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FINANCIAMENTO DO SETOR SAUDE

Vitor Gomes Pinto

- Sintese de Palestra proferida dia
03.02.86 na Reuniao Prévia da 8a.
conferéncia Nacional de Saltde, no
Ministério da Saude, em Brasilia.

1. MODALIDADES DE FINANCIAMENTO

A analise do tema Financiamento nao deve ficar limitada
ao seu conceito estrito, ou seja, apenas ao provimento de recursos
para que uma atividade se realize. Em saude utiliza-se o termo em
seu sentido amplo, que inclui além das fontes de custeio também
as formas de remuneracao das pessoas e entidades prestadoras de
servicos. Principalmente devido a esse Gltimo aspecto & que normal
mente o financiamento e a organizagdao do sistema de saude sao estu
dados em conjunto,pois na verdade se constituem em faces de uma

mesma moeda.

A partir das formas classicas de organizacgdo do trabalho
médico - liberal, direta ou assalariada e indireta ou privatiza
da - temos quatro possibilidades basicas de custeio para o setor

satde:

a) Pagamento pessoal, feito pelos clientes que compram

servigos com seus proprios recursos;
b) Tributos, compondo o orgamento piblico;

c) Descontos sobre a folha de salarios, via Previdéncia
Social, e

d) Regimes privados do pré-pagamento.
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Vejamos sinteticamente as principais caracteristicas de

cada uma, a seguir.
a) PAGAMENTO PESSOAL

O custeio individual & satisfatdério para os profissio-
nais liberais que prezam o relacionamento clinico e financeiro di-
reto com o paciente e para as pessoas de renda elevada ou média-
superior, embora se restrinja essencialmente a servigos de carater
curativo. Nao hd como estende-lo & maioria da populagdo,pois signi
ficativa parcela & incapaz de financiar com seus proprios recursos
0s cuidados de que necessita. Fundamenta-se na lei da oferta e da
procura, cujas regras podem ser expressas em cinco itens: compra-
dor e vendedor tem pleno conhecimento do que & vendido e comprado;
a oferta e demanda de bens é regulada pelo prego; ha muitos compe-
tidores sem dominio de um s6é ou de um grupo; & possivel entrar e
sair facilmente no mercado; os produtos devem ser qualitativamente

homogéneos.

Contudo, essas regras ndo tem aplicac¢do ldgica a area
da saide que na verdade é um mercado atipico do ponto de vista eco
némico. O conhecimento concentra-se nas maos do profissional e o
paciente sé toma a decis&@o inicial de procura-lo, consumindo a par
tir dal os especialistas, medicamentos e exames complementares que

lhe forem indicados. A dicussado de pregos & desvantajosa para o
doente, que deve captar a simpatia de quem poderd cura-lo. Além
do prego, ha outros fatores importantes que regulam a oferta de

servicos, como a capacidade que o médico possui de criar novas ou
mais complexas necessidades de tratamento, o prestigio ou a con-
fianga de cada profissional que lhe permitem estabelecer honora-
rios eventualmente superiores ao normal, e também a virtual impos-
sibilidade para o paciente de comparar pregos que ndo lhe sao aces
siveis. Acrescente-se a emergente entrada do capital no setor (ex-—
pansdo de empresas de pré-pagamento, p.ex.), a reserva do mercado
para portadores de titulo universitdrio, a grande variedade de ser
vigos, materiais e instalag&es e, finalmente o direito que cada
cidadao tem de ser saudavel,para que se conclua pela inadaptacao
do setor saiide as leis de mercado e da livre competig¢do econdmica.
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De acordo com as informagbes obtidas através da Pesquisa
Nacional de Amostras por Domicilio e estimativas de dispéndios do
setor piblico e previdencidrio para 1984, os pagamentos pesspais re-
presentam aproximadamente 51% dos gastos totais com salide no Brasil.

