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RESUMO

O financiamento da politica publica de satde no Brasil € objeto de grande interesse no
campo académico e politico, encontrando-se no centro das discussdes acerca do Sistema
Unico de Salde (SUS) desde sua criacdo, no final dos anos 1980 até os dias de hoje. A
presente pesquisa propde a construcdo de um modelo de projecdo com vistas a estimar a
necessidade de financiamento do SUS para o periodo de 2015 a 2020, a partir de uma
metodologia desenvolvida especificamente para gastos com salude e ja consagrada
internacionalmente. A aplicacdo do modelo de projecdo de gastos com cuidados de saude
mostrou que a necessidade de financiamento do SUS tende a crescer caso nenhuma agéo seja
tomada no sentido de majorar os recursos a ele destinados, especialmente nos niveis estadual
e municipal. Nesse sentido, a entrada em vigor do Novo Regime Fiscal, a partir de 2017,
apresenta resultados ainda mais prejudiciais para a conducdo da politica de saude no pais,
conforme demonstrado pelas anélises de sensibilidades propostas. Dado o contexto de
subfinanciamento do SUS, uma reducéo de recursos constitui grande retrocesso para a politica
publica de saude, que durante muitos anos conviveu com uma constante instabilidade em seu
financiamento. Os resultados da aplicacdo do modelo mostraram-se adequados para a
projecdo dos gastos publicos com salde no Brasil, porém, ressalta-se a importancia de serem
realizadas avaliacGes na metodologia construida com vistas a aperfeicoa-la, considerando que

se trata de uma primeira tentativa de estruturacdo de um modelo de projecdo para o SUS.

Palavras-chave: SUS. Gastos com saude. Necessidade de Financiamento. Modelo de

projecao.



ABSTRACT

The financing of public health policy in Brazil is an object of great interest in the
academic and political field, and has been at the center of discussions about the Sistema
Unico de Salde since its creation and until the present day. This research proposes the
construction of a projection model aiming at estimating SUS’ needs for funding for the period
from 2015 to 2020, based on a methodology specifically developed for health expenditure and
internationally established. The application of the health care spending projection model
showed that the health funding needs tends to grow if no action is taken in order to increase
its resources allocation, especially at the state and municipal levels. In this sense, the Novo
Regime Fiscal policy, that was implemented in 2017, presents even more harmful results for
the conduct of health policy in Brasil, as demonstrated by the proposed sensitivity analyzes.
Given the underfunding context of SUS, a reduction of resources is a major setback for public
health policy, which for many years has lived with constant instability in its financing. The
results of the application of the model were adequate for the projection of public health
expenditures in Brazil. However, it is important to evaluate the model in order to improve it,

considering that this is a first attempt to structure a projection model for SUS.

Keywords: SUS. Health expenditures. Health funding needs. Projection method.






Lista de Figuras
Figura 1: Esquemas de financiamento de cuidados de Salde...........ccccevvereiieieeneciesee e 7

Figura 2: PIB per capita, Gasto per capita com ASPS e Gasto com ASPS como Percentual do

PIB pOr UF — Brasil, 2013. .......ooiieie ettt sttt te e sraenesnaesnaene s 30
Figura 3: Taxa de Cobertura de Planos de Saude — Brasil, junho/2014 ...........c.ccoeoiiiiinncnne 33
Figura 4: Representacéo do fluxo de financiamento do SUS.............ccocvviiiiiiiicncnns 46

Lista de Graficos

Grafico 1: Impacto da CPMF nas Fontes Tradicionais do Ministério da Satde, 1993 — 1999.10

Gréfico 2: Gastos publicos com satde como percentual do PIB —2013.........cccccoceveveivennnne. 17

Gréafico 3: Quantidade de UBS por 12 mil habitantes por Unidade da Federacdo — Brasil,
0 OSSPSR 26

Gréafico 4: Comparacao por Unidade da Federacdo entre Leitos Hospitalares SUS por mil

habitantes e InternacGes Hospitalares SUS por 100 habitantes — Brasil, 2013. ....................... 27
Gréfico 5: Gasto per capita com ASPS por UF — Brasil, 2013. .........cccccevveievereie e 32

Gréfico 6: Beneficiarios de planos e seguros de salde por tipo de contratacdo — Brasil, 2000 a

A TR SUPRPR 35
Gréfico 7: Aplicacdo do modelo para o cenario base. Brasil, 2011 — 2014. .........ccccovevveeneenee. 53
Gréfico 8: Aplicacdo do modelo para gastos com ASPS. Brasil, 2003 — 2014............cccvee.ee. 54
Gréfico 9: Projecdo da Necessidade de Financiamento do SUS. Brasil, 2015 — 2020............. 57

Gréafico 10: Projecdo da Necessidade de Financiamento do SUS por esfera. Brasil, 2015 —
2020, .t r b bt R et et Rt Re st et et et et e e e Re et et e neete st e re et s 58

Grafico 11: Gastos Federais com ASPS. Brasil, 2015 —2020. .....covveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 60



Gréfico 12: Projecdo da Necessidade de Financiamento da Unido. Brasil, 2015 — 2020. ....... 61
Lista de Tabelas

Tabela 1: Ministério da Saude: Distribuicdo do Gasto segundo as Fontes de Financiamento,
1993 — 1999, ..t et E Rt e b bRt R bt R et et re et nes 8

Tabela 2: Principais tributos utilizados para o financiamento de ASPS por esfera. ................ 13

Tabela 3: Crescimento real do gasto tributario em satde entre 2003 e 2013 (valores a precos
MEAIOS 08 2013L) ...ttt 15

Tabela 4: Comparacdo entre leitos hospitalares de internacdo SUS e ndo SUS — Brasil, 2013.

Tabela 5: Equipamentos de imagem por 100 habitantes por tipo de prestador. Brasil, 2013. .29

Tabela 6: Gastos com ASPS por Regido — Brasil, 2013...........ccccoceiiiiiiniiieeee e 31
Tabela 7: Consumo final por setor institucional e por produtos — Brasil, 2013........................ 34
Tabela 8: Cendarios elaborados. ..........c.cveieiiiiii i 52

Tabela 9: Projecdo da Necessidade de Financiamento do SUS. Brasil, 2015 — 2020............... 55



SUMARIO
[ TSy o= W [ T T = TSRS TSSURSPR i
(TS = W0 (ol 1 = oo LSRR i
TS = W0 [ 1= =] TSR ii
1 INTRODUGAO ...ttt 1
2  REFERENCIAL TEORICO .....oiieieeeeeeeseee ettt s s 6
2.1 O financiamento da saude publica NO Brasil............ccocooeiiiiiinniiniseeee s 6
2.2  Principais vetores do crescimento de gastos com salde..........cccocvevveiveirecriesnene. 17
2.3 Oferta e consumo de bens e servigos de SaUde ..........cccovvreriiieniieieseseeeee 23
3 OBUIETIVOS ...ttt b bRttt bbb 37
3.1 ODJEUIVO GEIAL ... 37
3.2 ODbjJetivos ESPECITICOS ....cviivieiireiecie ettt 37
4 MODELO DE ANALISE ...c.ooviviiiieisie et 38
4.1  Por que aplicar métodos de projecéo de gastos aos sistemas de saude?............. 38
4.2 ESCOINA O MOTEIO ... 41
4.3  Estrutura e dados do MOAEl0 ..........cccviieiiiiiciccecce e 43
5 ANALISE DOS DADOS ......oiiiiiieieieisisissississse st 55
B CONCLUSAOQ .....oooveiiiceie s 64
REFERENCIAS ..ottt bbb 68

ANEXOS . 72






1 INTRODUCAO

A consolidacéo da politica publica de satde no Brasil foi marcada por muitos conflitos
e uma grande pressdo por parte de movimentos sociais e de partidos politicos durante grande
parte dos anos 1970 e 1980. A promulgacdo da Constituicdo, em 1988, com a incluséo de um
capitulo especifico para a seguridade social, representou uma vitoria para aqueles que

defendiam politicas sociais universais nos moldes do welfare state europeu (PAIM, 2013).

Foi a Constituicio Federal de 1988 (CF/88) que criou o Sistema Unico de Saude
(SUS), um sistema de saude publico com cobertura e atendimento universal e igualitério.
Sistemas de saude sdo caracterizados por um conjunto de estabelecimentos, profissionais e
acOes e servicos que, de forma integrada, buscam preservar e restaurar a salde das
populacdes, dentre outros objetivos. N&o é possivel definir um objetivo Gnico, dada a grande
diversidade em suas composicgdes, “distintos propositos se manifestam no seu interior e

muitos interesses externos atravessam o sistema” (PAIM, 2015, p.16).

A preocupacdo com o financiamento da salde ndo é uma questdo exclusiva do Brasil,
mas de todos os paises, até mesmo daqueles que ndo contam com um sistema puablico e
universal. Isso ocorre pois a situacdo de saude das populacGes estd intimamente relacionada
ao desempenho da economia, conforme lembra Swift (2011). O autor destaca que ha
evidéncias de que a saude influencia na produtividade do trabalho, o que, consequentemente,

impacta o crescimento e o desenvolvimento econdmico.

Além disso, trata-se de um setor da economia que gera empregos e renda. No Brasil,
as atividades de saude foram responsaveis por 6,5% do valor adicionado total da economia e
por 5,9% do total de ocupagdes do pais em 2013 (IBGE, 2015b). Ademais, 0s gastos com
salde realizados pelo governo tem um efeito multiplicador na economia, de forma que cada
real dispendido faz com que R$1,70 seja adicionado ao Produto Interno Bruto (PIB), ou
R$1,44 a renda das familias, conforme demonstrado por Abrahdo, Mostafa e Herculano
(2011).

Desse modo, a situacao de saude da populagdo é um fator importante que influencia na
manutencdo da produtividade e do crescimento econdmico dos paises; isso faz com que
governos ao redor do mundo reservem parte de seus orgamentos para o financiamento de
politicas pablicas de saide (DORMONT et al., 2007).



No Brasil, o financiamento da satde publica é um dos temas mais debatidos entre os
estudiosos do SUS, seja por causa de suas fontes de recursos, do montante disponivel
anualmente para o sistema ou mesmo da legislacdo desenvolvida ao longo dos anos. Durante a
maior parte dos anos 1990, a principal discussdo se desenrolou em torno das fontes para o
financiamento do SUS e da irregularidade de recursos disponibilizados para ele. Nesse
periodo, desenvolveu-se a tese do subfinanciamento do sistema publico de salde, originado,
em certa medida, pela disputa por recursos no ambito do Orcamento da Seguridade Social —
OSS (MARQUES; MENDES, 2005).

Ocké-Reis, Ribeiro e Piola (2001) mostraram a grande variacdo que marcou 0
financiamento do Ministério da Saude entre os anos de 1993 e 1999, quando nao havia regras
de vinculacéo de recursos para o financiamento do SUS, seja para a Unido, seja para estados e
municipios. Os autores ressaltam que essa irregularidade, tanto nas fontes de recursos, como
no montante total disponibilizado, atuou como um fator limitante para a implementacao

adequada da politica de saude, agravando o quadro de subfinanciamento do setor.

Outros fatores constantemente apontados como estranguladores do financiamento da
salde sdo o gasto tributéario e a Desvinculagdo de Recursos da Unido (DRU), que retiram do
orcamento da salde parte dos recursos que originalmente deveriam ser destinados a ela. Diz-
se que ha um gasto tributario, ou renuncia fiscal, quando o Estado deixa de recolher parte dos
impostos a ele devidos na medida em que concede deducdes, isencbes e outros beneficios
fiscais a empresas e pessoas fisicas. Deixando de arrecadar esses recursos, o Estado age como
se estivesse realizando um pagamento para aqueles que ndo pagam 0S impostos e

contribuicdes ou pagam apenas uma parcela destes (OCKE-REIS; SANTOS, 2006).

Por sua vez, a DRU é um mecanismo que permite ao governo usar parte dos recursos
provenientes de contribuicdes sociais e aplica-los em qualquer despesa considerada
prioritaria. Os recursos desvinculados por esse mecanismo podem ser usados para formacéo
de superavit primario e para o pagamento de juros da divida pablica, por exemplo (MENDES;
MARQUES, 2009).

Dado o cenario de relativa escassez de recursos para 0 SUS, dois movimentos foram
realizados ao longo dos anos 1990 e inicio dos anos 2000 no sentido de vincular recursos para
a saude. O primeiro, em 1996, foi a criacdo de uma contribuicdo especifica para a saide, a

CPMF. Os recursos da CPMF foram efetivos em um primeiro momento, mas nédo alcangou



seu objetivo de estabilizar o financiamento do SUS. O segundo, a aprovagdo da Emenda
Constitucional n°® 29 no ano 2000, pds fim a variacdo no montante anual alocado para a saude,
mas, de acordo com alguns pesquisadores, ndo conseguiu solucionar o problema do
subfinanciamento (BRASIL, 2013).

Mesmo apds a aprovacdo da emenda constitucional, as discussdes e proposicdes de
mudancas na forma de financiamento federal do SUS prosseguiram e, em 2015, foi aprovada
uma Proposta de Emenda Constitucional (PEC) que alterou o célculo do valor minimo a ser
aplicado em salde pela Unido a cada ano. Pouco tempo depois, todavia, esse hovo dispositivo
acabou sendo substituido por outra emenda constitucional, cuja aprovacdo imp6s um teto para
0s gastos publicos federais. Essa alteracdo levantou novas discussdes, pois se acredita que
havera maior constrangimento do financiamento, o que prejudicard a manutencdo do sistema
publico de saude (VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

Em meio aos muitos debates acerca do financiamento do SUS, suas causas e possiveis
solugdes, o termo “necessidade de financiamento” era constantemente empregado. Piola et al.
(2013, p. 37), por exemplo, ao fazerem uma andlise historica do financiamento da satde no
Brasil, destacaram que era preciso “aprimorar o conhecimento sobre a necessidade de
financiamento do SUS”. Ainda que ndo exista uma definicdo académica formal para o termo
“necessidade de financiamento do SUS”, entende-se que ele € aplicado para se referir ao total
de recursos demandados anualmente pelo sistema de salde e que seriam capazes de cobrir 0s
gastos necessarios para sua sustentacdo e crescimento, de acordo com as necessidades de
salde da populacdo. Esse entendimento considera que o financiamento atual ndo € suficiente

para manter o funcionamento adequado dos servicos de saude prestados pelo SUS.

Com o objetivo de complementar as analises acerca desse tema, a pesquisa buscara
estimar a necessidade de financiamento do SUS a partir da aplicacdo de um modelo de
projecao de gastos com cuidados de salde. Muitos paises ja utilizam modelos para auxiliar na
conducdo da politica de saude e no acompanhamento dos gastos, tanto publicos como
privados. O desenvolvimento de um método de projecdo para ser aplicado ao SUS sera util
ndo s6 para estimar a necessidade de financiamento, mas servird também como parametro
para construcdo de cendrios que mostrardo a potencial perda de recursos decorrente da

imposicdo do teto de gastos.



