de idade e idosos, lares
com chefe feminino e os de baixa renda.

Perticara (2008) analisou a incidéncia do gasto direto em sete pa-
ises de América Latina, entre eles Argentina, Brasil, Chile, Colombia e
Uruguai. Os resultados mostram que, em todos os paises, existe uma alta
proporgio de familias que ndo informa despesas deste tipo, variando entre
50% em Argentina e 20%-30% em Brasil, Colombia e Uruguai. Na Argen-
tina, Brasil e Uruguai, a propor¢ao é relativamente maior em familias sem
nenhuma cobertura de plano ou seguro de saude privado. A Argentina,
o Brasil, o Chile e o Uruguai também mostram que a parcela de familias
que informa gasto direto zero ¢é significativamente maior nos primeiros
quintis de renda. Segundo Perticara (2008), existem duas razdes que ex-
plicam estes resultados. Por um lado, em todos os paises considerados, a
populagdo de menores recursos, em maior ou menor grau, estd coberta
pelos sistemas publicos de satide ou por seguros solidarios que, na maio-
ria dos casos, ndo exigem copagamentos. Por outro lado, familias com
menores niveis de renda podem enfrentar restricoes orcamentarias para
pagar por servigos privados de saude. Além disso, o estudo encontrou
que os gastos com medicamentos representam uma elevada propor¢do
das despesas diretas em todos os paises e que os eventos hospitalares e a

presenca de idosos elevam a incidéncia desse tipo de despesas.
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Num estudo mais recente, Dmytraczenco et al. (2015) também
mostram que, a exce¢do da Colombia, os medicamentos representam
a maior parcela do gasto direto (45% em média), alcangando 75% no
Brasil. Segundo os autores, os medicamentos consomem uma parcela
maior do or¢amento da saude das familias pobres do que nas ricas.
Contudo, a lacuna esta diminuindo em todos os paises. O segundo
item em relevancia nas despesas diretas sao os servicos ambulatoriais.
Entretanto, em contraste com os medicamentos, estes representam
uma maior carga para as familias com maior nivel de renda. Finalmen-
te, os servicos hospitalares tendem a representar uma menor parcela
dos gastos diretos (inferior aos 10%), a exce¢ao da Colombia, onde a
proporcao atinge ao redor de 30%-37%.

Sistemas de saude com um elevado componente de desembolsos
diretos, como os de varios paises da regiao, implicam que as familias es-
tdo expostas ao risco nao previsto de ter de realizar elevados gastos para
cuidar da satide de seus membros. Essas despesas imprevistas com servi-
¢os de saide podem representar parte significativa do orcamento de uma
familia, que em alguns casos, pode enfrentar dificuldades financeiras. Se-
gundo a OMS (2015), enquanto o nivel de gasto direto é um indicativo de
protecao financeira, o seu monitoramento é baseado, geralmente, em dois
indicadores: gasto catastrofico e gasto empobrecedor. As despesas diretas
em saude sdo consideradas catastrdficas quando excedem um determi-

nado limiar® dos gastos das familias. O segundo indicador refere-se ao

3 A forma de calcular os gastos catastréficos pode variar bastante, dependendo
se sdo considerados ou ndo as despesas em bens e servicos necessarios. Assim,
os gastos catastréficos podem ser contabilizados como despesas em salde
superiores a uma percentagem da despesa total do grupo familiar, ou também
como despesas emsalde que excedem uma determinada fragdo da capacidade
de pagamento das familias. Além disso, os limiares a partir dos quais as despesas
com saUde podem se tornar catastréficas variam dependendo da definicdo que
é utilizada, mas a maioria dos estudos relatam resultados para diferentes limiares,
10%, 15%, 20%, 25% dos gastos totais, por exemplo (OMS, 2015).
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gasto empobrecedor, que acontece quando as despesas diretas em saude
empurram as familias para baixo da linha da pobreza'.

O estudo de Knaul et al. (2011) analisou doze paises da América
Latina e o Caribe, entre eles, Argentina, Brasil, Chile, Colombia e
Peru e utilizou pesquisas por amostra de domicilios de diferentes
anos (2003-2008) mostrando que, os gastos catastroficos em satude
variam bastante na regido, de 2% a 5% na Colémbia, Brasil e Peru,
e de até 15% no Chile. Para todos os paises analisados, o estudo
encontrou que certos grupos da populagdo estdo mais expostos aos
gastos catastrdficos: familias nas dreas rurais, pobres, com criangas
ou idosos e sem nenhum tipo de plano ou seguro de saude. Sobre esta
ultima categoria, cabe assinalar, que as diferencas entre assegurados
e nao assegurados ndo é tiao grande quanto se esperaria, o que,
segundo os autores, poderia estar indicando que as familias com
seguro tém gastos diretos em despesas que ndo sdo cobertas pelos
planos de satde tais como medicamentos ou para evitar longas filas
de espera. Dmytraczenco et al. (2015) também encontraram grande
variabilidade nos gastos catastréficos entre os paises estudados e,
apesar de que os paises com maiores niveis de renda apresentam
menores niveis de gastos catastroficos, a relagdo entre estas duas
variaveis ndo é tao forte. Além disso, com excecdo de Peru e Brasil,
onde houve um aumento marginal do gasto catastréfico na primeira
década do milénio (igual ou inferior a 1%), a maior parte dos paises
da regido registrou uma redugio estatisticamente significativa deste

tipo de gasto. O mesmo aconteceu com o gasto empobrecedor.

4 Existem diversas opg¢des de linha de pobreza, sendo a mais ébvia a Linha
Internacional da Pobreza (IPL, em inglés), o indicador de consumo de US$ 1,25
ou US$ 2,00 por dia, per capita (expressado em paridade de poder aquisitivo).
Outra opgdo é utilizar uma linha de pobreza relativa, baseada em um nivel de
subsisténcia como as despesas com alimentos, como é usado pela OMS (OMS, 2015).
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Nesse sentido, a resolu¢do da OPAS (2014) recomenda aumentar

a protecdo financeira e indica que:

A substituicao do pagamento direto como mecanismo financeiro
deve ser planejada e alcancada de maneira progressiva. Avangar rumo
a mecanismos agrupados (pooling)'® solidarios que considerem, de
acordo com o contexto nacional, fontes de financiamento diversas
como contribui¢des a seguridade social, impostos e receitas de natureza
tributaria, pode ser uma estratégia eficaz para substituir o pagamento
direto como mecanismo de financiamento e aumentar a equidade e a
eficiéncia do sistema de saide (OPAS, 2014, p. 12).

Os elevados gastos diretos, que apresentam a maior parte
dos paises em estudo, estao relacionados com o limitado alcan¢o
da seguridade social financiada por meio de contribui¢des e com as

restrigdes fiscais do regime nao contributivo.
Financiamento puUblico da salde

Analisando a composi¢do do financiamento publico da saide do
conjunto de paises selecionados, encontra-se que, unicamente o Brasil
possui um sistema de saude inteiramente financiado por receitas fiscais
gerais, o resto dos paises mantem sistemas segmentados com parcial ou
nenhuma integragdo entre receitas fiscais e contribuicdes da seguridade
social, principalmente contribui¢des sobre folha de salarios.

Em 2013, a participagdo das contribui¢des sobre folha de pagamen-
tos no financiamento publico da satide superou o 35% em todos os paises
menos no Brasil e no Chile (8,8%), variando de 35,1% no Peru até 84,3%

na Colombia'®. Portanto, excetuando-se Brasil e Chile, as contribui¢oes so-

5O agrupamento (pooling) de fundos permite combater asegmentagdo ao diminuir
oscustosde transagdo e aumentaraeficiénciadosistemade satde (OPAS, 2014, p. 12).
18 Nos outros paises, a parcela da seguridade social foi de: Argentina (54%), Uruguai
(63%) e Venezuela (39%).
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bre salarios sao uma fonte bastante importante de financiamento putblico
da satude. As limitagdes em termos de protecao financeira das contribui-
¢oes sobre folha de salarios estao vinculadas ao comportamento do mer-
cado de trabalho nesses paises, caraterizados por apresentar elevadas taxas
de desemprego e informalidade (capitulo anterior). Sistemas baseados no
financiamento contributivo geralmente fornecem cobertura segmentada,
priorizando os trabalhadores do setor formal. Consequentemente, uma
propor¢ao importante do gasto em satide deve ser assumida diretamente
pelas familias, na forma de despesas diretas, e o efeito redistributivo da segu-

ridade social é limitado (TITELMAN; CENTRALOGO; ACOSTA, 2015).

Grdfico 4 - Composicdo da carga tributdria em
porcentagens do PIB - Paises selecionados da América do Sul (2013)
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Fonte: CEPALSTAT. Elaborado pela autora

Fonte: CEPAL (2013). Elaboracdo prépria.

Por outro lado, apesar do aumento registrado na carga tributaria

entre 2000 e 2013, passando em média de 16,2% para 19,5% do PIBY,

7 Segundo a CEPAL (2013), vdrios fatores influiram no aumento da carga tfributdria
entre eles: a) a aceleragdo das taxas de crescimento econdmico mundial; b) o
persistente aumento do preco internacional dos produtos primdrios e commodities
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varios dos paises selecionados ainda apresentam dificuldades para au-
mentar sua arrecadagdo. Excetuando Uruguai (28,3%) e Brasil (24,4%),
as cargas tributdrias dos paises da amostra nao atingem o 20% do PIB.
Além disso, como mostra o Grafico 4, a estrutura dos sistemas tributa-
rios ainda ¢ altamente regressiva. Em 2013, em média, mais de 40% da
receita fiscal correspondia a impostos indiretos, principalmente sobre
vendas de bens e servigos. Em torno de 35% provinha de impostos so-
bre renda, propriedade, lucros e outros tributos diretos. O restante 25%
eram obtidos das contribui¢des sociais e outras taxas. Evidentemente,
essas médias ocultam situa¢des muito diversas, porém a alta participa-
¢ao dos impostos indiretos, em maior ou menor grau, é uma constante
na composi¢ao da carga tributaria dos paises analisados, o que limita
em boa medida a capacidade redistributiva do Estado, necessaria para

garantir um sistema universal de saide.

Conclusado

Todos os paises analisados neste capitulo se beneficiaram do
aumento do valor das commodities do novo milénio, favorecendo
o aumento do gasto em saude e fornecendo um maior espago fiscal
que permitiu a amplia¢ao da participagao publica no total de gastos
do setor. Desse modo, e com a realizagdo de algumas reformas que
aumentaram as receitas publicas para o setor saude, foi viabilizada

a implantacdo de politicas que estenderam a cobertura dos servigos

entre 2000 e 2009; c) contexto macroeconémico favordvel, com diminuigdo
significativa do déficit pUblico e o nivel de endividamento dos paises; d) politicas
sociais que, contribuiram com um incremento do consumo privado e dos impostos
queincidemsobre bens e servigos; e) infrodugdo de novos fributos sobre transagdes
financeiras; f) diminuigdo e eliminagdo de vdarias excegdes, dedugdes e subsidios
tributdrios concedidosemdécadas passadas para atrairinvestimentos estrangeiros.
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as populagoes mais vulneraveis, melhorando o acesso a saude e
registrando alguns avangos em termos de protec¢ao financeira.
Apesar dos progressos alcancados e da tendéncia geral de
expansao fiscal na regido, os paises analisados apresentam situagdes
distintas em termos de gasto publico em satide: o Uruguai, a Colombia
e a Argentina mostram as maiores participagdes de gasto publico,
enquanto no Brasil e no Chile essa parcela representa menos da
metade do gasto total em saude. Ja a Venezuela exibe a pior situagio,
com um gasto publico que nao alcan¢a um ter¢o do total de gastos
no setor. Em particular, o Brasil e a Venezuela precisam conceder
maior prioridade ao setor saude dentro de seus orgamentos regulares.
Resumindo, o aumento evidenciado no gasto publico em satde ainda
¢ insuficiente para fazer frente ao gasto direto de forma significativa.
O baixo gasto publico no setor contribui com as insuficiéncias
de cobertura e de acesso efetivo aos servigos de saude dos sistemas
publicos. Em consequéncia, o acesso universal a satude nos paises
estudados é negativamente afetado pelos elevados niveis de gasto
direto que, apesar de terem diminuido na ultima década, ainda
persistem na regiao. Na maior parte dos paises selecionados o gasto
direto ainda é maior do que 30% do total de gastos em saude. Este
tipo de despesa afeta a populagdo de todos os niveis de renda, em
alguns paises impactando em maior propor¢ao aos estratos mais
pobres. Observa-se que o uso de planos e seguros de saude nao
garante a mitigacao do out of pocket. Além disso, o gasto direto tende
a ser maior em familias com membros idosos e criangas, possuindo
um alto componente de medicamentos e servigos hospitalares. Os
gastos catastroficos em saude, por sua vez, apresentam uma grande

variagdo entre os paises selecionados, afetando em maior medida
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aquelas familias das areas rurais, pobres, com criancas ou idosos e
sem nenhum tipo de plano ou seguro de saude.

Continuar avancando na direcio da universalidade em satde
implica reduzir as despesas diretas que representam barreiras de
acesso a saude. Este é um desafio que compete ndo apenas ao setor
saide, mas também a agdes inter-setoriais coordenadas que visem
melhorar tanto a geragdo de receitas fiscais como a eficiéncia dos
gastos em saude.

E preciso elevar ainda mais a contribui¢io do setor publico por
meio de impostos e contribui¢des com maior efeito redistributivo
que tenham por premissa principios de equidade, progressividade e
sustentabilidade fiscal. A maior parte dos paises selecionados ainda
tem espaco para aumentar a arrecadacéo fiscal. Contudo, paises como
Uruguai e Brasil ja possuem uma carga tributaria bastante elevada, o
que dificulta a introduc¢do de novos impostos destinados ao setor saude.
Nestes casos é ainda mais imperioso reformar o sistema tributario,
visando progressividade e sustentabilidade das receitas fiscais.

Por outro lado, as contribuicdes sociais sobre saldrios ainda
sao uma fonte de financiamento da saude de relativo destaque em
quase a totalidade os paises analisados, apesar de que na maijoria
deles nao representem uma parcela muito grande do total da carga
tributaria como porcentagem do PIB. Essa realidade consiste em um
grande desafio para a integragao dos sistemas de saude. Nao obstante,
considerando a relevincia dessas fontes para o setor, as politicas de
financiamento devem ponderar as dindmicas do mercado de trabalho
dos paises, de modo que as contribui¢des sobre folhas de pagamentos
de salarios ndo incentivem o crescimento da informalidade e da

evasao fiscal.
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O setor de planos e seguros privados de satde ganhou
relevancia na maioria dos paises selecionados na ultima década. Esse
tipo de mecanismos de pré-pagamento também merece a atengdo dos
formuladores de politicas publicas preocupados com o financiamento
do setor saude. Portanto, faz-se necessario desenvolver e aprimorar
as regulagoes existentes sobre o funcionamento destes mercados, de
modo a enfrentar problemas vinculados a desigualdade de acesso e a
qualidade dos servicos de saude.

Finalmente, como assinalado no capitulo anterior, varios
dos paises deste estudo estdo vivenciando mudancgas politicas e
crises socioecondmicas que poderiam impactar negativamente no
financiamento dos sistemas de satde e nos avancos alcancados em
termos de ampliagdo da cobertura e do acesso universal a sadde.
Transformar situagdes de crise em oportunidades de fortalecimento e
aprimoramento de resultados exige liderangas capazes e comprometidas

que impulsionem o direito a saide das popula¢des que representam.
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4
O financiamento dos servigos
de saude no Brasil

Marria Elizabeth Diniz BARROS'
Sérgio Francisco PIOLA?

Infroducgao

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

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

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

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

apontando alguns dos desafios enfrentados pelo sistema ptiblico universal.

1 Caracteristicas gerais do sistema de sadde
do Brasil

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

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

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

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

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

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

lagao ao SUS esta estabelecida na legislacdo infraconstitucional e sua

3 Programas de imunizagdo, por exemplo.
4Transplantes, medicamentos para c@ncer e doengas raras, por exemplo.
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efetivagdo vem sendo construida, desde sua criacio em 1988, de for-
ma gradual. O nivel municipal é o principal responsavel pela provi-
sdo das acoes e servigos de saide, especialmente pela atencio basica de
saude. O nivel estadual é responsavel pela organizacio de redes regio-
nais resolutivas, em seu ambito, pela cooperacdo técnica e financeira aos
municipios e também atua, em carater complementar, na provisdo de ser-

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

Quadro 1- Brasil: Organizacdo esquematica do sistema de sadde

Publico

Privado

|

Universal

Restrito

Pré-pagamento | Desembolso direto

Segmento

Publico: Unido, Estado e
Municipios

Auto gestdo/
Organizagdes publicas

Planos e Seguros de
Saude (Supletivo)

Privado auténomo

Percentual da populagdo
(uso mais frequente)

154,1 milhdes (75,4%)

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

Percentual do gasto total
(WHO/WHS,2015)

47,50%

22,20% |

30,30%

Acesso

Universal

Clientela Cativa (vinculo
institucional)

Pré-pagamento ou
cobertura por seguro

Desembolso direto

Financiamento

Imposto e Contribuigbes
Sociais

Empregadores Publicos
(em grande parte, com
recursos origindrios de
Impostos e Contribuigdes
Sociais)

Empregadores ou
Desembolso direto

Renda pessoal
(ou filantropia)

Rede de servigos utilizadg

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

Propria, filantrépica ou
privada

Privada ou
filantropica

Privada ou filantropica

Cobertura prevista

Integral (agdes de saide
publica, promogéo da
saude; atengdo basica,

assisténcia ambulatorial

especializada e
hospitalar; assisténcia
odontoldgica;
procedimentos diagnose
e terapia, assisténcia
farmacéutica)

Varidvel (em geral
assisténcia médica e
hospitalar (alguns
incluem assisténcia
odontoldgica);
procedimentos de
diagnose e terapia)

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

Varidvel (em geral
assisténcia médica e
hospitalar; assisténcia
odontoldgica
procedimentos
diagnose e terapia;
medicamentos)

Fonte: Piola; Barros (2005).



O financiamento dos servicos de saude no Brasil 105

O nivel federal, por intermédio do Ministério da Saude (MS),
coordena, em ambito nacional o SUS e tem sob seu encargo, além da
formulagao da politica nacional de satide e da cooperagao técnica aos
niveis subnacionais em sua implementacéo, a regula¢ao do sistema
publico e das atividades privadas em satude; o registro e controle da
qualidade de medicamentos e da qualidade sanitdria dos produtos,
procedimentos e substdncias de interesse para a saude; a vigilancia
sanitariaaeroportudria;a formula¢ao e condugao dapoliticanacional
de produgao de insumos e equipamentos e da politica nacional de
sangue e hemoderivados, bem como a coordena¢ao nacional dos
sistemas de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, de informagao,
controle, auditoria e avaliagdo do sistema de satde. A regulaciao da
atividade privada em saude é primordialmente atribuicao do SUS e
¢ desenvolvida através de autarquias publicas — a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS).

A participagdo social é assegurada em foros institucionais.
Os Conselhos de Saude - Conselho Nacional de Saude, Conselho
Estadual de Saude e Conselho Municipal de Satude - sao compostos
de forma paritaria por representantes do governo, dos profissionais
de satude, dos prestadores de servicos (50%) e dos usuarios (50%).

Os conselhos sao vinculados institucionalmente aos dérgaos
executivos de cada esfera de governo e tém a atribuicio de
aprovar as politicas e diretrizes destinadas a assegurar a oferta

de acdes e servigos de saide’. A acio dos Conselhos é orientada

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

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

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

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

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

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

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

populagao, indicando quanto a crise econdmica atual e a expansao da

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

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

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

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

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

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

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

% da populagio
Regiao/UF [Dez./2009 [Dez./2010 | Dez./2012 [Dez./2013 | Dez./2014 [ Dez./2015

TOTAL 222 23,6 24,6 25,5 26 25,6
Norte 92 92,9 10,9 11,3 11,7 11,3
Nordeste 10 10,8 11,7 12,1 12,6 12,6
Sndeste 342 359 37,1 383 38,7 37,7
Sul 22 23,8 242 249 25,6 25,7
Centro-Oeste 14,9 15,8 18,5 19.8 21,5 22,1

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

A Tabela 2 apresenta a rentncia ocorrida na Assisténcia Médica
Hospitalar (de pessoa fisica ou juridica), na Induastria Farmacéutica — Me-
dicamentos e nas Entidades Filantropicas. A rentincia fiscal vinculada a in-
dustria farmacéutica refere-se a reducdo dasaliquotas do Programa de Inte-
gracao Social (PIS) e a Contribui¢do sobre o Financiamento da Seguridade
Social (Cofins); no caso das entidades filantropicas, ndo incidem o imposto
de renda, a Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL) e a Cofins.

Tabela 2 - Brasil: RenUncia Fiscal na Grea da saide,

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

Ao | RPF* | % | PP | % | Medicamentos’| % |Filantropicost] % | Total | %
2003 3.745 52,2 1.162 16,2 1121 15,6 1.144 16,0 7.172 100
2004 4.559 51,7 1.309 14,8 1.477 16,7 1.474 16,7 8.819 100
2005 4.975 52,0 1.503 15,7 1.732 18,1 1.353 14,1 9.563 100
2006 5.776 46,4 1.721 13,8 3.433 27,6 1.523 12,2 12.453 100
2007 6.507 53,4 2.102 17,3 2.117 174 1.459 12,0 12.185 100
2008 7.521 54,6 2181 15,8 2.304 16,7 1.763 12,8 13.769 100
2009 6.794 50,0 2.277 16,7 2.673 19,7 1.851 13,6 13.595 100
2010 6.813 47,2 2.657 18,4 2.844 19,7 2.109 14,6 14.423 100
2011 7.716 48,8 2.937 18,6 2.896 18,3 2.258 14,3 15.807 100
Fonte: (1) Receita Federal do Brasil. Elaboracdo: Ocké-Reis (2013, p.7).

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

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

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

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

universal de saude onde o gasto privado supera o publico.

2 Caracteristicas gerais do financiamento
do SUS'™

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

empresa ou entidade a ela equiparada incidentes sobre folha de

despesas como: a assisténcia médica dos servidores civis dos trés niveis de
governo, com excecdo do realizado pelo Ministério da Satde (MS); os servigcos
de saude dos hospitais universitdrios pUblicos estaduais e municipais; e as “[...]
despesas de érgdos vinculados das secretarias de seguranga puUblica e defesa
civil (como as redes do sistema penitencidrio, de 6rgdos de defesa civil e de
érgdos policiais civil e militar)" (IBGE, 2009). Com relagdo & assisténcia médica a
servidores, sua inclusdo mais intfegral nas Contas-Satélites de Sadde (CSS) do Brasil
depende da obtengdo de informagdes sobre esses beneficios concedidos pelos
Srgdos pUblicos das trés esferas de governo.

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

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

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

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

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

16 Conforme descrito pelo Ministério de Desenvolvimento Social, [...] o Beneficio
de Prestagdo Continuada (BPC) é um direito garantido pela Constituigdo Federal,
que assegura um saldrio minimo mensal ao idoso, com idade de 65 anos ou
mais, e a pessoa com deficiéncia, de qualquer idade, incapacitada para a vida
independente e para o frabalho, que comprove ndo possuir meios de garantir
o proprio sustento, nem té-lo provido por sua familia. Em ambos os casos, é
necessdrio que a renda mensal bruta familiar per capita seja inferior a um quarto
do saldrio minimo vigente (BRASIL, [200-2]).
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No mesmo periodo em que foi iniciada a implementagao dos
novos direitos sociais, o pais enfrentou uma grave crise econdmica,
que imp0s fortes restricdes ao financiamento das politicas publicas
brasileiras. A crise gerou uma forte disputa interna entre as areas
sociais, entre elas, as areas de saude e previdéncia social'’. No caso
da satde, o percentual de 30% dos recursos da Seguridade Social
nao foi cumprido em 1990, 1992 e 1993. Neste tltimo ano, as
contribui¢des previdencidrias, que tradicionalmente tinham parte
de sua arrecadacido destinada a satde, deixaram, definitivamente,
de ser transferidas. Conforme destacam Mendes e Marques (2009,
p. 276), “[...] Nesse ano, apesar da previsao de recursos para a
saude, nada foi repassado com base na alegacao de problemas de
caixa na Previdéncia. Esse fato agravou a situagdo de incerteza e de
instabilidade do financiamento da satde.” Nesse ano o MS teve de
recorrer a empréstimos junto ao Fundo de Amparo ao Trabalhador
(FAT) para garantir um minimo de recursos para a saude,
empréstimos esses cujo pagamento consumiu parte do orgamento
da satide nos anos subsequentes.

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

7 Essas duas dreas, junto com a Assisténcia Social, recebiam recursos das mesmas
fontes do Orgamento da Seguridade Social e alguns beneficios previdencidrios,
como equipara¢gdo de beneficios urbanos e rurais e piso para beneficios de
prestagdo continuada equivalente a um saldrio-minimo tiveram aplicagdo
quase imediata.
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A busca de solugdao para superagdo dessa crise no
financiamento da saude levou o governo a apresentar como
alternativa a criagdo de um novo tributo: a Contribuigao Proviséria
sobre Movimenta¢ao Financeira (CPMF), criada em 1996, cujo
produto da arrecadagdo deveria ser integralmente destinado ao
Fundo Nacional de Satde, para financiamento de agdes e servigos
de saude (artigo 18, da Lei n° 9.311, de 24 de outubro de 1996). A
CPMF sofreu prorrogagdes, aumentos de aliquotas e deixou de ter
destina¢do exclusiva para a saude.

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

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

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

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

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

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

de acordo com os dados do Sistema de Informacdes e Or¢amentos

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

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

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

pelo fato de que a correcao do piso para as aplicacoes da Unido

1 Sistema de alimentagdo obrigatdria que serve para acompanhar o cumprimento
das aplicagdes obrigatérias de recursos no SUS da parte de Estados, Distrito
Federal e Municipios. O cumprimento dos percentuais minimos € acompanhado
pelos 6rgdos de controle como Tribunal de Contas da Unido, no Governo Federal,
e Tribunal de Contas de Estados e Municipios no @mbito dessas esferas de governo.
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no SUS tinham como base a variacdo nominal do PIB dos anos
imediatamente anteriores e a Unido apenas tratou de cumprir o
piso estabelecido em lei, sem procurar superd-lo, até mesmo porque
superando, esse valor a maior passaria a ser a base da corre¢do para
o0 ano subsequente.

Grdfico 3 - Gasto pUblico com agdes e servigos
de salde como proporgdo do PIB, 2000 - 2014
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Fonte: Brasil (2013). Dados extraidos em marco de 2016. Elaboragdo propria.

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

2006 a 2015 (Gréfico 4).



120

Sistema de Saude no Brasil: organizagdo e financiamento

Grdfico 4 - Evolugdo do Gasto Publico Total com ASPS,

em valores per capita, segundo regido, 2006-2015
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Fonte: Brasil (©2016). Dados extraidos em marco de 2016. Elaboracdo prépria.

A participagdo dos gastos de origem municipal cresce em todas as

regides. Os gastos federais tem maior participagdo nas regides Nordeste e Sul,

nesta tltima devido a maior concentra¢éo de Hospitais da Unido (Grafico 5).

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

Grdfico 6 - MS: descentralizagdo dos gastos - comparagdo

entre a participagdo percentual dos gastos diretos e dos recursos
transferidos a outras esferas de governo, 1995-2013
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Fonte: Estimativas anuais a partir dos dados do Sistema Integrado de
Administracdo Financeira do Governo Federal (SIAFI) e Sistema Integrado de
Dados Orcamentdrios (SIDOR). Elaboracdo prépria.

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

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

Mas se o automatismo e a regularidade foram conquistados, o
SUS néo conseguiu equacionar de forma mais consistente a questdo
dos critérios de aloca¢do ou de distribuicao dos recursos federais
para estados e municipios. Apesar de que, desde a criagao do SUS,
tenham sido propostos critérios para dar maior transparéncia a
distribui¢do de recursos federais para as instancias subnacionais,
essa regulamentacdo jamais ocorreu. As transferéncias para estados,
Distrito Federal e municipios, ainda que tenham ganhado um
espago bastante grande no or¢amento do Ministério da Satude, foram
orientadas por Portarias do Ministério da Saude,” instrumentos
legais de menor hierarquia, preservando, de certa forma, as
diferencgas pregressas na distribuicao regional dos recursos federais.
Mais recentemente, a Lei Complementar 141/2012 (LC n° 141, de
2012) que regulamentou a EC/29 de 2000, voltou a reforgar o carater
prioritariamente redistributivo que devem ter as transferéncias
federais para estados, Distrito Federal e municipios e definiu um
conjunto de critérios para constru¢do de uma nova metodologia de
partilha dos recursos federais. Ndo obstante, passados quatro anos
da LC n° 141, de 2012 ainda néo foi apresentada para a aprovacdo do
Conselho Nacional de Satide a proposta paraa formulaalocativa, talvez
porque a introdu¢ao de qualquer critério redistributivo implicaria a
necessidade de recursos adicionais para que ndo ocorresse reducdo

nas transferéncias a nenhuma unidade federativa.

