L
Cl 6 OVERNO FEDERAL
Baoks FIOCRUZ H e Instituto de Pesquisa Ministério da Secretaria de ’A\
/! I p Econémica Aplicada J

Fundagéao Oswaldo Cruz Saude Assuntos Estratégicos
PAIS RICO E PAIS SEN POBREZA

A saude no Brasil em 2030 - prospecc¢ao estratégica do sistema
de saude brasileiro

estrutura do financiamento e do gasto setorial

Fundacdo Oswaldo Cruz

FUNDACAO OSWALDO CRUZ. 4 satide no Brasil em 2030 - prospeccdo estratégica do sistema de
saude brasileiro: estrutura do financiamento e do gasto setorial [online]. Rio de Janeiro:
Fiocruz/Ipea/Ministério da Satide/Secretaria de Assuntos Estratégicos da Presidéncia da Republica,
2013. Vol. 4. 168 p. ISBN 978-85-8110-018-0. Available from SciELO Books
<http://books.scielo.org>.

D00

All the contents of this chapter, except where otherwise noted, is licensed under a Creative Commons Attribution-Non
Commercial-ShareAlike 3.0 Unported.

Todo o contetdo deste capitulo, exceto quando houver ressalva, é publicado sob a licenga Creative Commons Atribuicao -
Uso Nao Comercial - Partilha nos Mesmos Termos 3.0 Nao adaptada.

Todo el contenido de este capitulo, excepto donde se indique lo contrario, esta bajo licencia de la licencia Creative
Commons Reconocimento-NoComercial-Compartirlgual 3.0 Unported.



A SAUDE NO
BRASIL EM

2030

Prospeccao Estratégica do Sistema de Saude Brasileiro

Estrutura do Financiamento e do Gasto Setorial

Volume 4



PRESIDENTE DA REPUBLICA
Dilma Rousseff

MINISTRO DA SAUDE
Alexandre Padilha

MINISTRO CHEFE INTERINO DA SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTRATEGICOS
DA PRESIDENCIA DA REPUBLICA
Marcelo Cortes Neri

PRESIDENTE DA FUNDAGAO OSWALDO CRUZ
Paulo Gadelha

PRESIDENTE DO INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA
Marcelo Cortes Neri

O projeto SAUDE BRasiL 2030 foi conduzido pela Fundacao
Oswaldo Cruz (Fiocruz) mediante um acordo de cooperagao
técnica com a Secretaria de Assuntos Estratégicos da Presidéncia
da Republica (SAE), contando com a participacao do Instituto de
Pesquisa Econdémica Aplicada (Ipea) e o apoio financeiro do Fundo
Nacional de Satide do Ministério da Saude e da SAE.



A SAUDE NO
BRASIL EM

2030

Prospeccao Estratégica do Sistema de Saude Brasileiro

Estrutura do Financiamento e do Gasto Setorial

Volume 4




Copyright © dos autores
Todos os direitos desta edi¢ao reservados
a FUNDAGAO OswALDO CRUZ

Revisao

Vera Maria Soares Abrdo
Hellen Vieira Pontes

Projeto grafico, capa e diagramacao
Robson Lima — Obra Completa Comunicagdo
Douglas Rodrigues da Silva — Ad Intra

Apoio técnico
Renata Macedo Pereira

Catalogacao na fonte
Instituto de Comunicagao e Informacao Cientifica e Tecnoldgica
Biblioteca de Saude Publica

F981s

Fundacao Oswaldo Cruz

A saude no Brasil em 2030: prospeccao estratégica do sistema de saude
brasileiro: estrutura do financiamento e do gasto setorial. volume 4 / Fundacao
Oswaldo Cruz... [et al.] — Rio de Janeiro : Fiocruz/Ipea/Ministério da Satide/
Secretaria de Assuntos Estratégicos da Presidéncia da Republica, 2013.

168 p., :il. ; tab. ; graf.

ISBN: 978-85-8110-005-0

1. Sistemas de Saude-organizacao & administracao. 2. Politica de Satude. 3.
Financiamento em Saude. 4. Perfil de Saude. 5. Servicos de Saude. 6. Sistema
Unico de Satde. 7. Alocagéo de Recursos. 8. Estratégias. 9. Brasil.
I. Instituto de Pesquisa Econdmica e Aplicada. II. Ministério da Satude. III.
Secretaria de Assuntos Estratégicos da Presidéncia da Republica. IV. Titulo.

CDD — 22.ed. — 362.10981

Fundacao Oswaldo Cruz
Avenida Brasil, 4.365

Pavilhao Mourisco, Manguinhos
21040-900 — Rio de Janeiro, R]
Tel. (21) 3885 1616
www.flocruz.br




Equipe de Preparacao

Coordenacao Geral
Paulo Gadelha

Organizacao
José Carvalho de Noronha
Telma Ruth Pereira

COLABORADORES

Andrea Barreto de Paiva
Graduacdo em Economia, especialista em Politicas Publicas e Gestdo Governamental, e estd em exercicio na
Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc) do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA).

Danielle da Costa Leite Borges
Graduagdo em Direiro, Doutora em Direito, revisora do Pan American Journal of Public Health (Pan American
Health Organization) e do Health Care Analysis Journal (Springer).

Edvaldo Batista de Sa
Mestre em Economia da Satde, especialista em Politicas Ptiblicas e Gestdo Governamental em exercicio na
Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc) do Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada (IPEA).

Isabela Soares Santos

Graduagdo em Ciéncias Sociais, Doutora em saude ptiblica pela Escola Nacional de Saude Ptiblica Sérgio Arouca
da Fundagdo Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz). Pesquisadora do Departamento de Administracdo e Planejamento
em Satide da Ensp/Fiocruz e Coordenadora do Programa de Desenvolvimento e Inovagdo Tecnolégica em Satide
Publica (PDTSP/VPPLR/FIOCRUZ).

Luciana Mendes Santos Servo
Graduagdo em Economia, Mestre em Economia, é Técnica de Pesquisa e Planejamento do IPEA.

Maria Angelica Borges dos Santos
Graduacdo em Medicina, Doutora em Satide Publica, é membro do Grupo Executivo da Conta de Satide do Brasil
desde 2006 e atualmente estd lotada no Nticleo de Tecnologia e Logistica em Satide da ENSP/FIOCRUZ.

Maria Alicia Dominguez Uga
Graduacdo em Economia, Doutora em Satide Coletiva, é pesquisadora titular da Fundagdo Oswaldo Cruz.
Pesquisador lider do Grupo de Pesquisa ECONOMIA DA SAUDE, da Fundagdo Oswaldo Cruz.

Sérgio Francisco Piola

Graduacdo em Medicina, Especialista em Satide Ptiblica pela Escola Nacional de Satide Ptiblica da Fundagdo
Oswaldo Cruz. E, atualmente, consultor do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) e pesquisador
colaborador do Observatério de Recursos Humanos em Satide do Nticleo de Estudos de Satide Puiblica da
Universidade de Brasilia.

Sheyla Maria Lemos Lima
Graduacdo em Medicina, Doutora em Satide Publica, é tecnologista de satude ptiblica da Fundagdo Oswaldo Cruz.



Sumario

Pr O ACIO ..o 9
APDTESEITAGAOD ......ooiiiiiiii et 11
Estruturas de Financiamento e Gasto do Sistema Publicode Saude............................... 15

Sérgio Francisco Piola
Luciana Mendes Santos Servo
Edvaldo Batista de Sd
Andrea Barreto de Paiva

Mix Publico-Privado no Sistema de Saude Brasileiro:

realidade e futuro do SUS ... 73
Isabela Soares Santos

Maria Angélica Borges dos Santos

Danielle da Costa Leite Borges

Sistemas de Alocagdo de Recursos a Prestadores de Servigos de Satde ................... 133
Maria Alicia Dominguez Ugd
Sheyla Maria Lemos Lima



Prefacio

A Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz), em sua condigdo de instituicao
publica estratégica para a Saude, € agente da dindmica do desenvolvimento do Estado
brasileiro e assim se apresenta ao governo e a sociedade. Essa dimensao estratégica €
referéncia para seu planejamento, sua inser¢ao nas politicas governamentais e seus
compromissos com a sociedade.

Este livro é fruto do projeto Satide Brasil 2030, desenvolvido no bojo do acordo
de cooperacao técnica assinado pela Fiocruz com a Secretaria de Assuntos Estratégicos
da Presidéncia da Republica (SAE) e o Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada (Ipea) e
de convénio pactuado com o Ministério da Satuide. O projeto Saude Brasil 2030 tem como
principal objetivo a constitui¢cao de uma rede permanente de prospectiva estratégica no
campo da saude. Os textos resultantes dessa iniciativa, aqui apresentados em sua versao
integral, especulam sobre a probabilidade de futuros para a Saude em 2030, com referéncia
ao ano de 2022, quando se comemora o bicentenario da Independéncia do Brasil.

Diante dos desafios que o futuro traz, cabe ao Estado articular e induzir
politicas econdmicas e soclais, no interesse do desenvolvimento com equidade,
fomentando o acesso e a inclusao de camadas excluidas, expandindo e assegurando
direitos sociais as parcelas significativas da populacao ainda marginalizadas e sem os
ganhos advindos do progresso e da riqueza.

O setor Saude contribui de forma crescente para o dinamismo
econémico das sociedades, e sua integracdo com outros setores, como Ciéncia e
Tecnologia, Educacao, Comércio Exterior e Politica Industrial, entre outros, pode influir
decisivamente no modelo de desenvolvimento de nosso pais.

Eimperioso planejar em prazos mais longos, dada a complexidade do setor
Saude e dos nitidos processos de transformacao e inovagao em curso nas suas diversas
areas de atuacao. Nao se trata apenas de criar imagens de futuro, mas, especialmente,
de auxiliar na gestdo estratégica, mediante diretrizes para o alinhamento das acgoes
com um cenario de futuro desejavel para nosso pais.

Os textos aqui apresentados sao o ponto de partida do esforgco prospectivo,
e nao seu resultado. Sao lancados a debate publico por especialistas a partir de sua
conclusao. Com isso a Fiocruz contribui para a formulagédo de politicas publicas em
saude, educagao, ciéncia e tecnologia e inovacao em saude, reafirmando sua posigao
na defesa e fortalecimento do Sistema Unico de Satude (SUS), por seu desenvolvimento
e alcance de padrao sustentavel, assegurando a realizacdo plena de seus principios e
possibilitando as necessarias conquistas sociossanitarias.

Paulo Gadelha
Presidente da Fiocruz



Apresentacao

Este volume, Estrutura do Financiamento e do Gasto Setorial, apresenta
artigos que abordam os problemas e perspectivas do financiamento da Satude no Brasil,
bem como as estruturas do financiamento e do gasto setorial, o papel do financiamento
publico e privado na prestagao dos servicos de satude, suas repercussoes sobre a oferta
de servigcos e os modos de pagamento e compra de servigos.

No artigo “Estruturas de Financiamento e Gasto do Sistema Publico de
Saude” analisam-se a evolucao do financiamento e gasto do SUS, nos ultimos anos; as
perspectivas para o financiamento do sistema e a viabilidade de que os trés niveis de
governo mantenham ou ampliem a alocagao de recursos para a Saude (volume) e sua
participagao na riqueza nacional (participagao no PIB).

No ensaio “Mix Publico-Privado no Sistema de Saude Brasileiro: Realidade
e Futuro do SUS” as autoras procuram investigar o modo como os arranjos publicos e
privados afetam a oferta de servicos de satde, interferindo na sustentabilidade do setor
e refletindo, ainda, sobre a formulacao de politicas de investimento e de melhorias do
SUS, bem como sobre as perspectivas de regulacdo das relagoes entre os diferentes
segmentos que compoem o setor Saude.

O artigo “Sistemas de Alocacao de Recursos a Prestadores de Servigos de
Saude” apresenta histérico das modalidades de pagamento de servigos predominantes
no pais e suas implicagoes para as decisoes de investimento, incorporagao de tecnologia
e qualidade da assisténcia a saude. A sistematizacao das formas de remuneracao dos
prestadores de servicos em vigor na experiéncia internacional, abordando-se tanto
os sistemas tradicionals como sistemas mistos e experiéncias mais recentes, permite
discutir a aplicabilidade dessas experiéncias ao sistema brasileiro.

O esforco inicial do projeto Saude Brasil 2030 consistiu em percorrer os
temas mais relevantes para o desenho de horizontes futuros do sistema de prestagao
de cuidados a saude no Brasil, tendo como ano de referéncia 2030. Nesta primeira
etapa, esses temas foram organizados em blocos e, para cada um deles, identificados
com base no conhecimento ja produzido e acumulado os elementos essenciais que 0s
compodem e que permitem o desenvolvimento do exercicio prospectivo, bem como as
lacunas de conhecimento a serem preenchidas. O produto desta etapa € publicado e
divulgado para debate publico, orientando a conformacao de redes de conhecimento
que serao constituidas para as etapas subsequentes do projeto.



Adotou-se como metodologia a chamada prospeccao estratégica,
que teve suas origens, nos anos 1980, no campo da administracdo e foi empregada,
posteriormente, no dominio das politicas publicas (HABEGGER, 2010).1 Para esse autor,
a prospecgao estratégica pode ser definida como uma tentativa deliberada de alargar
as “fronteiras da percepcao” e expandir a capacidade de atencao em relagao a temas e
situagoes emergentes.

A prospeccao estratégica, de acordo com Habegger, citando uma proposta
de Muller, integra as perspectivas, procedimentos e ferramentas tanto das pesquisas de
tendéncias quantodos estudos de futuros. Deum lado, a pesquisa de tendénciaslida com
a detecgao precoce e interpretagcao nos campos econémico, politico, social e tecnologico
e objetiva avaliar o impacto das mudancas tanto na sociedade como nos individuos.
Os estudos de futuro, por outro lado, capturam e antecipam desenvolvimentos futuros
nesses dominios, de modo a gerar visdes de como a socledade evolul e das opcdes de
politicas que estdo disponiveis para se modelar um futuro desejado.

Para Habegger, o processo de prospeccao estratégica pode ser conceituado
e implementado de varias maneiras, mas a maioria dos estudiosos segue uma légica
bastante semelhante que divide tal processo em trés fases:

e a deteccao precoce e a analise da informacao;
e 3 geracao de conhecimento prospectivo;

e o desenvolvimento das opgoes (de politicas) futuras.

A primeira fase envolve a identificacdo e o monitoramento continuo dos
temas, tendéncias, desenvolvimento e mudancas dos processos em estudo. A segunda
fase implica a avaliacdao e entendimento dos desafios para a implementagao das
diferentes politicas. E a terceira assenta-se na formulagdo dos futuros desejados e das
acoes politicas necessarias para alcanga-los. Isso implica explorar diversos “futuros”
ou cenarios alternativos.

Neste contexto prospectivo, assumimos trés cenarios alternativos:
e cenario desejavel e possivel;
e cenario inercial e provavel;

e cenario pessimista e plausivel.

Impds-se as categorias de “futuros” desejaveis a condigcao de possibilidade,
isto é,a capacidade de concretizagaono horizonte temporal contemplado. Este esquema
(Figura 1), em que os horizontes possiveis foram estabelecidos apenas como diretrizes
de politicas desejaveis, € inspirado por Voros.
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Fonte: Voros, J. A generic foresight process framework, Foresight 5 (3) (2003) 10-21, citado por Habegger B. Strategic foresight in public
policy: Reviewing the experiences of the UK, Singapore, and the Netherlands. Futures 42 (2010) 49-58.

Nos estudos procurou-se especular, com razoavel fundamentacao,
sobre a probabilidade desses futuros. Consistem em textos de partida para o esforco
prospectivo, e nao o seu resultado. Devem ser considerados, assim, como termos de
referéncia em torno dos quais se prolongara a prospeccao estratégica para cada um
dos dominios abordados, através da constituicao de uma rede de conhecimento para
ampliacao e amplificacao do debate e dos estudos futuros que serao desencadeados a
partir desta aventura inicial.

O volume 1, Desenvolvimento, Estado e Politicas de Saude, objetiva
desenhar um pano de fundo para os outros capitulos diretamente voltados para a
questao da saude. Abrange os seguintes temas: cenarios de desenvolvimento para
2022-2030, os eixos para o desenvolvimento do pais, a satde na politica nacional de
desenvolvimento, a gestao publica no Século XXI, e o Brasil na arena internacional
COMO Nagao soberana e cooperativa.

O volume 2, Populagéo e Perfil Sanitario, analisa os determinantes sociais,
econdmicos e ambientais da Saude, abordando o cenario sociodemografico em 2022 e
2030, a distribuigao territorial da populacéo, tragando um diagnéstico do comportamento
atual dos fendémenos demograficos no pais e refletindo a respeito das tendéncias futuras
desses processos. Examina-se, ainda, o perfil epidemiolégico no horizonte temporal
proposto, assinalando-se os problemas de satide que vém se agravando, como a violéncia,
a dengue, o diabetes, a obesidade, ao lado das doencas transmissiveis, endemias,
epidemias e pandemias que configuram riscos sanitarios para o pais no futuro préximo.



No Volume 3 sdo tratados temas relacionados a Organizacdo e Gestao
do Sistema de Saude, assinalando-se os principios do sistema de saude brasileiro.
Inicialmente, aborda-se a gestao do nivel federal do sistema (administragao direta,
agéncias reguladoras, fundagoes nacionais, empresas publicas nacionais) na condugao
dapoliticanacional ena gestdodosistema de satide noBrasil. No capitulo“A coordenacao
federativa do sistema publico de satde no Brasil” sao examinados os mecanismos de
coordenacao federativa adotados na politica de saude brasileira, o marco regulatério,
as estruturas e instrumentos de pactuagao e gestao intergovernamental e o modelo de
transferéncias intergovernamentais no financiamento do SUS. No capitulo “Modelos
de organizacgao e gestao da atencao a saude: redes locais, regionais e nacionais”, sao
explorados os arranjos na diversidade territorial brasileira diante das mudancas
demograficas e epidemioldgicas projetadas e a modelagem de solugdes integradoras
horizontais e verticais. No artigo “Formacao, Mercado de Trabalho e Regulacado da Forga
de Trabalho em Saude no Brasil”, explora-se um conjunto de temas que envolvem a
evolucao do mercado de trabalho em satde e desenvolvimento social, a formacéao
e qualificacao para o trabalho em saude e profissoes e regulagao profissional. E,
finalmente, no capitulo “Participacao e controle social” analisa-se a participacao social
institucionalizada em conselhos e conferéncias de Saude ao longo dos 22 anos de
implementacéo do Sistema Unico de Saude (SUS).

O Volume 5, Desenvolvimento Produtivo e Complexo da Saude,
compoe-se de cinco artigos: “A Dinamica de Inovagao e a Perspectiva do CEIS para
a Sustentabilidade Estrutural do Sistema de Saude Brasileiro”; “Industrias de
base Quimica e Biotecnoldgica voltadas para a Saude no Brasil: Panorama atual e

», «

Perspectivas para 2030”; “O Subsistema de base Mecanica, Eletrénica e de Materiais
do Complexo Econdmico Industrial da Satude: Perspectivas para 2022/2030"; “Anéalise
do Subsistema de Servicos em Saude na dinémica do Complexo Econdmico-Industrial
da Saude” e “Infraestrutura Cientifica e Tecnolégica para Apoio ao CEIS — Segmento

Biofarmacéutico”.

José Carvalho de Noronha
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ESTRUTURAS DE FINANCIAMENTO E GASTO
DO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE!

Sérgio Francisco Piola
Luciana Mendes Santos Servo
Edvaldo Batista de Sd

Andrea Barreto de Paiva

1 | INTRODUGAO

Os dispéndios com saude tem sido objeto de preocupagao em quase
todos os paises. Representavam 3% do Produto Interno Bruto (PIB) mundial em 1948
e passaram para 8,7% do PIB em 2004 (OPAS, 2007). No periodo 1998-2003, a taxa
média anual de crescimento dos gastos com saude (5,7%) superou a taxa média de
crescimento da economia mundial que foi de 3,6% (HSIAO, 2007).

Nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, que ja investem parcela
consideravel do seu PIB no setor, as atengdes estao cada vez mais voltadas para a
eficiéncia, efetividade e equidade nos gastos, uma vez que maior nivel de dispéndios é
condicao insuficiente para alcangar melhores condi¢oes de saude (HSIAO, 2007) e nem
resolve, por si so, as iniquidades no acesso aos servigos. Nos paises mais pobres, por
sua vez, é premente a necessidade de estender o acesso aos servigos de saude, de forma
igualitaria, a toda populagao, de melhorar a qualidade do atendimento e de buscar
formas de suprir o financiamento setorial em concorréncia com outras exigéncias de
desenvolvimento social e econdmico (PIOLA et. al., 2008).

Complementando a preocupacao com o volume, a eficiéncia e a
efetividade dos gastos com saude tém sido destacadas como objetivos essenciais
para o aperfeicoamento dos sistemas de financiamento do setor: (i) a protegao
financeira contra os riscos do adoecimento?; (ii) a equidade no financiamento?; (iii)

1 Este texto serviu de base para secao da publicacdo "A Sauide no Brasil em 2030 — Diretrizes para a Prospecgao
Estratégica do Sistema de Sauide Brasileiro”, Fundagdo Oswaldo Cruz. (et. al.). Rio de Janeiro:Fiocruz/IPEA/MS/
SAE/PR, 2012 e para elaboragdo de artigo publicado da revista Analise Econémico, da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul.

2 Um sistema de financiamento para a saude deveria criar protegdes contra o risco de empobrecimento
relacionado ao uso de servigos de sailde (WAGSTAFF e van DOORSLAER 2003; KUTZIN, 2010).

3 A equidade no financiamento implicaria uma distribuicdo progressiva ou, pelo menos, proporcional do
financiamento com relacdo a renda (WAGSTAFF et al, 1999).

)
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a busca, via alocagao de recursos, de equidade no acesso e utilizagao de servicos de
saude®.

Demaneira geral, nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a maior
parte do financiamento da saude provém de fontes publicas. Nestes paises a maior
parte do gasto privado é realizada sob a forma de pré-pagamento (planos e seguros
privados). O desembolso direto, forma mais iniqua e excludente de financiamento, €,
paradoxalmente, maior nos paises mais pobres (OMS, 2000)°. Nos paises de renda alta,
as fontes administradas pelo setor publico se responsabilizam, em média, por mais de
60% do gasto total, enquanto que nos paises de renda baixa a participagao do setor
publico nao chega a 25% do dispéndio total (SCHIEBER et. al., 2007).

No Brasil o sistema de saude é pluralista tanto em termos institucionais®
quanto de fontes de financiamento e de modalidades de atencdo a saude. Essa
pluralidade se expressa em quatro vias basicas de acesso da populagao aos servigos
de satde: (i) o Sistema Unico de Saude (SUS), de acesso universal, gratuito e financiado
exclusivamente com recursos publicos (impostos e contribui¢des sociais); (ii) o segmento
de planos e seguros privados de saude, de vinculacao eletiva, financiado com recursos
das familias e/ou dos empregadores, composto por 1.174 operadoras de planos de
assisténcia médico-hospitalar e 427de planos exclusivamente odontolégicos (BRASIL,
ANS, 2012)7; (iii) o segmento de atengao aos servidores publicos, civis e militares e
seus dependentes, de acesso restrito a essa clientela, financiado com recursos publicos
e dos proprios beneficiarios, em geral atendidos na rede privada; (iv) o segmento de
provedores privados auténomos de saude, de acesso direto mediante pagamento no
ato (RIBEIRO et al, 2005).

O Brasil, segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), tinha um dispéndio total (publico e privado) em saude equivalente
a 8,8% do PIB (IBGE, 2012). Esse percentual é baixo quando comparado com o
observado nos Estados Unidos (15,7%), mas é bastante proximo ao de outros paises

4 Os modos de financiamento deveriam buscar a equidade na utilizacdo dos servicos (PRADHAN e PRESCOTT,
2002; KUTZIN, 2010). Isso implicaria que os recursos deveriam ser distribuidos de acordo com as necessidades
de satde da populagado e nao de acordo com sua capacidade de pagamento (OMS, 2000; KUTZIN, 2010).

5 Estudos sobre gastos catastréficos em satide tém demonstrado uma forte associagao entre elevada participagao
do gasto direto do bolso no gasto total em satde e o percentual de familias que incorrem em gasto catastréfico
(XU et. al., 2005). Estimativas utilizando a POF indicam que o percentual de famfilias brasileiras incorrendo
em gasto catastrofico seria menor do que aquele obtido utilizando a Pesquisa de Condigoes de Vida (PPV),
provavelmente por aquela ser uma pesquisa que capta melhor os gastos e por ter cobertura nacional. Outra
questao é quanto o SUS influencia esse resultado (DINIZ et. al., 2007). Outros estudos comparando paises tém
mostrado que sistemas de pré-pagamento compulsério (via tributacao geral ou seguro de satde compulsério)
tendem a ser mais equitativos que sistema de pré-pagamento voluntario. Os pagamentos diretos do bolso
seriam a forma mais regressiva de financiamento (WAGSTAFF et. al., 1999; KUTZIN, 2010).

6 Sua estrutura é composta por entes publicos (federais, estaduais e municipais) e privados (com e sem fins
lucrativos).

7 Estas informacoes referem-se as operadoras em atividade naquele periodo.
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da Organizagdao para Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE), como o
Reino Unido (8,4%), Espanha (8,5%) e Australia (8,9%) que também possuem sistemas
universais (WHO, 2010).

O problema do Brasil, se assim pode ser chamado, é que o gasto publico
€ muito baixo para o pais ter, efetivamente, um sistema de cobertura universal e
atendimento integral. Esse gasto fol estimado em 3,8% do PIB em 2009 (IBGE, 2012)%.
Em 2007, o gasto publico com saude foi responsavel por 42% dos recursos aplicados em
saude, enquanto nos paises da OCDE, a participagao 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 participacao do gasto publico com no gasto total com saude seja menor que
o gasto privado, transformando o Brasil no Unico pais com sistema universal de satude
onde o gasto privado supera o publico.

Este texto pretende analisar o financiamento publico da satde em
aspectos que dizem respeito ao volume destes recursos bem como a forma como
esse dinheiro é gasto saude. Desta forma, a segao 2 faz uma breve discussao sobre o
financiamento publico da saude destinado ao setor privado, sob a forma de rentncia
fiscal e ressarcimento (ou a falta deste) devido ao SUS por parte do setor privado.
Nesta secdo, também serd discutido de forma mais detalhada o financiamento
publico destinado a servigos de acesso universal, ou seja, o gasto do SUS. Assim, serao
tratadas questoes referentes ao volume de recursos que financiam a saude publica,
incluindo o histérico do financiamento da saude, a evolucao do gasto publico total, o
impacto macroecondmico e fiscal destes recursos, dentre outros. Na secao 3, a ideia
é discutir como estes recursos destinados a saude de acesso gratuito e universal sao
repartidos, incluindo questdes sobre a distribuicao regional do gasto, programatica
e por modalidade de aplicagdo. Por fim, serdo tracados cenarios até o ano de 2030
referentes aos gastos publicos com saude das trés esferas.

8 O gasto publico estimado na Conta-Satélite pelo IBGE ainda nao inclui algumas despesas como: a assisténcia
médica dos servidores civis dos trés niveis de governo, com excecao do realizado pelo Ministério da Saude
(MS); os servicos de satude dos hospitais universitarios publicos estadual e municipal; e as “despesas de érgdos
vinculados as secretarias de seguranca publica e defesa civil (como as redes do sistema penitencidrio, de drgdos de defesa
civil e de drgdos policiais civil e militar)” (IBGE, 2009b) Com relacdo a assisténcia médica a servidores, sua inclusao
mais integral nas Contas-Satélites de Satide (CSS) do Brasil depende da obtencao de informacdes sobre esses
beneficios concedidos pelos érgaos publicos das trés esferas de governo.

9 Este percentual varia de variando de 67,5% (Australia) a 84,1% (Noruega). Os Estados Unidos constituem a
excegdo mais importante a essa regra por ter um gasto privado superior a 50% do total (OMS, 2008).
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2 | FINANCIAMENTO PUBLICO DA SAUDE:
UMA DISCUSSAO SOBRE O VOLUME DE RECURSOS

O financiamento publico € uma das formas pela qual os segmentos que
compoem as quatro vias basicas de acesso da populacao aos servigos de saude — SUS,
planos e seguros privados, assisténcia a servidores publicos e privados auténomos —
se comunicam. No caso do setor publico, principalmente em relacao aos servicos de
acesso universal, esse financiamento ocorre de forma mais direta e preponderante. No
setor privado, o financiamento publico ocorre de forma indireta, por meio de rentncias
fiscais, da utilizacdo de servicos publicos para os quais poderia caber ressarcimento
de planos e seguros de saude e de outros mecanismos de incentivos publicos ao
setor privado. As rentncias incluem as isencoes concedidas as instituicdes sem fins
lucrativos, as deducoes do imposto de renda concedidas as pessoas fisicas e juridicas
devido a gastos com meédicos, dentistas, laboratérios, hospitais e planos de satude e a
desoneracao tributaria de determinados medicamentos.

Neste contexto, o tépico a seguir traz uma breve discussao sobre os
subsidios publicos destinados ao setor privado. Dando continuidade, serao tratadas
de forma mais detalhada e consistente as informacoes sobre o volume de recursos
que financiam a saude publica, considerando os antecedentes que contribuiram para
a atual configuracao do financiamento publico, bem como a evolugao deste montante
de recursos.

2.1 | Subsidios Publicos ao Setor Privado: rentincia fiscal e ressarcimento

A Secretaria da Receita Federal (SRF) estima para 2013 uma rentncia de
arrecadacao federal de quase R$ 21 bilhdes devido as isencoes, deducdes e desoneracdes
na area de saude'®. Contudo, esse numero pode estar subestimado. Em 2010, por
exemplo, a rentncia de arrecadacéao foi de mais de R$ 16,1 bilhdes e o valor estimado
era de aproximadamente R$12,3 bilhdes.

Como pode ser visto na tabela 1, uma grande parcela do chamado gasto
tributario deve-se a beneficios concedidos por meio do Imposto de Renda (IR)*2. As

10 http://www.receita.fazenda.gov.br/publico/estudotributario/BensTributarios/2013/DGT2013.pdf. Acesso em
15/02/2013.

11 O gasto tributario é definido pela SRF como a perda de arrecadacao devido a desoneracoes tributarias que se
constituam alternativa as agdes politicas de governo e tenham por objetivo: i) compensar gastos realizados
pelos contribuintes com servigos ndo atendidos pelo governo; ii) compensar agdes complementares as fungoes
tipicas de estado desenvolvidas por entidades civis; iii) promover a equalizacdo das rendas entre regides; e/
ou iv) incentivar determinado setor da economia. As desoneracoes tributérias sdo todas e quaisquer situagoes
que promovam: presuncoes crediticias, isencgoes, anistias, reducdes de aliquotas, dedugdes, abatimentos e
diferimentos de obrigacdes de natureza tributaria (SRF, 2012).

12 A renuncia tributaria relacionada a pagamentos feitos diretamente pelos individuos aos prestadores de servigos
de saude ou para pagamentos de planos e seguros de saide nao tem a mesma natureza das isencdes concedidas
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pessoas juridicas e as pessoas fisicas podem deduzir as despesas com saude da base
de calculo desse imposto. O gasto tributario nessas duas modalidades para o ano
de 2010 foi de algo em torno de R$ 2,6 e R$ 7,8 bilhdes respectivamente, totalizando
quase R$ 10,4 bilhoes®. Este montante de recursos € significativo quando comparado
ao gasto direto com acoes e servigos publicos de saude, isto €, o gasto SUS, que foi de
aproximadamente R$139 bilhdes para esse ano. Vale lembrar que enquanto o gasto
SUS beneficia toda a populacgao brasileira, aproximadamente 191 milhdes de pessoas
em 2010, estes recursos beneficiam apenas os declarantes e seus dependentes que
tiveram despesas com saude relativas ao ano-calendario 2010 dedutiveis do imposto
de renda e os empregados e seus dependentes que tiveram planos ou seguros de saude
pagos por seus empregadores no mesmo periodo.

Tabela o01. Gastos tributarios efetivamente realizados — Ano Calendario 2010

Despesas com Saude das PF IRPF 7.806
Despesas com Saude das PJ IRPJ 2.580
Entidades Sem Fins Lucrativos IRPJ, CSLL, COFINS 2.098
Medicamentos PIS, COFINS 2.844
Produtos Quimicos e Farmacéuticos PIS, COFINS 770
Total 16.098

Fonte: SRF (2012).

IRPF: Imposto de Renda de Pessoa Fisica. IRPJ: Imposto de Renda de Pessoa Juridica. CSLL: Contribui¢do Social sobre o Lucro Liquido.
PIS: Programa de Integragao Social. COFINS: Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social

A comparagao é mails expressiva quando sao considerados alguns
programas especificos. O gasto tributario via Imposto de Renda Pessoa Fisica (IRPF)

para medicamentos e para entidades sem fins de lucro (filantrépicas). Essa diferenca é relacionada ndo somente
a populacdo beneficiada, mas, também, aos requisitos para sua concessdo. A principio pode-se pensar que
os hospitais filantrépicos, por sua obrigatoriedade de atender o SUS, tém um perfil de oferta de servicos e de
cobertura populacional mais equitativo. Contudo, seria necessario fazer um estudo sobre os beneficios sociais
liquidos dessas isencdes (volume de beneficios tributarios, perfil da populacido beneficiada e estimativa dos
impactos sociais). Por sua vez, a desoneracao tributaria sobre medicamentos atinge, indistintamente, a todos
os consumidores. Assim, destaca-se a necessidade de estudar melhor cada uma dessas modalidades de gastos
tributarios relacionados a satude. A dificuldade para isso tem sido obter dados desagregados para realizar analise
mais detalhadas.

13 Em 2012, foi apresentada mudanga metodolégica no levantamento das estimativas da rentncia fiscal concedida
no IRPE. A mudanga metodolégica consistiu na divisdo dos contribuintes por faixas de renda e aplicagao
da aliquota marginal especifica de cada faixa correspondente sobre o valor dos rendimentos isentos e nao
tributaveis e sobre as deducdes do rendimento tributavel, enquanto que anteriormente, era aplicada a aliquota
média do imposto de renda da pessoa fisica sobre o total desses valores. Essa mudanca implicou em aumento
das estimativas da renuncia fiscal concedida no IRPF (SRF, 2012).
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foi superior em quase R$1,9 bilhdo ao gasto em 2010 com o Piso da Atencao Basica
Variavel, que financia a estratégia Saude da Familia e foi de aproximadamente R$ 5,9
bilhoes, e em mais de R$4 bilhdes ao gasto com o Piso de Atencéo Basica Fixo, que foi
de R$ 3,7 bilhoes. Isto é, os recursos que deixam de ser arrecadados somente com os
descontos concedidos no IRPF superam os recursos alocados para programas do SUS
que sao criticos para o bom funcionamento do sistema publico e devem beneficiar toda
a populacao brasileira e nao somente a parcela que usa o sistema privado.

Diversos autores argumentam que a renuncia fiscal termina por beneficiar
indiretamente os servigos privados de saude em geral e as operadoras de planos e
seguros de saude em particular, ao incentivar o consumo dos seus produtos.

A saude suplementar também se beneficia quando o SUS atende a
pacientes que sao usuarios de planos e seguros de saude de dois modos: i) quando
nao ha ressarcimento dos custos do atendimento prestado pelo SUS; e, ii) quando ha
ressarcimento ao SUS usando a Tabela Nacional de Equivaléncia de Procedimentos
— TUNEP™. De acordo com o ultimo Caderno de Informacdo de Ressarcimento
e Integracdo com o SUS (BRASIL, ANS, 2009), entre setembro de 1999 e junho de
2006 foram identificados 992.110 atendimentos hospitalares do SUS prestados aos
beneficiarios de planos e seguros de satde®™. O valor desses atendimentos superou R$
1,4 bilhao. Contudo, quase 73% dos atendimentos identificados tiveram seu pedido
de ressarcimento impugnado pelas operadoras. Assim, quando da elaboracdao do
Caderno, apenas 473.540 atendimentos, no valor de aproximadamente R$ 652 milhoes,
eram passiveis de ressarcimento e apenas 76.675, no valor de R$ 97,3 milhdes, tinham
sido efetivamente ressarcidos. Os demais valores estavam pendentes de decisoes
administrativas ou judiciais.

O ressarcimento foi instituido pela Lei n°9.656, de 3 de junho de 1998, mas
sua implementagao encontra resisténcia por parte das operadoras. Uma das alegacoes
que tém sido utilizadas para nao ressarcir o SUS tem sido a garantia constitucional
de acesso aos servigos publicos de saude por todos os brasileiros. O ressarcimento
também enfrenta a resisténcia de alguns criticos que consideram que os valores
envolvidos e as dificuldades para o ressarcimento efetivo ndo superam os custos da
estrutura necessaria para sua cobranca. Quanto aos valores envolvidos, vale lembrar,
que dificuldades administrativas, como a falta de identificacdo do usuario na maioria
dos procedimentos realizados pelo SUS, impedem a ANS de incluir no ressarcimento os
demais tipos de atendimento.

14 Como os valores estabelecidos na TUNEP nao podem ser superiores a média dos valores praticados na Saude
Suplementar, pode ser vantajoso financeiramente para as operadoras usarem os servi¢os do SUS.

15 Observe-se que este registro de procedimentos com vistas ao ressarcimento envolve, até o momento, apenas as
internacdes hospitalares. Nao estdo incluidos atendimentos ambulatoriais.
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2.2 | Financiamento da Satde Publica: antecedentes*

No inicio da década de 1980, a saude contava com recursos originarios
de duas fontes: previdéncia social e orcamento fiscal. Os recursos previdenciarios
eram destinados, basicamente, para a assisténcia médico-hospitalar das pessoas que
participavam do mercado formal de trabalho, ao passo que os recursos fiscais financiavam
as acoOes tipicas de saude publica (basicamente vigilancia, controle de doencas
transmissiveis e vacinacao) e algumas acoes de assisténcia médica para a populagao
nao vinculada ao sistema previdenciario (IPEA, 2009a; VIANNA, 1992). A assisténcia a
saude para estes ultimos dependia em grande parte da agao de entidades filantrépicas.
Os dois orgamentos, historicamente, tiveram participacao bastante desigual no gasto
federal com saude: “Entre 1980 e 1986 o Tesouro teve participagdo relativa crescente, embora
nunca superior a 32,1%, caindo em 1987 para 27,1%” (VIANNA, 1992). Assim, conviviam dois
sistemas com coberturas muito diferenciadas tanto em termos do tipo de assisténcia a
saude prestada a populacao quanto no que se refere ao seu financiamento.

Além disso, a participagdo estimada de cada ente da federacdo no
financiamento era muito desigual. Segundo estimativas de Barros, Piola e Vianna
(1996), em 1980, a Unido respondia por 75% das despesas com saude, enquanto os
estados respondiam por 17,8% e os municipios por 7,2%.

A CF/88, ao criar a Seguridade Social, estabeleceu que ela deveria ser
financiada com recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios e de contribuic¢oes sociais. Esses recursos, no ambito
do Governo Federal, seriam divididos entre a Previdéncia, a Assisténcia Social e a
Saude, e, no caso desta ultima, previu-se, conforme consta do artigo 55 do Ato das
Disposicoes Constitucionais Transitérias (ADCT), uma vinculacao de 30% dos recursos
do Orcamento da Seguridade Social (OSS), excluido o seguro-desemprego, até que fosse
aprovada a primeira Lel de Diretrizes Orcamentarias (LDO). Essa lei deveria definir a
cada ano qual o percentual a ser destinado a saude.

Segundo Vianna (1992), o percentual de 30% nao fol cumprido em 1990 e
1991. No ano seguinte, diz que so6 fol possivel cumpri-lo porque foram contabilizadas
acoes de saneamento basico, apoio nutricional, saude do trabalhador, merenda, encargos
com 1nativos e pensionistas do MS, entre outras, como parte do orcamento da saude.

Em 1993, as contribui¢bes previdenciarias deixaram de ser consideradas
solidarias ao financiamento da saude. 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 situacao de incerteza e de instabilidade do financiamento da satde
(MENDES; MARQUES, 2009).

16 Este item é uma versao atualizada do constante em Servo et al (2011).
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Adicionalmente, ainda que a CF/88 também estabelecesse que parte das
receitas de estados e municipios devesse ser aplicada em saude, ela ndo estabelecia
um percentual minimo de aplicagao. Assim, nos primeiros anos ap6s a promulgacao da
CF 88, estima-se que a maior parte dos recursos publicos destinados para o SUS estava
concentrada no nivel federal (BARROS, PIOLA e VIANNA, 1996).

Na busca por recursos, a saude recorreu inclusive a empréstimos do
Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT). Essa situacao emergencial levou a necessidade
de se pensar em alternativa para a superacao da crise de caréncia de recursos, a qual
pareceu apresentar-se na forma da Contribuicao Proviséria sobre Movimentagao
Financeira (CPMF), criada em 1996Y (Lei 9.311, de 24 de outubro de 1996).

A CPMF surge com o acréscimo do art. 74 ao Ato das Disposicoes
Constitucionais Transitérias (Emenda Constitucional n°12, de 15/08/1996), que permitiu
a Unido instituir esse tipo de contribuicao. A fundamentacao para sua cobrancga foi
a necessidade de financiamento da Seguridade Social, mais especificamente da area
de saude. A previsao legal era que o produto de sua arrecadacgao seria integralmente
destinado ao Fundo Nacional de Saude, para financiamento de ag¢des e servigos de
saude (artigo 18, da Lei 9.311, de 24 de outubro de 1996).

Inicialmente vigorando como percentual de 0,20% sobre movimentacoes
financeiras, em junho de 1999, a CPMF foi prorrogada até 2002, com aliquota de
0,38%. Tal elevacao teve como justificativa prover recursos para a Previdéncia Social.
Em 2002 a CPMEF foi prorrogada, o que ocorreu novamente em 2004, tendo vigorado até
dezembro de 2007.

Ao entrar em vigor, a CPMF passou a ser uma das principais fontes de
financiamento do MS. Em 1997 ja respondia por 27,8% do total de recursos, tendo
alcancado 38,4% em 2002 e dai por diante, até 2007, mantendo-se em torno de 30%. Em
média, no periodo entre 1997 e 2007, a CPMF respondeu por 1/3 do total dos recursos
do MS (SERVO et al, 2011).

O carater provisério da CPMF sempre preocupou os gestores da saude,
que continuaram trabalhando por solugao mais abrangente e definitiva. No legislativo
diversas propostas foram apresentadas. O ponto em comum entre elas era a busca
pela vinculagado para a sauide dos recursos orgamentarios dos trés niveis de governo.

17 A CPMF surge como herdeira do antigo Imposto Provisério sobre Movimentagdo Financeira (IPMF), que foi
instituido em 1993 com previsdo para vigorar até 1994, quando foi extinto. Esse imposto nao tinha vinculagao
com a saude, mas abriu espaco para a criagdo da CPMF.