b) TRIBUTOS

Os tributos sdo, em principio, a fonte mais justa de fi-
nanciamento para o setor salde pois devem beneficiar igualmente a
todos.Também em principio, desta maneira a nagdo poderia ter o sis-
tema de salide que sua economia pudesse suportar pois uma parte da
producdo nacional lhe seria destinada numa divisdo equidnimee pro-
procional a importéncia de cada atividade na sociedade. Contudo, a
experiéncia tem mostrado no Brasil e nos palses em desenvolvimento
sob economia de mercado gque as agdes de satde publica s6 conseguem
receber recursos marginais do processo econdmico. Isto ocorre por-
que alguns setores governamentais sd@o privilegiados em demasia ape-
sar de produzirem pouco ou nulamente, porque as camadas da popula-
¢ao que dependem dos servigos piblicos de salide sdao as de mais bai-
xa renda carecendo de forga de pressdo e também porque os grupos
profissionais (mormente médicos e dentistas) tém seus olhos volta-
dos com maior atengdo para as clientelas de renda alta ou para as
formas de organizagao que melhor os remunerem, favorecendo o cres-
cimento de linhas com menor contetudo social como as de pré-pagamen
to ou a via indireta de atendimento pela previdéncia social.

Na pratica, observa-se que ao longo do século XX a me-
dida em que o sistema de salide desenvolveu-se a participagao dos
gastos piliblicos diminuiu. Em 1949 os gastos com "servigos preventi
vos" (Ministério da Salide e Secretarias estaduais de saiide) repre
sentavam cerca de 87% do total, passando para somente 15% em 1982
ao serem sobrepujados pela larga expansdo dos "servigos curativos "
consubstanciados no orcamento especifico do INAMPS (McGreevey, Pio-

la e Vianna, 1985).

Os servigos publicos custeados basicamente via impostos e
taxas proporcionam principalmente atengdo basica curativa, cuida-
dos preventivos de massa e educagdo em saide para os estratos popu-
lacionais prioritarios do ponto de vista epidemioldgico e social.



04.

A utilizagd3o de pessoal de nivel médio e atividades de estudo e pes

quisa sdo favorecidas neste modelo.

Suas distorgbes mais notdrias relacionam-se a  problemas
de md administragdo publica e geréncia deficiente, por exemplo:ocio
sidade das unidades ambulatoriais e hospitalares; atendimento des-
personalizado; rigidez operacional; salarios achatados;favorecimen-
to por motivos politicos de grupos ou localidades em detrimento do
todo; desestabilizagdo de bons programas por mudancas bruscas ou
constantes de mando.

Entretanto, essas distorgbes ndo sdo inerentes & forma di
reta de atuagdo ou ao servigo piblico, mas sim a governos centrais
ou locais socialmente injustos, ndo democraticos, de reduzida capa-
cidade técnica e administrativa, ou que reunam duas ou mais dessas

condigdes.

Os impostos que melhor se compatibilizam com a filosofia
e contelido das agdes de satide sao os ditos progressivos, que pena-
lizam mais os ganhos maiores das empresas ou pessoas (como, teorica
mente, deve ser o Imposto de Renda), e os indiretos que incidem so-
bre o processo produtivo - FINSOCIAL, ICM, IPI. Esses Ultimos po-
dem tornar-se recessivos ao serem repassados para o preg¢o final dos
produtos comercializados mas ainda assim s3o menos danosos que os

descontos diretos sobre os salarios.

Em torno de 19% dos gastos com salde no Brasil sao  fi-
nanciados via tributos.

c) DESCONTOS SOBRE A FOLHA DE SALARIOS

Na maioria dos paises latino-americanos e europeus o sis-
tema de salide € destacada ou predominantemente financiado a partir
de contribuigdes percentuais sobre os saldrios que s3o obrigatoria-

*
mente recolhidos através da previdéncia social( ).

*) No Brasil, os dispéndios federais em satude sao financiados através de tribu-
tos (26%), taxagc@o sobre folha de salérios via previdéncia social(73,5%) e
de outras fontes (0,5%). (VIANNA, et al, 1984).
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As caracteristicas basicas do sistema de seguro social sdo:
(i) - contribuigdo sdlarial (tripartite dividida entre empregadores,
empregados e Estado, ou envolvendo apenas os dois primeiros partici
pantes); (ii) - cobertura da forga de trabalho assalariada essencial
mente urbana; (iii) - programas separados para atender a distintos
riscos sociais - aposentadorias e pensdes, acidentes do trabalho v
atengdo a problemas de salde e d maternidade, principalmente; (iv)-
gastos diretamente relacionados com a receita; (v) - regime atua
rial fundamentado na capitalizagdo da receita (MESA-LAGO, 1985).