2 Deve ser sdlientado, no entanto, que a Lei n° 8.142, de 1990, no seu artigo 5°,
autorizava o Ministério da Sadde a estabelecer as condigdes de aplicagdo, mediante
portaria, dos critérios nela dispostos para a partilha de recursos, enquanto ndo fossem
regulamentadososcritériosprevistosno Art.35dalLei8080/1990e assimprocedeulevando
as portarias mencionadas a apreciagdo pelo Comissdo Intergestores Tripartite (CIT).
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A partir de 2006, as transferéncias federais passaram a ser feitas
de acordo com seis blocos de financiamento. A Tabela 3, a seguir,
traz a distribuicdo dos recursos federais transferidos para estados e
municipios, por regido, segundo bloco de financiamento. Comparando-
se a distribui¢ao percentual da popula¢do e dos blocos de financiamento,
observa-se que nas transferéncias federais destinadas a Aten¢do Basica
(AB); a Gestao (G) e a Investimentos (I) e Vigilancia Sanitaria (VS),
as regides Norte e Nordeste, mais pobres, recebem uma proporgio de
recursos dos blocos superior a distribui¢ao da populagao, sugerindo um
efeito redistributivo dessas transferéncias. Contudo, nos Blocos de Média
e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) e de Assisténcia
Farmacéutica (AF), mais diretamente relacionados ao custeio da provisdo
de agdes e servigos, a participagao dessas regides nos valores transferidos
tem um percentual inferior ao de suas respectivas populacoes, indicando

que subsistem desigualdades importantes a serem superadas.

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

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

Total | 202799518 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

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

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

Estados, a quase R$ 18 bilhoes (R$ 27,4 bilhdes a precos médios de
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2015) somente no periodo de 2004 a 2008, segundo estudo da Camara
Técnica do Siops (BRASIL, 2011) A necessidade de resolver questoes
que geravam conflito, mais a necessidade de aumentar os recursos para
o SUS, fez com que fosse depositada muita esperanga na regulagdo da
EC/29, como uma oportunidade de ser revista a forma de participagao
da Unido no financiamento do SUS. A regulamentagdao da EC/29 foi
feita pela LCn° 141, de 2012. Essa Lei resolveu diversos contenciosos em
relagao a interpretacao de diversos pontos que geravam controvérsia,
mas ndo incorporou a proposta de aumento da participacio federal
no financiamento do sistema publico. Essa situacio levou a proposta
de Emenda Popular do movimento Saiide +10 (PLP n° 321/2013), que
reivindicava a destinacdo do equivalente a 10% da Receita Corrente
Bruta da Unido (RCB) para a satde.

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

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

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

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

novo piso de financiamento federal do SUS.

3 Caracteristicas do financiamento e gasto
privado em saiude

a) Esquemas de pré-pagamento

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

constituida por empresas médicas similares as Health Maintenance

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

O financiamento do segmento de planos e seguros de saude é

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

(community rate)(Tabela 4).

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

TOTAL 50.496.436 50.274.314 50.285.191 49.971.857 49.730.405
Individual ou Familiar 9.830.705 9.796.273 9.804.462 9.763.382 9.672.134
Coletivo Empresarial 33.528.265  33.384.731 33.384.238 33274543 33.123.445
Coletivo por adesdo 6.754.192 6.745.344 6.762.450 6.614.042 6.625.478
Coletivo n3o identificado 10.160 10.262 9.467 9.361 9.153
Nio informado 373.114 337.704 324.574 310.529 300.195

Fonte: ANS (2016).

Na primeira década de operacéo, entre 1987 e 1998, o numero
de operadoras quase triplicou e essa expansdo do setor ocorreu sem
que as empresas estivessem submetidas a regula¢ao publica. Apenas
em 1998 foi aprovada legislagdo regulatdria®, que estabeleceu regras
para os contratos e coberturas e, em 2000 foi criada a Agéncia
Nacional de Satde Suplementar (ANS)*, responsavel pelo controle
dessa area.

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

objeto de diversos estudos e recebeu diferentes explicagdes. As mais

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

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

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

TOTAL 49.730.405 49.373.689 46.152.717 44.937.350 30.966.522
Norte 1.844249 1849069 1.667.574 1.569.418 633.445
Nordeste 6.777.298 6.537.652 6.008.773 5712769 3466974
Sudeste 30.786.805 31.222.708 29.377.242 28.882.859 21928451
Sul 7.120.621 6905413 6.682.181 6.519.010 3.507.724
Centro Oeste 3189954 2849824 2402921 2227886  1.414.059
Exterior 0 0 0 1 14
Nio Identificado 11.478 9.023 14.026 15.407 15.855

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

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

Todas as modalidades de operadoras, exceto as filantropicas,
apresentaram variagdo positiva no nimero de beneficidrios e na receita
de contraprestagdes entre 2011 e 2015. Enquanto o nimero total de
beneficiarios apresentou um crescimento proximo de 8% o crescimento das
receitas de contraprestagdes totais foi de 26% a pregos correntes (Tabela 6).
Esse ritmo de crescimento, contudo, nao se distribuiu homogeneamente
entre as modalidades, com uma concentragdo expressiva na modalidade
seguradora especializada em satide, cujo nimero de beneficiarios cresceu
19% e teve receitas 46% superiores no periodo. Somente a titulo de
comparagao, a receita de contraprestacdes das operadoras de planos e

seguros de satide em 2011 (R$ 82,6 bilhdes para prestar servigos para 46,1
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milhoes de beneficidrios, representou 51,7% do gasto total do SUS (R$
161,7 bilhdes) para prestar servicos para toda populagio brasileira.

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

Modalidade | 2001 | 2011 [ 2015 *
TOTAL 22.036.412.612 82.605.523.640 103.953.200.228
Autogestio 423.210.837 9.466.590.354 12.249.102.595
Cooperativa Médica 8.493.254 858 30.057.613.038 36.082.994.273
Filantropia 1.101.439.791 1.881.435300 1.520.441.654
Medicina de Grupo 6.620.309.286 24.493.983.979 29.683.068.872
Seguradora Especializada em Saide 5.398.197.840 16.705.900.969 24.417.592.834

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

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

A redugao do nimero de operadoras, contudo, parece expressar
um movimento de concentracio e de verticalizacdo, ocorrido no
periodo, associado a uma estratégia de expansido planejada das
operadoras de maior porte visando a associacdo, fusdo ou venda a
grupos internacionais e que foi acompanhada de forte pressiao para
a liberacao da entrada de capital externo, o que ja ocorrera em 2008
em relagdo a propriedade de planos de saude, mas ndo alcangara os
estabelecimentos de provisdo de servicos.” Estudo do Instituto de

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

2 Para mais informagdes, ver BARROS (2015).
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e Dez/14, o numero de operadoras em atividade diminuiu 24,4%,
indicando um cendrio de consolida¢do do setor, onde a tendéncia é o

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

b) O gasto privado direto

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

planos de satiide aumentou sua participagao de 32% para 40,4% (Tabela 7).

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

Ano Planos e Seguros Gasto Direto
1995 32 68
2000 34,3 63,6
2006 36,4 61,8
2012 an.4a 57.8

Fonte: WHO/WHS, anos selecionados.

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

acentuado no quinto quintil, como seria de esperar.
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Grdfico 7 - Gasto das familias com saide, 1° e 5° quintil de renda
= - |
= [
s b |
«: [ 9 s
= | T
eS|
= I
== I $ $Z0 O m
s eseeeemeeny I

0% 0% 20% 30% 0% 50% 60% 70% 80% 0% 100%

1 Quinto

5% Quinto

Total

mMedicamentos  mPlanoce Salde  mTratamentoDentério  mConsultasMécicas  mOutras

Fonte: IBGE/Pesquisa de Orcamento Familiar. Elaboracdo: GARCIA et al. (2013).

Vale destacar também a redugdo do gasto direto com tratamento
dentério no periodo, coincidindo com a implementagdo do programa
Brasil Sorridente (2004) no ambito da Politica de Saude Bucal do
SUS, que criou um numero significativo de Centros de Especialidades
Odontoldgicas e Laboratérios de Préteses Dentdrias publicos. A
cobertura populacional da assisténcia odontoldgica pelo SUS cresceu
substancialmente: passou de 18,2 milhdes de brasileiros assistidos
antes do Brasil Sorridente para 92 milhdes de pessoas beneficiadas.
Até 2014 foram criadas 24 mil equipes de saude bucal e instalados
1.032 Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e 1.954
Laboratdrios de Proteses Dentdrias. Também deve ter contribuido
para a diminuicdo do gasto direto com assisténcia odontologica
a intensa expansido dos planos de assisténcia exclusivamente

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

Em %
Ano Assisténcia Médica Odontologica (exclusiva)
2004 3,6 17,3
2005 53 17,1
2006 54 18,5
2007 5,1 21
2008 4,9 19

Fonte: (CADERNO ..., 2009).

4 Consideragoes finais

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

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

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

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

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

Articulagbes intensas com segmentos hegemodnicos no Poder
Legislativo tém ampliado a liberdade de movimentagdo dos segmentos
privados e a fragilizacao do sistema publico: abertura indiscriminada
ao capital estrangeiro na provisaio de agdes e servicos de saude”;

constitucionalizagdo da regra de financiamento e diminui¢do do aporte

2¢ Ver, por exemplo Carneiro (2016).

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

Simultaneamente, medidas do Poder Executivo reforcam essa
tendéncia. Cortes or¢amentarios decorrentes do ajuste fiscal; proposta de
ampliagdo da desvinculagdo das receitas (DRU), que atinge em especial as
da seguridade social, destinando-as a viabiliza¢ao do pagamento de juros
da divida publica; desativagdo ou redugao do ritmo de implementacao de
programas como consequéncia das restrigdes orgamentarias.

Tomadas em conjunto, sdo medidas que evidenciam a profundi-
dade dos esforgos e se complementam no movimento de fragilizagdo do
sistema publico universal e integral, o SUS. Fragilizar o SUS corresponde
a fortalecer o sistema privado. E isso é preocupante, porque num pais
continental e com elevados niveis de desigualdade como o Brasil, a exis-
téncia de um sistema universal de satde, de carater descentralizado e
participativo, exerce indiscutivel papel na desconcentracio espacial dos
recursos, na reducao das desigualdades sociais e regionais, na descon-
centracdo da renda, na democratizagdo do acesso ao fundo publico e na
democratizagdo de processos decisorios — dimensdes que nio se inscre-

vem na légica mercantil.

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

22 A PEC n° 451, de 2014, de autoria do deputado Eduardo Cunha - propde a
alteragdo do art. 7° da Constituicdo, inserindo novo inciso, o XXXV, pelo qual todos
os empregadores brasileiros ficam obrigados a garantir aos seus empregados
servigos de assisténcia a salde.
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5
O SUS e seu financiamento

Aquilas MENDES'
Francisco ROZSA FUNCIA?

Infroducgao

Emtodaahistdriadasaide publicabrasileira, o financiamento nunca
deixou de ser discutido como um tema problematico. No periodo anterior
a Constituicdo Federal de 1988° e, principalmente, no periodo posterior,
com a criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS), em que formalmente
se estabeleceu um sistema publico universal, a crise do financiamento da
saude foi explicitada por meio de montantes insuficientes e indefinidos.
E importante reconhecer a existéncia de uma reduzida participagio dos
recursos fiscais no financiamento da saide no pais, em contraposi¢ao a
alta participacao da fonte baseada em contribuigdes sociais (mais de dois
tercos do financiamento total).

Apesar do avango que significou a criagdo do SUS, o Brasil esta dis-
tante de dedicar a mesma atengdo a satde publica que os demais paises

que detém um sistema publico e universal. Para ilustrar essa afirmacao,

T Doutor em Ciéncias Econdmicas pela UNICAMP, Livre-docéncia pela USP e
Pés-Graduagdo em Politica e Relagdes Internacionais pela Lancaster University
da Inglaterra. Professor livre-docente de Economia da Salde da Faculdade de
Salde PUblica da USP, Professor doutor do Departamento de Economia e do
PPGEP da PUC-SP.

2 Economista e Mestre em Economia Politica (PUC-SP), Consultor da Comissdo de
Orgamento e Financiamento do Conselho Nacional de Sadde (COFIN/CNS) e da
Fundacgdo GetUlio Vargas (FGV Projetos) e Professor da Universidade Municipal de
S&o Caetano do Sul (USCS).

? Nesse periodo anterior, a salde publica era voltada aos trabalhadores do
mercado formal de trabalho e era financiada com recursos de contribuicdes
calculadas sobre os saldrios.
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basta dizer que, em 2014, enquanto o SUS gastou 3,9% do Produto Interno
Bruto (PIB), o gasto publico em satude na média dos paises europeus com
sistemas universais (Alemanha, Espanha, Franga, Reino Unido e Suécia)
foi de cerca de 8,0% do PIB, o que evidencia a dificuldade de recursos do
SUS para realizar suas a¢es e servicos’. No entanto, a realidade em que es-
ses gastos ocorrem ¢ bastante diferente, pois o nivel de comprometimento
do setor publico é resultado da resisténcia histdrica de diferentes setores
da sociedade por uma ampla prote¢ao social. No caso do Brasil, o SUS
foi criado quando a divida externa e a inflagdo elevada eram ainda um
constrangimento maior, e, no plano internacional, quando o idedrio neo-
liberal e a dominancia da valorizagdo financeira comegavam a comandar
as relagdes econdmicas e sociais®. No pais, a propagacdo do pensamento
neoliberal se fez presente pelos governos federais, logo apds a promulgagao
da Constituigao de 1988, incorporando uma agenda de propostas de mu-
dangas no corpo da Seguridade Social, por meio da eliminac¢do das contri-
buigdes sociais que financiavam os diferentes ramos da Seguridade Social.

Os problemas, na realidade, se estenderam no decorrer dos 28 anos
de existéncia do SUS, em que se fizeram presentes intensos conflitos por
recursos financeiros que assegurassem o desenvolvimento de uma poli-
tica publica universal da satide. Todo esse periodo foi justamente aquele
em que o capital portador de juros (capital financeiro), principalmente na
sua forma mais perversa de capital ficticio, manteve-se soberano entre os
diferentes tipos de capital, prejudicando os or¢amentos do fundo publico

e comprometendo a manutengao dos direitos associados aos sistemas de

4 Dados do Banco Mundial (THE WORLD BANK, ©2016).

5 A partir dos anos 1980, o capital portador de juro regressou poderoso, apés o
periodo do pés-guerra em que ficou reprimido, determinando um “novo"” papel ao
Estado e assegurando o pleno crescimento de sua forma parasitéria e ficticia. O
Brasil ndo escapou a esse quadro, ficando & mercé das forcas que determinaram
e movimentaram o novo mundo que foi instalado com a presenga definitiva dessa
domindncia (MENDES, 2012).
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protecdo social ou a concretizagao dos novos direitos introduzidos nos pa-
ises de capitalismo tardio, tal como o Brasil.

Acrescenta-se a esse quadro, o fato de persistir no pais uma politica
econdmica fundamentada no tripé - metas de inflagao, superavit primario
e cambio flutuante - adotada pelo governo federal desde o governo de Fer-
nando Henrique Cardoso (FHC) até o Governo Dilma Roussef®, que deu
origem a constantes dificuldades que impedem o pleno desenvolvimento
dasaude universal, dada a situacao de subfinanciamento que impde ao SUS.

Este capitulo procura resgatar a trajetdria histérica do financia-
mento da saude publica brasileira, antes e apds a criagdo do SUS pela
Constituicao de 1988, evidenciando suas caracteristicas, problemas e
desafios. De forma especifica, apresenta os conflitos que foram presen-
tes ao longo dos vinte e oito anos de existéncia do SUS e enfatiza a
incerteza que cerceia seu financiamento.

Para tanto, o capitulo estd estruturado em trés partes. A primeira
parte destaca as caracteristicas legais e estruturais do financiamento da
saude publica antes e pds-Constituicao de 1988. Sdo, também, discutidas
as tensdes no financiamento do SUS nos anos 1990 e 2000, com desta-
que para as dificuldades enfrentadas quando da promulgacdo da Emenda
Constitucional n° 29/2000 (que estabeleceu recursos vinculados a sau-
de), bem como no periodo posterior de sua regulamentagiao com a Lei
n° 141/2012 (BRASIL, 2012). A segunda parte apresenta uma andlise das
fontes e dos usos dos recursos financeiros e orcamentarios do SUS, com
destaque para a participagdo das esferas de governo no gasto publico e a
destinagdo do gasto federal segundo programas e agdes. A terceira parte

apresenta o quadro de subfinanciamento do SUS e os constrangimentos

¢ E importante dizer que a meta do superdvit primdrio somente foi abandonada
durante os anos de 2014 (Glfimo ano do 1° mandato Diima) e 2015 (1° ano do 2°
mandato Dilmay), diante da queda da arrecadagdo, em virtude da crise econémica.
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recentes da seguridade social, com particular énfase para a derrota sofrida
pela introducao da Emenda Constitucional n° 86/2015 e para os efeitos
perversos do ajuste fiscal de 2015, das insuficiéncias or¢amentarias recen-
tes nos or¢amentos do Ministério da Satde, do veto presidencial da Lei de
Diretrizes Or¢amentarias (LDO) 2016 e da investida mais recente contra o
SUS, por meio da Proposta de Emenda Constitucional (PEC) n° 143/2015,
que estabelece a desvinculagao de 25% das receitas das trés esferas de go-
verno, reduzindo as bases de custeio da saude publica. E, também, apre-
sentada nessa parte, a possibilidade de ampliacido da alocagdo de recursos
federais para o financiamento das acdes e servicos publicos de saide com

aPECn° 01/2015.

1 A perspectiva histérica do financia-
mento da salde: caracteristicas estrutu-
rais e embates

O financiamento da saude, no periodo anterior a Constitui¢do
de 1988, era dependente do Sistema Nacional de Previdéncia e As-
sisténcia Social (SINPAS) criado, em 1974, pelo governo do general
Ernesto Geisel - que tinha como suporte financeiro o Fundo de Previ-
déncia e Assisténcia Social (FPAS). Tal Fundo era garantido por meio
das contribuigdes de empregados e empregadores, da contribuigdao da
Uniao e de outras receitas (BRASIL, 2013).

Ao longo da década de 1980, o financiamento do gasto federal em
saude foi em grande parte viabilizado por meio dos recursos do FPAS. A
participacao média dessa fonte no financiamento da saude foi de 75%, o
que indica a extrema dependéncia do financiamento da saude ao compor-

tamento das receitas do complexo previdenciario.
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Tendo em vista os novos direitos introduzidos nas areas da sau-
de, da previdéncia e no campo da assisténcia social, a Constituicao de
1988 preocupou-se em ampliar os recursos destinados ao financiamen-
to dessas trés areas, integrantes da Seguridade Social. Assim, além das
fontes tradicionalmente utilizadas pelo SINPAS, foi criada a Contribui-
¢do sobre o Lucro Liquido e incorporada a receita do Finsocial” (poste-
riormente COFINS) para seu tinico uso.

De acordo com a Constitui¢ao, em seu artigo 195, esta definido que
o financiamento da Seguridade Social sera realizado mediante recursos
provenientes da Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,
e das contribuigdes sociais dos empregadores (incidentes sobre a folha de
salarios, o faturamento — COFINS - e o lucro - Contribui¢io sobre o Lucro
Liquido), dos trabalhadores e 50% da receita de concursos e prognosticos
(loteria). Diz ainda a Constitui¢do que esses recursos da Seguridade Social
ndo integrariam o orcamento da Unido e sim da Seguridade Social. Sua
proposta de or¢amento seria elaborada de forma integrada pelos 6rgaos
responsaveis pela saide, previdéncia e assisténcia social, compondo um
orcamento especifico — o Or¢amento da Seguridade Social (OSS).

Ficou determinado pela Constituicao de 1988, em seu Ato Cons-
titucional das Disposi¢oes Transitorias (ADCT), que pelo menos 30%
do total de recursos do OSS deveriam ser destinados a area da saude
para 1989. Para os outros anos, a definicdo desse percentual ficaria para
a LDO, o que na pratica nunca garantiu esses recursos (governo do pre-
sidente Fernando Collor). Além dos recursos de origem federal, deve-
riam ser acrescidas, segundo a Constituicdo, as receitas provenientes dos

Tesouros Estaduais e Municipais para permitir o desenvolvimento do

70O Fundo de Investimento Social (Finsocial), enquanto uma contribui¢do social, foi
criada em 1982 para custear programas sociais federais, sendo que, em 1992, foi
alterada para Contribuigdo para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS).
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sistema. A Constituicio de 1988 ndo definia, entretanto, como seria a
participagao dos entes federados no financiamento da Seguridade Social.

Nove anos depois (1997), ap6s problemas decorrentes da disputa
por recursos do OSS entre a Previdéncia e a Saude, foi criada, paraa Satde, a
Contribuigao Proviséria sobre a Movimentagao Financeira (CPMF), cujos
recursos se somaram aqueles definidos na Constitui¢ao. Essa contribui¢ao
vigorou até 2007, quando foi extinta. No que se refere a participagao dos
entes federados no financiamento do SUS, somente em 2000 foi aprovada a
Emenda Constitucional n° 29, que define a forma da inser¢ao da Unido, dos
Estados e dos Municipios em seu financiamento. Sua regulamentagao foi

ainda mais tardia, realizada mediante a Lei Complementar n° 141, de 2012.

11 Os embates construidos na historia
do financiamento da Seguridade Social
e do SUS

Ao longo dos anos de existéncia do SUS, antes da regulamenta-
¢do da EC n° 29/2000, em 2012, por meio da Lei n° 141/2012, seu fi-
nanciamento foi caracterizado pela inseguranca e indefinigao, fruto de
embates entre as diferentes dreas da Seguridade Social e, principalmen-
te, dos conflitos com as autoridades econdmicas do governo federal.

Narelagao entre o SUS e orcamento da Seguridade Social, observam-
se tensdes constantes pela disputa de recursos em todos esses anos. O
primeiro conflito foi verificado em 1989 e 1990 (Governo Collor de Mello),
quando recursos do entdo Finsocial ndo foram totalmente destinados ao
financiamento da Seguridade Social. Tais recursos contribuiram para o
financiamento dos encargos previdencidrios da Unido — despesa que nao

faz parte do orgamento da Seguridade Social. Ainda que a Constituicao
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de 1988 tenha determinado, em seu Ato Constitucional das Disposigoes
Transitérias (ADCT), que pelo menos 30% do total de recursos da
Seguridade Social, com excegao da receita do PIS/PASEP, que é vinculada
ao Seguro Desemprego, deveriam ser destinados a area da saide em 1989
e, a partir desse ano, que seguisse o percentual alocado na LDO, isso nao
ocorreu. Com a aprovagao da Lei Organica da Saude, em fins de 1990, foi
possivel, ao entao Ministério da Previdéncia Social, reduzir o volume desse
repasse. A transferéncia para o Ministério da Satide, que representava 33,1%
da receita de contribuicdes, em 1991, passou para apenas 20,9%, em 1992.

O segundo momento de tensdo relevante aconteceu em 1993
(Governo Itamar Franco). Nesse ano, a LDO estipulava que 15,5% do
total arrecadado a titulo de contribui¢des deveriam ser passados para a
area da saude. No entanto, apesar do disposto na LDO, nio foi efetuado
nenhuma alocagdo para a saide em maio de 1993. A justificativa para
tanto foi que a Previdéncia Social estava apresentando problemas
financeiros que, caso as transferéncias prosseguissem, acabaria por
encerrar o ano com déficit. Com a deteriorada situagdo financeira
estabelecida na satude, socorreu-se aos empréstimos de recursos do
Fundo de Amparo do Trabalhador (FAT). Cumpre salientar que,
quando foi estabelecido o vinculo entre a area previdenciaria e as
contribui¢des de empregados e de empregadores, nesse terrivel ano
para a saude, foi rompido o conceito de seguridade social®.

E nesse contexto que as discussdes de propostas de reordenamen-
to do financiamento sao levadas ao Congresso Nacional, e entre alguns
projetos, destaca-se a proposta dos deputados Waldir Pires e Eduardo

Jorge, sob a denominagédo de Projeto de Emenda Constitucional n° 169,

8 O estabelecimento de prioridades de dreas internas da Seguridade Social é
acdo que conceitualmente se opde d compreensdo do que historicamente se
intitulou como proteg¢do social, uma abordagem tfotalizante do risco social.
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de 1993 - a PEC 169°, que buscava vincular recursos financeiros espe-
cificos para a saude. Propunha-se que os recursos destinados a Saude
correspondessem pelo menos 30% do total dos recursos da Seguridade
Social, acrescidos de mais 10% da receita de impostos. Cabe enfatizar
que esse projeto de emenda constitucional foi discutido intensamente no
Congresso durante 7 anos, e somente aprovada a vinculagdo em 2000,
sob a denominacio de Emenda Constitucional n° 169, de 1993. Porém, a
emenda aprovada se afastou completamente do contetido que havia sido
estabelecido na PEC 169. Nada se conseguiu a respeito da vinculagao das
receitas da seguridade, apenas dos impostos, como ¢ discutido adiante.

Um terceiro e importante conflito no financiamento do SUS e da
Seguridade Social ocorreu em 1994 (no Governo Itamar Franco, sob
orientagdo do entdo Ministro da Fazenda Fernando Henrique Cardo-
s0), com a cria¢ao do Fundo Social de Emergéncia, que posteriormen-
te denominou-se de Fundo de Estabilizagdo Fiscal e, a partir de 2000,
intitula-se Desvinculac¢do das Receitas da Unido (DRU) (denominagio
até o momento mantida). Ficou definido, entre outros aspectos, que
20% da arrecadagdo das contribui¢des sociais seriam desvinculadas de
sua finalidade e estariam disponiveis para uso do governo federal, lon-
ge de seu objeto de vinculagdo, a Seguridade Social.

A DRU transforma os recursos direcionados ao financiamento
da seguridade social em recursos fiscais para contribuir para o su-
peravit primario, defendido pela politica fiscal restritiva do governo
federal, e a sua utilizagdo em pagamento de juros da divida publica.
Esse mecanismo foi sendo renovado a cada quatro anos e se manteve

até 2015, com possibilidade de sua ampliagdo para uma aliquota de

? Para uma discussdo sobre varias propostas alternativas para o financiamento do
SUS, ver Marques e Mendes (2012).
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25%, por meio da PEC n° 143/2015, que se encontra em processo de
votacdo no Senado Federal e é melhor discutida mais adiante.

Como forma de encontrar fontes alternativas de recursos, o en-
tdo ministro Adib Jatene sugeriu a criagao da Contribui¢do Provisd-
ria sobre a Movimentagdo Financeira (CPMF), que vigorou a partir
de 1997. A aprovagao dessa Contribui¢ao, como fonte exclusiva para
a saude, ndo significou amplia¢ao de recursos, pois houve retirada de
parte das outras fontes desse setor, ndo contribuindo para o acréscimo
de recursos que se esperava. Essa fonte permaneceu por dez anos, até
2007, quando foi rejeitada no Congresso Nacional.

E digno de nota que, principalmente a partir de 1995, foiadotada uma
politica econdmica ortodoxa/restritiva (superavit primdrio, altas taxas de
juros e metas de inflagdo — essa tlltima apds 1999) em vigor, em todo o peri-
odo posterior, sacrificando os gastos sociais, especialmente os destinados a
saude universal, sem diminuir o 6nus financeiro da divida'®. Na maior par-
te das vezes, as medidas aplicadas direcionaram-se para a intrinseca relagao
que a logica financeira passa a ter dentro do proprio aparelho do Estado.
Mendes (2012) argumenta que a “financeirizagdo” torna-se parte ou deter-
mina a agao do Estado e este um instrumento para sua difusao e valorizagao
do capital portador de juros, constrangendo os gastos na area da saude'".

O cendrio de incertezas e indefini¢des quanto aos recursos finan-

ceiros para a saude publica brasileira levou a busca de solu¢do definitiva,

10 O reduzido esforgo do gasto em “agdes e servigos de saide” na proporgdo do
PIB, realizado pelo Ministério da Satde, sendo 1,7% (entre 1995 a 2014), pode ser
verificado também pelo comprometimento relevante do governo federal com o
pagamento de Juros e Encargos da Divida também na proporgdo do PIB. Observa-
se que, em 1995, foram gastos em torno de 7,5% do PIB com juros da divida, e 8,5%,
em 2002 (periodo dos governos FHC); declinando de 9,3%, em 2003, para 5,2%, em
2010 (periodo dos governos Lula) e, em cerca de uma média de 5,4%, entre 2011 a
2014 (governo Dilma). Todos dados extraidos do SIAFI.