18 Os aumentos da CPMF também trouxeram o compartilhamento de recursos com outras areas. O recurso que
inicialmente era destinado somente para a area de saude, a partir de 1999 passou a ser destinado também
a previdéncia e, em 2001, ao Fundo de Combate a Pobreza. Particularmente a partir de 2001, manteve-se a
arrecadacgao de 0,20% para a saude e os recursos adicionais foram destinados a outros setores sociais.
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Varias propostas de vinculagao de recursos para a saude comegaram a
tramitar® no Congresso Nacional, algumas delas anteriores a propria criagao da CPMF,
como a Proposta de Emenda a Constitui¢ao (PEC) 169-A, encaminhada ainda em 1993.
Essa proposta foi sendo alterada e aglutinada a outras iniciativas de lel mencionadas a
seguir. A PEC 169-A trazia a proposta de alteracao do artigo 198 da Constituicao Federal
que terla a seguinte redacao:

A Unido aplicard anualmente, na implementacéo do Sistema Unico de Satide,
nunca menos de trinta por cento das receitas de contribui¢cdes sociais que
compdem o Orcamento da Seguridade Social e dez por cento da receita
resultante dos impostos. [...] Os Estados, o DF e os municipios aplicardo
anualmente, na implementacdo do Sistema Unico de Satide, nunca menos de
10% das receitas resultantes dos impostos.

Ao longo desse processo destacam-se outras propostas como a PEC?° que
propunha destinar recursos equivalentes sempre a 5% do PIB do ano anterior para
o financiamento da satude e a PEC 82-A, que determinava que os recursos da e da
CSLL fossem destinados integralmente a saude, assegurando também um patamar
minimo de recursos por parte dos outros entes federados (MARQUES; MENDES, 1999
apud CONASS, 2007).

Nesse mesmo ano de 1998, a Comissdo Especial que avaliou a PEC 82-A,
tendo como relator o Deputado Urcisino Queiroz (BA), elaborou substitutivo
que compatibilizou aspectos das propostas dos deputados Carlos Mosconi,
Eduardo Jorge e outros. Apés intensas negociagdes foi aprovada pela Cdmara,
em votagdo de dois turnos, como a PEC n. 82-C. Essa proposta tramitou no
Senado como PEC 86-A e acabou sendo aprovada e promulgada como Emenda
Constitucional n. 29. (CONASS, 2007, p. 31)

A Emenda Constitucional 29 (EC 29) assegurou a participacao das trés
esferas de governo no financiamento das agoes e dos servigos publicos de satide, a partir
da definicdo de um aporte anual minimo de recursos. No caso da Unido, os recursos a
serem aplicados em 2000 corresponderiam ao montante empenhado no exercicio de

19 “Avinculacdo de recursos para o SUS néo é pretensao recente. Ja constava da proposta da Comissao Nacional da
Reforma Sanitaria (CNRS) criada, em 1986, por recomendacado da VIII CNS. A CNRS pretendia vincular a saude
recursos equivalentes a 10% do PIB (WHO, 2003). Em valores atuais (2005) esse percentual representaria cerca
de R$ 193,7 bilhdes, um valor em torno de 37% das receitas das trés esferas governo.” (CONASS, 2007, p. 29).

20 PEC de autoria do deputado José Aristodemo Pinotti.
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1999 acrescido de, no minimo, 5%. A partir dai, o valor minimo seria apurado no ano
anterior e corrigido pela variacdo nominal do PIB, regra esta que permaneceu valendo
com a regulamentacao da EC-29 pela Lei Complementar 141/2012. Os estados e o
Distrito Federal deveriam aplicar, no minimo, 12% da receita vinculada?; ao passo que
os municipios deveriam aplicar 15%, e, em 2000, o percentual minimo a ser aplicado
seria de 7% para esses entes da federacao. (RIBEIRO; PIOLA; SERVO, 2005; CONASS, 2007).

Observa-se que o fim da CPMF, em 2007, ndo gerou uma Ccrise nas
mesmas proporcoes daquela observada em 1993, quando o Ministério da Saude foi
buscar recursos de empréstimos via FAT. Aparentemente, a vinculagao de recursos da
EC 29 garantiu um minimo de estabilidade no financiamento da satide e, pode-se dizer,
trouxe aumento, sobretudo a partir de 2004, no aporte de recursos por parte da Unido
(SERVO et al, 2011). De qualquer forma, parte significativa do aumento de recursos
para o SUS, como decorréncia da EC 29, veio da ampliacao da participacao de estados
e municipios no financiamento do SUS (BIASOTO JR., 2003, entre outros), como sera
discutido a seguir.

2.3 | Evolucdo do gasto publico total: efeitos da EC 29 de 2000

A aprovacao da EC 29 teve impactos diferenciados em cada ente da
Federacdao. Segundo estimativas de Piola e Vianna (1992, apud BARROS, PIOLA e
VIANNA, 1996), durante a década de 80, a Unido participava, em média, com 75% dos
recursos publicos alocados em saude. Outra estimativa do IPEA para o ano de 1996
indica que a Uniao respondia por 63% do total, os estados, 20,7%, e os municipios,
16,4% (FERNANDES et al, 1998)*. A EC 29 comecou a ter vigéncia em 2000, quando a
Unido ainda respondia por quase 60% do recurso publico total aplicado em saude.
Desde entdo sua participacao foi decrescendo, para alcancgar cerca de 45% em 2011.
Nesse mesmo periodo, entre 2000 e 2011, a participacao dos estados passou de 18,5%
para 25,7%, enquanto a dos municipios saiu de 21,7% para 29,6%, de acordo com os
dados do SIOPS (ver Tabela 2).

21 Areceita vinculada refere-se a base de célculo para aplicagdo minima dos recursos em satide. A base de calculo
dos estados compreende as receitas de impostos estaduais (ICMS, IPVA, ITCMD), as receitas de transferéncia da
Unido (FPE, IPI, Lei Kandir), o Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF), outras receitas correntes (receita da divida
tributaria de impostos, multas, juros de mora e correcdo monetaria) e exclui as transferéncias constitucionais
e legais a municipios (ICMS, IPVA e IPI — exportacao). A base de calculo dos municipios abrange as receitas de
impostos municipais (ISS, IPTU, ITBI), as receitas de transferéncias da Unido (FPM, ITR, Lei Kandir), o Imposto
de Renda Retido na Fonte (IRRF), as receitas de transferéncias do estado (ICMS, IPVA, IPI — exportacao) e outras
receitas correntes (receita da divida tributaria de impostos, multas, juros de mora e corre¢ao monetaria).

22 Existem diferencas entre as metodologias e as bases de dados utilizadas pelo IPEA nos anos 1990 e pelo SIOPS
a partir da EC 29. Entre outras, a analise feita pelo IPEA refere-se ao gasto funcional, ao passo que as analises
feitas pelo SIOPS referem-se ao gasto com “agdes e servigos publicos de satide”, conforme definido na Resolugao
322 do Conselho Nacional de Saude, com respeito ao que deve ser considerado para efeitos de cumprimento
da EC29. Com isso as informagdes ndo sao efetivamente comparaveis, porém, isso nao impossibilita que sejam
utilizadas para analisar tendéncias.
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Tabela 02. Gasto das Trés Esferas com A¢bes e Servicos Publicos em Satde 2000 a 2011

2000 41,31 59,8% 12,82 18,5% 14,96 21,7% 69,09
2001 42,70 56,1% 15,71 20,7% 17,65 23,2% 76,07
2002 43,34 52,8% 17,66 21,5% 21,08 25,7% 82,07
2003 41,51 51,1% 18,67 23,0% 21,02 25,9% 81,20
2004 46,85 50,2% 22,96 24,6% 23,51 25,2% 53,33
2005 49,80 49,7% 23,11 23,1% 27,19 27,2% 100,10
2006 52,44 48,4% 25,48 23,5% 30,37 28,0% 108,28
2007 55,01 47,5% 28,02 24,2% 32,81 28,3% 115,84
2008 57,18 44,2% 32,81 25,4% 39,24 30,4% 129,23
2009 65,27 45,8% 36,13 25,4% 40,98 28,8% 142,38
2010 66,08 44,1% 39,74 26,5% 44,08 29,4% 149,90
2011 72,33 44,7% 41,50 25,7% 47,94 29,6% 161,77

Fonte: SPO/MS (Esfera Federal) e SIOPS (Esferas Estaduais e Municipais - extraidos em 13 de junho de 2011).
Notas:

(1) O Gasto Federal ASPS esta de acordo com a defini¢do das LDOs, que considera os gastos totais do MS, excetuando-se as despesas
com Inativos e Pensionistas, Juros e Amortiza¢des de Divida, bem como as despesas financiadas pelo Fundo de Combate e Erradicacao
da Pobreza. Vale lembrar que a SPO, para o célculo do Gasto Federal ASPS, também considera os valores executados na UO 74202 —
Recursos sob supervisao da ANS até 2007. A partir de 2008, a SPO comecou a excluir esta UO do computo de gasto em ASPS.

(2) O Gasto Estadual ASPS foi extraido de Notas Técnicas produzidas pelo SIOPS com a andlise dos balangos estaduais (2000 a
2008). Foram utilizadas as informagdes sobre despesa prépria da andlise dos balangos estaduais efetuada pela equipe do SIOPS, em
conformidade com as diretrizes da resolu¢do CNS 322/03 e EC 29/00. Em 2009 e 2010, foram utilizados os dados dos 27 estados que
transmitiram ao SIOPS (posi¢do 27 de novembro de 2012). Em 2011, foram utilizadas as informag&es das 26 UFs que transmitiram até dia
27 de novembro de 2012. Emrelagdo a Alagoas, que ainda ndo havia transmitido até esta data, atualizou-se ainformagado de 2010 baseado
no crescimento anual médio observado nos ultimos 2 anos. Aguardamos a andlise de balango dos respectivos anos para a atualiza¢ao
final deste gasto.

(3) O Gasto Municipal ASPS foi extraido da base do SIOPS em 27 de novembro 2012. Os dados referem-se apenas aos municipios que
transmitiram em cada ano, que corresponde a uma média de 99% do total de municipios entre 2001 e 2010. Em 2000, 96% transmitiram
os dados ao SIOPS e em 2011este percentual foi de 98%.

* Dados preliminares. Sujeitos a revisdo apds a analise de balanco.

Esse aumento da participagao de estados e municipios no financiamento
da saude implicou, na pratica, num incremento real de recursos para satde da ordem
de R$ 61,6 bilhdes. A participacdo dessas instancias de governo no financiamento do
SUS passou de R$ 27,7 bilhdes em 2000 para R$ 89,4 bilhdes em 2011. Como resultado
desse aporte de recursos, juntamente com o aumento de R$ 31 bilhdes de recursos
da Unido no mesmo periodo, o gasto publico com saude saiu de R$ 69 bilhdes em
2000 para R$ 161,7 bilhdes em 2011, em termos reais. Assim, dois tercos do aumento
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de recursos para ASPS, no periodo entre 2000 e 2011, foram provenientes de receitas
proprias de estados e municipios, enquanto um terco foi alocado pela Unido. Ou seja,
a EC-29, com o aumento da participacao de estado e municipios, e crescimento das
aplicacoes da Unido, possibilitaram o incremento real de 134% de recursos publicos
para a saude, conforme demonstrado na Tabela 2.

Como desdobramento dessa situagao, o gasto per capita das trés esferas
com o SUS dobrou entre 2000 e 2011, passando de R$ 403 em 2000 para R$ 830 em 2011.
Em relacdo ao PIB, o gasto do SUS passou de 2,9%, em 2000, para 3,9% em 2011 (Tabela
3), ou seja, um crescimento de um ponto percentual no indicador.

Tabela 03. Gasto Publico das Trés Esferas com Agdes e Servicos Publicos em Saide como propor¢ao
do PIB e per capita — 2000 a 2011

2000 2,9% 403,38

2001 3,1% 437,64 8,49% 8,49%
2002 3,2% 465,51 6,37% 15,10%
2003 3,1% 454,31 -2,41% 12,63%
2004 3,4% 515,32 13,43% 27,75%
2005 3,5% 545,85 5,92% 35,32%
2006 3,6% 583,51 6,90% 44,66%
2007 3,5% 617,32 5,79% 53,04%
2008 3,6% 681,57 10,41% 69,97%
2009 3,9% 743,58 9,10% 84,34%
2010 3,7% 775,66 4,31% 92,29%
2011 3,9% 829,90 6,99% 105,74%

Fonte: SPO/MS (Esfera Federal) e SIOPS/MS (Esferas Estadual e Municipal - extraidos em 13 de junho de 2011) para gastos em ASPS. IBGE
para populagdo (revisdo 2008) e PIB.
Notas: O gasto per capita foi atualizado para valores de 2011, segundo IPCA médio anual.

Contudo o aporte de recursos poderia ter sido ainda maior, caso a Uniao e
os estados cumprissem a EC 29 de acordo com os critérios previstos na Resolugao 322
do CNS. O Governo Federal e os governos estaduais utilizaram diversos expedientes
para aplicar menos do que o previsto na Emenda?®. A equipe da Camara Técnica do

23 A discussao dessa questdo ja foi feita a exaustdo por varios autores como IPEA (2000 a 2003), Ribeiro, Piola e
Servo (2006), SIOPS (2005), entre outros. Apesar de o Conselho Nacional de Saude ter publicado, como dito, a
Resolucao 322, tentando normatizar o que se entende por ASPS, ainda ha controvérsias sobre diversas questoes.
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Sistema de Informacoes sobre Orcamento Publico em Saude (SIOPS) e o Ministério
Publico Federal (2009), seguindo a Resolugao n® 322 do CNS, demonstraram que, em
determinados anos, a Unido e parte dos estados e municipios nao teriam aplicado
o minimo exigido pela EC29. No caso dos estados, as analises de balango feitas pela
equipe do SIOPS indicaram que em 2006, em média, a aplicacao alcangou 9,6% da
receita vinculada, quando deveria ser no minimo de 12% e que, nesse mesmo ano,
apenas 16 estados teriam inequivocamente cumprido a Emenda (SIOPS, 2011).

A estimativa de déficit de aplicacdao dos Estados — quando os valores
empenhados em acoes e servicos publicos de saude (SUS) nao alcangcam os 12% da
receita desses entes da federacdo — atingiu cerca de R$ 6 bilhdes no periodo 2004
a 2008, com base nos dados declarados ao SIOPS (antes da verificacao baseada na
analise dos balancos). Depois da analise, para ver se as aplicacoes estao de acordo com
o estabelecido na Resolucao 322 do CNS, o déficit sobe para R$ 16 bilhdes, no periodo.

Em 2008, ultimo ano com analise de balanco divulgada, o déficit de
aplicacdo dos estados foi de aproximadamente R$ 3,0 bilhoes, de acordo com analise
dos balancos dos estados e do DF realizada pela equipe do Siops. Treze estados
apresentaram déficit de aplicagcdao em 2008: MA, PI, CE, PB, AL, MG, ES, R], PR, SC, RS, MT
e GO. Do total do déficit, R$ 1,7 bi correspondia aos estados do RS e MG.

Ainda segundo dados da Camara Técnica do SIOPS, no periodo 2000 a
2008, o déficit de aplicacdo do Ministério da Satde foi estimado em R$ 3,08 bilhdes?. O
chamado déficit de aplicagao representa o somatorio da diferenca entre valor minimo
a ser aplicado a cada ano, de acordo com os critérios da Emenda, e valor empenhado
pelo MS, ou seja, sem compensacao dos valores aplicados acima do piso em alguns
anos. Se a compensacéao for feita, o déficit fica em R$ 1,8 bilh&o.

Além dessa “perda” para o SUS, ainda existiam outros vazamentos. Todo
ano, parte dos valores empenhados passa para ser paga nos anos seguintes. Sao os
chamados restos a pagar. Esses valores, que constaram como gasto realizado para fins
de cumprimento da EC 29 podem, eventualmente, serem cancelados. S6 o MS cancelou
R$ 2,6 bilhdes dos restos a pagar do SUS de 2000 a 2008 (SIOPS, 2011). Esse procedimento,
lancamento de despesas como restos a pagar e posterior cancelamento de parte, também
ocorre nas contas do SUS de estados, DF e municipios, mas nao ha informacao sobre os
montantes de recursos envolvidos nesse procedimento. O lancamento de despesas como
restos a pagar e seu posterior cancelamento por motivos justificados é um procedimento
normal/legal da administracdo publica. A questao é em que proporgao isso ocorre e se
isso era utilizado para cumprir a vinculagdo sé no papel.

24 Valor correspondente a diferenca entre o valor minimo previsto pela Emenda para cada um dos anos do periodo
de 2000 a 2008 e gasto total do MS, quando sao retiradas do gasto total as despesas com inativos e pensionistas
e o pagamento de encargos da divida, que néo séo, reconhecidamente, despesas com acoes e servigos publicos
de saude.
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Por fim, ao se analisar as aplicagdes do MS tendo como critério a
compatibilidade com o conceito de agoes e servigcos publicos de saude, que esta na
Resolucdo 322 do Conselho Nacional de Satde, de 3 de maio de 2003, foram encontradas
despesas que nao poderiam ser incluidas. Entre outras, deveriam ser retirados os gastos
com assisténcia médica a servidores — mais de R$ 1,0 bi de 2000 a 2008 — (por que ndo
sdo servicos de acesso universal), com a bolsa alimentacdo — R$ 3,2 bi — (transferéncia
monetaria que foi executada na conta do MS em 2001 e 2003) e farmacia popular — R$
1,8 bi. Ou seja, mais de R$ 6,0 bilhdes.

Estas estimativas de “vazamentos” podem ser contestadas, mas a
apresentacao serviu e serve para estimular a discussao. Estas analises, que foram feitas
com base na interpretacao da legislacao e dos instrumentos normativos existentes e
foram apresentadas e discutidas na Camara Técnica do Siops, ndo chegaram a serem
publicadas.

Com a emenda regulamentada por meio da Lel Complementar n°
141/2012, estes vazamentos tendem a diminuir, uma vez que ficou definitivamente
explicito, por meio de instrumento adequado, o que sao consideradas como agoes e
servigos publicos de saude para fins de cumprimento da emenda constitucional. Além
disso, em relacao aos restos a pagar cancelados (outra fonte de vazamentos), a LC
141/2012 define que os recursos cancelados que entraram na conta para se alcangar o
valor minimo devem ser repostos e como isso deve ser feito. Por fim, a Lei Complementar
também se mostrou presente no que tange a regulamentacao do ndao cumprimento do
minimo em saude previsto em lei: ficou definido que aqueles entes que descumprirem
o valor minimo previsto para ser gasto em agoes e servigos publicos de saide daquele
ano deverao compensar esta diferenga no ano seguinte, sem que esta diferenca entre
na contabilidade do valor gasto nesse ano.

2.4 | Gasto em ASPS x Receita nas Trés Instancias de Governo

Como visto anteriormente, a EC 29 estabeleceu critérios diferentes para
as trés esferas no que concerne a aplicacao minima de gastos em ASPS. Para a Unido,
o calculo foi atrelado a variacdao do PIB, enquanto para estados e municipios, este
indicador foi vinculado as suas receitas proprias.

Uma analise interessante do “esfor¢co” empreendido por estes entes
federativos ao longo dos ultimos anos em relacdo ao gasto em ASPS seria a proporgao
deste gastoemrelacdo a receita corrente liquida, que nada mais € que a Receita Corrente
Bruta (RCB)* descontadas, entre outros, as transferéncias legais e constitucionais e
as contribuigdes previdenciarias e para o PIS/PASEP. Entretanto, esses dados sé estao

25 A Receita Corrente Bruta inclui ndo sé a arrecadagao de tributos e contribuigdes, como as transferéncias legais
e constitucionais e outras receitas correntes (de servicos, patrimonial etc.)
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disponiveis para a Uniao (todo o periodo) e Estados (2005 a 2011). As informagdes para
municipios s6 estao disponiveis em relatérios individuais (RREO), mas nao para todos
0s municipios?.

Como alternativa, podemos utilizar diferentes medidas de receita?.
Piola et. al. (no prelo) faz esta analise considerando, no denominador, o numerador da
Carga Tributaria Bruta (NCTB), a Receita Corrente Bruta (RCB) e a RCB descontadas as
transferéncias para assisténcia e previdéncia social (TAPS).

A Carga Tributaria Bruta® mede a razao entre o volume de impostos,
taxas e contribuicoes sociais, que sao usadas no financiamento das politicas publicas,
e o PIB. Neste trabalho, usamos o numerador desta razao no calculo da medida de
esforco descrita na segunda, terceira e quarta colunas da tabela 4. A participagdo do
gasto em saude no total das receitas tributarias da Unido (incluidas as contribuicoes)
oscilou entre 7% e 8%, entre 2002 e 2011. Nesse mesmo periodo, houve um aumento da
participacao dos gastos em saude dos Estados e Municipios em relacao a essa receita.

A Receita Corrente Bruta (RCB) inclui ndo s6 a arrecadacao de tributos
e contribuigdes, como as transferéncias legais e constitucionais e outras receitas
correntes (de servigos, patrimonial etc.). Recorrentemente, esse indicador € utilizado
em discursos a favor da ampliagdo da participacao da Unido no financiamento da
saude?® (tabela 4). Assim, faz sentido comparar Unido, estados e municipios utilizando
essa mesma base.

Ao se analisar a participagao do gasto com saude em relagdo a
Receita Corrente Bruta — RCB percebe-se uma reducgao significativa na participagao
municipal quando comparada ao indicador de gasto sobre NCTB. As transferéncias
intergovernamentais (constitucionais/legais e voluntarias) ampliam a receita dos
estados e, principalmente, a dos municipios. Essa seria a explicagdo para a redugao
da participagao desses entes (aumento do denominador). Como a Unido praticamente
nao recebe de outros entes, o efeito de uma participagdo um pouco menor em
relacdo ao indicador de NCTB refere-se as outras receitas (servicos, patrimonial etc.).
Esse indicador mostra, também, a dependéncia dos municipios de recursos que sao
arrecadados por outros entes, particularmente pela Unido, fato resultante da estrutura

26 Seria necessario desenvolver uma metodologia para calcular os dados de municipios para todo o periodo e de
estados, tentando retornar, pelo menos, até 2002, a partir de informacoes disponiveis nos sistemas orgcamentarios
estaduais e municipais da Secretaria do Tesouro Nacional (STN).

27 Obviamente, para possibilitar a comparacao do “esforco” realizado pelos trés entes, a receita considerada no
célculo devera ter a mesma metodologia.

28 A Carga Tributéria Bruta é o quociente entre o somatério das arrecadacdes de impostos, taxas e contribuicoes
pelas trés esferas de governo (federal, estadual e municipal) e o Produto Interno Bruto, segundo IBGE (2008).

29 Na verdade, uma das principais reivindica¢des da bancada sanitarista na regulamentacédo da EC-29 era a de que
o gasto minimo em ASPS da Unido correspondesse a 10% da RCB. Entretanto, a Lei 141/2012 manteve a forma
de calculo atual: o valor minimo a ser aplicado em ASPS seré atrelado a variacdo nominal do PIB.
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tributaria e do sistema federativo brasileiro. No caso desse indicador, o percentual da
RCB aplicada pela Unido e pelos Estados tende a se aproximar ao longo dos anos. O
percentual comprometido pelos municipios € maior que aquele dos outros entes.

Tabela 04. Participacdo do Gasto com Agdes e Servicos a Publicos de Saude (ASPS) na Carga
Tributdria Bruta (nCTB), na Receita Corrente Bruta e na Receita Corrente Bruta descontadas as
transferéncias assistenciais, previdenciarias e os subsidios (TAPS), 2002 a 2011

2002 7,7% 7,8% 48,3% 7,2% 5,4% 10,9% 14,0% 6,5% 11,8%
2003 7,5% 8,2% 47,1% 7,1% 5,8% 11,1% 14,8% 7,0% 12,0%
2004 7,7% 9,2% 47,4% 7,3% 6,5% 11,3% 14,6% 7,8% 12,2%
2005 7,5% 8,9% 52,6% 7,0% 6,1% 12,2% 13,8% 7,3% 13,0%
2006 7,5% 9,2% 53,3% 7,0% 6,4% 12,4% 13,9% 7,6% 13,2%
2007 7,1% 9,4% 51,6% 6,7% 6,5% 12,3% 13,4% 7,7% 13,1%
2008 6,9% 10,0% 56,9% 6,4% 6,8% 13,2% 12,4% 7,7% 14,1%
2009 8,0% 11,2% 57,4% 7,5% 7,6% 13,2% 16,1% 9,0% 14,1%
2010 7,3% 11,0% 55,0% 7,0% 7,6% 13,0% 14,5% 8,9% 14,1%
2011 7,2% 11,0% 54,7% 7,0% 7,5% 13,5% 14,0% 9,0% 14,7%

Fonte: Secretaria de Tesouro Nacional/Ministério da fazenda (Receita Corrente Bruta e Receita Corrente Liquida); Secretaria de Politica
Econémica/Ministério da Fazenda. (Transferéncias para Assisténcia e Previdéncia Social — TAPS); Orair (2012) — numerador da Carga
Tributéria Bruta; SIOPS/MS e SPO/MS (gasto em ASPS). Elaborac&o dos autores.

Nota: Dados de RCB dos municipios sdo provenientes do Finbra e referem-se, em média, a 5.300 municipios (95% do total de municipios).

O terceiro indicador seria composto, no denominador, pela RCB
descontadas as TAPS. A ideia subjacente a esse indicador € que, como os beneficios
previdenciarios representam em torno de 15% do PIB e sao de pagamento obrigatorio,
ao exclui-los ter-se-ia uma primeira aproximacao para disponibilidade de recursos, ja
que nao temos informacgoes sobre a RCL para os trés entes. Como a responsabilidade
pelo pagamento desses beneficios € maior para Unido, quando eles sao descontados
observa-se uma aproximacgao, ao longo do tempo, do indicador no nivel municipal em
relacado ao indicador federal. Ao final do periodo, ambos estavam comprometendo 14%
da sua RCB descontados as TAPS.

Esses indicadores mostram diferentes aspectos relacionados ao
comprometimento dos entes federativos com gastos em saude. A analise mostra um
aumento do esforco relativo dos municipios ao longo do tempo, independentemente
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dos indicadores. Contudo, a depender do indicador utilizado, no final do periodo houve
uma convergéncia da propor¢ao aplicada. Quando usamos a RCB, ha uma convergéncia
dos indicadores entre Unido e Estados e quando usamos RCB excluidas as TAPS, ha
uma aproximacao entre Unido e municipios.

Entretanto, apesar do aumento relativo do esforco de estados e
municipios, o percentual de recursos publicos aplicados em satide nao ultrapassou 4%
do PIB (tabela 3). Um percentual abaixo do praticado em paises com sistemas de saude
universal, que ja ultrapassa os 6% do PIB ha algum tempo e, em muitos, supera 10%.
Essas comparacoes dao uma ideia do caminho que o Brasil ainda tem que percorrer,
sendo necessario avancar, também, na compreensao do custo e da efetiva necessidade
de recursos para implantar um sistema que se quer universal, integral e equanime.

2.5 | O Impacto do Gasto Federal em Satde no Gasto Social Federal (GSF)

Outra forma possivel de analisar o volume de recursos conquistados pela
saude ao longo dos ultimos anos é sua representacao no Gasto Social Federal (GSF)*.
Entretanto, esta analise refere-se apenas a esfera federal.

A série de gastos elaborada pela DISOC/IPEA demonstra que tem havido
um aumento quase constante da participagao relativa do GSF no PIB. No periodo de
1995 a 2010 o aumento foi de quase quatro pontos percentuais, fazendo com que o GSF
saisse do patamar de 11,2% para 15,5% do PIB.

Dentre as areas que compoem a conta do GSF, elaborada pela DISOC/
IPEA, a Previdéncia Social é a de maior representatividade em relacdo ao PIB, tendo
aumentado sua participacao de 5% em 1995 para 7,4% em 2010. A Assisténcia Social se
destaca pelo seu comportamento ascendente no periodo, apesar de representar uma
fatia pequena do PIB (de 0,1% a 1,1%). As areas de Saude e Beneficios a Servidores
apresentaram um comportamento estavel ao longo do periodo, representando, em
média, 1,7% e 2,4% do PIB respectivamente (Grafico 1).

Apresentando comportamento estavel em relacao ao PIB, a saude® é a
terceira area em termos de volume de gastos desde 1995, sendo superada apenas pela

30 O Gasto Social Federal, calculado pelo IPEA, tem por objetivo mensurar os gastos referentes a programas e
acoOes por areas de atuagdo consideradas sociais, tais como: previdéncia social, beneficios a servidores da Unido,
protecao ao trabalhador, organizacao agréria, habitacao e urbanismo, assisténcia social, alimentacao e nutrigao,
satde, educacao, cultura e saneamento basico.

31 Segundo a metodologia do IPEA para mensuracdo do GSF, o gasto da area da saude é composto pelos gastos
totais do MS, excluidos os gastos com alimentacdo e nutrigdo, saneamento bésico, assisténcia médica e social a
servidores, juros e encargo das dividas interna e externa e inativos e pensionistas. Entretanto, inclui as despesas
de custeio dos Hospitais de Ensino e Universitarios (MEC).
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Previdéncia Social e pela area de Beneficios a Servidores Publicos Federais®?. Em 2010
foram aplicados na area da satude recursos equivalentes a 10,8% do total do GSF, sendo
que em 1995 esta area representou 15,9% do GSF.

Grafico o1. Evolucdo da participacdo do Gasto Social Federal por drea de atuacao em relacdo ao
PIB—1995 a 2010
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Fonte: Secretaria da Receita Federal, Disoc/IPEA e IBGE.

Em valores absolutos, no periodo de 1995 a 2010, o gasto federal na area
de satde passou de R$ 37 bilhdes para R$ 67 bilhdes, em reais de 2011 (média anual
do IPCA), ou seja, teve um crescimento de 80%%*. Enquanto isso, o GSF como um todo
observou um incremento real de 171%, passando de R$ 231 bilhdes em 1995 para R$ 625
bilhoes em 2010. Esta perda de espago dentro do GSF pode ter sua origem na crise de
financiamento da satide na década de 90, quando a satide deixou de receber os repasses
de recursos da Previdéncia Social que entdo eram aplicados em assisténcia médica.
A criacao de imposto e mais tarde de contribuicao sobre a movimentacao financeira
(CPMF), que velo para ser recurso adicional, acabou substituindo parcela das fontes

32 Nesta area de atuacao séo consolidadas todas as despesas destinadas ao pagamento de aposentadorias e pensoes
de servidores publicos federais que safram da ativa, a servidores dos extintos territérios e estados custeados
com recursos da Unido e a funcionarios publicos de empresas estatais pagos com recursos dos Orgamentos
Fiscal e da Seguridade Social. Sdo também considerados os gastos relativos a beneficios trabalhistas, como
despesas com assisténcia médica e odontolégica, auxilio-transporte, auxilio-refei¢ao etc.

33 Novamente vale lembrar que a analise da “area de atuagdo” da satde no GSF é diferente da anélise da execucao
do MS e do gasto em agoes e servigos publicos de satide (ASPS).
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que tradicionalmente financiavam a saude, como mencionado na segao 2. Por fim, o
piso constitucional para as alocagdes federais no SUS estabelecido pela EC 29, ao invés
de se constituir efetivamente no volume minimo a ser aplicado, foi transformado em
“teto” do financiamento federal do SUS, demonstrando uma diminuicao da prioridade
da saude nos gastos sociais do Governo Federal.

Grafico 02. Evolucao da participacao das dreas de atuacdo no GSF: 1995 e 2010

1995 2010

B Previdéncia Social B Previdéncia Social
5,2% 2,6%
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Publicos Federais

1% 0,7% B Beneficios e Servidores 5,3%
|/_ Publicos Federais 6,9%

Sen o
Saude w\

Saude
Educagdo Educagdo

Emprego e Defesa do
Trabalhador

Emprego e Defesa do
Trabalhador

Demais dreas Demais areas
Habitagcdo e Urbanismo Habitagcdo e Urbanismo

Assisténcia Social Assisténcia Social

Fonte: GSF/DISOC-IPEA

2.6 | Ministério da Saudde:
andlise do gasto federal por fonte de financiamento

Na analise da execugao orcamentaria do MS* por fonte chama atencao a
posicao hegemonica que as contribuicoes sociais (Contribuicao para o Financiamento
da Seguridade Social — COFINS, Contribuicao Social sobre o Lucro Liquido — CSLL,
Contribuicao Proviséria sobre Movimentagao Financeira— CPMF, dentre outras) ocupam
no financiamento daquele 6rgao: entre 1995 e 2011, apenas em 2 anos a participagao
dessas fontes ficou abaixo de 70% (1996 e 1999). A partir de 2004, a participagao das
contribuicoes sociais ficou acima do patamar de 86%, apresentando-se como excegao
apenas o ano de 2008 (cerca de 72%), devido a extin¢cao da CPMF em 2007.

A participacao percentual das diferentes contribuicdes sociais no
financiamento do MS é muito variada ao longo dos anos. Desde 1997 a CPMF foi uma
das principais fontes de financiamento dos gastos do MS. De 2002 a 2007, a CPMF e a
CSLL responderam por cerca de 70% do gasto do MS. Em 2008, com a extingao da CPMF
em 2007, a participacao dos recursos ordinarios se elevou para 20%, assim como se
elevou a participagao da COFINS. (Tabela 5). Em 2009, 2010 e 2011, a CSLL e a COFINS
foram responsaveis por mais de 80% do financiamento do gasto do MS. Em 2011,

34 A anélise do gasto por fonte de financiamento sé6 foi realizada para a esfera federal uma vez que sé esta
apresenta informacdes que possibilitam tal analise.
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somente a COFINS respondeu por 52% financiamento do MS. O grafico 3 representa
bem o comportamento variavel das contribui¢des sociais ao longo dos ultimos anos.

O grafico 3 também mostra que, enquanto existiu, a CPMF teve

participacao bastante estavel no financiamento da saude. Ela financiou, em média,
30,8% dos recursos do MS no periodo de 1997 a 2007.

Grafico 03. Evolucdo da participacao das contribuicoes sociais no financiamento da saide — 1995 a 2011
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Fonte: SIAFI/SIDOR (Gasto Social Federal - Ipea: 1995 a 2007): SIGA BRASIL (2008, 2009, 2010 e 2011).

De acordo com Servo et. al.(2011), a CPMF

contribuiu muito mais para estabilizar o patamar de recursos orcamentdrios
desse érgdo do que para efetivamente elevd-lo de forma mais significativa, fato
que pode ser observado no periodo de 1997 a 2003. Somente a partir de 2004, ja
com a EC 29 em vigéncia, é possivel dizer que os recursos da CPMF representaram
um aporte de recursos totalmente novo para a satide no nivel federal.



A SAUDE NO BRASIL EM 2030

40

1102 ydI of2d sopezijense ‘saoyiq $Y W

‘(10T @ 010T ‘6007 ‘8007) TISYHE VOIS :(£00T B $661 :ead| — [RIDP4 [BIDOS 01SED) YOAIS/I4VIS :93U04

98, | 8°TL | S‘OL | 9°€9 | ¥'T9 | 0°4S | 6°€S | €CS | ¢'ov | 9'6¥ | ¢'6v | 9'st | ¢'vv | 0OV | L'ev | T'9E | S'ev |e1ol
80 1C 90 L0 S0 €0 €0 €0 €0 | ¥'0 €0 S‘e 91 10 | ¥0 e | 9¢ Sajuo4 siewaq
, $90521UNWOJ3|3L
i A B B B B B B B B B B B B B B B sep og5ez||easi4 ap opun4
= = = = - - - - - - - - | v9 | g5 | 98| s9| 1s e|oudsIaw3 ap |e1os opun4
; 5 ; . . , 721904
- B = | 6T | & S froyso) - e - B - - - B ep OB5edIpeII] 3 91eqIO) 9P OpuNd
‘ . . . . ‘ . . . ‘Pinias
10 [ TT | €1 ]90)80]|60]0T|€0)Vv0] - B - a B B B B [DI20S UNB3S OUD|4 [DUOIIDY “GLIIU0D
0 ¥0 90 | T'0 | 9°0 | 90 | 90 S0 | ¥0 | 60 | 90 = = €0 - T 90 10pINI3S [DI20S UNb3S oub|d 'qli3uo)
- €0 ‘T 90 | 6°8T | ¥'8T | 8'ST | ¥'ST | 0'ST | 06T | 6€T | Z'VT | 46 | 8¥T | ¢'CT - - DJI22UDUI JUSWINOI NOId MMM,\MM“
80V | 6'c€ | T'9¢ | ez | S'6 L'l | €0T |TeT | L6 76 | 68T | 69T | 9'TT | ¥'OT | T'TT | €'ST | T'TC [D120S UNB3S 0JUBWIDIIUDUIH "q143UOD
96z | 0°2T | 8'V€ | T'ce | 8’cc | o€ | ¥'Tz | 69T | 9cT | ¢‘tT | ¥'€ | 8’‘S 8‘S 43 78 S, | 88 (7752) Id — 042n7 |DI20S *qLiI3UOD
9°0L | L'T9 | 09 | LSt | S‘€S | 9°0S | ¢'6v | ¢'ov | T'8€ | €'oF | 8°9€ | 6°9€ | ¢’z | L'8T | 8‘T€ | 6°€C | 9'0€ SIBI20S S9Q5INQLIIU0D
oz| - -1 -|-|-|-|-]zo|lzo|to]|to|t0|t0| 2T |2t | e [eUOIIEN 0JNOS3] “gesuodsay sojnyL
. , . . . . , . . . . , . . . , , soJi@oueuy)
(43 T'E LT 9¢C € 8T €T TT TT €T S'¢ ST ST 0T TT 60 TT SOpEpEdaLIY 3JUSWEIBII] SOSINd3Y
10 00 | 00 | 0'0 | TO Zo | v'o | ¥O S0 | 60 1T 4 L0 | ¥0 4] €0 S0 BUIDIX3 3 BUJIUI OHPRID 9p sagiesadQ
6T €'c T'e | 8CcT | T'¢ v | 9C 6°c 09 1's 19 | ¥'C L9 €Y S0 10 | ¥'T SOHBUIPJQO SOSINI3Y

1107 B §6661 — OjudWeDURUY 9P 23U04 Jod Spnes ep 0LPISIUIA Op 0BSND9XT *90 ejaqel



Estruturas de Financiamento e Gasto do Sistema Publico de Satude

O grafico 4 demonstra claramente que a CPMF, como aporte 100%
adicional para a satude s6 ocorreu a partir de 2004. Até entao, cerca de 1/3 dos recursos
provenientes da CPMF vieram substituir outras fontes existentes®, uma vez que, entre
1997 e 2003, os recursos referentes as demais fontes financiaram, em média, R$ 31,4
bilhdes dos gastos em satde, abaixo do patamar atingido em 1996 (R$36,1 bilhoes).

Grafico 04. Execuc¢do do MS por Fonte de Recursos (CPMF e demais) — 1995 a 2011 (em R$ bilhes
de 2011, atualizados pelo IPCA)
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Fonte: SIAFI/SIDOR (Gasto Social Federal — IPEA: 1995 a 2007); SIGA BRASIL (2008 a 2011).

Neste contexto, € importante destacar a importancia da EC 29 no
financiamento da saude. Ela assegurou a participacao das trés esferas de governo
no financiamento da saude e aumento real significativo nas aplicacoes a partir da
definicao de recursos minimos que deveriam ser destinados a satide. Com este aporte
minimo garantido, o fim da CPMF em 2007 nao gerou uma crise no financiamento, assim
como ocorreu em 1993, por ocasiao do afastamento dos recursos previdenciarios do
financiamento do setor. Como observado no inicio desta segao, outras fontes supriram
o gasto financiado anteriormente pela CPMF, permitindo que o MS respeitasse o valor
minimo a ser gasto com acodes e servicos publicos de saude.

35 Essa inferéncia sé é possivel quando supomos que as demais fontes deveriam financiar, no minimo, o mesmo
valor aportado no ano de 1996, cerca R$ 36,1 bilhdes, quando ainda néo existia CPMFE.
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3 | ANALISE DA REPARTICAO DO VOLUME
DE RECURSOS PUBLICOS DA SAUDE

Além de fazer uma analise do volume de recursos que financiam a satude
publica de carater universal, este texto pretende analisar também a reparticao destes
recursos. Assim, nesta secao sera demonstrada a distribuicdo dos gastos publicos
em saude por regiao e, no caso dos gastos federais sua distribuigao por programa e
modalidade de aplicacao.

3.1 | Distribuicao Regional do Gasto Publico Total

Apesar da preocupacao do Governo Federal em conferir maior equidade
na distribui¢ao dos seus recursos, a distribuicao regional do gasto publico em saude é
bastante desigual® entre as macrorregioes brasileiras®. Em 2008, a regiao Sudeste tinha
0 maior gasto publico per capita em satde com um valor de R$ 596,07 por habitante.
A seguir vinham as regides Centro-Oeste (R$ 556,35), Norte (R$ 527,10) e Sul (508,82).
O gasto mais baixo ocorreu no Nordeste onde atingiu o valor per capita de R$ 421,09,
quase 30 % inferior ao gasto publico no Sudeste.

Em relagdo a participagao de recursos das trés esferas de Governo, nas
regides Norte e Centro-Oeste o gasto per capita médio dos estados é superior ao gasto
meédio dos municipios. Como na regiao Centro-Oeste os gastos do DF sdo considerados
exclusivamente como gastos estaduais, este fato pode estar contribuindo para essa
situacao. Nasregides Sul e Sudeste, principalmente nessa tlltima, o gasto dos municipios
é bastante superior ao per capita médio dos estados dessas regides (Tabela 7).

Tabela 07. Gasto per capita* com acOes e servicos publicos de satide por esfera de governo e regido
— 2008

Norte 172,43 236,28 118,40 527,10
Nordeste 180,20 121,28 119,61 421,09
Sudeste 196,74 167,24 232,09 596,07
Sul 221,10 102,56 185,15 508,82
Centro-Oeste 187,89 222,31 146,15 556,35
Total 193,06 154,48 178,50 526,05

Fonte: SPO/MS, SIGA Brasil, SIOPS e IBGE.
* Nao foram considerados os gastos realizados na rubrica nacional.

36 Nao estd em discussdo se uma distribuicao regional igualitaria seria mais justa. De forma mais simplista, a
analise foi feita com base no senso comum de que os recursos federais deveriam beneficiar em maior proporgao
as regides de menor desenvolvimento social e econémico.

37 Em toda secdo que trata da regionalizacdo dos recursos publicos para saude é utilizado o conceito de agoes e
servicos publicos de satde, conforme adotado pelo SIOPS.
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Uma das formas de dimensionar as desigualdades no gasto publico,
por regido, é comparar o gasto regional per capita ao gasto médio nacional per capita,
verificando o percentual de diferenca (ou afastamento) da média nacional.

Desta forma, observa-se que, entre 2005 e 2008, houve pequena variagao
nos indicadores. Por exemplo: o gasto publico total com saude na regiao Sudeste ficou
14,28% e 13,31% acima da média nacional nos anos referidos, enquanto que no Nordeste
o gasto publico foi quase 21% e 20% inferior a média nacional nos anos considerados
(GraficoS). O grafico também mostra que, com excecao das regioes Centro-Oeste e Sul,
as variagoes observadas entre 2005 e 2008 nao sao significativas®.

Grafico 05. Varia¢do percentual do gasto per capita total em a¢des e servicos publicos de saide em
cada regidao em relagdo ao gasto per capita médio do pais — 2005 a 2008
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Fonte: SPO/MS, SIGA Brasil e IBGE.