Na pesquisa em questdo, a “necessidade de financiamento” serd calculada a partir da
diferenca entre as projecOes de receitas disponibilizadas para 0 SUS e despesas demandadas
para cobrir 0s gastos atuais com salde e manter, no médio e longo prazo, o patamar de
servicos ofertados. Desse modo, o modelo proposto ndo ird impor qualquer restricdo ao
crescimento de gastos nem variagOes das receitas, cujo comportamento ao longo de tempo

levard em consideragdo apenas as mudancas nos parametros utilizados no modelo.

O modelo também ndo faz qualquer tipo de avaliacdo ou julgamento acerca da
eficiéncia do sistema de salde ou de sua efetividade em atender as demandas de salde da
populagéo, limitando-se a projetar para o futuro o SUS do modo como se apresenta hoje.

O modelo proposto para o SUS foi selecionado a partir de um grupo de trés classes de
metodologias identificadas pela Organizagdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico — OCDE. A selecdo levou em conta as limitagdes de tempo e de informagdes
disponiveis para o desenvolvimento do modelo, bem como a complexidade de cada um dos
métodos. Considerou-se que, por se tratar de uma primeira proposta de modelo para o Brasil,
seria mais interessante aplicar a metodologia que é mais amplamente utilizada, podendo ser

feitas adaptacdes e melhorias a partir de sua aplicagéo.

A OCDE classifica os modelos em: microssimulacdo, modelo macroeconémico e
modelagem por componentes. Dentre elas, a primeira classe demanda uma base de dados
extensa e desagregada. A segunda utiliza uma metodologia que requer conhecimento
estatistico avancado, além de necessitar que os dados apresentem um histérico de longo prazo
para que as projecdes sejam consistentes. A terceira classe de modelos, que foi a selecionada
para ser desenvolvida nessa pesquisa, utiliza dados agrupados que podem ser coletados a
partir dos sistemas de informacdo do Ministério da Saude de acesso publico e gratuito.

E importante destacar que ndo ha um modelo preferivel sobre o outro, o que diferencia
cada um é a metodologia aplicada e a agregacdo das informacdes, contudo, todos buscam
estimar o crescimento futuro dos gastos com salde a partir do comportamento observado nas
tendéncias passadas, podendo ser adicionados incrementos de acordo com decisdes politicas

ou entendimentos acerca dos fatores que impulsionam o aumento nos gastos.

Ainda que sejam amplamente utilizados ao redor do mundo, ndo foi identificada

nenhuma aplicacdo de modelos no Brasil, seja na esfera pablica ou na privada. Desse modo, a



pesquisa justifica-se por trazer um novo elemento para a discusséo do financiamento do SUS,
que possibilitara uma andlise da questdo da necessidade de financiamento sobre um outro
angulo, além de contribuir para um aprofundamento do debate acerca das implicacdes da atual

legislacdo sobre os recursos da satde publica brasileira.

Ressalta-se que o modelo de projecdo sera construido a partir das informagfes de
gastos com salde passadas, de modo que os resultados projetados representardo a necessidade
de financiamento do SUS a partir da estrutura atual de servigos que o sistema é capaz de
prover. Ou seja, 0 modelo a ser proposto ndo tem como objetivo avaliar o subfinanciamento
do SUS, mas sim servir como instrumento auxiliar para o planejamento e acompanhamento de

acOes de salde.

Nesse sentido, observa-se que o termo “subfinanciamento do SUS” também ndo
apresenta uma conceituacdo formal. Com base nos artigos que tratam sobre o assunto,
entende-se que o subfinanciamento ndo se limita a necessidade de financiamento, sendo
empregado de forma mais ampla para se referir ao contexto de instabilidade de recursos pelo
qual o SUS se submete, especialmente durante os anos 1990, que impossibilita o atendimento
universal definido pela Constituicdo Federal e faz com que a demanda pelos servicos publicos

ndo seja completamente atendida.

Por fim, cumpre destacar que a pesquisa ird se concentrar na analise dos gastos
publicos com saude, sem considerar os gastos privados realizados diretamente pelas familias,
ainda que se observe uma intrincada relacdo entre eles, principalmente no que diz respeito a
contratacdo de servicos privados por entes publicos. Isso se d&, pois o objetivo desse estudo é
analisar a politica publica no Brasil, que nesse caso ird se concentrar no comportamento do
financiamento da politica de salde. Ndo obstante, como consequéncia da relacdo entre os
setores publicos e privados no ambito do SUS, alguns aspectos da politica privada precisarao

ser mencionados.



2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 O financiamento da saude publica no Brasil

A salde foi instituida como um direito de todos e obrigacdo do Estado com a
promulgacdo da CF/88 (BRASIL, 1988). Até entdo, a populacdo tinha um acesso muito
precario a servigos de salde, que eram exclusivos aos trabalhadores que tinham vinculo

formal no mercado de trabalho.

Conforme destaca Janior e Junior (2006), os servicos de salde prestados pelo Estado
constituiam-se preponderantemente por acdes de saneamento e de combate a endemias. Para
ter acesso ao atendimento médico, internacGes e assisténcia farmacéutica, era necessario

contribuir com a previdéncia social.

O financiamento da saude se dava, portanto, por meio de contribuicdes feitas por
empregados e trabalhadores sobre a folha de salarios. Nesse cendrio, aqueles que ndo faziam
parte do mercado formal de trabalho contavam apenas com atendimento sob a forma de
caridade e filantropia (BRASIL, 2013). Essa forma de financiamento € caracteristica do
esquema de financiamento de seguro social, também chamado de bismarckiano, no qual o
sistema de salde é financiado por meio de impostos especificos sobre salarios e, quase
sempre, sua organizagdo € pouco dependente do Estado (VAN DER ZEE; W KRONEMAN,
2007).

Esquemas de financiamento sdo os mecanismos por meio dos quais 0s servicos de
salde sdo pagos pelas instituicdes e ofertados para as pessoas. Os sistemas de salde podem
possuir mais de um esquema de financiamento atuando ao mesmo tempo, mas de modo geral,
é possivel identificar trés tipos principais, além do desembolso direto das familias: esquema
publico, seguro social e seguros privados (OCDE; EUROSTAT; OMS, 2011).



Figura 1: Possibilidades de esquemas de financiamento de cuidados de satde
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Fonte: (OCDE; EUROSTAT; OMS, 2011)
Elaboracédo Propria

A partir de 1988, o estabelecimento da saude como um direto de todos, com acesso
universal e igualitario, fez com que houvesse uma alteracdo no esquema de financiamento
vigente até entdo, passando a vigorar no Brasil o esquema publico representado pelo SUS!.
Essa mudanca pode ser observada no artigo 195 da CF/88, que determina que a seguridade
social, na qual a saude esta inserida, sera financiada por toda a sociedade, de forma direta e
indireta, mediante recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito

Federal e dos Municipios, além das contribui¢des sociais.

Tal artigo trata do Orcamento da Seguridade Social, criado com o objetivo de
assegurar o financiamento conjunto das politicas de assisténcia social, providéncia e saude.
Ao criar o OSS e as contribuicdes sociais que o financiam, buscou-se diversificar as fontes de
recursos, visando reduzir o risco de variacOes relevantes que poderiam surgir caso 0

orgamento contasse com uma fonte Unica>.

1 O esquema privado também esta presente, mas de forma complementar (BRASIL, 1988)

2 A implementacdo da politica de salide plbica se deu durante um periodo de instabilidade econdmica e
crescimento da ideologia neoliberal no Brasil, o que impactou o financiamento dessa e de outras politicas sociais
(PAIM, 2013).



Uma diferenca existente no Brasil, quando comparado aos demais paises com sistema
universais de salde e esquemas de financiamento publico, diz respeito as fontes de
financiamento. Enquanto naqueles paises predominam impostos gerais como fonte de
financiamento dos servigos de saude, no Brasil, a maior parte dos recursos sao provenientes
das contribui¢des sociais, criadas com o objetivo de financiar a seguridade social (PIOLA,
RIBEIRO; OCKE-REIS, 1999).

Uma analise do financiamento da saude nos anos 1990, aléem de confirmar essa
particularidade, mostra que o periodo foi marcado por uma grande variagdo entre as
contribuicGes sociais que serviram como fonte de recursos para o Ministério da Saude (Tabela
1). Essa variacdo advém do fato de que a CF/88, apesar de ter estabelecido as fontes para o
financiamento da seguridade social, ndo vinculou um percentual de aplicacdo delas para cada
um dos seus componentes. Tal definicdo deveria ficar a cargo da Lei de Diretrizes
Orcamentarias (LDO), que estabeleceria, ano a ano, 0 montante a ser aplicado em saide, em

previdéncia e em assisténcia social.

Tabela 1: Ministério da Saude: Distribuicdo do Gasto segundo as Fontes de
Financiamento, 1993 — 1999.

(Em RS milhdes de dew. /99

Fontes de Finaneiamento 1993 19494 1995 1990 1997 1995 194949
Recursos Ordinarios 1 3763 156,1 T03.2 383 2373 22853 32014
Titulos Resp. Tesouro Nacional 23108 2519 5873 G482 G48,2 083 1659
Operacoes Crédito Internas — Moeda 401,5 1 7040 1 5398.1

Operagies Crédito Externas — Moeda 71,2 187,3 2376 165,4 1159 223,06 3157
Recursos Dirctamente Arrccadados 155,00 3334 54206 484,35 560,7 548,3 7333
Contribuigdes Sociais 10 3773 55111 15 465.0 12 268,2 16 9849 15 (43,3 136213
Conrmb, Social Lucro F’_] 1 6442 2137 45033 40222 44919 1 6903 2903,2
Contrib, Social p/Fin. Segurid, Social 3 B68.5 53167 10 9623 & 246,1 60257 5501.3 57979
Contrib, Emr, e Trab. Tl,-"l.HIL!_!-_’LLTill. Soctal 4 8647

Contrib, Prov. s/ Mov, Financeira - - - - 64673 T H51.8 4 9201
FINSOCIAL- Recup. Dep. Judiciais . 1180,7

Fundo de Estabilizacio Fiscal - 57458 2665,2 34229 45309 28140 30853
Demais Fontes G842 4132 3933 7254 1553 156,7 6482
Total 15 3854 15598,7 222989 19350,8 232331 211695 217911

Fonte: SIAFL/SIDOR, Elaboracio: IPEA/ DISOC,

Fonte: Ocké-Reis, Ribeiro e Piola (2001)

No caso da saude, foi definido pelo art. 55 do Ato das Disposi¢des Constitucionais
Transitorias (ADCT) que 30% do OSS, excluido o seguro-desemprego, deveria ser destinado
ao SUS até que fosse aprovada a primeira LDO. Na visdo de Ocke-Reis, Riberio e Piola

(2001), ao fazer isso, o legislador constituinte estaria se posicionando contra uma vinculagdo
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especifica e permanente de recursos para a saude, confiando que a LDO estabeleceria um
patamar adequado de recursos financeiros para area. Diferentes autores afirmam, porém, que a
regra estabelecida no ADCT nao foi integralmente cumprida e anualmente o montante de
recursos que deveriam ser destinados para o SUS ficavam aquém do previsto (BARROS;
PIOLA; VIANNA, 1996; PIOLA; RIBEIRO; OCKE-REIS, 1999; VIANNA, 1992).

A incerteza com relacdo ao montante que seria destinado a saude a cada ano tornou-se
um obstaculo para a implementacdo mais completa do SUS e, durante toda a década de 90, as
discussdes acerca de seu financiamento foram se intensificando. Nesse periodo, diversos
especialistas e estudiosos identificaram que os recursos disponibilizados para a salde eram
insuficientes para financiar um sistema universal no modelo proposto pela CF/88 e defendiam
uma vinculacdo de recursos para o financiamento do SUS (BARROS; PIOLA; VIANNA,
1996; PIOLA; RIBEIRO; OCKE-REIS, 1999; VIANNA, 1992).

A primeira medida tomada com o objetivo de vincular recursos para a saude foi a
criacdo, em 1996, de uma contribuicdo especifica para o setor, a Contribuicdo Provisoria
sobre Movimentacdes Financeiras (CPMF). Nos primeiros anos de arrecadagdo, a CPMF
possibilitou, de fato, um aumento no financiamento da salde e representou a principal fonte
de financiamento do governo federal, sendo responsavel pelo custeio de 37% dos gastos do
Ministério da Saude em 1998 (PIOLA; RIBEIRO; OCKE-REIS, 1999). Apesar disso, sua
criagdo néo teve o efeito esperado, pois a introducdo da CPMF levou a uma queda nas outras
fontes que tradicionalmente eram destinadas a satde (Gréfico 1), ou seja, ocorreu apenas mais
uma alteracdo de fontes sem resolver o problema de necessidade de mais recursos para o

financiamento do SUS3.

3 A partir do Gréfico 1 é possivel observar também as oscilagdes nas receitas do Ministério da Salde de um ano
para o outro.
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Gréfico 1: Impacto da CPMF nas Fontes Tradicionais do Ministério da Saude, 1993 —

1999.
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Fonte: Ocké-Reis, Ribeiro e Piola (2001)
Elaboracdo Prdpria

Ainda com o intuito de vincular recursos, os deputados Eduardo Jorge e Waldir Pires
elaboraram uma proposta de emenda a Constituicdo (PEC 169/1993) que propunha a
destinacdo para o financiamento da satde de 30% o OSS e mais 10% da receita de impostos
(BRASIL, 2013). A partir dessa iniciativa, foram sendo elaboradas ao longo dos anos 1990
diferentes propostas de emenda constitucional que acabaram sendo aglutinadas e deram
origem & Emenda Constitucional n® 29, de 13 de setembro de 2000 - EC29/2000 (BRASIL,
2000).

A EC29/2000 néo vinculou um percentual do OSS para a saude, conforme se desejava.
Em vez disso, estabeleceu um valor minimo a ser aplicado anualmente, pelos trés entes da
federacdo, naquilo que foi chamado de Acdes e Servicos Publicos de Saude — ASPS. Para a
Unido, o valor minimo teria como base a variacdo nominal do PIB — Produto Interno Bruto.
Estados, Distrito Federal e Municipios, por sua vez, tiveram seus minimos baseados em

percentuais das receitas de impostos e das transferéncias constitucionais.

N&o obstante, sua aprovacgao representou um marco para 0 SUS na medida em que, ao
instituir os minimos constitucionais, encerrou a instabilidade e a volatilidade que marcaram o

financiamento da salde publica até entdo, além de ampliar os gastos com saude, o que foi
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possivel, também, a partir da inclusdo de percentuais de gasto para os entes subnacionais, algo
que ndo havia sido contemplado por propostas anteriores.

Apesar do reconhecido avanco proporcionado ao financiamento do SUS, a nova
legislacdo deixou algumas lacunas que enfraqueceram sua aplicacéo e dificultaram a apuragéo
dos mecanismos por ela impostos. Uma das maiores criticas a emenda diz respeito a falta de
conceituacdo do que poderia ser considerado ASPS, regulamentado apenas em 2012 por meio
de lei complementar. Contudo, foi publicada em 2003 a Resolucdo do Conselho Nacional de
Saude (CNS) n°322, que estabeleceu diretrizes para o estabelecimento das normas da
EC29/2000 e definiu, dentre outras coisas, 0 que ndo poderia ser considerado no célculo de
ASPS. Ainda assim, conforme destacado por Piola et al. (2013, p. 20) “nem todos os atores e
gestores publicos reconheceram a Resolugdo como um instrumento suficiente de definicdo de

ASPS”, de forma que houve um “vazamento” de recursos da satde.