" Para a discussdo da domindncia financeira, em especial do capital portador de
juros, no capitalismo contempordneo, prejudicando a saude publica brasileira,
ver capitulo 1 de Mendes (2012).
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qual seja: a vinculagdo dos recursos de orcamento das trés esferas de po-
der, por meio da aprovagao da Emenda Constitucional n° 29 (EC/29), em
agosto de 2000. Essa Emenda estabeleceu que estados e municipios deve-
riam alocar, no primeiro ano, pelo menos, 7% das receitas de impostos,
compreendidas as transferéncias constitucionais, e que esse percentual
deveria crescer anualmente até atingir, para os estados, 12%, no minimo,
em 2004 e, para os municipios, 15% no minimo. No tocante a Unido, a
EC/29 determina que, para o primeiro ano, deveria ser aplicado o aporte
de pelo menos 5% em rela¢ao ao orcamento empenhado do periodo an-
terior; para os seguintes, o valor apurado no ano anterior é corrigido pela
variacdo do PIB nominal. Como ja comentado, a EC/29 para a Unido,
ndo esclarece a origem dos recursos e em relagao a Seguridade Social foi
omissa, como se ndo houvesse disputa por seus recursos.

As disputas por recursos estiveram presentes antes e depois do
estabelecimento da EC/29, isto é, no seu periodo de regulamentagio.
No entanto, o importante ¢ assinalar, de forma geral, aquelas situagoes
em que os constrangimentos econdmicos, especialmente os derivados
do esforco da légica da politica econdmica ortodoxa/restritiva dos go-
vernos apds o Plano Real, refletiram-se em a¢des que resultariam em
menor disponibilidade de recursos para a saide publica.

Cumpre lembrar que a aprovagdo da EC/29, manteve indefini-
¢Oes sobre quais despesas deveriam ser consideradas como a¢des e ser-
vicos de saude e o que ndo poderia ser enquadrado nesse ambito, além
de dispor de método conflitante de calculo para aplicagdo dos recursos
da Unido, isto ¢, o valor apurado no ano anterior corrigido pela varia-
¢ao nominal do Produto Interno Bruto (PIB), e, ainda, de nio esclare-
cer a origem dos recursos no tocante a seguridade social, ignorando o

intenso embate por seus recursos.
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Nesse quadro, é importante frisar as permanentes investidas da
equipe econdmica do governo federal contra a vinculagdo de recursos para
a satde, ao procurar introduzir itens de despesa nao considerados gastos em
saide no orgamento do Ministério da Satde, como o pagamento de juros
e da aposentadoria de ex-funcionarios desse ministério, além de outros.

A mesma situagdo foi verificada em alguns estados. Para
cumprirem o disposto na EC/29, incluiram indevidamente como
despesas em agoes e servicos de saide os gastos com: inativos da area da
saude, empresas de saneamento, habita¢ao urbana, recursos hidricos,
merenda escolar, alimentagdo de presos e hospitais de “clientela fechada”
(como hospitais de servidores estaduais). Esses registros indevidos
existiam apesar de anteriormente terem sido estabelecidos pelo
Conselho Nacional de Saude parametros que definiam quais agoes e
servicos poderiam ser considerados como gastos SUS (MENDES, 2005).

Em alguns municipios isto também ocorreu, pois o percentual
minimo de aplicagdo de 15%, da receita de impostos, estabelecido na
EC/29, acabou sendo o percentual utilizado, mesmo que as necessidades
exigissem aplica¢des maiores (MENDES, 2012).

Ainda, cabe comentar a pouca disposi¢io do Governo Federal em
garantir a regulamentacdo da EC/29, por meio da desconsideragdo e nao
aprovagao do projeto original, que tinha o compromisso de inserir mais
recursos, com base na aplicacdo da Unido de 10%, no minimo, da Receita
Corrente Bruta (RCB) - Projeto de Lei Complementar (PLC) n° 01/2003
-, intensamente defendido pelas entidades vinculadas & saide universal
(MENDES, 2012). Por dltimo, cabe mencionar os problemas que se
apresentaram na proposta de reforma tributaria do Governo Lula, ao tentar

romper com as fontes exclusivas do financiamento da Seguridade Social'

2 Para o conhecimento da proposta de reforma tributaria de 2008 do Governo
Lula, ver Mendes (2012).
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Mesmo com essa visdo oficial contraria a EC/29, a avaliagao é que
a sua aprovagao permitiu que o gasto SUS aumentasse de 2,89% do PIB,
em 2000, para 3,84% do PIB, em 2011, mas ainda insuficiente para ser uni-
versal e para garantir o atendimento integral (BRASIL, 2013). No entanto,
como ja mencionado na introducdo desse capitulo, o gasto publico brasi-
leiro é baixo em rela¢ido ao dos demais paises que tém um sistema publico
universal (8,0%), mantendo em 2014, ainda, 3,9% do PIB.

A regulamentacao da EC/29 ficou pendente por quase 8 anos
no Congresso, entre 2003 e 2011, causando perda de recursos para o
SUS e enfraquecimento do consenso obtido, quando de sua aprovagao.
Tal regulamentag¢do nao foi uma prioridade nos governos Lula. Pode-
se dizer que esses governos nao buscaram elevar a saude publica a
condigdo de politica prioritaria, postergando qualquer decisdo mais
enfatica sobre o desempenho do governo federal na aplicagido de
recursos em ac¢des e servicos de saude.

Na pratica, essa regulamenta¢do ndo significou aumento de
recurso destinado para garantir a universalidade da satide. Por melhores
que tenham sido as inten¢des de seus proponentes originais, apenas
sancionou o comprometimento atual dos Estados e dos Municipios.
Com a manutengdo da base de calculo anterior com relagao a Unido,
isto ¢, o valor apurado no ano anterior e corrigido pela varia¢ao do
PIB nominal, abriu-se mao da assegurar maior responsabilidade dessa

esfera na sustentagio do SUSY. Enquanto isso, apenas restou exigir

2 Em 2013, o movimento Sadde+10, formado pelos Conselho Nacional de Salde
(CNS), Conselho Nacional de Secretdrios Estaduais de Satde (CONASS), Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Satde (CONASEMS), vdrias enfidades da
sociedade civil e diversos movimentos sociais € populares, apresentou o Projeto
de Lei de Iniciativa Popular (PLP) n° 321/2013 que reunia mais de 2,2 milhdes de
assinaturas auditadas em prol da alocagdo minima de 10% das receitas correntes
brutas da Unido para o financiamento do SUS. Este projeto ndo foi aprovado pelo
Congresso Nacional, mas o idedrio desse projeto renasceu na PEC n° 01/2015, que
serd comentado posteriormente.
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que a Lei n° 141/2012 colocasse um fim a acirrada luta para que os
recursos aplicados pelos governos federal, estadual e municipal fossem
realmente dirigidos as agdes e servigos de saude, procurando diminuir
os conflitos mencionados. Isso porque, a partir da lei ficaram definidas,
de uma vez por todas, quais as despesas que devem ser consideradas
como agdes e servicos de saude e as que ndo se enquadram nesse

conceito (artigos 2° a 4°).
2 O Financiamento do SUS, suas fontes e usos

A analise das fontes de financiamento do Ministério da Satide
permite verificar que a maior parte dos recursos é proveniente de
Contribui¢oes Sociais, passando de 66,2% do total das fontes, em
1996, para 89,8%, em 2015, sendo o maior indice em 2013 (94,6%).
Dessas contribui¢des, o destaque é para a Contribui¢do para o
Financiamento da Seguridade Social (Cofins) e a Contribui¢do sobre
o Lucro Liquido de Empresas (CSLL). A essas contribui¢des foi
agregada, entre 1997 a 2007, a CPMF, nos seus dez anos de existéncia.
A Contribui¢ao Empregado e Trabalhador para a Seguridade Social
constitufa importante fonte de financiamento em 1993, porém
com a sua destinagdo exclusiva para a Previdéncia Social, como
mencionado na parte 1 desse capitulo, obrigou o Ministério da Saude
a depender mais fortemente da Cofins e da CSLL, como se percebe a
partir de 1996, e a contrair empréstimos junto ao Fundo de Amparo
ao Trabalhador (FAT) (Tabela 1).

Nota-se que, em 1996, quando nio havia ainda a CPMEF, a
fonte Cofins representava 42,2% dos recursos. No momento em

que o Ministério da Satde passou a contar com a CPMF, em 1997,
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verifica-se menor participagdo relativa da Cofins (25,6%) no total
do financiamento e o mesmo aconteceu com a CSLL (de 20,7% para
19,3%, respectivamente). Desse modo, pode-se dizer que a aprovagao
da CPMFE em 1997, como fonte exclusiva para a saude, ndo se
caracterizou como acréscimo de recursos, a medida que ocorreu a
retirada de parte das fontes Cofins e CSLL. Nos anos posteriores ao
fim da CPME a partir de 2008, a Cofins e a CSLL voltam a recuperar
a alta participagdo no financiamento: juntas, somaram indices entre
83,4% e 93,9% no periodo 2009 a 2015, os maiores da série histdrica
iniciada em 1996 (Tabela 1).

A analise da participagdo das diferentes esferas de governo no
gasto publicototal permite constatar que o processo de descentralizagao
do SUS e a aprovacio da EC 29 provocaram impactos importantes
nesse gasto. Observa-se, de forma significativa, a eleva¢ao da
participagdo de estados e, principalmente, dos municipios no total
do gasto publico. Em 1980, o governo federal participava com 75%
dos recursos publicos alocados em saude. Em 1990, sua participacdo
praticamente se mantinha, sendo 74,4% do total, os estados, 13,5%,
e os municipios, 12,1%. Durante essa década, a participacdo da
Uniao foi decrescendo. Quando a EC-29 foi criada em 2000, a Unido
respondia por 59,98% do total, os estados, 18,5%, e os municipios,
21,7%. A partir dai, a participagao do governo federal foi decrescendo
atingindo 43,2% em 2015. Nesse periodo, entre 2000 a 2015, destaca-
se o crescimento significativo da participagdo dos estados, que passou
de 18,5% para 25,9%, enquanto a dos municipios saiu de 21,7% para

30,9% (Tabela 2).
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Tabela 2 - Gasto puUblico das trés esferas com agdes e servigos publicos em
salde, 1980/1990/1995-2015, em percentagem (%) e como proporcdo do PIB

Ano Federal Estadual Municipal Total % do PIB

1980 75,0 18,0 7.0 100,0 n.d.
1990 74,4 13,5 12,1 100,0 n.d.
1995 62,8 18,1 19,1 100,0 3,0
1996 58,4 21,3 20,3 100,0 2,7
1997 61,9 18,5 19,6 100,0 2,9
1998 58,4 21,3 20,3 100,0 2,9
1999 62,5 17,5 20,0 100,0 3,0
2000 59,8 18,5 21,7 100,0 2,9
2001 56,1 20,7 232 100,0 3.1
2002 52,8 21,5 25,7 100,0 3,2
2003 51,1 23,0 25,9 100,0 3,1
2004 50,2 24,6 252 100,0 3.4
2005 49,7 23,1 272 100,0 3,5
2006 48,5 23,5 28,0 100,0 3,6
2007 47,5 242 28,3 100,0 3,5
2008 44,7 25,7 29,6 100,0 3,6
2009 45,9 25,4 28,7 100,0 3,9
2010 44,7 26,7 28,6 100,0 3,7
2011 454 25,8 28.8 100,0 3,8
2012 45,5 252 29,3 100,0 3,9
2014 42,7 26,6 30,7 100,0 3,9
2015 432 25,9 30,9 100,0 3,9

Fonte: Adaptado de Estimativas Ipea (1980 e 1990); SIOPS (1995 A 1999) apud
Mendes (2005); SPO/MS - Esfera Federal - RIPSA e SIOPS - Esferas Estadual e
Municipal (2000 a 2011) apud Servo et al. (2011); SIOPS (2009 a 2011) apud
Brasil (2013). Dados 2012 (CARVALHO, 2013); dados 2014 (LEVI; MENDES, 2015);
dados 2015 (LUIZ, 2016). Obs: n.d = ndo disponivel.

O aumento da participagdo dos Estados e municipios no
total dos recursos publicos significou uma elevagdo do gasto per
capita das trés esferas com o SUS, passando de R$ 378,27, em 2000,
para R$ 717,70, em 2010 (valores de 2010, conforme IPCA médio
anual)', indicando um incremento real de 89,7% no periodo. Em

relagdo a proporgdo ao PIB, o gasto publico com saude passou

4 Ver estimativas de Piola et al. (2012).



O SUS e seu financiamento 155

de 2,9%, em 2000, para 3,9%, em 2015 (Tabela 2). Por sua vez, o
gasto liquido com agdes e servicos de saude, realizado apenas pelo
Ministério da Satde, como propor¢ao PIB, no periodo entre 1995 e
2015, manteve-se praticamente constante (1,7%), indicando quase
nenhum esforco do Ministério da Saude.

No entanto, o volume de recursos poderia ter sido mais
elevado se o governo federal e os Estados tivessem cumprido a
EC/29 de maneira plena, sem utilizar de diferentes mecanismos que
reduziram a alocagdo de recursos decorrente de interpretagdes no
minimo questionaveis sobre critérios estabelecidos pela Emenda.
Diferentemente dos Municipios, cuja aplica¢do efetiva esta muito
acima do minimo de 15% exigido (média nacional de 23% em
2015%), as esferas nacional e estadual de governo aplicaram muito
proximo do pardmetro minimo constitucional, o que parecia indicar
que consideravam esse pardmetro ndo como um “piso’, mas sim um
“teto” de aplicagao’.

Quando se analisa a execugdo do gasto do MS por subfungoes
de governo, verifica-se que a Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial -
na qual estd classificada a despesa com a Média e Alta Complexidade
(MAC) - apresentou uma pequena queda na participagdo relativa
do gasto, em termos aproximados, passou de 50,4% no periodo
2007-2010, para 48,6% no periodo 2011-2015. A maior parte desse
valor, no entanto, correspondeu as transferéncias para Estados, DF

e municipios, intituladas transferéncias “fundo a fundo” (Tabela 3).

5 Dados extraidos do SIOPS.

18 Para uma discussdo das vdarias investidas do governo federal e dos governos
estaduais contra o financiamento do SUS, ver Mendes (2012).
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Tabela 3 - Execugdo do gasto do Ministério da Saude: distribuicao
percentual do gasto total segundo as subfungoes de governo, 2007-2015

SUBFUNCOES 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
‘Atengo Bésica 17,1% 17,2% 161%  16,7%  18,1%  18,1%  18,2%
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial 50,5% 50,8% 49,8% 50,5% 50,3% 49.2% 47,0%
Suporte Profilatico e Terapéutico 9,4% 9,5% 10,4% 9,8% 9,7% 10,8% 11,6%
Vigilancia Epidemiolégica 4,5% 4,4% 5,8% 4,8% 4,7% 4,7% 5,1%
Vigilancia Sanitaria 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,4% 0,4% 0,4%
Outras Subfung¢des 17,9% 17,5% 17,3% 17,6% 16,8% 16,8% 17,7%
TOTAL - FUNCAO SAUDE 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%  100,0% 100,0%  100,0%

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude/SE/SPO/Relatério Anual de Gestdo
(2011 e 2015).

Por outro lado, houve um pequeno aumento da participacao
dasdespesas com Atengao Bésica, sendo que em termos aproximados,
passou de 16,8% no periodo 2007-2010 para 18,7% no periodo
2011-2015. Na realidade, esse crescimento na alocac¢do de recursos
para a Atengdo Basica foi decorrente da politica prioritaria do MS
de fortalecimento das agdes ou programas como os incentivos
para o Programa de Satude da Familia e do Programa de Agentes
Comunitarios de Saade.

Esse mesmo comportamento do aumento da Atenc¢ao Basica
pode ser observado na subfungdo Suporte Profilatico e Terapéutico
- medicamentos -, que passou de 9,8% para 11%, nos periodos
considerados anteriormente (Tabela 3). Quanto ao crescimento
das despesas na subfungdo Suporte Profilatico e Terapéutico, um
dos motivos estd relacionado aos gastos referentes ao processo de
judicializagdo da saude que vem aumentando de forma significativa
no interior do sistema e constituindo-se preocupagao dos gestores

do SUS para assegurar a universalidade da sadde.
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2 O subfinanciamento do SUS e os cons-
tfrangimentos da seguridade social
no contexto recente do capitalismo
contempordneo e sua crise

No contexto da crise do capitalismo contemporaneo, o Estado
vem adotando politicas austeras, com redugdo dos direitos sociais pre-
sentes no contexto dos paises capitalistas centrais e no Brasil, mais recen-
temente no inicio do segundo governo Dilma, na area da seguridade so-
cial (previdéncia, saude e assisténcia social), intensificando mecanismos
de mercantilizacdo no seu interior. Constatam-se vérios aspectos que
vém enfraquecendo o financiamento da seguridade social, em geral, e da
saude, em particular. Destacamos as medidas mais recentes adotadas: a
permissao a entrada do capital estrangeiro na satide por meio da aprova-
¢do da Lei n° 13.097/2015, somando situagdes que enfraquecem o SUS; a
aprovagao da EC n° 86/2015 que consolida o subfinanciamento histérico
do SUS; a manutengao da DRU por 22 anos; e, ainda, a adogdo de um
ajuste fiscal para 2015 por parte do governo federal com contingencia-
mentos de recursos significativos para as areas da seguridade social.

Parte-se do pressuposto que o fundamento da crise do capita-
lismo reside num contexto mais amplo de existéncia de duas princi-
pais tendéncias, articuladas entre si, especialmente a partir do final dos
anos 1960. Sao elas: a tendéncia de queda da taxa de lucro nas econo-
mias capitalistas, com destaque para a norte-americana, em todo pos-
-guerra'’; e, como resposta a essa tendéncia, o sistema capitalista entra
no caminho da valorizagdo financeira, em que o capital portador de

juros, especialmente a sua forma mais perversa o capital ficticio, passa

7 Para o detalhamento dessa discussdo, ver Mendes (2015).
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a ocupar a lideranga na dinamica do capitalismo nesse periodo, princi-
palmente depois de 1980 (CALLINICOS, 2010).

Nesse quadro, os impactos da crise contemporanea do
capitalismo na seguridade social e no SUS ocorreram basicamente
na financeirizag¢ao dos recursos publicos e na apropriagdo do fundo
publico pelo capital em busca de sua valorizagdo. A rigor, para
enfrentar o subfinanciamento estrutural do SUS ¢é necessario defender
a rejeicdo da politica econdmica conhecida como o famoso tripé
macroecondmico — juros altos/metas de inflagdo, superavit primario
e cambio flutuante -, que restringe a possibilidade de gastos publicos,
mesmo o0s sociais, incluindo a satde. Essa politica vem sendo adotada
pelo governo federal desde 1995, em consonancia com as prioridades
dos arautos do capital financeiro, a fim de garantir a valorizagao de seu
capital frente a crise. A rigor, nao ha diferenca da logica dessa politica
econdmica no decorrer dos diversos governos posteriores. Para
enfrentar a fragilidade do financiamento do SUS nesse contexto da fase
de acumulacio financeira do capitalismo e sua crise deve-se defender a
mudanca dessa politica econdmica que prioriza o pagamento de juros
da divida. Para se ter uma ideia, em 2015, o pagamento para juros da
divida correspondeu a 8,0% do PIB, enquanto para a saude (MS) foi
alocado apenas 1,7%.

E nesse cendrio do capitalismo contemporaneo em crise que, em
2015, duas medidas tiveram o apoio do governo federal e acabaram por
agravar ainda mais o subfinanciamento do SUS. A primeira refere-se a
nova Lei n° 13.097/2015, aprovada em janeiro desse ano, que permite
a exploragao do capital estrangeiro nos servigos de saude, inclusive os
hospitais filantrdpicos, também por meio da permissio de aquisi¢do

das Santas Casas - instituicao que basicamente é financiada pelo Es-
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tado brasileiro. Atualmente, a presenca do capital externo ja existe em
outras areas da saude, a exemplo dos planos e seguros de saude, e de
farmacias. Essa nova Lei altera a Lei Organica da Saude (8.080/1990),
que originalmente proibe os investimentos estrangeiros no setor, e fere
também a Constitui¢ao Federal de 1988, em seu artigo n° 199. Para se
ter uma ideia dos reflexos dessa exploragdo, em novembro de 2015,
a empresa United Health adquiriu o Hospital filantrépico Samarita-
no, que mesmo assim continuou a participar do Programa de Apoio
de Desenvolvimento Institucional (PROADI) do MS, desenvolvendo
pesquisas e/ou cursos para o SUS. Trata-se, entdo, de rendncias fiscais
que experimentam as entidades sem fins lucrativos'®. Desse modo, o
SUS, com seu insuficiente financiamento contribui indiretamente com
recursos para um hospital filantropico estrangeiro. Sem duvida, essa
Lei veio para dificultar ainda mais a possibilidade de ampliarmos a
conquista do direito a satide pela sociedade brasileira e assegurar a in-
saciabilidade do capital portador de juros na forma de apropriagao do
fundo publico.

No tocante a segunda medida que intensifica o subfinancia-
mento do SUS, destaca-se a Emenda Constitucional (EC) n° 86/2015.
Nessa EC, que institui o «Orgamento Impositivo » (obrigatoriedade de
execucdo total das emendas parlamentares no or¢amento) foi incluida
uma nova regra para a aplicagdo do governo federal na satde (arts.
20 e 3°), alterando a base de célculo do montante aplicado no ano an-
terior corrigido pela variagao nominal do PIB para Receita Corrente
Liquida (RCL), inclusive sendo executada de forma escalonada em cin-

o anos, isto é, 13,2% dessa RCL, para o primeiro exercicio financeiro

8 Para a discussdo sobre renincia fiscal em sadude e sua repercussdo sobre o
financiamento do SUS, ver Mendes e Weiller (2015).
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subsequente ao da promulgagao dessa EC (2016), até alcangar 15% da
mesma, no quinto exercicio financeiro, respectivamente. Ja ha varios
calculos realizados que indicam uma redugdo dos recursos do SUS. Ha
quem aponte uma perda de cerca de R$ 9,2 bilhdes para as agoes e ser-
vigos publicos de satide ja no primeiro ano de implanta¢ao da EC, em
2016 (FUNCIA, 2015a).

Ademais, a EC 86/2015 introduz dois graves problemas. De um
lado, o recurso referente ao Pré-Sal deixara de ser um excedente para a
saude, como estava previsto na Lei n° 12.858/2013, passando a incor-
porar a nova base de calculo determinada pela PEC e, consequente-
mente com perdas de alguns bilhoes de reais. Por outro lado, essa PEC
define um aumento das emendas parlamentares para um teto de 1,2%
da Receita Corrente Liquida, sendo que 0,6%, no minimo, seriam para
despesas com ac¢des e servicos publicos de satide, o que representa cer-
ca de quatro vezes mais do que a média de gasto do Ministério da Sau-
de com Emendas Parlamentares entre 2010-2013, portanto, retirando
recursos que ja vinham sendo alocados para a programagao de despe-
sas nos termos do Plano Nacional de Saude aprovado pelo Conselho
Nacional de Satde. Nesse sentido, a EC/86 indica que o cenario futuro
para o financiamento do SUS ficara bem distante da necessidade para
assegurar um sistema universal de satide, indicando que o subfinancia-
mento historico devera permanecer.

Por fim, ndo se pode deixar de comentar o Ajuste Fiscal anuncia-
do pelo governo Dilma, ao final de maio de 2015, que constituiu mais
um ataque aos direitos sociais da populagao brasileira em geral e a saude
publica, em particular. Esse Ajuste, ao invés de promover uma diminui-
¢do no pagamento dos juros da divida, resultou em um corte de recursos

de R$ 69,9 bilhdes em todo o orcamento de 2015, sendo para agdes e
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servigos publicos de saude R$ 10,0 bilhdes a menos, isto é, diminuindo
o orcamento atualizado de 2015, de R$ 110,5 bilhdes, para o empenhado
de R$ 100,5 bilhoes, o que corresponde a uma redugao de 9,0%".

A situagdo de execu¢ao or¢amentdria para 2015 foi ainda pior
que o fraco e penoso or¢amento executado em 2014, que acabou por
atrasar as transferéncias federais de dezembro a municipios — aproxi-
madamente R$ 3,8 bilhoes -, principalmente para Média e Alta comple-
xidade (hospitais, etc.), repassando-as apenas no final de janeiro deste
ano. Segundo calculos de Funcia (2015b), a insuficiéncia para 2015 foi
de cerca de R$ 5,8 bilhdes, sendo o orcamento previsto de R$ 100,8
bilhoes. Essa situacdo também acarretou atrasos nas transferéncias do
governo federal para Estados e Municipios, principalmente para Média
e Alta Complexidade.

De acordo com Funcia (2015b), a insuficiéncia or¢amentaria
para 2016, seguindo a nova base de calculo definida pela EC/86 para
a proposta orcamentdria, com base nos 13,2% da Receita Corrente Li-
quida, esta estimada em R$ 16,6 bilhoes. Além das dificuldades orga-
mentarias de 2015, essa insuficiéncia de 2016 agravara os problemas,
levando a dificuldades do programa “Farmacia Popular” (modalidade
co-pagamento) e & uma estagnag¢do dos recursos para a Aten¢do Basi-
ca, apds um periodo de crescimento bastante moderado verificado nos
ultimos anos.

Cabe comentar também que, ao final de 2015, o quadro de subfi-
nanciamento do SUS foi agravado. Isso porque, a presidente Dilma
sancionou com vetos a Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO) de 2016
(Lei n° 13.242, de 30 de dezembro de 2015) que estabelecia que du-

rante o ano de 2016, o montante a ser aplicado em saide nido poderia

Y Dados adaptados de Brasil (2016, p. 8).
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ser inferior ao valor resultante da aplicagdo da regra antiga da Lei n°
141/2012, isto ¢, a Uniao deveria aplicar o valor apurado no ano ante-
rior corrigido pela variagdo do PIB nominal. Esse dispositivo buscava
garantir minimamente a preservagao dos recursos ao SUS em 2016, a
medida que o primeiro ano de vigéncia da nova regra da EC 86/2015 ja
indicava perdas, como mencionado anteriormente (FUNCIA, 2016a).

Se for adotada a receita corrente liquida estabelecida na Lei Or-
camentdria de 2016, isto é, de R$ 759,45 bilhoes, o valor da aplicagdo
minima em 2016 pela regra da EC 86/2015 (13,2% da Receita Corrente
Liquida) seria de R$ 100,3 bilhoes, isto é, R$ 4,0 bilhdes inferior ao
apurado pela regra antiga (Lei n° 141/2012) de R$ 104,3 bilhoes (re-
sultado do valor empenhado de R$ 100,46 bilhdes em 2015 acrescido
da variagdo nominal do PIB de 3,82%) Outra referéncia importante
para avaliagdo das perdas decorrentes do inicio da vigéncia da EC-86
em 2016: se fosse mantido a aplicagdo efetiva em 2015 em termos de
Receita Corrente Liquida (14,8%), o valor a ser empenhado em 2016
deveria ser R$ 112,4 bilhées, ou seja, R$ 12,1 bilhdes acima do novo
minimo constitucional (FUNCIA, 2016a).

Em sintese, ao se adotar como referéncias estes valores estima-
dos, o pardmetro da aplicagdio minima em 2016 pela nova regra vigente
sera diminuido entre R$ 4,0 bilhoes e R$ 12,1 bilhoes. Nesse quadro,
nao resta davida, que o corte de recursos para a satude publica preju-
dicara a populagao brasileira que ja sofre com o conhecido histdrico
subfinanciamento do SUS.

Nesse contexto, se PEC n° 01/2015, ja aprovada em 1° Turno na
Camara dos Deputados, também for ali aprovada em 2° Turno, bem
como nos dois turnos do Senado Federal, podera ser reduzido o subfi-

nanciamento do SUS, principalmente porque:
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a) Aumenta os percentuais da Receita Corrente Liquida (RCL)
para o calculo da aplicagdo minima em agdes e servigos publicos de
saude (ASPS) no periodo 2017-2023, conforme a Tabela 4 ; e

b) As despesas com emendas parlamentares ndo serao mais

computadas no calculo dessa aplicagdo minima em ASPS.