No mundo em desenvolvimento, o mais notdrio problema rela
cionado ao uso desta fonte de custeio & que salarios baixos necessa
riamente originam recursos percentuais reduzidos, empobrecendo o se
tor safide. Outra dificuldade esta na precedéncia dos beneficios pre
videnciarios como as aposentadorias, pensbes, compensagdes por au-
séncias ao trabalho, seguro-desemprego em algumas areas, sobre os
gastos com assisténcia médica, fazendo com que esses sofram os pri-
meiros e maiores cortes nos periodos de crise. Ao contrario, nas fa
ses superavitarias, os recursos em excesso costumam ser aplicados

em empreendimentos governamentais alheios ao setor.

Paradoxalmente, no entanto, devido a restrita dotagéo de
verbas publicas, o seguro social tem se constituido no responsavel
mais destacado pela expansao de servicos de medicina e odontologia

curativa seja na América Latina seja na Europa.

Os servigcos sdo prestados, no Brasil, fundamentalmente por
via indireta, ou seja, através de entidades e profissionais ja es-
tabelecidos no mercado e que vendem sua forca de trabalho ao INAMPS
devendo em troca atender pacientes mediante condigdes e remunera-
cao pré-fixada. Tradicionalmente, a remuneragao nesta modalidade
é feita por Unidade de Servigo (US), que pode ser considerada como

uma das formas mais danosas de expansdo da atengdo médica.

0 pagamento por US favorece: o aumento do nimero de proce
dimentos clinicos pois quanto mais se fizer mais se ganha; as ati-
vidades mais complexas em detrimento das mais simples visto remune

rar comparativamente melhor aquelas do que estas: os tratamentos
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curativos ao invéz dos preventivos pelos mesmos motivos do item an-
teriar, o aumento geral dos custos. Por outro lado, dificulta em mui
to os controles sobre a qualidade e a quantidade dos atos médicos e
odontoldgicos.

Sofisticados sistemas de controle, com numerosos audito-
res e uso de computadores, tem apresentado resultados sofriveis tan
to nos Estados Unidos em relagdo aos programas Medicare e Medicaid ,
como na Argentina, Uruguai e especialmente no Brasil onde as frau-

des & previdéncia social assumem grandes proporgoes.

E interessante observar que os pacientes em geral n3o se
dao conta de que o sistema de US lhes & prejudicial. HA uma ilusao
frequente de que mais exames, mais radiografias e mais tratamento
s30 sindnimos de melhor safide. Assim, aceitam sem qualquer protes-
to servigos adicionais pois ndo precisam pagd-los diretamente, es-
quecendo que o fazem indiretamente por duas vias: sua contribuigdo
pessoal e na compra de bens para cujos pregos sdo habitualmente trans
feridas as contribuigdes patronais (Illich, 1975; Enthoven, 1980 ;
Roemer, 1969; Herzlinger, 1985). Em geral, os grupos profissionais
pressionam no sentido de um fracionamento maximo de cada ato médi-
co: como a previdéncia social costuma pagar muito pouco por US, es
ta & uma medida compensatdria que visa possibilitar a produgdao de
mais US para ser melhor remunerada.

Numa tentativa de corrigir essa situacdo, em 1985 o regi-
me de US foi substituido no INAMPS pelo pagamento por procedimento,
no qual os atos clinicos de maior porte s3o remunerados por um va-
lor fixo onde ja estdo embutidas as tarefas intermediarias. Paga-
se, p. ex., por uma cirurgia cardiaca, por um parte, ndo importando
o nimero de dias de permanéncia hospitalar nem a quantidade de gaze
ou de medicamentos utilizada, fazendo com que o Hospital que antes
tinha interesse em reter o paciente alguns dias a mais para receber
as diarias correspondentes, agora proceda de maneira inversa dando
altas no menor tempo possivel (ou forcando atos mais complexos que
tém valor superior) pois a sua remuneragdo € invaridvel. Mais do
que a forma de pagamento, contudo, a sistemdtica de reajustes (por
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vezes insuficientes) e o estabelecimento de cotas por parte do
INAMPS para internagdes, & que vem regulando o mercado e as rela-

¢bes entre a instituigdo e os prestadores: privados neste campo.