A distribuicao do gasto federal &, entretanto, menos desigual do que a
do gasto publico total. Nesse caso a diferenga entre a regido Sudeste que recebeu R$
196,74 em recursos federais por habitante em 2008 e a regido Nordeste (R$ 180,20 por
habitante ao ano em 2008) é de cerca de 9,2%. As regides Sul (R$ 221,10), Sudeste (R$
196,74) e Centro-Oeste (R$ 187,89) receberam mais recursos federais que as regides
Nordeste e Norte. (Tabela 7).

38 Néo foi possivel compatibilizar a série de gastos para periodo mais longo, entre 2000 e 2008, devido a alteragoes
feitas pelo MS nos critérios de regionalizacao dos recursos alocados sob a rubrica Nacional, cuja metodologia
foi alterada a partir de 2005.
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As variagoes do gasto federal em valores per capita em relagao ao gasto
meédio nacional, por regidao, em 2005 e 2008, sao apresentadas no Grafico 6. Observa-se
que o gasto federal per capita nas regides Sul e Sudeste é superior a média nacional, mas
com comportamento diferente: crescente no Sul e decrescente no Sudeste. Por outro
lado, nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, todas abaixo da média nacional em
2005 e 2008, ha uma diminuicao da diferenca (negativa) em relacao a média nacional
no periodo.

Grafico 06. Variacdo percentual no gasto federal per capita em ac¢des e servicos publicos de satide,
por regiao, em relacao ao gasto médio no pais, em 2005 e 2008
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Fonte: SPO/MS, SIGA Brasil e IBGE.

A estrutura do financiamento publico da saude, por regiao, também é
diferenciada. Em termos proporcionais, a participacao do gasto federal é mais elevada
nas regides Nordeste e Sul, onde corresponde a 43% do gasto publico total das regides
referidas em 2008. A participacao das fontes dos estados, por sua vez, é predominante
nas regides Norte e Centro-Oeste, enquanto recursos originarios de fontes dos
municipios tém a maior participacdo no gasto publico da regido Sudeste (Grafico 7).
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Grafico 07. Distribuicdo (%) do Gasto per capita em ASPS, por regido e esfera de governo — 2008
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Fonte: SPO/MS, SIGA Brasil, SIOPS e IBGE.
* Ndo foram considerados os gastos realizados na rubrica nacional.

3.2 | Gastos do Ministério da Satide por Programas

Nos ultimos anos o SUS apresentou tendéncia a diminuir seu foco na
atencao hospitalar. Um dos caminhos utilizados para isso foi dar maior énfase a
atencao basica, principalmente a estratégia Saude da Familia®. Essa prioridade se
reflete na alocagdo de recursos. No grafico 8 é possivel verificar como os gastos com
atencao basica aumentam sua participagao relativa nos gastos do MS, enquanto ha
uma diminuigao da participacao dos gastos com Média e Alta Complexidade (MAC).

A malor parte dos gastos federais com ASPS se concentra na MAC,
apesar desta area vir perdendo espaco nos gastos do MS. Também ganham espaco nos
dispéndios do MS alguns programas que anteriormente nao possuiam ou possuiam
pouca visibilidade orcamentaria, como por exemplo, o Saude Bucal, o Farméacia Popular
e 0s gastos com medicamentos excepcionais (Tabela 8).

39 Segundo o proprio MS, o programa é entendido como “uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial,
operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades bdsicas de satide. Estas equipes sdo
responsdveis pelo acompanhamento de um ntimero definido de familias, localizadas em uma drea geogrdfica delimitada. As
equipes atuam com acgdes de promogdo da satide, prevencdo, recuperagdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes,
e na manutencdo da satide desta comunidade.”



46

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

Gréfico 08. Distribui¢do Percentual dos Gastos em ASPS da Unido por agrupamentos de programas/
acoes, 1995 a 2011
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Fonte: SPO/MS; elaboracéo prépria.

Notas: Os programas, agoes e linhas de financiamento foram agregados numa tentativa de compatibilizar trés planos plurianuais
diferentes.

Outra tendéncia importante desta mudanca é no modo com que a
atencao de MAC vem sendo tratada. A respeito disso ressalta-se o papel que, desde
2003, vem tendo o Samu e, mais recentemente, as Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs) na Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, que tem por componentes: a
atencao pré-hospitalar fixa, a atencao pré-hospitalar movel, a atencao pré-hospitalar
intermediaria, atencao hospitalar e atengao pés-hospitalar.*

Tanto o Samu quanto as UPAs integram a atencao pré-hospitalar, ou
seja, visam atenuar a demanda por atencao hospitalar e/ou otimizar os servigos desta
ultima. O Ministério da Saude estima que 70% dos atendimentos em hospitais poderiam
ser realizados em UPAs. Assim como a Satide da Familia, os componentes da atencao
pré-hospitalar possuem suas limitacoes, porém demonstram novamente a intengao
do SUS em racionalizar o acesso a atencao hospitalar e intensificar a atencao basica.

40 Para detalhes sobre cada um dos componentes ver IPEA. Politicas sociais: acompanhamento e analise n. 19.
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3.3 | Descentralizacdo dos gastos federais

Apesar de uma das diretrizes do SUS ser a descentralizagao da gestao
para estados, Distrito Federal e municipios, foram muitos os problemas que atrasaram
sua implementacdao. O processo teve inicio com as Normas operacionais Basicas
(NOBs) dos anos 1990. Partindo de um panorama em que as instancias estaduais e
municipals praticamente nao participavam da gestao do SUS, o papel dessas NOBs
fol principalmente de promover essa participagao. Como exemplo deste processo,
podemos citar a NOB 01/1993, que marca o inicio da municipalizagdo com a
implantacao do carater automatico das transferéncias intergovernamentais (fundo a
fundo) e criacao de estagios de gestao descentralizada para estados e municipios; e
a NOB 01/1996 que buscou definir atribui¢coes mais claras para os estados, além de
incentivar o desenvolvimento de agoes estratégicas na area da atengao basica, criando
novos mecanismos para o financiamento federal com a instituicdo Piso de Atengao
Basica — fixo e variavel. Porém a viabilidade da descentralizacao s6 veio a tomar
contornos mais concretos a partir da EC29, que conferiu maior estabilidade no fluxo
dos recursos federais e trouxe maior seguranca para estados e municipios assumirem
as responsabilidades da gestao descentralizada.

A intensidade do processo de descentralizacao da gestao financeira pode
ser constatada pela mudanca na participacao relativa das diferentes modalidades de
aplicacao dos recursos do MS no gasto total do 6rgdo. Os gastos que em meados dos
anos 1990 eram concentrados em aplicagdes diretas passaram a ser convertidos em
transferéncias a estados, DF e municipios — como demonstra o grafico 9.

As aplicagoes diretas do governo federal na provisao de bens e servicos
para a saude passam de 87% dos gastos do MS 1995 para 31 % em 2010. No mesmo
periodo, as transferéncias a estados e ao Distrito Federal apresentam um importante
incremento, elevando-se de 6% em 1995 para 24% em 2010. As transferéncias para
municipios também apresentaram um importante incremento: elevaram sua
participagao no total do gasto do MS com saude de 5%, em 1995, para 43% em 2010.

Para entender como se configurou esse processo de descentralizagao
da gestao dos recursos federais, é interessante analisar que tipo de gastos foram
delegados para cada uma das instancias subnacionais de governo. Verifica-se que as
transferéncias a estados e ao Distrito Federal visaram principalmente descentralizar
o financiamento dos programas de atencao hospitalar e ambulatorial (e em menor
medida, dos programas de assisténcia farmacéutica). Na modalidade em questao, os
gastos descentralizados com atencdo hospitalar e ambulatorial, que eram de R$3,10
bilhdes em 2001, chegam ao pico de R$11,87 bilhdes em 2009 — configurando um
aumento de quase 400% no periodo. Os programas de assisténcia farmacéutica também
merecem destaque, por sairem de R$0,24 bilhdo em 2001 para atingirem niveis de
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R$2,32 bilhdes em 2010 — um aumento de quase 1000%. A soma das transferéncias a
todos os demais programas nao apresenta uma alteragao relevante. (Grafico 10)

Grafico 09. Distribuicdo percentual dos gastos federais (MS) em ASPS por modalidade de aplicagédo,
1995 a 2010
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Grafico 10. Transferéncias Federais paraEstados e Distrito Federal, por programas, 2001 a 2010
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A gestao do financiamento de programas de atencao hospitalar e
ambulatorial, que anteriormente tinha uma grande participagao do gestor nacional se
deslocou para as esferas estadual e municipal (Grafico 11).

Grafico 11. Gastos com Atendimento Hospitalar e Ambulatorial: aplica¢des diretas e transferéncias,
em percentual, 2001 a 2010

60%

. %}/\__/ — 49%
40% -~
39% 37%

30%

20%

e RN 13%

e

10%

00/ T T T T T T T T T
° 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

e Transferéncias a Estados e ao Distrito Federal  e=== Transferéncias a Municipios === AplicacGes Diretas

Fonte: Siga Brasil.

Além dessa inversao de papéis entre a esfera federal e estadual observa-
se, também, o aumento do papel dos municipios na gestao de recursos transferidos
pelo MS. A participagao das transferéncias a municipios ocupa uma parcela ja relevante
em 2001 — aproximadamente 38% do total das transferéncias — e se eleva a 45% nos
gastos federais totais com ASPS. Isso deixa em evidéncia que a descentralizagao se deu
com forte participagao da esfera municipal e que a esfera municipal também passou
a concentrar importante responsabilidade gestora dos recursos federais destinados a
ASPS, com participacao beirando a 50% dos recursos transferidos.

Porém, enquanto que o aumento das transferéncias a estados e ao Distrito
Federal se da principalmente por meio do crescimento da participacao da esfera
estadual na gestao da atencao hospitalar e ambulatorial, o aumento das transferéncias
a municipios apresenta outro padrao.

O grafico 12 apresenta uma evolucao nominal dos gastos federais com
transferéncia a municipios dividida por programas, com uma apresentacao semelhante
aquela feita no grafico 10. Percebe-se que o aumento dos gastos com atengao hospitalar
e ambulatorial, tal como dentre as transferéncias a estados e Distrito Federal, é decisivo
para o crescimento das transferéncias a municipios — indo de R$9,4 bilhdes em 2001
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para R$15,2 bilhdes em 2010. Porém, se no caso estadual esta categoria de atencao era
praticamente sozinha responsavel pelo aumento de suas transferéncias, aqui ela divide
importancia com o aumento dos gastos com atencao béasica — que vai de R$5,1 bilhdes
em 2001 para R$9,9 bilhdes em 2010, apresentando um aumento proporcionalmente
maior. E isto é compreensivel, uma vez que praticamente a totalidade dos gastos
federais com atencao béasica se concentra nas transferéncias a esfera municipal,
conforme é mostrado na tabela 9.

Grafico 12. Transferéncias Federais para Municipios, por programas, 2001-2010
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Fonte: Siga Brasil.

Tabela 09. Participacdo das transferéncias a municipios nos gastos federais com atencao basica

Aplicagbes Diretas do

2,9% | 1,1% | 1,2% | 0,6% | 0,3% | 0,7% | 1,2% | 1,7% | 0,8% | 0,6%
Governo Federal

Transferéncias a Estados

e 20 DF 2,5% | 09% | 0,8% | 1,0% | 1,2% | 0,8% | 1,0% | 1,1% | 0,8% | 1,0%

Transferéncias a Municipios | 93,8% | 96,8% | 96,9% | 97,1% | 97,5% | 97,6% | 97,0% | 96,3% | 98,0% | 97,8%

Fonte: Siga Brasil.

Ainda que o aumento das transferéncias para estados, DF e municipios
tenha sido um aspecto relevante para o processo de descentralizacao do SUS, existem,
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contudo, restricoes da parte destes em relacdo ao numero excessivo de critérios de
partilha utilizados para dimensionar os montantes a serem transferidos. Apesar
da consolidagdo das transferéncias federais em cinco grandes blocos em 2006, por
ocasiao da aprovagao do Pacto pela Saude, ainda hoje persistem quase duas centenas
de modalidades de transferéncias. Ainda que hoje o gestor local possa, mediante
solicitacao, remanejar recursos dentro do mesmo bloco, cria-se uma dependéncia
desnecessaria. Outra critica importante refere-se ao fato de que apesar de utilizar
critérios para fazer a partilha dos recursos, nao ha obediéncia a legislagdo existente
que até hoje ndo foi regulamentada, particularmente o Art. 35 da Lei 8080/90.

4 | ANALISES PROSPECTIVAS E DISCUSSAO SOBRE CENARIOS
PARA O FINANCIAMENTO PUBLICO DA SAUDE*

No processoderegulamentacaoda EC29,em 2011, estavam em discussao
projetos com impactos distintos sobre o financiamento da satide. Naquele momento,
havia possibilidade, por meio de lel complementar, de se definir claramente o que seria
compreendido como agoes e servigos publicos de satuide (ASPS). Em si, essa medida
j& teria impacto sobre o gasto publico em saude, pois, como dito anteriormente,
havia unidades da federacao que ainda estariam incluindo como ASPS despesas com
saneamento basico, recursos aplicados em beneficios a servidores publicos (clientela
fechada), entre outros. Em todos os projetos que estavam em discussao no Congresso,
havia previsao de correcao dessa situagao, impossibilitando a inclusdo dessas e de
outras a¢oes no computo do valor minimo a ser aplicado.

Outra possibilidade, que também estava em discussao, era o aumento
dos recursos federais para saude, com ou sem mudanca da regra de vinculagao. A
expectativa de aumento dos gastos federais incluia duas propostas de alteragao: uma
delas vinculando o minimo a ser aplicado pela Unido a um percentual da receita
corrente bruta (RCB) e outra vinculando a um percentual da receita corrente liquida
(RCL). Havia, também, proposta de manutencao da regra de vinculagdo atual, baseada
na variagao nominal do PIB, e criacao de contribuicédo, a Contribuicdo Social para a
Saude (CSS), cujos recursos passariam a integrar, adicionalmente, os recursos federais
aplicados em satide*?. Com relacao as propostas de vinculagao do minimo a ser aplicado
pela Unido a um percentual da receita corrente, no caso da RCB, previa-se um aumento
progressivo, comecando em 8,5% até alcangar 10%, num periodo de quatro anos ou
(ii) vinculag¢ao a RCL, com uma vinculac¢ao proposta de 18%, também a ser alcancada
progressivamente.

41 Quando estes cendrios foram elaborados, a regulamentacao da EC 29 ainda néo tinha sido aprovada.

42 A criacao de nova contribuicao social para a saude foi vetada na passagem da proposta de regulamentacao da
EC 29 pela Camara de Deputados.
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Naquele momento, como parte dos trabalhos para compor a publicagao
Satuide Brasil 2030: diretrizes para a prospeccdo estratégica do sistema ptublico de satide
brasileiro (FIOCRUZ, 2012), foram elaborados cenarios para o gasto em agoes e servigos
publicos de saude: (i) Pessimista e Plausivel: manutencao das condicoes observadas
em 2010, com a nao regulamentacao da EC 29 — perspectiva de que o gasto federal
continuaria a ser corrigido pela variagao do PIB*, sem outros acréscimos de recursos
e o gasto estadual e municipal pela evolugao das receitas vinculadas*, estas ultimas
crescendo de acordo com diferentes elasticidades em relagao ao PIB*; (ii) Inercial e
Provavel: regulamentacao da EC 29 com definicao do que deveria ser considerado ASPS,
mas sem mudangca na regra de vinculacao dos recursos federais e sem outros recursos
adicionais. (iii) Otimista, Desejavel e Viavel: regulamentacao da EC 29 com mudanca da
regra de calculo do minimo a ser aplicado pela Uniao.

Nas proximas secoes, serao replicados esses trés cenarios. Eles foram
elaborados, como dito anteriormente, antes da publicacdo da Lel Complementar n.
141, de janeiro de 2012, que regulamentou a EC 29, com definicao do que sao ASPS
para efeitos do cumprimento do minimo determinado pela Emenda. Assim, o primeiro
cenarionao se aplicaria no contexto atual, mas foi mantido para efeitos de comparacao.

Ademais, ao se definir o que sao ASPS e manter a aplicagao de recursos da
Unido vinculada ao crescimento do PIB, pode-se continuar trabalhando com o segundo
cenario, que, no momento em que foi elaborado, fora considerado como sendo o mais
provavel (inercial e provavel). O terceiro cenario continua sendo otimista, visto que nao
ha previsao de curto ou médio prazos para mudanga na regra de vinculagao de recursos
da Unido. Além disso, deve-se considerar a promulgacao da Lei Complementar 141 e
destacar que os cenarios apresentados consideraram uma projecao de crescimento
econdmico baseada em anexos da LDO 2012 (projecoes elaboradas em 2011). Essas
projecoes, comparadas aos resultados da variacao do PIB divulgados no primeiro trimestre
de 2013, relativos ao quarto trimestre de 2012, podem ser consideradas otimistas.

43 ALDO 2012, no anexo 3.5, que trata dos cenarios para os regimes previdenciarios, trazia projegoes de variagoes
do PIB real e de inflacdo até 2050. Para aquela publicacdo, os cendrios foram construidos considerando as
informacoes até 2030.

44 As LDOs estaduais apresentavam cendrios para a receita total para o ano da Lei (naquele momento, para 2012)
e os dois anos subsequentes (2013 e 2014). Assim, ndo havia nessas leis projecdes até 2030. Contudo, nessas
LDOs havia informacdes sobre as varidveis que foram consideradas para o calculo dessas projecdes, sendo que
as principais eram: as variacdes esperadas para o PIB e a elasticidade-PIB da receita (quanto varia a receita a
partir de uma variagao de 1% do PIB).

45 Estudos tributarios apresentaram estimativas para as elasticidades-PIB da receita tributaria que variam de 1,0 a
2,3 a depender da metodologia e do periodo analisado (RODRIGUES, 1999; ABOP, 2006; ABOP, 2009; IPEA, 2009). No
exercicio realizado para compor a publicacao Saude Brasil 2030 foram utilizadas elasticidade unitaria e de 1,1.
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4.1 | Cenario Pessimista e Plausivel: ndo ha regulamentacdo da EC 29

Esse cenario previa que o volume dos recursos federais continuaria
obedecendo a variagao nominal do PIB, mas essa variagao, ao inves de ser o piso, fol
utilizada como o teto* para aplicacao de recursos da Uniao na salde. As mudancgas na
participagao do gasto em saude de estados e municipios dependeriam basicamente da
elasticidade-PIB da receita destas esferas de governo.

Nesta simulagao a variacao do gasto federal com saude dependeria
do gasto no ano-base multiplicado pela variacao nominal do PIB dos dois anos
imediatamente anteriores e assim por diante. Utilizando as projecoes da LDO 2012
para o PIB até 2030, foram obtidos os valores para o gasto federal com saude no periodo
2012 a 2030. Nesse cenario, o gasto federal com ASPS cresceria de 1,82%, em 2012, para
1,98% do PIB em 2030 (ver Quadro Al em anexo).

Os cenarios para os gastos estadual e municipal com saude
dependeriam do comportamento esperado da receita vinculada. As parcelas mais
importantes dessas receitas sao os tributos arrecadados diretamente por cada
nivel de governo e a parcela de transferéncias obrigatérias. De forma bastante
simplificada, considerou-se que ambas variariam com o PIB. Foram feitos dois
calculos: (i) considerando uma elasticidade unitaria — a receita vinculada cresceria
na mesma proporcao do crescimento nominal do PIB; e (ii) considerando uma
elasticidade-PIB da receita de 1,1 — um crescimento da receita 10% superior ao PIB
a cada 10 anos?. Adotou-se uma forte hipdtese de que os estados irlam manter o
percentual médio aplicado em satde entre 2002 e 2008, considerando o percentual
que resulta da analise de balancos feita pela equipe do SIOPS. Isso implicaria que os
estados aplicariam, em média, 10% dos seus recursos em saude. Para os municipios,
adotou-se a hipétese de aplicacdo média de 15% da receita vinculada*. No cenario
de elasticidade-unitaria, como era de se esperar, a proporgao dos gastos estadual

46 Na verdade a variacdo nominal, pela Emenda, deveria ser o piso. Na construcdo do cenério foi, no entanto,
considerado como sendo o teto.

47 Também foram feitas estimativas considerando uma elasticidade-PIB da receita de 1,5 a cada 10 anos. Nesse
cendrio, o gasto publico total em satde alcancgaria 5,3% do PIB, com uma participagao federal inferior a 38%.
Esse cenario era pouco provavel, visto que projetaria uma carga tributéria bruta de mais de 70% para 2030.

48 Adotou-se a média, porque havia grande variagao no valor minimo aplicado ao longo desse periodo.

49 Comparando com 2010, haveria uma reducdo dos gastos estaduais e municipais. Isso se deve ao fato de,
em 2010, em média, ter-se estimado uma aplicagdo estadual de 13% dos recursos proprios e uma aplicagao
municipal de 21% dos recursos proprios, considerando os estados e municipios que informaram o SIOPS até o
momento e ainda sem considerar a anélise de balancos dos estados. Contudo, optou-se por construir o cenario
inercial pela média da aplicacao do periodo 2002 a 2008, considerando o efetivamente aplicado para estados e
que poderia haver dificuldades para os municipios, em média, manterem uma aplicagdo em ASPS superior ao
minimo constitucional. Como néo havia analise de balanco dos municipios, ndo era possivel saber o grau de
correcao das informacoes prestadas. Seria importante fazer analises de sustentabilidade dos financiamentos
municipais considerando o efetivamente aplicado por eles.
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e municipal com satde como proporcao do PIB mantém-se constante em 0,74% e
0,75% do PIB, respectivamente. (Quadros A2 e A3 — anexo)°.

Neste cenario considerado pessimista e plausivel, foi utilizada uma
relacdo unitaria entre receita e PIB. Nele o gasto publico total em satide, como proporgao
do PIB, crescia devido ao aumento do gasto federal em satde. Isso implicava em um
aumento de participacao do gasto federal em saude sobre o gasto publico total em
saude. O gasto total aumentaria 0,16 pontos percentuais ao passar de 3,31% do PIB em
2012 para 3,47% em 2030 (Quadro 1).

Quadro o1. Cendrios para Gasto Publico em Ac¢des e Servicos Publicos de Salide como Proporcao
do PIB (%)

2012 1,82 0,74 0,75 3,31 55,08
2013 1,81 0,74 0,75 3,30 54,90
2014 1,79 0,74 0,75 3,28 54,67
2015 1,80 0,74 0,75 3,29 54,79
2016 1,88 0,74 0,75 3,37 55,87
2017 1,95 0,74 0,75 3,44 56,74
2018 1,95 0,74 0,75 3,44 56,77
2019 1,95 0,74 0,75 3,44 56,79
2020 1,96 0,74 0,75 3,44 56,81
2021 1,96 0,74 0,75 3,44 56,82
2022 1,96 0,74 0,75 3,44 56,83
2023 1,96 0,74 0,75 3,45 56,88
2024 1,97 0,74 0,75 3,45 56,93
2025 1,97 0,74 0,75 3,45 56,97
2026 1,97 0,74 0,75 3,46 57,00
2027 1,97 0,74 0,75 3,46 57,03
2028 1,98 0,74 0,75 3,46 57,07
2029 1,98 0,74 0,75 3,47 57,12
2030 1,98 0,74 0,75 3,47 57,16

Fonte: Elaborado a partir dos resultados dos Quadros A1 a A3.

50 Ressalte-se, também, que esses cenarios consideram apenas as regras de vinculacao e os impactos das
variagoes do PIB. Do ponto de vista federal, as pressdes demograficas e sociais ndo implicaram em um aumento
da aplicacdo de recursos publicos superiores ao piso previsto pela EC 29. No caso dos estados, havia estados
que ndo estariam aplicando o minimo. As pressdes de demanda por servicos de satide se mostrariam no fato
de alguns municipios aplicarem acima do minimo. Contudo, seria importante discutir a viabilidade de eles
continuarem aplicando acima do minimo. Em um cenério em que houvesse mais pressoes do lado da demanda
(como, por exemplo, mudanga do perfil demografico), sem crescimento dos recursos, os problemas de cobertura
e de tempos de espera poderiam ser amplificados.
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4.2 | Cenario Inercial e Provavel: regulamentacdo da EC 29 sem aumento da
participacdo de recursos federais

No momento de elaboracao do texto-base para a publicacao Satide Brasil
2030, um cenario possivel e que acabou se confirmando, era o de regulamentacao da EC
29, com definicao do que sao agodes e servigcos publicos de satide, mas sem alteragao na
regra de vinculagao ou recursos novos na area federal. Nesta hipotese seria esperado
um aumento da aplicacdo dos estados que estavam aplicando menos de 12% de suas
receitas vinculadas em saude. Com isso, haveria um aumento de cerca de R$ 3 bilhoes
na aplicacao dos estados. Em um cenario de elasticidade-PIB da receita vinculada igual
a unidade, os gastos publicos com saude, de 3,47% em 2012, alcancariam 3,78% do PIB
em 2030. Com elasticidade PIB da receita de 1,1 (crescimento de 10% acima da variagao
do PIB a cada 10 anos), os gastos publicos com saude foram estimados em 3,96% do PIB
em 2030.

4.3| Cendrio Otimista:
mudanca na regra de vinculacdo dos recursos federais

Esse cenario previa a mudanca de regra de vinculacdo dos recursos da
Unido para a saude que passaria a ser um percentual da receita corrente (bruta ou
liquida). Quando a EC 29 foi regulamentada, ndao houve mudanca de regra, mas essa
pretensao ainda continua sendo objeto de disputa politica. Assim, ainda que esse seja,
hoje, um cenario pouco provavel e muito otimista no curto e médio prazos, ele sera
mantido nesse texto para que se possa discutir o que poderia ter acontecido com o
gasto publico em ASPS, caso a regra tivesse sido alterada em 2012.

Para esse cenario, foram adotados para a receita da Unido os mesmos
critérios estipulados para as variagoes das receitas de estados e municipios: (i) receita
corrente com elasticidade unitaria em relagao ao PIB e (ii) um aumento de 10% da
receita a cada 10 anos em relacao ao PIB.

Com relagdao aos cenarios para o gasto publico total em saude,
considerando as hipéteses acima, observa-se que o patamar da RCB, com elasticidade
unitaria, implicaria em um crescimento de 0,60% no gasto total entre 2012 e 2030
(3,62% para 4,37%). VariagOes mais significativas nas expectativas para o gasto publico
dependeriam do comportamentoda RCB ouda RCL e dasreceitas estaduails e municipais
com relacao ao PIB, ou seja, se adotada a elasticidade de 1,1 na relagao receita/PIB.
Nesta hipotese o gasto publico total com satude, como pode ser visto no Grafico 13, foi
estimado em 5,10% do PIB para 2030, considerando o crescimento de 10% da RCB a
cada 10 anos ou 5,07% do PIB, considerando o mesmo ritmo de crescimento para a RCL
e para as receitas estaduais e municipais.
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Grafico 13. Comparagdo dos Cendrios para variacao do gasto total, considerando o gasto federal
vinculado a variagdo nominal do PIB®, a Receita Corrente Bruta (RCB)® e a receita corrente liquida
(RCL) —201222030®
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Fonte: SOF. LDO 2012 (PIB). Receita Federal do Brasil/MF. Arrecada¢do (RCB e RCL 2010). Elaboracdo prépria dos autores.

Nota: (1) Gasto federal vinculado a variagdo do PIB, mas com regulamentagdo do conceito de ASPS e com elasticidade receita/PIB de 1,1
para receitas de estados e municipios.

(2) Considerando uma vinculagdo com base na RCB de 8,5% até alcancar 10%. Elasticidade receita/PIB de 1,1.
(3) Considerando uma vinculacdo de 18% da RCL desde 2012. Elasticidade receita/PIB de 1,1.

Em valores per capita, o cenario mais pessimista (sem regulamentacao, o
quenaoseconfirmou,eelasticidade unitaria parareceitas) apresentaria um crescimento
no gasto do SUS de R$ 750,16 em 2012 para R$ 973,21 em 2030 (crescimento real de
30%). No cenario mais otimista (regulamentagao com vinculagao do gasto federal a RCB
e todas as receitas crescendo com elasticidade receita/PIB de 1,1) o per capita cresceria
de R$ 861,60 em 2012 para R$ 1.429,32 em 2030, com um aumento real de quase 66%.
Mesmo assim esse valor seria um pouco inferior a receita per capita do segmento de
planos e seguros privados de satude, que em 2010 foi de R$ 1.594,00. Os valores per
capita nos diferentes cenarios sao apresentados na Tabela 10.
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Tabela 10. Estimativas dos Gastos publicos com saude per capita real (2012=100), segundo diferentes cendrios
— Brasil, 2012, 2017, 2022 € 2030

2012 750,16 756,66 786,81 790,68 820,64 861,60

2017 907,17 934,32 959,75 975,88 1.119,48 1.182,26
2022 939,53 988,80 1.004,57 1.033,86 1.168,65 1.282,73
2030 973,21 1.061,00 1.058,81 1.110,99 1.225,02 1.429,32

Fonte: Oliveira (2011). Projegdo populacional. MPOG.SOF. LDO
Nota: Gasto per capita corrigido pelo INPC Acumulado.

Todos esses cenarios merecem algumas consideragoes e ressalvas.
Conforme destacado anteriormente, as projecoes de crescimento econdmico foram
feitas pela Secretaria de Politicas Econémicas do Ministério da Fazenda e estdo
apresentadas no Anexo 3.5 da LDO 2012. Essas projecoes, no entanto, poderiam, na
época, ser consideradas conservadoras, pois traziam projecoes menores para o PIB do
que aquelas que foram feitas, na mesma ocasiao, por empresas como a Pricewaterhouse
e Coopers (PwC), que projetavam uma variacao real do PIB menor nos primeiros cinco
anos (2011 a 2015), mas apresentam um resultado mais favoravel para a economia
brasileira a longo prazo (Grafico 14).

Além dessas ressalvas, cabe observar que se adotou um critério Unico
para expansao das receitas de Uniao, estados e municipios e ao longo de todo o periodo.
Contudo, estudos sobre tributagao tém mostrado grandes diferencas nas variagoes das
cargas tributarias ao longo do tempo e entre niveis de governo°’. Na série de 1990 a
2008, a carga tributaria federal aumentou 3 p.p. do PIB. Contudo, esse aumento parece
nao ser linear. Ha momentos de amplia¢ao seguidos de momentos de reducgao da carga.

Nesse mesmo periodo, se forem considerados os dois extremos da série,
a carga tributaria dos estados teria aumentado somente 0,6 p.p. do PIB. Contudo, essa
série também apresenta vales e picos. A carga tributaria municipal teria aumentado
1% do PIB, valendo a mesma ressalva sobre as flutuacoes na série.

51 Agradecemos a José Aparecido Ribeiro, coordenador do Gasto Social Federal, por ter chamado nossa atengao
para essas mudancas na carga tributéria.
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Grafico 14. Projecdes da Variacdo Real do PIB de 2011 a 2030
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Fonte: SOF. PLDO 2012. PricewaterHouse Coopers (PWC).

Uma analise de uma série mais longa mostra que a carga tributaria nao
tem crescido continuamente. Oliveira (2010) faz uma analise histérica da estrutura
tributaria brasileira de 1889 a 2009. Ele mostra que, no periodo entre 1966 a 1970 a carga
tributaria estimada era de 23,9% do PIB. No periodo entre 1971 a 1975, aumentou para
25,3% do PIB, tendo ficado proximo desse percentual até 1986, quando alcancou 26,5%.

No ano de promulgacao da Constituicao Federal de 1988, a carga
era de 23,4% do PIB. Ela cresce a partir de 1991, mas, com alguns saltos no periodo,
que aconteceram em 1994 (crescimento de 2,6% em relacdo ao ano anterior); 1999
(crescimento de 1,7% em relagao ao ano anterior) e em 2005 (crescimento de 1% em
relacdo ao ano anterior).

Esse autor analisa, também, as mudancas institucionais e
macroecondmicas que levaram a esses aumentos de carga tributaria, mostrando que,
entre 1994 a 2009, o primeiro periodo estd mais relacionado ao aumento das receitas
por meio de mudancas institucionais, ao passo que os periodos mais recentes tém sido
impactados por mudangas macroeconomicas.

Em anos recentes, a maquina arrecadadora modernizou-se, em todos os
niveis de governo, e capacitou-se a desempenhar, com eficiéncia, sua fungao de cobrar
impostos. Para que os caminhos da maquina arrecadadora e da estrutura do sistema
tributario convirjam e 0s Impostos possam ser recuperados como Instrumentos
efetivos de politica econdmica e social do Estado, resta vencer resisténcias e realizar
uma verdadeira e abrangente reforma do sistema tributario, resgatando importantes
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principios que devem cimentar suas estruturas, como os da equidade e do equilibrio
macroeconomico e federativo (OLIVEIRA, 2010, p. 211).

Parece ainda haver espaco para melhorar a estrutura de arrecadacgao,
especialmente em estados e municipios. Resumindo, as expectativas sobre o gasto
publico em saude dependem da regulamentacao da EC/29, mas, também, fortemente,
dos cenarios para a economia brasileira.

As possibilidades de ampliar o gasto publico em saude, para além da
regulamentacao da EC 29, dependem de expectativas sobre uma reforma tributaria
e sobre o comportamento de variaveis macroeconémicas. Dependem, também, das
pressdes sobre o orgamento publico provenientes de outros setores.

4.4 | Elementos para Construcao de Cendrios para o Gasto Total em Satide

Conforme analisado anteriormente, o sistema de salde brasileiro é
financiado por fontes publicas e privadas. Atualmente, mais da metade do gasto em
saude provém de recursos alocados pelas empresas e pelas familias. Além disso, parte
do consumo final de bens e servicos de satde pelas familias tem seu preco subsidiado
pelo governo e parcela do gasto pode ser restituida por meio dos impostos de renda
de pessoa fisica e juridica e ha ainda outras possibilidades de isencoes tributarias e
subsidios publicos. Assim, além de alocacéo de recursos privados, o consumo de bens
e servicos pelo mercado conta com subsidios diretos e indiretos do setor publico.

A construcao de cenarios relacionados a composicao do financiamento
e do gasto total (publico e privado) e seu volume dependem de expectativas quanto a
atuacgao do governo, dos partidos politicos, da sociedade civil organizada e de outros
segmentos sociais em defesa de posicoes mais ou menos favoraveis a estruturacao de
um sistema de saude baseado majoritariamente em financiamento publico*? ou em
defesa do crescimento da oferta de servicos mediada pelo segmento de planos e seguros
de sauide. Dependem, também, da gestao e organizacao do sistema publico de forma
que a sociedade perceba que pode utilizar e contar com servigos publicos de qualidade,
reduzindo o recurso aos servicos intermediados por planos e seguros de saude.

Assim, além da organizacao social e politica brasileira, a estruturagao de
um sistema publico universal depende das expectativas e possibilidades na repartigao
publico-privada no financiamento do sistema e oferta de servigos de sauide, bem como
da capacidade e interesse dos agentes do Estado para regular essa relagao visando a
priorizacao do sistema publico.

52 O sistema de saude do Brasil baseado em direitos incorpora conceitos dos modelos prevalentes na Europa
Ocidental no final da década de 70 e ao longo dos anos 80. Esses modelos, além da prevaléncia do financiamento
publico destacado anteriormente adotam, também, modelos determinados de organizacdo de sistema de satde
(CEBES, 2010, p.6).
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4.4.1| Cenario pessimista e plausivel

No momento em que foi elaborado, neste cenario previa-se a manutencgao,
ou até mesmo um maior favorecimento das regras de subsidio para o consumo privado
debenseservicosdesaudeeampliacaodonumerodeoperadorasde planosdesaude com
rede de servigos pouco estruturada e a incorporacao de novos segmentos populacionais
mediante a flexibilizacao de coberturas assistenciais. Nao havia perspectivas de
regulamentacao da EC 29. Com isso, ampliava-se ainda mais a participagao privada
no financiamento e na oferta de servicos de satude e era reforgada a perspectiva de um
sistema publico de atencao a saude direcionado para os segmentos mais pobres, mas
com servigos de baixa qualidade e de escassa incorporagao tecnoldgica. Os servigos
mais caros e de maior complexidade eram utilizados pelos segmentos de maior renda
e cada vez mais como forma de subsidio ao funcionamento dos planos e seguros de
saude. O resultado final era a ampliacao das dificuldades de acesso da populacao a
assisténcia meédica, com privilégios cada vez mais expressivos para determinados
segmentos da populagao.

4.4.2| Cenario inercial e provavel

Os subsidios diretos e indiretos do governo ao setor privado seriam
mantidos nos niveis de 2011 ou cresceriam discretamente. Nao seriam resolvidos os
problemas decorrentes das situagdes de imbricamento entre o financiamento publico
e privado da saude. O gasto total cresceria e seria mantida, sem maior alteragao, a
relacado percentual entre participacao publica e privada no financiamento total. Nesse
cenario a EC 29 seria regulamentada, sem mudanca na regra de vinculagao da Uniao,
mas com clara definicao do que eram acoes e servigos publicos de satude. Assim, os
recursos publicos para o SUS, apesar de apresentarem crescimento nao tao discreto,
continuariam nao sendo suficientes para melhorar substantivamente a qualidade dos
servicos prestados pelo sistema publico.

4.4.3| Cenario otimista e desejavel

Nesse cenario, os subsidios diretos e indiretos do governo ao setor
privado seriam gradativamente reduzidos e ampliava-se o financiamento publico
para a saude, pela regulamentacédo da EC 29, com a mudanca da regra de vinculacao
dos recursos da Unidao e porque novas fontes de recursos eram destinadas para a
saude por meio de revisao dos mecanismos tributérios e ampliacao da eficiéncia e
equidade do sistema tributario nacional (Unido, estados e municipios), reparti¢ao dos
royalties do petroleo e dos fundos do pré-sal visando a consolidagao nacional de um
sistema publico de prestacao de servigos, com clara e inequivoca priorizagao do SUS
no financiamento publico.
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Para isso, seriam adotadas medidas reguladoras e de financiamento
que, a0 mesmo tempo em que fosse reduzindo os subsidios diretos e indiretos para
o setor privado, fosse tornando o SUS, em todos os seus niveis, mais atrativo para a
classe média e os segmentos da populagao que se encontram no ultimo quartil da
distribuicao pessoal da renda.

Em?2013,ainda quea EC29tenhasidoregulamentada, ha variosindicativos
de ampliagao dos subsidios publicos ao setor privado, sem aumento significativo de
recursos publicos para a salide de carater universal. Desta forma este Ultimo cenario
mostra-se cada vez mais distante e exigira um refor¢o continuado da luta politica
em favor do aumento de recursos publicos para o SUS e restricao a ampliagcao dos
incentivos publicos ao setor privado.

5 | CONSIDERACOES FINAIS

Desde o inicio de sua implantacao, no final da década de 1980, o SUS tem
convivido com problemas de financiamento. Iniciativas foram tomadas para minorar,
pelo menos em parte, o problema. A aprovagao da CPMFE, em 1996, e da Emenda
Constitucional 29, em 2000, foram as mais importantes.

A EC 29 talvez tenha sido a que trouxe melhores resultados, seja pelo
aporte de recursos propiciado ao sistema (cerca de 1% do PIB entre 2000 e 2010), seja
por ter incorporado os estados, DF e municipios, de forma mais consistente e solidaria,
no financiamento do SUS, uma vez que dois tercos do aumento de recursos no periodo
citado foram provenientes de recursos proprios dessas instancias de governo. Mas, ao
mesmo tempo em que isso ocorria, 0 Governo Federal, também manteve e até aumentou
o gasto tributario decorrente de isencoes fiscais, principalmente relacionadas ao
Imposto de Renda, a saude privada, em nitido descompasso com o comprometimento
exclusivo que deveria ter com o sistema publico e universal.

Por outro lado, o avanco na implantacao do SUS, principalmente a
implementacdo da diretriz de descentralizagao, provocou mudancgas significativas
na execucao financeira do MS, com diminuicao exponencial das aplicacoes diretas
e aumento das transferéncias para estados, DF e municipios. Mudancas também se
verificaram na execugao financeira por programas/acoes. O novo perfil reflete as novas
prioridades que a direcao nacional tenta imprimir ao modelo de atengao do SUS, com
destaque para as aplicacoes na area de atencao basica. Contudo, nem o aumento das
transferéncias federais para as esferas subnacionais, nem a eleicdo de novas prioridades
foram suficientes para reduzir, de forma significativa, as desigualdades existentes na
alocacao regional de recursos para as agoes e servigos publicos de saude.
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A aprovacao da regulamentacao da EC 29 em janeiro de 2012 certamente
propiciard incremento de recursos para o SUS, ao resolver problemas que levavam
a perda de recursos, decorrente de inumeros estratagemas. Nada obstante, nao foi
aprovada a mudanca no critério de vinculacao dos recursos federais para o sistema, o
que poderia significar um aumento maior no volume de recursos.

Os cenarios para o financiamento publico da saude apresentados
neste trabalho representaram uma aproximacao de diferentes perspectivas para o
financiamento e gasto do sistema de saude no Brasil. Nao sao projecoes do futuro
nem tem a pretensao de apresentar, com maior rigor, valores esperados para o volume
dos recursos publicos e possibilidades para o gasto total. O objetivo principal era,
quando foram elaborados, o de apresentar para debate, cenarios que, considerando a
situagao entdo vigente e considerando algumas possibilidades futuras, poderiam trazer
implicacoes para o financiamento da saude. Para efetivamente estimular a discussao
sobre cenarios futuros é necessario aprofundar o debate e desenvolver estudos sobre
alguns temas como, por exemplo, os listados a seguir:

1. ter claro qual o modelo de sistema de satide que se quer para
o Brasil;

2. fazer estudos sobre as tendéncias de investimento do setor
privado, com claro conhecimento das inter-relacoes entre as
diversas empresas que compoem esse segmento;

3. analisar as possibilidades e fontes de financiamento para o
setor publico;

4. realizar estudos que possibilitem ter uma base mais clara
sobre as necessidades de financiamento para o setor publico,
considerando as necessidades de investimento, recursos
humanos e custeio para a estruturacao de um modelo de sistema
de saude para o pais;

5. analisar as proposta de medidas possiveis, viaveis e desejaveis
de regulacao da relagao publico-privada.