Tabela 4 - Percentuais da Receita Corrente Liquida da Unido referente
a Aplicagc@o em Acgédes e Servigos Publicos de Salde: empenhado em 2015,
Minimos pela EC 86/2015 e Minimos pela PEC 01/2015

CRITERIOS DE COMPARACAO 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

PEC 01/2015 APROVADA 1° TURNO n.d nd. 14,80% 15,50% 16,20% 16,90% 17,60% 18,30%
EMPENHADO 2015 E EC 86/2015 A PARTIR DE 2016 14,80% 13,20% 13,70% 14,10% 14,50% 15,00% 15,00% 15,00%

Fonte: Funcia (2016b). Obs: n.d. refere-se a ndo disponivel, a medida que a PEC
n°01/2015 estabelece % somente a partir de 2017.

E oportuno ressaltar que a PEC n° 01/2015 resgatou o objetivo
do Projeto de Lei de Iniciativa Popular n° 321/2013, conhecido como
“Saude +10% que nao foi aprovado anteriormente pelo Congresso Na-
cional, apesar das 2,2 milhoes de assinaturas recebidas: o indice de
19,4% da Receita Corrente Liquida (RCL) em 2023 é semelhante aos
10% das Receitas Correntes Brutas daquele projeto original. A gui-
sa de ilustragdo da magnitude da redugdo do financiamento do SUS,
para que o Ministério da Satde pudesse empenhar em 2016 o mesmo
percentual da receita corrente liquida verificado em 2015 (14,8%), a
disponibilidade or¢amentaria deveria ser de R$ 112,4 bilhoes (consi-
derando a RCL de 759,4 bilhoes estimada na LOA 2016), ou seja, R$
12,1 bilhoes acima do minimo de 13,2% que esta sendo considerado
pela area econdmica

No tenso ambiente do Ajuste Fiscal assiste-se a mais um epi-
sodio da politica austera estabelecida pelo governo Dilma em rela-

¢do ao financiamento da seguridade social. Trata-se da renovagao e a
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potencializacao da DRU. Tal mecanismo criado desde 1994, renova-
do a cada quatro anos e, ainda, em pleno funcionamento, conforme
descrito na parte 1 deste capitulo, é bastante conhecido por muitos,
em que 20% das receitas do Orgamento da Seguridade Social (OSS),
formado pela saude, previdéncia e assisténcia social, sdo retiradas e
destinadas ao pagamento de juros da divida, em respeito a ja histori-
ca politica do governo federal de manutengao do superavit primario,
sob as exigéncias do capital portador de juros dominante na fase con-
temporanea do capitalismo.

Tramita, no Senado Federal, para vota¢do em 2° turno, a Pro-
posta de Emenda a Constitui¢do n° 143/2015. Tal PEC pretende reins-
tituir, por mais 4 anos, a DRU. Sua validade havia terminado em 31
de dezembro de 2015. Contudo, o contetido dessa PEC ndo se esgota
nisso. Nesse momento, adota-se uma aliquota maior (25%), isto é, 1/4
para a DRU e, ainda, pretende atingir também as receitas, ou seja, os
deveres de gasto minimo dos Estados e Municipios em saude, crian-
do a Desvinculagdo da Receita dos Estados (DRE) e a Desvincula¢ao
da Receita dos Municipios (DRM), ambos, também, com aliquota de
25%, reduzindo-se assim para 3/4 a receita base de calculo para apu-
ragao da aplicagdo minima em agdes e servigos publicos de saude dos
Estados, Distrito Federal e dos Municipios.

O resultado negativo dessa PEC n° 143/2015, aliada a perda
da EC n° 86/2015, representara uma diminui¢ao entre R$ 44 bilhoes
a R$ 60 bilhoes, somados os recursos das trés esferas de governo, a
depender das premissas de calculos dos cenadrios ja trabalhados por
especialistas, para realizacao de despesas, no contexto da ja fraca dis-
ponibilidade or¢amentdria e financeira para a saide em todas elas

(FUNCIA, 2016Db).
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Para se ter uma ideia de alguns niimeros, a apropriagao do
fundo publico (OSS) por esse capital, por meio da DRU, vem sendo
materializada com a retirada dos seguintes montantes: em 2010, R$
45,9 bilhoes; em 2011, R$ 52,4 bilhdes; em 2012, R$ 58,1 bilhdes; em
2013, R$ 63,4 e, em 2014, R$ 63,1 (ANFIP, 2015). Isso significou uma
extra¢do, em média, de cerca de 77% do saldo superavitario do OSS,
entre 2010 a 2013, sendo que, em 2014, a retirada foi superior a esse
saldo, correspondendo a 117,1%, em virtude da queda da arrecada-
¢do das receitas no cenario da crise econémica. O quadro da perda
de recursos para a Seguridade Social com a DRU fica mais desolador
quando se analisa o periodo entre 1995 a 2014, correspondendo a
cerca de R$ 704,2 bilhdes.

Parece que o governo federal vem funcionando bastante sin-
tonizado a logica da dinamica do capitalismo contemporaneo e sua
crise, em que a prioridade do gasto publico vincula-se muito mais aos
interesses de apropriacdo do capital financeiro no orcamento publico,
do que a alocagdo de recursos para a seguridade social, em geral e,
para a politica de saude universal, em particular. Essa ideia é susten-
tada pelos argumentos do governo federal quando questionado sobre
o porqué de nao investir maior magnitude de recursos na politica
de saude. Sua contestacdo sempre se refere a insuficiéncia de fonte
especifica para tanto. Ora, é conhecido de todos que o Or¢camento
da Seguridade Social (OSS) vem demonstrando superavits ha varios
anos, indicando que recursos existem. Mais recentemente, registre-
-se: em 2010, R$ 53,8 bilhdes; em 2011, R$ 75,8 bilhoes ; em 2012,
R$ 82,7 bilhdes, em 2013, R$ 76,2 bilhdes e, em 2014, R$ 53,9 bilhoes
(ANFIP, 2015). A diminui¢do do resultado nesse ultimo ano deve-se

a queda da arrecadac¢do em plena crise econdmica. Se ndo existisse
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a DRU, recursos para as dreas que integram a seguridade social ndo
faltariam. Como forma de seguir a logica de apropriagdo do capital
financeiro sobre o fundo publico nessa fase contemporanea do capi-
talismo, grande parte desse superavit vem sendo transferido para o
pagamento de juros da divida, em respeito, como dissemos, a politica
de manutencdo do superavit primario e corte dos gastos das politicas

de direitos sociais, como a saude.
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6
Transferéncias federais no
financiamento da descentralizagao

René José Moreira dos SANTOS!
Viviane Rocha de LUIZ2

1 Introdugdo

A Constitui¢ao de 1988 prevé em seu artigo 1° que a Republica
Federativa do Brasil é formada pela unido indissoltivel dos estados,
municipios e Distrito Federal (BRASIL, 1988). Ou seja, o Brasil se
organiza em um sistema politico federativo constituido por trés esferas
de governo - Unido, estados e municipios -, todos considerados como
entes com autonomia administrativa e sem vinculagdo hierarquica.

O modelo institucional do Sistema Unico de Satde (SUS)
foi construido para ser operado de forma tripartite e o sucesso dos
programas desenvolvidos nos ultimos anos deve-se, em boa parte,
a contribuicao parceira dos governos dos trés entes federativos
(CONASS, 2006).

Como reconhece o proprio Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude, o sistema federativo seria adequado para paises
marcados pela diversidade e heterogeneidade, no entanto esse tipo
de sistema torna mais complexa a implanta¢ao de politicas sociais
de abrangéncia nacional, principalmente em uma situa¢ao de di-
versidade e desigualdades como as existentes no Brasil (CONASS,

2003). O desenvolvimento de politicas sociais em um sistema fe-

1 Assessor Técnico do Conselho Nacional de Secretdrios de Satde (CONASS).
2 Assessora Técnica do Conselho Nacional de Secretdrios de Sadde (CONASS).
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derativo requer a explicitagdo das fungoes das diferentes esferas de
governo, bem como a pactuagdo das respectivas responsabilidades
(CONASS, 2003).

O federalismo brasileiro apresenta algumas especificidades, en-
tre elas o grande peso dos municipios, que sdo entes federativos com
muitas responsabilidades na implanta¢do de politicas publicas. O Bra-
sil tem atualmente 5.570 municipios, com grande diversidade - em
termos de porte, desenvolvimento politico, econdmico e social, capa-
cidade de arrecadagéo tributdria. Isso implica, por sua vez, em diferen-
tes possibilidades de desenvolvimento de politicas publicas de satde
(CONASS, 2003).

A Constituicdo de 1988 promoveu uma redistribui¢do dos re-
cursos tributarios para os entes subnacionais, além de possibilitar que
os estados e municipios gerem receitas proprias pela via da tributagao
direta. No entanto, cabe destacar que o aumento das responsabilidades
transferidas a estados e municipios ndo se deu na proporcionalidade
do aporte de receitas, ocasionando um desequilibrio no pacto federa-
tivo (CONASS, 2006).

A Unido é ainda a maior arrecadadora de impostos e contribuigoes
(68,47% em 2014), ficando com a maior parte da receita do pais, e também é
responsavel pela formulacgio e pela execugdo da politica economica. Portan-
to,apesar daautonomia constitucional aindaesta presente narelacido entreos
entes federadosumaforte dependénciada Unido (Graficol). De certaforma,
isso explica a importancia do papel das transferéncias federais no processo
de descentralizacao do SUS, e como essa situagdo provoca a partir dai, influ-
éncia direta na indugao de politicas e programas nos estados e municipios.

Este capitulo pretende descrever em detalhe como ocorre a aloca-

¢do de recursos no SUS, mostrando os elementos legais e dados sobre as
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transferéncias federais para o setor satde. Desta forma, o presente capitulo
estd composto por nove se¢oes além desta introdugdo. A segunda segdo
aborda, de modo geral, as transferéncias de recursos na federagao brasilei-
ra. Na terceira se¢do sao descritos os dispositivos legais relacionados com
o financiamento do SUS. Em seguida, explica-se qual é a participacdo da
Unido no financiamento do SUS, mostrando o corpo legislativo e norma-
tivo que estabelece 0s mecanismos e condigdes para transferéncias federais
para os estados e os municipios. A quinta se¢ao discorre brevemente so-
bre a descentralizagdo dos recursos federais e suas tendéncias nos ultimos
dezoito anos. As trés segoes seguintes completam as explicagdes sobre as
transferéncias federais e sobre a Portaria n° 204/2007, apresentando os blo-
cos de financiamento, seus componentes, volume de recursos transferidos
por blocos e as possibilidades de remanejamento entre estes. A nona se¢ao
aborda os problemas da descentralizagdo dos recursos financeiros e pos-
siveis alternativas de solu¢do. Na décima e ultima se¢io, sio apresentadas

as consideracdes finais.

Grdfico 1 - Divisdo Federativa da Receita Tributdria 2014 - Arrecadagdo Direta

m Unido
m Estados

= Municipios

Fonte: Centro de Estudos Tributdrios e Aduaneiros - CETAD/RF/MF.
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2 Transferéncias de recursos na federagao
brasileira

As transferéncias intergovernamentais constituem um
elemento central no sistema de rela¢des federativas no Brasil e um
item fundamental de receita para a grande maioria dos governos
subnacionais (estados e municipios) (MENDES; MIRANDA;
COSSIO, 2008). A Constitui¢do prevé a partilha de determinados
tributos arrecadados pela Unido com os estados, o Distrito Federal
e os municipios. As principais transferéncias constitucionais
nessa categoria sao os denominados: Fundo de Participagdo dos
Municipios (FPM) e Fundo de Participacdo dos Estados (FPE)
(BRASIL, [2016]).

O FPM ¢ uma transferéncia redistributiva, paga pela Unido a
todos os municipios do pais. Ela é de uso incondicional, obrigatdria e
sem contrapartida. O FPM esta previsto no art. 159 da Constitui¢ao
Federal. Esses dispositivos determinam que 23,5% da arrecadagao, pela
Uniéo, dos impostos de renda (IR) e sobre produtos industrializados
(IPI) sejam destinados ao FPM (MENDES; MIRANDA; COSSIO,
2008). A Emenda Constitucional 84/2014 determinou um incremento
do FPM de 23,5% para 24,5%, escalonado em dois anos, sendo 0,5%
em 2015 e 0,5% em 2016 (BRASIL, 2014a).

O FPE ¢ uma transferéncia feita da Unido para todos os estados
do pais, de cardter obrigatério, incondicional, sem contrapartida e
redistributiva. O FPE esta previsto no art. 159 da Constituigao Federal.
Esse artigo determina que 21,5% da arrecadagdo, pela Unido, do IR e do

IPI sejam destinados ao FPE (MENDES; MIRANDA; COSSIO, 2008).
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Outros tributos arrecadados pela Unido e partilhados entre os entes
federados sdo o Imposto sobre a Propriedade Territorial Rural (ITR), o
Imposto sobre a Produ¢ao Industrial Proporcional as Exportagdes (IPI-
-Exportagdo) e a Contribui¢ao de Interven¢do no Dominio Econémico
sobre Combustiveis (CIDE-Combustiveis). Destacam-se ainda como
transferéncias constitucionais a Lei Complementar n° 87, de 1996,
também chamada de Lei Kandir, que tratou do repasse de recursos por
conta da desoneragdo do Imposto sobre Circula¢io de Mercadorias e
Prestagdo de Servicos (ICMS) incidente nas exportagdes, e as reten-
¢Oes e transferéncias para o Fundo de Manutengao e Desenvolvimento
da Educagdo Basica e de Valorizagdo dos Profissionais da Educa¢io
(FUNDEB), que centraliza parcela de tributos (20%) arrecadados por
todas as esferas de governo para aplica¢édo naquele setor de acordo com
regras preestabelecidas. O FUNDEB ainda recebe os recursos da cha-
mada Complementa¢ido da Unido, por intermédio do or¢amento do
Ministério da Educacido (BRASIL, [2016], ndo paginado).

3 Dispositivos legais do financiamento do SUS

A Constituicdo Federal remeteu a regulamentagao do SUS a
aprovagdo de leis complementares e ordinarias e, desde entdo, foram
aprovadas pelo Congresso Nacional as seguintes leis sobre o tema:

1) Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispoe sobre
as condigdes para a promogao, protegio e recuperagao da saude, a
organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da
outras providéncias (BRASIL, 1990a);

2) Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde
sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na drea
da saade (BRASIL, 1990b); e

3) Lei Complementar n°® 141, de 13 de janeiro de 2012, que
regulamenta o §3° do art. 198 da Constituigdo Federal para dispor
sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido,

por estados, Distrito Federal e municipios em acdes e servicos
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publicos de saude; estabelece os critérios de rateio dos recursos de
transferéncias para a saude e as normas de fiscalizagao, avaliagdo
e controle das despesas com saude nas trés esferas de governo
(BRASIL, 2012a).

O SUS ¢ financiado por meio do Or¢amento da Seguridade
Social, que engloba a saude, a previdéncia e a assisténcia social e, no
caso da saude, as principais fontes de recursos sdo a Contribuigao
sobre o Lucro Liquido (CSLL) e a Contribuic¢ao para o Financiamento
da Seguridade Social (Cofins), pagas pelas empresas a Unido. Apos
a aprovacio da Emenda Constitucional n° 29, em 2000, e a sua
regulamentagdo em 2012, por meio da LCn®141/2012 e do Decreto n®
7.827/2012, foram definidos os percentuais de aplicagdo de recursos
minimos em ac¢des e servicos publicos de saude pelas trés esferas de
governo no SUS e, também, o que sao consideradas despesas com
acOes e servicos publicos de saude para efeito de apuragdo desses
recursos minimos (BRASIL, 2000, 2012a, 2012b).

Quanto da aprovacio da EC n° 29/2000, ficou estipulado que
a Unido deveria aplicar anualmente, em ac¢des e servigos publicos
de saude, o montante correspondente ao valor empenhado no
exercicio financeiro anterior, acrescido de, no minimo, o percentual
correspondente a variacio nominal do Produto Interno Bruto (PIB)
ocorrida no ano anterior ao da Lei Or¢amentaria Anual.

Os estados e o Distrito Federal aplicariam no minimo 12% da
arrecadagdo dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de
que tratam o art. 157, a alinea “a” do inciso I e o inciso II do caput
do art. 159, todos da Constituicdo Federal, deduzidas as parcelas
que forem transferidas aos respectivos municipios. Os municipios e

o Distrito Federal aplicardao no minimo, 15% (quinze por cento) da
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arrecadagdo dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de
que tratam o art. 158 e a alinea “b” do inciso I do capute o § 3° do art.
159, todos da Constituigdo Federal. O Distrito Federal aplicard, no
minimo, 12% (doze por cento) do produto da arrecadagdo direta dos
impostos que nao possam ser segregados em base estadual e em base
municipal (CONASS, 2015).

Para viabilizar a operacionaliza¢do do SUS e regulamentar
os repasses federais fundo a fundo foi editado o Decreto n°1.232,
de 30 de agosto de 1994, que dispde sobre as condi¢des e a forma
de repasse regular e automatico de recursos do Fundo Nacional de
Saude para os fundos de saude estaduais, municipais e do Distrito
Federal (CONASS, 2015).

As regras de vinculagdio de recursos publicos para o
financiamento do SUS, definidas pela EC n® 29/2000, foram mantidas
até 2015. Nesse ano, a Emenda Constitucional n°® 86, de 17 de mar¢o
de 2015 alterou o inciso I do §2° do art. 198 da Constituicdo Federal
referente ao valor minimo e as normas de calculo do montante
minimo a ser aplicado, anualmente, pela Unido em agdes e servicos
publicos de satde. Pela EC n° 86/2015 a aplicacdo serd equivalente
a 15% da receita corrente liquida, sendo que o percentual sera
aplicado de modo gradual a partir de 2016, evoluindo em cinco anos
de, no minimo, 13,2%, 13,7%, 14,1%, 14,5%, 15%. Incluindo para
o computo do montante minimo 50% das emendas individuais de
parlamentares e os recursos dos royalties do petroleo estabelecido na
Lei n°12.858/2013 (BRASIL, 2013a, 2015a).

O embate para aumentar a participagio da Unido no
financiamento do SUS continua. Desta forma, em 22 de margo de

2016, o Plenario da Camara dos Deputados aprovou em primeiro
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turno a Proposta de Emenda a Constituicdo n° 01/2015, que
garante mais recursos da Unido para a saude publica ao longo de
sete anos até chegar a 19,4% da Receita Corrente Liquida (RCL). A
matéria precisa ser aprovada ainda em segundo turno, por maioria
qualificada, na Camara dos Deputados antes de ser enviada ao
Senado Federal. Com essa proposta, a partir do exercicio financeiro
seguinte a promulgacdo da emenda constitucional, os recursos
federais destinados ao SUS serdo correspondentes a 14,8% da RCL,
a progressividade segue com 15,5% no segundo ano; 16,2% no
terceiro ano; 16,9% no quarto ano; 17,9% no quinto ano; 18,3% no
sexto ano; e 19,4% no sétimo ano (BRASIL, 2015b).

Se aprovada a PEC n° 01/2015, voltam ao texto constitucional
itens que foram suprimidos pela EC n° 86/2015 como a proibicao
de aplicar em a¢des e servicos publicos de satide montante inferior
ao minimo calculado para o exercicio anterior e a previsao de
que uma lei complementar devera reavaliar os critérios e normas
para apuragdo dos recursos minimos definidos para o SUS, a cada
cinco anos. Além disso, a proposta aprovada em primeiro turno na
Céamara de Deputados proibe que os 50% dos recursos de emendas
parlamentares que devem ser destinados a satide entrem no calculo
do piso de gastos da Unido, regra em vigor atualmente. Porém, os
recursos vinculados ao setor oriundo dos royalties do petréleo que
cabem a Unido permanecem no célculo do piso. Dos recursos das
emendas dos parlamentares direcionados a saude, parte podera
ser usada, indistintamente, a a¢des e servigos publicos de saude, a
hospitais universitarios publicos ou a unidades de satide do sistema

penitencidrio (BRASIL, 2015b).
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4 Participagao da Uniao no financiamento
do SUS

O financiamento do SUS é compartilhado entre as trés esferas de
governo. Quando as responsabilidades da Unido para com a saude es-
tavam divididas entre o Ministério da Satde (MS), que cuidava princi-
palmente da satde coletiva, e 0 Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, que provia assisténcia médica aos segmentos populacionais in-
corporados ao mercado formal de trabalho urbano e, secundariamen-
te, a popula¢ao rural, ndo havia transferéncia de recursos, nos moldes
atuais, para estados e municipios. Os repasses para estados e munici-
pios, pouco frequentes, até a segunda metade da década de 1970, eram
feitos mediante convénios ou por decorréncia, ainda menos comum,
da compra de servicos (CONASS, 2011).

O repasse de recursos federais para gestdo das Secretarias Esta-
duais e Municipais, para que estas contratassem prestadores e pagas-
sem por seus servicos, comegou com o Sistema Unificado e Descen-
tralizado de Saude (SUDS), em 1987 (CONASS, 2011). No inicio da
década de 1990, as a¢oes de saude entdo desenvolvidas pelo Ministério
da Saude e pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdén-
cia Social (Inamps) foram unificadas; esse instituto foi incorporado
pelo Ministério da Saude em 1990 e formalmente extinto em 1993 pela
Lei n® 8.689/1993 (CONASS, 2011).

A criacdo do SUS incluiu a descentralizacdo como uma das
diretrizes bésicas do novo sistema. O financiamento do SUS foi

incluido no Orgamento da Seguridade Social (OSS)*. Esse or¢camento,

3 Fazem parte da Seguridade Social as seguintes dreas: Previdéncia Social, Satde,
Assisténcia Social e Seguro-Desemprego.
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criado para custear a seguridade social, tem suas receitas integralmente
arrecadadas pela Unido, uma vez que as receitas dos Estados e
Municipios destinadas a seguridade social constarao de seus respectivos
orcamentos. Essa caracteristica do SUS - gestao descentralizada
para estados e municipios e com boa parte dos recursos que lhes sao
destinados sendo arrecadada pelo governo federal - fez com que a
questdo dos mecanismos e critérios de transferéncia de recursos do
governo federal para estados e municipios se tornasse relevante e
motivo de preocupagao dos gestores publicos do setor (CONASS, 2011).

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e a Lei n°® 8.142, de
28 de dezembro de 1990, apresentam diversos dispositivos dedicados
a regulamentar a questao da transferéncia de recursos federais para
gestao de estados e municipios e dos critérios de reparti¢ao entre as
unidades federadas. A Lei n°® 8.080/1990 ja tratava, em dispositivo
vetado pelo presidente da Republica quando de sua promulgacao,
do carater regular e automatico que deveriam ter as transferéncias
intergovernamentais no ambito do SUS, em substituicdo a pratica de
transferéncia mediante convénios. Também tratou dos critérios para
defini¢do dos montantes de recursos federais a serem repassados para
estados e municipios no seu artigo 35 (BRASIL, 1990a).

A Lein® 8.142, de dezembro de 1990 (art. 3°), reincorporou essa
norma na legislacao da saude, tornando regulares e automaticas as
transferéncias do governo federal, desde que os estados e os municipios
atendam os requisitos previstos no artigo 4° da mesma lei, quais sejam:
ter fundo de saude, conselho de satde, plano de saude, relatério de
gestdo, contrapartida no or¢amento e comissdo para elabora¢io do

plano de carreiras, cargo e salarios (CARVALHO; SANTOS, 2001).
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Na auséncia de regulamentacao do Art. 35 da Lei n°
8.080/1990 (BRASIL, 1990a), que trata especificamente dos critérios
de reparticdo dos recursos federais para estados e municipios e da
nao operacionalizagdo das regras transitérias previstas na Lei n°
8.142/1990 (BRASIL, 1990b), a alocagdo de recursos federais passou
a obedecer instrumentos de menor hierarquia legal, as chamadas
normas operacionais, que foram sendo pactuadas pelas instancias de
gestao do SUS.

As Normas Operacionais Basicas NOB n° 01/1991 e n°
01/1992 ndo chegaram propriamente a tratar de mecanismos de
transferéncia regular e automatica de recursos. Por essas NOBs, as
transferéncias, mesmo para 6rgaos publicos, passaram a ser feitas
como ressarcimento pela prestacio de servigos. Foi nessa época,
contudo, que se estabeleceram os primeiros critérios de reparticao
como os tetos financeiros, por estado, para o pagamento de servigos
hospitalares e tetos para os atendimentos ambulatoriais. Estes
ultimos calculados com base no niimero de habitantes multiplicado
pelo valor da Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA), que era
um valor variavel que seguia uma estratificacao estabelecida para os
estados (CONASS, 2007).

Foi o Decreto n°® 1.232, de 30 de agosto de 1994 que estabeleceu
as condicdes e as formas para viabilizar os repasses regulares e
automaticos dos recursos do SUS. Repasses de fundo a fundo
comegaram a ser feitos para os estados e municipios habilitados na
forma de gestdo semiplena, conforme previsto na NOB n°® 01/1993
(CARVALHO, 2002).

A NOB n° 01/1996 do SUS introduziu novas condi¢bes de

gestdo para estados e municipios: Gestao Plena da Aten¢ao Basica
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e Gestdo Plena do Sistema de Saude (CARVALHO, 2002). Essa
NOB abriu a possibilidade de descentralizagao de recursos a outras
areas do Ministério da Saude (Vigilancia Sanitaria, Epidemioldgica,
Fundacdo Nacional de Satude e Assisténcia Farmacéutica), nao
ficando restrita, como ocorria anteriormente, aos recursos da
assisténcia a saude. Outras alteragdes importantes ocorreram no
campo das transferéncias: a instituicao do critério populacional para
o financiamento da assisténcia basica — Piso da Assisténcia Basica,
posteriormente transformado em Piso da Atencdo Bésica (PAB). O
PAB foi introduzido nos primeiros meses de 1998. Outro critério
de transferéncia iniciado pela NOB n° 01/1996 foi o incentivo com
base na adesdo a programas ou atividades consideradas estratégicas
pelo Ministério da Saude. Os incentivos ao Programa de Saude da
Familia (PSF) e ao Programa de Agentes Comunitarios de Satde
(PACS) foram criados com o objetivo de acelerar a implantagao
desses dois programas que deveriam contribuir para a mudanca
do modelo assistencial. Outra mudan¢a que ocorreu, a partir de
1998, diz respeito aos critérios para alocacido de recursos para o
financiamento das a¢des de média e alta complexidade ambulatorial
e hospitalar, especialmente em decorréncia da criagdo do Fundo de
Acgodes Estratégicas e Compensagdo (Faec) (CONASS, 2011).
AsNormas Operacionais de Assisténcia a Saude de 2001 e de 2002,
além de mais restritas a assisténcia a saide propriamente dita, estavam
mais direcionadas a estabelecer uma nova proposta para a regionalizacao
das redes de servigos e mecanismos mais concretos para a regulagao do
acesso (CONASS, 2011). Em substituicdo as Normas Operacionais, o
Pacto pela Saude (Portaria GM/MS n° 399/2006) abrangeu: o Pacto pela
Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestiao (BRASIL, 2006).
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O Pacto pela Vida definiu os principais compromissos dos gestores
do SUS, em torno de prioridades que deveriam impactar sobre a situagdo
de satde da populagao brasileira: satde do idoso, controle do cancer de
mama, redu¢do da mortalidade infantil e materna, fortalecimento da
capacidade de resposta as doengas emergentes e endemias, com énfase
na dengue, hanseniase, tuberculose, maldria, influenza, hepatite e Aids,
promocao da satde, fortalecimento da rede basica, satide do trabalhador,
saude mental, fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de
saude as pessoas com deficiéncia, aten¢do integral as pessoas em situagdo
ou risco de violéncia e saude do homem.

O Pacto em Defesa do SUS tinha por objetivo reforcar o
fortalecimento do SUS como politica publica e a defesa de seus principios
constitucionais. O Pacto de Gestdo estabeleceu diretrizes para a gestao do
sistema nos aspectos da Descentralizagio; Regionaliza(;éo; Financiamento;
Planejamento; Programacao Pactuada e Integrada (PPI); Regulagio;
Participagdo e Controle Social; Gestdo do Trabalho e Educagio na Saude.

O Pacto de Gestdo indicou os seguintes principios gerais do
financiamento para o Sistema Unico de Satde:

— Responsabilidade das trés esferas de gestdo — Unido, estados e
municipios pelo financiamento do Sistema Unico de Saude;

-Redugao das iniquidades macrorregionais, estaduais e
regionais, a ser contemplada na metodologia de alocagdo de recursos,
considerando também as dimensdes étnico-racial e social;

- Repasse fundo a fundo, definido como modalidade preferencial
de transferéncia de recursos entre os gestores;

— O financiamento do custeio com recursos federais constituido,

organizado e transferido em blocos de recursos?;

4 Atengdo Bésica; Média e Alta complexidade; Vigilancia em Sadde; Assisténcia
Farmacéutica; Gestdo do SUS e Investimentos.
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- O uso dos recursos federais para o custeio fica restrito a cada
bloco, atendendo as especificidades previstas nos mesmos, conforme
regulamentacao especifica;

— As bases de calculo que formam cada bloco e os montantes
financeiros destinados para os municipios, Distrito Federal e
estados devem compor memorias de calculo, para fins de histérico
e monitoramento.