Finalmente, em 2012 foi aprovada a Lei Complementar n® 141 (LC141/2012), de 13
de janeiro de 2012, a partir da qual definiu-se que poderiam ser contabilizados como gastos
com salde para fins de apuracdo da aplicacdo dos recursos minimos apenas as despesas
voltadas para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude que fossem destinadas as agdes e
servicos publicos de saude de acesso universal, igualitdrio e gratuito; que estejam em
conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Salde de cada ente da
Federacdo; que sejam de responsabilidade especifica do setor da salde; e que sejam
financiadas com recursos movimentados por meio dos respectivos fundos de satude (BRASIL,
2012).

A partir de entdo, ndo poderiam mais ser considerados para fins de apuracdo dos
minimos constitucionais aqueles gastos relacionados a outras politicas publicas, ainda que
incidentes sobre as condicGes de saude da populacdo, tais como saneamento basico, apoio
nutricional, merenda, recursos aplicados em beneficios a servidores publicos, dentre outras,
que eram tradicionalmente contabilizadas por estados e municipios para que conseguissem
alcangar o percentual minimo estabelecido pela EC29/2000 e, assim, ndo sofrer sangdes e
perda de recursos (PIOLA et al., 2012).

Outra consequéncia significante derivada da aprovacdo da EC29/2000 diz respeito a
consolidacdo do processo de descentralizacdo do financiamento e do gasto publico com saude

gue se iniciou nos anos 1990. Historicamente, a Unido, por meio do Ministério da Saude, foi
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responsavel pela maior parte do gasto publico com satude no Brasil. No ano de aprovacédo da
emenda constitucional, 60% dos gastos com saude eram realizados pela Unido, ao passo que,
em 2011, esse percentual caiu para 44% (PIOLA et al., 2013).

A descentralizacdo esta presente no art. 198 da CF/88 e em diferentes artigos da Lei
8.080, de 19 de setembro de 1990, que juntamente com a Lei 8.142 s&o conhecidas como Leis
Organicas do SUS (BRASIL, 1990a, 1990b). Ainda que a questdo tenha sido tratada na
legislacdo desde a criacdo do SUS, foi apenas a partir de 1994 que o processo de
descentralizacdo dos recursos comegou, de fato, a avancar, sendo aprofundado a partir da
EC29/2000, com o estabelecimento dos gastos minimos para os trés entes federativos.

A operacionalizacdo dessa descentralizacdo se da por meio de transferéncias
automaticas realizadas pelo Fundo Nacional de Salde (FNS) para os Fundos Estaduais e
Municipais de Satde, de acordo com os critérios estabelecidos pela LC141/2012%. Os recursos
do FNS sdo provenientes do Tesouro Nacional, que realiza repasses mensais para 0 Ministério
da Saude de acordo com a programacdo financeira, que é definida em conformidade com o

orcamento aprovado a cada ano.

Os recursos recebidos do Tesouro Nacional, por sua vez, sdo provenientes das
contribuicdes sociais e demais impostos que compdem o OSS e financiam as agdes do
Ministério da Saude; estados e municipios, além das transferéncias fundo a fundo, tem como
fontes para o financiamento de ASPS as receitas de seus impostos e as transferéncias

constitucionais. A Tabela 2 apresenta os principais impostos de acordo com sua esfera.

Para fins de apuracdo do cumprimento dos minimos constitucionais, estados e
municipios devem aplicar, respectivamente, 12% e 15% de suas receitas de impostos a cada
ano, sendo também consideradas para esse calculo as transferéncias constitucionais e legais®.
Para a Unido, a regra da EC29/2000 definiu a variagdo nominal do PIB como parametro para
o calculo da aplicagcdo minima em ASPS a cada ano.

4 Cumpre destacar que o art. 17 da LC141/2012, que define os critérios de rateio, ainda estd pendente de
regulamentacgdo, ndo tendo sido aplicado até hoje. Na pratica, a operacionalizagdo das transferéncias federais
para estados, DF e municipios foram determinadas pelas Normas Operacionais do SUS e por portarias emitidas
pelo Ministério da Saude.

S Estados e municipios também recebem recursos da Unido para a oferta de agdes e servicos no ambito do SUS,
além de poderem celebrar convénios tanto com a Unido como entre si, porém, tais recursos ndo podem ser
contabilizados para fins de aplicagdo do minimo constitucional pelo ente da federagdo que os recebe, pois ja
estdo incluidos na aplicagdo minima do ente que os transfere.
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Tabela 2: Principais tributos utilizados para o financiamento de ASPS por esfera.

Tributos Municipais

IPTU - Imposto Predial e Territorial Urbano

ITBI - Imposto sobre Transmisséo de Bens Intervivos

ISS - Imposto sobre Servigos de Qualquer Natureza
IRRF - Imposto de Renda Retido na Fonte

ITR - Imposto Territorial Rural

Tributos Estaduais

ITCD - Impostos s/ Transmissdo "causa mortis” e Doagdo
ICMS - Imposto s/ Circulacdo de Mercad. e Servicos de Transporte Interestadual e Intermunicipal e de Comunicacéo
IPVA - Imposto s/ Propriedade de Veiculos Automotores
IRRF - Imposto de Renda Retido na Fonte

Tributos Federais

CSLL - Contribuicdo sobre o Lucro Liquido de Empresas

CONFINS - Contribuicao para o Financiamento da Seguridade Social
Fonte: SIOPS
Elaboragéo Propria

Durante o periodo de tempo decorrido entre a aprovacdo da EC29/2000 e a publicacéo
da LC141/2012, muitos entes ndo cumpriram o minimo constitucional, inclusive a Unido, por
conta de divergéncias na interpretacdo do texto da emenda e pela falta de definicdo do que
seriam gastos com salde. Assim, mesmo que tenha representado um marco, a EC29/2000 néo
possibilitou um aumento de recursos significativo para fazer frente a necessidade do SUS,
permanecendo o entendimento de que era preciso ampliar o financiamento para pér fim a

crise que se estendia desde a criacdo do sistema publico de satude (BRASIL, 2013).

Em 2015, foi aprovada a Emenda Constitucional n° 86, de 17 de marco de 2015
(EC86/2015), com inicio de vigéncia no exercicio de 2016, que alterou a regra para o célculo
do valor minimo a ser aplicado pela Unido em ASPS, definindo um percentual escalonado de
sua Receita Corrente Liquida (RCL), que se iniciaria em 13,2% em 2016 e cresceria
anualmente até alcancar 15% da RCL em 2020. (BRASIL, 2015).

Vale destacar que, ao longo da segunda metade dos anos 2000, um movimento de
varias organizacdes da sociedade civil, conhecido como “Saude+10”, apresentou projeto de
lei de iniciativa popular (PLP) em que pleiteava a destinacdo de 10% da Receita Corrente
Bruta da Unido (RCB) para o financiamento de acfes e servicos publicos de saude do governo
federal. Depois de muitos anos de tramitagdo no Congresso Nacional, o Projeto de Lei de
Iniciativa Popular n°321 (PLP321/2013), derivado do movimento “Satde+10”, foi arquivado
em 2015, mesmo ano em que foi aprovada a EC86/2015. A nova regulamentagéo
desconsiderou o pleito popular e definiu um percentual da RCL em vez da RCB, o que

representaria um valor muito inferior ao pleiteado pelo PLP321/2013 (VIEIRA, 2016).
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A EC86/2015, no entanto, recebeu muitas criticas, pois seu primeiro ano de vigéncia
traria perda de recursos para a salde, na medida em que o percentual de 13,2% era inferior
aquele aplicado no ano anterior. Em meio a novas discussdes levantadas como consequéncia
dos percentuais definidos pela EC86/2015, como consequéncia do agravamento da situacédo
fiscal do estado, o governo elaborou e aprovou uma nova PEC, conhecida como Novo
Regime Fiscal — NRF.

O NREF, aprovado por meio da Emenda Constitucional n°® 95 (EC95/2016), de 15 de
dezembro de 2016, estabelece limites individualizados para as despesas primarias dos trés
poderes (Executivo, Judiciario e Legislativo) por um prazo de 20 anos, podendo ser revisado a
partir do décimo ano de vigéncia. A cada ano, as despesas poderdo crescer na mesma
proporcéo da variacdo do Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), havendo

diversas vedacdes no caso de descumprimento desse limite (BRASIL, 2016a).

Para a saude, a EC95/2016 estabelece que a aplicacdo minima em ASPS pela Unido
em 2017 equivalera a 15% da RCL do ano de 2016. A partir de 2018, os valores serdo

corrigidos pela variagdo do IPCA, assim como todas as demais despesas publicas.

A expectativa do governo € de que essa mudanca na conducéo da politica fiscal leve a
retomada do crescimento econdémico via aumento nos investimentos privados. Nao obstante, o
estudo elaborado por Vieira e Benevides (2016, pag. 12) mostra que “quanto melhor for o
desempenho da economia, maior serd a perda para a saude em relacdo a regra de vinculagao
vigente”, podendo chegar a R$743 bilhdes no periodo de 20 anos, caso o governo aplique em
salide apenas 0 minimo a que esta obrigado por esta nova regra. Desse modo, o NRF trara

prejuizos importantes para o SUS, fragilizando ainda mais o seu ja insuficiente financiamento.

Acrescenta-se também que, na visdo de alguns autores, essa insuficiéncia é ainda
aprofundada por dois dispositivos: a renincia fiscal e a DRU. Ocké-Reis e Gama (2016)
analisaram o comportamento dos gastos tributarios para o periodo de 2003 a 2013 e
verificaram que a salde publica deixou de receber, em 2013, R$ 25,4 bilhGes referentes a
isencOes e descontos de tributos concedidos pelo governo a pessoas fisicas, juridicas e

hospitais filantropicos, conforme demonstrado na Tabela 3°.

® Alguns especialistas questionam a inclusdo do gasto tributario com medicamentos nesta conta por dois
motivos. Primeiro, porque o0 argumento que tem sido utilizado pelos defensores da sua eliminacédo é de que esses
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Os autores destacam que a renuncia fiscal apresenta caracteristicas de regressividade
em favor da parcela mais favorecida da populacdo em termos de renda, dado que 0s recursos
retirados do setor publico por esse dispositivo sdo redirecionados para o financiamento dos
servigos privados de saude, especificamente no caso do desconto permitido de gastos com
profissionais de salde, laboratorios, clinicas e hospitalizacbes. Ha de se considerar, todavia,
que ndo é possivel inferir que tais recursos seriam necessariamente direcionados para 0 SUS
no caso de um cancelamento dos beneficios fiscais. Além disso, os beneficios concedidos a
instituicbes que prestam servicos de salde, como as Santas Casas, por exemplo, nédo

representam exemplos de regressividade.

Tabela 3: Crescimento real do gasto tributario em satude entre 2003 e 2013 (valores a

precos médios de 2013%)

- Ll P rmer i o
T& nnlh(ﬁes; Rnulhbes) l;tiS u;Il{i;e;,l’ (7RSnrm’I;1ioe>‘: (RiSmm)esi)
2003 6.402 1.986 1.917 4.467 14.772
2004 7.311 2.099 2.369 5.085 16.864
2005 7.466 2.255 2.600 4.825 17.147
2006 8.320 2479 5.702 4,954 21.454
2007 9.043 2.921 3.997 5.092 21.054
2008 9.892 2.869 4.066 5.596 22423
2009 8.519 2.855 4333 5.897 21.603
2010 8.133 3.171 4314 6.318 21.936
201 8.638 3.288 4.004 6.507 22.436
2012 9.305 3.552 4.448 7.163 24.468
2013 9.596 4,048 4.338 7.381 25.363

Fonte: RFB/Ceat
Elaboragao: Diest/Ipea
Deflacionados pelo IPCA médio - Indice Nacional de Precos ao Consumidor, do IBGE.

Fonte: Ocké-Reis e Gama (2016)

Outro mecanismo constantemente citado nos debates acerca da crise do financiamento
da saude é a DRU. Marques et al. (2016) ressaltam que esse instrumento é um dos grandes
responsaveis pela falta de recursos para a seguridade social como um todo, sendo

constantemente apontada como a responsavel pelo déficit no OSS. De acordo com o0s autores,

recursos poderiam ser revertidos para o SUS, algo que ndo necessariamente é garantido, dada a regra de
aplicacdo minima de recursos em salde pelos entes da federagdo. Segundo, porque o fato de os medicamentos
serem vendidos com isencdo de tributos beneficia ndo somente o SUS, mas também as familias, que incorrem
em gastos expressivos com esses produtos no Brasil.
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no periodo de 1995 e 2014, mais de R$700 bilhdes foram desvinculados da seguridade e
destinados, em sua maioria, para 0 pagamento de juros da divida publica. Para piorar, em
2016, o percentual a ser desvinculado foi majorado de 20% para 30% do total da arrecadacao

da Unido relativa as contribui¢des sociais (BRASIL, 2016b).

Como se pode observar, o financiamento do SUS foi marcado por grandes conflitos,
que permanecem até os dias de hoje, mesmo que inumeras tentativas tenham sido
sistematizadas para majorar e estabilizar suas fontes de recursos e possibilitar a consolidacéo
da politica de sadde universal. A anélise retrospectiva mostrou diversos pontos de
estrangulamento de seu financiamento: a instabilidade de fontes, a disputa por recursos, a falta
de uma definicdo conceitual sobre gastos com acdes e servicos publicos de saude, a perda de
recursos por meio de renuncia fiscal e desvinculacdes e, mais recentemente, a imposicao de
limites para os gastos. Esses fatores em conjunto sdo uma barreira para o crescimento do SUS
e para o alcance de um patamar de financiamento que seja adequado para atender a demanda

por saude.

Uma outra analise acerca do subfinanciamento pode ser feita a partir da comparacao
internacional. No Grafico 2 sdo apresentados os gastos publicos totais com salde como
percentual do PIB de paises selecionados da OCDE, mais Brasil e Costa Rica no ano de 2013.
Como se observa, o gasto publico com saude do Brasil, que correspondeu a 3,42% do PIB, é
bastante inferior a média da OCDE (6,46%). Mesmo os EUA, que possuem um sistema de
salde predominantemente privado, apresentam um gasto em salde como proporcao do PIB
muito maior que o do Brasil. Além disso, os gastos com o SUS foram maiores apenas do que
0s do México e representaram menos da metade dos gastos do Reino Unido, que possui um

sistema de satude muito semelhante ao brasileiro.
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Grafico 2: Gastos publicos com satide como percentual do PIB — 2013,
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Fonte: OCDE.Stat
Elaboracéo Propria

Em termos de gasto publico por habitante, o Brasil também fica muito atras na
comparacdo internacional. Para arcar com o0s gastos de salude da populacdo de
aproximadamente 201 milhdes de habitantes (IBGE, 2013), o Brasil dispds, em 2013, de
apenas US$ 563,10 per capita; o Reino Unido, que nesse mesmo ano possuia uma populacéo
64,1 milhdes de habitantes, gastou US$3.087,10 per capita (OCDE.Stat).