Além disso, serd necessario:

1. melhorar nossos sistemas de informacdes para se ter um
conhecimento mais adequado do gasto funcional com saude
realizado por estados e municipios;

2. ter informacodes disponiveis e ampliar nossa capacidade
analitica sobre os diversos mecanismos de financiamento do
setor publico direcionados ao setor privado;
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3. debater com pessoas que estejam acompanhando e
analisando a atuacdo do Congresso a regulagdao do sistema
brasileiro de satude;

4. recolocar no debate politico a necessidade de consolidar o
sistema publico de prestacao de servicos, com clara e inequivoca
priorizacao do SUS no financiamento publico;

5. analisar os cenarios internacionais e as perspectivas que se
colocam para manutencao e estruturacao de sistemas publicos
universais.
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ANEXO

Quadro At. Cendrio inercial para o gasto federal com satde

2012 1,103 81.204.121.503 4.455.029.785.740,19 1,82%
2013 1,108 89.279.424.764 4.935.059.245.153,69 1,81%
2014 1,113 98.439.940.142 5.491.282.370.086,10 1,79%
2015 1,102 109.046.843.692 6.052.842.870.380,58 1,80%
2016 1,065 121.337.349.875 6.448.247.857.309,63 1,88%
2017 1,064 133.745.792.622 6.861.474.148.873,53 1,95%
2018 1,064 142.482.803.398 7.300.471.264.918,46 1,95%
2019 1,063 151.613.600.130 7.760.755.027.464,67 1,95%
2020 1,063 161.313.838.266 8.249.255.752.668,43 1,96%
2021 1,063 171.484.433.798 8.767.651.358.049,74 1,96%
2022 1,062 182.278.521.483 9.314.993.913.204,39 1,96%
2023 1,061 193.733.177.191 9.881.080.065.800,69 1,96%
2024 1,060 205.827.455.110 10.474.409.280.511,80 1,97%
2025 1,059 218.335.898.298 11.095.777.425.055,00 1,97%
2026 1,059 231.446.313.983 11.748.264.616.535,30 1,97%
2027 1,058 245.176.287.945 12.429.393.754.208,20 1,97%
2028 1,057 259.593.879.557 13.134.575.408.853,20 1,98%
2029 1,056 274.644.353.912 13.868.890.116.236,00 1,98%
2030 1,055 290.226.301.332 14.632.774.714.948,10 1,98%

Fonte: Variacdo Real do PIB e INPC. SOF. PLDO2012. Anexo 3.5.
Gasto Federal em Satide — 2010 — SIAFI/SIDOR. 2011-2030. Estimado pela varia¢do nominal do PIB.
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1 | INTRODUGAO

A discussao sobre o chamado mix publico-privado surge nos ultimos vinte
anos, no bojo dos movimentos de reforma do Estado. Seu foco sao questionamentos
sobre méritos e deméritos, escopo e limites da atuacao do setor privado e do Estado
no financiamento e na producao de bens e servigcos nos diferentes segmentos da
economia. Em esséncia, as investigacoes sobre o mix publico-privado buscam definir
as combinacoOes ideais de participagao dos setores publico e privado nos diferentes
segmentos das economias nacionais (KHAN, 2009).

A participagao publica e privada na economia pode abranger uma
profusdao de arranjos contratuais entre o Estado (setor publico) e o setor privado.
Portanto, a investigacao do mix publico-privado inclui as diversas relagoes que podem
ser estabelecidas entre o setor publico e o privado nas chamadas parcerias publico-
privadas, nas terceirizagoes de servigos publicos para o setor privado (RAJASULOCHANA
e DASH, 2009) e em diversas novas formas de arranjos contratuais entre o Estado e o
setor privado.

Especificamente nas areas de saude e educacao, setores da economia
nos quais normalmente existem aportes de recursos governamentais (publicos) e
de familias (privados), o termo mix publico-privado é frequentemente utilizado para
referir-se as participagoes de governo e familias no financiamento de bens e servigos
de saude e aos arranjos de financiamento utilizados, o que introduz outra dimensao a
discussao do tema.

As peculiaridades econdmicas do produto satide instigaram o surgimento
de uma linha de debate acalorado sobre a “composicao étima” do mix publico-privado
na comunidade de pesquisa internacional, onde é crescente a producado de estudos

73



74

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

técnico-clentificos que analisam como a relagdo entre o publico e o privado se da,
na pratica, nos sistemas de saude. Exemplos de tal producdo sdo os trabalhos de
Chernichovsky (2000), Cutler (2002), van Doorslaer et al. (2002), OCDE (2004) Tuohy et
al. (2004), Mossialos e Thompson (2004), Jones et al. (2005), Fusté et al. (2005) e Maynard
(2005).

Segundo Saltman (2003), o mix publico-privado, seja da prestacao de
servicos, seja de seu financiamento, ja ocorre em diversos paises europeus ha mais
de meio século, pois desde que foram implantados os sistemas nacionais de saude
coexistem Estado e setor privado na prestacao de servicos de saude, sempre que é
permitida a provisao por entes privados.

Esses arranjos existem, segundo Stiglitz (1994), em quase todos os paises;
em suas palavras, “na maioria dos paises hd uma combinacdao de agoes publicas e
privadas, mas esta combinacio varia entre os paises e no tempo”. Para este autor, é
preciso compreender como o mix publico-privado se dara em cada sociedade e a sua
relacdo com os principios que norteiam cada sistema de protecao social: “um problema
fundamental com que se enfrentam muitos paises é qual a combinacao adequada
para as circunstancias atuais” (STIGLITZ, 1994: 27).

Nas ultimas décadas, diversas mudancas vém ocorrendo no contexto
ideolégico, politico e socioeconémico de muitos paises, diretamente relacionadas ao
debate sobre o tamanho e as funcoes do Estado na sociedade. No caso dos sistemas
nacionais de saude, construidos com base nos alicerces de protegao social do welfare
state, as transformacoes correspondem a um movimento de rearranjo e adequacoes
de seu modelo, tendo sido agregadas questoes que despontam na sociedade a partir
da década de 1980, comumente identificadas por valores do individualismo e da
valorizagao do mercado e do setor privado. Tais questoes sao elementos centrais do
ideario neoliberal (UGA e MARQUES, 2005). Nesse sentido, uma critica que se faz aos
sistemas nacionais de saude € justamente a de que estes tém dificuldade em atender
as demandas individuais, por terem como prioridade aquelas coletivas.

Muitas das mudancas sao diretamente relacionadas ao papel do setor
privado nos sistemas de saude, como o aumento progressivo do peso do setor privado
no financiamento total do setor Sauide e a tendéncia de transferéncia da execucao,
mais ou menos regulada, de servigos do setor publico para o privado — por exemplo,
a privatizacao, que é um ponto amplamente defendido nas reformas administrativas
e politicas dos Estados desde fins da década de 1970 e é quesito central nas reformas
neoliberais. Estas mudancas resultam no imbricamento cada vez maior do Estado com
0s agentes privados na prestacao e no investimento que se faz no sistema de satde.

Entretanto, o crescimento do setor privado nos paises europeus e a maior
insercao deste setor nos sistemas de satide ndo necessariamente afetaram a estrutura
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desses sistemas, herdadaos de meados do século XX. Em quase todos os casos, a
alteracao na configuracao das relacoes entre o publico e o privado nos sistemas de
saude nao correspondeu a uma retracao das responsabilidades e fungdes do Estado
do ponto de vista do financiamento, da elaboragao de politicas publicas de saude e
conducao do sistema de saude, tampouco ao crescimento do setor de seguros privados
de satude. Contudo, ainda nao esta claro em que medida a dimensao crescentemente
mercantil da prestacao de servicos de saude pode contribuir para ampliar os gastos em
saude ou, pelo contrario, e como é frequentemente alegado por seus defensores, tornar
os sistemas de satide mais eficientes (PREKER e HARDING, 2000).

O que se verificou foi, fundamentalmente, a introducao e a coexisténcia
— pactuada e regulada — de mecanismos de mercado no ambito do setor publico
e o aumento do gasto privado direto, sobretudo aquele gasto realizado para fins
de copagamento para garantir acesso a servigos de saude parcialmente cobertos
pelo sistema publico, ou seja, cuja cobertura depende da complementacdao de seu
financiamento (MOSSIALOS e THOMPSON, op. cit.).

Além disso, e como ja mencionado acima, as transformacoes que
0s arranjos publico-privados vém sofrendo se dao nao apenas pelo crescimento do
setor privado, mas também por mudancas no formato administrativo-juridico e de
financiamento das instituicdes que prestam servicos de saude e no tipo de contrato de
prestacao dos servicos, fazendo com que os conceitos de publico e privado venham se
transformando e se tornando cada vez mais “difusos” (SALTMAN, 2003: 27).

Todas essas mudancas conferem dinamismo ao mix publico-privado que,
ao contrario de um fendmeno estatico, é uma situacdo em constante mutacao. Assim,
além da coexisténcia do publico e do privado nos sistemas de saude parecer inevitavel
em praticamente todos os paises do mundo, como afirma Saltman (op. cit.), ela resulta
de uma determinada configuracao em dado momento e, por este motivo, é dinamica.

Além disso, o mix publico-privado deve ser estudado considerando-se os
diversos mecanismos e modelos de prestacdo de servicos utilizados pelos paises, nao
sendo possivel, por exemplo, extrapolar o desempenho dos varios tipos de mix entre
sistemas de saude diferentes (MARMOR, 2001). Cabe, portanto, estudar o mix publico-
privado no contexto das varias economias e sistemas de satide nacionais.

Diante deste contexto, colocamos questoes que nortearao a analise aqui
desenvolvida. Como vem se estruturando o sistema de saude no Brasil, na perspectiva
da presenca e da producao de prestadores publicos e privados e de seu financiamento
pelo governo e pelas familias? Os arranjos publico-privados sao consistentes com os
objetivos gerais do sistema de saude — de contribui¢ao positiva aos resultados de
saude, ao desenvolvimento do proprio sistema de satde e a garantia do direito social
a saude tal como previsto na Constituicao Federal? Onde e de que maneira o setor
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privado afeta e interfere no sistema de saude e quais sao suas interfaces com o setor
publico? Como os arranjos publico-privados interferem na sustentabilidade do setor
de saude? Para proteger o interesse publico, quais sao as necessidades de fomento ou
de regulacao? E, finalmente, como formular politicas de investimento e de melhorias
do SUS tendo em vista os arranjos publico-privados?

Considerando que as questoes acima propostas sao amplas e complexas,
serlaimpossivel respondé-las por completoem um unico capitulo. Noentanto,foiabusca
por respostas para tais questoes que norteou o desenvolvimento deste capitulo. Dessa
forma, a primeira parte deste capitulo apresenta uma visao geral do sistema de satude
brasileiro. A segunda parte, “Rede de Prestadores e Produgao de Servigos”, de autoria de
Maria Angelica Borges dos Santos, apresenta as dimensoes micro e macroeconomicas
do mix publico-privado no sistema de saude brasileiro, especialmente no que toca a
rede de prestadores e a producao de servigos. E a terceira parte “A Cobertura Duplicada
e os Impactos sobre a Desigualdade”, de autoria de Isabela Soares Santos e Danielle da
Costa Leite Borges, trata da questao da cobertura duplicada e de seus impactos sobre
a desigualdade no acesso/uso dos servigos de saude, concluindo com uma analise do
papel do Estado na regulacao de tais desigualdades.

2 | VISAO GERAL DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

O sistema de saude brasileiro segue, a partir da Constituicao de 1988,
o modelo dos sistemas nacionais de satide. Assim, o Sistema Unico de Saude, SUS,
estd fundamentado nos principios classicos de um Sistema Nacional de Saude, quais
sejam: universalidade, integralidade, igualdade, acesso gratuito no momento do uso do
servigo e financiamento por meio de tributos. Contudo, herdou do periodo precedente
um forte segmento de prestadores e de empresas de assisténcia privada de saude, os
planos e seguros privados.

A criagao do SUS foi fortemente influenciada pelo Movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira, que se desenvolveu inspirado tanto pelo ideal de protecao social
solidaria, o qual embasou as reformas dos sistemas de satide europeus no pés Segunda
Guerra Mundial, como pelo contexto interno do movimento contra a ditadura e pelas
liberdades democraticas.

Uma das caracteristicas apresentadas pelo mix publico-privado no
sistema de saude brasileiro diz respeito a prestacao e producao de servigcos. O SUS
produz servicos em unidades de saude, incluindo os hospitais publicos e os privados
complementares, estes ultimos podendo ser conveniados ou contratados. E nos casos
em que os servigos de saude nao sao prestados em unidades proprias (publicas), que
ocorre uma primeira forma de imbricamento publico-privado no campo da prestagao
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dos servigos. Nesta, a compra e a venda de servigos de saude se da entre o poder
publico e os prestadores privados.

Uma segunda forma de imbricamento publico-privado no campo
da prestacao de servicos de saude ocorre devido a superposicao de demandas aos
prestadores privados, os quais prestam servigcos as operadoras privadas de assisténcia
a saude e, paralelamente, vendem também servicos ao poder publico (SUS).

A terceira forma de imbricamento no campo da prestacao dos servicos
ocorre pelo pagamento privado direto de empresas e individuos a prestadores privados
de servigos de saude, uma vez que tais pagamentos constituem outro grande segmento
de consumo no mercado.

Além disso, seja por meio dos seguros privados ou pelo pagamento
privado direto, é possivel comprar junto aos estabelecimentos publicos, servigos
meédico-hospitalares de média e alta complexidade, o que geralmente ocorre naqueles
estabelecimentos com quadro de profissionais referenciados, como os hospitais
universitarios e de ensino, que realizam servigos de salde para o SUS. Esse arranjo se
da porque, embora o SUS nao permita o financiamento privado de seus servigos, existe
um vacuo na legislagao que faz com que, na pratica, a venda dos servigos para o setor
privado possa se dar por intermédio de fundagodes criadas ou contratadas para gerenciar
servigos desses hospitais, as quais nao tém impedimento para vender servigos para o
setor privado, e aqui reside uma quarta forma de imbricamento publico-privado neste
campo da prestagao.

Finalmente, existem ainda outras formas de imbricamento publico-
privado na realidade brasileira que ocorrem no campo do financiamento. Elas se dao de
trés maneiras: (i) pelas desoneragoes fiscais a prestadores privados e consumidores dos
seus servicos; (ii) pelo gasto de 6rgaos publicos com prestadores privados e operadoras
de seguros de saude para a assisténcia a saude de seus trabalhadores e familiares, e;
(ii1) pelo uso de servicos do SUS por clientes de operadoras privadas, nos casos em que
nao ocorre o ressarcimento ao sistema publico.

A marcante participagao dos prestadores privados nas trés primeiras
formas de imbricamento publico-privado no campo da prestacao, e das operadoras
privadas nas quarta e quinta formas, conforma um mix publico-privado que resulta
de uma forma ampla e complexa de inducdo dos interesses de mercado sobre o
desenvolvimento do sistema publico de satide no Brasil.

Devido a esses arranjos entre o publico e o privado na estrutura do
sistema de saude brasileiro, partimos da premissa de que ele é um sistema misto, onde
o setor publico e o privado coexistem no provimento, no financiamento, na demanda e
na utilizacao dos servicos de saude.
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O SUSéresponsavel poruma producaode servigos desaude deimportancia
fundamental para o pais (SANTOS, 2007): grandes quantidades de atendimentos
por unidades basicas, a quase totalidade das vacinacoes feitas no pais, consultas,
procedimentos especializados e exames, internacoes, transplantes, programas bem
sucedidos como o de controle e tratamento de pacientes com HIV/AIDS, Programas de
Agentes Comunitarios de Saude e de Saude da Familia (PACS/PSF), acbes de vigilancia
em saude, desenvolvimento de conhecimentos e tecnologias em imunobioldgicos,
farmacos, informacao, gestao, etc..

A cobertura e o leque de servigcos oferecidos pelo SUS vém aumentando
desde sua criagao. Como mostrou o estudo de Porto et al (2006), entre 1998 e 2003 houve
um importante avango no uso de servigos de atengao basica, tratamentos hospitalares
e exames de alta complexidade fornecidos pelo SUS, em todas as regidoes do pais.

Ao mesmo tempo, o SUS possui pontos de estrangulamento, como
a baixa oferta de servicos de apoio diagnoésticos e terapéuticos (SADT), frequente
impossibilidade de agendamento do servico e de escolha do profissional e do prestador,
hotelaria precaria, dificuldade de acesso aos servicos e grande tempo em lista de espera
para cirurgias eletivas, SADT e consultas a especialistas.

Essas sao caracteristicas diferentes das do seguro privado e possivelmente
contribuem para o alto uso de determinados servigos financiados por gasto privado
direto e por intermédio de seguros privados entre 1998 e 2003, tais como internagoes
para cirurglas e exames, cirurglas ambulatoriais, gesso e imobilizagoes, consulta a
outros profissionais de saude, conforme mostraram os resultados da mencionada
pesquisa de Porto et al. (op. cit.).

Como bem explicam Cordeiro et al, as diferencas entre o SUS e o segmento
suplementar podem ser assim colocadas:

convivem de forma contraditéria a abundancia e a escassez de alguns servigos
e de tecnologias, tanto no SUS como no segmento suplementar, ainda que de
natureza e graus diferentes. No primeiro, nota-se o aparecimento e o recurso
a tecnologias leves enquanto que no segundo predominam as tecnologias
duras (...) diferenca importante entre o SUS e o segmento suplementar (...) é a
ocorréncia de abunddncia de tecnologias leves e da escassez de procedimentos
mais complexos no SUS, ocorrendo o contrdrio no segmento suplementar. Essa
situacdo tem implica¢Ges importantes para a qualidade da atencdo, ainda que
de natureza diferente (CORDEIRO et al., 2010: 131).

Tendo em vista as diversas formas de imbricamento entre o publico e
o privado na realidade do sistema de saude brasileiro, especialmente no campo da
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prestacao de servigcos de saude, conforme exposto acima, este capitulo passa agora
a investigar como a prestacao de servigos de saude se da e, posteriormente, como as
relacoes publico-privadas impactam sobre a desigualdade.

3 | REDE DE PRESTADORESE PRODUQAO DE SERVICOS'

A forte presenca de prestadores privados € uma marca distintiva do
sistema de saude brasileiro. Em estudo realizado por Hanson e Berman (1995), que
abordava o final dos anos 80 e inicio da década de 90, o Brasil era o pais com o maior
numero de leitos privados por habitante entre 52 paises de baixa e média renda
nos continentes americano, africano e asiatico — 2,5 leitos privados por habitante
comparado a média de 0,45 leitos privados por habitante para o conjunto dos paises
estudados.

Desde entdo, e ainda que o SUS tenha sido criado e fortalecido,
persiste uma importante participacao do setor privado, com expansoes e retracoes
que acompanham conjunturas econdmicas e politicas. Permanecem pertinentes as
indagacoes sobre as segmentacoes e especializa¢des assumidas por cada setor no mix
publico-privado e como as estruturas de mercado interagem com a formulacdo de
politicas para influenciar a alocagao do gasto e gerar impactos sobre o acesso a saude e
a equidade (BORGES DOS SANTOS e GERSCHMAN, 2004; MACKINTOSH e KOIVUSALOQ,
2005; SANTOS et al., 2009).

A possibilidade de modular a participacao do setor privado na saude
(SMITH, 2004) e definir em que areas e graus ela potencializa resultados mais alinhados
a metas publicas de equidade e eficiéncia continua a ser reconhecidamente um atributo
fundamental para a elaboragdo e implementacao de politicas de satde (DEBER, 2002;
RAJASULOCHANA e DASH, 2009). No entanto, bem mais dificil é dar respostas a
algumas questoes fundamentais, tais como: quais tipos de configuracao de mercado
geram Inovagoes soclalmente benéficas e quais sao as mais perversas (MACKINTOSH
e KOIVUSALO, 2005).

Em um pais com as dimensoes e a diversidade do Brasil, é natural que o
mix publico-privado difira ndo somente entre especialidades médicas e tipos de servicos,
mas também entre as regides do pais. Alguns autores apontam a descentralizacdao das
politicas de saude como um dos elementos que impulsiona o aumento dos custos ao
imprimir maior diversidade e dificuldades de articulacdo aos sistemas de satide nacionais

1 Esta seg@o conta com disponibilizacdo do trabalho do projeto Inovaensp: “Avancos para a Conta-Satélite de
Saude: caracteristicas econdmicas da producdo de servigos de sauide privados e do consumo de servigos de
saude pelas familias”.
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(CRIVELLI et al., 2006). O exame detalhado das variagdes do mix segundo fatores regionais
e tipos/especialidades de servigcos por meio de estudos comparativos configuraria enormes
oportunidades de aprendizado. Entretanto, foge as possibilidades deste capitulo.

Nesta Secao sera feito um diagnostico estrutural resumido do mix publico-
privado, o qual incluira uma descrigao de suas dimensoes macro e microeconomicas,
além de informacoes que evidenciam, na medida do possivel, a evolu¢ao do mix ao
longo do tempo.

As dimensoes macroeconémicas captam informacodes sobre valor e
volume da producao, valor adicionado pelas atividades de satide, despesas de consumo
(gastos) e financiamento (custos) e, dados sobre geracao de renda e emprego. Sao
informacodes dessa natureza que permitem dimensionar o tamanho e a atratividade
do mercado de saude e os varios interesses que podem transitar em seu entorno
— de interesses empresariais aos de financiadores e beneficiarios, passando pelo de
trabalhadores empregados pelo setor Saude (BORGES DOS SANTOS e GERSCHMAN,
op. cit.).

Na dimensao que convencionamos denominar microecondmica sao
sistematizados os recursos disponiveis e utilizados para oferecer esses servicos —
fundamentalmente a capacidade instalada e suas especializacbes e distribuigao
regional ou segundo financiador — e alguns aspectos do uso e decisoes sobre utilizagao
desses servicos.

Esses dados permitem tracar algumas analises sobre estruturacao
e tendéncias do mix publico-privado de prestacdao de servicos de saude no Brasil.
Ainda assim, permanece a caréncia de informacoes para a tomada de decisdes sobre
interfaces com o setor privado que tenham impactos potenciais sobre o SUS. Decisoes
dessa natureza vém sendo cada vez mais frequentemente tomadas no ambito do
SUS e devem ser pautadas em estudos mais detalhados, que considerem os tipos de
especialidade/servicos e as regides especificas envolvidas, além do contexto nacional
e global.

3.1 | Dimensdes Macroecondémicas do Mix Publico-Privado

Os dados da Conta-Satélite de Saude, CSS (IBGE, 2008; IBGE, 2009),
dimensionam o mercado de servicos de saude brasileiro e sua evolucao. Tais dados
mostram que a producéo de servigos de satde no Brasil em valor (Tabela 1) atingiu R$
136 bilhdes em 2007, sendo de R$ 77 bilhdes por prestadores privados e R$ 59 bilhdes por
prestadores publicos. A partir da Tabela 1 podemos observar que, em 2007, a produgao
de servigos de saude (hospitalares e nao hospitalares) por estabelecimentos publicos
do SUS correspondeu, em valor, a 40% da producao de servigos no pais e a producao em
estabelecimentos privados a 60% do total. Em 2009 (IBGE, 2012), a producao de servigos
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de satide por prestadores publicos e privados no pais atingiu R$ 174bilhdes, mantendo-
se uma relagao entre responsabilidade pela produgao ainda marginalmente favoravel
ao setor privado.

Durante todo o periodo coberto pela CSS (2000 a 2009), verificamos que
o faturamento do segmento de prestadores de servigos nao hospitalares privados —
que inclui clinicas e centros de tratamento, o crescente segmento de SADT e outras
atividades desenvolvidas fora do ambito hospitalar, inclusive atencdao domiciliar —
ultrapassou, no agregado, o do hospitalar privado. Em outras palavras, nao ha respaldo
para se considerar que o setor privado de satide brasileiro seja hoje, sob uma perspectiva
econdmica, hospitalocéntrico.

Entretanto, observa-se uma tendéncia ao crescimento do faturamento
do setor hospitalar no total dos servigos privados nesse periodo. Em 2000, as receitas
hospitalares equivaliam a 60% do total do faturamento dos servigos nao hospitalares
privados e, em 2007, a 70%. A tendéncia é ascendente ao longo de todo o periodo. Dados
sobre o comportamento do volume de servigcos também captados pela CSS (BORGES
DOS SANTOS et al., 2011) mostram que quase nao ha crescimento real da oferta de
servicos hospitalares privados no periodo, o que indica que esse aumento deve-se a
aumento do preco desses servicos.

Tabela 01. Producdo e consumo de servicos de satide (valores correntes em milhdes de R$ correntes).
Brasil, 2000 a 2007

Produgao

Saude Publica
Servicos hospitalares e n3o Nd Nd Nd Nd Nd 45.192 | 52.317 | 58.960
hospitalares

Saude Privada
. . . 14.117 | 15.911 | 19.034 | 20.989 | 23.115 | 26.498 | 29.068 | 31.439
Servigos hospitalares privados

Servigos nao hospitalares privados 22.963 | 25.917 | 28.667 | 31.734 | 35.159 | 34.858 | 41.581 | 45.516

Total servigos de saude privados 37.080 | 41.828 | 47.701 | 52.723 | 58.275 | 61.356 | 70.649 | 76.933

Consumo

Servicos Privados

. . 8.835 | 9.782 | 10.669 | 10.253 | 9.921 | 10.044 | 12.946 | 12.163
adquiridos via SUS

Servicos Privados

s . Nd Nd Nd Nd | 26.352 | 30.135 | 33.693 | 41.708
adquiridos via Planos/Seguros

Fonte: Elaborado a partir de IBGE. Macroeconomia da Satide 20002005 e Conta Satélite de Saiide 2005-2007 e ANS.
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No periodo entre 2005 e 2009, para o qual se dispde de informacdes,
o mercado de servigos publicos cresceu com maior velocidade do que o de servicos
privados, tanto em valor quanto em volume de producao (BORGES DOS SANTOS et al.,
op. cit.).

Em 2007, 0s seguros privados de saudeintermediaram 54% do faturamento
a prestadores de servicos de saude privados e o SUS 16%. Estes mesmos percentuais
em 2009 eram de 60% e 14%. Entretanto, nao estdo incluidos nesses dados os servicos
privados adquiridos pelo SUS por meio de compras de servigos, contratualizagoes,
além de outras transferéncias financeiras do SUS para prestadores privados efetuadas
no ambito dos novos modelos de gestao, que nao sao adequadamente captadas pelos
sistemas de informacodes existentes. Estimamos que a inclusao dessas novas formas
de transferéncia de recursos do SUS para prestadores privados poderia, em 2007, ter
acrescentado em torno de R$ 4 bilhdes aos servicos privados adquiridos pelo SUS,
0 que expandiria a parcela de financiamento de servigos privados pelo SUS para
aproximadamente 20 a 21% neste periodo. Em 2009, transferéncias a institui¢coes sem
fins de lucro ndo computadas nesse percentual ja atingiam R$ 7,4 bilhdes, fazendo com
que o financiamento de servicos privados pelo SUS atingisse patamares pouco acima
de 22%. Assim, no periodo cresceram tanto o financiamento de servigos privados via
planos quanto, em menor proporgao, via SUS.

Segundo essas mesmas estimativas, o desembolso direto (inclusive
copagamentos de seguro privado) das familias residentes no pais e, possivelmente,
outras fontes ainda nao mapeadas, tals como empresas que pagam diretamente ou o
turismo médico (exportacao de servigos de saude), estariam financiando em torno de
um quinto dos servigcos privados de satide no pais, porém com participagao decrescente.

A CSS mostra, também, uma producao de servigos por unidades do
SUS para o mercado que variou, em valores correntes, entre R$ 1,278 milhdes, em
2000, e R$ 1,541, em 2007. O pico ocorreu em 2005, quando essa producdo atingiu R$
2,269 bilhdes. Em principio, essa producao mercantil indica a prestagao de servigos
por um fenémeno de dupla porta, como forma deliberada de aumentar as fontes de
financiamento por parte das unidades publicas. O ressarcimento ao SUS, ainda pouco
formalizado, também seria computado nessa rubrica.

Desde 2009, iltimo ano para o qual ha dados da CSS disponiveis, ocorreu
aquecimento do mercado privado de servigos de saude. Para 2010, as estimativas do
mercado para faturamento dos servigos privados de salde eram de mais de R$100
bilhoes. O periodo de 2007 a 2010 foi de intensas mudancgas no setor Saude e na
economia mundial. Apesar da crise financeira mundial, no Brasil houve aumento da
renda da populacao e maior oferta de crédito, com aquecimento do consumo. Em
funcao disso, a tendéncia tem sido um forte investimento das empresas, entre elas as
operadoras de seguro de saude, na ampliacao das linhas de produtos e do marketing
direcionado as classes C e D.
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Os impactos ja comegam a ser percebidos no aumento das receitas das
seguradoras, provocando um cenario que pressiona a composicao do mix publico-
privado no sentido do crescimento do poder de mercado das operadoras de seguros
privados de saude e da necessidade de ampliacao de sua rede de prestadores devido
ao aumento da quantidade de segurados com cobertura para assisténcia médica-
hospitalar no periodo, que passou de 36,7 milhdes em 2006 para 45,5 em 2010 (MS,
2011). As expectativas do mercado privado para 2011 sao ainda de continuidade do
crescimento dos beneficiarios, embora com menor intensidade que em 2010 (ANAHP,
2010), sendo certo que as expectativas mais otimistas torcem por uma ampliagao da
cobertura de seguros privados para 50% da populacao.

A receita das operadoras p/c (por segurado) cresceu de R$ 1.158/ ano
em 2007 para R$ 1.594/ano em 2010. Esse substancial crescimento do mercado de
seguros privados de assisténcia a saude no periodo, com um salto das receitas da
ordem de R$ 20 bilhdes, sustentou o aumento na participacdo dos seguros de satde
no financiamento do mercado de servigcos de satide. O ingresso da gigante de planos de
saude americana United Health pela aquisicao da AMIL, maior operadora de planos
de saude brasileira em meados de 2012 evidencia da expectativa de crescimento
desse setor por parte do mercado internacional. A esse movimento se associa a ampla
divulgacao dos planos de internacionalizacao de hospitais de elite brasileiros, com a
abertura de alas de atendimento a pacientes estrangeiros (BORGES DOS SANTOS e
PASSQOS, 2010).

Para além desse indicio claro de internacionalizacao, o mercado de
saude suplementar no Brasil vem se tornando mais e mais concentrado nas grandes
operadoras. Entre as 1.041 operadoras que em dezembro de 2010 atuavam no ramo de
assisténcia médico-hospitalar e possuiam clientes (MS, 2011 — op cit.), as seis maiores
detém 21,8% dos segurados, enquanto que as 694 menores operadoras ficam com 10%
dos segurados. Tal concentracao do mercado aponta para crescente poder das maiores
operadoras sobre o mercado. Intervir nessa concentracao é um grande desafio. Em 2008
(MS, 2009) as 8 maiores operadoras detinham 21% dos clientes e agora esta clientela
esta concentrada em apenas 6 operadoras (MS, 2011 — op cit.).

Ainternacionaliza¢ao do segmento, com intensificacao das estratégias de
fusdo e aquisicao, tende a contribuir para intensificar essa concentracao de mercado em
curso desde o inicio da operagao da Agencia de Saude Suplementar, com repercussoes
ainda ndao mensuraveis sobre precos.

3.2 | Dimensdes Microeconémicas do Mix Publico-Privado

A classificagao da organizagao dos servicos de saude utilizada no SUS —
atencao basica, de média e alta complexidade — nao permite uma correlacao clara
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com classificagoes habitualmente usadas para acompanhar as atividades de prestagao
de servicos de saude e realizar comparacoes internacionais. A comparagao necessaria
das caracteristicas dos segmentos de prestadores publicos e privados para descrever o
mix de prestadores pressupde que critérios de classificacao uniformes sejam aplicados
aos dois setores institucionais.

As informacodes disponivels nas principais pesquisas nacionais sobre
prestadores (Pesquisa da Assisténcia Médico Sanitaria — AMS/IBGE — e Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satde — CNES) e produgao no setor Satuide (Sistema
de Informagoes Hospitalares e Sistema de Informacdes Ambulatoriais — SIH e SIA/
DATASUS) permitem organizar os prestadores de saude segundo tipo de atendimento
em estabelecimentos com internacao (proxy de hospitalares, ainda que servigos de
Internagao nao caracterizem, por si s, a existéncia de um hospital), sem internacao
(ambulatoriais) e de SADT (esses dois ultimos sao, as vezes, agregados em nao
hospitalares) e de acordo com as esferas administrativas ao qual pertencem (publica
e privada). Do ponto de vista da vinculagao ao SUS, consideram-se as divisoes entre
estabelecimentos publicos e privados e entre disponiveis ao SUS (privado SUS) e nao
disponiveis ao SUS (exclusivamente privado).

A primeira dimensao a se considerar para descrever os prestadores diz
respeito a quantidade de prestadores publicos e privados no Brasil e suas respectivas
filiagoes as redes do SUS (Tabela 2) e de operadoras de seguros privados (Tabela 3).

Na perspectiva da AMS/IBGE, os prestadores sao divididos em: com
internacao, sem internacao e SADT. Ressalte-se que a Pesquisa da AMS/IBGE né&o
contempla os estabelecimentos de saude que nao se constituem como pessoas juridicas
e 0s que sejam pessoas juridicas, mas que tenham menos de trés profissionais de
saude, ndo sendo, portanto, possivelmente contabilizada uma parcela significativa dos
consultorios privados. A situagao em 2009 era a seguinte:
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Tabela 02. Estabelecimentos de salde segundo esfera administrativa, tipo de atendimento e regido.
Brasil, 2009

Brasil | 52.021 2.839 47.414 1.768 |[42.049| 4.036 20.487 17.526 [11.380 2.707 2.525 6.148
N 4.576 387 4.087 102 1.729 231 763 735 516 114 130 272
NE | 19.348 1.281 17.550 517 8.886 845 4.745 3.29 | 2.714 605 900 1.209
SE | 16.561 590 15.231 740 |18.790| 1.675 9.310 7.805 | 4.032 1.027 824 2.181
S| 7.631 263 7.198 170 8.323 845 3.383 4.095 | 3.211 691 524 1.996
Cco 3.905 318 3.348 239 4.321 440 2.286 1.595 907 270 147 490

Fonte: IBGE, Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitdria, 2009.

O fato de um estabelecimento ser classificado

como privado/SUS
nao indica que a totalidade de sua capacidade instalada estad disponivel ao SUS.
Quando examinamos, por exemplo, a disponibilidade ao SUS dos equipamentos mais
sofisticados em estabelecimentos privados conveniados ao SUS, observa-se que, em
meédia, um terco dos endoscépios, laparoscdpios e microscopios cirurgicos, raios X para
hemodinamica e ressonancia magnética permanece para uso exclusivamente privado.
Deve ser destacado que a disponibilidade ao SUS cresce em se tratando de tecnologias
menos atuais, como ultrassonégrafos e tomografia computadorizada.

Tabela 03. Estabelecimentos de satde privados segundo regido e tipo de convénio. Brasil, 2009

Brasil 42.049 40.128 33.414 2.604 11.380
Norte 1.729 1.676 1.284 99 516
Nordeste 8.886 8.412 6.772 442 2.714
Sudeste 18.790 17.760 14.988 1.332 4.032
Sul 8.323 8.017 6.898 524 3.211
Centro-Oeste 4.321 4.263 3.472 207 907

Fonte: Elaborado a partir de IBGE, Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria, 2009.
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No Brasil, excluidos os consultérios particulares de profissionais de
saude nao contabilizados na AMS/IBGE-2009, 28,3% dos estabelecimentos privados sao
conveniados ao SUS e 83,3% a planos de terceiros. A regiao Sul € aquela que apresenta
a malor proporgao de estabelecimentos privados credenciados pelo SUS (40%) e por
planos de terceiros (86%). Entretanto, 2707 dos prestadores privados com internagao
(67%), entre os 4036 identificados na AMS, referem convénio com o SUS, o que mostra
a importancia do SUS para esse segmento, talvez como decorréncia das regras que
regem a concessao de certificados de filantropia. Ainda assim, houve uma importante
mudanca de panorama nas uUltimas décadas, ja que na década de 80 quase 100% dos
hospitais privados brasileiros eram conveniados ao INAMPS (MEDICI, 1990).

3.2.1 | Segmento hospitalar

Para acompanhar a evolucao dos estabelecimentos hospitalares no
mix publico- privado, mais do que nos concentrarmos no nimero de estabelecimentos
com internacdo, que nos remete as indefinicoes sobre o que seria um hospital
(RIBEIRO, 2009), vale a pena estudar o grau de especializacdo desses
estabelecimentos e a evolucdo do nimero de leitos e internacoes.

O Grafico 1 mostra a segmentacao dos estabelecimentos com internagao
segundoseu graudeespecializacdo,confirmandoamaiorespecializacaodos prestadores
exclusivamente privados. Entre os 1329 prestadores com internacao exclusivamente
privados, 27,5% sao hospitais gerais e 17,4% especializados. Para os estabelecimentos
publicos esses percentuais sao de 45,5% e 5,2%,e, para os privados conveniados ao SUS,
de 48,2 % € 9,6 %.

Grafico o1. Estabelecimentos com internacao segundo natureza juridica, especializagdo e relagao
com o SUS. Brasil, 2009
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Fonte: Elaborado a partir de IBGE, Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria, 2009.
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As sucessivas edicoes da AMS apontam os prestadores privados como
titulares da maior parte dos leitos disponiveis no pais. Ainda que venham crescendo
os leitos publicos e caindo os leitos privados ao longo das ultimas duas décadas, os
leitos publicos no Brasil correspondem a apenas 35,4 % do total de leitos disponivel no
pais, quando a média de leitos publicos na OCDE é de 72% (OCDE, 2010). Em termos de
disponibilidade de leitos por habitante, o Brasil também se situa bem abaixo da média
OCDE — 2,3 por habitante para o Brasil, com 3,8 por habitante na OCDE. Abaixo da
meédia brasileira na OCDE encontramos apenas o México (1,0 leito/habitante) e alguns
paises proximos (Espanha, Reino Unido e Estados Unidos).

Tabela 04. Leitos hospitalares publicos e privados. Brasil, 2002-2009

Norte 27653 27163 28295 13582 15667 17245 14071 11496 11050
Nordeste 122164 | 115857 | 108147 51736 52492 54867 70428 63365 53280
Sudeste 205099 | 191453 | 189874 54434 53428 53581 150665 | 138025| 136293
Sul 79379 74558 73405 15301 14859 14461 64078 59699 58944
Centro-Oeste 36876 34179 32275 11266 12520 12738 25610 21659 19537
Total 471171 | 443210 | 431996 | 146319 | 148966 | 152892 | 324852 | 294244 | 279104

Fonte: Elaborado a partir de IBGE, Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria, 2009.

A reducao dos leitos verificada nos ultimos anos tanto na OCDE
quanto no Brasil é tradicionalmente atribuida (OECD, 2010; IBGE, 2010) a migracao
de procedimentos hospitalares para o ambiente ambulatorial. No caso especifico do
Brasil, a queda de leitos concentra-se nos leitos privados, tendo havido aumentos dos
leitos publicos em todas as regides do pais, exceto na regiao sul. Na pratica, houve uma
substituicao parcial dos leitos privados SUS por leitos publicos, com saldo de queda de
leitos.

Uma terceira explicacdo para a reducdao de leitos seria uma
transformacao nas atividades de prestacdo de servigos hospitalares, no sentido de
maior empresariamento e pressao por eficiéncia. Assim, em 2005, observa-se nao so
uma reducao dos leitos privados conveniados ao SUS, mas também reducao dos leitos
privados nao credenciados ao SUS (IBGE, 2010), que persiste em 2009 (AMS, 2010).

A definicao sobre suficiéncia ou insuficiéncia dos leitos passa nao somente
pelo estudo de sua quantidade. A eficiéncia do uso dos leitos pode ser mais importante
do que o nimero absoluto. Portanto, mais informativos sao o exame da especificidade
desses leitos e o estudo dos padroes de internacoes na populagao.

87



88

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

Os padrdes de internacoes hospitalares no SUS foram estudados por
poucos autores e mereceriam mais atencao. Ribeiro (2009) chama a atencao para
a possibilidade de estar ocorrendo, concomitantemente aos avancos evidentes de
cobertura, um “racionamento” das internacoes oferecidas pelo SUS.

Os dados da PNAD/IBGE-2008 para internacoes realizadas pelo SUS
(10.170 mil pessoas internadas nos ultimos 12 meses, algumas com mais de uma
Internagao) evidenciam uma razoavel convergéncia com os dados da Pesquisa da
Assisténcia Médico Sanitaria (AMS, 2010) para seu ano de referéncia. Os dados da ANS
convergem com os da PNAD (4.447.483 do Sistema de Informagoes sobre Produtos/
ANS para 2009 e 4.611.797 pessoas com seguro de saude internadas, segundo a PNAD-
2008). Maiores estudos sao necessarios para definir a significancia estatistica dessas
aparentes convergéncias.

Diferentemente do que fica evidenciado pelos dados SIH na Tabela 5, as
PNADs mostram um crescimento das internagoes financiadas pelo SUS — de 8.272
mil em 2003 para 10.170 mil em 2008. Entretanto, ainda que tenha de fato ocorrido
um incremento no numero total de internacdes, as taxas de internacdes no Brasil
situam-se, segundo as PNADs da ultima década, entre 103 e 106 saidas anuais por 1000
habitantes. A média de paises da OCDE para 2007 foi de 158 saidas por mil habitantes
(variagao de 55 por mil habitantes para o México a 278 por mil habitantes para a
Austria) (OECD, 2010 — op cit.).

Tabela 05. Evolucdo das internagdes pelo SUS segundo natureza juridica do prestador. Brasil, 2000-
2010

2000 4.787.148 7.154.175
2001 4.440.921 6.893.870
2002 5.046.728 6.673.027
2003 4.900.333 6.741.867
2004 4.758.685 6.738.206
2005 4.893.810 6.539.333
2006 4.913.526 6.415.925
2007 5.018.140 6.300.366
2008 4.724.942 6.018.082
2009 5.113.249 6.016.471
2010 5.406.777 5.944.077

Fonte: SIH/SUS.
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Paises com uma meédia de leitos por habitante proxima a média brasileira
fazem seu uso aparentemente igual ou pouco mais eficiente de seus leitos (Espanha
com 107 altas por mil habitantes, EUA e Reino Unido com 126). A substancial diferenca
do numero de internacoes em relacao aos padroes médios da OCDE, aliada aos padroes
de vida menos favoraveis da populacao brasileira, levantam a questao da suficiéncia
da quantidade de internacoes no Brasil.

HipoOteses possivels para um eventual comportamento decrescente das
Internagdes no SUS proporcionalmente ao crescimento populacional podem incluir
o fato de o gargalo da média complexidade estar dificultando a identificagao de
internacdes necessarias e uma insuficiéncia de leitos especializados para atendimento
a casos de maior complexidade do SUS. Entretanto, essas hipdteses nao explicam o uso
crescente do SUS pelos segurados de planos, que podem ja estar refletindo uma “crise”
de disponibilidade de capacidade instalada para atendimento a planos.

As diferencas de valores desembolsados pelas internacoes pelo SUS
e planos e a receita por saida dos hospitais da ANAHP (Tabela 6), associacao que
congrega 34 dos mais conceituados hospitais do Brasil, é bastante informativa.
De um lado, explica a inversao entre a quantidade de internagoes SUS efetuadas
por estabelecimentos publicos e privados ao longo da ultima década (Tabela 5),
que confirma o descredenciamento de prestadores privados do SUS. As internacoes
realizadas em hospitais publicos vém crescendo e devem estar ocorrendo a custa de
forte coparticipagao de financiamento estadual e municipal (RIBEIRO, 2009).

De outro lado, a Tabela 6 reforca a tese de que as redes de prestadores
privados do SUS podem estar oferecendo, em média, produtos mais baratos ou menos
sofisticados do que a média das redes de prestadores privados conveniados a seguros
privados de saude. E possivel que parte das diferengas de preco possa ser atribuida as
chamadas amenidades (GOLDMAN e ROMLEY, 2008), mas evidentemente também ha
distintos graus de incorporacao tecnoldgica envolvidos (Tabela 8).