A Portaria GM/MS n° 204/2007 regulamentou o financiamento
e a transferéncia dos recursos federais para as acdes e os servicos
de satde, na forma de blocos de financiamento, com o respectivo
monitoramento e controle. Os recursos federais destinados as ag¢des
e aos servicos de saude passaram a ser organizados e transferidos na
forma de blocos de financiamento e de acordo com o disposto no art.

1° do Decreto n° 1.232/1994 (BRASIL, 1994, 2007).
5 A descentralizagao dos recursos federais

OSUSteveavangossignificativosemrelagdoadescentralizagao
dosrecursosdo Ministério da Saude para os outros entes dafederacao,
desde o Decreto n° 1.232/1994, que dispds sobre as condigdes
e a forma de repasse regular e automatico de recursos do Fundo
Nacional de Satude para os fundos de saude estaduais, municipais e
do Distrito Federal destinado as agdes e servicos publicos de saude.
A intensidade da descentralizagdo de recursos federais pode ser
constatada quando avaliamos a distribui¢do percentual dos gastos
federais (MS), por modalidade de transferéncia, no periodo de 1998
a 2015 (Grafico 2).



Transferéncias federais no financiamento da descentralizacdo 183

Grdfico 2 - Distribuigdo percentual dos gastos federais (MS)
por modalidade de aplicagao, 1998 a 2015
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Fonte: Cé@mara dos Deputados. Rel. Execucdo da Lei Orcamentdria Anual
(LOA). Elaboracdo CONASS.

Um processo acentuado de descentralizagdo dos recursos do
Ministério de Saude para os estados, municipios e Distrito Federal
ocorreu entre meados dos anos 1990 até 2007, quando as aplicagdes
diretas do MS passaram de 69%, em 1998, para 32% do total de recursos
em 2007. Nesse mesmo periodo, as transferéncias a estados e ao Distrito
Federal apresentaram um importante incremento, elevando-se de 3%
em 1998 para 24% em 2007. O mesmo ocorreu com os municipios que
tiveram incrementada a sua participagdo no total das transferéncias do
MS de 24% em 1998, para 43% em 2007.

Ficaevidentetambém queapartirde2007 ha umaumento pequeno,
mas constante nas aplicagoes diretas do MS. Um fator relevante para
que esse movimento ocorra foram as aquisi¢des centralizadas na esfera
federal, entre as quais se destacam: a) inclusao de novos imunobiolégicos
no calendario de vacina do SUS; b) inser¢do de novos medicamentos na
Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename); ¢) aquisi¢ao

centralizada de alguns medicamentos do componente especializado
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da assisténcia farmacéutica anteriormente adquiridos pelas secretarias
estaduais de saude. Apesar desse movimento, em 2015, verifica-se
que foram transferidos 16% para estados e Distrito Federal e 44% aos

municipios, totalizando 60% dos gastos do MS.

6 Transferéncias de recursos pela Portaria
GM/MS n° 204/2007 a criagdo dos Blocos
de Financiamento

A transferéncia dos recursos federais para as agoes e os servigos
de satde, na forma de blocos de financiamento, foi regulamentada pela
Portaria GM/MS n° 204, de 29 de janeiro de 2007 (BRASIL, 2007).
Essa portaria, que faz parte do Pacto pela Satide, procurou resolver,
sem sucesso, como se vera mais adiante, os problemas da excessiva
segmentacdo dos recursos repassados para as instancias subnacionais
pelo Ministério da Saude.

Os recursos de que trata essa portaria sdo transferidos de forma
regular e automatica, do Fundo Nacional de Satude aos fundos de satde
dos estados, do Distrito Federal e dos municipios. A norma estabeleceu
seis blocos de financiamento e esses sdo constituidos por componentes,
conforme as especificidades de suas a¢oes e dos servicos de satude
pactuados, que detalhamos a seguir:

1 - Bloco da Atengéo Bésica:

I - Componente Piso da Atencao Basica Fixo (PAB Fixo): refere-
se a recurso per capita transferido mensalmente que financia agoes de
atencdo basica a saude;

IT - Componente Piso da Atengdo Basica Variavel (PAB Variavel):

esses recursos sao transferidos mediante adesao e estio condicionados
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aimplantagdo de estratégias e programas prioritarios ou condicionados
a resultados e avaliacdo do acesso e da qualidade, tais como: saude
da familia, saude bucal, agentes comunitarios de saude, nucleos de
apoio a saude da familia, consultérios na rua, saide da familia fluviais
e ribeirinhas, atencdo domiciliar, programa satde na escola (PSE),
microscopistas, academia da Satide, programa nacional de melhoria
do acesso e da qualidade (PMAQ);

2-Bloco de Atengao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar:

I - Componente Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar (MAC): esses recursos contém o teto
financeiro dos procedimentos relativos a média e alta complexidade em
saide do Distrito Federal, dos estados e dos municipios, incluindo os
recursos referentes as unidades de pronto atendimento (UPA), as redes
(cegonha, de urgéncia, de saude mental, viver sem limites, psicossocial,
prevencdo, diagndstico e tratamento de cancer de colo e de mama)
e também os seguintes incentivos: de integragdo ao Sistema Unico de
Saude (Integrasus), de adesao a contratualizagao (IAC), para a assisténcia
ambulatorial hospitalar e de apoio diagnostico a populagdo indigena
(IAPI), para o centro de especialidades odontolégicas (CEO), do servigo
de atendimento moével de urgéncia (SAMU), do centro de referéncia de
saude do trabalhador (Cerest) e hospitais de pequeno porte (HPP).

IT - Componente Fundo de Agdes Estratégicas e Compensagdo
(FAEQC): o recurso se destina, ao custeio de procedimentos e entre eles se
destacam aqueles destinados a terapia renal substitutiva; procedimentos
regulados pela central nacional de regulagio da alta complexidade
(CNRAC); transplantes; agdes estratégicas emergenciais, de carater

temporario, implantadas com prazo pré-definido; e novos procedimentos



186 Sistema de Saude no Brasil: organizagdo e financiamento

até a formacdo de série histérica para a devida agregacao ao MAC. Os
recursos destinados ao custeio dos procedimentos pagos atualmente através
do FAEC podem ser incorporados ao Limite Financeiro de cada estado,
municipio e do Distrito Federal, conforme pactuagio entre os gestores.

3 - Bloco de Vigilancia em Saude:

I - Componente da Vigilancia em Satde: refere-se aos recursos
federais destinados as agoes de vigilancia, prevengao e controle de doengas
e agravos e dos seus fatores de risco e promogao, sendo constituido em:

a) Piso Fixo de Vigilancia em Saude (PFVS) que é composto por
um valor per capita estabelecido com base na estratificagao das unidades
federadas em fungao da situagdo epidemiolégica e grau de dificuldade
operacional para a execugao das agdes de vigilancia em satde;

b) Piso Variavel de Vigilancia em Satde (PVVS) é composto
pelos seguintes incentivos financeiros especificos, recebidos mediante
adesdo: para implantagdo e manutencio de agdes e servigos publicos
estratégicos de vigilancia em saude, para as agdes de vigilancia,
prevengdo e controle das DST/AIDS e hepatites virais; e para o
programa de qualificagdo das a¢des de vigilancia em saude (PQAVYS); e

c) - Assisténcia Financeira aos Agentes de Combate as Endemias
(incluido pela Portaria GM/MS n° 1.955, de 02 de dezembro de 2015),
formada pelos seguintes incentivos especificos, recebidos mediante
adesdo pelos entes federativos: assisténcia financeira complementar da
unido e incentivo financeiro para fortalecimento de politicas afetas a
atuagdo dos agentes de combate as Endemias (BRASIL, 2015f).

IT - Componente da Vigilancia Sanitaria: refere-se aos recursos
federais destinados as ag¢oes de vigilancia sanitaria, composto de:

a) Piso Fixo de Vigilancia Sanitaria (PFVisa): destinados a

estados, Distrito Federal e municipios, visando o fortalecimento
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do processo de descentralizagao, a execucdo das agdes de vigilancia
sanitaria e para a qualificagdo das analises laboratoriais de interesse
para a VISA. E composto por valor per capita e também por valores
destinados ao Finlacen-Visa, no caso dos estados.

b) Piso Variavel de Vigilancia Sanitaria (PVVisa): destinados
a estados, Distrito Federal e municipios, na forma de incentivos
especificos para implementagdo de estratégias voltadas a Vigilancia
Sanitéria, definidas de forma tripartite.

4 - Bloco de Assisténcia Farmacéutica:

I - Componente Béasico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF):
refere-se aos recursos federais destinados a assisténcia farmacéutica
na atencdo bdsica. E composto por valor per capita repassado
mensalmente a estados, Distrito Federal e municipios. Além do
repasse financeiro o Ministério da Saide também é responsavel pela
aquisicdo e distribui¢ao de tratamentos injetaveis para diabéticos, bem
como, varios tipos de contraceptivos. Esse componente pressupoe
contrapartida de municipios e estados, sendo que a estadual é realizada
por meio do repasse de recursos financeiros aos municipios, ou em
alguns casos, por meio do fornecimento de medicamentos basicos,
definidos e pactuados pelas Comissoes Intergestores Bipartites.

II - Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica
(CESAF): destina-se a garantia do acesso equitativo a medicamentos
e insumos, para prevencdo, diagndstico, tratamento e controle de
doengas e agravos de perfil endémico, com importéncia epidemioldgica,
impacto socioecondmico ou que acometem popula¢des vulneraveis,
contemplados em programas estratégicos de saude do SUS. O CESAF
disponibiliza medicamentos para pessoas acometidas por tuberculose,

hanseniase, maldria, leishmaniose, doenga de chagas, cdlera,
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esquistossomose, filariose, meningite, oncocercose, peste, tracoma,
micoses sistémicas e outras doencas decorrentes e perpetuadoras da
pobreza. Sao garantidos, ainda, medicamentos para influenza, HIV/
AIDS, doencas hematoldgicas, tabagismo e deficiéncias nutricionais,
além de vacinas, soros e imunoglobulinas.

IIT - Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
(CEAF): esse componente classifica os medicamentos em trés grupos
distintos relacionados as responsabilidades por seu financiamento.

O Grupo 1: financiado pelo MS, é constituido por dois elencos
distintos. O elenco la, com medicamentos cuja compra estd sob a
responsabilidade do Ministério da Saude, e o elenco 1b, com compra
sob responsabilidade das Secretarias de Estado da Saude (SES).
No caso do elenco 1b, os valores financeiros gastos pelas SES sao
ressarcidos as secretarias, mediante apresentagdo das Autorizagdes para
procedimentos de Alta Complexidade (APAC), com base nos valores
estabelecidos na tabela do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do
SUS (SIA/SUS).

O Grupo 2: é constituido por medicamentos cuja compra e
financiamento estdo sob a responsabilidade das SES.

O Grupo 3: traz os medicamentos do CBAF que integram a linha
de cuidado do tratamento da doenca, estando a compra, o financiamento
e a dispensacio dos medicamentos sob a responsabilidade das
Secretarias Municipais de Saude.

5 - Bloco de Gestdo do SUS:

I - Componente para a Qualificacao da Gestdo do SUS: A trans-
feréncia dos recursos dar-se-4 mediante adesio. Esse recurso apoiara,
com incentivo especifico, cada agdo que integra o componente: a) regu-

lagao, controle, avaliagdo, auditoria e monitoramento; b) planejamento
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e orcamento; ¢) programacao; d) regionalizagao; e) gestao do trabalho;
f) educagdao em saude; g) incentivo a participagao e controle social; h)
informacéo e informatica em saude; i) estruturagao de servigos e orga-
nizacao de agoes de assisténcia farmacéutica; e j) outros que vierem a
ser instituidos.

II - Componente para a Implantagdo de Agdes e Servicos de
Saade: A transferéncia dos recursos desse Componente sera efetivada
em parcela inica, respeitados os critérios estabelecidos em cada politica
especifica e inclui os incentivos designados: a) implantagdo de centros
de atenciao psicossocial (CAPS); b) qualificacdo de centros de atengédo
psicossocial; ¢) implanta¢do de residéncias terapéuticas em satude
mental; d) fomento para a¢oes de reduciao de danos em CAPS AD; e)
inclusdo social pelo trabalho para pessoas portadoras de transtornos
mentais e outros transtornos decorrentes do uso de alcool e outras
drogas; f) implantagao de centros de especialidades odontoldgicas; g)
implanta¢ao do servigo de atendimento mével de urgéncia (SAMU); h)
reestruturacio dos hospitais colonias de hanseniase; i) implantac¢do de
centrosdereferénciaemsatidedotrabalhador;j)adesaoacontratualizagdo
dos hospitais de ensino; e h) outros que vierem a ser instituidos.

6 - Bloco de Investimentos na Rede de Servicos de Satde: Esse
bloco, incluido pela Portaria n° 837, de 23 de abril de 2009, tem a
peculiaridade de destinar-se, exclusivamente, as despesas de capital. Os
recursos serdo transferidos, mediante repasse regular e automatico do
fundo nacional de saude para os fundos de saude estaduais, municipais
e do Distrito Federal, mediante apresentagdo do projeto, encaminhado
pelo ente federativo interessado, ao Ministério da Saude (BRASIL,2009).

Os recursos federais serdo transferidos aos estados, ao Distrito

Federal e aos municipios, fundo a fundo, em conta tnica e especifica
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para cada bloco de financiamento, e esses recursos devem ser aplicados
nas agdes e servigos de satide relacionados ao préprio bloco. Quanto
ao bloco da Assisténcia Farmacéutica seus recursos devem ser
movimentados em contas especificas para cada componente. Nao se
aplicam as restri¢oes de utilizagdo previstas na portaria aos recursos
relativos a produ¢ao das unidades publicas proprias.

Os recursos federais provenientes de acordos de empréstimos
internacionais serdo transferidos e movimentados em conta bancaria
especifica. Mais recentemente, a Portaria GM/MS n° 412, de 15 de
marco de 2013, redefiniu as orienta¢des para operacionalizacdo das
transferéncias de recursos federais aos estados, Distrito Federal e
municipios, a serem repassados de forma automatica, sob a modalidade
fundo a fundo, em conta tunica e especifica para cada bloco de
financiamento de que trata a Portaria GM/MS n° 204/2007 (BRASIL,
2013b). As contas referentes aos blocos sdo abertas pelo Ministério da
Satde através do Fundo Nacional de Saude, por processo automatico,
para todos os blocos de financiamento exclusivamente nas seguintes
instituicdes financeiras: Banco do Brasil S/A; Caixa Econdmica
Federal; Banco da Amazonia S/A; e Banco do Nordeste do Brasil S/A
que firmaram acordos de cooperagdo para estabelecer as regras de
operacionalizagao. Foram definidas inclusive as regras de formacao da

nomenclatura das contas correntes.

7 Volume de transferéncias de recursos
federais pela Portaria GM/MS n°204/2007

Como resenhado na secdo anterior, os recursos federais

destinados as agdes e aos servicos de satide passaram a ser
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organizados e transferidos na forma de blocos de financiamento
a partir da Portaria GM/MS n° 204/2007, o que se evidencia nos
dados apresentados na Tabela 1. Verifica-se que as transferéncias
do bloco da atencdo basica, de média e alta complexidade e
vigilancia em saude cresceram 123,52%, 102,08% e 98,86%,
respectivamente de 2007 a 2015, a pregos correntes. O mesmo nao
ocorreu com o bloco da assisténcia farmacéutica e de gestdo do
SUS, onde houve um decréscimo dos recursos transferidos. No
caso da assisténcia farmacéutica a diminui¢do dos repasses pode
ser atribuida a mudangas na aquisi¢do de alguns medicamentos
que passaram a ter compra centralizada no MS.

O bloco de investimento s6 teve recursos transferidos a
partir de 2009 e nos anos de 2013 e 2014 o montante foi mais
significativo, no entanto observa-se redugdo a partir de 2015.
Quanto ao total de recursos transferidos nos blocos houve um

incremento de 101,16% de 2007 a 2015.

Tabela 1 - Recursos Federais do SUS: Transferéncia Fundo a
Fundo por Bloco de Financiamento. Brasil, 2007 a 2015 - RS BilhGes

Blocos
Ano Atengdo | Médiae Alta | Vigilancia [ Assisténcia [Gestdo do Investimento Total
Basica | Complexidade | em Saude | Farmacéutica| SUS
2007 6,83 21,14 1,10 2,07 0,19 0,00 31,32
2008 7,71 24,09 1,32 2,47 0,19 0,00 35,79
2009 9,07 27,45 1,43 2,70 0,25 0,30 41,20
2010 9,78 29,39 1,52 2,99 0,31 0,87 44,85
2011 11,15 31,58 1,63 2,20 0,21 1,19 47,96
2012 12,64 35,63 1,86 1,98 0,11 0,95 53,17
2013 13,87 39,34 2,29 1,87 0,21 1,98 59,56
2014 14,78 42,61 2,11 1,86 0,11 2,82 64,28
2015 15,26 42,71 2,18 1,78 0,05 1,01 63,00

Fonte: MS/SAGE.
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Quando se analisa o Grafico 3, nota-se que o bloco da

aten¢do basica foi o Ginico que aumentou sua participagdo no total

dos valores repassados entre 2007 a 2015. Em 2007 representava

21,8% do total transferido e em 2015, 24,2%. Esse aumento de

recursos destinados ao primeiro nivel de atengdo reflete a politica

de priorizacdo da atencdo basica adotada pelo governo federal.

Nesse periodo, a média e alta complexidade e a vigilancia em

saude tiveram pequenos incrementos ou decréscimos, mas em

2015 representavam quase ou o mesmo valor proporcional que em

2007. Enquanto que a assisténcia farmacéutica e a gestao do SUS

diminuiram significativamente sua participagdo nas transferéncias

de recursos.

Grdfico 3 - Recursos Federais do SUS: DistribuicGo

percentual dos valores despendidos, por ano de competéncia,

segundo Bloco de Financiamento, Brasil, 2007 a 2015
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Fonte: Ministério da Saude - SIH/SUS, SIA/SUS e Fundo Nacional de Saude.
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8 Portaria GM/MS n° 204/2007: possibilida-
des de remanejamento entre blocos de
financiamento

A possibilidade de remanejamento de recursos entre os Blocos
de Financiamento da Portaria GM/MS n° 204/2007 é questdo antiga, ja
discutida quando da publicagdo da referida portaria, sendo que a época
previa-se que o assunto seria objeto de pactuagdo posterior. A permis-
sao de remanejamento entre blocos ocorreu apenas em duas ocasides:

1 - A Portaria GM/MS n° 2.025, de 24 de agosto de 2011, previu
que ao término do exercicio anual, eventuais saldos financeiros dispo-
niveis no Bloco de Financiamento da Assisténcia Farmacéutica pode-
riam ser remanejados para os outros Blocos de Financiamento, exceto
para o Bloco de Investimentos na Rede de Servicos de Saude, e desde
que fossem cumpridos previamente alguns requisitos. Essa portaria foi
revogada pela Portaria GM/MS 1.555/2013 (BRASIL, 2011c¢, 2013c).

2 - A Portaria GM/MS n° 1.073, de 23 de julho de 2015 dispos
sobre a reprogramacao e o remanejamento, no ambito dos blocos de
financiamento dos saldos financeiros disponiveis até 31 de dezembro
de 2014, desde que fossem cumpridos previamente alguns requisitos.
O remanejamento poderia ser realizado para blocos de financiamento
distintos daquele no qual houve saldo financeiro disponivel com exce-
¢d0 dos Blocos de Atengao Basica, de Média e Alta Complexidade Am-
bulatorial e Hospitalar, de Investimentos na Rede de Servicos de Saude
e o Componente para a Implantacio de Agdes e Servigos de Saude do
Bloco de Gestao do SUS. A portaria previu que fosse elaborado plano

de aplicagao a ser aprovado pela respectiva Comissao Intergestores Re-
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gional (CIR) ou pela Comissao Intergestores Bipartite (CIB), em até 90
(noventa) dias contados da data de publicacdo da Portaria. Esse prazo
foi prorrogado por mais 30 dias pela Portaria GM/MS n° 1.862, de 20
de novembro 2015. O plano apds aprovagao tinha que ser encaminha-
do para ciéncia da Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e respectivo

Conselho de Saude (BRASIL, 2015d, 2015¢).

9 Financiamento federal: problemas e al-
ternativas para a descentralizagdo de
recursos

A Portaria GM/MS n° 204/2007, apesar de ter sido elaborada
com o objetivo de reduzir a excessiva fragmentagdo das transferéncias
federais existentes a época, acabou por apresentar no decorrer do tem-
po problemas que acabam, no “dia a dia” da gestao, por dificultar nao
s as respostas para atender as necessidades de satde da populagio,
como em algumas situagdes provocam uma ineficiéncia na utilizagao
dos recursos.

A forma como o repasse por blocos foi operacionalizada reduziu
a capacidade de gestdao de estados e municipios, uma vez que nao pro-
picia a utilizagdo plena dos recursos por parte da instancia receptora,
com o objetivo de cumprir o previsto nos respectivos planos de saude.
Esse problema pode ser identificado no aumento nas formas de repasse
dentro de cada bloco e nas dificuldades da utilizagdo de saldo financei-
ro eventualmente existente em determinado bloco, em a¢des de outro
bloco. A referida Portaria nao sé nao resolveu o problema da fragmen-
tacdo, mas, de certa forma, a induz e a instrumentaliza. Inclusive, com

o passar dos anos o Ministério da Satde voltou a ampliar as formas
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de repasse especificas para diversas a¢des, principalmente no Bloco de
Média e Alta Complexidade (MAC) e no Bloco de Gestao.

Os repasses federais, desde muito tempo, tém sido utilizados
para indugéo de politicas. Nesse sentido, em anos recentes, o MS esti-
mulou a implantagdo de redes de aten¢ao a saude® ao promover repas-
ses fundo a fundo com énfase no Bloco de Média e Alta Complexidade
e no Bloco de Investimentos na Rede de Servicos de Sauide. No entanto,
o montante de recursos repassados nao foi suficiente para implantar as
redes tematicas em todas as regides das 27 Unidades Federadas (UF), o
que acaba por inviabilizar o seu efetivo funcionamento.

A implantagdo das redes de atencdo a saude nos estados, desde
2014, tem sido significativamente afetada pelos problemas or¢amen-
tarios do Ministério da Satde, sendo que nos ultimos anos tém-se
observado que novos servigos relacionados a essas redes tem seu fi-
nanciamento feito, cada vez mais, as custas de recursos estaduais e mu-
nicipais. No cendrio atual varios servi¢os na area de urgéncia e emer-
géncia, saide mental e materno-infantil estdo em funcionamento sem
que tenha havido aporte de recursos federais, mesmo que isso esteja
previsto nas portarias mencionadas acima. Além disso, a falta de cor-

-recdo dos valores de repasses previstos nas portarias especificas das

5 Ap6s a publicagdo da Portaria GM/MS n° 4,279, de 30 de dezembro de 2010,
que estabeleceu diretrizes para a organizagcdo da Rede de Atengdo a Salde no
ambito do Sistema Unico de Sadde (BRASIL, 2010), cinco redes temdticas prioritarias
foram pactuadas para serem implantadas nas regides de salde do pais:

*Rede Cegonha, pormeiodaPortarian®1.459, de24dejunhode2011 (BRASIL,2011q);
* Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), Portaria GM/MS n° 1.600, de 7 de julho de
2011 (BRASIL, 2011b);

* Rede de Atengdo Psicossocial para as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas
(Raps), Portaria GM/MS n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011 (BRASIL, 2011d);

* Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncias (Viver Sem Limites), Portaria GM/
MS n° 793, de 24 de abril de 2012 (BRASIL, 2012c);

* Rede de Atengdo a Saude das Pessoas com Doengas Crbénicas, Portaria GM/
MS n° 483, de 1 de abril de 2014 (BRASIL, 2014b).
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redes tem aumentado a participagdo proporcional no financiamento
desses servigos para estados e municipios.

Diante de todas as questdes colocadas anteriormente, é preciso,
no curto prazo, promover uma revisao da Portaria GM/MS n° 204/2007
para que se possa ganhar mais flexibilidade na utilizagao dos recursos
federais, ja buscando a implantagdo dos critérios de rateio previstos na
Lein° 141/2012. A premissa basica, segundo apontamentos do CONASS
Debate realizado em abril de 2016, que deve orientar essa revisao é con-
siderar que os repasses federais na drea da satde sdo transferéncias obri-
gatdrias e constitucionais e que, portanto, devem observar essa condi¢ao
quando da utilizagao por parte dos entes recebedores. Do conjunto das
transferéncias de recursos intergovernamentais, no ambito do SUS, as as-
sim caracterizadas “transferéncias fundo a fundo” devem ser vistas como
“transferéncias decorrentes de mandamento constitucional”, diferentes
das “transferéncias voluntarias” que tém objeto de gasto definido em con-
vénios, acordos, ajustes, contratos de repasses, etc. Nesse caso, por pode-
rem ser vistas como “transferéncias livres” tem o objeto de gasto a ser al-
cangado previsto no plano de satde, adotado em cumprimento as normas
juridicas do direito financeiro (Lei n° 4.320/1964) e as proprias do SUS®.

A Revisao da Portaria GM/MS n°204/2007 deveria compreender:

1) definicdo da metodologia de rateio dos recursos federais a
serem repassados para estados, DF e municipios, como determina a
LC n° 141/2012;

2) o financiamento por meio de um menor numero de blocos
de agregacao;

3) a composicdo desses blocos;

¢ Sintese das ideias defendidas pelos painelistas a respeito do tema dos repasses
federais e da revisdo da Portaria GM/MS n° 204, de 2007 no CONASS Debate
realizado em Brasilia em 26 e 27 de abril de 2016.
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4) a busca incessante da desfragmentacao;

5) os limites e possibilidade de remanejamento entre os
componentes do bloco, e até entre os blocos; e

6) disposicoes sobre transparéncia, visibilidade, fiscalizagdo,
avaliacdo e controle dos recursos para o financiamento das agoes e
servigos publicos de satde.

O ideal, para as instancias subnacionais, seria o repasse automa-
tico do montante total para a¢des e servicos de satide. No entanto, isso
s6 podera ser alcangado com a regulamentagdo dessa possibilidade na
definicdo da metodologia proposta na LC n° 141/2012, art. 17, e, prin-
cipalmente, a partir de um efetivo aumento das receitas destinadas ao

SUS, que hoje sofre com o cronico subfinanciamento.
10 Consideracgoes Finais

O cenario de financiamento do SUS néo estd imune a situacio eco-
ndmica do pais e quando esta entra em crise afeta diretamente a capacida-
de de oferta de servigos publicos de satde. Nao ha duvida que as transfe-
réncias federais feitas desde aimplanta¢ao do SUS promoveram a indugéao
do desenvolvimento de servicos de satide em diversas dreas, no entanto
em boa parte acabaram por manter o desenho fragmentado do Minis-
tério da Saude refletido nos estados e municipios. Diante de um quadro
de crise fiscal, essa capacidade indutiva por parte do Ministério da Satude
se reduz, o que coloca a continuidade de diversos programas em risco.

A atual situacdo econdmica e fiscal do Brasil levaa que sebusquem
alternativas para compatibilizar um cendrio de médio prazo - em que
ndo é possivel um incremento significativo de recursos para o SUS -,

e a necessidade de ofertar mais servicos tendo em vista a ampliacdo da
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utilizacdo dos servigos publicos, inclusive por beneficiarios de planos
de saude afetados pelo desemprego.

A Proposta de Emenda Constitucional n° 01/2015 possibilitaria
essa alternativa ja que sinaliza um crescimento progressivo dos
recursos federais. No entanto, a situacao fiscal atual aponta para
um debate politico quanto a vinculagdo de recursos para a area
da saude, o que coloca em sério risco a manutengdao do SUS. Risco
esse materializado pela Proposta de Emenda Constitucional n°
143/2015 aprovada, em primeiro turno, pelo Senado Federal que
estabelece a desvinculagdo da base de calculo que define a aplicagdo
em sadde para estados e municipios (BRASIL, 2015b, 2015c).

O Ministério da Satide deve ter como papel fundamental o esta-
belecimento de grandes diretrizes nacionais para o sistema, buscando
promover um modelo de atencio a satide que responda as necessidades
de saide da populagdo, mas deve desenvolver sua capacidade indutiva
sem o arcabou¢o normativo hoje existente, cujo excessivo nivel de de-
talhamento ndo encontra respaldo quando da sua aplicagdo na realida-
de de um pais tao heterogéneo como o Brasil.