A discussdo sobre o financiamento da salde precisa considerar também as
especificidades do setor que, diferentemente de outros setores da economia, apresenta uma
tendéncia de crescimento de gastos ao longo do tempo, conforme seré apresentado na se¢ao

seguinte.
2.2 Principais vetores do crescimento de gastos com saude

Nas ultimas décadas, tem se observado um aumento dos gastos com salde superior as
taxas de crescimento do PIB. Essa situa¢do levou muitos paises a implementar reformas em
seus sistemas de saude (DE LA MAISONNEUVE et al., 2016). Para proceder com as
reformas, no entanto, é preciso conhecer os fatores que contribuem para o crescimento desses
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gastos ao longo dos anos, de forma que seja possivel mapea-los e realizar estimativas que
poderdo auxiliar no planejamento das politicas do setor.

Com o objetivo de mensurar o impacto desses fatores no financiamento da saude,
diferentes estudos foram realizados ao longo dos anos visando identificar os principais vetores
de crescimento do gasto. Alguns desses estudos foram posteriormente revisados e contestados
de forma que fosse possivel confirmar as implicacdes de cada um dos fatores nos gastos com

saude.

Uma das maiores preocupacdes dos gestores de saude no que diz respeito ao
crescimento de gastos esta relacionada ao envelhecimento populacional. Contudo, muitos
estudos mostraram que os fatores demograficos contribuem pouco para o crescimento dos
gastos com saude, sendo os fatores ndo demograficos os mais importantes vetores de
crescimento dos gastos. Zweifel, Felder e Werblo (1999, 2004) estimaram que 0
envelhecimento populacional, por si s, ndo tem impacto significante nos gastos com saude
no longo prazo. Os autores mostram que ndo € a idade que pressiona 0s gastos com saude,
mas sim a proximidade da morte. De forma semelhante, Miller (2011) analisou o tempo até a
morte como uma variavel de pressdo dos gastos com salde no longo prazo e conclui que 0s
dispéndios realizados no ultimo ano de vida tém impacto maior no crescimento dos gastos

com saude do que simplesmente o envelhecimento da populacdo isoladamente.

Por outro lado, Seshamani e Gray (2004) contestaram a metodologia utilizada por
Zweifel, Felder e Werblo (1999). Apds replicar o modelo daqueles autores, concluiram que
houve erros na escolha da metodologia e que o envelhecimento populacional também tem
impacto no aumento dos gastos com saude, ainda que menor se comparado aos gastos no
ultimo ano de vida. Apesar disso, Seshamani e Gray (2004) concluem que para fins de
projecdes de gastos com salde, o fator “proximidade da morte” ¢ mais adequado e trard

resultados mais precisos para o longo prazo.

Considerando o trabalho de Wong et al. (2011), que defendem que a idade importa
mais do que a proximidade da morte para determinadas doengas que sdo mais prevalentes em
idosos, e Yang, Norton e Stearns (2003), que demonstraram que a idade é mais relevante
qguando se levam em consideracdo os cuidados de longo prazo, Atella e Conti (2013) fizeram
uma analise diferente, que acompanhou entre os anos de 2006 a 2009 os gastos com

atendimentos ambulatoriais na Italia de acordo com a faixa etaria dos pacientes.
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Os autores concluiram que a idade é um vetor de crescimento de gastos que ndo pode
ser desconsiderado, pois a idade e a proximidade da morte tém impactos diferentes nos gastos
a depender do componente que se analisa, ambulatorial ou hospitalar. Assim, os autores
sugerem que se utilizem dados agregados por componente de cuidados com a saude no
momento da elaboragdo de projecdes de gastos para que seja melhor interpretada a

contribuicdo de cada um dos vetores no crescimento de gastos nos diferentes componentes.

Muitos outros estudos foram elaborados com a finalidade de identificar o papel da
questdo demografica no crescimento dos gastos com salde, todavia, ainda ndo foi possivel
chegar a um consenso sobre a questdo. Enquanto muitos consideram o envelhecimento
populacional um dos principais vetores de crescimento dos gastos, outros acreditam que a
proximidade da morte é uma variavel mais relevante. Apesar disso, é do entendimento de
todos que o fator demogréfico representa um importante vetor de pressdo para a saude, ndo
podendo ser descartado nas analises e proje¢des de gastos com salde, independente da forma

como se optar por avalia-lo.

Vale destacar, por fim, a tese de De Meijer et al (2013) de que essas duas percepcdes
coexistem porque ndo foram conduzidas pesquisas cientificas que combinem informacGes
epidemioldgicas sobre a relagcdo entre satde e envelhecimento populacional com pesquisas
econbmicas em salde. Para eles, a combinacdo entre economia da saude e epidemiologia é
crucial para um melhor entendimento do caso, tendo em vista que alteracbes no estado de

salde afetam os efeitos da longevidade sobre os gatos com saulde.

Os autores argumentam, ainda, que as analises realizadas até hoje ndo levam em
consideracdo o fato de que o avancar da idade ndo é um determinante para um aumento na
demanda por servigos de satde. Conforme veremos a seguir, a demanda por salde é instavel e
imprevisivel, tendo como determinante principal a doenca. Ou seja, ndo é correto inferir que

pessoas idosas necessariamente sdo pessoas doentes.

O impacto do envelhecimento populacional sobre os gastos pode estar relacionado,
também, ao avanco tecnoldgico. Na medida em que a incorporagdo de novos medicamentos,
tratamentos e procedimentos meédicos trazem melhorias nas condigdes de satde da populagéo,
ela possibilita ganhos de anos de vida (OCDE, 1998).



20

Como exemplo, pode-se citar a reducdo observada das doencas cardiovasculares e das
mortes resultantes delas em todos os paises da OCDE e, de forma geral, nos demais paises do
mundo nas Ultimas trés décadas. Ainda gue se tenha observado uma alteracdo nos héabitos de
vida que explicam em parte essa tendéncia, a maior utilizacdo de drogas, medicamentos e

novos tratamentos médicos respondem por grande parte dessa reducéo.

Um estudo conduzido por Hunink et al. (1997) baseado em dados referentes aos
Estado Unidos, concluiu que a reducdo de mortes relacionadas a doencas cardiovasculares
estd ligada a mudangas no comportamento e prevencdo da doenca (25%), mas que 0 maior
responsavel pela alteracdo foi o aperfeicoamento nas tecnologias aplicadas aos tratamentos
médicos — 71% (OCDE, 1998).

O termo tecnologia é amplo e inclui desde medicamentos e vacinas, até equipamentos
médicos e também sistemas administrativos. Ao mesmo tempo em que as tecnologias podem
auxiliar na reducdo de gastos, 0 avan¢o tecnologico também atua como um fator de pressao
para o crescimento dos mesmos (PRZYWARA, 2010).

Um estudo de Cutler and Huckman (2002) buscou mostrar essa caracteristica da
utilizacdo de novas tecnologias ao identificar que a introducdo de um novo tratamento
cirargico especifico para doenca arterial coronariana no estado de Nova lorque levou ao
aumento nos gastos com essa cirurgia ao mesmo tempo em que reduziu seu custo unitario. Ou
seja, a ampliacdo do tratamento foi responsavel pelo aumento nos gastos totais com saulde,
ainda que a introducdo desse tratamento ndo seja, por si sO, mais cara em relacdo ao

tratamento anteriormente utilizado.

No Brasil, especificamente, uma analise do Banco Mundial observou que o SUS tende
a incorporar novas tecnologias de forma rapida e, muitas vezes, sem possuir as informacdes
necessarias acerca de sua eficacia e eficiéncia, fazendo com que coexistam no sistema de
salde equipamentos e medicamentos novos e antigos ambos com custos elevados,
pressionando ainda mais os gastos com saude em funcdo do desenvolvimento tecnoldgico
(GRAGNOLATI; LINDELOW; COUTTOLENC, 2013).

Cumpre destacar, ainda, que qualquer nova tecnologia desenvolvida tende a ser mais
cara em relacdo aquelas ja existentes, visto que ha patentes e altos custos de pesquisa e

desenvolvimento agregados.
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Dentre os demais fatores ndo demograficos que pressionam os gastos com saude, a
renda é reconhecida como um dos principais, sendo o principal. Apesar de haver consenso
entre os especialistas acerca de sua relevancia para o crescimento dos gastos, 0 mesmo nédo
ocorre com relacdo a magnitude de seu impacto. Para mensurar essa magnitude é preciso

conhecer a elasticidade-renda dos gastos per capita com salde.

A elasticidade-renda pode ser definida como a variagdo percentual nos gastos como
consequéncia de variacdes na renda, isto é, a elasticidade mede o quanto irdo variar 0s gastos
com salde quando a renda variar. A elasticidade pode assumir valores inferiores ou superiores
a 1. Se a elasticidade-renda for menor do que 1, diz-se que ela é ineléstica; se ela for maior do
que 1, é elastica e 0s gastos com salde crescem mais rapido do que o crescimento da renda.
Os bens de consumo que possuem elasticidade maior do que 1 sdo chamados de bem de luxo,

enquanto os demais sdo considerados bens necessarios (VARIAN, 2006).

Conhecer a elasticidade-renda dos gastos com saude é de extrema importancia nao s
para a definicdo da conducdo da politica como também do montante destinado ao
financiamento da salde. Se os tomadores de decisdo consideram os gastos inelasticos, ou seja,
consideram a salde um bem necessario, entdo os gastos publicos com salde serdo priorizados
e incentivados. Se, por outro lado, for considerado um bem de luxo, entdo os gastos publicos
serdo reduzidos e os servicos serdo financiados preferencialmente via gastos privados (Dl
MATTEO, 2003).

As pesquisas sobre o tema alertam para alguns cuidados com relacdo a elasticidade-
renda dos gastos com saude. Conforme identificado por Getzen (2000), a elasticidade varia de
acordo com o nivel de agregacdo dos dados, de forma que quanto maior o nivel de agregacao,
maior a elasticidade. Isso ocorre porque um individuo pertencente a um grupo de
financiamento de saude (seguros privados de saude) ndo possui nenhum tipo de limitador para
seus gastos, sendo estes insensiveis a renda, ao passo que 0 grupo como um todo possui uma
renda agregada definida que ndo pode ser ultrapassada. Dessa forma, para se analisar 0s
gastos é preciso saber distinguir entre varia¢fes entre grupos e intragrupos. Os gastos totais de
um grupo sdo mais elasticos do que os gastos de um individuo que faz parte do grupo. Assim,
Getzen conclui que os gastos com salde sdo ao mesmo tempo uma necessidade individual e

um luxo nacional.
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Dormont et al., (2007), com vistas a trazer novas evidéncias sobre a questdo,
estimaram a elasticidade-renda dos gastos com salde considerando gastos per capita publicos,
privados e total. Os autores concluiram que o0s gastos publicos s@o mais elasticos do que 0s
privados, alcancando valores maiores do que 1 enquanto esses ultimos tendem a apresentar
valores inferiores, porém, proximos de 1. Os gastos totais com saude seguem a mesma

tendéncia dos publicos, com elasticidade maior que a unidade.

O peso de cada um dos vetores elencados sobre o crescimento dos gastos com salde
ndo é constante entre os paises. Em uma andlise de gastos de longo prazo, De la Maisonneuve
e Martins (2013) estimaram a participagdo de cada um deles sobre os gastos de paises da
OCDE e BRIICS e conseguiram identificar variagdes importantes entre os paises. No caso do
crescimento e envelhecimento populacional, os efeitos sobre os gastos dos paises da OCDE
sdo menores quando comparado aos demais. Pode-se considerar, desse modo, que a
maturidade das nacGes, tanto econdmica quanto epidemioldgica, também influencia nos

resultados de cada um dos fatores de pressao de gastos.

Por fim, vale mencionar o efeito dos precos relativos sobre o crescimento dos gastos
com salde. A grande maioria dos artigos menciona o chamando “efeito Baumol” como um
dos responsaveis pelo crescimento dos gastos com saude. O efeito Baumol € tipico de setores
em gue o fator de producédo trabalho é mais intensivo que o fator capital. No caso da salde, o
nivel salarial dos trabalhadores tende a se equiparar com aqueles de setores mais progressivos
da economia, mesmo que ndo se observe em contrapartida um aumento proporcional na
produtividade do setor, o que leva a um aumento nos precos dos servicos de sadde. E por esse
motivo que os indices de inflacdo calculados para o setor salde tendem a ser superiores em
comparacao aos indices de precos ao consumidor (DE MEIJER et al., 2013; DORMONT et
al., 2007).

Conforme ressaltado por Baumol (1967, p. 419-420), se a produtividade do fator
trabalho aumenta em um setor em comparagdo com o resto da economia enquanto os salarios
aumentam proporcionalmente em todos os setores, entdo, os custos relativos dos setores ndo
progressivos, invariavelmente, se elevardo. Isso ocorre porque os custos do setor progressivo
ndo aumentam como consequéncia de um aumento de salarios, tendo em vista o ganho de
produtividade que se observa a partir da introducdo de novas tecnologias. Em contrapartida,
nos setores ndo progressivos, em que a produtividade € constante, qualquer aumento de

salarios ir4 acarretar em aumentos de custos.
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Cumpre destacar que 0s precos relativos, assim como o avango tecnoldgico,
pressionam 0s gastos com saude pelo lado da oferta, ao passo que a renda e o envelhecimento
populacional representam um vetor de pressdo da demanda. Muitos outros fatores podem ser
elencados de ambos os lados, tais como a organizacdo do sistema de salde e os precos dos
insumos pelo lado da oferta e 0 comportamento dos consumidores, a situacdo de salde e a
demanda por servicos de satde pelo lado da demanda.

Como existem diversos fatores de pressdao sobre os gastos com saude, € muito
complexo determinar 0 peso que cada um representa no seu crescimento, especialmente no
tocante aqueles relacionados a demanda e, por isso, a contribuicdo de cada fator ndo pode ser
mensurada. Além disso, a maior parte dos estudos que trata dos gastos com salde consegue
demonstrar os trés vetores tratados nesse capitulo como os de maior importancia: o
envelhecimento populacional, a renda e a incorporacdo de novas tecnologias. Estes seréo,
portanto, considerados no presente estudo como os principais determinantes do crescimento
dos gastos do SUS.

2.3 Oferta e consumo de bens e servigos de saude

Quanto a oferta e ao consumo de servicos, a dinamica do setor de saude revela-se mais
complexa quando comparada aos setores tradicionais da economia. Numa tentativa de
entender esse mercado, Arrow (1963) analisou as formas como ele opera, suas especificidades
com relacdo ao mercado de concorréncia e os fatores que afetam a oferta e a demanda por
servicos de salde. De acordo com o autor, a principal caracteristica que difere 0 mercado de
salde dos demais é o comportamento instavel da demanda. Tendo em vista que 0s servigos de
salde proporcionam satisfacdo exclusivamente em momentos de doenca, a demanda por

salde € ndo sd irregular como também imprevisivel.