Tabela 06. Remuneracdo das interna¢des segundo classes de financiadores e prestadores. Brasil,
2006-2010

2006 553,42 629,65 Nd 8.386,00
2007 606,58 681,93 3.219,56 8.322,00
2008 696,71 783,66 3.480,42 9.170,00
2009 828,94 921,22 3.844,43 10.239,00
2010 849,79 975,01 Nd 10.555,00

Fonte: Elaborado a partir de (1)AIH média SIH/SUS; (2) SIP/ANS e (3) Receita liquida de saida (indicadores ANAHP).
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Os precos, muitas vezes abaixo do valor que sao propostos aos prestadores
privados pela tabela SUS, comprometem a contestabilidade do mercado e promovem
uma selecao adversa de prestadores do SUS, que tende a privilegiar o oportunismo. Na
visao de Williamson (1979), a analise das situagdes propicias ao oportunismo é central
para a compreensao das relagoes contratuais.

Além de promoverem a selecao adversa dos prestadores, outra resposta a
essa realidade tem sido a proliferacao de arranjos contratuais alternativos com o setor
privado, que provavelmente tenderao a revigorar o mercado de prestadores privados e
recuperar a parcela de financiamento via SUS perdida desde sua implantagao.

3.2.2| Segmento ambulatorial

Se na area hospitalar existem informagodes potencialmente conflitantes
quanto as caracteristicas do avanco do SUS, na area ambulatorial confirmou-se a
expansao da Estratégia de Saude da Familia (Tabela 7) responsavel em grande parte
pela ampliacdo do acesso e do numero de estabelecimentos publicos de satde no pais

na ultima década.

Tabela 07. Evolugao da cobertura e financiamento da Estratégia de Sadde da Familia. Brasil, 2003-2009

Equipes de Satide da Familia

Total de Equipes de Saude da Familia implantadas | 19.000 | 21.300 | 24.600 | 26.729 | 27.324 | 29.300 | 30.328
Total de Municipios 4.400( 4.600| 4.986| 5.106| 5.125| 5.235| 5.251
Cobertura populacional 35,70% 39%| 44,40% | 46,20% | 46,60% | 49,30% | 50,70%
Populagdo coberta (em milhdes de pessoas) 62,3 69,1 78,6 85,7 87,7 93,5 96,1
Equipes de Saude Bucal
Total de Equipes de Satde da Familia implantadas 6.200 | 8.900 | 12.600 | 15.086 | 15.700 | 17.807 | 18.982
Total de Municipios 2.800| 3.200| 3.900| 4.285| 4.300| 4.597| 4.717
Agentes Comunitarios de Saude
Total de Equipes de Salde da Familia implantadas | 184.300| 192.700| 208.000| 219.492( 211.000| 230.244| 234.767
Total de Municipios 5.100 | 5.100| 5.200| 5.309| 5.300| 5.354| 5.349
Cobertura populacional 54% | 55,50% | 58,40% | 59,10% | 56,80% | 60,10% | 60,90%
Populagdo coberta (em milhGes de pessoas) 94 98,3| 103,5| 109,7 107 | 113,9| 1154
Recursos transferidos (em milhdes de reais) 1.662 | 2.191| 2.679 3248 4064 | 4.767 | 5.698

Fonte: Departamento de Atengao Bésica/Ministério da Saude.
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A exemplo do observado nos estabelecimentos com internagao (Grafico
2), confirma-se entre os estabelecimentos sem internagao do SUS uma tendéncia ao
padrao mais generalista. Neste segmento, os estabelecimentos privados conveniados
ao SUS assemelham-se bastante aos privados exclusivos, com forte predominio de
estabelecimentos especializados.

Grafico 02 Estabelecimentos sem internacao segundo natureza juridica, especializacdo e relacao
com o SUS. Brasil, 2009
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Fonte: Elaborado a partir da Pesquisa da AMS/IBGE-2009.

3.2.3 | Disponibilidade de equipamentos

Segundo a AMS/IBGE-2009, a expansdao da disponibilidade de
equipamentos de tecnologia mais avangada foi observada em quase todas as regioes
do pais, tendo ocorrido um aumento de 120% nos equipamentos de ressonancia
magnética. Os equipamentos de raio x, embora ainda tenham aumentado nas
regioes Norte e Nordeste, diminuiram na regides Centro-Oeste e Sul, indicando uma
possivel substituicao dessa tecnologia de imagem por outras mais sofisticadas (IBGE,
2010 — op cit.).

Evidéncias diretas dos distintos graus de incorporagao tecnologica entre
prestadores publicos e privados sao fornecidas pelos levantamentos da AMS/IBGE sobre
equipamentos segundo a natureza do estabelecimento (Tabela 8). Estabelecimentos
publicos com e sem internagao dispoem de uma quantidade menor de equipamentos
mais sofisticados. As menores diferencas entre estabelecimentos publicos e privados
sao observadas para tecnologias mais antigas, como eletrocardiografos e raios x.
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Tabela 08. Disponibilidade de equipamentos selecionados em estabelecimentos publicos e privados
com e sem internagao. Brasil, 2009

Eletrocardidgrafo na na 10058 na na 15481
RX simples 1311 3935 5246 5034 6972 12006
RX odontoldgico na na 4398 na na 9703
Mamaografo na na 596 na na 3547
Ultrassom 1521 2479 4000 10662 4724 15386
Tomografo 35 369 404 1347 1268 2615
Ressonancia na na 52 na na 796
Videolaparoscopio 45 565 610 427 2412 2839
Hemodialise na na 1926 na na 16854

Fonte: AMS/IBGE-2009.

Alguns recursos tecnoldgicos estao fortemente concentrados nos
prestadores privados, sendo os principais exemplos os equipamentos de ressonancia
magnética e hemodialise. A primeira situagao talvez se deva a incorporagao tecnolégica
que vem ocorrendo no Brasil desde a extingdo do INAMPS, com o setor privado
precedendo a incorporagao em relagao ao setor publico e incorporando tecnologia em
muito maior intensidade. Ja a hemodialise corresponde um segundo fenémeno, o de
um segmento para o qual se criou uma clara segmentacao de mercado, onde quase
90% da capacidade instalada concentram-se em prestadores privados.

A diferenca entre equipamentos de raios x odontologicos deve ser
analisada a luz das limitagcoes do ambito da Pesquisa AMS, que nao contempla
consultérios privados. Se os equipamentos nesses consultérios fossem contados,
as diferencas seriam ainda maiores. A informacdo sobre disponibilidade desses
equipamentos nos setores publicos e privado também faz suspeitar que, mesmo com a
expansao da oferta de atendimento odontologico no SUS, esta possa ter se restringido
a atendimento basico em odontologia, sem necessariamente um aumento expressivo
de acesso a procedimentos mais complexos.

Observa-se, também, que os recursos tecnolégicos mais avangados
no setor publico estdo concentrados em ambientes hospitalares (com internacao).
Destacam-se aios casos da ultrassonografia e dos tomografos onde, entre os prestadores
privados, os estabelecimentos sem internagao — mais especificamente os dedicados a
realizagao de procedimentos de apoio diagnéstico e terapéutico (SADT) — concentram
a maioria dos equipamentos.
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3.2.4| Decis6es de uso

As decisdes sobre o uso de servigos de saude passam pela oferta de
amenidades associadas ao cuidado e de percepcao de sofisticacdo tecnologica. As
amenidades podem aumentar a demanda por servigos em grau bem maior do que a
qualidade clinica (GOLDMAN e ROMLEY, 2008 — op. cit.).

Os dados sobre equipamentos corroboram a tese de simplificacao do
atendimento SUS em contraposicao a maior sofisticagao da rede privada, o que explica
parte da opcao da populacao pela cobertura ao seguro privado de satide. Ao mesmo
tempo em que as promessas de sofisticacao tecnolédgica (resgate por helicoOpteros,
ressonancia magnética, PET Scan) integram fortemente o marketing das seguradoras, o
SUS ficou relegado a produto de consumo de circuitos sociais inferiores (BORGES DOS
SANTOS e GERSCHMAN, op. cit.) ou, na maior complexidade tecnoldgica, para os mais
abastados com menos barreiras de acesso (CORDEIRO et al., op. cit.; SANTOS, 2009).

E bem possivel que reforcar decisdes de uso mais favoraveis ao SUS, com
o consequente endosso pela populagao em geral, envolva aumentar a incorporagao
tecnologica e sua divulgacdao na midia. Entretanto, a concentracdao da prestacao de
servigos em prestadores privados, relegando-se o SUS ao papel de financiador, pode, no
imaginario popular, vincular exceléncia de servigos ao setor privado ou resumir o SUS
em “plano de saude gratuito”. Mas é uma situacao de concorréncia com o aumento de
renda da populacao e as promessas de maior intensidade de incorporagao tecnolégica,
que contribuem as decisoes de filiagdo aos seguros privados.

Outro fator que nao pode ser desprezado é que a redundancia de cobertura
(cobertura duplicada) seja uma forma de aumentar a sensacao de seguranga em
situagoes limite de doenca, principalmente nas camadas da populacao que se sentem
mais ameacadas pela perspectiva do adoecimento. Nesse caso, a op¢ao da populagao
pela filiacao aos planos poderia estar vinculada a percepcao de que nem o SUS nem o0s
seguros viabilizam sua necessidade integral de protecao.

O principal fator impulsionador do crescimento regional do mercado
de prestadores privados no Brasil atualmente parece ser a densidade dos servigos
contemplados na cobertura dos seguros privados de saude — determinada pelas
melhores remuneracdes desses comparativamente ao SUS para boa parte dos
procedimentos mais comuns (consultas, exames e internacoes).

Confirma-se a previsao de que a disseminacao de parcerias com o setor
privado via novos modelos de gestao pelo SUS — que oferecem remuneracoes mais
atrativas para prestadores privados que a tabela SUS — vem tornando a vinculagao
ao SUS uma opgao interessante e gerando uma nova onda de expansao do mercado
de prestadores privados, mais uma vez impulsionada pelo financiamento publico.
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O ingresso no segmento de Organizacdes Sociais de Saude das redes Sirio Libanés,
Einstein e, mais recentemente da Rede D’OR Sao Luis — maior rede nacional de servicos
hospitalares e, em sua origem, por definicao integrante do setor com finalidades
lucrativas — evidencia bem as novas oportunidades de negécios oferecidas pelo
SUS. Lamentavelmente ainda nao conseguimos captar e dimensionar o vulto dessas
mudancas pelos sistemas de informacoes tradicionais do SUS.

No que tange aos prestadores mais qualificados sem fins de lucro
integrantes da ANAHP, a parceria com o SUS inclui também a qualificagao da oferta de
expertise em gestao como critério para a obtencgao do certificado e das isencoes fiscais
proprias da filantropia, em substituicao a prestagao de servigos diretos ao SUS.

4 | ACOBERTURA DUPLICADA E OS IMPACTOS SOBRE A DESIGUALDADE

As mudangas no setor Saude desde a segunda metade do século passado
sao importantes para compreender uma abordagem mais recente de tipologia de
sistema de satude que contemple o mix publico-privado, tendo em vista a forma de
insercao do seguro privado. A Organizagao de Cooperacao para o Desenvolvimento
Econdmico, OCDE (op. cit.) propde uma classificacao que coincide estrutura e conteido
em relacao aquela de outros autores, apesar de pequenas diferengas na terminologia,
como as de Mossialos e Thompson (op. cit.), Colombo e Tapay (2004), Chernichovsky
(op. cit.), Tuohy et al. (op. cit.), Vera-Hernandez (1999), e Coufinhal (1999).

Cada tipo tem suas caracteristicas e peculiaridades proprias, mas vamos
nos ater ao tipo duplicado e ao suplementar, pela aplicabilidade ao caso brasileiro. O
modelo da OCDE define que o tipo Duplicado ocorre sempre que servicos semelhantes
sdo cobertos pelo seguro privado e pelo sistema publico, seja esse sistema nacional de
saude ou seguro social. Como a cobertura de servigos dos sistemas nacionais de saude
é ampla e comumente seu gargalo € nas consultas a especialistas, internagoes eletivas
e SADT, estes sao 0s servigos que geralmente os seguros oferecem e tém cobertura
duplicada nesses sistemas.

O mix publico-privado também pode ser do tipo Suplementar, que ocorre
nos casos em que o seguro privado oferece elementos de sofisticagcao associados aos
servigos de saude, diferenciando-os dos do sistema publico: hotelaria, requintes de
luxo, cirurgia estética, possibilidade de escolha de medicamento nao genérico, de
procedimentos feitos com diferentes equipamentos.

O mais importante para analise do caso brasileiro é que o seguro privado
Suplementar sera também Duplicado sempre que o sistema publico for de cobertura
integral e acesso universal (MOSSIALOS e THOMPSON 2004 op. cit.; COLOMBO e TAPAY
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op. cit.), o que ocorre nos paises em que o sistema publico € o nacional de satide, como
Reino Unido, Irlanda, Finlandia, Portugal, Espanha, Italia, Grécia e no nosso pais, Brasil.

Existem problemas proprios dos sistemas com cobertura duplicada,
destacadospordiversosestudosinternacionais,algumassaoinstigantes para pensarmos
o caso brasileiro pelas evidéncias que mostram sobre equidade, financiamento,
producao, uso e acesso aos servigos de saude:

1. Nos sistemas duplicados, o tempo de espera na fila para o
consumo dos servigos por meio de seguros privados, sobretudo
de cirurgias eletivas, € menor que nos sistemas nacionais. Apesar
dessa iniquidade, nao ha evidéncia de que o tempo de espera
dos sistemas publicos possa ser diminuido devido a existéncia do
seguro privado (OCDE, op. cit.);

2. Nos sistemas duplicados, as pessoas que possuem seguro
privado tendem a continuar usando o sistema publico para os
servicos mais complexos e custosos, tornando a fila de espera
no setor publico ainda mais lenta do que seria sem a existéncia
do seguro privado e com maior custo por paciente (OCDE op. cit;
TUOHY et al., op. cit.; JONES et al., op. cit.; GONZALEZ LOPEZ-
VALCARCEL e PEREZ, 2006; GONZALEZ, 2005), o que acentua a
desigualdade do sistema brasileiro com o acesso facilitado da
clientela de seguro privado aos servicos publicos mais complexos
e custosos do SUS;

3. Uso diferenciado dos servigos em sistemas duplicados:

e quanto maior a renda, malor a propor¢ao de pessoas com
seguro privado e a quantidade de consultas a especialistas.
Quanto menor a renda, menor a proporgao de pessoas com
seguro privado e maior a de consultas a generalistas (VERA-
HERNANDEZ, op. cit.; JONES et al., op. cit.; VAN DOORSLAER et
al., op. cit.);

* a administracdo do paciente na lista de espera tende a ser
realizada em beneficio do proprio médico, que seleciona os
Casos menos complexos e menos custosos para o atendimento
privado, deixando para o atendimento publico os paclentes
com casos mais complexos e que representam maiores custos
(GONZALEZ, op. cit.).
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Esses estudos mostram que a cobertura duplicada: (i) contribui para a
iniquidade na oferta, no acesso e no uso dos servigos; (ii) incentiva o desenvolvimento
do setor privado nos servicos em que a populacdo tem dificuldade de acesso no
sistema publico, geralmente consultas a especialistas, cirurgias eletivas, SADT e
medicamentos; (iil) ndo diminui a pressao da demanda por servigos do sistema publico
e, tampouco, no financiamento desse sistema; e, (iv) ndo contribui para a preservagao
dos objetivos gerais do sistema de saude — de universalidade, integralidade e equidade,
de contribuicao positiva aos resultados de saude, ao desenvolvimento do proprio
sistema de satide — e dos objetivos sociais, como a melhoria das condi¢oes de vida da
populacao. Ao contrario, a cobertura duplicada corrdi esses objetivos.

Ainda, a extensao da cobertura de servigos publicos no sistema publico
é um forte determinante da quantidade e do tipo de gasto privado, interferindo na
relacdo entre o sistema publico e o seguro privado (OCDE op. cit.; CHERNICHOVSKY
op. cit.; JONES et al op. cit.; van DOORSLAER et al op. cit.; RODRIGUEZ, 2008). Contudo,
as politicas publicas dos paises com cobertura duplicada devem ter em conta os
problemas caracteristicos desse tipo de arranjo quando da defini¢ao de quais servigos
nao serao ofertados pelo sistema publico.

Essa tipologia é importante para auxiliar na compreensao sobre as questoes
estruturais do sistema de saude, mas nao contempla os imbricamentos publico-privados
que se dao na pratica do dia a dia nos servigos de satide. O que mostraremos a seguir é
complementar a Segdo 1, pois € somente com a compreensao de ambas as dimensoes de
relagdes publico-privadas no setor Satilde que poderemos partir para um diagnéstico de
como este tem se dado no Brasil e as possiveis tendéncias de mix publico-privado.

4.1 | Cobertura Duplicada:
caracteristicas da populacao, da oferta e do uso de servicos de satde

Tendo em vista que os estudos internacionais mostram que a cobertura
duplicada nao contribui na preservacao dos objetivos gerais do sistema de saude
de universalidade e equidade, de contribuicao positiva aos resultados de saude, ao
desenvolvimento do sistema de saude e a objetivos sociais, como a melhoria das
condigoes de vida da populacao, a seguir veremos comoisto ocorre no sistema brasileiro.

Ha diversos estudos nacionais que mostram desigualdades do sistema
de satde brasileiro (BAHIA et al., 2006; UGA e SANTOS, 2006; SASSON et al., 2006;
GERSCHMAN et al., 2007; ALBUQUERQUE et al., 2008; OLIVEIRA, 2009; NORONHA
et al.,, 2010; CORDEIRO et al, op. cit.). Uma das mais marcantes diz respeito ao
subfinanciamento do SUS e ao subsidio fiscal permitido aos gastos privados. Outras se
referem as desigualdades entre os segurados e os nao segurados nas suas caracteristicas
sociodemograficas e nas de oferta, acesso e uso de servigos, comportamento do
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profissional de saude e ao préprio financiamento setorial. Como veremos, sao
desigualdades semelhantes as verificadas em outros paises com cobertura duplicada
e, muitas vezes, acentuadas.

As informacdes sobre a distribuigao da renda sao importantes para
analisar as desigualdades relacionadas a cobertura duplicada, isto &, a populacao que
tem duas coberturas para assisténcia a saude: do SUS e de seguro privado.

Ressalte-se que a cobertura de servigos de saude contemplada nos
contratos de seguros privados € ampla para a grande parte dos usuarios: mais de 90%
dos entrevistados da Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios realizada pelo
IBGE (IBGE, 2003), respondeu que cobrem consultas médicas, exames complementares
e internacoes. Somam-se a essas as informagdes da ANS (MS, 2011), que mostram
que 89% dos beneficiarios de seguros com assisténcia meédica tinham cobertura
ambulatorial e hospitalar em dezembro de 2010. Essa ampla cobertura parece ser uma
tendéncia estavel, pois resultado semelhante havia sido encontrado em 1998 para a
regiao metropolitana de Sao Paulo (PESSOTO et al., 2007). Portanto, as informacoes
sobre a extensado dos servigos cobertos mostram que a cobertura é duplicada para
uma ampla gama de servigos de saude para a quase totalidade dos segurados. Deve
ser ressaltado que, mesmo para os que nao tém ambas as coberturas, ambulatorial e
hospitalar, para aquilo que tém configura-se duplicacao de cobertura.

Para observar as desigualdades, uma primeira informagao é a distribuicao
da renda entre a populacao. A PNAD/IBGE-2008 mostrou uma situacao de extrema
desigualdade de renda no pais, onde apenas 12% dos domicilios tinham renda mensal
domiciliar per capita superior a 2 salarios minimos, ou seja, todo orestante da populagao
brasileira (88%) vive com 2 ou menos salarios minimos per capita.

Essa absurda concentracao da renda brasileira nao € novidade e ja havia
sido mostrada, de forma complementar, em pesquisa feita por Uga e Santos (op. cit.),
com dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (IBGE, 2003). De acordo com esta,
enquanto os 10% mais ricos da populacao detém 46,1% da renda familiar per capita
da sociedade, os 20% mais pobres detém apenas 2,9% da renda. Os cinco primeiros
décimos, isto €, a metade mais pobre da populacao, absorvem apenas 13,7% da renda
e a percentagem acumulada pelos 10% mais ricos corresponde a parcela maior que a
acumulada pelos 80% mais pobres.

A concentracao da renda ainda é tao elevada que, mesmo com a
propagada desconcentragdo ocorrida nos ultimos anos, o Indice de Gini do pais caiu
de 0,57 em 2003 (UGA e SANTOS, op. cit.) para 0,53 em 2010 (IBGE, 2011), mantendo-se
destacadamente mais elevado que o dos paises desenvolvidos e, também, que o dos
demais paises em desenvolvimento.
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A taxa de cobertura da populagdao com seguro privado e, portanto, com
dupla cobertura, esta praticamente estavel segundo as PNAD/IBGE, pois, em 1998, 24%
da populacao tinha seguro privado e, em 2008, este percentual foi de 25%.

Destaque-se a importancia de acompanhar a evolucado da populagcao com
seguro publico. Este tipo de cobertura é a oferecida por instituicoes publicas para um
grupo especifico de pessoas, como funcionarios publicos, membros das for¢as armadas,
etc. Por meio destes, um 6rgao publico prové cobertura para assisténcia a saude para
seus funcionarios e familiares diferenciada da do SUS e, da mesma forma que ocorre
com 0s seguros privados, se caracteriza pelo carater privado da elegibilidade ao plano.
Esses seguros nao sao contemplados no escopo da regulacao da ANS/MS, de modo
que é uma informacao que s6 é possivel acompanhar pela PNAD/IBGE. Segundo as
informacoes da PNAD/IBGE de 2003, naquela época 20,9% da populacao com dupla
cobertura tinha seguro publico (SANTOS, 2009), tendo ocorrido um ligeiro aumento
da parcela da populagao com este tipo de seguro para 22,5% da populagao com dupla
cobertura nas informacgoes da PNAD/IBGE de 2008 (IBGE, op. cit.).

Uma forma de verificar a desigualdade na cobertura duplicada é pela
relacdo desta populacao com sua renda: verifica-se uma acentuada concentracao de
pessoas com seguro privado entre os mais ricos se comparada aos grupos mais pobres.
Os dados da PNAD/IBGE de 2003 e 2008 mostram que, associada a desigualdade de
renda da populagao, € a cobertura de seguro privado que funciona como indicador
comumente utilizado com aproximacao (proxy) da renda, informacao esta também
verificada pela quantidade de anos de estudo (BAHIA et al., op. cit.). Para se ter ideia
do grau de desigualdade, 82,5% da populagao que tinha seguro em 2008 tinha renda
domiciliar per capita maior que 5 salarios minimos.

Como ocorre também nos paises desenvolvidos, além da distribui¢ao da
taxa de cobertura de seguro privado estar associada a concentracao da renda, esta
também associada a regides mais populosas e industrializadas, municipios de grande e
meédio porte e a emprego formal. No Brasil, verifica-se que a desigualdade entre os com
cobertura duplicada também é regional, pois a populacao coberta por seguro privado
€ maior no sudeste do pais, entre os que moram nas grandes cidades e entre os que
tém emprego formal, cujo vinculo ao seguro se da por intermédio do emprego (planos
coletivos), como mostram o trabalho de Albuquerque et al. (op. cit.) e a PNAD/IBGE-
2008 (op. cit.).

A distribuicao etaria da populag¢ao que possui seguro privado de satde é
diferente daquela da populacao brasileira. A piramide etaria da populacao brasileira
tem uma base maior, enquanto a da populacao que tem seguro € menor. Além disso,
se observa uma concentracao maior de idosos (60 anos ou mais) entre os que tém
seguro privado, o que faz com que o topo de sua piramide seja maior que o de toda a
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populacao brasileira. Isso mostra que a populagao com seguro, que € mais rica, tem
maior longevidade em relacao aquela de todo o pais.

A populacdao com cobertura duplicada tem também diferente perfil de
mortalidade que a de todo o Brasil, com predominio de doencgas cronico-degenerativas
incidindo em uma populagao maisidosa (perfil semelhante ao de paises desenvolvidos).
Embora as doencas do aparelho circulatério e as neoplasias ocupem posicoes
importantes em toda a populacado, estas causas tém maior participagao percentual
na mortalidade dos segurados (SASSON et al., op. cit.). Assim, a populacao coberta por
seguro privado tem perfil semelhante ao de paises desenvolvidos, com predominio de
doencas cronico-degenerativas incidindo em uma populagao mais idosa.

Era esperado que a populacdo com dupla cobertura, que é mais rica
que o restante dos brasileiros, fosse também mais longeva e com perfil diferenciado
de morbimortalidade, mas deve ser destacado que essa associagcao € também um
onus para as operadoras devido aos reflexos no custo da assisténcia a satide de seus
segurados.

4.2 | Os Subsidios Fiscais e o Gasto com Satide

Estimativa feita por Carvalho (2011) mostrou que no Brasil gastou-se mais
de 8% de nosso PIB com saude em 2009, o que seria um 6timo patamar se comparado ao
gasto de paises europeus e da OCDE, nao fosse a composi¢ao desse gasto. Se naqueles
paises, %80 do gasto com saude é publico (SANTOS, op. cit.), aqul apenas 47% o &,
significando somente 4% do PIB e cerca de R$ 127 bilhoes (Tabela 9).

Tabela 9. Composi¢do das Fontes de financiamento do setor de sadde. Brasil, estimativa para 2009

Federal 58 46 22 1,9
Estadual 34 27 13 1,0
Municipal 35 27 13 1,1
Total Publico 127 100 47 4,0
Seguros Privados 64 45 24 2,0
Gasto Privado Direto (exclusive médico) 24 17 9 0,8
Medicamentos 55 38 20 1,7
Total Privado 143 100 53 4,5
Total Brasil 270 - 100 8,5

Fonte: Carvalho 2011.
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Em relagao ao gasto privado, o desembolso direto efetuado pelas familias,
excetuados os gastos com medicamentos e os com seguros privados, correspondeu a
apenas 17% do gasto privado naquele ano. Entretanto, o gasto com medicamentos, o
qual é extremamente regressivo, como sera mostrado adiante, foi muito expressivo, ou
seja, de R$ 55 bilhdes, representando quase 40% do gasto privado.

Mas o principal responsavel pelo gasto privado € o mercado de seguros
privados, expressando importante investimento de recursos financeiros no setor de
saude: 45% do gasto privado e quase Y4 do gasto total com saude no pais em 2009.
Note-se que a parcela do gasto privado com saude que se destina ao pagamento de
mensalidade de seguro privado, que somou R$ 64 bilhdes em 2009, aumentou para R$
72,7 bilhoes no ano seguinte, conforme receita informada pelas operadoras a ANS para
0 ano de 2010 em publicacdao mais recente da ANS (MS, 2011).

Estas informacoes, comparadas a de outros paises que possuem sistema
nacional de satude, mostram que o Brasil tem muito baixa participa¢ao no gasto publico
e muito alta no gasto privado, sobretudo nos seguros privados. H4 anos mantém-se
uma composicao semelhante a dos Estados Unidos, que nao tém sistema nacional de
saude.

O peso do gasto privado direto é importante para indicar a distribuicao dos
gastos por nivel de renda, pois embora as pessoas que tém menos renda gastem menos,
0 peso desse gasto sobre suas rendas é muito maior que o ocorrido entre os com maior
renda. A regressividade do gasto privado direto das familias brasileiras € mostrada por
diversos autores (MENEZES et al., 2006; DINIZ et al., 2006). A analise dos microdados
da POF/IBGE-2003 por décimo de renda familiar per capita feita por Uga e Santos (op.
cit.) mostra como as familias do décimo mais rico gastaram proporcionalmente menos
de sua renda com medicamentos (42% de suas rendas) que as mais pobres (83%) em
2002, provavelmente pela maior disponibilidade que tém para gastar com os demais
itens, como tratamento dentario e hospitalizagoes/servigos cirurgicos, cuja proporgao
€ maior entre os 10% mais ricos que entre os demais brasileiros.

Os dados da POF/IBGE-2008 disponibilizados por Silva e Vianna (2011)
nao permitem a comparacao com a analise feita por Uga e Santos (op. cit.) por estarem
distribuidos em classes de rendimento familiar segundo o salario minimo e nao décimo
de renda, além de mostrarem apenas o gasto privado com saude e nao seu peso sobre
a renda, mas permite constatar que esta desigualdade se manteve grande entre 2003 e
2008, onerando os mais pobres.

O Grafico 3 mostra que para as familias que recebiam até R$ 830 mensais,
76% do gasto privado com saude se destinava a aquisicao de medicamentos. A parcela
do gasto com medicamento no gasto privado familiar com saude vai diminuindo
progressivamente do patamar dos 70%, chegando a 34% do gasto das familias mais
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ricas (que recebem mais de R$ 10.375 mensais), a0 mesmo tempo em que o gasto com
seguros privados vai aumentando conforme a faixa de renda.

Grafico 03. Distribuicdo do Gasto Privado com Saude. Brasil, 2008.
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Demais Despesas M Seguro Saide M Medicamentos

Fonte: POF/IBGE-2008.
Nota: Elaborado a partir de informagdes disponibilizadas em Silva e Vianna (2011).

Uma limitagcdo a ser destacada é que o gasto privado direto aqui
considerado se restringe aquele efetuado pelas familias brasileiras, de modo que nao
esta contabilizado o gasto privado direto realizado por empresas. Além disso, também
nao estao contabilizadas as diversas outras rubricas que foram tratadas no Relatério
das CSS do IBGE (2008a), as quais foram tratadas na Secao 1.

Apartirdasinformacoes dogastocomsaude de Carvalho (op.cit.) é possivel
calcular os valores per capita disponiveis ao SUS e ao segmento suplementar?. Enquanto
o gasto publico foi de R$ 665 por habitante em 2009, o do segmento suplementar foi
de R$ 1.526 por segurado em 2009. Ou seja, o valor per capita disponivel no segmento
suplementar é 2,3 vezes maior que o do SUS.

2 Esse dado é uma estimativa para a qual foi considerada no denominador do gasto publico toda a populagao.
A fonte foi o Censo Populacional do IBGE de 2010 (190,7 milhdes de habitantes), uma vez que esse numero é
menor que as estimativas populacionais do IBGE para 2009 (191,5 milhdes de hab.). Optou-se por usar o ano de
2010 pela melhor qualidade da informacao do Censo. Para o gasto do segmento suplementar foi considerada a
quantidade de segurados com planos de assisténcia médica em dezembro de 2009, informados a ANS em marco
de 2011 (41,9 milhoes).
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O mencionado gasto com saude nao contabiliza outros gastos, como
os previstos em lei para elaboracao do orcamento anual da Unido com a assisténcia
medica e odontologica a servidores publicos e empregados das trés esferas de governo,
inclusive das entidades da administracao indireta (BRASIL, 2006) e das Forcas Armadas
(BRASIL, 2007). Para se ter uma nogao da dimensao desse gasto, em 2006 estavam
previstos aproximadamente R$ 2 bilhdes para serem gastos em 2007. Outra publicacéo,
do CRM e Idec (2007), mostrou que o valor previsto para ser gasto apenas com os planos
de servidores federais em 2005 foi de cerca de R$ 980 milhodes.

Além disso, nao foi contabilizado no gasto total com satide o gasto publico
indireto, que resulta das desoneracoes fiscais para determinadas despesas. Uma destas
€ com saude. O Ministério da Fazenda entende que a nao arrecadagao destes recursos
em determinado ano e, portanto, a nao incorporagao destes a receita publica do ano
seguinte, faz com que devam ser contabilizados como gastos indiretos do Governo
Federal, a serem realizados neste ano seguinte, compondo, assim, o gasto tributario.

Os subsidios fiscais sao parcela do gasto com satide com um importante
componente de iniquidade. Atualmente, tal discussao esta presente tanto em diversos
trabalhos cientificos, entre eles os de Ocké-Reis (OCKE-REIS e SANTOS, 2011; OCKE-
REIS, 2013) e o de recente numero da Revista Lancet, que destaca em um de seus
viewpoints a necessidade de “aumentar substancialmente o orgamento publico para o
setor, reduzindo os subsidios publicos ao setor privado” (VICTORA et al., 2011:97), assim
como na agenda politica, da qual € exemplo a recente discussao sobre a ampliacao dos
subsidios pela permissao de desconto de até R$ 500,00 para o pagamento de seguro
privado para empregados domésticos (O GLOBO, 2011).

Deve ser destacado que, se por um lado, a diminuicao da arrecadacao
fiscal reflete menor capacidade de producao e investimento do Estado que poderia se
destinar a politicas redistributivas, por outro lado, no caso dos gastos privados diretos
e dos gastos com seguro privado que geram deducoes sobre o Imposto de Renda (IR)
devido, a aplicacao do gasto tributario e a correspondente alocagao do recurso se
da favorecendo os extratos de maior renda da populacdo. Segundo informacoes do
Ministério da Fazenda, sdo os 15% mais ricos que declaram IR (ANDREAZZI e OCKE-
REIS 2007), que corresponde ao setor mais privilegiado da sociedade, o que torna a
possibilidade de deducao dos gastos privados com satide uma regressividade do ponto
de vista da equidade no financiamento (UGA e SANTOS, op. cit.); e, além disso, a
renuncia favorece a expansao da assisténcia a saude privada e das empresas de seguro
privado de saude, refletindo no investimento no setor privado em detrimento de um
possivel investimento no sistema publico (OCKE-REIS, 1995; DAIN et al., 2001; MEDICI,
1990; ANDREAZZI, 1991, apud ANDREAZZI e OCKE-REIS, op. cit.).

Para se dimensionar os gastos tributarios indiretos provenientes de
desoneracoes fiscais para gastos relacionados a saude, as estimativas da Secretaria da
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Receita Federal do Ministério da Fazenda (SRF/MF) mostram que esses valores nao sao
irrisorios (sobretudo se comparados a receita do MS) e vém crescendo paulatinamente:
se em 2003 as desoneracdes totalizavam R$ 2,1 bilhdes (MF, 2002), em 2010° chegavam
a R$ 12,3 bilhdes (MF, 2009), uma variacdo de 483%.

A Tabela 10 mostra a composicao das desoneragoes fiscais divulgadas
pela SRE/MF para despesas com saude de 2003 a 2010. Em 2010, as dedugoes do
montante devido do IRPF e do IRP] referente as despesas privadas com saude foram as
mais expressivas entre essas deducoes setoriais (respectivamente 27% e 24%), seguidas
dos descontos tributarios concedidos a industria farmacéutica em forma de crédito
presumido da contribuicao para PIS/PASEP e COFINS para a industrializagao ou a
importacdo de medicamentos constantes em relacao definida em lei. A partir de 2005
passou-se a contabilizar os gastos com as isencoes das entidades sem fins lucrativos
de pagamento a CSLL e COFINS (21%) e, mais recentemente, os gastos com produtos
quimicos e farmacéuticos, que representam uma parcela menor dos gastos publicos
indiretos com saude se comparado aos demais.

Tabela 10. Desoneragdes Fiscais no setor Sadde. Valores Estimados em milhdes de RS. Brasil, 2003,
2007, 2008 e 2010.

IRPF (Despesas Médicas) 1.265,6 2.271,2 3.086,3 3.325,3
LRnI:Jp(ré;isgir)\cia Meédica, Odont. e Farmacéutica a 1.882.9 1.965,0 2.9613
Entidades sem fins lucrativos — Assisténcia Social* 1.638,7 1.669,6 2587,1
Industria Farmacéutica (Medicamentos)** 847,9 1.974,0 2.182,7 2507,2
Produtos Quimicos e Farmacéuticos 951,4
Total Saude 2.113,5 7.766,8 8.903,6 12.332,3

Fonte: Elaborado a partir das informag6es do Ministério da Fazenda, Secretaria da Receita Federal.
(*) Entidades sem fins lucrativos: isen¢do da CSLL e da Cofins passou a ser contabilizado em 2005.

(**) Crédito presumido da contribuicdo (para PIS/PASEP e COFINS). Regime especial de crédito presumido da contribui¢do pelas
empresas que procedam a industrializa¢do ou a importacdo dos medicamentos constante da relagdo definida em Lei.

Se observarmos a evolugao de 2007 a 2010 desses tributos, agrupados
pelo potencial dinamico com que interferem no setor Satide (Grafico 4), de longe vemos
que os subsidios para o Imposto de Renda (agrupados IRPF e IPP]) constituem o grupo
mals expressivo, embora com a menor variagao (51%). Os subsidios para a manutengao
e o desenvolvimento da industria quimica e farmacéutica estdo em segundo lugar e
com a mailor variagao (75%), seguidos das entidades filantrépicas que configurariam o

3 Célculo realizado a partir dos dados da receita tributaria arrecadada em 2009.
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terceiro grupo, com uma variagao de 58%. A distribui¢ao do beneficio do IR é diferente
da dos demais subsidios, uma vez que este atua em prol de pessoas/empresas com
possibilidade de realizar o gasto privado e os demais subsidios beneficiam as empresas.
Essa analise é importante por mostrar a tendéncia ao crescimento do incentivo
governamental para o desenvolvimento da industria quimica e farmacéutica por meio
de descontos tributarios para a producao neste ramo da economia.

A Receita Federal nao disponibiliza a informacdo desagregada para
as desoneracoOes de recursos destinados ao pagamento de seguro privado de saude,
exames laboratoriais, profissionais de satide e assisténcia hospitalar, informacdes que
permitiriam uma anéalise mais aprofundada sobre a relacao entre os subsidios e o tipo
de gasto com saude.

Além disso, ha indicios de que os valores das desoneragdes sejam muito
maiores (NORONHA et al.,, op. cit.), pois o valor declarado a ANS como receita das
operadoras de planos privados alcancou R$ 72,7 bilhdes em 2010 (MS, 2011) e mesmo que
tais valores estivessem sendo totalmente contabilizados no calculo do imposto devido,
néo corresponderiam aos R$ 3,3 bilhdes informados pelas pessoas juridicas a Receita®.
A mais detalhada analise feita nesse sentido mostrou que o gasto tributario com plano
de satide em 2011 foi de R$ 7,767 bilhdes, mais da metade dos gastos tributarios daquele
ano (R$ 15,807 bi) e, mais importante, em torno de 10% do faturamento das operadoras
de planos privados de saude, que foi de R$ 84,6 bi em 2001 (OCKE-REIS, 2013).

Existem outras formas de desoneracao fiscal além das mostradas, que
nao estao contabilizadas como gastos tributarios indiretos com satide e que interferem
no mix publico-privado do setor de saude. Uma delas € a feita para as operadoras
de seguro privado. Isso ocorre com os hospitais filantropicos que operam seguros e
tém deducoes devido ao certificado de filantropia, com as cooperativas médicas que
nao pagam alguns tributos e com dedugodes de tributos estaduais e municipais para
casos especificos, decididos fora da esfera federal de governo. Entretanto, nao foram
encontradas informacoes oficiais para dimensionar tais desoneracoes.

A analise das desoneracoes deve ser acrescida de outros montantes
de recursos que nao sao contabilizados no gasto total com saude. Sao os destinados
a programas fora da rotina de gastos do Ministério da Saude e que interferem
na composicao do mix publico-privado, como os valores (i) previstos no PAC Saude
(Programa de Aceleracao de Crescimento) para investimento no segmento suplementar,
por exemplo, para a portabilidade e o fundo garantidor de operadoras e (i1) os referentes
a politica de desenvolvimento produtivo do governo, que concede financiamento
para fortalecer o complexo industrial da satude por intermédio do Banco Nacional de
Desenvolvimento Econémico e Social (BNDES).

4 Um dos fatores que certamente contribui para isso é a possibilidade das empresas empregadoras informarem
0 gasto com sauide no IR como custo operacional.
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Grafico 04. DesoneracOes Fiscais no setor de saude. Valores Estimados em milhdes de R$. Brasil,
2007, 2008 e 2010.
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Fonte: Elaborado a partir de informagdes do Ministério da Fazenda, Secretaria da Receita Federal.

Queremos aqui reforcar o argumento de Ocké-Reis (2008, 2011) a favor
da ampliacao do financiamento publico para a saude no Brasil. O autor mostrou uma
variacdo dos gastos do Ministério da Saude, entre 2003 e 2007, bem menor do que
a dos gastos tributarios no mesmo periodo, o que representou uma politica em que
“o proprio Estado patrocinou o sistema privado, em particular o mercado de planos
de saude e de servicos médico-hospitalares” (OCKE-REIS, 2011, ibid.). Acrescentamos
que uma eventual diminuicao do subsidio nao significaria a aplicacao imediata desse
recurso no setor Saude, menos ainda no sistema publico de satide. Mas uma politica
dessa natureza corresponderia a um menor patrocinio do Estado ao sistema privado,
concomitante ao aumento da receita total publica, o qual permitira ao setor Saude
negociar junto ao governo um aumento do financiamento federal do SUS.

A politica especifica de criagao do subsidio no Imposto de Renda, com
posterior expansao e atual manutencgao, faz parte do contexto de subfinanciamento
do sistema publico de saude realizado pelo nivel federal, que pode ser observado
em diferentes angulos e traz consequéncias danosas ao SUS. Ela ocorre desde
a promulgacao da Constituicao Federal de 1988, quando, em primeiro lugar, o
subfinanciamento ocorre (mas nao por ordem de importancia), pelo aumento das
desoneracoes para gastos privados com saude, inicialmente com limites de gastos
e, a partir de 1991, com o fim do limite para o calculo do imposto devido ja no
ano-base de 1990 (ANDREAZZI e OCKE-REIS, op. cit.). Em segundo lugar, a politica
macroecondmica de ajuste fiscal e manutencao da DRU potencializa o baixo
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percentual do PIB gasto com satde publica (3,7% do PIB quando nos paises europeus
varia de 6 a 8%).

Além disso, um terceiro ponto a ser destacado é que a manutengao do
montante dos escassos recursos federais aplicadosno SUS depende de constante embate
politico na Comissao Intergestores Tripartite para garantir, pelo menos, a manutengao
do gasto como a do ano anterior (SANTOS, no prelo). Inclusive este € um dos motivos
pelo qual urge o estabelecimento de um percentual do total da receita publica a ser
destinado ao SUS, sem vinculagao a qualquer tributo para evitar as variagoes politicas
de cada governo em pré ou nao do SUS, que podem influenciar no maior ou menor
investimento sobre a arrecadacao do tributo.

Essa politica de nao privilégio do SUS desde a sua promulgacao, feita
por todos os governos federais eleitos no periodo, reflete-se na constante diminuicao
da participacdo federal no financiamento publico, o qual depende cada vez mais
da participacdao dos estados e dos municipios, 0 que ocorreu gragas a Emenda
Constitucional n.° 29/2000.