E preciso inovar no financiamento e na forma de repas-
se dos recursos federais conforme previsto na LC n° 143/2012.
Por outro lado as atribuigdes dadas a estados e municipios pre-
cisam estar proporcionalmente adequadas aos recursos dispo-
niveis. Para tanto, é fundamental promover um Novo Pacto Fe-
derativo que descentralize as receitas e que mude a excessiva
concentra¢do na Unido da arrecadagdo de impostos e contribuicoes.

Por ultimo, para poder cumprir a Constituicao de 1988, no que
trata da autonomia dos entes, é preciso um financiamento adequado

e um sistema de saude focado na eficiéncia e na organiza¢ao de uma
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rede de aten¢ao a saide capaz de garantir o direito a saide para todos

os seus cidadaos.
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7
A provisdo dos servigcos e agoes do SUS:
participacdo de agentes pUblicos
e privados e formas de
producdo/remunerag¢do dos servigos

Maria Angélica Borges dos SANTOS'
Luciana Mendes Santos SERVO?

1 Introdugdo

Os sistemas de satde tém como objetivo central preservar
e restabelecer a saude da populagdo. A fim de cumprir esses
objetivos, incluem agdes e servicos de prevencdo de doengas e
programas de melhoria de satide; atengdo curativa para patologias
e reducdo de mortes prematuras; acompanhamento de portadores
de doencas cronicas ou com deficiéncias ou incapacitagdo; apoio a
pacientes terminais; administracdo dos servigos publicos de saude;
administracdo e provisdo para programas, regulacdo e garantias de
financiamento (OECD, 2012).

E comum haver perspectivas politicas distintas sobre como
alcangar esses objetivos em termos de modelos de atengao e modelos
de gestao. Os modelos de atengdo compreendem a forma de organizar

os cuidados de saide na perspectiva da producdo de servicos. Em

' Pesquisadora da Escola Nacional de Saude PUblica da Fundag¢do Oswaldo Cruz
(ENSP/Fiocruz).

2 Técnica de Planejamento e Pesquisas do Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (lpea). Doutoranda em Economia no Ceniro de Desenvolvimento e
Planejamento Regional (Cedeplar) da Faculdade de Ciéncias Econdmicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
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modelos de gestdo, aspectos centrais incluem a decisdo de provisdo
direta ou de compra dos servicos de terceiros e as diferentes
abordagens sobre remunerac¢ao dos prestadores de servigos de satde.
A influéncia e interdependéncia entre os modelos faz com que eles
nio possam ser pensados isoladamente.

A infraestrutura de prestadores de servicos é central para
o alcance dos objetivos do sistema de saude. O mercado desses
prestadores é conformado, em um primeiro nivel, pela natureza
juridica de cada um deles, que determina as respectivas regras de
atuacdo no mercado e as prerrogativas de acesso a financiamento e
acumulagdo de recursos. Assim, prestadores publicos, privados com
finalidades lucrativas e privados sem finalidades lucrativas podem
ter participagdes bastante distintas na provisao de servicos nos
sistemas de saude. Adicionalmente, podem conformar uma estrutura
de oferta de servicos diferenciada na composi¢do entre atencio
primadria, ambulatorial especializada ou hospitalar (com internagao)
e, também, na composiciao de profissionais. Em cada pais e momento
histérico pode haver também variagdes nos arranjos considerados
preferenciais para a conformacéo da rede de prestadores de servicos
de saude com acesso ao financiamento publico.

Em um segundo nivel de conformagao do mercado, os modelos
de remunerac¢do - que incluem precos, condicdes a serem cumpridas
para recebimento da remuneragio e o regime de pagamento - definem
incentivos para os diferentes tipos de prestadores que acabam por moldar
a infraestrutura de prestacdo de servigos disponivel ao sistema de saude.

Um terceiro nivel de conformagdo da provisdo de servigos
precisa considerar se o sistema é ou ndo monopsdnico, ou seja, se

um unico ou multiplos pagadores tém acesso a um mesmo mercado



A provisdo dos servicos e acoes do SUS 207

de prestadores. Uma situa¢ao concorrencial de multiplos pagadores
influencia o mercado e precisa ser contemplada ao se desenhar os
modelos de remuneragdo por servigos, pois ela vai determinar qual a
capacidade dos pagadores em influenciar comportamentos e praticas
em cada modelo de remuneragio.

A revisdo dos modelos de remuneragio de servicos de saude
tem tido papel destacado no esforco mundial e, em particular dos
paises membros da OCDE, para obter mais valor pelo dinheiro (better
value for money) em um cenario de pressao de gastos crescentes
em saude (OECD, 2015). A premissa é que, como grande parte dos
pagamentos por servicos de saude sdo realizados por estados em
crise fiscal, existem duas opg¢des para aumentar a eficiéncia do gasto
e garantir a sustentabilidade dos sistemas de saude: mudar os pregos
e/ou modificar os modelos de remuneragao, ou seja, a forma como se
paga os prestadores (CHARLESWORTH et al., 2012).

Os modelos de remuneracio a prestadores de servicos e
profissionais no sistema de saude tém sido objeto de intimeros
estudos internacionais (entre outros, CHAIX-COUTURIER et
al., 2000; DEVEREAUX et al., 2004; VAN HERCK et al., 2010;
MATHES et al., 2014; QUINN, 2015; PORTER; KAPLAN, 2015) e
nacionais (entre outros, ANDREAZZI, 2003; UGA, 2012; GIRARDI;
SALGADO; VAN STRALEN et al., 2015) cujo foco, em geral, tem
sido sobre as vantagens e desvantagens de cada um deles. Poucos
desses estudos tém abordado especificamente a questio de como
se processa a formagao de precos para definir o valor a ser pago e
quanto dessas modalidades consideram os custos para prestacdo
dos servicos. Na maioria dos paises desenvolvidos, essa discussao

ndo ocorre, pois a base de informagdes de custos para tomada de
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decisdao é um pressuposto. Todavia, no caso brasileiro, varios tém
sido os questionamentos sobre o uso da tabela SUS como base para
pagamento por procedimentos ou dos patamares de remuneragao de
profissionais e essa pode ser um aspecto de substancial relevancia na
andlise dos modelos de remuneragdo no SUS.

Este capitulo pretende examinar a provisao dos servigos e agoes
do SUS, considerando a participagdo de agentes publicos e privados e
formas de producdo e remuneracido dos servios. Um primeiro bloco
apresentard uma revisao de literatura sobre modelos de remuneragio,
com uma sintese das evidéncias sobre resultados da aplicacdo desses
modelos. Um segundo bloco abordara a estrutura de provisao de servigos
pelo SUS, detalhando sua conformagéo nos tltimos 40 anos, moldada por
mudangas institucionais e incentivos remumeratérios. O terceiro bloco
abordara as formas atuais de remuneracdo da rede de prestadores sob
gestao dos governos estaduais e municipais, destacando as experiéncias
com a administracio direta de servicos e de administragdo terceirizada
de unidades de satde, com o modelo Organizagdes Sociais de Saude.
Um ultimo bloco apresentard uma sintese das tentativas de organizagao
da rede de provisdo pelo governo federal, centrada nas estratégias de

contratualizacdo com agentes publicos e privados em curso no SUS.

2 Revisao de literatura sobre modelos de
remuneracdo por servicos de saude

Os modelos de remuneragdo tratam, basicamente, de formas
pelas quais se busca, por meio de incentivos, conciliar os objetivos
da populagdo com os daqueles que prestam os servigos. A populagdo

ou os gestores buscam retirar o maximo de beneficio em saude do
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valor pago. Os prestadores privados querem, em geral, aumentar
o seu ganho (em geral, lucro ou receita liquida). A prestagdo
publica, em geral, depende de contratagdes com empresas privadas
ou profissionais, mesmo quando o estabelecimento é publico.
Ainda assim, contratard profissionais diretamente ou por meio
de intermediagdes, que podem ou nao ser funcionarios publicos;
comprar insumos; contratar servigos de apoio a atividade principal,
ou seja, tera total ou parcialmente, alguma participacdo de empresas
privadas. Os modelos buscam incentivar a maximizagao de beneficios
para a populacgao, considerando a existéncia de falhas de mercado,
os objetivos dos prestadores, a organizagao do sistema de saude e a
estrutura de prestacdo de servicos.

Classicamente, distinguem-se, na prestagdo de servigos de satde,
dois tipos de agentes: (a) médicos e, de forma extensiva, profissionais
de satde e (b) hospitais, também sendo possivel ampliar o conceito
para os estabelecimentos de satide em geral (CHARLESWORTH et al.,
2012). No caso brasileiro e de alguns paises europeus, caberia também
incluir os gestores subnacionais do sistema de saide como agentes
de prestacdo de servicos, uma vez que tém a responsabilidade de
gerir os prestadores em seu territério e, para tanto, recebem recursos
transferidos pelo gestor federal e de outras instdncias subnacionais.
Como consequéncia das expressivas transferéncias de recursos federais,
no caso brasileiro diferentes mecanismos de transferéncias impactam
também o comportamento dos gestores subnacionais.

Na discussao de modelos de remuneragdao, no que tange a
estrutura dos pagamentos, existem trés dimensdes consideradas
chave: (a) o grau de agregacdo de servigos e atividades remuneradas

por um unico pagamento (bundling); (b) o momento da realizagdo
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de pagamento, se prospectivo ou retrospectivo; (c) a diferenciagdo de
pagamento segundo o desempenho do prestador (CHARLESWORTH
et al.,, 2012; ANDREAZZI, 2006; UGA, 2012).

O Quadro 1 mostra os diferentes regimes de remuneragao aos
prestadores de servigos, segundo graus decrescentes de agregacdo do
pagamento. As formas mais agregadas de remuneragido por servigos
de saude sdo, para estabelecimentos, os orcamentos globais e, para
profissionais, os saldrios. Correspondem a uma soma global paga
regularmente de forma independente da quantidade de procedimentos
realizada ou de pacientes atendida.

A segunda forma mais agregada de pagamento é o pagamento
por capitagdo, que corresponde a somas globais regularmente pagas
por beneficidrio qualificado para receber um conjunto definido de
servigos. Outras formas de remuneracdo centrada no paciente incluem
pagamentos para atendimento a pacientes por periodo, caso, linha de
cuidado e diagndstico.

Os pagamentos centrados no paciente correspondem a niveis
intermediarios de agregacdo em termos de definicdo de servigos
prestados. Entretanto, a definicdo dos valores a serem associadas a
esses pagamentos comporta graus de incerteza em tese maiores do
que nas outras modalidades de remuneracdo. Pressupde, além de um
bom conhecimento de custos - que deve embasar qualquer modelo de
remuneragao - um extenso conhecimento de variaveis epidemioldgicas
e socioecondmicas da populacio beneficidria. Nesse sentido, os DRGs
(Grupos Relacionados ao Diagndstico) adotados por varios paises
da Organizagao para a Cooperagdo e Desenvolvimento Economico
(OCDE) atuam como elementos de ajuste de pagamento aos maiores

riscos/custos de atendimento da popula¢do atendida, podendo ser
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considerados uma estratégia remuneratoria centrada no paciente.

Outra modalidade com um grau menor de agregacao de
pagamentos tem foco no tempo de servi¢o e é conhecido com per
diem. Corresponde ao pagamento pela didria de permanéncia em um
hospital ou outro estabelecimento ou, no caso da remuneragdo de
profissionais, de pagamentos por plantdo. A remuneragao ¢ baseada
no tempo de servigo do prestador ou profissional.

A modalidade menos agregada de pagamento é o pagamento
por ato médico ou unidade de servigo (fee-for-service). Corresponde
ao pagamento por cada item de servigo e/ou contato com o paciente.

Orgamentos globais e, analogamente, salarios, fornecem
incentivospara“suprimirademanda’e,assimexisteumganhopotencial
de produtividade de aumento de demanda quando esse incentivo é
reduzido. No modelo pagamento por ato ou por unidade de servigo
(fee-for-service) os incentivos caminham no sentido oposto - incentivo
ao aumento da producio de servigos (CHARLESWORTH etal., 2012).

Na Europa, tanto para paises com histéria de pagamentos
por orcamentacao global quanto fee-for-service, a tendéncia tem
sido promover uma desagregacdo dos pagamentos (unbundling)
no primeiro caso e maior agregacdo no segundo pela adogdo
dos DRGs. O impacto da introdugdo dos DRGs naqueles paises
com orgamento global tem sido aumento da atividade, redugao
do tempo de permanéncia e aumento no custo total da aten¢ido
(CHARLESWORTH et al., 2012).

Outra variavel importante ¢ o regime de pagamento pré ou
pos-fixado. No primeiro, os pagamentos sdo feitos antes da prestacao
dos servigos, e no segundo, apds a realizacao dos servigos. O fee-for-

service ¢ um exemplo de pos-pagamento e o orgamento global de pré-
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pagamento. Sao, também, pré-fixados os pagamentos por capitagao e
por salario. Regimes pds-fixados embutem tendéncia a aumentar a
prestacao de servicos (mais do que deveria) e pré-fixados a diminuir
(fazer menos do que deveria). Por isso, exigem regulagoes adicionais
para que sejam efetivos”.

Essas modalidades de pagamento podem ser acrescidas de
pagamentos por desempenho, condicionadas ao cumprimento de
metas previamente contratualizadas. Os pagamentos por desempenho
visam incentivar condutas individuais ou coletivas para a obten¢ao
de melhores resultados ou padrdoes de qualidade ou eficiéncia na
prestagao de servigos.

O desenho dos sistemas de pagamento por desempenho pode va-
riar. Quanto a finalidade, podem priorizar a qualidade dos servicos ou
a eficiéncia, sendo a tendéncia atual incluir metas relacionadas a essas
duas dimensdes. Quanto a natureza do incentivo, eles podem ser recom-
pensas- bonus por desempenho- mas podem ser também penalizacdes
(incentivos negativos). Os exclusivamente positivos (recompensas) ten-
dem a gerar melhores efeitos do que os incentivos competitivos (premia-
¢oes em que hd ganhadores e perdedores) (VAN HERCK et al., 2010).

Quando estruturados como recompensas, os incentivos podem
corresponder a parcelas de um valor total pactuado, implicando que
o nao atingimento das metas implicara perda do valor principal
pactuado, ou representar bonus adicionais ao atingimento de metas.
A avaliagao do atingimento de metas pode envolver metas absolutas
ou a melhoria do desempenho relativamente a periodos anteriores no

sentido de atingir uma meta ideal (CHARLESWORTH et al., 2012).

3 Esse capitulo ndo trata dos mecanismos adicionais de regulagdo, visto que vao
muito além do tema central.
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Os incentivos podem ser vinculados a resultados individuais
ou a resultados coletivos/institucionais. A remunera¢io por
resultado individual da maior destaque a esfor¢os pessoais,
refletindo-se em ganho diferenciado na remuneragdo. A
remuneragdo por resultado coletivo é mais adequada a tarefas
que exijam trabalho em equipe, mas pode reduzir a motivagao
individual e provocar posturas nao-cooperativas (GIRARDI;
SALGADO; VAN STRALEN, 2015).

Tem ganhado crescente atengdo na literatura o estudo dos
efeitosindesejados dos pagamentos por desempenho (EIJKENAAR
et al., 2013). Esses efeitos incluem: incentivo para selecionar
pacientes mais saudaveis ou aderidos; a possibilidade de os
prestadores ficarem desproporcionalmente focados nos aspectos
do cuidado que integram as metas incentivadas; o enfraquecimento
da motivacdo intrinseca para oferecer uma atencio de alta
qualidade, principalmente quando o programa trivializa o papel
das motiva¢des ndo financeiras; e a possibilidade de manipulacio
dos dados para fazer o desempenho parecer melhor do que de
fato é (gaming). Assim, os pagamentos por desempenho (pay for
performance — P4P) podem gerar distintos efeitos, que dependem
dos objetivos especificos e da clara especificagao de metas. Sua
avaliacdo depende do correto estabelecimento de linhas de base,
do monitoramento continuado com indicadores intermediarios,
do envolvimento das partes interessadas — pacientes, profissionais
e gestores- e de uma comunicagao ampla dos objetivos e resultados.
Os resultados na literatura variam de ausentes ou negligencidveis
a fortemente benéficos, a depender desses condicionantes (VAN

HERCK et al., 2010).



A provisdo dos servicos e acoes do SUS 215

3 Participagdo de agentes publicos e
privados na produgao de servigos no SUS

Em termos de infraestrutura de prestadores de servicos,
o SUS é composto de uma ampla rede de servigos ofertados por
estabelecimentos de distintas esferas administrativas e naturezas
juridicas, publicas (federal, estadual, municipal) e privadas (lucrativas
e sem fins de lucro), que tém diferentes participagdes nos segmentos de
servigos ofertadosaolongo do tempo (SANTOS; GERSCHMAN, 2004).

As naturezas juridicas condicionam as prerrogativas e o modus
operandi dos prestadores de servigos de saude (CUTLER, 2000).
Orgdo e estabelecimentos publicos estdo constitucionalmente sujeitos
as regras de contratagdo e aquisicio da administragao publica, que
podem tornar os processos de gestio bastante morosos e reduzir
a agilidade de resposta das organizagdes a ambientes complexos
em rapida transformagao. O acesso a recursos financeiros que nio
sejam publicos somente pode se dar mediante o uso de subterfugios
de ajuste da natureza juridica, como fundagdes, empresas publicas e
um amplo conjunto de propostas de novos modelos de gestao para a
area publica. A baixa flexibilidade das organizagdes sujeitas a regimes
publicos, alids, tem sido uma das principais justificativas para adogao
de modelos de gestao terceirizados (RIBEIRO; COSTA; SILVA, 2001).
Estabelecimentos privados gozam de maior flexibilidade nas regras de
contratagdo. Organizagdes com e sem fins de lucro diferem basicamente
no acesso e limites a acumulac¢do de recursos.

Para melhor compreensio da composi¢ao, dinamica e

origem da rede de prestadores que servem ao SUS precisamos nos
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remeter a era pré-SUS, na década de 1970. A cria¢ao do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS)
expandiu a cobertura da assisténcia médica, até entdo segmentada
segundo categorias profissionais nos Institutos de Aposentadorias
e Pensoes (IAPs), a todos os empregados formais e aos autonomos
e empregadores que contribuissem para a Previdéncia. A rede
propria dos antigos IAPs era insuficiente para acomodar a demanda
expandida. A op¢do do governo a época foi recorrer macicamente
a credenciamentos da rede privada de servicos de saude entio
existente, investindo inclusive na ampliacdo e modernizagido dessa
rede (SANTOS; GERSCHMAN, 2004).

Como decorréncia dessearranjo com viés mais empresarial,adécada
de 1970 foi marcada por uma politica de hospitalizacdo em larga escala.
Entre 1970 e 1982, as interna¢des aumentaram de 2,8 para 13,1 milhdes,
caracterizando um modelo de atengdo dito hospitalocéntrico (MEDICI,
1992). A ldgica hospitalocéntrica, que concentrava os atendimentos do
sistema de saide em hospitais e multiplicava internacdes, ocorria em
um contexto onde a remuneragdo por servicos prestados/ internagdes
seguia um modelo de pagamento por ato médico/unidade de servigo, que
redundava em incentivos aos prestadores para multiplicar procedimentos
e privilegiar produtos mais bem remunerados pelo INAMPS - internagdes.

A rede hospitalar privada contratada respondia por mais de 95%
das internagdes na década de 1970 e por 80% das internagdes em 1987,
ainda que o modelo estivesse em crise desde o inicio dos anos 80. O
produtivismo hospitalar privado refletia-se na destinacao dos recursos
do INAMPS. Em 1981, pouco mais de 70% dos pagamentos eram
destinados a rede privada de prestadores de servicos, a maior parte dela

lucrativa (MEDICI, 1992).
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Com os gastos atingindo patamares insustentaveis, comegaram
a ser elaboradas mudangas no modelo de remuneracdo. Em 1982, o
Plano Conasp substituiu o pagamento mediante a Guia de Internacgdo
Hospitalar (GIH) (por unidade de servico) pela Autorizacao de
Internagdo Hospitalar (AIH) (remuneragio por procedimento).
Para tanto, em outubro de 1983 foi instituida a primeira Tabela
de Procedimentos, referéncia para o pagamento a prestadores do
INAMPS, vinculada ao Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Previdéncia Social (SAMHPS). A tabela propunha uma remuneragio
fixa a procedimentos com autorizacdo para serem realizados pela rede
de assisténcia hospitalar, baseada em valores médios globais calculados
a partir de observagdes feitas em distintos hospitais privados durante
seis meses (MEDICI 1992). A remuneragdo passava a independer da
quantidade de atos médicos necessarios a conclusdo de uma internagdo
ou procedimento completo, incentivando, em tese, a racionalizagdo do
numero de atos médicos e insumos (CARVALHO 2007; MEDICI, 1992).

Os procedimentos definidos na tabela buscavam acompanhar
a Classificagdo Internacional de Doengas da Organizacao Mundial da
Saude (CARVALHO, 2007), caracterizando-se, inicialmente, como
pagamentos por caso, baseados no diagndstico. Com a mudanga do
modelo de remuneracio, os prestadores privados passaram a adotar
medidas de contengido de custos, que incluiam: limitagdes a quantidade
e qualidade de medicamentos e exames complementares; recusa em
internar casos de maior gravidade (pratica conhecida como cream
skimming); redugao do tempo de internacdo, inclusive com altas precoces;
duplo pagamento (4gio); e, eventualmente, fraudes (CARVALHO, 2007).

Os reajustes das tabelas em 1986 e 1987 foram de pouco mais

de 50%, numa conjuntura onde a inflagio ultrapassava 500%. O
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descrédito aumentou quando o Governo decidiu abandonar a prépria
tabela do INAMPS e fixar o valor dos pagamentos do INAMPS em 30%
da tabela da Associacdo Médica Brasileira (AMB) (MEDICI, 1992),
base para a remuneragdo de internagdes no setor privado. Com a
persistente reducao do valor da remuneragéo e a ascensao do mercado
de planos de saude ao final da década de 1980, hospitais privados foram
progressivamente abandonando os convénios publicos e reduzindo sua
dependéncia em relagdo a eles como fontes de financiamento.

A época da criacio do SUS pela Constituicio Federal de 1988
(CF88),0mercadode planos e seguros de saude comegavajaaconsolidar
um poderoso subsistema de provisdo privada de servicos, que concorre
com o SUS por financiamento direto ou indireto (subsidios e isen¢oes
fiscais) e pela rede de prestadores de servigos.

No bojo da estruturagao da rede de servigos do SUS, foi efetuada
a transferéncia de unidades de satude publicas federais para governos
subnacionais, inclusive com cessdo do pessoal de saide empregado
pelo governo federal. O Artigo 199 da CF 88 previa apenas participacao
complementar dos estabelecimentos privados, o que caracterizou uma
primeira guinada de rumo, ao incentivar a expansao da rede publica
municipal e estadual.

Também no que tange a configuragdo da rede de prestadores de
servicos do SUS, a CF 88, no mesmo Artigo 199, assumiu uma segunda
mudanca de rumo ao eleger as entidades filantrépicas e as sem fins
lucrativos como parceiros preferenciais, vedando-se “[...] a destina¢ao
de recursos publicos para auxilios ou subvengdes as institui¢des
privadas com fins lucrativos” (BRASIL, 1988).

Uma terceira guinada foi a da mudang¢a do modelo de atengao. A

forte contestagdo dos idealizadores do SUS ao modelo hospitalocéntri-
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co gerou priorizagdo e incentivos diferenciados para a atengdo basica.
O gasto federal em agdes e servi¢os publicos de satde relacionados a
atencdo bésica cresceram de 9,7% para 16,4%, entre 1995 e 2011. Nesse
mesmo periodo, o gasto com a média e alta complexidade ambulatorial
especializada e hospitalar passou de 54% para 47% (PIOLA etal., 2012),
tendéncia observada em outros estudos (MENDES; MARQUES, 2014)
e que vem se mantendo nos anos recentes.

Atualmente, a estrutura de estabelecimentos de satde no Bra-
sil, considerando-se estabelecimentos que participem ou ndo da rede
de atendimento do SUS, é composta, em sua maioria, por clinicas ou
unidades basicas de saude, com crescimento em quase todos os tipos,
exceto hospitais, entre 2010 e 2015 (Tabela 1). Desse total de estabele-
cimentos, em torno de 70% sao de natureza privada, variando por ni-
vel de atengdo. Os consultdrios sdo majoritariamente privados (mais
de 95%) e os centros e unidades basicas de satude, publicos (mais de
95%). Em torno de 35% dos hospitais gerais e especializados tém na-
tureza juridica publica, com pequena variagdo no periodo (de 32%
para 37% do total de hospitais, exceto hospital-dia). Essa distribuicao
da oferta condiciona as possibilidades e efetividades dos mecanismos

de pagamento.

Tabela 1 - Estabelecimentos de sadde por tipo, Brasil - 2010 a 2015

Tipo de Estabelecimento 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Consultérios 109.438 115.926 124.861 131.607 138.831 141.586
Centros/UBS/Postos de Salde 41.983 42.415 43.630 44,659 45.679 45.156
Hospitais 6.798 6.698 6.752 6.799 6.880 6.702
SADT 16.955 17.825 19.112 20.490 21.525 21.571
Policlinica/Clinica/Ambulatério Especiali 36.082 39.759 37.960 40.989 44142 46.436
Urgéncia e Pronto atendimento 1.422 1.699 3.635 4.597 5.103 5223
QOutros 11.513 12.981 14.289 16.150 18.067 19.337
Total 224191 237.303 250.239 265.291 280.227 286.011

Fonte: MS. Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude — CNES. Dados
relativos ao total de dezembro de cada ano.
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Entre os prestadores privados, excluidos os consultérios,
pouco menos de 30% prestam servigos ao SUS e mais de 80% aos
planos de saude privados, sendo admitida a prestacao de servigos
tanto ao SUS quanto aos planos de satide a prestadores privados. A
rede publica ¢, em sua maior parte, prestadora exclusiva de servigos
ao SUS (SANTOS et al., 2014).

A Tabela 2 indica a participagdo no SUS dos diferentes presta-
dores segundo natureza juridica, dimensionada segundo volume de
servigos, por nivel de atencio. Salvo pelos procedimentos financiados
pelo Fundo de A¢oes Estratégicas e Compensagoes (FAEC)*, a partici-
pacao de unidades publicas em todos os niveis da aten¢ao ambulatorial
¢ expressiva.

Tabela 2: Rede SUS-Procedimentos (N e participagao %)

realizados segundo Esfera Administrativa e nivel de atencao
selecionado (bloco de financiamento). Brasil 2010-2014

At Ambulatorial Atengéo Basica At Ambulatorial Especializada MAC At. Ambulatorial FAEC
::::::;:i‘;’\',‘:“/ Estera folal 20102014 (N) Zc"err‘:;z'ode folal 20102014 (N) % Zfe':g'ode fotal 2010-2014 (N) 2"’5':;2':6
Federal 191.509.608 22 264.026.031 38 2.994.213 27
Estadual 158.900.450 18 1.251.261.860 17.9 9.698.012 87
Municipal 8.248.700.214 950 3.273.400.345 46,9 7.408.195 6,6
Privado com fins de lucro 7.746.792 0,1 1.043.705.786 149 62.119.212 557
Filantrépico 71.884.612 038 1.153.467.243 16,5 29.300.797 26,3
Total 8.678.741.676 100,0 6.985.861.265 100 224.006.697 100,0

Internagées Vigilancia

Notureza jordica/Estera | total 20102014 (N) ’;"’e':;‘;'ode fotal 20102014 (N) :,?;Z?,Lde
Federal 2.231.475 40 1.354.150 1,28
Estadual 12.428.020 221 4.033.833 3.81
Municipal 13.068.072 232 100.502.088 9491
Privado com fins de lucro 5.557.205 9.9 na na
Filantrépico 22.953.332 40,8 na na
Total 56.238.104 100,0 105.890.071 100

Fonte: Elaborado a partir de microdados do SIASUS para ambulatorios e
vigilancias e Dados do Tabnet SIHSUS para internacoes.