Os "procedimentos" de menor porte, por serem indivisiveis,
continuam na verdade sendo remunerados como se fossem US. Neste ca-
so estdo, por exemplo, as consultas ambulatoriais médicas e odonto-

ldgicas.

Outra variagdo na forma de contratagdo de servigos utili-
zada pela previdéncia & o pagamento per capita (método de capita-
¢do), vigente notadamente nos convénios de assisténcia & populagao
rural. Nao obstante se trate de uma linha muito mais correta de
atuagdo indireta pois lida com o conceito de populagdo protegida ao
invés de ato médico realizado, sofreu agudo desprestigio nos alti-
mos anos devido & forte corrosdo nos valores dos subsidios que tém

sido reajustados abaixo dos Indices de inflagdo.

A participagao do INAMPS no custeio total do sistema de
salide brasileiro & de aproximadamente 30%.

d) PRE-PAGAMENTO

Cada vez mais se observa uma expansao dos sistemas de se-
guros privados de saide, na linha de pré-pagamento representada por
empresas comerciais como Golden Cross, Itali, Bradesco, ou por coope

rativas médicas.

Quando parcialmente custeadas pela previdéncia, como nos
convénios-empresa, apresentam problemas similares aos comentados no
item anterior, incluindo uma énfase quase exclusiva nas agoes de

carater curativo.

Como seguro privado, limitam-se aos grupos de melhor ren-
da como altennativa ao sistema liberal, proliferando rapidamente nos
paises industrializados e de modo especial nos Estados Unidos onde
as companhias seguradoras de satide se constituem num lucrativo ne-
gdcio.Aqui n3o serdo aprofundadas as andlises sobre essa modalidade
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de pré-pagamento, embora valha a pena citar apenas dois pontos de
interesse geral: (i) a presenga do grande e médio capital (o empre-
sariamento) na area médica favorece aos proprietdrios das empresas
mas ndo hd evidéncia cientifica de que produza melhores niveis de
salide nem de que favoreca os profissionais do setor, os quais nor-
malmente nd3o tém recursos para montar suas proprias firmas sendo
entdo forgados a vender sua forga-de-trabalho por vezes mediante
sub-remuneragdo; (ii) o estimulo ao aumento de gastos com saide em-
butido nos modelos que contam com trés participantes, dos quais o

terceiro @ que paga a conta.

Os gastos com esta modalidade ndo estdo dimensionados pois

se incluem nos orcamentos pessoais e previdenciidrios.
2. CARACTERISTICAS ATUAIS DO SISTEMA BRASILEIRO

As principais caracteristicas do sistema de organizagdo e
financiamento atual no Brasil sdo:

(i) - forte dependéncia de recursos federais (cerca de

78% dos gastos plublicos e previdenciarios no pais);

(ii) - compromisso reduzido dos Estados e Municipios pe-
rante a populagao. Embora possuam extensa rede de
unidades, n8o possuem os recursos, de forma que ao
surgirem problemas a tendéncia natural é de que as
responsabilidades sejam transferidas para o governo
central, impossibilitando a participagdo e a efica
cia de eventuais controles e reclamagoes por parte

das comunidades;

(iii) - descrédito dos servicos pliblicos, que sb s&o utili-
zados por quem ndo pode pagar servigos privados. Na
realidade, embora existam dois sistemas (plGblico e
privado) , os profissionais s3ao os mesmos, trabalhan-
do parte do tempo em cada um. Esse modelo funciona
a favor da clinica e dos hospitais particulares =
onde as possibilidades de ganho s3do potencialmente

malores;



(iv)

(v)

(vi)

(vii)