Por outro lado, a oferta por bens e servigos de salde estd condicionada a existéncia de
profissionais de salde, o que se apresenta como uma barreira a entrada e pode gerar
desigualdade na prestacdo dos servicos. Ainda no mesmo estudo, Arrow observou também
que a alocacdo dos servicos de salde depende da distribuicdo do poder de compra em

determinado territério. Caso a alocacdo dos servigos ndo se encontre em ponto de 6timo de
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Pareto’, havera uma perda de bem-estar que serd compensada pelo aparecimento de
instituicOes sociais. Essas institui¢bes, todavia, distanciam o mercado do seu ponto 6timo.
Sendo assim, o autor concluiu que essa mudanca institucional compensatéria explica o
comportamento ndo competitivo observado no mercado de cuidados de satde, comportamento

esse que interfere na alocacdo dos servicos e gera inequidades na oferta de bens de saude.

Essa conclusdo do autor pode ser observada quando se analisa a distribuicdo dos
servicos de saude publicos e privados no Brasil. Conforme mencionado, a maioria dos paises
possui mais de um esquema de financiamento atuando ao mesmo tempo. A CF/88 permitiu
que empresas privadas de satde atuassem de forma complementar ao SUS, fazendo com que
coexistam no pais os esquemas publico e privado. De modo geral, a distribuicdo dos servi¢os
privados de salde se organiza da forma como foi explicado por Arrow, de acordo com o
poder de compra (BAHIA, 2006), ao passo que o SUS se comporta como redutor de
desigualdades regionais, especialmente a partir de 1997, com a criacdo do Piso da Atencdo
Bésica — PAB (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2010). Destaca-se
que:

em um pais continental e com elevados niveis de desigualdade como o
Brasil, a existéncia de um sistema universal de saude, de carater
descentralizado e participativo, exerce indiscutivel papel na desconcentragdo
espacial dos recursos, na reducéo das desigualdades sociais e regionais (...)
(INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2016).

Desse modo, o presente capitulo ird mostrar as diferencas regionais na prestacao de
servicos de saude com vistas a analisar o0 comportamento dos gastos como funcdo da renda e
da distribuicdo demografica, buscando verificar o comportamento desses dois vetores de
crescimento de gastos no Brasil. Para exemplificar essas diferengas regionais no SUS, foram
selecionadas a partir das informacdes disponibilizadas pelo Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) e pela Rede Interagencial de Informacdes para a Salude
(RIPSA)?, trés categorias de bens e servigos de saude, para serem analisados de acordo com as

Unidades da Federacdo (UF) e as regifes geograficas.

" Uma situacédo é considerada um 6timo de Pareto quando néo existe nenhuma forma de melhorar a situacdo de
uma pessoa sem piorar a de outra (Varian, 2006).
8 Disponiveis em < http://www2.datasus.gov.br/DAT ASUS/index.php?area=02>
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Com vistas a tornar os dados comparaveis entre si, foi feito um levantamento da
populagéo residente por UF e, em seguida, foram calculados indicadores para cada uma das
categorias selecionadas levando-se em consideracdo o numero de habitantes, da seguinte
forma: quantidade de unidades basicas de satde (UBS) por 12 mil habitantes®, quantidade de
leitos hospitalares por mil habitantes e quantidade de internagOes hospitalares por 100

habitantes.

Os indicadores foram elaborados levando-se em consideracdo as orientagfes do
Ministério da Salde presentes na Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011 e Portaria
n°1.101, de 12 de junho de 2002. Para o indicador de UBS optou-se por utilizar o parametro
recomendado de uma Unidade Basica de Saude para cada grupo de 12 mil habitantes

considerando-se a ampla cobertura de equipes de Estratégia Saude da Familia (ESF).

O primeiro indicador, referente as unidades bésicas de saude, esta representado no
Gréfico 3. A partir dele pode-se percebe uma maior concentracdo desses estabelecimentos nas
regibes Nordeste e Sul e menores concentracdes nas regides Norte e Sudeste, porém, com

grande variacdo entre as UF.

De acordo com dados da Pesquisa Nacional de Salde de 2013 (PNS 2013),a UBS é o
principal estabelecimento buscado pelas pessoas quando hé& necessidade de atendimento de
salde (47,9%). A pesquisa mostrou também que 77,8% dos respondentes procuram
atendimento de satde no mesmo lugar, médico ou servigo de satde (IBGE, 2015a)

® Para o calculo desse indicador foram coletados dados referentes aos centros de salide publicos, municipais e
estaduais, de acordo com o nivel de atencdo do atendimento, sendo filtrados apenas o nivel ambulatorial béasico,
portanto, foram desconsiderados os atendimentos de média e alta complexidade e hospitalares.
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Graéfico 3: Quantidade de UBS por 12 mil habitantes por Unidade da Federagdo —
Brasil, 2013.
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Elaboracédo Propria

Vale ressaltar que a principal estratégia para o fortalecimento da atencdo béasica do
SUS ¢ a implementacdo de equipes de ESF, que estdo necessariamente ligadas a uma UBS. O
ESF, financiado com recursos do PAB, além de contribuir para o crescimento do nimero de
estabelecimentos de salde de nivel basico, também foi responsavel por ampliar o acesso a
servicos de atencdo basica em todo o pais, especialmente em areas com menor acesso a
servicos de salde e, de modo geral, menor renda per capita (GRAGNOLATI; LINDELOW,
COUTTOLENC, 2013)

Esse movimento de ampliacdo do acesso pode ser observado também nos demais
niveis de atengdo, que deixaram de se concentrar nas regifes mais ricas do pais. Vale lembrar
que, quando o SUS foi criado, sua rede foi estruturada a partir dos estabelecimentos de saude
ja existentes, até entdo controlados e gerenciados pelos institutos de previdéncia, sendo,
portanto, de natureza privada. Dado que essa rede era constituida e financiada com recursos
provenientes de contribuicbes sobre o salario, as regides onde se concentravam mais
trabalhadores formais eram também aquelas com maior cobertura de servicos de saude.
Conforme destacado por Finkelman (2002, p. 278), a alocacdo de recursos “acabava
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privilegiando os estados que tinham maior capacidade instalada, em detrimento dos mais

necessitados de recursos humanos e materiais”.

Assim, a alteracdo na forma de transferéncia de recursos da Unido para os entes
federados por meio do PAB, do Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar (MAC) e do Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacéo (FAEC)
possibilitou uma expansao dos servigos de saude para todos os estados e regides. Para ilustrar
esse movimento, foi elaborado o Grafico 4, que apresenta tanto as quantidades de leitos como
as de internagdes hospitalares por UF, que foram dispostos em conjunto para que fosse

possivel identificar se existe relagdo entre esses indicadores.

Gréfico 4: Comparacdo por Unidade da Federacédo entre Leitos Hospitalares SUS por
mil habitantes e Internac6es Hospitalares SUS por 100 habitantes — Brasil, 2013.
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Elaboracédo Propria

De modo geral, percebe-se que as UF que possuem mais leitos também séo aquelas
que apresentaram maior quantidade de interacGes, com raras excecdes. Nordeste e Sul
possuem maior nimero de leitos hospitalares por mil habitantes, porém, ndo se observa uma

variacdo relevante entre as UF e regides.

No caso de leitos hospitalares, vale a pena fazer uma comparacdo entre os setores
publico e privado. Santos, Santos e Borges (2013) analisaram a atuagdo do setor privado no
Brasil e destacaram algumas diferencas importantes nesse segmento em relagdo ao SUS. As
autoras analisaram o resultado da Pesquisa de Assisténcia Medico—Sanitaria de 2009 e
identificaram um numero maior de leitos hospitalares privados em comparacdo com os leitos

publicos. Outro fato interessante, diz respeito ao crescimento de leitos publicos de internagdo
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hospitalar que vem ocorrendo ao mesmo tempo em que se reduzem os leitos privados. Uma
das hipoOteses que justificam essa redugdo diz respeito a “migragdao de procedimentos

hospitalares para o0 ambiente ambulatorial”.

Com vistas a ilustrar as diferencas regionais, foram elaboradas as Tabela 4 e Tabela 5,
que apresentam, respectivamente, a quantidade de leitos hospitalares de internacdo por 1.000
habitantes e quantidade de equipamentos de imagem por 100 habitantes, de acordo com as
regides geograficas!®. A elaboracao das tabelas buscou identificar as diferencas existentes na
distribuicdo dos servigos publicos e privados. A tabela 4 possui duas informacdes, a
quantidade de leitos de acordo com o tipo de prestador e de acordo com a classificagdo “SUS”
e “ndo SUS”. Como se pode notar pela tabela, a quantidade de leitos privados nas regides
Sudeste, Centro-Oeste e Sul sdo superiores quando comparado com Norte e Nordeste e
também com os leitos publicos. Por outro lado, a quantidade de leitos publicos mostra-se
maior nas regides Norte e Nordeste. Da mesma forma, a quantidade de “leitos ndo SUS” nas
regibes Sudeste, Centro-Oeste e Sul sdo muito superiores quando comparado com Norte e
Nordeste, ao passo que ndo se observa variagdo significativa para os “leitos SUS”, com

excecao da regido Sul.

Tabela 4: Comparacéao entre leitos hospitalares de internacdo— Brasil, 2013.

Leitos hospitalares Leitos hospitalares ) . ) .
Leitos hospitalares Leitos hospitalares

Regido p/1000hab - p/1000hab - -
Prestador Publico Prestador Privado At R AL LR SRR
Regido Norte 1,09 0,62 1,59 0,79
Regido Nordeste 1,11 0,61 1,54 0,34
Regido Sudeste 0,70 0,72 1,21 0,44
Regido Sul 0,56 0,76 1,41 0,81
Regido Centro-Oeste 0,94 1,01 1,80 0,75

Fonte:DATASUS
Elaboracédo Propria

Cumpre ressaltar que a menor quantidade observada de “leitos ndo SUS” esta
relacionada a contratacdo de servigcos privados pelo sistema publico, de forma que muitos
leitos privados, por serem contratados ou conveniados ao sistema publico, sdo contabilizados

como “leitos SUS”. Ou seja, a quantidade de “leitos ndo SUS” considera apenas aqueles de

10 Para elaboracéo da tabela 4 foram coletados dados referentes a quantidade de leitos de internagéo, utilizando o
filtro “tipo de estabelecimento” de forma a selecionar apenas leitos hospitalares. Para tabela 5 ndo se
consideraram todos 0s equipamentos, apenas alguns selecionados, a partir do tipo de prestador, publico ou
privado.
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uso exclusivo do setor privado. Em 2005, conforme destacado por Santos, Uga e Porto

(2008), 65% dos leitos privados eram contratados ou conveniados ao SUS.

Bahia (2005) e Santos, Uga e Porto (2008) destacam que esse modelo de mix pablico-
privado que se observa no Brasil gera uma dupla porta de entrada para os servicos de salde,
uma para o0s usudrios exclusivamente do SUS e outra para aqueles que possuem planos ou
seguros privados de saude, caracterizando uma relacdo de interdependéncia entre o pablico e

0 privado.

Com relagéo aos equipamentos de imagem, a Tabela 5 mostra a acentuada diferenca
entre publico e privado, e também, especificamente para os prestadores privados, as variacdes
entre as regides, com maior concentracdo de equipamentos nas regides Sudeste, Centro-Oeste
e Sul. A selecdo dos tipos de equipamentos a serem analisados teve como base o estudo
elaborado por Santos, Santos e Borges (2013).

Tabela 5: Equipamentos de imagem por 100 habitantes por tipo de prestador. Brasil,

2013.
Regidio Prestador Prestador
Publico Privado
Regidao Norte 1,45 2,37
Regido Nordeste 1,47 3,22
Regido Sudeste 2,14 5,98
Regido Sul 1,45 5,42
Regido Centro-Oeste 1,89 5,72
Brasil 1,78 481

Fonte:DATASUS
Elaboracdo Prdpria

Nessa secdo, considerou-se igualmente importante realizar uma andlise por poder de
compra. Para isso, foram selecionados trés parametros para tentar identificar a existéncia de
desigualdades no financiamento regional da salde publica: o PIB per capita, 0 gasto per
capita com acdes e servicos publicos de saude e o gasto com agfes e servigos publicos de

salide como proporgéo do PIB™.

A Figura 2 apresenta os trés parametros em conjunto para facilitar a visualizacdo. Os

circulos representam o PIB per capita, de forma que quanto maior o diametro do circulo,

11 Os valores de gastos com saude estdo considerando os gastos totais das trés esferas, municipal, estadual e
federal.
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maior a renda per capita do estado. E interessante observar que o Distrito Federal apresentou
0 maior PIB per capita do pais e, a0 mesmo tempo, 0 menor percentual de gastos como
proporcéo do PIB, 1,5%. O Acre, por outro lado, foi a UF que gastou o maior percentual do

seu PIB com ASPS, 7,2%, quase o dobro do Brasil, que gastou com saude 3,6% do PIB.

Figura 2: PIB per capita, Gasto per capita com ASPS e Gasto com ASPS como
Percentual do PIB por UF — Brasil, 2013.
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Fonte: IBGE e DATASUS
Elaboracédo Prdpria

Ainda com relacdo aos gastos publicos como propor¢do da renda, nota-se que 0S
estados das regides Norte e Nordeste superam os estados das demais regides, apresentando os
maiores gastos como percentual de seu PIB (Tabela 6). Juntas, essas regifes gastaram um
percentual de sua renda duas vezes maior do que as demais regides do pais. Tal fenbmeno
também foi observado por Fernandes et al. (1998), que consideram esse fato como um esforgo
das politicas sociais para reduzir as desigualdades existentes entre as regides do pais. Tal fato

vai ao encontro do instituido pela CF/88, que em seu art. 3°, inclui como objetivo fundamental
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da Republica Federativa do Brasil, dentre outras coisas, reduzir as desigualdades sociais e
regionais (BRASIL, 1988).

N&o obstante, quando o parametro analisado corresponde aos gastos per capita, as
regides Norte e Nordeste estdo muito aquém quando comparadas as demais regides e ao
Brasil. Conforme explicado por Kilsztajn et al. (2001), o PIB das regifes Sudeste, Sul e
Centro-Oeste € superior ao PIB das regides Norte e Nordeste e, por isso, mesmo que 0s gastos
per capita sejam maiores, 0 gasto como proporcdo do PIB sera sempre percentualmente

menor.

Tabela 6: Gastos com ASPS por Regido — Brasil, 2013.

Regisio Gastos com Gastos com
ASPS/PIB ASPS/populagdo
Regido Norte 4,5% RS 766,88
Regido Nordeste 5,0% RS 644,21
Regido Sudeste 2,6% RS 905,16
Regido Sul 2,7% RS 823,33
Regido Centro-Oeste 2,6% RS 838,11

Fonte: IBGE (2015b) e DATASUS
Elaboracdo Prdpria

Mesmo apresentando gastos com salde por habitante inferior as regides mais
desenvolvidas do pais, a regido Norte possui 4 estados entre 0s 5 com maior gasto per capita
do pais (Gréafico 5). Vé-se, também, que a regido Nordeste foi a que dispds de menos recursos
para o financiamento de ASPS, com a maioria dos estados gastando menos do que R$ 700 por
habitante.