Deve ser destacada a relacdo entre a politica de satide implementada
e 0 compromisso que tém os que a defendem. O estudo de Bahia e Scheffer (2011)
realizado com base em dados do Tribunal Superior Eleitoral mostrou como o volume
de recursos investidos por empresas de planos privados nas campanhas eleitorais
identificaveis® é grande (R$ 11,8 milhdes em 2010) e aumentou em 746% de 2002
para 2010, tendo contribuido em 2010 para a eleicao de 38 deputados federais e 26
estaduais, 3 senadores, 4 governadores e a presidenta Dilma. Os autores salientam
que o comprometimento politico pode interferir nao apenas em defesa de interesses
das empresas financiadoras, como também na escolha de dirigentes de instituicoes
publicas, na definigdo de critérios de desoneragoes fiscais, numa politica de descrédito
ao SUS, tanto em comissoes parlamentares como na bancada da saude, resultando,
por exemplo, em incentivo a fila dupla e contratos e convénios do SUS com planos
de saude, como ocorreu em Sao Paulo no debate sobre o projeto de Lel sobre o tema,
devendo, portanto, ser monitorado pela sociedade.

Nesse sentido, parece impossivel diminuir o subsidio no contexto politico
brasileiro, mas outros paises o fizeram ha relativamente pouco tempo. Ainda sao
poucos os estudos especificos sobre subsidios no financiamento do setor de saude,
como os de Evans (2002), Wagstaff et al. (1999), Rodriguez (2008) e Pereira (2006).
Esses trabalhos mostram que nos Estados Unidos, por exemplo, existe subsidio sobre
os gastos diretos e sobre os gastos com seguro privado, sendo que os feitos pelas
empresas empregadoras sao estimados como consideravelmente grandes. Em Portugal
ha subsidio para os gastos privados realizados pelas pessoas fisicas, sejam diretos

5 Na&o contabilizados o caixa dois e as doacdes “ocultas”, isto &, destinadas aos partidos e ndo ao candidato.
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(deducao integral) ou com seguro privado (deducao limitada), na Irlanda os subsidios
sdo para os gastos realizados pelas pessoas fisicas com seguro privado. Alemanha e
[talia também subsidiam os gastos privados diretos e os com seguro privado. O Canada
subsidia somente os gastos privados diretos. A Franca nao subsidia gastos privados e
outros paises que o faziam acabaram com essa possibilidade, como Espanha (em 1999),
Finlandia, Suécia e Reino Unido. A exemplo dos demais casos, € uma pauta plausivel
na agenda politica brasileira a discussao sobre o término das dedugdes dos gastos
privados sobre o IR, sendo total, mas pelo menos que voltem a ser limitados, como é
feito atualmente para os gastos privados com educacao.

Sobre o eterno debate entre gestdo e financiamento, equivocadamente
divulgado como dicotdmico, € claro que temos graves problemas de gestdao. E nao
necessariamente melhorariam com mais recursos aplicados em saude. Mas, diante
do contexto exposto, ndo ha como negar o argumento inverso, de que “boa parte dos
problemas de gestao decorre do financiamento” e “a melhoria da qualidade dos gastos
pode exigir a aplicagao de mais recursos financeiros. Com pouco dinheiro é improvavel
melhorar o SUS e torné-lo acessivel com qualidade a todos os brasileiros” (OCKE-REIS,
op. cit.). Resta-nos aumentar o enfrentamento politico aos interesses contrarios ao
aumento do financiamento publico para o SUS.

Para analisar os efeitos dos subsidios sobre a politica social é importante
contemplar a classificagdo que Evans (op. cit.) faz ao diferencia-los em dois tipos, que
muito nos auxilia a pensar o caso brasileiro.

Um € o subsidio explicito (overt), que corresponde a um mesmo recurso
e beneficio que todos podem ter, independente das caracteristicas do individuo
beneficiado. Exemplo deste tipo de subsidio € o caso do desempregado no sistema de
seguro social, onde ele continuaria recebendo a cobertura de servigos de satide sem ter
que contribuir financeiramente para o seguro pelo fato de nao estar recebendo salario.

O subsidio implicito (covert) é diferente do explicito por variar em cada
caso, para cada individuo, de forma que a sociedade nao fica sabendo em quanto cada
individuo foi beneficiado. Este subsidio beneficia cada individuo de acordo com suas
caracteristicas e requisitos, como renda, etc. Costuma ocorrer por meio de deducoes
sobre os recursos calculados como tributos a serem pagos. Assim, o beneficio do
individuo dependera tanto de sua condicao inicial de renda, isto €, do montante de
recursos que seria pago como tributo, como da extensao do gasto realizado®. E o caso
das deducodes dos gastos com satude do IRPF e IRP] permitidas no Brasil.

6 A deducdo de um mesmo valor referente a determinado gasto com satde a ser deduzido do imposto de renda
devido por um individuo vai ter diferente efeito sobre os diversos segmentos populacionais, porque a dedugao
varia também de acordo com o tamanho da renda e do imposto devido por cada pessoa. Além disso, o tamanho
do gasto também é variavel, uma vez que as pessoas com maior nivel de renda tendem a realizar maiores gastos
que as com menores niveis de renda. O mesmo ocorre com os gastos das empresas deduzidos do imposto de
renda de pessoa juridica.
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Devemos destacar que o subsidio implicito tem um carater muito mais
negativo, decorrente do fato de que, segundo o ideario da protecao social com acesso
gratuito universal e integral dos servigos, o financiamento dos servigos deveria ser
realizado para o sistema estatutario e nao para servicos de escolha privada.

Ademais,o montante que deixara de constar na receita dos cofres publicos
devido ao subsidio implicito é imprevisivel antes de ocorrido e de dificil conhecimento
depois de ocorrido. Os individuos nunca saberao explicitamente o valor que conhecidos
e desconhecidos seus puderam deduzir do imposto de renda que deviam. Como o
gasto € deduzido do montante a ser pago, nesse sistema as pessoas com maior renda
sdo mais beneficiadas que as de menor renda. Evans (op. cit.) aponta que esse fato,
independentemente da dedugao ser integral ou parcial em relagcao ao gasto, acarreta o
efeito regressivo que o subsidio variavel tem sobre o financiamento setorial.

O efeito que o subsidio implicito pode causar sobre a progressividade do
financiamento do setor Saude relativiza o consenso de que o financiamento setorial
realizado por fontes publicas, isto €, derivado dos tributos, seja sempre mais progressivo
que o realizado de forma privada e interfere sobre o mix publico-privado. Nos casos de
paises com esse tipo de subsidio, o grau de regressividade pode ser tao alto que acabe
interferindo na progressividade do financiamento setorial como um todo, como no
caso da Irlanda (EVANS, op. cit.).

Outra questdo apontada € orisco de que a pressao que os Estados tém para
conterem o gasto publico possa levar ao aumento da pratica do subsidio implicito, por
este ser encoberto e ndo explicito. Segundo Evans (op. cit.), numa situacao hipotética,
0s governos europeus poderiam ceder a pressao do mercado em favor desse tipo de
subsidio, incentivando gastos fora de seus controles e fundos, a0 mesmo tempo em
que conseguissem manter a aparéncia de cuidadosos com o financiamento publico
setorial. Ai reside a perversidade do subsidio implicito, pois este tipo de acontecimento
nao seria facilmente aceitavel pela populagao caso o processo fosse explicito.

Os apontamentos de Evans (op. cit.) mostram que os possiveis efeitos
dos subsidios sobre o financiamento setorial devem ser contemplados no mix publico-
privado dos sistemas de saude e ter sua tendéncia monitorada para uma analise
completa do relacionamento entre o que é do interesse publico e o que é do privado
nos sistemas de satude. Uma ultima licao que se destaca dessa discussado é a de que,
quando se fala a favor ou contra os subsidios para gastos com satide no Brasil, é preciso
distinguir o tipo de subsidio para embasar a proposta adequadamente.

4.3 | Oferta de Servicos de Saude

A oferta de servicos de satude no Brasil é feita pelo SUS e pelo mercado
privado. Para mensura-la foram utilizadas informagoes da Pesquisa Assisténcia Médico-
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Sanitaria (IBGE, 2005 e 2009), que coleta dados sobre a rede instalada de servigos. Como
esta pesquisa mensura a quantidade de recursos e nao a sua produgao, a analise de
seus resultados deve levar em conta esta limitacdo, que buscou ser enfrentada na
Secao 1.

Como visto, mesmo com a grande Iimportancia da natureza
privada do prestador da assisténcia hospitalar, a provisao dos servigos se destina
predominantemente ao setor publico. Assim, o SUS utiliza os hospitais proprios e
também contrata e convenia hospitais privados para a prestacao dos seus servigos,
sendo que é contratada ou conveniada ao SUS a grande parte dos hospitais e leitos
privados existentes no pais. Restam para uso privado os leitos nao contratados ou
conveniados ao SUS e que, portanto, oficialmente — nao necessariamente na pratica —
estariam disponivels para serem utilizados para servicos financiados pelo desembolso
direto ou por meio dos seguros privados. O mesmo se aplica aos equipamentos.

Além dos leitos privados, a oferta de servicos para consumo privado
pode contar com alguns leitos publicos, pois uma pequena parte dos leitos publicos
nao esta classificada pela AMS/IBGE como de leitos proprios do SUS. Estes leitos
podem estar sendo usados pelo mercado privado, podendo pertencer a hospitais
universitarios e a alguns hospitais publicos que tém contratos com seguros privados
ou, ainda, podem pertencer a hospitais militares e instituicoes de previdéncia estadual
e municipal, sendo usados para planos chamados de publicos (como de militares e de
servidores publicos).

Destaque-se que, como mencionado por Santos et al. (2008), existem
algumas limitagdes a serem consideradas numa analise de disponibilidade
comparada de oferta, uma vez que pode haver superestimacao e subestimacao: (1)
os estabelecimentos privados que oferecem leitos e equipamentos ao SUS também o
fazem para a clientela dos seguros privados, bem como para os que pagam diretamente
pelo servigo e (i1) muitos leitos e equipamentos que oficialmente sao reservados ao SUS
podem, na pratica, ser utilizados para pacientes privados.

A comparacao da disponibilidade de equipamentos de média e alta
complexidade foi feita entre os ofertados pelo SUS (incluidos os privados contratados
e os conveniados) e os disponivels para uso exclusivamente privado. A partir das
informacoes da AMS-IBGE de 2002 e 2005 foram calculadas as taxas de equipamento
de média e alta complexidade por 100.000 pessoas (Grafico 5), tendo sido considerada
toda a populacao brasileira no calculo da disponibilidade do SUS e os beneficiarios de
seguros com assisténcia médico-hospitalar para verificar as desigualdades na oferta
entre a populagdao com e sem cobertura duplicada.

Verifica-se que a disponibilidade de equipamentos é muito maior para a
clientela de seguro privado para a quase totalidade dos equipamentos analisados entre
2005 e 2009. Além disso, houve um grande aumento na taxa por 100 mil habitantes/
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segurados de todos os equipamentos, especialmente nos de hemodialise, cuja oferta era
basicamente publica em 2005. Em 2009, como mostrado na Secao 1, a quase totalidade
da capacidade instalada é privada, mas, mesmo com o enorme crescimento da oferta
desses aparelhos, a disponibilidade ainda continua sendo maior para uso pelo SUS.

Mais instigante ainda € a analise da relacdo entre essas disponibilidades
(Tabela 11), quando vemos que, se em 2005 havia até sete vezes mais aparelhos de
ressonancia magneética para serem usados pelos segurados por meio do seguro do que
para serem usados pela populacao brasileira por meio do SUS, em 2010 eram 10 vezes
mais aparelhos de RM. Essa diferenca explica o aumento de aparelhos no periodo,
como apontado na Secao anterior, e mostra que o0 aumento ocorreu, mas com maior
disponibilidade para uso fora do SUS. Além disso, de 2005 para 2010 passaram de cinco
vezes mais para sete vezes mais mamografos a serem usados pelos beneficiarios de
plano privados que pelos usuarios SUS, e assim por diante (de 4 vezes mais litotripsores
para 6 vezes mais, de 4 vezes mais tomografos computadorizados para 7 vezes mais, de
1,6 vezes mais aparelhos para radioterapia para 2,9 vezes mais, etc.).

Grafico 05. Evolu¢do do nimero de equipamentos de Média e Alta Complexidade/Alto Custo, por
100.000 habitantes/segurados, segundo disponibilidade SUS e exclusividade privado. Brasil, 2005
€2009
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Tais resultados mostram que a oferta desses equipamentos é muito
maior para o segmento suplementar que para o SUS. Entretanto, ainda ocorre o inverso
com os aparelhos para hemodialise, cuja disponibilidade para serem usados por meio
de seguro ainda € menor que a para serem usados por meio do SUS, mesmo com todo
0 aumento ocorrido no periodo.

Note-se que essas desigualdades refletem a média brasileira e nao
mostram as desigualdades inter-regionais, que, dependendo da regiao, podem ser
malores ou menores, como mostrou o estudo de Vianna et al. para o Instituto de Pesquisa
Econdémica Aplicada (IPEA, 2005), sobre alguns equipamentos de alta complexidade a
partir dos dados da AMS/IBGE de 1999 e de 2002.

Mas o mais importante de toda a analise das desigualdades na oferta
€ que a grande parte dos leitos, equipamentos e unidades hospitalares privados
e dos profissionais de saude é compartilhada entre SUS e segmento suplementar o
que, sendo feito sem regras, permite aos prestadores a livre busca pela otimizagao da
receita, combinando diferentes formas de trabalho, seja para o setor publico, seja para
o privado, configurando a mais desregulada dupla porta de entrada.

Tabela 11. Evolucdo da relacdo de equipamentos Exclusividade Privado/Disponibilidade SUS. Brasil,
2005 e 2009

Mamoégrafo 4,9 6,8
Litotripsor 4,0 6,3
Ultrassom 5,2 8,4
Radioterapia 1,6 2,9
Raio X p/ Hemodinamica 2,8 4,9
Tomaografo Computadoriz. 4,1 7,4
Ressonancia Magnética 6,7 10,4
Hemodidlise 0,3 0,9

Fontes e Notas: Ver Grafico 5.

4.4| Uso dos Servicos de Satde

Mesmo com as limitacoes da pesquisa AMS/IBGE, é possivel verificar
algumas relacOes entre a oferta e o uso de servigos, pois a distribuigao da oferta da
assisténcia médico-hospitalar pelo SUS e pelo mercado privado se reflete na produgao
de servigos de saude do pais e na utilizagao segundo o agente financiador. Segundo
analise de dados da PNAD/IBGE feita por Porto et al. (2006), entre as pessoas que foram
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internadas em 2003, 70% o foram pelo SUS, 25% por meio de seguro privado de satude
e 5% pagaram diretamente pela internacao (gasto privado direto).

A taxa de uso de servicos de saude se diferencia substancialmente se foi
realizado pelo SUS, por meio de seguros privados ou pelo pagamento direto. A taxa de
internagao é um indicador de uso e que resulta, em parte, da disponibilidade de leitos.
Assim, a distribuicao da oferta de servicos para as internagdes no SUS e no segmento
suplementar pode influenciar o uso de servigos nestes setores em prol da populagao
coberta por seguro privado. Note-se que a fonte de dados utilizada € a PNAD/IBGE, que
registra até uma internagao por pessoa, de forma que este indicador nao contempla
as reinternacgoes. A taxa de internacao da populacao com seguro privado (8,3%) fol
expressivamente maior que a da populacao brasileira como um todo (7%) em 2003
(SANTOS et al., op. cit.). E possivel que esta desigualdade em favor dos cobertos por
seguro privado tenha relagdo com a maior disponibilidade de leitos para uso por meio
deste seguro que para a populacao brasileira para uso pelo SUS.

Ainda sao poucos os trabalhos que mostram a fonte de financiamento
segundo o tipo de servigo utilizado. Alguns trazem informacdes importantes para
auxiliar a compreensao sobre quais servicos e em que condi¢des a populacdo com
cobertura duplicada utiliza o SUS ou o seguro privado.

Um desses trabalhos é o de Pessoto et al. (op. cit.), que mostra que o tempo
de espera por pacientes da Regidao Metropolitana de Sdo Paulo é diferente segundo o
tipo de estabelecimento procurado e se possuem seguro privado ou nao. As pessoas
com seguro privado esperaram em meédia 32 minutos pelo atendimento (41 minutos no
pronto-socorro/hospital e 26 minutos em clinica/consultério), enquanto os sem plano
esperaram 81 minutos, tendo esperado mais no pronto-socorro/hospital (87 minutos)
que no posto/centro de satde (80 minutos). O tempo médio para os que possuem plano
diminui a medida que aumenta a renda, tendo passado de 46 minutos para os do
primeiro quintil para 26 no quinto quintil. Entre os sem plano, passou de 78 minutos
no primeiro quintil para 93 no segundo e depols comegou a diminuir, até 70 minutos
no quarto quintil, o Gltimo nivel de renda para o qual havia informacao desagregada
consistente.

Como assinalam Cordeiro et al. (op. cit.) a espera é um fator importante
na identificagao de problemas do SUS e também ja desponta no segmento suplementar
devido a restri¢des de disponibilidade no agendamento de consultas, segundo mostram
Conill et al. (op. cit.).

Em relagdo ao tipo de servigo de saude utilizado, analisaremos as
informacoes da PNAD/IBGE-2003 publicadas em 2008 por Santos et al. (op. cit.), tendo
sido acrescida a seus resultados a variavel “populacdao sem seguro” que permite a
comparacéo do uso segundo a posse de seguro privado. E possivel acompanhar essa
informacao a cada publicacao do Suplemento Saude da PNAD, isto &, a cada cinco anos.
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Entre os internados pelo SUS, em média 6,7% possuiam seguro privado, mas esse uso
do SUS por segurados € proporcionalmente maior para as internagoes para realizar
cirurgia (9,0%), exames (7,7%) e parto cesareo (7,4%), conforme Grafico 6.

Note-se que a populacao com cobertura duplicada usa proporcionalmente
mals o SUS para parto cesareo (7,4%) que para parto normal (6,0%) e a desagregacao
dos dados por nivel de renda mostrou que esse uso aumenta simultaneamente com a
renda, o que indica que as mulheres com cobertura duplicada e maior renda utilizam o
SUS proporcionalmente mais para cesarianas que as com cobertura duplicada e menor
renda.

Grafico 06. Populacdo internada pelo SUS nos 12 meses anteriores a entrevista, segundo posse de
seguro privado e tipo de servico. Brasil, 2003

Cirurgia

p/ Exames

Parto Cesareo

Parto Normal

p/ Tratam. Clinico

p/ Trat. Psquiatrico
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Com Plano [ Sem Plano

Fonte: PNAD/IBGE-2003, adaptado de Santos et al (2008).

Notas: Elaborado a partir dos microdados PNAD/IBGE de 2003. Para o cdlculo da taxa de uso de servicos de Seguro de Saude foi
considerada a populagdo com planos publicos e privados, para SUS foi considerada a populagdo do Brasil.

Também foiobservada diferengano usodos atendimentos, pois se 7,1% dos
atendidos pelo SUS nas duas semanas anteriores a entrevista possuiam seguro privado
(Grafico 7), alguns servigos do SUS de alta complexidade foram proporcionalmente
mais utilizados por pacientes com cobertura duplicada que outros, como alguns de
alta complexidade (possuiam seguro 11,6% dos atendidos no SUS para quimioterapia,
radioterapia, hemoterapia ou hemodialise) e outros de baixa complexidade (possuiam
seguro 11,0% dos atendidos no SUS para vacinagao, injecao, curativo ou pronto
atendimento), estes Gltimos geralmente nao cobertos pelo seguro privado e, portanto,
nao configurando a duplicagao de cobertura.
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Por outro lado, entre os atendidos pelo SUS para consulta médica e para
consulta de agente comunitario ou parteira, 6,5% tinha seguro, demonstrando uso

proporcionalmente menor deste tipo de servico.

Assim, alguns servigcos do SUS sdo proporcionalmente mais usados por
segurados que outros, tais como internagoes para realizar exames e parto cesareo e
alguns atendimentos de alta complexidade e outros de baixa complexidade, sendo
certo que estes ultimos geralmente nao estao cobertos pelo seguro privado e, portanto,
nao configuram a duplicagao de cobertura. Mas outros servigos sao proporcionalmente

menos usados pelos segurados no

SUS, como consulta médica, consulta de agente

comunitario ou parteira (SANTOS, 2009, op. cit.).

Grafico 07. Populacdo atendida pelo SUS nos 2 meses anteriores a entrevista, segundo posse de
seguro privado e tipo de servico. Brasil, 2003
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Fonte: PNAD/IBGE-2003, adaptado de Santos et al (2008).

Notas: Elaborado a partir dos microdados PNAD/IBG

E de 2003. Para o cdlculo da taxa de uso de servicos de Seguro de Saude foi

considerada a populagdo com planos publicos e privados, para SUS foi considerada a populagdo do Brasil.
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Essas desigualdades ganham maior dimensdao quando se observa o
aumento da importancia dos seguros privados para o financiamento dos servigos
usados nas duas ultimas décadas. Estudo da PNAD/IBGE realizado por Paim et al.
(2011) mostra que, se em 1981, 75% dos entrevistados foram internados pelo sistema
publico e previdenciario e 6% pelo seguro privado, em 2008, foram 67% e 20%,
respectivamente, configurando um brutal aumento do peso do seguro nas internacoes
e a correspondente diminuicao no sistema publico. A proporcao das internacoes
financiadas pelo desembolso direto se manteve estavel em 10% no periodo analisado.

A analise dos estudos empiricos nao deixa duvidas de que o problema
a ser enfrentado esta, mais do que no que € acrescido ao SUS (no suplementar), na
cobertura duplicada, isto €, no que disputa com o SUS de maneira predatéria aos
direitos sociais e interesses publicos. Os resultados contribuem para a desmistificagao
de que o setor suplementar € o vilao do sistema de saude e ressaltam a importancia
em examinar os problemas advindos da cobertura duplicada (SANTOS, 2011).

4.5 | Tendéncias do Mix Publico-Privado e Papel do Estado
na Regulacao das desigualdades

4.5.1 | Discussdo internacional

Quando observamos especificamente o setor Saude, tem sido cada vez
mais disseminada a crenga no setor privado como alternativa ao descontentamento e
as dificuldades encontradas no uso de servigos de saude no setor publico. Tal crenca
¢é reforcada pelo alto valor atribuido a escolha e pela convicgao na maior eficiéncia
do setor privado na gestao dos servigos, como apontou Maynard (2005a). Ainda, outro
argumento também comumente utilizado em defesa do aumento do tamanho do setor
privado e de sua autonomia € a sua suposta contribui¢do na diminuicao da pressao
sobre o sistema publico.

Ao setor privado, entretanto, correspondem varios problemas sérios e que
devem ser analisados. Um deles é a existéncia de evidéncias, como a de que os principios
do setor privado nao garantem que este resolva per se o problema de iniquidade de
acesso aos servigos de saude (MAYNARD, op. cit.). Além disso, por operar sob a logica
de interesses privados, a existéncia e o funcionamento de servicos e profissionais de
saude no setor privado nao sao suficientes para que este se organize como sistema de
saude (RODRIGUES e SANTOS, 2008).

Ao contrario, a atuacao do setor privado é influenciada pela motivacao
de obtencgao de lucro que este setor persegue, e nao pela solidariedade ou pelo direito
de cidadania, que sao valores necessarios a um modelo de protecao social que nao
atribua ao individuo toda a responsabilidade por sua saude.
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A presenca do setor publico garante o poder de interferir nos resultados
do sistema com politicas que contemplem com maior propriedade o interesse publico.
Como mostraram Contandriopoulos et al (1993, apud CONILL, 2006), a relagao entre
o controle dos custos e os resultados de saude sofre interferéncia com presenga do
setor privado no financiamento. Diferentemente do setor publico, o privado atende a
demandas individuais e influencia a prestacdo de servigos e a organizacao do sistema
de satide por esses valores, ao invés de valores coletivos que poderiam gerar melhores
resultados do ponto de vista da protecao social ao risco.

No caso do profissional médico, a origem do setor privado no setor
Saude esta nos primérdios do exercicio da medicina, do profissional médico que é um
profissional liberal. Por este motivo, argumenta Maynard (2005b) que é da natureza
do setor privado ser influenciado por motivacoes e interesses particulares dos
profissionais de saude, sobretudo dos médicos, que sao profissionais liberais e com
interesses inerentes ao setor privado, os quals convivem com sua atuagao também no
setor publico, como mostra Saltman (2003), de forma a interferir também nas escolhas
sociais e decisoes politicas.

Essas crencgas no setor privado e a esperanca depositada no Estado para
resolver os problemas de interesse publico sempre orientaram o debate no mix publico-
privado no setor de saude.

Mesmo com todas as mudancas ocorridas nos sistemas de satde desde o
final do século passado em consequéncia do questionamento do tamanho e das funcoes
do Estado e do mercado nas sociedades, a disputa entre o publico e o privado gera um
movimento que nao é exclusivo do final do século XX, pois € antigo e se fundamenta
em correntes ideoldgicas antigas e novas.

Para Williams (2005) e Maynard (2005b), no plano das ideias, o debate
sobre o mix publico-privado é sustentado pelos que defendem a igualdade de direitos,
0s egalitarians, em contraposicao aos dos que sustentam o direito ao livre arbitrio dos
individuos, os libertarians. Atualmente, essa discussao é comumente traduzida pela que
se da entre o welfarianismo e o neoliberalismo. E um debate que diz respeito a todas as
dimensoes da sociedade, sendo a satde um importante componente entre elas.

Para esses autores, as mudangas que ocorrem nos sistemas de saude sao
frutos da constante reformulacao das ideologias dos egalitarians e dos libertarians e
da agregacao de elementos que tratam dos problemas e contextos de cada época e
sociedade.

Mas lembramos que se deve ter o cuidado de aprofundar a observacao dos
fundamentos da relagdo entre essas ideologias, de seu aparente antagonismo, para a
sua esséncia, que remonta as origens destas e do capitalismo. O forte desenvolvimento
do mercado ao longo dos ultimos tempos — que, apds a criagao do sistema financeiro
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bancario ganhou grandes proporcées no inicio do século XX, sempre trouxe
consequéncias danosas a populacao e, em especial, aos trabalhadores. Por este motivo,
foi acompanhado do que o autor chamou de “contramovimento” (POLANYI, 2000: 161),
que é a mobilizagao da propria sociedade em defesa dessa forma de organizagao da
producao e da coesao social.

Por este raciocinio, o desenvolvimento das sociedades capitalistas se
da com base em dois principios organizadores, que sao o liberalismo econdémico e a
protecao soclal, mas que nao sao antagdnicos, pois compoem um duplo movimento,
em que um principio leva ao outro. Enquanto o liberalismo foi desenvolvido de forma
planejada, a protecao social foi uma resposta espontanea da sociedade para proteger
a classe trabalhadora.

Portanto, o welfarianismo e o neoliberalismo nao devem ser entendidos
como oposi¢ao absoluta, mas sim como uma légica dialética da sociedade que se
protege das mazelas da forma de producao e acumulacao que desenvolveu.

Com as reformas dos Estados de Bem-Estar Social no final do século XX,
diversas transformacoes vém se intensificando nos arranjos entre o publico e o privado
no setor Saude, no contexto atual de ideologias e forgas politicas e econdmicas que
resultam das e nas relacoes entre mercado e Estado. Os efeitos das reformas foram mais
de cunho administrativo, gerencial e econdmico, nao representando perda de direitos
sociais, tampouco sustentando politicas de saude que representassem diminuicao da
protecao ao risco para o universo da populacgao, salvo algumas excegoes.

Assim, mesmo com todas as reformas a pressao do setor privado nao
tem sido suficiente para desfazer os sistemas de saude bismarkianos e beveridgeanos,
baseados na protecao social, mas sim para introduzir novas formas de convivio entre
o publico e o privado no financiamento e na provisao dos servigos. Esse movimento
resulta em novos formatos de mix publico-privado no setor Saude que precisam ser
compreendidos para se garantir a prevaléncia do interesse publico sobre o privado.

Embora o financiamento publico continue extremamente importante
nos sistemas de saude da maioria dos paises europeus e da OCDE, houve alteracoes
no perfil do gasto privado e do copagamento no financiamento setorial que interferem
no imbricamento publico-privado nos sistemas de satde, sobre o papel que o Estado
desempenha sobre o mix e, provavelmente, na realidade do sistema de servigos de
saude, isto é, no dia a dia dos prestadores e dos usuarios.

O contexto politico-econdmico e ideoldgico em que muitas sociedades se
encontram na década de 1990 e, sobretudo, nos anos 2000, é de intensa presenca das
ideias do neoliberalismo, orientadas por questoes econémicas e valores individuais
em busca da maximizacao do beneficio individual, por interesses de mercado e
de acumulacao financeira em detrimento dos valores coletivos e do principio da
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solidariedade. Esse contexto influencia os modelos de sistema de satude que foram
desenvolvidos com base em principios de solidariedade e interfere nos fundamentos
de universalidade, integralidade e na aderéncia que a sociedade tem a ideia do direito
a saude como um direito a cidadania.

Este tema € explorado por Deppe (2006), que considera haver uma
“onipoténcia” do mercado sobre as questoes sociais, a qual, junto a “economizagao” de
questoes sociais e médicas, transforma o carater de politica de satide de “compensagao
do risco social” em “fator de suporte para a acumulacao do capital global privado”
(DEPPE, op. cit.: 4. Traducgao livre), desfazendo-se a solidariedade na organizagao do
cuidado da saude em prol do fortalecimento dos interesses individuais e constituindo
0 processo que este autor chama de “reindividualiza¢ao” e “comercializagao”.

Os efeitos desses valores sobre as pessoas e a pressao do setor privado
sao observados em propostas de reforma de sistema de saude, que se originaram
pela insatisfacao com estes sistemas e pela crenca na “capacidade de competicdo de
mercado de producdo de ganho de eficiéncia (...) refletem forte oposicao de grupos
de interesses de seguradoras privadas, servidores civis e empregadores a cobertura
universal estatutaria” (MOSSIALOS e THOMPSON, op. cit.: 14. Traducao livre).

Entre os paises da Unido Europeia existe uma orientacao sobre como a
politica publica deve atuar frente aos efeitos perversos da cobertura duplicada. Para
o caso dos paises com Sistema Nacional de Saude, em que o seguro privado duplica e
suplementa os seus servigos, recomenda-se que a acao do Estado sobre o mix publico-
privado deve se restringir as questoes comerciais e econémicas de sustentabilidade
financeira das operadoras do seguro privado. O argumento apresentado é que o
Estado nao deve usar recursos financeiros e humanos para cuidar do mercado de
seguros privados quando este ndo é o sistema de saude estatutario do pais, pois
somente assim estaria sendo garantido que os principais esforgos ocorram no sentido
de melhorar o préprio sistema estatutario, que é o escolhido pela sociedade para a
protecao social do pais.

Esta é uma posigao nao s6 de alguns estudiosos (SALTMAN op. cit,;
WASEM et al, 2004; THOMPSON e MOSSIALOS, 2006; THOMPSON e MOSSIALOS, 2008)
desse tipo de mix, mas também resulta de acordo formal entre os paises da Uniao
Europeia, por meio de um conselho diretor préprio, cujas regras estao documentadas
na Diretiva que delimita o escopo da regulacdao de cada pais segundo a fungao do
seguro privado no sistema de saude, a Third Non-Life Directive. Este acordo vem sendo
realizado entre esses paises desde 1994 e constantemente aprimorado e, nos casos de
sistema duplicado, proibe a extensao do escopo da regulacao para além das questoes
econdmicas.

Ha autores (THOMPSON e MOSSIALOS, op. cit.) que, embora recomendem
ampliar o debate sobre os limites das regras para outros tipos de mix, sugerem que no
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caso do tipo Duplicado e Suplementar o Estado nao deve usar seus recursos financeiros
e humanos para cuidar extensivamente do mercado de seguros privados. O argumento
€ que neste tipo o sistema estatutario ja € responsavel pela protecao a saude além
do fato do modelo de sistema nacional de saude atender ao interesse publico por
ser mais solidario e apresentar menores iniquidades que os demais tipos de sistema
de saude. Além disso, consideram que somente assim (Estado centrado no sistema
publico e regulacdo pouco extensa sobre o seguro privado) estaria sendo garantido que
os principais esforcos do Estado ocorram no sentido de melhorar o sistema estatutario,
que é o escolhido pela sociedade para compor a protecao social.

4.5.2| No Brasil

Ao longo dos anos 70 e 80 teve grande influéncia a proposta de
transformagao do modelo da atencado a saude, que representou uma alternativa para
o sistema de saude brasileiro a crise econémica e previdenciaria pela qual o pais
passava. Diversas mudangas ocorreram no setor Saude, como a implantacao das Acoes
Integradas de Saude, AIS, em 1982, a realizacao da 8* Conferéncia Nacional de Saude (82
CNS) em 1986, a qual subsidiou os Constituintes na elaboracao da Constituicao Cidada
e, ainda, a criacao do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude, SUDS, em 1987.

Esses fatos, em conjunto com o Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira, influenciaram a Constituinte e resultaram nos preceitos do capitulo da
Seguridade Social e da Segao da Saude da Constituicao Federal de 1988, que consagra
um sistema publico de saude, com acesso gratuito e universal a uma ampla cesta de
servicos de saude, organizados pela integracao entre os trés niveis de atencao.

Ao mesmo tempo, fol permitida a possibilidade de a iniciativa privada
atuar na assisténcia a saude — por meio de relagcdo contratual e convenial na
prestacao de servigos ao SUS, constitucionalmente denominada de “complementar™ e
posteriormente normatizada no Titulo III da LOS n°. 8.080/90, sobre 0s servicos privados
de satide — e foram definidos como de relevancia publica as acoes e os servicos de
saude, temas dispostos respectivamente nos Artigos 197 e 1999. Posteriormente, estas
disposicOes sustentam a atuagdo do Estado na regulacdo do mercado de seguros
privados, por meio de lei prépria, bem como a criacdo de 6rgao regulador (Lei n°.
9656/98 e ANS/MS).

O Relatoério da 82 CNS faz uma Uinica mengao ao segmento suplementar, e
de forma muito vaga: “os incentivos a chamada medicina de grupo deverao ser revistos”
(BRASIL, 1987: 387). Mesmo assim, tal sugestao nao resultou em texto na Constituicao

7 O artigo 199 da Constituicao Federal estabelece que a “assisténcia a satude € livre a iniciativa privada” e, em seu
paragrafo primeiro, que “as institui¢des privadas poderdo participar de forma complementar do SUS segundo
diretrizes deste, mediante contrato de direto publico ou convénio”.
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Federal, que nao trata dos seguros privados especificamente. A omissao na Constituigao
se deu pelo nao aclaramento das regras entre o SUS e os seguros privados.

De qualquer forma, essa omissao pode ser considerada como uma
politica, uma vez que as politicas publicas constituem, como muito bem assinalou
Menicucci, “um conjunto de decisdes e agdes governamentais e, também de néao
decisdes” (MENICUCCI, 2007: 292). E é possivel que a lacuna do texto constitucional
sobre o mix publico-privado nesse aspecto reflita a escolha pela permanéncia da
ambiguidade da sociedade brasileira em relagao a existéncia dos seguros privados
concomitante a do SUS.

Em relacdo a disputa politica sobre o sistema de salde que estava
sendo definido, a inexisténcia de uma abordagem prépria ao arranjo entre o SUS e os
seguros privados na Constituicao é também resultado dos limites da forca politica do
movimento da reforma sanitaria. Este estava voltado a criagcdo de um sistema publico
nos moldes dos sistemas nacionais de saude e, sobretudo, a transformacao da relacao
do Estado com os prestadores privados, nao tendo havido, portanto, espaco para incluir
na pauta dos interesses politicos uma negociacao de qual tratamento dar aos seguros
privados, que ainda nao tinham tanta visibilidade como nos dias atuais.

Assim, além da criagao do sistema publico, um dos grandes avancgos da
Constituicao Federal em relagdo ao mix publico-privado foi a reformulacao das regras
de atuacao da prestacao privada. Foi redefinido o relacionamento entre o novo sistema
de satide e os prestadores privados de servigos (que ja se relacionavam com o INAMPS),
conforme as proposicoes da 8* CNS, para que fosse reorientado o embasamento nas
normas do Direito Civil, de “igualdade entre as partes”, para as do Direito Publico, que
tornariam o “servigo privado concessionario do servigo Publico” (BRASIL, 1987: 288 e
387, op. cit.).

Com isso, a permissao da iniciativa privada na assisténcia a saude de
forma complementar admite a contratagao das instituicoes prestadoras privadas pelo
Estado, pelas empresas que comercializam os seguros privados e, ainda, diretamente
pela populacéo, sendo que grande parte dos prestadores privados e dos médicos pode
atuar tanto no sistema publico como no privado — e, de fato, atua, como discutido nas
Secoes anteriores.

Contudo, para que os servicos fossem prestados pelos profissionais e
estabelecimentos privados e complementassem a oferta dos prestadores estatais,
conforme os principios de um sistema publico, era necessario possuir uma capacidade
operacional e politica de imposi¢ao dos interesses publicos sobre os privados que o
Estado e a sociedade ainda nao tinham.

E possivel que esta capacidade esteja sendo gradualmente desenvolvida,
refletindo na edicdo de algumas normas para a regulacao assistencial, como as
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Normas Operacionais Basicas (NOB), a Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS) e o Pacto pela Saude. Mais recentemente, a proposta do Ministério da Saude
de regulacao publica do SUS, publicada na Portaria que institui a Politica Nacional de
Regulacao do SUS (MS, 2011), que vinha sendo discutida desde 2006 e foi aprovada pela
Comissao Intergestores Tripartite (CIT), organiza os fluxos da prestacdo de servigos
de assisténcia a saude tendo em vista todo o sistema de satde, incluido o segmento
suplementar. Desse ponto de vista, esta politica visa uma regulacao que abrange mais
que o SUS e, mesmo que seu nome seja de regulacao do SUS, na realidade € do sistema
de satide como um todo. Também deve ser destacada a busca pelos caminhos de uma
descentralizacdo que leve a constituigao de redes de atencao e viabilize um passo na
direcao da tao falada regionalizagao, como a recente Portaria do MS (2011).

Também, sdo cada vez mais presentes na pauta da politica de saude
mecanismos de regulagao, como os para a contratualizagao, as centrais de regulagao
de leitos e de procedimentos especializados. Além disso, aumentam questionamentos
a disseminacao da implantacao de diversas experiéncias de formas de gestao cada vez
mais imbricadas entre o publico e o privado na saude, como as Organizacoes Sociais,
as experiéncias em Sao Paulo de AMA, PAS, entre outras. Além disso, surgem sugestoes
de revisdes do modelo juridico dos prestadores publicos e privados, como, por exemplo,
a proposta de Fundacao Estatal.

Mas tudo indica que as mudancas ainda estdo acompanhadas de baixo
potencial para enfrentar o componente da atuacao do mercado privado que afeta
negativamente o interesse publico e o SUS. Ainda estamos vivenciando um forte
componente ideolégico que dificulta o debate sobre o avango em novas formas de gestao
que realmente o protejam do interesse privado. Por um lado, esse debate é marcado
por uma caracteristica de corporativismo dos funcionéarios publicos que trabalham
no SUS que dificulta a sua contribuicao para a viabilizacao da melhoria na gestao,
como mostra Nogueira (2011). Mas, por outro lado, sao esses mesmos profissionais que
estdo representando alguma possibilidade de defesa do Estado em relagao aos riscos
da atuacao de novos modelos publico-privados na gestao de servigos publicos, os quais
vém se propagando de forma avassaladora e sem grandes compromissos com a res
publica; ao mesmo tempo em que ainda néo se tem a necessaria capacidade técnica e
politica do Estado em saber defender o que é publico.

Muito embora a referida capacidade operacional e politica de imposic¢ao
dos interesses publicos sobre os privados que o Estado e a sociedade tém esteja
mudando, as informacodes discutidas nas Segdes anteriores mostram que a estrutura
da sociedade nao parece estar sofrendo alteracoes a ponto de esta capacidade defender
fortemente o interesse publico do privado.

Diante desse contexto, a insercao do seguro privado no sistema de saude
brasileiro merece ser amplamente discutida. Como ja demonstrado acima, temos uma

121



122

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

cobertura duplicada que resulta da coexisténcia do sistema publico, orientado para
proporcionar acesso gratuito e universal a uma cesta integral de servigos de saude,
com o mercado de seguros privados, que oferece servicos semelhantes aos do publico e,
muitas vezes, com sofisticagoes, fato esse que lhes da a caracteristica de suplementar.
O que tem sido feito em relagdo a isso e quais os possiveis caminhos para a politica de
saude em nosso pais?

Primeiramente, urge incluir o tema na agenda politica, de modo a permitir
a participacgao da sociedade, possibilitando, assim, uma rearticulacao em defesa do
fim dos subsidios fiscais para deducao dos gastos privados com saude, tanto do IRPF
como do IPR], como atualmente permitidas. Atualmente, o que se vé é um movimento
contrario, com tendéncia a ampliar tais subsidios, como nos mostra a recente inclusao
dos gastos com seguro de empregados domésticos na lista de dedugoes do IRPFE.

Junto a isso, os apontamentos das questoes tedricas sobre o arranjo
suplementar e com cobertura duplicada no debate internacional apontam diferencas
em relagcao aos rumos observados na politica de regulacao que vem sendo destinada
ao mercado de seguros privados no Brasil. Mesmo considerando que cada sociedade
tem o seu proprio processo histérico e que as taxas de cobertura de seguro privado em
paises com sistema nacional de saude nao cheguem ao patamar dos 20% da brasileira,
em muitos casos elas também sao altas e conformam problemas no arranjo publico-
privado daqueles paises. Sem questionar os avancos da existéncia de uma politica
regulatéria, uma vez que a critica s6 € possivel de ser feita a partir do amadurecimento
adquirido ao longo dos ultimos 10 anos de sua existéncia — desde quando iniciada no
Ministério da Saude em 1998, primeiro no extinto Departamento de Saude Suplementar
(Desas/SAS/MS) e depois na ANS/MS.

Partindo do pressuposto que (1) muito provavelmente o tipo de arranjo
publico-privado que temos continuara sendo o suplementar e duplicado por tempo
indeterminado e; (ii) que devido a concentracdo da renda da sociedade brasileira, a
grande parte dos individuos com poder aquisitivo ou emprego para ter seguro privado
ja o tém, configurando uma saturacao da demanda como a atingida nos paises da
Europa; deve-se questionar quais os efeitos que esta regulacao esta tendo sobre o grau
de solidariedade da protecao social e o interesse publico.

A regulacao que tem sido feita no Brasil sobre as relagoes entre os seguros
privados e o SUS, muitas vezes, € focada no segmento suplementar e nao sobre todo
0 mix publico-privado, como deveria (MENICUCCI op. cit.; SANTOS, 2009). A presente
regulacao ainda nao protege os objetivos do SUS, e isso poderia ser feito mantendo-se
0 nosso sistema de saude hibrido, desde que se tornasse voltado para responder as
necessidades de uma protecao social solidaria e mais equanime.

Mesmo nos pontos em que a Lei n°. 9.656/1998 (Brasil, op. cit.) estabelece
interface do segmento suplementar com o SUS — por exemplo, o ressarcimento —, o
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objeto a ser regulado € o seguro privado, objetivando-se diminuir a area de abrangéncia
deste com o SUS e ndo regulando o SUS quanto a organizacao do sistema, com base nas
sobreposicoes de uso e financiamento. Isto poderia ser feito a partir da reorientacao do
esforco que vem sendo feito pela ANS para a cobranga do ressarcimento, em dire¢ao
ao uso das informacoes epidemioldgicas e sobre o uso de servigos do SUS por pacientes
com cobertura duplicada, de modo que subsidiem a regulagao do SUS, com vistas a
regular a dupla porta de entrada nos estabelecimentos.