(viii)
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gastos pessoais crescentes, detectados de maneira
indireta pelo aumento da presenga dos sistemas de

pré-pagamento;

crescimento real, nos gastos publicos federais ¥
das rubricas "alimentagdo e nutricdo, doengas trans
missiveis e medicamentos basicos" gracgas ao aporte
de recursos via FINSOCIAL. Embora o FINSOCIAL te-
nha fundamentalmente substituido a fonte orgamen-
taria tradicional ao invés de adicionar recursos ao
setor, privilegiou bastante as areas de gastos com
maior alcance social;

a tendéncia ao crescimento de gastos globais com
satde, por motivos ndo epidemioldgicos, continuaem
butida no sistema devido entre outros fatores a
predomindncia da modalidade indireta de prestacao
de servigos, a problemas de geréncia dos servigos
oficiais e a dicotomia institucional:

relacionamento tenso e inadequado com os prestado
res privados de servicos. Ha sub-remuneragao dos
procedimentos e atos médicos e controle fragil, es
timulando fraudes até mesmo para equilibrar finan-
¢as ou fazer render um pouco mais os repasses do
INAMPS. A desconfianga de lado a lado mina o sis-

tema;

dificuldades em unificar o setor, com manutengéo
de centros de influéncia e poder institucionais con
trarios a idéia de consolidagdo do trabalho em sal
de em torno de uma s entidade no ambito federal .
Mesmo dentro do sub-setor de salde publica ha in-
compreensdes e posi¢des obscuras sobre esse tema.
Documento recente da ABRASCO (1986) por exemplo ,
refere que "& possivel redirecionar o INAMPS para
que sem &nus maior seja colocado a servigo efeti-
vo da populagdo,...mas & diferente com o Ministé-
rio da Saide...onde muitos s3ao os exemplos que po-
dem ilustrar a quase total incompeténcia...que os-

tenta". Esse texto esquece ndo s6 os muitos éxi-
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tos que apesar das verbas limitadas tem alcangado
o MS, como o fato por todos sabido de que no momen
to em que a previdéncia social - com o volume de
recursos colocado & sua disposigdo - resolver se-
guir uma politica auténtica de salide piblica gran-
de parte dos problemas setoriais criados por ela
propria estariam resolvidos sem qualquer interfe-
réncia externa. Vale lembrar ainda a recente tenta
tiva via Lei Delegada do Congresso Nacional cujo
Gnico resultado, compensatdrio, foi a passagem da

CEME como entidade auténoma para a Orbita do MS.
3. SOLUGCOES POSSIVEIS

Diversas sugestOes tém sido feitas visando melhor estru-
turar e financiar o setor, incluindo opgdes desde a privatizagao até
a estatizagdo total. Ndo se trata aqui de analisar as hip&teses mais
radicais nem de discutir se o lucro com a doenga & éticamente acei
tavel, e sim de encontrar alguns caminhos viaveis para o momento

vivido hoje pelo pais.

a. A institucionalizagdo do sistema Gnico de salde, com a
fusdo sob o comando do Ministério da Satude das agbes a cargo do prd
prio Ministério, do MEC (Hospitais Universitarios) e do MPAS
(INAMPS) afigura-se como ldgica e inevitdvel a curto ou a médio pra
zo, dependendo da forga politica que no debate da Constituinte de-
monstrarem os que se posicionam a favor e contra esta medida.

Para tanto, hda uma urgente necessidade de estudos mais
aprofundados sobre a forma de concretizagdo, organizagdo e custeio
desse sistema UGnico. Esses estudos devem ser desenvolvidos princi-
palmente por parte do Ministério da Salde, e também no ambito do
MPAS, MEC e outras organizagdes ligadas ao setor. O exemplo de pai-
ses com algumas caracteristicas similares &s nossas, merece ser
cuidadosamente visto, mormente em fungdo das severas dificuldades
de implantagdo pratica do sistema Gnico constatadas por exemplo
na Argentina, Espanha, Panamid e Costa Rica. A experiéncia tem mos-
trado que a luta pela fus@o & longa e ardua mas é s6 o primeiro pas
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so. Evitar que depois as instituigOes se mantenham autdénomas e in-
dependentes embora sob um mesmo teto parece ser uma tarefa igual-
mente complexa, para a qual hd minimo preparo no setor satde brasi
leiro atual.