4 O Fundo de Agdes Estratégicas e Compensagdes (FAEC) foi criado em 1999,
com o objefivo de permitir o financiamento exira-teto, via gestor federal, de
procedimentos de alta complexidade em pacientes com referéncia interestadual
ou decorrentes de agdes consideradas estratégicas pelo Ministério da Saude.
Esse fundo financia uma parcela importante das agdes desenvolvidas pela ou
de interesse da iniciativa privada, como terapia renal substitutiva, medicamentos
excepcionais, kits para Aids, transplantes e incentivos para hospitais filantrépicos.
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As redes municipais sobressaem como os grandes prestadores
de servigos, com participagao de 95% na atencdo basica e nas
vigilancias e quase a metade dos procedimentos na média e alta
complexidade ambulatorial (que inclui exames e servigos). Nas
internagdes, o destaque cabe aos hospitais privados, responsaveis por
metade das internagdes. Entretanto, verifica-se uma participagao
desigual dos setores contratados com finalidades lucrativas (10%
do total de internag¢des no periodo) e filantrépico (40%), com uma
vertiginosa queda anual da participagdo dos contratados no periodo
de 2010 a 2014, de - 11% ao ano. Ha evidéncias de que os hospitais
aumentem a quantidade de interna¢des quando a remuneracio
do procedimento aumenta e diminuam essas quantidades (ou
aumentem menos) quando a remuneragao diminui (MELBERG;
PEDERSEN, 2015).

Além da participagdo expressiva nas internagdes, os prestadores
privados respondem, nas modalidades tradicionais de contratagdo,
por pouco mais de 30% dos atendimentos ambulatoriais de média e
alta complexidade e mais de 70% dos procedimentos ambulatoriais
mais complexos e bem remunerados pelo Fundo de A¢des Estratégicas
e Compensac¢des (FAEC).

Ressalte-se que, com a implantagio do Sistema Unico de
Saude, o SAMHPS em 1991 foi renomeado Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH), tendo sido complementado pelo Sistema
de Informagdes Ambulatoriais, em 1994, para pagamento dos
procedimentos realizados em regime ambulatorial, inclusive
medicamentos e Orteses, proteses e matérias especiais. Em 2008,
ambos os sistemas foram unificados no Sistema de Gerenciamento

da Tabela de Procedimentos, Orteses, Préteses e Materiais especiais
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(SIGTAP). Essa tabela continua até hoje sendo abase para o pagamento
de hospitais e servigos ambulatoriais de média e alta complexidade.

A configuragdo da rede de prestadores do SUS ¢é condicionada,
ha varios anos, por um padrao de financiamento federal que privilegia,
por um lado, a especializagdo do setor publico na baixa complexidade
via Piso de Atenc¢ao Basica (PAB) e, por outro, a especializagao do
setor privado em alta tecnologia via FAEC e remuneragao diferenciada
de procedimentos mais complexos pela tabela SUS, recompondo o
padrio de financiamento de contratados privados pela via da maior
complexidade (SANTOS; GERSCHMAN, 2004).

A retragdo da participacio do setor contratado com finalidades
lucrativas pode ser relacionada a nao atualizac¢do de valores de remu-
nerac¢do da Tabela SUS. Por outro lado, varios esquemas de contratu-
alizagdo e a oportunidade de estabelecer parcerias com entes publicos
no ambito dos novos modelos de gestao de unidades publicas com re-
muneragdes diferenciadas, como o das Organizagdes Sociais de Saude,
apresentam-se como oportunidades de recomposi¢do do faturamento,

que privilegiam as institui¢des filantrdpicas.

4 Modelos de gestao e remuneragao uti-
lizados por gestores publicos

Pesquisa sobre gestdo municipal (IBGE, 2015) mostrou que
4.924 (88%) dos municipios brasileiros possuiam estabelecimentos de
saude sob sua responsabilidade de gestdo em 2014, sendo gestores ple-
nos do sistema de saide em seu territério. Estados também tendem
a prestar servicos de saude por meio de redes proprias, em geral na

média e alta complexidade.
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Os gestores plenos sao livres para definir como efetivamente irdo
converter as transferéncias federais e recursos proprios em modalidades
de pagamento, mas devem respeitar as limitagoes de aplicagdo do
recurso segundo as regras estabelecidas, em geral, com condicionantes
relacionados as normas federais relativas as transferéncias voluntarias.

De um modo geral, os gestores locais gerem uma rede publica
propria de servigos por administracao direta ou gestdo terceirizada ou
contratam servicos privados, por meio de contratos ou convénios, uti-
lizando como base mecanismos remuneratorios com forte participagao

do financiamento federal.

4.1 Administracdo direta de unidades de
saude e modalidades associadas de
contratacdo direta de pessoal

O modelo dominante de gestdo de unidades de saude publi-
cas (pertencentes as esferas administrativas federal, estaduais e mu-
nicipais) no SUS atual ¢ a administragdo direta centralizada. Secre-
tarias Estaduais e Municipais de Satide em geral administram suas
unidades de satide proprias por meio de uma administragdo central,
que atende as necessidades de pessoal e de logistica/suprimentos de
toda a rede. Para isso, em geral executam orgamentos estruturados
segundo itens de despesa (pessoal, contratos de servigos de tercei-
ros, materiais) ou, quando dispdem de informag¢des minimas sobre
custos individuais das unidades de satude, atribuindo a cada uma um

« . »
or¢camento virtual”.

5 As modalidades de transferéncias de recursos pelo Ministério da Sadde para
estados e municipios foram analisadas no capitulo 6 desta publicagdo.
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Raros sdo os estabelecimentos publicos, principalmente quan-
do pertencentes a administragdo direta, que gerem diretamente seus
proprios or¢amentos. Em 2009, pouco menos de 4% dos mais de
50.000 estabelecimentos publicos prestadores de servicos de satde
no Brasil referia alguma autonomia financeira, conceituada como
gestao direta de recursos financeiros. Ainda assim, em pouco mais
de 60% dos casos a autonomia era parcial, contemplando apenas al-
gumas dreas, como despesas emergenciais, material de consumo e
permanentes, servicos de terceiros e pessoal. A autonomia financeira
era mais comum em estabelecimentos hospitalares (17,8% do total),
nas administragdes estaduais (26,3%) e na Regido Sul do pais (6,6%)
(SANTOS et al., 2014).

Revisoes sistemdticas que analisam efeitos de diferentes mode-
los de remuneragao por desempenho mostram que incentivos dese-
nhados com foco nos prestadores individuais ou em equipes em geral
tém mais resultados positivos. Programas de incentivos direcionados
a hospitais em geral tém efeito menor, possivelmente por exigirem es-
forgos adicionais para obtencio de apoio e transferéncia desses mes-
mos incentivos para as equipes internas (VAN HERCK et al., 2012).

Esses dados de literatura aliados a baixa frequéncia de regimes
de gestdao com autonomia financeira, que inviabiliza ao hospital
publico beneficiar-se individualmente de politicas de incentivos
financeiros, indicam que dificilmente terdo éxito as estratégias de
contratualizacdo mais recentes propostas pelo governo federal para
esse segmento de hospitais, com o Incentivo de Qualificagdo da
Gestao Hospitalar (IGH) (BRASIL, 2014)

O foco preferencial dos regimes de remuneracao diferenciados

para indugdo de comportamentos mais virtuosos na administragdo
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direta, portanto, ndo tem sido os estabelecimentos de satde, mas
os proprios profissionais de saude. Assim, cabe discutir as formas
de contratagdo de profissionais na administragdo direta, que, em si,
geram incentivos distintos.

Em 2014, havia, em Secretarias Estaduais, 307 mil pessoas em-
pregadas na satde, sendo 13,5% destes profissionais médicos. Oitenta
e cinco por cento tinham vinculos estaveis (78% estatutarios e 7,3%
celetistas), 2% cargos comissionados, 1% eram estagiarios e 11% nao
tinham vinculo permanente. A administragdio municipal empregava
1,6 milhoes de pessoas (IBGE, 2015). Desses, 70% tinham vinculos
estaveis (sendo 58,5% para estatutarios e 11,4% para celetistas), ha-
vendo uma baixa proporgdo de comissionados relativamente a outras
areas da administragdo publica (5,0%) e um percentual expressivo
(22,2%) de trabalhadores sem vinculo permanente, provavelmente
indicando uma participagéo expressiva de cooperativas. Esses traba-
lhadores sem vinculo permanente respondiam, respectivamente, nas
Regides Nordeste e Norte, por pouco mais de 30% do total (IBGE,
2015).

E possivel supor que a aposentadoria sem reposicio de
servidores federais cedidos na descentraliza¢do de unidades federais,
a expansao de servigos na era SUS e o constrangimento a contratagao
de pessoal determinado pela Lei de Responsabilidade Fiscal tenham
tavorecido tanto a adogao de mecanismos terceirizados de gestdo das
unidades de saude (como as Organizagdes Sociais de Saude) quanto
o surgimento de mecanismos alternativos de contratagdo de pessoal
pelos governos municipais e estaduais.

No que tange a modelos de remuneragdo de profissionais de

saude, estes tendem a guardar relagdo com o tipo de vinculo empre-
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gaticio (GIRARDI; SALGADO; VAN STRALEN, 2015). Servidores
publicos, trabalhadores em regime Consolidag¢ao das Leis do Traba-
lho (CLT) e cargos comissionados tendem a ser pagos por salario, o
que equivaleria a forma mais agregada de pagamento. Essa modali-
dade de pagamento, acrescida a estabilidade do vinculo empregaticio,
em tese favoreceria a oferta de quantidade menor de procedimentos.

O pagamento por plantao equivaleria ao regime de pagamen-
to per diem, e, embora sendo uma forma bastante desagregada de
pagamento, ndo tem direcao de incentivo definida como modelo de
remunera¢do de profissionais de saude. Esse modelo é usado nos
contratos com cooperativas e em outras formas de contratacdo tem-
poraria (com vinculo precario). Para estabelecimentos de saude, o
pagamento per diem (por diaria) em tese favoreceria o aumento dos
dias de internacéo e, consequentemente, do tempo de permanéncia,
gerando um potencial de maior ineficiéncia.

Um ultimo tipo de vinculo é a bolsa, usada de forma para con-
tratagcdes temporarias e, desde meados de 2013, pelo Programa Mais
Médicos, como mecanismo de remunera¢ido de médicos brasileiros e
estrangeiros pelo governo federal que se disponha a atuar em equipes
de saude da familia em localidades remotas ou na periferia de gran-
des cidades. Como bolsa, ndo comporia efetivamente uma contra-
tacdo de trabalho. Todavia, esses profissionais atendem diretamente
a popula¢do e sdo o profissional médico de varias equipes de Saiude
da Familia. Apesar de a bolsa ser um rendimento néo tributavel, o
que pode ser financeiramente vantajoso, a precariedade do vinculo
empregaticio ¢ o grande problema apontado nessa modalidade de
remuneragdo, cuja diregdo do incentivo também pode tomar senti-

dos distintos, a depender de outras varidveis. Esse programa inclui,
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também, outros incentivos ndo financeiros que serao discutidos pos-
teriormente quando for descrito o Programa de Melhoria do Acesso
e Qualidade (PMAQ) da atenciao basica.

Girardi, Salgado e Van Stralen (2015) apontam a tendéncia
crescente a ado¢do de esquemas de remuneragdo variavel para con-
tornar a rigidez das politicas de remuneracgao do servigo publico, que
de uma forma geral ndo adota padrdes remuneratorios compativeis
com os praticados pelo mercado para os profissionais de saide®. No
caso de servidores publicos, também os adicionais de remuneragdo
previstos nos incentivos por desempenho precisam da aprovagdo do
Legislativo.

Adicionalmente, o mosaico de regimes de contratacdo gera di-
ficuldades de instituir formalmente gratificagbes por desempenho.
Ainda assim, varios entes federativos ja instituiram gratificagdes por
desempenho na remuneragao dos servidores, inclusive o governo fe-
deral (DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012).

As gratificagoes de desempenho foram inicialmente instituidas
considerando pardmetros bastante formais de desempenho - como as-
siduidade, pontualidade, capacidade de trabalho em equipe - mas vém
paulatinamente ganhando indicadores e metas mais sofisticadas, que
as vezes incluem um plano de trabalho e metas pactuado com o pro-
prio servidor. A SES de Pernambuco, por exemplo, instituiu em 2011
um incentivo financeiro através de gratifica¢ao, que vem sendo aferi-
da a partir de indicadores institucionais e individuais. A Prefeitura do
Rio de Janeiro, por seu lado, adotou um sistema de bonificagdo anual

(um décimo quarto salario) condicionado ao cumprimento coletivo de

6 Deve-se considerar, também, o contexto de escassez de profissionais, como é o
caso dos médicos. Ver, entre outros, Vieira e Servo (2014).
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metas previamente definidas. Esse sistema substitui um sistema prévio
de remuneragao por desempenho onde cada unidade de saude deveria
cumprir metas mensais, sendo o valor do incentivo acrescido a remu-
neracao dos funciondrios. Quase todos esses sistemas de gratificacoes
de desempenho, na pratica, acabam atuando como recomposi¢ao de
perdas salariais cumulativas e sendo, eventualmente, incorporadas aos
salarios (GIRARDI; SALGADO; VAN STRALEN, 2015, 2015).

A contratacdo de cooperativas de profissionais de saude tem
sido uma das estratégias usadas pelas Secretarias de Satde para
preencher lacunas na prestacao de servicos em regides geograficas
e especialidades onde a oferta de mdo de obra é escassa, sendo
reconhecida pelos Ministérios Publicos como um instituto de
intermediacdo de mio de obra.

A greve dos médicos no Nordeste em 2011 revelou a
dependéncia dessa regido do pais em relagdo a essa modalidade de
contratagao, evidenciando que, em alguns Estados- como Amazonas,
Paraiba, Pernambuco, Ceara e Rio Grande do Norte - as cooperativas
sdo essenciais para a manutencdo dos servicos do SUS, deixando
“reféns” governos estaduais e municipais (ARAUJO, 2011).

Ja em 2007, segundo a Federagdo Nacional de Cooperativas
Meédicas (Fecom), cerca de 20% dos médicos brasileiros, desmotivados
pelos salarios publicos e na busca de se protegerem de eventuais regras
remuneratorias desfavoraveis da saude suplementar, integravam essas
cooperativas. As cooperativas recolhiam uma taxa mensal equivalente
a 3,5% dos ganhos brutos do profissional, mas ofereciam como
vantagens remuneragdes em geral superiores a qualquer regime de
contratagdo como funciondrio publico (pois a cooperativa tem mais

poder de negociagdo) e impostos menores do que o dos autdnomos
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(8% como cooperativado versus, no minimo, 15% se fosse pessoa
juridica) (COLLUCI; ACAYABA, 2007).

4.2 Administracdo terceirizada de unidades
de saude - O modelo Organizacoes
Sociais de Saude

Outra forma de contratar pessoal de forma agil é a contratagao
indireta quando da terceirizacao da gestdao de unidades publicas de
saude, mediante o uso da contratualizacio com o terceiro setor,
baseada em contratos de gestao. Dada a baixa atratividade da
carreira de servidor publico, os requisitos de tempo necessarios
para organizar um concurso publico e as restrigdes a contratagao
de pessoal implicitas na Lei de Responsabilidade Fiscal, o modelo
Organizagao Social tem sido defendido, entre outros motivos, como
solucgdo para esses impasses (IBANEZ et al., 2001).

A reforma de Estado brasileiro da década de 1990 (Ministério
da Administra¢do e Reforma do Estado/MARE, 1998) patrocinou a Lei
das Organizagdes Sociais (OS) - Lei n° 9.637, de 15 de maio de 1998
(BRASIL, 1998). Em 2009, além da Lei Federal, ja havia 15 leis esta-
duais e 41 leis municipais regulamentando as Organizagoes Sociais de
Saade (OSS). Para as 170 Organizagdes Sociais qualificadas nos trés
niveis federativos nas vdrias areas de atuacdo possiveis (Saude, Edu-
cagdo e Cultura) havia 6 contratos de gestao firmados com o Gover-
no Federal, 28 com governos estaduais e 15 com governos municipais
(GRAEF; SALGADO, 2012). Em 2014, 17 Estados e 186 municipios ja
declaravam fazer uso desse modelo de gestdo na saude, em um total de

1272 estabelecimentos de saude (IBGE, 2015).
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O gerenciamento por OSS, inicialmente concentrado em hos-
pitais, ampliou-se para abarcar todos os niveis do modelo de Atencéo,
inclusive a Atenc¢do Basica, com gestdo de Unidades de Pronto Aten-
dimento (UPAs) e redes de atencdo basica por essas organizagdes. Os
Estados e municipios onde o modelo esta mais disseminado sao Sao
Paulo e Rio de Janeiro. A ldgica contratual é adotada para gerenciar a
atengdo basica e uma parcela maior (Sao Paulo) ou menor (Rio de Ja-
neiro) do parque hospitalar publico. No caso de Sao Paulo, as OSS tam-
bém tém contratos de gestdo para administrar centros de referéncia de
especialidades, farmacias de alto custo, laboratdrios de analises clini-
cas, centros de imagem e a logistica hospitalar (UGA; LIMA, 2013).

O modelo de remuneragdo em geral envolve or¢amentos globais
transferidos por duodécimos e uma parte variavel da remuneracéio esta
ligada ao cumprimento de metas de qualidade. As organizagdes sao
cobradas pela entrega de um quantitativo de servigos/procedimentos
pactuado no contrato. Os critérios de defini¢ao do or¢amento global,
definido de comum acordo entre as partes, muitas vezes envolvem uma
estimativa dos servigos a serem oferecidos valorados por algum fator
de expansdo — em geral entre trés a oito vezes- sobre a tabela SUS. O
elemento de discricionariedade implicito na qualificacdo de entidades
como Organizagdes Sociais e no estabelecimento do valor dos contra-
tos nao é irrisdrio. Isso pode transformar a contratualizagdo com as
Organizagdes Sociais em uma disputa entre interesses publicos e priva-
dos (ALBUQUERQUE; MORALIS; LIMA, 2015).

Nas experiéncias de arranjos contratuais, as Secretarias Estadu-
ais e Municipais sao obrigadas a constituirem uma comissao de ava-
liacao de acompanhamento de contrato, que avalia seu cumprimento

e eventuais ajustes necessarios (UGA; LIMA, 2013). Ainda assim, os
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Tribunais de Contas e o Ministério Publico, que tém competéncia para
fiscalizar os contratos celebrados com Organizagdes Sociais’, tém des-
tacado a frequente insuficiéncia dos mecanismos de monitoramento e
acompanhamento, com alto potencial para ocorréncia dos efeitos ad-
versos da contratualizagéo.

Mais especificamente, a impossibilidade de considerar a Tabela
SUS como uma proxy de custo para procedimentos individuais sem
uma prévia analise, dificulta sobremaneira o trabalho de fiscalizagdo
das instincias responsaveis no quesito eficiéncia, visto que ha pouco
parametro para analisar em que medida os valores estabelecidos em
contrato sdo adequados.

A analise do desempenho qualitativo costuma estar ligada a me-
tas de estrutura (por exemplo, possuir comissdes obrigatorias implan-
tadas, entregar AIHs no prazo de até seis meses) e, mais raramente,
a metas de processo e resultados, como taxas de infeccdo hospitalar
e reinternagdo. Ajustes para mix de gravidade de pacientes e servigos
ou acompanhamentos de resultados/desfechos clinicos raramente sdo

vistos nos contratos no Brasil.

5 Estratégias de contratualizagdo para pa-
gamento pelo governo federal: pagamen-
to pela tabelq, incentivos e desempenho

A excegdo de uma estrutura residual de prestagio de servicos
- representada por alguns hospitais e Institutos situados no Rio de Ja-
neiro e contribuigdes expressivas para o financiamento direto da Rede

Sarah (Pioneiras Sociais) e para o Grupo Hospitalar Concei¢ao, no Rio

7 Decisdo do Plendrio do Supremo Tribunal Federal, de 16 de abril de 2015.
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Grande do Sul - o governo federal ndo inclui a prestagdo de servigos de
satude individuais como foco de suas atribuicoes.

A base para a remuneragdo por procedimentos nas transferén-
cias a Estados e municipios é a Tabela SUS, que define a remuneragéo
basica para procedimentos abrangidos nos tetos estaduais e municipais.
Um estudo realizado em 2001 comparou os valores retribuidos pela Ta-
bela SUS e um conjunto de mais de cem procedimentos hospitalares.
Foi identificado que a maioria dos procedimentos era sub-remunerado
em relagdo a custos e precos de mercado e essa defasagem se acentuou
desde entdo. A defasagem podia superar os 300% e apenas transplantes
e procedimentos muito complexos apresentavam remuneracdes vanta-
josas (CARVALHO, 2007).

O governo federal também influencia a produgdo de servigos
utilizando um conjunto de incentivos que visa corrigir parcialmente
essas distorcdes via proposta de esquemas de remunera¢io por desem-
penho e especificos gerais ou para nichos de prestadores especificos na

atencdo basica e na média e alta complexidade.

5.1 Contratualizacdo e pagamento por de-
sempenho na atencdo bdsica (PMAQ-AB)

Em termos de pagamentos por resultados, um exemplo recente tem
sido o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencédo
Basica (PMAQ), que foi langado em 2011 voltado para as equipes de saide
da familia. O programa aumenta o repasse de recursos federais por meio de
um incentivo que compde a parte variavel do piso da ateng¢ao basica (PAB).
Essa elevacdo dos repasses estaria condicionada a melhoria da qualidade

da atengdo. Em 2013, outras equipes puderam aderir ao PMAQ: equipes de
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atengdo basica “equivalentes”; Equipes de Saude Bucal (ESB); equipes do
NASF e as equipes dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEOs).

Chama aten¢do a crescente participagio do PMAQ dentro do
or¢amento da atengao basica. Dados da Sala de Apoio a Gestdo Estratégica
(SAGE) mostram que os valores empenhados nos anos de 2011, 2012 e
2013 foram, respectivamente, de R$ 54,7 milhoes, R$ 874,8 milhdes e R$
1,3 bilhdo. No ano de implantagdo, 2011, o baixo valor deveu-se ao fato
de que, no inicio do programa, as equipes recebiam apenas 20% do valor
correspondente ao repasse do financiamento de uma ESE. A medida que sdo
avaliadas, os valores podem chegar a 100% do que é repassado a uma ESE
Em 2013, os repasses do PMAQ representaram o terceiro maior volume
de recursos dentro do Piso da Atencdo Basica (PAB) - varidvel. Dessa
forma, o crescimento exponencial do programa foi devido, em parte, ao
processo de implantacio e, em parte, a expansdo para outras modalidades
de equipes. Infelizmente, ainda ndo estdo disponiveis avaliagdes sobre
como os recursos do PMAQ estao melhorando os indicadores de saude
dos municipios (IPEA, 2016, p.126-127).

Esse programa se organiza por quatro fases que compde um ciclo no
qual se propde a avangar na melhoria do acesso e da qualidade da atencédo
basica. Para isso, o primeiro passo é a adesao da equipe ao PMAQ-AB.
Posteriormente a adesdo, sdo propostas a¢cdes que visam a autoavaliagdo,
monitoramento das a¢des, a educagdo permanente da equipe e o apoio
institucional. Depois as equipes passam por uma avalia¢do externa. Em
seguida realizam a recontratualizagdo para o proximo ciclo. O primeiro
ciclo foi concluido em 2013 e contou com a adesdo de 17482 equipes de
saude (BRASIL, 2015).

Na andlise da gestao do trabalho, a partir das informagoes

disponibilizadas no primeiro ciclo pelo Ministério da Saude (BRASIL,
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2015), observa-se algumas questdes que podem implicar em
dificuldades para efetividade desse modelo de remuneragdo aplicado
a atencdo basica. A primeira refere-se a existéncia de indicadores para
acompanhamento sistematico da populagdo sob responsabilidade
de cada equipe. Apesar de afirmarem ter sido estabelecidos planos e
metas com percentual elevado (acima de 70%), ainda havia cerca de
1/5 sem metas estabelecidas. Muitos informaram receber informagoes
e acompanhar indicadores relativos a populagdo adscrita. As equipes
mostraram mapas da territorializacio (presente em mais de 90% dos
casos, em 2012), mas cerca de 70% desses ndo continham sinaliza¢do
de agravos considerados centrais nas agdes desse nivel de atencgdo
(tais como, diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, satde
mental, doencas endémicas) (BRASIL, 2015). Os resultados também
mostram que a maioria das equipes nao tinha mapas organizados com
informacdes sobre os determinantes sociais, tais como composi¢do
étnico-racial e condigoes socioeconomicas da populagio adscrita.

Outro fato que chama aten¢do é o elevado percentual de
populagdo descoberta pela aten¢do basica no entorno do territdrio
de abrangéncia da equipe: 79,4% na regido Norte e 59,2% na regido
Nordeste. No Brasil, esse percentual ficou, em média, em 39%. Esses
elevados percentuais nessas macrorregides chamam aten¢ao visto
que os indicadores de cobertura por equipes de saude da familia sao
bastantes elevados em varios municipios.

Nesse primeiro ciclo também se observava ainda dificuldades
de coordena¢do e acompanhamento do cuidado para além da aten¢ao
basica. A maioria informava ndo contar com participagdo de pessoas
da vigilancia em saude no planejamento de suas agdes. Cerca de

39% nao agendavam consultas com especialistas quando essas
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eram necessarias. Em sua imensa maioria (99%) néo tinha percurso
definido para paciente com necessidade de consulta especializada.
Mais da metade ndo mantinham registro de usuarios de maior risco
encaminhados para outros pontos de atengdo. Outros relatérios
mostram, também, a auséncia de materiais e equipamentos bésicos
em algumas unidades, inadequagdes da estrutura fisica para efetiva
implantacao e realizagdo das agdes previstas na Politica Nacional de
Atencio Basica (BRASIL, 2015)%.

O primeiro ciclo de avaliagdo foi concluido em 2012, mostrando
essas e outras limitagdes para avaliacdo da qualidade (BARRETO, 2015).
Os dados do segundo ciclo ainda nio estdo disponiveis. Em 2015 o
PMAQ iniciava seu terceiro ciclo de avaliagdo. A principal questdo
refere-se a necessidade de estabelecimento de metas e condigdes para sua
realizagdo. A construcdo de linhas de bases depende do estabelecimento
dessas metas de forma clara e de sistema de informagdes capazes de
permitir seu monitoramento. Ainda assim, a realizacdo das avaliacdes
permite ter um retrato da situacdo da atenc¢do bésica no pais. Apos a
divulgacdo dos resultados do segundo e terceiro ciclos sera possivel
tragar algumas consideragdes sobre a efetividade desses incentivos.

Outra questdo é sobre a forma como se da o repasse. Ele ndo é
feito diretamente para as equipes, mas sim para os municipios. Com
isso, os recursos podem ndo resultar em aumentos das remuneragoes
dos profissionais envolvidos e avaliados pelo PMAQ (IPEA, 2016).
Como os gestores municipais convertem os repasses de recursos, se em
acréscimos remuneratorios ou melhoria da condigdo de trabalho, ainda

nao esta claro.

8 H& vdrias informagdes nos relatérios, mas nesse texto foram destacadas algumas
que podem contribuir ou dificultar a efetividade dos resultados que se deseja a
partir dos incentivos.
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5.2 Conftratualizacdo na Média e Alta Com-
plexidade

O primeiro segmento alvo de iniciativas de contratualizagio e re-
muneragoes diferenciadas por parte do governo federal foram os hospitais
de ensino. Ja em 1991, o Fator de Incentivo ao Desenvolvimento de Ensino
e Pesquisa em Satde (FIDEPS) proporcionava a esses hospitais adicionais
sobre receitas das internagdes entre 25% e 50% das remuneragdes habi-
tuais, mas ainda ndo condicionados a contratualizacio (BRASIL, 1991).

Com o agravamento da crise de financiamento nesse segmento,
foram, a partir de 2004, publicadas varias Portarias Interministeriais
dos Ministérios da Saude (MS) e da Educacio e Cultura (MEC)
(Portarias Interministeriais n° 1.000, 1.005, 1.006 e 1.007 de 2004) que
formataram o Programa de Reestruturagio dos Hospitais de Ensino
(REHUEF). Para ingressar no Programa, os hospitais, de qualquer natureza
juridica, deveriam ser previamente certificados por uma comissio
interinstitucional como estabelecimentos atividades nos campos da
assisténcia, gestdo, ensino e pesquisa para, em seguida, se habilitarem
a celebracdo de contrato contendo metas e indicadores de qualidade
e de produgdo de servigos (contratualizagio). O Programa previa a
reintroducdo da or¢amentagao global com repasse fixo mensal baseada
em uma série histdrica de servicos produzidos. A esse repasse seriam
acrescentados eventuais novos incentivos e do impacto dos reajustes
futuros, além do FIDEPS (CARVALHO, 2007, UGA; LIMA, 2013).

Outros segmentos hospitalares contemplados com Programas de
Contratualizagdo desde entdo incluiram, os hospitais de pequeno porte

(Portaria GM/ MS n° 1.044, de 1° de junho de 2004) (BRASIL, 2004) e
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os hospitais filantropicos. Para esses ultimos foi criado o Programa de
Reestruturagdo e Contratualizagdo dos Hospitais Filantropicos no SUS, que
tinhacomomaior fator deatragao oaporteextraordindrio derecursosatitulo
de Incentivo de Adesdo a Contratualizagio (IAC) (CARVALHO 2007).