Desde aimplantacdodaregulacao,além deatuarnas questoes economico-
financeiras das seguradoras, a regulagao também é fortemente extensiva as questoes
relativas a integralidade e a cobertura de servicos, e ha tendéncia em aumentar este
objetivo da regulacao, na diregao de ampliar a cobertura de servicos para os segurados
(SANTOS, 2009 op. cit.). Esta atuacao do Estado brasileiro sobre o segmento de seguro
privado € de expansao da populacao com cobertura duplicada e dos servigos que sao
duplicados e tem, portanto, se dado na contramao do que é proposto pelos trabalhos
realizados com paises europeus e da OCDE.

Por mais que essa politica venha a ocorrer por desconhecimento da
gravidade de seus efeitos negativos sobre o sistema de saude como um todo, € inegavel
que traz como consequéncia a perpetuacao da segmentagao da sociedade brasileira. E
assim a politica de satude termina por configurar uma das formas de sustentagdo nao
apenas do mercado de seguros privados, mas também da elite brasileira.

Portanto, é necessaria a reorientacdao da atuagdo do MS para um outro
objeto da regulacao, cujo foco seja transferido do mercado de seguros privados para
o mix (a chamada “regulacao integrada” em Cordeiro et al op. cit.), a partir de regras
que protejam o SUS dos efeitos indesejaveis do mix publico-privado relacionados a
cobertura duplicada, no tocante ao uso, prestagao, financiamento e acesso a0s servigos
do SUS. Seria nao mais a regulacao do Estado sobre o segmento suplementar, mas sim
sobre o arranjo publico-privado no sistema de satde.

4.6| Enfim

Mesmo que, diante das reformas das ultimas décadas, a grande maioria
dos paises desenvolvidos nao tenha abandonado a condicdo de cidadania que
fundamenta seus sistemas de protecao social, os valores neoliberais que atribuem
maior importancia as questoes individuais e maior eficiéncia ao mercado tém estado
cada vez mais presentes, gerando transformacdes sobre como as pessoas concebem
um sistema de saude ideal.

Someme-se a 1ss0 as consequéncias advindas da resposta a crise fiscal
pela qual muitos paises passaram e passam — vide imposi¢cao do FMI de diminuigao
do gasto social publico portugués para recebimento dos empréstimos — e da difusao
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da ideia de ineficiéncia do Estado quanto a sua capacidade de gerenciamento, que
reforcaram os valores individualistas e a crenca no mercado como a instancia que
melhor faria a provisdo e distribuicao de bens e servicos sociais. Este movimento afeta
a conflanga na adequabilidade da protecado social ser universal e fortalece a ideia de
que seja um bem de responsabilidade individual.

No caso brasileiro, os valores individuais também influenciam o
comportamento da sociedade e as politicas publicas, tanto em relacdo a menor
importancia atribuida aos valores coletivos, como na diminuicdo da crenca da
capacidade do Estado de gerir o que é publico e na pressao para que o Estado regule os
mercados publicos e privados, sendo que o mercado privado procura exercer influéncia
para que o Estado aceite sua autorregulacao.

Além disso, deve ser destacado que, embora as propostas neoliberais nao
tenham destruido a protecdo social conquistada ao longo da década de 1980 e expressa
na Constituicao Federal de 1988, nosso modelo de Estado de Bem-Estar sofreu fortes
constrangimentos devido ao ajuste macroeconémico ao longo da década de 1990 e
nos anos 2000. Com isso, a0 mesmo tempo em que, por um lado, a protecao social no
setor Saude continuou explicitamente baseada na concepcao de um sistema nacional
de saude, por outro lado, a manutencao e a efetivagdao de seus principios resultam
implicitamente de: (i) uma continua disputa entre o interesse publico e os privados que
permeiam a sociedade e (ii) das configuracoes herdadas no desenvolvimento histérico
do sistema de saude, do Estado e da sociedade brasileiros. Estes sdo provavelmente
os fatores determinantes para a forte preocupacao pela boa “saude” do segmento de
seguros privados e das instituigoes que estao sendo criadas, desenvolvidas e fortalecidas
para executarem a gestdo publica, como, por exemplo, as Organizagoes Sociais e as
empresas para gestao compartilhada no caso do estado do Rio de Janeiro.
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1 | INTRODUCAO

Ja nos anos setenta apontavam Wennberg e Gittelsohn (1973) que “o
volume e custos dos tratamentos hospitalares em uma dada comunidade tém mais
relacdo com o numero de médicos que la atuam, suas especialidades médicas e os
procedimentos que eles preferem do que com a saude da populacao”™. Embora eles
estivessem, naquele momento, referindo-se a realidade estadunidense, provavelmente
em qualquer sociedade capitalista, ainda hoje, essa afirmagao poderia ser reiterada.

Nesse contexto e, particularmente, no ambito das reformas dos sistemas
de saude dos anos noventa, movidas fundamentalmente por critérios de ajuste
macroecondmico (UGA, 1997), os sistemas de alocacdo de recursos (ou “modos de
pagamento”, como denominado na literatura internacional) a hospitais e prestadores
de servigos ambulatoriais passam a ser vistos como um instrumento de contencao
da expansao exponencial dos gastos em saude, tanto pelos sistemas publicos como
por sistemas privados que gerem redes de servigos, no modelo de atengao gerenciada
(managed care).

Para além dessa questdo, a necessaria capacidade de conducao do sistema
de satde a partir de redes integradas de servigos requer instrumentos de regulagao dos
prestadores de servigos de saude, tais como modelos de contratualizagao entre o gestor
publico e prestadores e, também, novos sistemas de remuneracao aos prestadores de
Servigos que superem o mero pagamento por servigos previamente prestados.

Ainda, esta cada vez mais presente nos debates sobre a gestao de sistemas
de saude a necessidade de qualificar o gasto em saude, mediante o uso da avaliagao
econdmica para a incorporagao de tecnologias: antes de incorporar novas tecnologias
médicas é necessario conhecer a relacao entre o seu custo adicional em relacdo as

1 Traducao livre
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tecnologias que lhe antecedem e a efetividade adicional que elas trazem. Segundo o BMJ
Clinical Evidence Handbook (BM]J, 2007 apud MAYNARD, 2008), a efetividade de mais da
metade da producao de procedimentos médico assistenciais carece de comprovagao.
Ainda, como afirma Maynard (2008), a incerteza que prevalece em relagao a efetividade
de grande parte dos procedimentos introduz uma importante variagao na pratica
clinica, de forma que, nas palavras desse autor, “na maior parte dos sistemas de satide
ha evidéncia de que intervengoes provadamente custo-efetivas nao sao realizadas nos
pacientes e, 0 que é mais grave, intervengoes inadequadas sao feitas nos pacientes sem
nenhum beneficio e com possivel dano™. Nesse contexto e no sentido de dotar de maior
racionalidade técnica a pratica médico-assistencial, as formas de contratualizagao e
de alocagao de recursos a prestadores hospitalares e ambulatoriais também tém um
papel a cumprir, de forma a induzi-los a adotar praticas e tecnologias mais custo-
efetivas e seguras para os pacientes.

2 | AS FORMAS TRADICIONAIS DE ALOCACAO DE RECURSOS
AOS PRESTADORES DE SERVICOS

Esta tematica é abordada na literatura internacional sob a denominacao
de “modos de pagamento” ou “formas de remuneracao de servigos médico-assistenciais”.
Entretanto, como se tentara demonstrar a seguir, nem todas as formas correspondem
a um pagamento ou remuneragao por servicos previamente prestados. Desse modo,
optamos aqui por denomina-las de formas de alocacao de recursos a prestadores de
servigos médico-assistenciais, hospitalares e/ou ambulatoriais.

Como apresentado em Uga (1994), os métodos de alocacao de recursos
a prestadores de servicos hospitalares ou ambulatoriais podem ser classificados a
partir do momento em que se dao essas transferéncias financeiras: se antes da efetiva
producao de servicos (alocagao ex-ante) ou se depois e em fungao do volume e tipo da
producao apresentada por cada prestador (alocacao ex-post).

No primeiro grupo (alocagao ex-ante), encontram-se o orgamento global e
a alocacao de recursos por capitagao (ou per capita); no segundo (alocagao ex-post), estao
0s sistemas que se constituem, estes sim, na remuneragao por servigos previamente
prestados, como é o caso do pagamento por ato médico, do pagamento por diaria
hospitalar e do pagamento prospectivo por procedimento. Esses cinco métodos sao
apresentados sucintamente a seguir.

2 Traducao livre
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2.1 | Sistemas de Alocacdo de Recursos Ex-Ante

2.1.1 | A alocacgdo de recursos por orcamento global

O sistema de alocagao de recursos por orcamento global consiste em
repasses periddicos de um montante anual de recursos definido através de programacao
orcamentaria elaborada pela unidade de saude para o periodo correspondente e
negociada com o 6rgao financiador.

Trata-se de um sistema no qual, embora o montante de recursos esteja
formalmente calculado em base a producdao prevista para o periodo em questao
(geralmente um ano), as transferéncias de recursos nao estao vinculadas a efetiva
producao de servigos. Assim, se por um lado ele possibilita ao 6rgao financiador uma
previsao dos seus gastos e a unidade de saude uma previsibilidade de suas receitas
(desde que nao haja o contingenciamento dos recursos e, portanto, atraso na liberacao
dos mesmos, como tem ocorrido no Brasil com frequéncia, principalmente a partir de
meados dos anos noventa, anos do ajuste macroeconoémico), este método de alocacao
de recursos nao traz em si — e em sua forma classica- nenhum incentivo aoc bom
desempenho do prestador de servigos, nem em termos quantitativos, nem qualitativos.

2.1.2 | A alocacdo de recursos por capitacdo

Esta forma de alocacao pressupode a existéncia de um sistema de saude
regionalizado e hierarquizado, no qual a cada unidade prestadora de servigos esteja
vinculada uma populacao adscrita, previamente definida. Assim, a cada prestador
corresponde um montante de recursos (peridédico — geralmente anual) que equivale
ao numero de individuos a ele adscritos multiplicado por um valor per capita. Este valor
unitario é frequentemente ajustado por risco, tomando-se em conta, pelo menos, o
sexo e a 1dade da populacao adscrita.

O sistema em questao é utilizado ha décadas para a alocacao de recursos
aos médicos generalistas (general practitioners — GPs) que atuam como porta de entrada
no Sistema Nacional de Saude Inglés e foi, na reforma dos anos noventa, estendido
para os gestores do sistema em nivel microrregional, isto €, os GP-funholders (gestores
de recursos publicos) e as autoridades sanitarias locais.

Na auséncia de um sistema de avaliacdo e controle sistematico, este
método de alocagao de recursos pode levar a subproducao de servigos, tendo em
vista que o valor recebido pelo prestador independe da producgao, sendo atrelado ao
numero de pessoas adscritas — e nao ao numero de pacientes tratados. Nesse sentido,
nas reformas dos noventa introduziu-se no Reino Unido a concorréncia dos GPs por
clientela, desvinculando-se a adscrigao ao local de moradia da populacao. Entretanto,
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da mesma forma que o orcamento global, apresenta a virtude da previsibilidade do
gasto do 6rgao financiador e da receita do prestador.

2.2 | Sistemas de Alocacdo de recursos Ex-Post

Estes constituem modalidades de pagamento por servigos previamente
prestados. O valor a ser pago pode ser calculado a priori (prospectivamente) ou a
posteriori, como € o caso do pagamento itemizado e do pagamento por diaria hospitalar,
apresentados a seguir.

2.2.1 | O pagamento por ato médico (ou itemizado)

Este método vincula o pagamento a servigos previamente efetuados —
mais especificamente, ao tratamento de cada paciente — e consiste na remuneracao
discriminada de cada item que compde o procedimento efetuado (materiais e
medicamentos, honorarios profissionais, diarias hospitalares e servigos intermediarios,
tais como exames, dentre outros).

Assim, o valor mensal correspondente a cada prestador equivale ao
somatorio dos servigos intermediarios e finais prestados a cada paciente, multiplicados
por seus respectivos valores. Por sua vez, estes Ultimos sao, em alguns casos, negociados
previamente entre o 6rgao financiador e os prestadores e, em outros — menos
frequentes, definidos a posteriori a partir dos custos observados (aos quais se adiciona,
no caso do setor privado, sua margem de lucro).

Como apontado em Uga (op.cit.), € evidente que este sistema estimula
a sobreutilizacdo de servicos intermediarios, principalmente os que proporcionam
markups mais elevados e, portanto afeta negativamente a qualidade da atencao
médico-assistencial, seja porque pode gerar episdédios iatrogénicos, seja por
submeter o paciente a desconfortos evitaveis e indesejaveis. Além disso — e em
funcao desse fenémeno- tende a gerar um aumento desnecessario no custo da
assisténcia médica.

2.2.2| O pagamento por diaria hospitalar

Trata-se evidentemente de um método que remunera exclusivamente
as internacoes hospitalares, nao aplicavel aos servicos ambulatoriais. Através dele, o
valor correspondente periodicamente a cada hospital equivale ao numero de diarias
(ou seja, ao somatdrio do tempo de permanéncia dos pacientes internados no periodo
em questao) multiplicado por um valor unitario atribuido a cada diaria.
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O valor da diaria é definido a partir do seu custo médico, incluindo ou
nao os honorarios médicos. Em grande parte dos paises que adotam este sistema de
pagamento, tendo em vista as enormes disparidades de custo de cada tipo de internacao
(que nao s6 depende do tempo de permanéncia, mas também dos insumos utilizados,
tais como exames complementares e medicamentos usados no periodo da internagao),
sao definidos valores diferenciados segundo a complexidade do hospital e a clinica
(médica, cirurgica, UTI, etc.).

Vale observar, entretanto, que atravées deste mecanismo de remuneragao
os hospitais nao sdo remunerados pelo custo efetivo de cada paciente tratado, o qual
pode levar a segregacao de alguns pacientes, segundo seja seu quadro nosologico.

Por outro lado, tendo em vista que o hospital recebe por diarias, este
método induz ao prolongamento desnecessario do tempo de permanéncia, tendo em
vista que o custo da internacado de cada paciente tende a ser decrescente com o tempo,
pois a maior parte dos exames complementares de diagnoéstico e o ato cirirgico sao
geralmente efetuados no inicio da internacao. Em funcao disso, em alguns paises sao
estipulados valores da diaria que decrescem com o tempo de permanéncia.

De todas as formas, € um método de pagamento altamente insatisfatério
pelos motivos acima apontados e, atualmente, na maior parte dos paises que o adotavam
na sua forma pura (Franca e Alemanha, dentre outros), esta forma de remuneracao foi
associada a outras, constituindo sistemas mistos, discutido em outra secao deste livro.

2.2.3 | O sistema de pagamento prospectivo por procedimento

Através deste sistema, o prestador de servicos de saude é remunerado
por episddio de tratamento — no caso do hospital, por internagdo — com valores
diferenciados segundo o diagnostico do paciente. Trata-se de um método prospectivo
(e nao retrospectivo), porque os valores atribuidos a cada internacao sao definidos
previamente, embora variem segundo o diagnostico. Assim, o sistema estabelece, na
realidade, uma série de precos pré-fixados das internagoes, por tipo (isto é, o diagnostico)
do paciente. Estes precos independem, portanto, do custo efetivo de cada paciente
tratado no episddio de sua internagao.

Vale notar que, para ser administravel, tendo em vista a infinidade de
diagnosticos (diagnoéstico principal e secundario, comorbidades) e de caracteristicas
do paciente (idade), este método de pagamento requer indispensavelmente um sistema
de classificacdo dos pacientes, em grupos homogéneos — fundamentalmente do ponto de
vista do custo. Nesse sentido, o primeiro pais que adotou o sistema de pagamento
prospectivo por procedimento?, isto €, os EUA, o fez depois de contar com um sistema
de classificacao dos pacientes bastante robusto, que estabeleceu os Diagnostic Related

3 ProspectivePayment System (PPS). Ver a esse respeito: https://www.cms.gov/HomeHealthPPS/
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Groups — DRGs (Grupos Relacionados ao Diagnostico)*. Este sistema de classificagao tem
por objetivo subsidiar nao s6 a gestao econdmica (interessada no custo das internagoes),
mas também a gestao clinica (interessada no perfil clinico dos casos tratados) e, nesse
sentido, constituiu grupos que se pretenderam homogéneos do ponto de vista do custo,
definidos da seguinte forma (UGA, op.cit.):

e em primeliro lugar, as altas hospitalares sao classificadas
a partir do diagnostico principal em grupos de Principais
Categorias Diagnosticas (baseados no sistema organico
afetado e/ou na especialidade meédica responsavel pelo
tratamento);

e a segulr, as altas relativas a tratamentos clinicos (nao
cirurgicos) sao subdivididas em categorias baseadas no
seu diagndstico principal, enquanto os casos cirurgicos sao
agrupados segundo os procedimentos efetuados;

e em um terceiro momento, esses grupos sdo reagrupados
segundo a intensidade de utilizacao de recursos e, portanto, o
seu custo;

e finalmente, a classificacdo definitiva das altas hospitalares se
da através da constitui¢ao de subgrupos clinicos ou cirurgicos,
configurados a partir de outras caracteristicas do paciente
(idade, diagnoéstico secundario, comorbidades e complicagoes,
dentre outras) que afetam o tempo de permanéncia do
paciente no hospital e, portanto, o seu custo.

O sistema de pagamento prospectivo por procedimento requer, além de
um meétodo de classificacao dos pacientes adequado ao custo dos tratamentos neles
efetuados, um sistema de definicdo dos precos unitarios das altas que leve em conta
caracteristicas do hospital que também afetam seus custos (principalmente, seus
custos fixos), tais como seu nivel de complexidade e o fato de ser ou nao um hospital
de ensino, dentre outros.

Nesse sentido, nos EUA o sistema de pagamento prospectivo se da da
seguinte forma:

e a cada grupo de DRG corresponde um determinado numero
de pontos, P(1);

e a cada hospital corresponde uma tarifa unitaria, T(h);

4 Existem véarios outros métodos de classificagdo dos pacientes; mencionamos apenas o dos DRGs pois ele é o
adotado até hoje pelo programa MEDICARE para o pagamento das internacdes efetuadas por hospitais da rede
contratada.
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e o valor pago por cada internacao é igual a P(1) x T(h), isto é,
ao produto do numero de pontos do DRG correspondente
multiplicado pela tarifa unitaria do hospital.

Além disso, estao previstos pagamentos diferenciados para paclentes
outliers, que fogem do padrao estabelecido nos DRGs.

Apesar desses culdados, no sentido de estabelecer precos que levem
em conta as diferengas dos pacientes (expressas em sua classificacao nos DRGs) e as
diferencas dos custos fixos dos hospitais, segundo seu tipo (expressas na definicao
das tarifas unitarias diferenciadas), inimeros problemas foram detectados nos EUA,
relatados por Uga (1996).

Nesse pais, a experiéncia mostrou que, tendo em vista que o sistema
remunera os hospitais segundo valores pré-fixados, que independem do custo
efetivo de cada internacéo, o sistema tem levado a reducédo dos insumos e servicos
intermediarios utilizados em cada internacao (necessarios ou nao), ou seja, a alteragao
de suas funcgdes de producao com o intuito de diminuirem o custo das internacoes
(GAY et al, 1989). Também foi observado o aumento das reinternagoes, o qual sugere
que altas precoces foram dadas, com o intuito de reduzir custos e/ou gerar novas
internagoes a serem remuneradas (CHULIS, 1991; FEINGLASS & HOLLOWAY, 1991;
HORNBROOK & BERKI, 1985). Outro fenémeno apontado por varios autores, dentre os
quais Carter et al (1990), foi o da atribuicao, aos pacientes internados, de DRGs que nao
correspondiam exatamente ao seu perfil, e sim a grupos de mais alta pontuacao, no
fendmeno denominado de DRG creep. Finalmente, de acordo com Guterman e Dobson
(1986), pode-se supor que o método de pagamento prospectivo por procedimento leve
a uma mudanca das prioridades dos prestadores, na qual se subordine a preocupacao
com a qualidade a objetivos meramente financeiros.

De todas as formas, este meétodo vem sendo progressivamente
incorporado em varios sistemas de saude (Portugal, Espanha, dentre outros), porque se
espera dele a inducao a contengao dos custos unitarios das internacoes hospitalares
e, assim, a reducao do gasto em saude. Da mesma forma, os sistemas de classificagao
de pacientes (dentre os quais o dos DRGs) vém sendo ha muitos anos adotados em
paises como Irlanda para a construcao do orgamento dos hospitais a partir do case-mix>
desses prestadores.

2.2.4| Consideracdes adicionais

Evidentemente, nenhum modelo tradicional de alocagdao ou pagamento
consegue conciliar a previsibilidade de receitas e despesas e a desvinculagao do paciente

5 O case-mix corresponde ao perfil da producao do hospital, segundo grupos de classificagdo de pacientes e sua
respectiva frequéncia na producao hospitalar.
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de algum preco (como é o caso dos sistemas de alocagao de recursos por orgamento
global e por capitagdao) com o estimulo a um melhor desempenho do prestador de
servicos de sauide, tanto em termos quantitativos (como o faz o pagamento prospectivo
por procedimento) como qualitativos (aspecto nao alcangado por nenhum dos métodos
tradicionais de alocagao de recursos).

Na busca por melhores alternativas, alguns paises vém incorporando
solugdes distintas, seja através de sistemas mistos, seja através do pagamento por
desempenho (payment for performance), seja através de outras propostas. Esse € o objeto
da secao que segue.

3 | SISTEMAS ALTERNATIVOS ENCONTRADOS
NA EXPERIENCIA INTERNACIONAL

Ospaisesda OCDE tém-sedebrucadonosultimos anos fundamentalmente
sobre sistemas para alocagao de recursos a hospitais, tendo em vista que o gasto
hospitalar consumiu em 2008, em média, um terco do gasto em saude nos paises da
OCDE e, em alguns paises europeus, chega a representar nada menos que 70% desse
gasto (CYLUS & IRWIN, 2010). Entretanto, abaixo sao apresentadas experiéncias que se
referem, em alguns casos, a alocagao de recursos para a atencgao primaria.

3.1 | Sistemas Mistos

Alguns paises, tais como Espanha, Portugal, Franca, Alemanha, Holanda
e Suica, dentre outros, adotaram no final dos anos noventa ou inicio da atual década
sistemas mistos de alocacao de recursos aos prestadores de servicos de saude.

Assim, enquanto os trés ultimos associaram o orcamento global ao
pagamento por diaria hospitalar, Portugal e algumas provincias espanholas adotaram
sistemas compostos por orgamento global e pagamento prospectivo por DRG.

Na Franga, por exemplo, os hospitais publicos foram nos anos noventa
financiados mediante orgcamento global, acrescido de um pagamento por diaria, do
qual 20% incide sobre o paciente (em funcao disso, existe um mercado de seguros
especificamente em relagao a este elevado copagamento). Note-se que o valor da diaria
varia segundo o servigo e o tipo de hospital. Atualmente, esse pais adotou o pagamento
prospectivo por procedimento.

Na Alemanha, aos hospitais publicos € atribuido um orcamento global
negociado com o fundo financiador; entretanto, a alocagao final de recursos é realizada
através de pagamento por diaria hospitalar.
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Por sua vez, a Holanda atribui aos hospitais publicos um orgamento
global que estabelece o montante total anual a ser recebido por cada hospital, em base
ao tamanho da populacgado a ser atendida, a capacidade instalada contratada (leitos
segundo especialidades) e a produgao contratada (numero de internacoes, consultas
e hospital-dia). Entretanto, assim como na Alemanha, a alocagao efetiva de recursos é
feita através de pagamento por diaria hospitalar.

Algumas provincias espanholas — como Catalunha e Valencia- adotaram
no final dos anos noventa um sistema misto para a alocagdo de recursos aos hospitais
publicos. Um orcamento global estabelece o montante total anual a ser recebido por
cada hospital, em base ao seu case-mix. Entretanto, a alocagdo de recursos se deu de
forma composta: 65% dos recursos orgados sao alocados de forma global, enquanto
35% dos mesmos sao transferidos através de pagamento prospectivo por procedimento,
adotando o sistema de classificacao dos pacientes por DRG. Novas formas de alocagao
de recursos sdo adotadas na atualidade em algumas provincias espanholas e serao
apresentadas abaixo.

Portugal foi o primeiro pais a adotar a composi¢cao orcamento global e
pagamento por DRG: mediante orcamento global é estabelecido o montante total anual
a ser recebido por cada hospital, em base ao perfil de sua producao, isto &, seu case-
mix. Mas a efetiva alocagao de recursos é feita crescentemente (40% em 2001) através
de pagamento prospectivo por procedimento (DRG). Atualmente, novas experiéncias
estdo sendo desenvolvidas e serdao discutidas em outra secao deste documento.

Como evidenciado em Schreyogget al (2006), o método de atribuicao
de valores aos DRGs varia muito de um pais a outro. Entretanto, pode-se sintetizar a
situagao da Europa no quadro abaixo, no qual se verifica que grande parte dos paises
utiliza sistemas mistos.

Quadro o1. Métodos de alocagao de recursos a hospitais e gasto hospitalar em paises europeus

Austria 38,8 % 1.393 PPP* + reembolso retrospectivo dos custos
Alemanha 29,4% 1.061 Orgamento global + PPP
el 31,2% 1.147 PPP + pagamento por ato + pag:g;:::eaicr::
Dinamarca 46,2% 1.567 Orgamento global + PPP
Espanha 39,8% 1.117 Orgamento por linha de cuidado
Eslovaquia 26,7% 442 PPP

Eslovénia 41,6% 918
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Quadro o1. Métodos de alocagdo de recursos a hospitais e gasto hospitalar em paises europeus (cont.)

Estonia 46,5% 563 PPP
Finlandia 35,3% 1.010 RRE
Franga 35,0% 1.259 PPP
Holanda 37,0% 1.378 Orgamento global + PPP
Hungria 33,1% 463 PPP
Islandia 40,6% 1.363 Orgamento global
Noruega 38,2% 1.613 Orcamento global + pagamento por ato
Pol6nia 34,5% 391 PPP
Portugal 37,5% 796 Orgamento global
Reino Unido s/d s/d Orgamento global + PPP
Republica Tcheca 45,8% 796 Orcamento global + PPP + por ato
Suécia 46,9% 1.545 Orgamento global + PPP
Suica 35,1 1.567 Orgamento global + PPP

(*) Pagamento Prospectivo por Procedimento (PPP) .
Fonte: Extraido de: Cylus& Irwin, Euro Observer, 2010.

3.2 | O Pagamento por Desempenho (Payment for Performance)

Este modelo de alocacao de recursos se insere nas reformas dos sistemas
de satide que vém sendo implementadas em varios paises da OCDE desde o final dos
anos noventa, com o intuito da reducao dos custos globais do sistema de saude e o
aumento da eficiéncia dos prestadores, bem como da efetividade dos servicos de saude.

Elas envolvem agoes que incidem sobre a demanda de servigos de satide
e outras sobre a oferta dos mesmos, sob a égide do modelo do gerencialismo. Assim,
por um lado, foram introduzidos mecanismos de gestao da demanda, tais como
a introducao de médicos de porta de entrada ao sistema de saude (gatekeepers) e de
mecanismos de copagamento ou de coparticipagao nos custos dos servigos. Por outro,
foram desenvolvidas diversas formas de contratualizacao de servicos de saude pelos
gestores do sistema, as quais corresponderam modalidades de alocacao de recursos
segundo o desempenho do prestador, medido em termos do cumprimento de metas
quantitativas e qualitativas. Mais recentemente, se destaca uma preocupagao com a
gestao da incorporagao tecnoldgica e, assim, as metas -em alguns paises- incluem a
defini¢ao do tipo de tecnologia a ser adotada, em busca da obtencao de mais valor
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através dos recursos aplicados, conceito esse mais difundido na literatura em inglés
sob a denominagao de value for money (DOCTEUR, 2004).

Opagamentopor desempenho (payment for performance) nao €,em simesmo,
um sistema de alocagao de recursos (KAZANDJIAN, 2010); na realidade, ele ajusta o
montante de recursos a ser alocado (através de algum método tradicional, em geral por
orcamento global ou por capitacao e, em alguns casos, o pagamento prospectivo por
procedimento) ao prestador de servigos de saude, segundo o seu desempenho, medido
em termos de indicadores que podem ser de estrutura, de processo ou de resultados e,
ainda, quantitativos ou qualitativos.

No Reino Unido, no contexto do gerencialismo, foram estabelecidos
contratos que continham incentivos financeiros para a melhoria do desempenho
no programa de imunizagoes e em atividades de promogao da saude, dentre outras
(CHRISTIANSON et al, 2007). Esse movimento se intensificou nos anos 2000, destinando-
se recursos adicionais de um bilhao de libras ao NHS para o pagamento de incentivos
ao aumento da qualidade (ROLAND, 2004).

Nesse programa, os clinicos gerals que atuam como porta de entrada
no sistema — GPs — podiam receber uma remuneragao adicional de até 42 mil libras
por médico referente ao cumprimento de metas qualitativas. Esse novo modelo de
contrato entre o Estado e os GPs, que contempla incentivos ao aumento da qualidade
na atencao médica, associa nada menos que 25% da remuneracao dos clinicos gerais ao
seu desempenho. Este € medido através de 146 indicadores pertencentes aos seguintes
dominios (Christianson et al, op.cit.):

e padroes clinicos relacionados ao cuidado de pacientes;

e padroes organizacionais referentes ao registro e a informacao,
comunicagao com 0s paclentes, educagao e treinamento,
gestao dos medicamentos, gestao clinica;

e experiéncia do paciente, baseada em inquéritos e consultas;

e servicos adicionais (acompanhamento da saude infantil, de
servicos de pré-natal e contracepcao, dentre outros).

e cuidado holistico, baseado no desempenho no dominio clinico.

Vale mencionar que, no Sistema Nacional de Saude inglés, o sistema
de pagamento por desempenho qualitativo (pay for performance — P4P) foi aplicado
inicialmente aos gestores de microssistemas de saude como os GPs e, a partir de 2004,
aos entdo criados Primary Care Trusts. Ele foi aplicado, depois, também a hospitais; o
orcamento destinado a cada um era ajustado segundo o cumprimento de metas de
qualidade assistencial e este era aferido a partir de indicadores definidos no Quality and
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Outcomes Framework. Estes indicadores dizem respeito, fundamentalmente, a processos
utilizados no tratamento de alguns agravos (asma, diabetes, cardiopatia isquémica,
cancer, dentre outros)® definidos com a colaboracao do National Institute for Clinical
Excellence (NICE).

Este modelo vem sendo também aplicado em Portugal, também, para
a alocagao de recursos as Unidades de Saude Familiar (USF), no ambito da atencao
primaria (AFONSO, 2010). Nesse pais, o desempenho é aferido a partir de indicadores
de acesso e utilizagao de servigos, adequacao do cuidado, qualidade percebida pelos
pacientes e eficiéncia econdmica, no contexto de contratualizagdo dos servicos de
atencao primaria, mas ainda nao hé experiéncia acumulada que permita fazer uma
avaliacao do seu impacto sobre o desempenho do sistema de satde.

Isso foi possivel na Inglaterra, que acumula uma experiéncia mais longa
do pagamento ajustado por desempenho. Assim, Campbell et al (2009) desenvolveram
recentemente um estudo sobre os efeitos dessa forma de alocacao de recursos sobre
a qualidade da atencao primaria nesse pais. O trabalho compara os dois anos prévios
a implementacao do sistema com dois anos posteriores a mesma e mostra que 0s
indicadores de qualidade referidos a atencao de pacientes com asma, diabetes e

6 Por exemplo, no que se refere a atengdo a pacientes com cardiopatia isquémica, foram definidos os seguintes
indicadores de registro de pacientes, diagnostico e tratamento:

Records
CHD 1. The practice can produce a register of patients with coronary heart disease
Diagnosis and initial management
CHD 2. The percentage of patients with newly diagnosed angina (diagnosed after 1 April 2003) who are
referred for exercise testing and/or specialist assessment
Ongoing Management
CHD 3. The percentage of patients with coronary heart disease whose notes record smoking status in the past
15 months, except those who have never smoked where smoking status need be recorded only once since
diagnosis
CHD 4. The percentage of patients with coronary heart disease who smoke, whose notes contain a record
that smoking cessation advice or referral to a specialist service, where available, has been offered within the
last 15 months
CHD 5. The percentage of patients with coronary heart disease whose notes have a record of blood pressure
in the previous 15 months
CHD 6. The percentage of patients with coronary heart disease in whom the last blood pressure reading
(measured in the last 15 months) is 150/90 or less
CHD 7. The percentage of patients with coronary heart disease whose notes have a record of total cholesterol
in the previous 15 months
CHD 8. The percentage of patients with coronary heart disease whose last measured total cholesterol
(measured in last 15 months) is 5 mmol/1 or less
CHD 9. The percentage of patients with coronary heart disease with a record in the last 15 months that
aspirin, an alternative anti-platelet therapy, or an anti-coagulant is being taken (unless a contraindication or
side-effects are recorded)
CHD 10. The percentage of patients with coronary heart disease who are currently treated with a beta blocker
(unless a contraindication or side-effects are recorded)
CHD 11. The percentage of patients with a history of myocardial infarction (diagnosed after 1 April 2003) who
are currently treated with an ACE inhibitor or Angiotensin II antagonist
CHD 12. The percentage of patients with coronary heart disease who have a record of influenza immunisation
in the preceding 1 September to 31 March
Ver a esse respeito: (http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/
digitalasset/dh_4088693.pdf)



Sistemas de Alocagdo de Recursos a Prtestadores de Servicos de Satude

cardiopatia isquémica ja haviam melhorado (no caso dos dois primeiros) em periodo
prévio ao pagamento por desempenho e continuaram exibindo melhores resultados
— embora com uma melhora mais lenta- apds a implantacao do P4P. Diferentemente,
mostra o0 mesmo estudo que se observaram pioras nos indicadores de atencado a
cardiopatia isquémica. Peiré (2009) comenta o artigo, levantando a hipétese de que
depois de um periodo de melhora nos indicadores, seja mais dificil manter o ritmo
de crescimento desses resultados e/ou que o sistema de pagamento por desempenho
nao estimule a continuidade de melhorias uma vez alcancadas as metas minimas
estabelecidas pela autoridade sanitaria.

Christianson et al. (2007) revisaram 36 artigos publicados sobre os
impactos desses incentivos financeiros sobre a qualidade dos servicos prestados.
Encontraram escassas avaliagoes de um impacto significativo e destacam a dificuldade
de avaliar programas com desenhos muito distintos. Estimam, ainda, que a limitagao
do impacto desses incentivos financeiros é provavelmente devida, em alguns casos,
ao fato de que um mesmo prestador possui distintos vinculos / contratos com 6rgaos
financiadores diversos.

Outras limitacoes detectadas se referem a mensuragao do desempenho:
o numero pequeno de pacientes portadores de determinados agravos (diabetes, p.ex.)
tratado por cada meédico; o fato de que os melhores médicos tratam, em geral, dos
casos mais complexos (o que leva a necessidade de avaliar o desempenho ajustado por
risco) e, enfim, a complexidade de um processo de avaliagao de desempenho, o qual,
por sua vez, introduz custos adicionais ao sistema.

No inicio dos anos noventa, também nos EUA algumas operadoras de
planos de saude (Health Maintenance Organizations — HMO) introduziram nos seus
contratos com os prestadores incentivos pecuniarios para que metas qualitativas
fossem atingidas, adotando o sistema de benchmarking.

A experiéncia norte-americana de pagamento por desempenho
qualitativo da atencao destinada a pacientes com infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca e pneumonia foi avaliada por Grossbart (2006). Nesse estudo,
foram comparados quatro hospitais de uma organizacao sem finalidade de lucro pagas
por desempenho com outros seis da mesma organizacao (grupo controle) que nao
aderiram a essa forma de remuneracao. O artigo mostra que o grupo de hospitais pagos
por desempenho exibiu maiores scores de qualidade nas trés areas clinicas estudadas,
bem como um indicador global de qualidade mais satisfatério. Assim, o grupo teste
conseguiu um indicador de qualidade (89,7%) bastante superior ao do grupo controle
(85,6%). Vale mencionar que os indicadores de qualidade utilizados dizem respeito aos
processos adotados pelos prestadores.
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Estes dois estudos, bem como outros trabalhos’, evidenciam que existe
algum impacto do sistema de pagamento por desempenho sobre a qualidade da atencao
a saude, porém menor do que o desejavel. Um fator que talvez explique, pelo menos
em parte, esses resultados refere-se ao fato de que, na maior parte dos paises que
experimentaram esse modelo de alocacgao de recursos, os indicadores de desempenho
qualitativo a partir dos quais sao avaliados os prestadores referem-se, na sua maior
parte, a processos da pratica meédico-assistencial e ndo a resultados sobre a saude da
populagao.

Vale mencionar a esse respeito Maynard (op.cit.), ao afirmar que “o
corolario da gestao do desempenho é a mensuragao dos resultados sobre a satide dos
paclentes™. Isso envolve, segundo o autor, nao somente dados de mortalidade, mas
também indices que retratam qualidade de vida dos pacientes antes e depois da
assisténcia a sua saude. Ainda, como afirma Ortin (2005 e 2009), € necessario introduzir
medidas de resultado e de qualidade clinica para “reduzir a distancia entre eficicia e
efetividade nos servicos de satude™.

3.3 | Do Volume ao Valor

A discussao internacional mais recente aponta para o fato de que a maior
parte dos sistemas de alocacao de recursos adotados na atualidade encoraja muito
mais o aumento do volume dos servigos prestados do que o valor agregado desses
servigos, em termos de ganhos no estado da satide da populagao, como destacado no
NRHI Healthcare Payment Reform Summit (2008).

Nesse encontro, salientou-se a necessidade de dotar de mais
responsabilidade os prestadores de servicos de satide no que concerne ao aumento da
qualidade e controle dos custos, sem penaliza-los quando tratam de pacientes mais
complicados. E identificaram a necessidade de alocar recursos diferenciadamente
segundo se tratasse da atencdo a pessoas portadoras de condigoes cronicas
(majoritariamente prestada pelo primeiro nivel de atencado, embora de forma nao
exclusiva) ou quando se tratasse de tratamentos efetuados em casos agudos. Note-se
que pessoas portadoras de condigoes cronicas podem apresentar episddios agudos.

A atencao a episodios agudos deveria ser, segundo essa proposta,
remunerada através do “pagamento por episédio de cuidado” (episode-of-carepayment)
— que consiste no estabelecimento de um unico preco ou valor por todos os servicos
requeridos para o tratamento desses casos, tais como infarto agudo do miocardio, por
exemplo.Paraisso, seria alocado por paciente tratado um unico valor global que incluiria

7 Gluffridaet al (2000); Tannenbaum (2009).
8 Traducao livre.

9 Traducao livre.
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a remuneracao de todos os prestadores envolvidos no cuidado (SADT, honorarios
médicos, servicos hospitalares, etc.). Isso pressupde a existéncia de uma entidade
que receberia esse Unico pagamento e se responsabilizaria por remunerar todos os
prestadores envolvidos, ou seja, requereria a existéncia de gestores de microssistemas
constituidos por redes organizadas de prestadores de todos os niveis de atencao.

No que concerne a atengao priméria destinada a pessoas portadoras de
condicOes cronicas, propoe-se, diferentemente, a alocacao de recursos por capitagao,
baseada em um valor per capita ajustado por risco, para que o prestador seja responsavel
por manté-los em boas condicoes de satde (e evitar internagdes), segundo os principios
da atencao centrada no paciente (patient-centered medical home).

A proposta ainda contempla o estimulo aos pacientes no sentido de
utilizarem prestadores mais eficientes, ou seja, que prestem uma assisténcia de boa
qualidade a um menor custo do que outros, o qual reforca a necessidade de constituir
redes integradas de prestadores de servicos de saude.

Nessa mesma direcao se encontra a proposta da alocagao de recursos
por caso (cronico) gerido, no contexto da gestao integrada da doenca. Na literatura
portuguesa, esse modelo de alocagdo de recursos é denominado “pagamento por
preco compreensivo” (ESCOVALET al, 2010) que, segundo esses autores, corresponde
a um valor médio por paciente por um determinado periodo de tempo, que “engloba o
conjunto de atos clinicos, medicamentos e outras atividades consideradas essenciais
para uma adequada prestacao de cuidados”. Todavia, a efetivagdao da alocacao de
recursos depende, nessa proposta do cumprimento de parametros de qualidade e
seguranca do paciente, aferidos através de um conjunto de indicadores de resultados.

Esse modelo pressupde a existéncia de um prestador responsavel pela
gestaodalinha de cuidados requeridos por cada grupo de pacientes e, assim, responsavel
pelo pagamento a outros prestadores, situados em distintos niveis de atencao. No
caso portugués, este modelo comega a ser experimentado através da instituicdo dos
Centros de Elevada Diferenciacao (CED), entendidos como unidades que desenvolvem
competéncias clinicas e de investigacao e estruturam o cuidado integral dos pacientes.
O modelorequer, ainda, a estruturacao de redes integradas de servicos, a serem geridas
ou contratualizadas por esses centros.

3.4 | Apreciacao Geral

Uma apreciacdao mais global da experiéncia internacional mostra as
seguintes tendéncias:

e 0s métodos tradicionais de alocacdo de recursos foram
substituidos por sistemas mistos ou complementados pelo
ajuste por desempenho;
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e a alocagdo de recursos ajustada por desempenho requer,
para ser mais eficaz, a adogao de indicadores de desempenho
que, para além de medirem processos assistenciais e de
gestao (essencialmente a eficiéncia e qualidade), se refiram
predominantemente a resultados sobre a satde da populacao,
ou seja a efetividade da atuacado dos servigos de satde;

* nesse sentido, percebe-se uma tendéncia a adotar sistemas de
alocagao de recursos destinados a centros de atencao primaria
responsaveis pela satde da populagao de um dado territério
que, se necessario, contratarao servigos de outros niveis de
atencao;

e em decorréncia disso, concebe-se a alocagao de recursos
por linhas de cuidado, por gestdo da doenca ou, nos termos
portugueses, por “preco compreensivo’, destinada aos
responsaveis por essa gestao do cuidado, geralmente em
maos da atengao primaria;

e dessa forma, propugnam-se modalidades distintas de
alocacao de recursos para a atencao primaria (em base a
capitacao, ajustada por risco, por desempenho ou por algum
outro critério) e para os hospitais, a serem remunerados por
orcamento global ajustado por desempenho (qualitativo e
quantitativo) ou por pagamento prospectivo por procedimento,
dependendo do pais de que se trate.

4 | O CASO BRASILEIRO

4.1 | Métodos predominantes de alocacao de recursos no setor publico

No setor publico brasileiro, usava-se até o inicio dos anos noventa
predominantemente o orgamento global para a alocag¢ao de recursos por aos prestadores
de servicos de satude publicos. Ainda, até 1983, 0 antigo INAMPS™ pagava a rede contratada
de prestadores privados por ato médico (através das Guias de Internacao Hospitalar,
tao criticadas a época em fungao do superfaturamento que propiciaram através da
apresentacao de faturas que continham atos e procedimentos nao necessariamente
realizados). A partir desse ano, o INAMPS passou a adotar o sistema de pagamento
prospectivo por procedimento para remunerar a rede privada por ele contratada.