Apesar de haver uma grande variacdo na renda per capita dos estados, os gastos per
capita com saude sdo menos dispersos, concentrando-se entre R$ 700 e R$ 900 por habitante
(41%). A partir dessas observagOes, pode-se concluir que ndo ocorre uma convergéncia entre
renda e gastos com salde, ou seja, ndo necessariamente as UF que possuem mais recursos sao
aquelas que dispendem maior parte dele para financiar seus gastos com ASPS. Esse

comportamento, entretanto, pode ocorrer para 0s gastos privados.
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Gréfico 5: Gasto per capita com ASPS por UF — Brasil, 2013.
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Fonte: IBGE e DATASUS
Elaboragdo Prépria

De acordo com dados da PNS 2013, apenas 27,9% da populacdo brasileira possuia

algum tipo de plano ou seguro privado de salde, com maior concentracdo nas regifes

Sudeste, Sul e Centro-Oeste, cujo percentual de cobertura ultrapassa os 30%. Na regido Norte,

por exemplo, o percentual da populacdo que conta com cobertura privada de salde € de

apenas 13,3% e de 15,5% na regido Nordeste. A Figura 3 apresenta a taxa de cobertura de

planos privados de saude por UF e ilustra as diferencas entre as regifes.
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Figura 3: Taxa de Cobertura de Planos de Saude — Brasil, junho/2014
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Fonte: Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS/Tabnet
Elaboracdo Propria

Assim, algumas consideracGes podem ser feitas acerca do consumo final de bens e
servicos de saude pelo governo e pelas familias. Apesar de o Brasil possuir um sistema de
salde publico de acesso universal, a Conta-Satélite de Salde mostra que o gasto privado com
salde ultrapassa o gasto publico, conforme se observa na Tabela 7. Em 2013, o gasto com

consumo final de saltde pelas familias correspondeu a 55,1% do gasto total (IBGE, 2015b).

Todavia, observa-se que os gastos com medicamentos representaram 34,6% dos gastos
das familias em 2013 e apenas 4,5% dos gastos do governo. Desse modo, se na analise do

consumo forem desconsiderados os gastos com medicamentos realizados tanto pelas familias
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quanto pelo governo®?, a participagdo do setor publico no total da economia do pais passa a

ser superior a participacdo das familias, alcangcando 3,4% e 2,8%, respectivamente.

Tabela 7: Consumo final por setor institucional e por produtos — Brasil, 2013.

Consumo final
Produtos =
RS milhdes | % PIB

Consumo das familias

Medicamentos para uso humano 78.575 1,5

PreparagGes farmacéuticas 160 0,0

Aparelhos e instrumentos para uso médico eodontoldgico 491 0,0

Outros materiais para uso médico, odontolégico e dptico, inclusive protese 7.088 0,1

Saude privada 141.325 2,7
Consumo das Instituigées sem fins de lucro a servigo das familias 5.998 01
Consumo Privado Total 233.637 44
Consumo do Governo

Medicamentos para uso humano 8.469 0,2

Saude publica 149.901 2,8

Saude privada 31.858 0,6
Consumo Publico Total 190.228 3,6
Total Brasil 423.865 8,0

Fonte: Conta-Satélite de Salde Brasil: 2010 — 2013 (IBGE, 2015b)
Elaboracéo Propria

O maior gasto das familias, entretanto, concentra-se na rubrica “saude privada” que
contempla os planos e seguros de salde. E interessante observar, ainda, que o esquema de
financiamento privado mantém a caracteristica de ser vinculado ao mercado formal de
trabalho. Como se vé no Grafico 6, a maior parte dos beneficiarios de planos de saude
pertencem a planos do tipo coletivo empresarial, ainda que venha apresentando queda nos
ultimos anos. Essa queda pode ser vista como resultante da desaceleracdo econémica e
consequente aumento da taxa de desemprego no pais (INSTITUTO DE PESQUISA
ECONOMICA APLICADA, 2016).

12 As despesas do governo com medicamentos para uso humano limitam-se a distribuicdo pelo SUS dos
medicamentos para consumo em casa, mas ndo consideram o programa “Aqui tem Farmacia Popular”. Os
medicamentos utilizados em estabelecimentos de salide fazem parte do valor da produg&o dos servigos de salde,
ndo sendo, portanto, contabilizados como consumo; os medicamentos distribuidos pelo programa “Aqui tem
Farmacia Popular” sdo considerados subsidio ao consumo de medicamentos por parte das familias.
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Gréfico 6: Beneficiarios de planos e seguros de satde por tipo de contratacao — Brasil,
2000 a 2017.
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Nota: Os tipos de contratagao classificados como “Coletivo ndo identificado” e “Nao informado” foram omitidos do grafico.

Em sintese, destaca-se que esse capitulo teve como foco demonstrar a condugdo da
politica publica de saude no Brasil por meio de uma anélise retrospectiva do financiamento,
do consumo e da distribuicdo dos servicos de salde no pais. A partir dessa analise, buscou-se
identificar fatores que influenciam os gastos com saude, seja na legislacdo, seja de forma
exogena. A partir dessa referéncia, serd apresentada uma proposta de metodologia de projecao

que possibilitard um acompanhamento e monitoramento da politica de saude.

A preocupacdo com o crescimento dos gastos com salde levou diversos paises a
buscar novas formas de planejamento e gestdo de sua politica de saude, especialmente no que
se refere ao comportamento dos gastos no médio e longo prazo. Diferentes metodologias
foram desenvolvidas com o objetivo de monitorar 0 andamento da politica e, assim, auxiliar
0s gestores na tomada de deciséo acerca de alocacdo de recursos, de alteracbes na condugéo
da politica de saude, de implementacdo de programas ou simplesmente acompanhamento de

gastos.

No Brasil, a utilizacdo dessas metodologias também poderia auxiliar na conducéo da

politica, sendo especialmente Util para estimar a necessidade de financiamento do sistema
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publico de satude. Com esse objetivo, a presente pesquisa propde a criacdo de um modelo de
projecdo de gastos para o SUS visando estimar montante de recursos demandados pelo
sistema e que seria capaz de cobrir 0s gastos atuais com saude além de manter, no medio e

longo prazo, o patamar de servicos ofertados.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

O objetivo desse trabalho € propor a constru¢do de um modelo de projecdo de gastos
com cuidados de salde, baseado em metodologia utilizada pela OCDE, com vistas a estimar a
necessidade de financiamento do SUS para um prazo de 5 anos, compreendidos entre 2015 e
2020.

3.2 Objetivos especificos

1. Analisar a distribuicdo dos servicos de salde entre os estados e regides geograficas do
pais a fim de identificar diferencas regionais relevantes na prestagdo de servicos;

2. Analisar a distribuicdo dos gastos com salde entre os estados e regides geogréaficas a
fim de identificar diferencas regionais relevantes na alocacéao de recursos publicos;

3. Identificar os principais fatores que impulsionam o crescimento dos gastos com salde;

4. Estimar a necessidade de financiamento do SUS para o periodo 2015 a 2020.
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4 MODELO DE ANALISE
4.1 Por que aplicar métodos de projecéo de gastos aos sistemas de saude?

Nos ultimos anos, diante do panorama econdémico mundial caracterizado por crise
financeira e desaceleracdo econémica, 0s governos de muitos paises tém sido pressionados a
tomarem medidas para controlar gastos. Em meio a essa conjuntura, o rapido crescimento
observado dos gastos com salde aumenta a preocupacdo com o financiamento dessa politica,

levando-os a realizacdo de ajustes em seus or¢camentos (MORGAN; ASTOLFI, 2013).

No Brasil, foi introduzido, em 2016, um mecanismo de controle de crescimento de
gastos publicos que afetara o financiamento da politica de salde, ainda que venha sendo
observada, desde 2002, uma reducdo da participacdo dos gastos com salide como propor¢édo
da despesa primaria total da Unido (VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

Na maioria dos paises da OCDE, o setor publico ¢ o principal financiador dos servicgos
de salde e, por isso, muitos utilizam métodos de projecdo como ferramenta auxiliar na
tomada de decisdes acerca da alocacdo de recursos ou de alteragdes na conducdo da politica
de satde. No Brasil, os gastos publicos representam menos da metade do gasto total com
salide do pais e, ainda que tenham apresentado uma trajetdria de crescimento, sua participacdo
como percentual do PIB permanece constante e, conforme destacado, ndo representou um
fator de pressdo da despesa primaria da Unido nos ultimos anos. Diante disso, a aplicacdo de
um modelo de projecdo ao sistema de saude publico brasileiro, da forma como ja é feito por
outros paises, apresenta-se como uma estratégia com potencial para aprimorar a alocacédo de
recursos e auxiliar na previsdo da necessidade de financiamento de curto e médio prazo
(IBGE, 2015b).

Conforme definido por Cichon et al. (1999), modelos buscam transformar uma
observagdo complexa em outra mais simples, com o objetivo de melhor compreender a
realidade, ou seja, os modelos sdo construidos a partir da interacéo entre realidade e hipdteses.
Vale ressaltar que os modelos possibilitam a estimacdo e a projecdo dos comportamentos

observados, mas ndo tém como objetivo explicar o porqué dos acontecimentos.

No setor saude, de modo geral, a utilizacdo de modelos de projecdo de gastos tem
diferentes objetivos dependendo da resposta que se busca obter com sua aplicagdo. Diante dos

diferentes desafios que se apresentam para 0s governos, 0s modelos podem auxiliar na
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resposta a questdes como: qual poderd ser o gasto futuro em salde se nenhuma acdo for
tomada hoje? O que pode acontecer se for imposto um limite para o crescimento dos gastos
com saude publica? Qual o potencial impacto nos gastos em salde se diferentes tecnologias
ou inovacdes forem introduzidas? Qual o impacto do envelhecimento populacional sobre os

gastos em saude?

Governos de paises como Canada, Franca, Italia e Suécia, por exemplo, utilizam
modelos de projecdo de gastos. O Parliamentary Budget Officer (PBO), do Canada,
desenvolveu um modelo com vistas a monitorar o crescimento das despesas do pais no longo
prazo e identificar necessidades de mudancas na conducéo da politica fiscal para evitar que as
politicas do governo se tornem insustentaveis do ponto de vista do financiamento, tanto no
nivel federal como nos niveis subnacionais. O Relatdrio de Sustentabilidade Fiscal do PBO,
que é atualizado anualmente desde 2010, ressalta que os resultados obtidos ndo retratam
meras previsdes aleatorias, mas sim cenarios ilustrativos baseados em dados oficiais que
visam auxiliar na identificacdo das consequéncias ao longo do tempo de se manter a conducéo
da politica fiscal do pais (OFFICE OF THE PARLIAMENTARY BUDGET OFFICER,
2010).

O modelo, baseado na abordagem da OCDE, realiza as projecdes dos gastos a partir de
grupos divididos por faixa etaria, considerando que o fator demogréafico influencia nos gastos.
As variaveis contempladas nas projecdes sdo a renda, com elasticidade definida como 1, e a
incorporacdo de novas tecnologias, cuja participacdo nos gastos é considerada invariavel ao
longo do tempo. O modelo utiliza uma metodologia de contabilidade, considerando o
crescimento das receitas e dos gastos do governo de acordo com sua trajetoria pretérita de
participacdo no PIB. Em alguns casos, entretanto, s@o realizados ajustes para representar
regras especificas de determinados programas ou politicas. Sdo propostas, ainda, analises de
sensibilidade que levam em conta 0s aumentos de gastos que superam o crescimento da renda
—excess growth (OFFICE OF THE PARLIAMENTARY BUDGET OFFICER, 2010, 2017).

No caso da Franca, a instituicdo Direction de la Recherché, de L’évaluation et des
Etudes Statistiques (DRESS), preocupada com a desaceleracdo econdmica no pais, elaborou
um modelo muito similar ao canadense para estimar a sustentabilidade dos gastos com saude.
A diferenca em relacdo ao Canada esta no fato de que a Franca modelou os gastos totais com
salde: tanto o publico quanto o privado. O modelo também utiliza a metodologia contabil,

baseando-se nas tendéncias de crescimento observadas no passado para fazer as projecdes
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futuras considerando grupos organizados por faixa etéria, estimando uma elasticidade-renda
dos gastos com saude de 0,9 (ASTOLFI; LORENZONI; ODERKIRK, 2012).

A ltalia, por sua vez, utiliza uma metodologia diferente dos outros dois paises, pois
ndo faz a organizacdo dos dados por grupos. O modelo italiano foi especialmente
desenvolvido para o Ministério da Saude pela Universidade de Tor Vergata e 0s parametros
para projecdo das variaveis € feita por meio da aplicacdo de um Modelo de Correcédo de Erros
(ECM), o que implica a existéncia de uma relagédo de equilibrio de longo prazo entre 0s gastos
com saude e as demais varidveis que influenciam nele. Apesar disso, sdo inseridos no modelo
0s mesmos vetores de crescimento de gastos dos outros dois modelos e analises de
sensibilidade sdo realizadas (ATELLA, 2011).

O modelo desenvolvido pela Suécia baseou-se em uma metodologia que j& era
aplicada para analisar financiamento estudantil e pensdes. O modelo utiliza uma base de
dados desagregada no nivel individual que reune informacdes sobre consumo de bens e
servicos de salde por nivel de cuidado, idade, situacdo de emprego, nivel educacional, dentre
outros, coletados a partir de registros administrativos e pesquisas. Para realizar as projecoes
sdo utilizadas regressdes que mapeiam a relacdo entre as variaveis (ASTOLFI; LORENZONI;
ODERKIRK, 2012).

Cada um desses modelos, apesar de possuir a mesma finalidade, foi estruturado de
uma forma diferente. Isso ocorre, pois a decisdo acerca de qual metodologia utilizar deve
levar em consideracdo os dados que estdo disponiveis e aos quais se tem acesso, a experiéncia
gue possuem as instituicdes responsaveis pela modelagem, o tempo que se dispbe para
desenvolver o0 modelo e os recursos disponiveis para tal. Por esse motivo, nenhum modelo
pode ser considerado melhor do que outro, cada um tem suas peculiaridades, de forma que
possa se adaptar a realidade de cada pais. Além disso, os modelos sdo dindmicos, podendo ser
alterados e ajustados na medida em que se tem acesso a novos dados e informacGes
relevantes, por isso, 0s paises e instituices devem ficar atentos e proceder com revisdes e
aprimoramentos constantemente (ASTOLFI; LORENZONI; ODERKIRK, 2012).

E importante deixar claro que os modelos s0 apenas um meio para se conseguir
informacdes necessarias para subsidiar a tomada de decisdo. Ndo se pode esperar que a
elaboracdo e utilizacdo de um modelo, por si sé, resolva todos os problemas de financiamento

dos sistemas de salde. Seu objetivo € munir os gestores e tomadores de decisdo de
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informagdes Uteis que mostrem os possiveis resultados de intervengdes a serem realizadas,
auxiliando, desse modo, no planejamento, no monitoramento e na conducdo da politica de
salde e de seu financiamento (CICHON et al., 1999).