b. Com a fusdo ou sem ela o setor seguirad sendo financia
do basicamente através de tributos com destaque crescente para a
participagdo do FINSOCIAL e de descontos sobre a folha de saldrios .
Em relagao a essa Ultima & de todo aconselhdvel uma separagao por
finalidade das contribuic¢des de patrdes e empregados. A  contribui
¢ao dos empregados deve ser destinada para custear apenas os bene-
ficios estritamente previdenciarios (aposentadorias, pensdes, segu-
ro-desemprego etc), enquanto que a dos empregadores financiara prin
ciplamente a assisténcia a saﬁde(*). Outras possibilidades, mais
inovadoras, estao sendo estudadas objetivando por exemplo substi-
tuir parte da contribuicd@o sobre salarios por impostos diretos de
carater progressivo (sobre capital, patriménio e também sobre a
renda) , estabelecer uma contribuigdo progressiva das empresas so-
bre o valor agregado da producao penalizando mais aquelas que na
relagao capital/trabalho forem mais intensivas no uso do capital. (A
zevedo, 1984; Azevedo e Oliveira, 1984).

c. O aumento dos recursos tanto do Tesouro quanto da Pre-
vidéncia & uma hipGtese aceitavel desde que ndo implique em aumen-
to de impostos ou de aliquotas. No caso do governo, um remanejamen-
to de dispéndios pode ser feito se a salde ganhar maior prioridade
comparativa, mas de imediato a simples integracdo dos diversos gas-
tos com saiide em um fundo centralizado poderia pelo menos evitar as

superposicoes (Vianna et al, 1984).

d) E de todo aconselhdvel a concretizagdo de uma reforma
tributaria que privilegie principalmente os municipios. O sistema de
salide tem por esséncia um carater local que deve ser recuperado no
Brasil, mantendo apenas os servicos mais complexos em ambito esta-

dual ou federal.

) Acontribuigaodoanpregadovarlamtrea 5 e 103 com um valor médio de 9,2%.
A do empregador é de 10% como contrapartida ao aporte para o regime geral e
2,4% para a previdéncia rural, mais 7,6% para salario-familia, salario-mater—
nidade, 139 e seguro de acidente do trabalho.Cerca de 1/4 das despesas previ-
denciérias ocorrem com saide. Na proposta do texto, todos os 9,2% do emprega-

ity
gador(lz 4%) senacélwgidge{eﬁf %c%%spggaiﬁergfqlumcbs e 502% p;;ggi Sggdgosg“gan—
tidos os coeficientes atuais.



e. A curto prazo pode ser efetivada uma consolidagdo orga
mentdria e programatica nas pequenas localidades e na zona rural.Em
muitos casos, & possivel unificar os diversos prestadores de servi-
¢os (rede basica e rede ex-FUNRURAL) em uma s6 rede, inclusive com
absorgdo pelo setor plblico de unidades hospitalares de menor por-
te, em geral as filantrOpicas como as "APAMI" no Nordeste (Pinto ,
1984).

f. Para os hospitais uma nova forma de remuneragao tera
que ser implantada, surgindo como opg¢do favordvel a contratacdo de
servigos por populacdo coberta. Um hospital teria a seu cargo um de
terminado contingente populacional, responsabilizando-se pela salde
dos mesmos dentro da sua especializagdo. A discussdo do orgamento
seria anual, feita uma s& vez com a participacdo dos empresarios ,
governo, representantes dos trabalhadores de salide e da comunida-
de, procurando estabelecer um repasse justo para cada hospital que
pode incluir o lucro principalmente em &reas onde inexistir cliente
la privada. Vencido o periodo arduo de negociagdo financeira os con
troles passam a ser epidemioldgicos e qualitativos, simplificando em
muito a sistemdtica hoje seguida e que se baseia quase sb no cam—

po financeiro.

g. A forma de remuneragéo por US deve ser abolida, substi
tutindo-se o regime de privatizacao de servigos ambulatoriais (cre-
denciamento de profissionais para realizagdo de consultas médicas e
odontoldgicas) pelo trabalho em unidades publicas e de representagado
funcional (sindicatos, associagdes representativas), com definigdo
e implementagdo paralela de um amplo programa de atengdo basica a

satide com cobertura integral.
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