Em janeiro de 2009, a politica de contratualizagao do Ministério da
Saude para hospitais filantropicos contemplava 633 hospitais filantrépicos
(UGA; LIMA, 2013). A contratualizacio nesse segmento avangou a partir
da criacdo do Incentivo Financeiro 100% SUS (Portaria n° 929/GM/MS,
de 10 de maio de 2012) destinado a hospitais filantrépicos com dedicacdo
integral de seus servicos de satde destinados ao SUS (BRASIL, 2012).

Ao final de 2013, foi instituida a Politica Nacional de Aten¢ido Hospitalar
(PNHOSP) (PORTARIA N 3.390, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2013), em
uma tentativa de organizar os 5.664 hospitais no ambito do SUS, dos quais
3.297 estabelecimentos com 1 a 50 leitos (BRASIL, 2013). A Portaria concedia
prazo de trés anos aos pequenos estabelecimentos para se adequarem ou
mudarem de perfil assistencial, transformando-se, por exemplo, em UPA,
Centro de Especialidades, Hospital-dia, a depender da necessidade local.

Em 2014 para reforgar o alcance do PNHOSP, o Incentivo de Quali-
ficagdo da Gestao Hospitalar (IGH) (Portaria GM/MS n° 142, de 27 de ja-
neiro de 2014) substituiu o Incentivo de Adesdo a Contratualizagio (IAC)
(BRASIL, 2014). O valor do IGH corresponderia, no minimo, a 50% (cin-
quenta por cento) da série historica de referéncia da produgio total da Mé-
dia Complexidade Ambulatorial e Hospitalar do hospital contratualizado.

A novidade do novo arcabougo de contratualizacio hospitalar é que,
além de hospitais sem fins lucrativos com, no minimo, 30 leitos existentes e
25 operacionais cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Satide (SCNES), podiam requerer a contratualizagao hospitais pu-

blicos com capacidade instalada igual ou superior a 50 leitos ativos. Para cada
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hospital contratualizado deveria ser estabelecido um Plano Operativo Anual
onde constassem Agoes, Servicos e Metas pactuados e a descrigao detalha-
da da programagio or¢amentaria mensal e anual, considerando o conjunto

de incentivos e fontes de financiamento disponiveis a cada um (Quadro 2).

Quadro 2: Composi¢ao do orgamento da
contratualizagdo nos planos operativos anuais

Pré-Fixado

Média da Produgdo de Média Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
constantes do Sistema de Informag¢des Hospitalares e Sistema de Informagdes
Ambulatoriais

Incentivo a Qualificagdo da Gestdo Hospitalar (IGH)

Incentivo de Atencdo Especializada aos Povos Indigenas (IAE-PI)
INTEGRASUS
FIDEPS

Incentivo financeiro 100% SUS

Programa de Reestruturagdo dos Hospitais Federais - REHUF

Recursos Financeiros de fonte Municipal (citar objeto ou programal)

Recursos Financeiros de fonte do Estadual ou Distrito Federal (citar objeto ou
programal)

Incentivo Redes Temdticas de Atengdo a Saude (citarrede)

Outras fontes de Recursos Financeiros (citar a fonte)
Subtotal
Pés-Fixado- de Alta Complexidade

Fundo de Agdes Estratégicas e Compensagdo - FAEC
Subtotal
Total
Fonte: Did¢rio Oficial da Unido, anexo da Portaria publicada DOU de 2/1/2014
(BRASIL, 2014).

Nio obstante as sucessivas tentativas de estabelecer um
arcabougo consistente de contratualizagdo hospitalar para reorganizar
arede de prestadores no &mbito do SUS na ultima década, ressalvados
eventuais casos de sucesso trata-se, ainda, de um processo incipiente

com muitas lacunas de monitoramento. O processo pressupoe
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a participacdo efetiva de gestores, prestadores e suficiéncia da
Comissdao de Acompanhamento, além da atuagdo efetiva de 6rgaos
de monitoramento internos e externo. ABRUCIO (2006) ressalta
que é um mito a ideia de que a contratualiza¢do torna mais simples
controlar a provisao de servigos.

Adicionalmente, independentemente da implantagcdo de
incentivos para melhoria da qualidade, hospitais sem recursos para
investimento ndo conseguem responder a incentivos. Periodos
de recessdao geram retragdo dos investimentos e o pagamento
por desempenho, nesse contexto, pode comprometer ainda
mais a situagdo dos hospitais (WERNER et al., 2011). O crdnico
subfinanciamento do SUS, portanto, prejudica as tentativas de
estabelecer bases consistentes para a contratualizagdo.

Nesse contexto, nao ha como desconsiderar o diagndstico do
presidente da Federacao das Santas Casas e Hospitais Beneficentes,
Religiosos e Filantrépicos do Rio Grande do Sul em 2013, de que
“[...] a contratualizagao foi a forma do governo federal de fugir do
reajuste da Tabela SUS”. Diante disso, ainda que a literatura nao tenha
definido uma relacio “dose-resposta” entre tamanho do incentivo e
sucesso ou insucesso dos pagamentos por desempenho, um eventual

efeito de incentivo pode se perder (VAN HERCK et al., 2012).
6 Consideracgoes finais

Os estudos sobre formas de remuneragido sdo bastante comuns na
literatura nacional e internacional. A efetividade de todos eles depende
nao somente da modalidade em si, mas da organizagao e estrutura do

sistema de satde no qual ele estd sendo implementado.
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No caso brasileiro, observa-se uma proliferagdo de incentivos
e aumento das remuneragdes por desempenho. Ainda assim, a maior
parte dos repasses e pagamentos ainda é feita por modalidade de
pré-pagamento e com bases historicas. Na pratica, as modalidades
de pagamento persistem fortemente concentrados em remuneragoes
agregadas (repasses em bloco, orcamentos globais, salarios ou outros
modelos que na pratica terminam por apresentar dinamicas de
orcamentos globais), tanto para prestadores como para profissionais.

Em geral a estrutura de base para a definicdo dos montantes
a serem pagos ¢ pouco clara (orcamento global com liberagao
automatica dos duodécimos, 10% a titulo de cumprimento de
metas ou repasses sem definicio do percentual a ser atribuido aos
profissionais). Adicionalmente, ha uma grande e histérica lacuna
de informagdes sobre custos, bem como acompanhamento e
monitoramento efetivo da formac¢ao de precos no mercado de bens,
servicos e de trabalho. Assim, as bases para a definicdo dos precos
dos procedimentos praticamente inexistem e ficam sujeitas a arranjos
discricionarios. Metas em geral se resumem a lista de procedimentos
e servigos a serem oferecidos com alguma meta basica.

As remuneragdes de referéncia dos custos e, com isso, os
proprios arranjos de remunera¢do podem se conformar em espagos
opacos com potencial para encobrir transagdes pouco claras. Essa
auséncia de uma base de custos ndo invalida a importincia de uma
tabela remuneratoria como base para pagamentos de determinados
grupos de prestadores. Nao necessariamente como piso ou teto,
mas como referéncias de custos. Para isso, mais do que abandonar a
tabela, ela deveria ser revista com base na constru¢do de um sistema

de custos de referéncia para as remuneragoes.
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No caso da atengdo basica, os modelos remuneratérios
devem considerar os mercados de trabalho, por exemplo, se ha
escassez ou ndo dos profissionais, se ha outros incentivos nao
remuneratorios a localizacdo, se esses profissionais tem poder
de mercado, se o Estado é o principal contratante local ou se
ele compete com o setor privado ou com outros gestores pelo
mesmo profissional. Sem isso, pode-se desenhar mecanismos de
remuneratorios pouco efetivos.

As propostas mais atuais para a remuneragdo da média e alta
complexidade, que estendem a proposta de contratualizagdo para
estabelecimentos publicos, tém como pontos fracos: (a) um virtual
desconhecimento de que hospitais publicos ndo gerem seus proprios
orcamentos; (b) ainda que todos os possiveis incentivos possam ser
agregados a proposta orcamentdria, salvo pelas misturas (mix) de
procedimentos de maior complexidade, os valores nao cobririam os
custos. Preserva-se uma rede ja deficitaria em suas praticas de gestdo
em persistente situagdo de subfinanciamento. No panorama atual,
ainda que a contratualizagdo possa ter resultados pontualmente

encorajadores, eles tendem a ser sistemicamente insuficientes.
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Apresentagao

Este capitulo faz uma abordagem mais geral dos condicionantes da
configuracao atual da organizagao e financiamento do sistema de satide do
Brasil, com foco maior no segmento publico, e discute questdes relacionadas
a alguns dos seus principais problemas. Na secdo 1, sdo discutidas algumas
hipéteses explicativas possiveis paraa cronica insuficiéncia de recursos para
o setor publico e para a manutengao de um sistema segmentado, mesmo
com a criagdo, em 1988, de um sistema putiblico com responsabilidade
de cobertura universal. Na secdo 2, é aprofundada a discussdo sobre o
financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS), com énfase no volume
de recursos e no papel da participacido federal no financiamento desse
sistema. Por dltimo, na se¢éo 3, é abordada a questdo da necessidade de
aprimoramento da regulagao do segmento de planos e seguros privados de

saude, como condigdo importante para o fortalecimento do SUS.
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1 Possiveis hipdéteses explicativas para o
cendrio atual de organizagdo e financia-
mento do sistema de saude do Brasil

O gasto publico com satde do Brasil ¢ baixo, tal como destaca-
do nos capitulos 4 e 5. Enquanto paises com sistemas similares, isto
¢, universais e publicos, gastam em média o correspondente a 8% do
Produto Interno Bruto (PIB), o SUS destinou, em 2014, apenas 3,9%,
o que resulta num gasto per capita bastante baixo. Ao mesmo tempo,
como visto no capitulo 4, recursos fiscais deixam de ser arrecadados
pelo governo federal (rentncia fiscal) em fungdo da permanéncia de
incentivos aos seguros e planos de saude e as demais modalidades da
assisténcia satde privada, presentes nas dedugdes para efeito da base
sobre a qual incide o imposto de renda das pessoas fisicas e juridicas.
O resultado disso é a existéncia de um forte setor privado, em paralelo
e concorrente ao setor publico. Em mar¢o de 2016, o chamado setor
de saude suplementar era composto por 1.125 operadoras, sendo 806
médico-hospitalares e 319 exclusivamente odontoldgicas, cobrin-
do 25,2% e 11,2%, respectivamente, da populagao brasileira (ANS,
2016). Junto a isso, desenvolve-se um também expressivo segmento
privado financiado diretamente por seus usuarios no momento do
consumo dos cuidados. Como sabido, os usuarios das modalidades
da assisténcia saude privada recorrem ao SUS sempre que necessario,
seja por restricdo orcamentaria, seja pela restricdo derivada da co-
bertura propiciada por seu plano. Recorrem também para ter acesso
a alguns tipos de transplantes e medicamentos de alto custo que sdo

encontrados unicamente no SUS.



Desafios e perspectivas futuras no financiamento do SUS 249

Passados tantos anos apds a criagdo do SUS, seu reduzido or¢amento
(formado pelas trés esferas de governo) e a convivéncia de um setor privado
robusto sao resultado de multiplos fatores, entre os quais destacamos
alguns, a titulo de hipdteses. A primeira delas é que a simbiose publico/
privado, existente desde os primordios da atengdo médica previdenciaria e
reforcada com a implantagao do Instituto Nacional de Assisténcia Médica
e Previdéncia Social (INAMPS), nunca foi rompida. A implantagao dos
equipamentos publicos em saide foi realizada preservando o investimento
privado ja existente, o que definiu e condicionou a trajetdria subsequente
dos investimentos, tanto publicos como privados. Isso resultou num
baixo nivel da presenca do Estado na saude e numa concentracdo do
investimento privado nos grandes centros populacionais do pais e regides
de maior renda, onde se concentra e se reproduz a sua dinimica econdmica.
Desse modo, diferentemente do que ocorreu na Inglaterra do pds-guerra,
a criacdo de um sistema publico universal nao implicou a estatizagdo dos
hospitais privados, por exemplo. Esses, na sua maioria, atendem o usuario
SUS e por isso sdo remunerados.

A segunda hipétese, que dialoga com essa observagiao sobre
o ocorrido na Inglaterra, é que a construgao de um sistema publico de
acesso universal no Brasil nunca foi, de fato, abracada com entusiasmo,
por nenhum partido, tal como ocorreu em paises europeus durante o
longo periodo influenciado pela social democracia europeia. Nesses
paises, o sistema nacional de saude, ao integrar um projeto politico e ao ser
implantado, passou a ser reconhecido como uma conquista por diferentes
segmentos da popula¢do, independentemente de seu nivel de renda. Prova
disso é que, apesar das tentativas realizadas, o sistema de satde publico
universal persiste mesmo onde as chamadas politicas neoliberais sdo

a norma. Mais uma vez, o exemplo emblemadtico ¢ o da Inglaterra, com
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seu National Health Service. No caso brasileiro, ndo s6 os partidos sao
omissos quanto ao financiamento publico das agdes e servicos de saude
privados (consubstanciado na rentncia fiscal mencionada anteriormente),
como os sindicatos de trabalhadores, desde os anos 1970, incluem em suas
pautas de negociagdo os planos de saude (MARQUES; PIOLA, 2014).

A terceira hipdtese decorre de restricdes impostas pelo tipo de
inser¢do que o pais tem na economia mundial. Apesar da complexidade
de sua economia, o pais continua dependente da trajetéria ditada pelos
grandes centros do capitalismo, de modo quelhe é exigido o cumprimento
estrito de suas obrigagoes, em especial no tocante ao pagamento dos juros
da divida. Essa situagdo, que se concretiza na definigdo de um superavit
primario como um dos pilares de sua politica macroecondmica, atua
como uma restri¢ao a expansao do gasto social, particularmente sobre
a saude publica, dado que ndo ha direitos individuais a ela associada,
tal como ocorre com a previdéncia social. Nao é por outro motivo que
parte importante das contribuigdes sociais, que financiam a Seguridade
Social, foi desvinculada com a introdu¢io da Desvinculacio das Receitas
da Unido (DRU), o que foi tratado no capitulo 5.

A quarta e ultima hipotese diz respeito ao fato de a saude
publica ter perdido a batalha das ideias junto a segmentos importantes
da populagao brasileira. Auxiliada pela grande midia, consolidou-se,
nas ultimas duas décadas, junto aos setores de renda média e média
alta, que acdes e servicos propiciados pelo setor publico sio de ma
qualidade, neles incluidos os da saude, e que aqueles realizados pelo
setor privado sdo, pelo contrario, o que de melhor se pode obter. Tudo
isso tendo como pano de fundo o fato de a satde constituir-se, cada
vez mais, em um campo de investimento privado privilegiado, no qual

atuam grandes fundos internacionais.
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A confluéncia desse conjunto de motivos, expressos aqui como
hipoteses, configuram elementos que moldaram a trajetéria do SUS,
definiram seus problemas, e de certa forma, limitam suas perspectivas.
Dois desses elementos que mais preocupam a plena implantagao do
SUS sao a insuficiéncia de recursos e a relagio com o setor privado,

cujos pontos considerados mais relevantes sdo comentados a seguir.

2 Questoesrelacionadas ao financiamento
do SUS

O SUS convive com problemas de insuficiéncia de recursos para
cumprir seus objetivos constitucionais, desde sua criagdo pela Constituicao
1988, conforme foi destacado nos capitulo 4 e 5. Somente com a Emenda
Constitucional n° 29 de 2000 é que o financiamento do SUS ganhou
maior estabilidade. Ademais, a Emenda fez com que Estados e Municipios
participassem mais ativamente do financiamento do SUS. A participagao
dessas instancias no financiamento do sistema publico passou de 40,2%
em 2000 para 57,5% em 2014. Como percentual do PIB, os gastos ptblicos
passaram de 2,83%, em 2000, para 3,93% em 2014. O gasto dos Municipios
teve um crescimento de 0,61% do PIB, em 2000, para 1,22% em 2015. O
dos Estados cresceu de 0,53% do PIB, em 2000, para 1,67% do PIB em
2015. No mesmo periodo, apesar de ter também crescido em valores
absolutos, o gasto federal com o SUS manteve-se em torno de 1,7% do PIB.

Diante de tal comportamento da Unido, coube aos estados e
municipios dar a resposta ao aumento da demanda crescente por agdes
e servicos de saude. Néo foi por outra razao que os municipios gastam,
hoje, com saude, em média, cerca de 25% de suas receitas proprias (o

piso é de 15%) e os Estados, em média cerca de 13% (o piso é 12%).
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A regra de vinculagdo de recursos da Unido para a satde,
sempre criticada, foi alterada, para pior, em 2015. A nova regra
(Emenda Constitucional n° 86, de 2015) baseada em percentual da
Receita Corrente Liquida é mais sensivel aos ciclos da economia. E as
perspectivas de aumento de recursos federais se esfacelou com a crise
economica que ja se desnudava em meados do mesmo ano.

Contudo, se o SUS tem um problema de recursos, o sistema de
saude brasileiro, de uma forma mais geral, se ressente do padrao de
financiamento publico que, via renuncia fiscal, acaba transbordando
para os outros segmentos do sistema, como analisado no capitulo 4.
Esse modelo traz efeitos perversos: (i) parcela da populagdo tem uma
dupla cobertura subsidiada com recursos publicos; (ii) retira do SUS
justamente a parcela da populagdo com maior poder de pressao e de
maior exigéncia em relacdo a qualidade dos servigos; iii) reforca a
mercantilizacao de a¢oes e servicos que, por sua natureza, ndo deveriam
funcionar exclusivamente com a légica do mercado.

E provavel que este problema da segmentagio ndo seja
resolvido em um futuro previsivel, pois nem todos os politicos ou
gestores setoriais consideram a segmenta¢dao um problema. Mas seria
importante, do ponto de vista de justica social, que o financiamento
publico para satude tivesse o SUS, que é o sistema de acesso universal,
como seu destinatario exclusivo.

O financiamento compartilhado do SUS, entre trés esferas de
gestdo, também apresenta questoes nao resolvidas. O principal talvez
seja o papel dos recursos federais, responsaveis por mais de 43% dos
recursos aplicados no sistema. Apesar de ter sido resolvida, de forma
relativamente satisfatoria, a questdo do automatismo nos repasses com a

institui¢do do mecanismo fundo a fundo, o que deu maior seguranga aos
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gestores subnacionais, a distribuigao dos recursos federais para estados,
Distrito Federal e municipios, ainda suscita discussdes. Embora previsto
na legislagio (Lei Complementar n° 141/2012), o papel de reduzir
as desigualdades regionais ainda ndo esta claramente explicitado nas
normas atuais de alocagdo de recursos. Por outro lado, toda uma série
de definigdes normativas existentes sobre a matéria acaba por reduzir,
de forma bastante forte, a autonomia local na programacao e utilizagao
dos recursos transferidos. Essa questdo, conforme abordado no capitulo
6, ndo foi resolvida pela ado¢do dos blocos de financiamento a partir
de 2007 e continua presente na agenda de discussoes, sem progressos,
seja porque o Ministério da Saude utiliza seus repasses para indugdo
de politicas e ndo quer perder esse instrumento, seja porque estados,
Distrito Federal e municipios entendem que mudanc¢as na alocagio,
com a ado¢do de novos critérios de partilha, s6 seriam viaveis se houver
aumento no volume de recursos a serem repassados.

A insuficiéncia de recursos para o SUS também tém repercussdes
sobre a capacidade de investimentos na expanséo e qualificagdo darede de
unidades, fator indispensavel para reduzir as desigualdades regionais no
acesso aos servicos. A falta de recursos também se reflete no afastamento
de institui¢coes privadas, como prestadoras de servicos ao sistema
publico. Hoje, no Brasil, apenas cerca de 30% dos provedores privados,
excluidos os consultorios individuais, prestam servigos ao SUS. Esse fato,
mais de que uma politica deliberada, é decorrente da remuneragao paga
pelo SUS, bastante inferior a auferida pelos prestadores privados quando
contratados pelo segmento de planos e seguros privados de saude,
conforme se discute no capitulo 7 que aborda a provisao dos servicos e
acoes do SUS, a participacdo de agentes ptiblicos e privados e as formas

de produgdo/remuneracdo dos servicos.
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Outros problemas nao resolvidos dizem respeito a gestdo das
unidades de satide da rede publica e a forma de relacionamento do SUS
com as unidades provedoras de servigos, particularmente de servigos
de internacdo. A maior parte das unidades da rede publica ressente-
se de autonomia gerencial. A autonomia financeira, mais comum em
estabelecimentos publicos hospitalares, ocorre em cerca de 18% dessas
unidades. A grande maioria das unidades, aqui incluida a rede de
postos, centros de saude, outras unidades ambulatoriais e hospitais de
pequeno e médio portes, tem uma administracdo direta centralizada
nas respectivas secretarias estaduais e municipais de satde, conforme
discutido no capitulo 7. As dificuldades inerentes a administragao direta,
aos limites de gastos com pessoal, impostos pela Lei de Responsabilidade
Fiscal, fez com que muitos gestores estaduais e municipais optassem
por experiéncias com outras modalidades de provisiao de servigos,
como, por exemplo, contratos com Organiza¢des Sociais (OS). Essa
estratégia requer, no entanto, um aperfeicoamento das fungoes gestoras
das secretarias de satde, tradicionalmente voltadas para a prestagdo
direta de servicos. Ao lado desse movimento de contratos com OS,
vem se expandindo, no SUS, a experiéncia de contratualizacdo, que
agora alcanca a maior parte dos hospitais que executam servigos do
SUS (privados filantrdpicos e publicos com mais de cinquenta leitos).
Ha, contudo, conforme analisado no capitulo 7, nessa estratégia, uma
lacuna de monitoramento e, a despeito da criagdo de incentivos para
melhorar a qualidade dos servicos, os hospitais, sem receberem recursos
para investimentos, devido ao cronico subfinanciamento do SUS, nédo
conseguem responder de forma mais adequada a tais incentivos.

Neste momento, sdo pouco provaveis, para nao dizer inexisten-

tes, as perspectivas de aumento de recursos para o SUS. As perspecti-
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vas apontam para um sentido contrario. Como consequéncia, o agra-
vamento da insuficiéncia cronica de recursos, associada a problemas
de gestdo e ineficiéncias, podera diminuir ainda mais a disponibilidade
e adequagdo de profissionais, instalagdes, equipamentos e suprimentos
para o SUS com reflexos no acesso da populagao aos seus servigos.

Se, por um lado, as perspectivas de aumento consistente de
recursos para o SUS ndo sdo animadoras, por outro, restam poucas
davidas quanto ao aumento da demanda por servicos de saude. No
caso do Brasil, dois vetores de crescimento das necessidades de atencédo
a saide sdo bem evidentes: o envelhecimento populacional e o perfil
epidemioldgico da populagdo, onde ja predominam as doengas cronicas
ndo transmissiveis, mas com persisténcia, em niveis acentuados, de
algumas doencas transmissiveis, inclusive, em carater endémico.
Ademais, contribuindo para o crescimento dos gastos, o Brasil apresenta
um padrao de absorgao de novas tecnologias, que nao apresenta grandes
defasagens na absor¢ao em relagdo aos grandes centros mundiais, possui
centros médicos de exceléncia e uma crescente busca de atendimento
pela via judicial. Seguramente, uma discussao mais aberta a respeito
dos limites da integralidade da atengdo e sobre critérios e mecanismos
de absor¢do de novas tecnologias, sobretudo no segmento publico e
no segmento de planos e seguros privados de saude, devera constar na
agenda futura de discussao sobre o financiamento dos servigos de saude.

Propostas recentes, ainda em tramitagdo no Congresso Nacio-
nal, envolvendo um ajuste nas contas publicas, podem prejudicar ainda
mais o financiamento do SUS. Fragilizar o SUS corresponde a fortale-
cer o sistema privado. E isso é preocupante, em um pais com elevados
niveis de desigualdade de renda como o Brasil. Nesse contexto, a exis-

téncia de um sistema universal de satde, de carater publico, pode exer-



256 Sistema de Saude no Brasil: organizagdo e financiamento

cer papel bastante importante na redugdo das desigualdades sociais e

regionais no acesso as agdes e servigos de assisténcia a saude.

3 Relagdo entre setor pUblico e privado: re-
gulagdo do mercado de Planos de Sadde

Outro grupo de questdes relevantes para o futuro do SUS
diz respeito a regulacdo do setor privado e das relagdes que se
estabelecem entre os segmentos que conformam o sistema de
servicos de satde do Brasil.

O sistema de satde brasileiro acabou se transformando em
um mix paralelo e duplicado, no qual o setor privado estabelece
uma relagao parasitaria com o SUS, com o padriao de financiamento
publico e com o Estado. Pior: sem forca para resistir ao alargamento
da hegemonia neoliberal, uma visao fiscalista, que promove
o mercado de planos de satide como solugdo pragmatica para
desonerar as contas publicas, visio esta que é e foi sustentada
ideologicamente dentro e fora do Estado.

Para reverter esse quadro, alguns analistas de politicas de
saude acreditam que a progressiva expansdo do SUS, tanto do ponto
vista quantitativo como qualitativo, teria o potencial de trazer a
clientela da medicina privada para o setor publico. Nessa hipdtese,
a ampliacdo de recursos para o SUS deveria ser combinada com
a regulagdo substantiva do mercado, isto ¢, a partir do nexo do
seguro social, dever-se-ia ampliar o escopo regulatério dos planos
empresariais de saude, visando a reducao do gasto das familias, das
classes médias e dos empregadores com bens de servigos privados

de saude.
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O desafio, nesse caso, seria construir essa dupla agenda: forta-
lecer o SUS melhorando o financiamento, a gestdo e o controle social,
mas também regular o mercado, em particular dos planos de saude
— tendo como eixo norteador a universalidade, de um lado, e a redu-
¢ao dos gastos das familias, dos trabalhadores e dos empregadores com
bens e servicos privados de satde, de outro.

Como colocado na secdo anterior, o segmento de planos e se-
guros de saude privados sao um dos que mais se beneficiam com a re-
nuncia fiscal concedida ao gasto privado de pessoas fisicas e juridicas.
Nesse sentido, em relacdo a renuncia fiscal, verifica-se que:

(i) o gasto tributario foi e é pega-chave para a reproducao do
setor privado;

(ii) esse subsidio nao tem influenciado a calibragem da politica
de reajustes de precos dos planos individuais praticada pela Agéncia
Nacional de Satide Suplementar (ANS);

(iii) o montante da renuncia associado ao Imposto de Renda
da Pessoa Fisica (IRPF) e ao Imposto de Renda da Pessoa Juridica
(IRP]) ndo é controlado pelo MS (OCKE-REIS; GAMA, 2016),
tampouco pelo Ministério da Fazenda. Condicionada pela renda, a
renuncia depende, exclusivamente, do nivel de gastos com saude dos
contribuintes e dos empregadores.

Ademais, ndo é recomendavel naturalizar a renincia de arrecada-
¢do fiscal, afasta-la de valores, normas e praticas que possibilitem o exer-
cicio do controle governamental sob o marco constitucional do SUS, uma
vez que ela pode gerar situacido bastante regressiva da dtica das finangas
publicas, ao favorecer os estratos superiores de renda e o mercado de pla-
nos de saude. Esse fato, inclusive, faz com que alguns paises imponham

tetos ou desenhem politicas para reduzir ou focalizar sua incidéncia.
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Visto dessa forma, ndo se pode desistir do esforco de regular o
gasto tributario em saude, uma vez que esse instrumento reproduz ini-
quidades, favorece os estratos superiores de renda e as atividades econd-
micas lucrativas do setor — cada vez mais concentradas, centralizadas e
internacionalizadas. Essa situagdo é agravada, como apontam Emanuel
e Fuchs (2008), dada a possibilidade de o empregador sonegar impos-
tos e compartilhar custos relativos a assisténcia médica de seus empre-
gados - ou pagando baixos salarios ou ofertando pregos mais elevados.

A historia, entretanto, pode andar para trds, tendo em mente as
recentes propostas de mudangas no financiamento do SUS e a criagao de
bases institucionais para a internacionalizacio do mercado, que tendem
a aprofundar o subfinanciamento do setor publico e as desigualdades de
acesso ao sistema de saude, seja no segmento publico ou privado. Desta
forma, o contexto da globalizacao financeira no setor saude, conside-
rando o perfil conservador da atual coalizdo governamental e a baixa
capacidade de pressdo da sociedade civil, a expansiao do mercado e dos

subsidios pode se afirmar como cenario bastante plausivel.
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