10 Instituto Nacional de Assisténcia a Satide da Previdéncia Social
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Com o advento do SUS, extinguiu-se o INAMPS e o Ministério da Saude
passou a ser o contratante da rede privada de hospitais que atuam no sistema publico
brasileiro (e representam até hoje quase 60% dos leitos hospitalares ofertados pelo SUS),
mantendo o sistema de pagamento prospectivo por procedimento, operacionalizado
através das Autorizacdes para Internacdo Hospitalar (AIH). Até 1991, o Ministério
continuou alocando recursos aos hospitais publicos mediante orcamento global.

Uma grande mudanga ocorre no inicio dos anos noventa, no Governo
Collor de Melo, quando o sistema de pagamento prospectivo por procedimento passa a
ser adotado pelo Ministério da Saude também para as unidades publicas: os hospitais
passaram a ser remunerados segundo o volume e tipo de sua producgao através das
mesmas AlHs e as unidades ambulatoriais passaram a receber recursos de acordo
a producao por elas apresentada, classificada segundo o Sistema de Informacoes
Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS).

Vale notar que, embora o SIA-SUS tenha sido apresentado, a época,
como um sistema similar ao da AIH, ele nao o €, tendo em vista que a lista de servigos
ambulatoriais que consta no SIA-SUS nada mais € do que um conjunto de atos médicos.
Este sistema foi defendido por alguns autores que o viam como uma forma de garantir
a informacgao sobre a producao hospitalar e ambulatorial, mas muito criticado por
alguns autores, levando em conta diversos motivos''.

11 Como ja apontado em Uga (1992), o sistema de pagamento prospectivo por procedimento adotado no Brasil
contém, desde a sua concepcao, inimeros e sérios problemas apresentados a seguir. Vale lembrar que este
sistema requer, por um lado, um sélido método de classificacdo dos pacientes que corresponda ao custo dos
tratamentos neles efetuados e, por outro, um sistema de definicdo dos precos unitarios que leve em conta,
além do tipo de paciente tratado (e os custos varidveis deles decorrentes), certas caracteristicas do hospital que
também afetam seus custos fixos. O sistema concebido em 1981 e implementado em 1983 no Brasil apresenta
importantes deficiéncias tanto no que se refere ao sistema de classificacao dos pacientes como no método de
célculo dos valores correspondentes a cada grupo diagnostico. Antes de ser implementado em nivel nacional
para pagamento ao setor privado através do Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social
(SAMHPS), ele passou por uma fase experimental, conhecida como Projeto Curitiba, em 1981, na qual foi aplicada
uma tabela de valores (ou precos) elaborada da seguinte forma (UGA, 1994, op.cit.): constituiu-se uma primeira
classificacao dos procedimentos hospitalares, em 2300 grupos diagnosticos, com base em informacoes de mais
de oito milhdes de internagdes realizadas em 1980 no Brasil e pagas por ato médico (GIH) e, depois, para efeitos
de maior facilidade operacional, essa lista foi reduzida de 2300 para 260 grupos. Esta nova lista de procedimentos,
como relatam Chiyoshi e Moura (s/d), baseou-se fundamentalmente na experiéncia médica e administrativa
de uma equipe de médicos que participaram ativamente da implantacdo e operacdo do sistema no estado
do Parand, dispensando-se a utilizacao de sofisticados recursos estatisticos e computacionais nos moldes do
Sistema DRG. Dessa forma, néo s6 partiu-se de uma base de informacdes distorcidas (os registros de pagamento
por GIH que, pelo alto nivel de fraudes que possibilitava, foi substituido pelo sistema de pagamento por AIH),
como também esses precariamente construidos 2300 grupos diagnoésticos foram reclassificados em 260, de uma
forma muito pouco rigorosa. Por outro lado, no que se refere a definicao de valores a serem atribuidos a cada
grupo diagnostico, o sistema também apresenta fragilidades, pois o prego a ser pago por AIH era constituido
de 4 componentes — Didrias e taxas; Servicos Auxiliares de Diagnéstico e Terapia; Materiais e Medicamentos;
Servigos Profissionais — que, durante alguns anos da vigéncia da AIH, tiveram seus reajustes definidos de forma
distinta, conforme o poder de pressao do setor que os negociava com o INAMPS: os dois primeiros componentes
eram reajustados segundo critérios do INAMPS, enquanto o de Materiais e Medicamentos era negociado com a
poderosa ABIFARMA e o de Servicos Profissionais guardava proporcionalidade com o Coeficiente de Honorérios
da Associagdo Médica Brasileira. Desse modo, com o passar do tempo, procedimentos cuja AIH tivesse como
componente mais importante o de Materiais e Medicamentos, por exemplo, tenderiam a sofrer reajustes mais
expressivos do que outros procedimentos, nos quais as Didrias e Taxas e Servicos Auxiliares de Diagndstico
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A partir da NOB-96 e, principalmente, da institui¢ao do Pacto pela Satude,
sdo as Secretarias Estaduais e Municipais que passaram progressivamente a alocar
recursos aos prestadores de sua jurisdicao. Nesse momento, passam a coexistir no
Brasil distintas modalidades de alocacdao de recursos aos prestadores hospitalares e
ambulatoriais, que variam segundo a realidade estadual ou municipal. Algumas dessas
modalidades serao apresentadas a seguir. Entendemos, no entanto, que o elenco de
alternativas abordado nao contempla todas as realidades existentes no conjunto de
mais de cinco mil municipios brasileiros.

As principais formas de alocagao de recursos pelo Ministério da Saude no
ambito do SUS em vigor atualmente sdo as seguintes:

e Hospitais proprios do Ministério da Saude (MS): a alocacao
de recursos aos hospitais préprios do MS se da através de um
orcamento global e tém autonomia para realizar compras
de materiais e de servigos. Ainda assim, eles sdo obrigados a
alimentar o Sistema de Informacoes Hospitalares e o Sistema
de Informacdes Ambulatoriais (SIH-SUS e SIA-SUS);

e Hospitais de ensino proprios de instituicao federal ou
estadual de ensino superior: a situagao varia segundo eles
estejam ou nao inseridos na politica de contratualizacédo
do MS: os contratualizados sdo remunerados através de um
sistema misto de alocacdo de recursos, que sera apresentado
abaixo; os nao contratualizados recebem recursos do SUS
através do método de pagamento por procedimento, mediante
o sistema SIH-SUS e SIA-SUS.

e Hospitais de pequeno porte (até 30 leitos): a situacao
varia segundo eles estejam ou nao inseridos na politica de
contratualizagdo do MS: os contratualizados sao remunerados
através de orcamento global ajustado por desempenho, que
serd apresentado abaixo; os nao contratualizados recebem
recursos do SUS através do método de pagamento por
procedimento, mediante o sistema SIH-SUS e SIA-SUS.

e Terapia (definidos exclusivamente pelo INAMPS) fossem os predominantes no céalculo do valor da AIH.
Atualmente, os reajustes sdo calculados em relacdo ao valor global da AIH, mas, ainda assim, a periodicidade
do reajuste (bem como o percentual) ndo é o mesmo para todas as AlHs, variando segundo o poder de pressao
de cada grupo de prestadores privados. Portanto, como analisado em Ugé (1992, op.cit.), passaram a existir
procedimentos lucrativos e outros deficitarios e, portanto, pacientes lucrativos e outros que geram déficit, o
qual leva a um movimento de segregacdo destes Ultimos. Ainda, afirmévamos que o sistema de pagamento
prospectivo por procedimento transforma o produto sanitario (seja ele prestado por unidades publicas ou
privadas) em uma mercadoria colocada no mercado de servicos de satde. Ademais, em relagao a este sistema
em que o preco é pré-fixado e nédo é possivel estocar produtos (...), na esfera da produgao, o produto sanitario é
o tratamento, que se transforma — na esfera da circula¢do- no paciente a ser (ou néo) tratado.
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e Hospitais filantrépicos: a situacao varia segundo eles estejam
ou néo inseridos na politica de contratualizacdo do MS: os
contratualizados sao remunerados através de um sistema
misto de alocacao de recursos, que sera apresentado abaixo;
0s nao contratualizados recebem recursos do SUS através do
método de pagamento por procedimento, mediante o sistema
SIH-SUS e SIA-SUS.

e Arede hospitalar privada com fins lucrativos contratada pelo
SUS: a rede privada de hospitais que atuam no SUS recebe
recursos através do sistema de pagamento prospectivo por
procedimento, operacionalizado através dos sistemas AIH e
SIA-SUS.

Estas modalidades de contratualizacao e alocacao de recursos
implementadas pelo Ministério da Saude, bem como outras desenvolvidas por
secretarias estaduais e municipais de saude sao apresentadas a seguir.

4.2| Modalidades de Alocacao de Recursos Adotadas
em Modelos de Contratualizacao

No Brasil, modalidades de alocacao de recursos condicionada ao
desempenho de hospitais e de unidades de atencao basica e/ou equipes profissionais
tém sido experimentadas, por iniciativas do governo federal e de alguns governos
estaduais e municipais, através do uso de modelos de contratualizagao.

Nao ha ainda um mapeamento destas experiéncias no pais, entretanto
possivelmente as experiéncias mais antigas, estruturadas e documentadas sdo a politica
de contratualizacao do Ministério da Saude/MS destinada a determinados segmentos
do parque hospitalar no pais, os contratos de gestao entre a Secretaria Estadual de
Saude de Sao Paulo/SES/SP e as Organizacdes Sociais de Saude/OSS para gerenciar
equipamentos de saude da Secretaria, os Termos de Compromisso dos hospitais
publicos, estatais e filantropicos, do Programa Hospitalar/PROHOSP e das equipes de
saude da familia na atencao béasica, da Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais/
SES/MG, e os contratos de gestao ou Termos de Compromissos utilizados na atengao
basica pela Secretaria Municipal de Satude de Curitiba.

4.2.1 | A politica de contratualizacdo do MS

A politica de contratualizacdo do MS, implementada a partir de
2004/2005, pela Coordenacao-Geral da Atencao Hospitalar (CGAT) do Departamento
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de Atencao Especializada (DAE) da Secretaria de Atencao a Saude (SAS) do Ministério
da Saude (MS), focaliza trés grupos de hospitais: os hospitais de ensino/HE (neste caso
em parceria com o Ministério da Educacao/MEC), os hospitais filantrépicos/HF e os
hospitais de pequeno porte/HPP. A contratualizacao integra as Politicas/Programas
de Reestruturacao desses hospitals e constitul-se no instrumento que pretende
assegurar a implantagdo um conjunto de diretrizes e metas que visam a qualificagao
assistencial e gerencial, a uma maior insercao desses hospitais na rede de servigos
-inclusive se necessario com ajuste no perfil assistencial- e, no caso dos hospitais de
ensino, considera, ainda, um conjunto de agdes no campo do ensino da graduacao
e pos-graduacao, da educagao permanente e formagao de profissionais de saude e
também em pesquisa e avaliacdo tecnolédgica em saude, tendo em vista as demandas
do Sistema Unico de Satude/SUS.

O Programa de reestruturacao dos hospitais de ensino no SUS

Foram constituidos dois Programas de Reestruturacao dos Hospitais
de Ensino, um envolvendo os hospitais das institui¢cdes federais de ensino superior
(Brasil. Portaria Interministerial no 1006/MEC/MS, de 27/05/2004) e o outro abarcando
os demais hospitais de ensino de natureza publica ou privada no SUS (Brasil. Portaria
Interministerial no 1702/GM, de 17/08/2004).

Para ingressar no Programa ha uma condigao obrigatéria que antecede
a contratualizagao: a certificagcdo. Somente apds os hospitais serem certificados como
de ensino, por uma comissao interinstitucional constituida exclusivamente para tal
finalidade, eles podem ingressar no Programa por solicitacdo do secretario municipal
ou estadual de saude, na dependéncia de ser gestor pleno da rede de atengao. A
certificacao, solicitada pelo dirigente do HE junto ao MS e MEC, estabelece 17 critérios
claros e precisos, até entdo inexistentes, nos campos da assisténcia, gestao, ensino e
pesquisa para o hospital ser considerado de ensino®.

12 A Portaria Interministerial no 2400/MEC/MS, de 02/10/2007, estabelece no seu Art. 7o a obrigatoriedade dos
seguintes requisitos para que as unidades hospitalares sejam certificadas como Hospitais de Ensino: I — abrigar,
formalmente e em carater permanente e continuo, todos os alunos de, pelo menos, um curso de medicina,
em atividades curriculares de, no minimo, uma area integral do internato, além de atividades curriculares
dos alunos de pelo menos dois outros cursos de graduagdo na area da saude, e as unidades hospitalares
especializadas que n&o dispuserem de internato deverdo abrigar curso de pés-graduacgdo stricto sensu
devidamente reconhecido pela Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES); II —
abrigar, em carater permanente e continuo, programas de Residéncia Médica regularmente credenciados pela
Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM), observando: a) no caso de hospitais gerais oferecer o nimero
minimo de vagas definido no Anexo III a esta Portaria para entrada de novos residentes em, pelo menos, duas
areas béasicas de formacao (Cirurgia Geral, Clinica Médica, Ginecologia e Obstetricia, Medicina de Familia e
Comunidade ou Pediatria); b) que hospitais especializados devem oferecer a mesma proporcionalidade de vagas
para entrada anual na sua area de atuacgao; III — garantir acompanhamento diario por docente ou preceptor
para os estudantes de graduacgdo e para os residentes, de acordo com a legislacao vigente para a avaliacdo das
condigOes de ensino e da Residéncia Médica; IV — dispor de projeto institucional préprio ou da IES a qual o
hospital for vinculado para o desenvolvimento de atividades regulares de pesquisa cientifica e avaliagdo de
tecnologias; V— dispor de mecanismos de gerenciamento das atividades de ensino e de pesquisa desenvolvidas
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A certificacao deve ser renovada periodicamente. Atualmente somente
sao considerados hospitais de ensino aqueles certificados segundo os critérios do MS e
do MEC (Brasil. Ministério da Saude e Ministério da Educacao. Portaria Interministerial
no 1006/MEC/MS, de 27/05/2004; Brasil. Ministério da Saude. Portaria no 1702/GM
de 17/08/2004; Brasil. Ministério da Saude e Ministério da Educacao. Brasil. Portaria
Interministerial no 2400/MEC/MS, de 02/10/2007).

A contratualizacao € solicitada pelo gestor municipal ou estadual junto
ao MS e estabelecida entre a Secretaria de Saude municipal e/ou estadual e o hospital
de ensino, que pode ser vinculado a uma universidade federal ou estadual ou ainda,
ser um hospital filantropico, no campo de atuacao de alguma universidade publica
ou privada. E formalizada através de convénio/contrato onde sdo estabelecidas, de
forma negociada e pactuada, os compromissos e obrigacdes das partes em contrato,
as atividades a serem desenvolvidas pelo hospital, expressas em um Plano Operativo
Anual (POA), os mecanismos, critérios e instancias de monitoramento e avaliagao, os
recursos envolvidos e critérios de repasse, incluindo ainda outras exigéncias.

Os convénios/contratos tém duracao maxima de cinco anos, com
renovacao anual do POA e orcamento, os quais podem ser revistos a qualquer momento
através de Termo Aditivo, desde que acordado entre as partes.

no ambito do hospital; VI—dispor deinstalacdes adequadas ao ensino, com salas de aula e recursos audiovisuais,
de acordo com a legislacdo vigente para a avaliagdo das condicdes de ensino e da Residéncia Médica; VII —
dispor ou ter acesso a biblioteca atualizada e especializada na &rea da saude, com instalacoes adequadas
para estudo individual e em grupo, e para consulta a Bibliotecas Virtuais, de acordo com os critérios vigentes
para a avaliacdo das condicOes de ensino e da Residéncia Médica; VIII — ter constituidas, em permanente
funcionamento, as comissdes assessoras obrigatérias pertinentes a instituicdes hospitalares: a) Comissdo de
Documentagdo Médica e Estatistica; b) Comissao de Etica; ¢) Comissdo de Etica em Pesquisa, propria ou da IES
a qual o hospital for vinculado; d) Comissao de Mortalidade Materna e de Mortalidade Neonatal (para hospitais
que possuam maternidade); e) Comissao de Controle de Infec¢ao Hospitalar; f) Comissao Interna de Prevencao
de Acidentes; g) Comissdo de Obitos; h) Comissdo de Revisdo de Prontuéarios; i) Comissdo de Transplantes e
Captacao de Orgdos (para hospitais que possuam Unidades de Tratamento Intensivo); j) Comité Transfusional;
k)Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional; IX — desenvolver atividades de vigilancia epidemiolégica,
hemovigilancia, farmacovigilancia, tecnovigilancia em satide, vigilancia em satde do trabalhador e padronizacao
de medicamentos; X — dispor de programa de capacitacao profissional por iniciativa prépria ou por meio de
convénio com institui¢do de ensino superior; XI — participar das politicas prioritarias do Sistema Unico de Satude
e colaborar ativamente na constituicdo de uma rede de cuidados progressivos a saude, estabelecendo relagoes
de cooperacao técnica no campo da atencao e da docéncia com a rede basica, de acordo com as realidades
locorregionais; XII — dedicar um minimo de 60% da totalidade dos leitos ativos e do total dos procedimentos
praticados ao Sistema Unico de Saude: a) os hospitais publicos devem assumir o compromisso de ampliar
gradualmente essa porcentagem, até atingir 100%, num prazo de dois anos, sendo asseguradas as condigoes
de equilibrio econémico-financeiro no convénio com o gestor local do SUS; b) todos os beneficios decorrentes
das novas modalidades conveniadas/contratuais entre os hospitais de ensino e o SUS serdo proporcionais ao
numero de leitos e procedimentos destinados ao SUS; XIII — regular e manter sob a regulagdo do gestor local
do SUS os servigos conveniados ou contratados, de acordo com as normas operacionais vigentes no SUS; XIV
— estar formalmente inserido no Sistema de Urgéncia e Emergéncia locorregional, com definicao de seu papel
no Plano Estadual de Assisténcia a Urgéncia, conforme previsto na Portaria MS n° 2.048/GM, de 5 de novembro
de 2002; XV — ter acdes compativeis com a Politica Nacional de Humanizacado do Sistema Unico de Saude;
XVI — garantir mecanismos de participacao e controle social no hospital, possibilitando representagdo docente,
discente, de funcionarios e de usuéarios; e XVII — comprovar sua inclusao em programa de qualificacdo da
gestdo que cumpra o disposto pelo Ministério da Saude e as demais esferas do SUS.
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O POA discrimina todos os servigos ofertados, a estrutura tecnolédgica e a
capacidade instalada do hospital. Nele, constam as metas e indicadores de producao
(internacoes, consultas ambulatoriais, atendimentos de urgéncia e emergéncia e dos
servigos de apolo ao diagnostico e tratamento); de insercao na rede; de qualificagao
da assisténcia; de aperfeicoamento da gestao; de atuagao no ensino, na formacao e na
educacao permanente dos profissionais do hospital e da rede; e de desenvolvimento
de pesquisa e de avaliagdo tecnoldgica em satude (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE e
MINISTERIO da EDUCAGAO, 2004; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O POA e o convénio/contrato devem ser monitorados e avaliados, ao
menos uma vez ao més, por uma Comissao de Acompanhamento de Convénios/
Contratos, constituida e coordenada pela Secretaria de Saude, com representacao do
hospital, da comunidade académica e dos usuéarios (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE e
MINISTERIO da EDUCACAO, 2004; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Importante inovagao introduzida pelo Programa sao os incentivos para
que os hospitais desejem nele ingressar. Primeiramente, ao ingressar o hospital recebe
um recurso extraorcamentario denominado de incentivo a contratualizacao (IAC).
Além disso, o hospital passa a ter uma “or¢amentagdo mista do custeio”, composto por um
valor global, fixo, negociado entre secretaria e hospital, conhecido antecipadamente,
relativo aos procedimentos de média complexidade, e por um valor variavel, referente
aos procedimentos de alta complexidade e estratégicos, repassado retrospectivamente
segundoonumerode procedimentosrealizados. O valor global pré-definido é subdividido
em um componente fixo e outro variavel diretamente vinculado ao alcance de metas
e indicadores de atencao, gestao, ensino e pesquisa. Trata-se, portanto, de um sistema
que articula o orcamento global ajustado por desempenho e o pagamento prospectivo
por procedimentos (no caso, os de alta complexidade).

O Programa preconiza que os componentes fixo e variavel do valor
global correspondam a respectivamente, 85% e 15%. O repasse da parte fixa deve ser
realizado através de transferéncias mensais, de forma automatica e independente de
qualquer avaliacao prévia e o da parte variavel condicionado a avaliacao da Comissao
de Acompanhamento, baseada em trinta indicadores, cada um com parametro
estabelecido e pontuacao definida, totalizando 32 pontos. Os indicadores referem-
se principalmente as a¢des no campo assistencial e de ensino. E desejado que o
componente variavel repassado segundo o desempenho alcance gradativamente
até 50% dos recursos do valor global. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004; BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

A fim de subsidiar secretarias e hospitais, o MS elaborou uma minuta
de convénio/contrato e de POA que serve de referéncia para o estabelecimento da
contratualizacao e para a elaboragao do POA.
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Ha diferentes situacdes no pais. Existem Secretarias que condicionam o
repasse do componente fixo ao cumprimento de metas fisicas de producao, ha outras

que repassam o componente variavel sem efetivamente condiciona-lo ao desempenho.

Ha convénios/contratos nos quais o componente variavel corresponde a 10% enquanto
que em outros, a 25% do valor global do contrato. H& também situacdes diversas em
relacao as metas que constam nos POA. Ha hospitais com metas no campo da insercao
na rede, da assisténcia, da gestao, de ensino e de pesquisa e ha outros em que nao
ha metas para o ensino e pesquisa. Ha, ainda, hospitais que estabelecem contratos
internos com os servigos/equipes, a partir de um plano de atividades com metas e
indicadores vinculados ao POA do hospital, os quais uma vez alcangados, as equipes
recebem incentivos financeiros (LIMA, 2009).

Segundo dados da SAS/MS atualizados em 14/09/2010 havia 167 hospitais
de ensino certificados e 134 hospitais de ensino contratualizados.

O Programa de reestruturacdo dos hospitais de filantrépicos no SUS

Igualmente para os hospitais filantrépicos, no final de 2005, o MS cria
o Programa de Reestruturacdao dos Hospitais Filantrépicos no SUS com diretrizes e
metas semelhantes as dos HE, exceto as referentes ao ensino de graduacao, pesquisa e
avaliacao tecnologica em saude.

Embora com regras bastante semelhantes as do HE, a contratualizagao
dos HF tem algumas especificidades a seguir discriminadas.

Como nos hospitais de ensino, a contratualizacao é estabelecida entre
a Secretaria de Saude estadual ou municipal, gestora plena da rede de atencao e
o hospital. A Secretaria de sauide decide se contratualiza ou nao o hospital, mas o
Programa preconiza que sejam priorizados os hospitais onde o gestor municipal e/ou
estadual ja aloque recursos proprios.

Antecede a contratualizacdo, uma etapa de adesdo na qual o hospital
filantrépico e o gestor municipal e/ou estadual, com homologagao da Comissao
IntergestoresBipartite/CIB, manifestam o desejo de ingressar no Programa. Nesta etapa
o hospital ja recebe 40% do IAC. O hospital e Secretaria tém 120 dias apds a adesao
para concluir o convénio/contrato sob pena de suspensao de parte do incentivo do IAC
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Os 60% restantes sdo repassados ao hospital
quando o convénio/contrato efetivamente é estabelecido entre hospital e secretaria
e aprovado pela Comissao Intergestores Bipartite/CIB). Ambas as partes do IAC sao
repassadas em parcelas mensais para o hospital. Estes recursos devem ser ressarcidos
ao MSno caso em que for constatado que as informacodes ou documentacoes fornecidas
pelo hospital sejam invalidas (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2005).
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Os hospitais passam a ter um orgamento misto, composto por um
valor global, fixo, negociado entre secretaria e hospital, conhecido antecipadamente,
relativo aos procedimentos de média complexidade, e por um valor variavel,
referente aos procedimentos de alta complexidade e estratégicos, repassado
através do método de pagamento prospectivo, segundo o numero de procedimentos
realizados.

O valor pré-definido é subdividido em um componente fixo e outro,
variavel. Aqui reside uma diferenca em relacdo ao repasse de recursos dos HE.
Ambos os componentes sao repassados segundo o desempenho do HF, que é
objeto de avaliacao mensal da Comissao de Avaliagcao e Acompanhamento de
Contratos/convénios, constituida pela Secretaria, com representantes do hospital
e secretaria. O componente fixo é repassado conforme o cumprimento de metas
fisicas de producao, e o componente variavel segundo o cumprimento de metas
de qualidade de atencao e gestdo. O hospital que nado atingir ao menos 70% das
metas fisicas pactuadas por 3 (trés) ou cinco (5) meses alternados, volta a receber
por meio de faturamento dos procedimentos para o SUS por um periodo de dois
(2) meses, quando entao deve ser pactuado entre secretaria e hospital um novo
POA. O hospital sera desligado do Programa se nao for pactuado um novo POA ou
ainda se nao cumprir 70% das metas fisicas pactuadas no novo POA por trés (3)
meses consecutivos, voltando a receber por procedimento (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2005).

O Programa preconiza que os componentes, fixo e variavel, do valor
global devam corresponder respectivamente a 90% e a 10% e € também recomendado
que gradativamente o percentual do componente variavel alcance 50% (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2005). No mais as regras sdo semelhantes as do HE (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Segundo dados da SAS/MS atualizados em 15/10/2010 havia 633 hospitais
filantrépicos contratualizados.

A politica nacional dos hospitais de pequeno porte — HPP

Considerando a necessidade de buscar alternativas de insercao na rede de
atencaodo SUS e de financiamento para os hospitais com 5 a 30 leitos, ainda em 2004, o MS
implementou uma Politica para os HPP, estimulando a formacao de rede microrregionais
de servigos articuladas e resolutivas na qual os HPP cumpririam a funcao de assegurar a
continuidade da atencao prestada pela atencao basica e equipes de saude da familia e a
realizagdo da média complexidade (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Note-se que,
como observado em Barbosa et al, 2002, até entdo os hospitais filantrépicos de pequeno
porte superpunham grande parte de sua produgao a do Programa de Saude da Familia.
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Nessamodalidade de contratualizacdo,a Secretaria estadual ou municipal
de saude, gestora plena da rede, encaminha ao MS, apds apreciagao e aprovac¢ao pelo
Conselho de Saude e pela Comissao Intergestores Bipartite (CIB), o Termo de Adesao
a Politica Nacional dos HPP com um plano de trabalho que discrimina metas e acoes
a serem implementadas pelos hospitais. A alocacdao dos recursos de custeio nos HPP
passa a ser realizada através de um orgamento global cujo repasse é condicionado a
execucao do plano de trabalho, sendo ambos discriminados em um Contrato de Metas
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O acompanhamento e a avaliacao do desempenho dos HPP sao realizados
por um Conselho Gestor ou por uma Comissao de Acompanhamento constituidos no
ambito do Conselho de Saude que analisa o cumprimento das metas e indicadores do
plano de trabalho contidos no Contrato de Metas para repassar os recursos financeiros
para o hospital. O ndo cumprimento das diretrizes da Politica Nacional dos HPP e
das obrigacdes contidas no Contrato de Metas implicara na suspensao dos recursos
pactuados (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Segundo dados da SAS/MS, de 14/09/2010 havia 2.568 hospitals de
pequeno porte que aderiram a Politica e, destes, apenas 506 contratualizados.

4.2.2| Os contratos de gestdo entre a Secretaria Estadual de Satide de S3o Paulo e as
organizagoes sociais de saude

O Governo do Estado de Sao Paulo através de Lel complementar n° 846, de
04/06/1998 habilitou entidades publicas de direito privado, nao estatais, com finalidade
social, sem fins lucrativos e com autonomia administrativa e financeira, as Organizacoes
Sociais de Saude/OSS para gerenciar equipamentos de saude da Secretaria Estadual de
Saude, com a obrigatoriedade de atenderem exclusivamente ao SUS.

Inicialmente habilitadas para gerenciar 15 hospitais, atualmente as OSS
gerenciam 34 hospitais, 38 ambulatorios, 1 centro dereferéncia, 2 farmacias e 3 laboratorios
de anélises clinicas (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO, 2010).

As OSS sao reguladas pela SES através de contratos de gestao renovados
a cada ano, nos quais ha um plano de atividades, um valor de recursos para executa-
lo, critérios de repasses destes recursos, mecanismos e instancias de avaliagao, dentre
outras condicoes.

Os contratos de gestao sao monitorados e avaliados trimestralmente por
uma comissao de acompanhamento especificamente constituida pela SES para tal
finalidade. Na avaliacdo sao definidos os percentuais de repasse, as necessidades de
aditivos contratuais ou de reducao de metas, podendo inclusive, se necessario indicar
a desqualificacao da OSS. Além disso, as OSS estao sujeitas a auditorias da SES e do
Conselho Estadual de Saude e ao controle do Tribunal de Contas (SANO e ABRUCIO, 2008).
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Ovalor total dos recursos do contrato de gestao pactuados para realizagao
das atividades é repassado da seguinte forma: 90% em 12 parcelas mensais vinculadas
ao cumprimento de ao menos 85% das metas fisicas de produgao (percentuals menores
implicam em redugao nos pagamentos subsequentes) e 10% em quatro parcelas
trimestrais condicionada ao alcance de indicadores de qualidade. Ha também duas
avaliacoes semestrais que de acordo com as metas atingidas podem alterar o valor
total previsto em contrato (SANO e ABRUCIO, 2008).

Os contratos de gestao ao longo de 12 anos de experiéncia foram sendo
aperfeicoados. Nos primeiros contratos, o grau de exigéncia e de abrangéncia das
metas era menor. As metas fisicas de producdo nao eram especificadas por servigos e
especialidades e sim consideradas em grandes blocos — ambulatério, pronto socorro e
internacao e as metas de qualidade se restringiam a taxa de infeccao, taxa de cesarea,
taxa de letalidade e indicador de satisfacao da clientela. Atualmente, as metas sao mais
abrangentes e mais exigentes no campo da qualificacdo da gestao e da qualificagao, do
acesso da populacao, além das metas fisicas de producao.

4.2.3| Os termos de compromisso dos hospitais do programa hospitalar — PROHOSP
— e das equipes de saide da familia na atencao basica, da Secretaria Estadual de
Saude de Minas Gerais — SES/MG

A SES /MG através de Resolugao interna instituiu em 2003 o Programa
de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais/PROHOSP, introduzindo
importante e talvez pioneira mudanca na légica de relacdo, que passou de convenial
para a contratual, entre Estado e hospitais publicos e privados sem fins lucrativos
prestadores de servigos ao SUS (MINAS GERAIS, 2003).

O PROHOSP consolidou a regionalizacao de saide materializando através
do contrato, o planejamento regional satide. Sao critérios para ingresso no Programa
ser hospital publico ou filantrépico com mais de 100 leitos desempenhando as fungoes
de hospitais-polo macro ou microrregionais e atender ao SUS (MINAS GERAIS, 2003).

Os hospitais selecionados tém aporte diferenciado e adicional de recursos
do tesouro do Estado, especificamente do PROHOSP, mediante a assinatura de Termo
de Compromisso com a SES, com a interveniéncia da Secretaria Municipal de Saude/
SMS do municipio, sede da macrorregiao de saude. No referido Termo sao definidos
indicadores e metas no campo da atengao e da gestao, além de estabelecida a aplicagao
dos recursos: 40% destinam-se a melhoria da qualidade da atencao, a manutencao e
ampliacao da capacidade instalada (fisica e equipamento); 10% a melhoria da gestao
hospitalar; e 50% sao livres de vinculagao (MINAS GERAIS, 2003).

Os gestores municipais e a direcao do hospital elaboram de forma
pactuada um Plano de Ajustes e Metas estabelecendo metas assistenciais, qualitativas
e quantitativas, além de metas gerenciais, indicadores para mensuracao dos resultados,
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recursos financeiros necessarios a sua execugao, obedecendo aos percentuais de
destinagao de recursos ja mencionados. Sao exemplos de metas: a adesao a politica de
humanizacao da assisténcia hospitalar, o desenvolvimento e implantacao de protocolos
clinicos, a realizagdo de procedimentos de média e alta complexidade insuficientes na
Regidao de Saude, a implantacao de uma gestao profissional, de sistema de custos, de
controle interno e de controle de estoques, a adesao ao banco de preco, a participagao
em processo de capacitacao gerencial ofertado pela SES, a elaboracao de um Plano
Diretor, etc (MINAS GERAIS, 2003).

A SES designa uma Comissao de Avaliacao dos Planos de Ajustes e Metas
para acompanhamento da execucao e avaliacao dos indicadores e metas pactuados e
0s recursos sao repassados segundo o seu alcance (MINAS GERAIS, 2003).

Igualmente para a atencao basica, a SES/MG cria o Projeto Estruturador
da Saude em Casa, visando a qualificar a Atencao Primaria a Saude/APS desenvolvida
nos municipios através das Equipes de Saude da Familia/PSF e das Unidades Béasicas
de Saude/ UBS. Ha uma pactuacao, formalizada através de Termo de Compromisso/
TC, entre a SES e os municipios que aderirem ao projeto, estabelecendo metas e
indicadores de desempenho, responsabilidades, condigoes para execugao, concessao de
incentivos, e critérios de fiscalizacao e de monitoramento e avaliacao do desempenho
do municipio. O desempenho dos municipios € avaliado pelas Geréncias Regionais de
Saude da SES e por uma Comissao de Acompanhamento e Avaliagdo instituida pelo
CIB microrregional. O TC tem validade maxima de cinco anos, mas anualmente podem
ser revistas as metas e indicadores mediante Termo Aditivo (MINAS GERAIS, 2009).

Ha um sistema de incentivos previsto para os municipios e para as equipes
de APS. No Termo de Compromisso fica estabelecido que a Secretaria Municipal de
Saude receba um bonus de desempenho (recursos financeiros adicionais) se: cumprir
as metas e indicadores da APS; estabelecer Contrato de Gestao por Resultados com as
equipes de atencao primaria tendo em vista as metas e indicadores do TC pactuados
com a SES; estabelecer uma comissao de acompanhamento e avaliagao para monitorar
o desempenho do TC do municipio (MINAS GERAIS, 2009).

Este bonus pode ser repassado para as equipes de atencao primaria a
saude na forma de um incentivo financeiro mensal condicionado ao alcance de metas
e indicadores do Contrato de Gestao por Resultados estabelecido entre as equipes de
APS e a SMS (MINAS GERAIS, 2009).

4.2.4| Os contratos de gestdo ou termos de compromissos na aten¢ao basica
da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba

A SMS de Curitiba estabelece contratos internos, denominados Termo de
Compromisso/TERCOM, desde 2003, entre o nivel central da Secretaria, os Distritos
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Sanitarios e as Unidades Béasicas de Saude, renovaveis a cada ano, tendo como
referéncia o Plano Municipal de Satuide e a Programacao Anual de Satde, além de outros
documentos de planejamento (MARTY, 2010).

Acoplado aos mecanismos de monitoramento e avaliacdo estabelecidos,
hd um sistema de incentivos aos trabalhadores, denominado de Incentivo de
Desenvolvimento de Qualidade (IDQ), que se constitul em remuneracao adicional e
vinculada ao desempenho profissional com vistas a melhoria da atengao prestada aos
usuarios (MARTY, 2010). O IDQ pode representar de 20 a 40% do salario do profissional.

O TERCOM tem um Plano Operativo Anual /POA onde constam metas
e indicadores a serem alcancados pelas Unidades Basicas de Saude. As metas sao
pactuadas considerando as possibilidades locais de infraestrutura, recursos humanos
assim como a série histérica de producao. O monitoramento do POA é realizado a
cada trés meses. O pagamento do IDC é realizado mensalmente considerando, além da
avaliacdo do POA, a avaliacao da comunidade, da Chefia da UBS e de uma autoavaliacao
(MARTY, 2010).

4.3 | Apreciacdo Geral dos Novos Sistemas de Alocacdo de Recursos
Adotados em Modelos de Contratualiza¢ao no Brasil

Todas as experiéncias brasileiras apresentadas de alocacao de recursos
com base no desempenho tém em comum a utilizagao de algum tipo de arranjo
contratual, denominado de diferentes formas em cada uma delas, mas que em sintese
se expressa em um instrumento formal assinado entre duas partes, o contratante e o
contratado, que, em negociacao, estabelecem compromissos e responsabilidades em
relacdo a prestacao de servicos de saude. Pode-se observar que o tripé de sustentacao
do arranjo contratual é constituido por trés elementos: (1) um plano de atividades com
recursos financeiros definidos para sua execugao; (2) um sistema de monitoramento
e avaliacdo das metas e indicadores relacionados as atividades contidas no referido
plano; e (3) um sistema de incentivos que vincula o repasse de recursos financeiros ao
alcance das referidas metas e indicadores.

Nas experiéncias em curso no pais, de forma mais ou menos consolidada
e estruturada, na dependéncia do desenvolvimento organizacional dos contratantes
e contratados, as partes em contrato, de forma pactuada, constroem o referido tripé.

O contratante, nos casos apresentados, é sempre um ente estatal
pertencente a administragao publica direta estadual ou municipal (Secretaria de Saude
estadual ou municipal) e o contratado (prestador hospitalar ou de atencao basica) pode
ser um ente estatal, da mesma esfera de governo ou nao, ou ainda um ente privado
sem fins lucrativos.
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Osincentivos financeiros, nestas experiéncias, podem ser exclusivamente
vinculados ao desempenho da unidade hospitalar ou de atencao basica ou podem
adicionalmente serem condicionados ao desempenho da equipe profissional. E
importante ressaltar que todas as experiéncias mantém outras modalidades de
alocagao de recursos (em geral, o orcamento global) aos prestadores que representam
a malor parte dos recursos de manutencao /custelo dos mesmos.

Nao ha, ainda, uma avaliacdao do impacto das experiéncias apresentadas
sobre a efetiva melhoria do desempenho dos hospitais e da atengao basica, no que
se refere a politica de contratualizacao do MS, no ambito nacional. Entretanto, em
estudo realizado em quatro secretarias contratantes e hospitais de ensino contratados
observou-se que, na percepcao dos entrevistados, houve um aumento de producao de
procedimentos de média complexidade e, em alguns casos, dos de alta complexidade,
asslm como uma mailor insergao desses hospitais na rede de servigos, porém nao fol
observada melhoria na qualidade da atencao (LIMA, 2009).

Quanto a experiéncia das OSS da SES com os hospitais, ha estudos que
evidenciam resultados positivos no que se refere a eficacia e eficiéncia dos gastos e
a gestao de recursos humanos especialmente quando comparados com os hospitais
estatais paulistas (SANO & ABRUCIO, 2008).

5 | CONSIDERACOES FINAIS

A integralidade do cuidado a saude €, sem duvida, um dos principais
desafios do SUS aos seus vinte anos de existéncia. Para a consecuc¢ao desse objetivo,
é imprescindivel a estruturacao e condugao de uma rede integrada de servicos, o que
implica em repensar o modelo de municipalizacao a outrance levado a cabo no SUS
até hoje e requer o fortalecimento da esfera estadual, a quem compete o desenho e a
estruturacao de regides sanitarias com redes intermunicipais integradas de servigos.

Por sua vez, a capacidade de conducao do sistema estadual de saude,
regionalizado, a partir de redes integradas de servicos requer, de um lado, fortalecer a
capacidade técnica e politica®® dos gestores do SUS e, por outro, adotar instrumentos
de condugao e regulacao dos prestadores de servigos de saude, dentre os quais figuram:

e modelos de contratualizagao entre o gestor publico e
prestadores de servigos de saude;

13 Referimo-nos ao fortalecimento de: (i) a capacidade técnica dos gestores estaduais para conceber e estruturar
uma rede integrada de prestadores de servicos de satde (que compreenda todos os niveis e tipos de atencao) e,
portanto, identificar o papel e as metas que cada prestador deve cumprir nessa rede e (ii) a capacidade politica
do gestor estadual e dos gestores municipais para negociar e pactuar a constituicdo de uma rede de servicos
que possibilite a integralidade do cuidado em saude e que supere as fronteiras municipais.
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um sistema de alocagdo de recursos aos prestadores
de servigos que supere o mero pagamento por servicos
previamente prestados (através dos sistemas SIH e SIA-SUS) ou
o or¢camento global sem nenhum ajuste ou condicionalidade a
melhoria nos processos de atencao e resultados sobre a saude
da populacgao.

E nesse contexto que se insere a tematica dos sistemas de alocagéo de
recursos aos prestadores de servigcos de saude.

Em linhas gerais, pode-se afirmar que:

é necessario pensar em sistemas de alocagédo de recursos que
induzam e/ou fortalecam a construg¢ao e implantacdo de
linhas de cuidado integral;

nesse sentido, sugerem-se sistemas diferenciados, por nivel de
atencao: (i) aos prestadores da atengao primaria, que deveriam
se responsabilizar por essas linhas de cuidado integral,
corresponderia uma alocacao de recursos per capita ajustada
pelo risco da populacao a eles adscrita; (i) os hospitais, por
sua vez, receberiam recursos atraves de orcamento global
correspondente ao volume da producao programada para o
periodo, levando em conta o seu perfil (case-mix);

tanto no caso da atencdao primaria como no da atencao
hospitalar, a alocagdo de recursos correspondente deve ser
condicionada ou ajustada a uma avaliagdo de desempenho
que contemple tanto aspectos relacionados processos
(eficiéncia e qualidade) como, principalmente, os resultados
sobre a saude da populacao (a efetividade das acbes dos
servigos de saude);

o desempenho deve ser mensurado através de indicadores
que, portanto, pertencam a varias dimensodes (qualidade/
adequacao do cuidado, eficiéncia da produgao de servigos,
efetividade das agoes dos prestadores) e cujo benchmark se
altere com o passar do tempo. Os préprios indicadores devem
ser revistos e, portanto, podem variar ao longo dos anos, em
funcao de prioridades estabelecidas pelos gestores do sistema
regional ou microrregional;

0 processo de estabelecimento desses indicadores de
desempenho e de seus padroes deve envolver os prestadores,
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tendo em vista a definicio de padrdes factiveis como o
compromisso dos prestadores com o alcance das metas da
politica sanitaria e seus respectivos indicadores.

Deve-se destacar que esta proposta geral s6 € implementavel no contexto
de um sistema regionalizado que, por um lado, se responsabilize pela populacao
adscrita em seu territério e, por outro, integre os diversos prestadores de servicos de
saude (de distintos niveis da atengao). Neste modelo, os nucleos de atencao primaria
tém um papel central no sistema de saude, responsabilizando-se pela atencao
integral da populagao adscrita através de linhas de cuidado definidas a partir do perfil
epldemiologico dessa populagao.

Por outro lado, ndo se pode atribuir ao sistema de alocagdo de recursos

aos prestadores o poder de mudar drasticamente os resultados na satide da populacao.

Sao necessarias, também, acoes intersetoriais que envolvam os poderes publicos que
atuam sobre os determinantes sociais da satude (educacao, renda, saneamento, dentre
outros).
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