Para que seja possivel estruturar uma metodologia de projecdo de gastos que possa ser
aplicado ao sistema brasileiro, é necessario, antes de mais nada, identificar um desenho de

modelo que melhor se enquadra a realidade do Brasil e do financiamento do SUS.
4.2 Escolha do modelo

Para que fosse possivel alcancar o objetivo dessa pesquisa, a primeira tarefa realizada
foi um levantamento bibliogréafico para identificagcdo das diferentes metodologias utilizadas ao
redor do mundo. Por meio desse levantamento, foram encontrados diversos artigos
relacionados a gastos com salde e modelos de previsdo com diferentes abordagens e de
diferentes paises e regides. Dependendo da agregacdo dos dados que é necessaria e do
esquema de financiamento analisado, podem-se identificar trés classes metodoldgicas, de
acordo com a classificacdo elaborada pela OCDE: séries temporais ou modelo
macroeconémico, que projeta os gastos de forma agregada; macrossilumacao ou modelagem
por componentes, que agrupa os dados em estratos de acordo com caracteristicas pré-
determinadas; e microssimulacdo, que usa o individuo como unidade de andlise principal
(ASTOLFI; LORENZONI; ODERKIRK, 2012; CARRIN; PERROT, 1998; CICHON et al.,
1999; MARTINS; DE LA MAISONNEUVE; BJGRNERUD, 2006; PRZYWARA, 2010).

O modelo de séries temporais, ou macroeconémico, utiliza regressdes para ajustar as
séries temporais organizadas em formato de painel, de forma que as projecGes sao realizadas a
partir dos resultados obtidos pelos parametros estimados nas regressées. Esse modelo deve ser
aplicado para analises de curto e médio prazos e quando ndo sdo esperadas alteracdes bruscas
de tendéncia na conducdo da politica. A macrossimulagdo, ou modelagem por componentes, é
a classe de modelos mais utilizada. De modo geral, aplica-se a metodologia atuarial ou
contabil, que consiste em observar 0 comportamento passado das variaveis e projeta-los para
o futuro de acordo com as tendéncias e com as expectativas oficiais de crescimento das
variaveis. Esses modelos desagregam as informacgdes em diferentes componentes de acordo
com caracteristicas comuns, tais como grupo etario, grupos de doencas, grupos de gastos ou
qualquer outro fator comum entre os componentes. Cada grupo criado possui um valor de

gasto médio atribuido a ele conforme suas caracteristicas, de forma que o foco do modelo é a



42

anélise do comportamento dos diferentes grupos ou componentes (ASTOLFI; LORENZONI;
ODERKIRK, 2012; PRZYWARA, 2010).

Ao contrario da macrossimulacdo, a microssimulacdo, apesar de também permitir a
agregacdo em grupos, esta interessada em analisar os individuos. Esse tipo de modelo requer
uma ampla base de micro dados para conseguir representar adequadamente a populacdo e suas
caracteristicas de interesse. Essa classe de modelos permite que se facam analises estaticas ou
dindmicas, dependendo do resultado esperado pela aplicacdo do modelo (ASTOLFI;
LORENZONI; ODERKIRK, 2012).

Todas as metodologias permitem a elaboracdo de cenarios a partir de variagdes nos
parametros de projecdo incluidos nos modelos. A analise por cenarios permite verificar o
impacto nos gastos de médio e longo prazo de determinadas alteragdes na conducdo da
politica de saude. Assim, os modelos sdo ferramentas importantes para a tomada de deciséo,

por exemplo, acerca da introducdo ou da descontinuidade de determinados programas.

Ainda que a OCDE tenha considerado 3 classes de modelos, € possivel encontrar casos
de combinacdo entre as metodologias, como ocorre com o modelo australiano do Australian
Institute for Health and Welfare (AIHW). Esse modelo combina 0 método por componentes
com o macroecondmico para projetar os gastos com salde de acordo com grupos de doencas,
visando identificar diferentes vetores de crescimento de gastos atuando para cada grupo
(ASTOLFI; LORENZONI; ODERKIRK, 2012).

Com base na classificacdo da OCDE e nos exemplos relacionados, foi definido que a
metodologia por componentes seria a mais adequada para ser aplicada ao SUS. A escolha
levou em consideracdo os dados a que se tem acesso e a disponibilidade de tempo para a
elaboracdo tanto da base de dados como das estimativas e projecdes. Além disso, por se tratar
de uma primeira tentativa de aplicacdo de métodos de projecdo no Brasil, optou-se pela
metodologia mais comumente utilizada. Destaca-se, ainda, a observagéo feita por Przywara
(2010) de que os gastos com saude sdao mais influenciados por decisfes politicas e pelo
cenario econémico do que por tendéncias temporais, de forma que o modelo por componentes

é preferivel ao modelo de série temporais para 0 caso da saude.

A grande maioria dos modelos por componentes utiliza grupos etérios para realizagdo

das projec6es, contudo, 0 modelo que esta sendo proposto fard o agrupamento dos dados de
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acordo com grupos de gastos, tendo em vista a disponibilidade de dados a que se tem acesso.
A diferenca entre os resultados observados pelos demais paises e 0s resultados projetados
nesta pesquisa, esta no fato de que ndo serdo evidenciadas as alteracdes nos gastos de acordo
com a estrutura etaria da populacdo brasileira, mas sim, de acordo com os gastos realizados
em cada nivel de atengdo. A ndo utilizacdo dos grupos etarios configura uma limitacéo para o
modelo, na medida em que ndo estardo sendo levadas em conta as variagdes na utilizacdo de
servicos em decorréncia das diferentes faixas de idade. Entretanto, tendo em vista a discussdo
apresentada no capitulo 2 acerca dos vetores demograficos de crescimento de gastos com
salde, considera-se que essa forma de agrupamento ndo trara perda de credibilidade para os
resultados projetados, uma vez que o crescimento populacional sera levado em consideracdo

nas projecoes.

Para auxiliar no desenho do modelo a ser proposto, optou-se por seguir a estrutura
apresentada no manual do International Labour Office (ILO), da Sui¢a (CICHON et al.,
1999). Essa escolha baseou-se na necessidade de se possuir uma base tedrica que pudesse ser
usada como referéncia para a constru¢do do modelo brasileiro. O manual da ILO propGe que a
construcdo do modelo siga um encadeamento légico que facilita a organizacdo dos dados e o
processo de modelagem como um todo.

4.3 Estrutura e dados do modelo

A estrutura proposta pelo manual da ILO estd organizada em quatro médulos: um
modulo de dados econémicos, um de receitas, um de despesas e, ultimo, dos resultados. O
modulo de dados econémicos é composto por aquelas varidveis que influenciam no
crescimento dos gastos com salde, sendo, portanto, a populacdo, a renda (medida pelo PIB), a
taxa de crescimento do PIB, a taxa de juros e 0 avanco tecnologico.

As projecOes que serdo utilizadas para populacdo serdo aquelas elaboradas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), disponiveis no website da instituicéo.
Para o PIB e para a taxa de juros, serdo consideradas, respectivamente, as projeces do

Ministério da Fazenda (MF)® e Banco Central do Brasil (BCB)!*, também de acesso publico

13 Disponiveis em  http://www.orcamentofederal.gov.br/orcamentos-anuais/orcamento-2017/anexos-pldo-
2017/anexo-iv-6-projecoes-atuariais-do-rgps.pdf

14 Para 2017 considerou-se a taxa fixada pela reunido do Comité de Politica Monetaria (COPOM) de outubro de
2017. Para 2018 considerou-se a taxa apresentada no Relatério Focus de 17 de novembro de 2017, a qual foi
mantida constante para o periodo 2019-2020.



http://www.orcamentofederal.gov.br/orcamentos-anuais/orcamento-2017/anexos-pldo-2017/anexo-iv-6-projecoes-atuariais-do-rgps.pdf
http://www.orcamentofederal.gov.br/orcamentos-anuais/orcamento-2017/anexos-pldo-2017/anexo-iv-6-projecoes-atuariais-do-rgps.pdf
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e livre. Para o pardmetro representativo do avanco tecnoldgico seré utilizada a estimativa

calculada por De la Maisonneuve e Martins (2013).

De modo geral, os modelos utilizam regressdes e analises econométricas para definir o
impacto da tecnologia sobre o crescimento de gastos. Nessas regressdes, a tecnologia é tratada
como um residuo, ou seja, é a parcela do crescimento dos gastos que nédo é explicada nem pela
renda e nem por fatores demograficos. Esse residuo engloba, portanto, além do avanco
tecnoldgico, outros fatores que podem afetar o crescimento dos gastos, como por exemplo,
alteracbes na politica de saude e fatores institucionais. De la Maisonneuve e Martins (2013)
realizaram projecGes para os gastos com saude de longo prazo para paises da OCDE e
também dos BRIICS®®, em que foram estimados os impactos de cada um dos trés vetores do
crescimento dos gastos com saude. Para o Brasil, o estudo estimou que o residuo (avanco
tecnoldgico) é responsavel por 2,9% do crescimento dos gastos com salde por ano em média.
Dessa forma, esse sera o parametro a ser utilizado para as proje¢des do modelo que esta sendo

proposto.

No modelo em questdo ndo serdo utilizados indices de pregos para correcdo dos
valores de gastos e receitas, tendo em vista as consideracdes de Astolfi, Lorenzoni e Oderkirk
(2012). De acordo com os autores, em andlises de curto prazo, a utilizacdo de valores a precos
correntes € preferivel a utilizacdo de precos constantes, que sao mais apropriadas quando se
esta analisando horizontes de médio prazo. Projecfes de longo prazo, por sua vez, devem
utilizar, preferencialmente, valores como proporgéo do PIB.

Também ndo serd incluido no modelo um parametro para a elasticidade-renda, dado
que se trata de um vetor relacionado a gasto per capita e 0 modelo em questdo ndo foi
elaborado a partir de componentes populacionais, mas sim, agregados de gastos ndo divisiveis

pela populacéo.

Seguindo para a estruturacdo dos demais mdédulos, a composicdo de suas bases de
dados depende de um bom entendimento acerca do fluxo de recursos do esquema de
financiamento. O modelo estimado nessa pesquisa ird mapear apenas 0 esquema de
financiamento publico, de modo que as receitas serdo aquelas provenientes dos orgcamentos

publicos das trés esferas de governo e os gastos serdo aqueles realizados por instituicoes

15 Grupo de paises formado por Brasil, Russia, india, Indonésia China e Africa do Sul.
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publicas de satde. As despesas das familias com seguros privados de satde ou desembolsos
diretos (out of pocket) ndo fardo parte do modelo. Deve-se destacar, contudo, que o sistema
publico de saude conta com o apoio de instituicbes privadas que atuam de forma
complementar ao SUS por meio de contratos e convénios, tais como Organizacdes da
Sociedade Civil, Santas Casas e demais instituicbes privadas. Apesar desses servigos serem
prestados por instituicdes privadas, eles sdo considerados gastos publicos e, por isso, estdo

contemplados no modelo.

O financiamento do SUS, que é o esquema publico brasileiro, é compartilhado entre os
trés entes da federacdo, da forma como foi descrito no capitulo 2. Para facilitar o
entendimento acerca do fluxo de recursos no esquema, foi elaborada a Figura 4, a partir da
qual sera possivel determinar os dados que deverdo compor os modulos de receitas e de

despesas.
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Figura 4: Representacdo do fluxo de financiamento do SUS

Transferéncias Constitucionais e Legais
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Gastos admin. federais, estaduais e municipais
Demais gastos com saude

Fonte: CF/88 e LC141/2012
Elaboracéo Propria

O modulo de receitas devera contemplar, portanto, as receitas dos tributos que sdo
empregados para o financiamento do SUS em cada uma de suas esferas. Ressalta-se que, no
caso das receitas da Unido, tendo em vista a mudancga ocorrida em 2016 na legislacdo que
trata do valor minimo a ser aplicado em ASPS pelo governo federal, a projecdao levara em
conta uma estimativa de crescimento para a RCL, que é a atual referéncia para o célculo do

montante destinado ao financiamento da Unido.

Para projecdo das receitas de tributos, utilizou-se como referéncia o estudo
recentemente publicado de Gobetti, Orair e Dutra (2017), que, dentre outras coisas, avalia a
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relacdo entre resultado fiscal e desempenho econémico. No trabalho, os autores analisam o
que foi chamado de elasticidade receita-PIB, que mede o quanto as receitas sdo afetadas pela
economia. O valor para elasticidade receita-PIB de 1,1 foi considerado adequado para o Brasil
e, por esse motivo, serd utilizado no modelo para realizagdo das projecdes das receitas do

esquema.
Assim, as receitas dos trés entes serdo projetadas conforme a equacao:
R= {Ry.1, x(txPIB. *€)}*%ASPS,
Onde:

Rtx = Receitas de tributos no ano t para cada esfera x
¢ = elasticidade receita-PIB
%ASPSx = percentual de aplicacdo de recursos em ASPS por esfera x

Para as projec¢oes, foram definidos como %ASPSx para estados e municipios a média
de aplicacdo dos Ultimos 5 anos em vez dos percentuais definidos pela EC86/2002, pois
observa-se que esses entes, especialmente, os municipios, tendem a dispor para o
financiamento de ASPS um percentual maior de impostos do que aquele definido
constitucionalmente. Assim, para os estados sera utilizado o percentual de 13,0% da receita de
tributos mais transferéncias e, para os municipios, 22,0%. Para a Unido, considerou-se o
percentual da RCL efetivamente aplicado pela Unido nos anos de 2015 e 2016, conforme
dados oficiais, e para o periodo de 2017 a 2020, o percentual de 15,0% da RCL, em linha com
a EC95/2016.

O modulo de despesas é 0 mais importante, pois € a partir dele que sera possivel
analisar 0 peso que cada grupo de gastos representa sobre o gasto total do sistema de saude.
Conforme especificado pela classe de modelos selecionada, esse mddulo é organizado a partir
de componentes de gastos. A definicdo dos componentes foi feita de acordo com a abordagem
internacional de Sistema de Contas de Saude (SCS), adaptada para o Brasil pelo Ministério da
Saude em parceria com a Fundag¢do Oswaldo Cruz (Fiocruz). A vantagem de se utilizar esse
agrupamento é que ele permite uma comparabilidade internacional, uma vez que o SCS €

utilizado por diversos paises ao redor do mundo.
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As contas SCS, traduzido do inglés System of Health Accounts, séo o resultado de uma
metodologia desenvolvida pela OCDE em parceria com a Eurostat e a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), que possibilita aos gestores mapear os fluxos financeiros relacionados aos
esquemas de financiamento dos sistemas de saude. O SCS abarca as dimensfes de
financiamento, provisdo (estabelecimentos de salde) e consumo, que, em conjunto,
possibilitam analisar de onde vem o dinheiro, quem o gerencia e como ele é usado (OCDE;
EUROSTAT; OMS, 2011).

A publicagdo do System of Health Accounts 2011 (SHA) define os critérios para a
classificacdo de cada uma das dimensGes com o objetivo de possibilitar uma comparacao
internacional. Mesmo com a grande diferenca que possa existir entre os sistemas de salde ao
redor do mundo, ha uma série de fatores comuns entre eles que permitem sua
compatibilizacdo. Para classificar os provedores de servigos de salde, o SHA orienta que se
considere a atividade principal de cada instituicdo de salde. Assim, organiza¢Ges que
produzem bens intermediarios, tais como fluidos para didlise, ndo irdo figurar entre os
prestadores de servigos de salde, ao contrario de um hospital, por exemplo. Apesar disso,
instituicdes como Secretarias de Salde e Centrais de Regulagdo entram na classificacdo como
prestadores de cuidados de salde secundarios por fazerem parte da administracdo dos
provedores de cuidados de satude (OCDE; EUROSTAT; OMS, 2011).

Para construcdo das contas SCS para o Brasil, no caso especifico da provisdo de
servigos, que foi a dimensdo utilizada para constru¢do do modelo, Santos, Silva e Noronha
(201-) basearam-se no SHA e realizaram as adaptacdes necessarias a partir da base de
estabelecimentos do CNES. Para ilustrar a correspondéncia entre a classificacdo SHA e SCS

Brasil, foi elaborado o Quadro 1.
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Quadro 1: Correspondéncia entre a classificagdo internacional SHA e o SCS brasileiro

Classificagdo SHA 2011 Classificagdo SCS - SUS
HP.1 Hospitais HP.1 Hospitais
HP.2 Cuidados de Longo Prazo residenciais N/A

HP.3.4.9.1 Estabelecimentos ambulatoriais de atencdo bésica
HP.3.4.9.2 Estabelecimentos ambulatoriais de atendimento a
urgéncias

HP.3.4.9.2 Estabelecimentos ambulatoriais de atendimento a
urgéncias

HP.3.4.9.3 Estabelecimentos ambulatoriais de aten¢do
especializada

HP.3.4.9.9 Todos os demais estabelecimentos ambulatoriais

HP.3 Estabelecimento Ambulatoriais

HP.4 Servigos de auxilio aos cuidados de satde HP.4.2 Laboratdrios clinicos e centros diagndsticos
HP.5 Varejistas e outros fornecedores de produtos médicos HP.5.1 Farmacias

HP.6 Provedores de cuidados preventivos N/A

HP.7 Instituigdes de administracéo e financiamento da satde HP.7.1 Orgfos de administracio governamental
HP. 8 Demais HP.8.9 Todos os demais

HP. 9 Resto do mundo - instituigdes internacionais N/A

Fonte: OCDE, EUROSTAT e OMS, (2011); Santos, Silva e Noronha (201-)
Elaboragédo Prépria

Cada um dos prestadores mapeados por Santos, Silva e Noronha (201-) foi
considerado como um componente de gastos a ser utilizado no modelo de projecdo de gastos
com cuidados de salde proposto para o SUS. Dessa forma, o mddulo de despesas sera
projetado de acordo com esses componentes de gastos e com 0s vetores de crescimento que
foram apresentados no capitulo 2. Por sua vez, a estrutura das equacgdes que serdo utilizadas
na proposta de modelo para o SUS baseou-se no que foi estudado na secdo 4.1 e estdo

descritas a seguir:

POP,
Gy {Gt_l,y [(txPIBt_l)Jr (POPH 1)] +Res}

FBKF=FBKF,_, (1+SELIC,,)
GT= Z G, +FBKF,

Onde:

Gty = gastos no ano t para cada componente de gastos y

Res = termo de residuo que representa o desenvolvimento tecnoldgico
FBKF; = investimentos em saude no ano t

SELIC = taxa de juros

GT: = gasto total com saude no ano t
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A projecdo do componente de investimento (FBKF) foi realizada separadamente dos
demais e depois somada ao gasto total. Tal opcdo de célculo levou em conta o fato de que o
crescimento nos investimentos ndo é afetado pelos mesmos vetores que atuam sobre 0s

demais gastos com saude.

Por fim, para facilitar a organizacdo das informacGes, foi elaborado o Quadro 2 que
contém os dados necessarios para a aplicacdo do modelo organizados de acordo com 0s

maodulos e componentes de gastos, bem como suas fontes.

Quadro 2: Dados necessarios para a modelagem

Dado Sigla Fonte
1. Mddulo de Dados Econémicos

Populacao POP IBGE
Produto Interno Bruto PIB IBGE
Taxa de crescimento esperado do PIB txPIB MF
Taxa de juros SELIC BCB
Incqrporagéo de novas tecnologias e outros Res de la .Maisonneuve
(residuo) e Martins (2013)
2. Modulo de Receitas

Receita Corrente Liquida da Unido RCL STN
Receitas de Tributos Estaduais R.Imp_Est SIOPS
Receitas de Tributos Municipais R.Imp_Mun |SIOPS
3. Modulo de Despesas

Gastos hospitalares GHosp SCS
Gastos ambulatoriais de atengdo béasica GAmb_AB |SCS
Gastos ambulatoriais de atendimento a urgéncias | GAmb_Urg |SCS
Gastos ambulatoriais atencéo especializada GAmb_Espec | SCS
Outros gastos ambulatoriais GAmb_outros | SCS
Gastos com laboratérios e diagnosticos GLab.Diag SCS
Gastos com assisténcia farmacéutica GFarm SCS
Gastos Administrativos GAdm SCS
Outros gastos GOutros SCS
Outros Gastos néo classificados GNéoClass |SCS
Gastos com pesquisa e desenvolvimento GPD SCS
Formacao Bruta de Capital Fixo FBKF SCS

Elaboracédo Prdpria

Uma vez que todos os dados tiverem sido organizados, é possivel partir para a
realizacdo das projecdes. Para tal, foi definido um prazo de 5 anos, o que se deu por dois

motivos principais: (1) o manual da ILO sugere que ndo seja ultrapassado esse prazo para a
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realizacdo das projecdes e (2) a base de dados a que se tem acesso nao apresenta um historico
longo o suficiente para que as projecfes sejam consistentes em periodos muito extensos.
Assim, serd estimada a necessidade de financiamento do SUS para os anos de 2015 a 2020,
dado que a linha de base a ser considerada para realizacdo das projecOes serd baseada nas
contas SCS, que apresentam os valores dispendidos para cada componente de gastos com
salde para o periodo de 2010 a 2014.

Dessa forma, para 0 moédulo de gastos serdo realizadas projecoes para todo o periodo
de anélise, ao passo que o médulo de dados econémicos levara em consideracdo os dados
oficiais dos anos de 2015 e 2016 e ir4 projetar os demais anos de acordo com as estimativas

levantadas.

A pesquisa ira calcular a necessidade de financiamento do SUS a partir de um cenario
base, que mostrara a evolucao de receitas e gastos com salde a partir do que se observou nos
ultimos 5 anos, mas também serdo realizadas analises de sensibilidade que visam observar o0s
impactos que alteracfes no cenario econémico ou na conducéo da politica de satde tém sobre

0s gastos com saude.

O cenario base foi elaborado sem levar em consideracdo os dispositivos da EC95/2016
nem qualquer outra alteragdo na estrutura atual de servicos prestados pelo SUS. Ou seja, 0
cenario base ira responder a pergunta: quais serdo os gastos e receitas do esquema se nenhuma
acdo for tomada hoje? Para as analises de sensibilidade, serdo elaborados canarios levando em
consideracdo os parametros de crescimento de PIB e Receita Corrente Liquida da Unido
utilizados por Vieira e Benevides (2016) em seu estudo sobre os impactos da EC95/2016 no

financiamento do SUS.

Os diferentes cenarios estdo resumidos na Tabela 8, que mostra os parametros
utilizados em cada um, destacando em negrito as diferengas entre eles. Os cenéarios 2 a 5
foram elaborados levando-se em conta os parametros de Vieira e Benevides (2016).
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Tabela 8: Cenarios elaborados

Cenarios Parametros
2015 e 2016: STN

Cenério base (1) ,,,,,,,,d,e,2,0,17,,a,2,0,2,0,.,8,;1',1, ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

SELIC conforme projecdo BCB
2015: STN
RCL  2016: R$ 688,8 bilndes
Cenério 2 de 2017 a 2020: 11,02% do PIB

SELIC _conforme projecioBCB

2015:STN
RCL 2016: R$ 688,8 bilhdes
Cenario 3 ... 4e201722020:11,02%doPIB
SELIC conforme projecdo BCB
2015:STN
RCL 2016: R$ 688,8 bilhdes
Cendrio 4 . Ue2017a2020:11,02%doPIB
XPIB  20%
SELIC conforme projecdo BCB
2015:STN
RCL 2016: R$ 688,8 bilhdes
Cenério 5 de 2017 a 2020: 11,02% do PIB

PIB__ conforme projecao MF
SELIC conforme projecdo BCB

Elaboracédo Prdpria

Antes de iniciar as analises, o manual da ILO indica a realizacdo de uma projecdo ex-
ante com o objetivo de verificar a necessidade de ajustes no desenho do modelo, isso significa
aplicar o modelo para um periodo passado, comparar os resultados com a realidade e
identificar diferencas que devam ser ajustadas. O manual destaca que muitas vezes seréo
observadas diferencas entre as projecOes e a realidade, o que ocorre pois os fatores que
interferem nos gastos com salde sdo muito mais complexos do que o modelo consegue
alcancar, fazendo com que algumas situa¢Ges ndo consigam ser previstas ou mapeadas pelas
equacOes (CICHON et al., 1999, p. 108).

Seguindo as orientacdes da ILO, foram realizadas anélises ex-ante para o cenario base
para cada componente de gastos. Os resultados projetados pelo cenario base mostram-se bem

ajustados com o observado no SCS para o periodo de 2011 a 2014, seguindo a mesma
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tendéncia para os gastos das trés esferas, conforme pode-se observar no Gréfico 7. Ressalta-se
que para a montagem dos gréficos os componentes foram somados para melhorar a

visualizacao dos dados.

Graéfico 7: Aplicacdo do modelo para o cenario base. Brasil, 2011 — 2014.

2011 2012 2013 2014

emmgums TOTAL Gastos Estaduais e==g===TOTAL Gastos Municipais

=== TOTAL Gastos Federais == ®== Gasto Projetado

Fonte: SCS
Elaboracédo Propria

A andlise do grafico permite observar que as projecoes estdo levemente subestimadas
e que os gastos federais ndo estdo bem ajustados a quebra de tendéncia que ocorre no ano de
2013. Contudo, para as informacOes de gastos organizados de acordo com 0s componentes do
SCS, o periodo disponivel para verificacdo € muito curto, o que prejudica uma analise mais
efetiva da adequacdo do modelo. Por esse motivo, a metodologia foi aplicada para as
informacdes de gastos com ASPS por esfera, que sdo disponibilizados pelo Sistema de
Informacgdes sobre Orcamentos Publicos em Salde (SIOPS) desde 2002, cujos resultados

estdo ilustrados no Gréfico 8.
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Grafico 8: Aplicacdo do modelo para gastos com ASPS. Brasil, 2003 — 2014.

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

=g Gastos Federais e=—@— Gastos Estaduais

=== (Gastos Municipais ==& = Gastos Projetados

Fonte: SIOPS
Elaboracdo Propria

A analise do grafico permite observar um bom ajuste entre as projecdes e 0s gastos
realizados ao longo dos anos de 2003 e 2014, com leves desvincula¢fes em anos com quebra
de tendéncia. Apesar disso, pode-se dizer que o modelo é aderente a realidade e consegue
prever um comportamento para 0s gastos que esta proximo do que se espera que aconteca.
Assim, julgou-se desnecessario realizar ajustes no desenho do modelo, que sera aplicado

conforme estruturado inicialmente.
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5 ANALISE DOS DADOS

Uma vez que o modelo de projecdo de gastos com cuidados de saude foi estruturado, a
base de dados elaborada e suas equac@es validadas, pode-se iniciar sua aplicacdo pratica. Para
a pesquisa em questdo, cujo objetivo é estimar a necessidade de financiamento do SUS,
previamente conceituada como sendo a diferenga entre as receitas disponibilizadas para o
financiamento da salde e os gastos realizados pelo sistema publico de salde para
disponibilizar os bens e servicos, serdo realizadas comparacdes entre os resultados obtidos a
partir da aplicacdo do modelo e demais pesquisas semelhantes. O principal trabalho que sera
explorado nesse capitulo € a Nota Técnica elaborada por Vieira e Benevides (2016) acerca das
implicacdes do NRF sobre os gastos com saude. Considerando-se a relevancia do tema, a
publicacdo desses autores servird de referéncia para as analises de sensibilidade aqui

apresentadas.

Os resultados alcancados a partir da aplicagdo do modelo para os parametros definidos
no cenario base foram organizados na Tabela 9, que apresenta a necessidade de financiamento
consolidada das trés esferas de governo para o periodo de 2015 a 2020 sem considerar
qualquer alteracdo na estrutura do SUS ou nas receitas disponibilizadas.

Tabela 9: Projecdo da Necessidade de Financiamento do SUS. Brasil, 2015 — 2020.

R$ milhdes
Receitas/Gastos 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Receitas Unido 101.178,4 95.366,6 104.735,3 105.887,4 109.265,2 113.111,3
Receitas Estados 56.352,1 59.972,5 57.960,4 58.597,9 60.467,2 62.595,7
Receitas Municipios 68.290,0 72.040,4 69.623,5 70.389,3 72.634,8 75.191,5
Total de Receitas do Esquema (A) 225.820,53 227.379,51 232.319,16 234.874,67 242.367,17 250.898,50
Gastos hospitalares 81.483,5 81.287,2 81.734,5 85.563,8 91.218,1 97.499,1
Gastos ambulatoriais de atencéo basica 52.277,9 52.152,0 52.438,9 54.895,7 58.523,4 62.553,1
Gastos ambulatoriais de atendimento a urgéncias 13.722,2 13.689,2 13.764,5 14.409,4 15.361,6 16.419,3
Gastos ambulatoriais atencdo especializada 13.781,7 13.748,5 13.824,1 14.471,8 15.428,1 16.490,4
Outros gastos ambulatoriais 1.096,9 1.094,3 1.100,3 1.1519 1.228,0 1.312,5
Gastos com laboratdrios e diagnésticos 7.332,4 7.314,8 7.355,0 7.699,6 8.208,4 8.773,6
Gastos com assisténcia farmacéutica 11.628,4 11.600,4 11.664,3 12.210,7 13.017,7 13.914,0
Gastos Administrativos 12.594,0 12.563,7 12.632,8 13.224,6 14.098,6 15.069,3
Gastos com pesquisa e desenvolvimento 341,0 340,1 342,0 358,0 381,7 408,0
Formagdo Bruta de Capital Fixo 4.612,3 5.264,9 5.983,6 6.432,3 6.882,6 7.364,4
Outros gastos 27.303,7 27.237,9 27.387,8 28.670,9 30.565,6 32.670,2
Total de Gastos do Esquema (B) 226.174,0 226.292,9 228.227,7 239.088,8 254.913,7 272.474,0
Necessidade de Financiamento (A - B) -353,45 1.086,59 4.091,44 -4.214,18 -12.546,55 -21.575,50

Elaboracao Prépria

Pode-se perceber que apenas nos anos de 2016 e 2017 as receitas do SUS sdo

suficientes para a cobertura de seus gastos, observando-se um aumento crescente da
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necessidade de financiamento a partir de 2018, mesmo com crescimento de receitas das trés
esferas participantes do esquema de financiamento. Acredita-se que esse comportamento pode
ser justificado pelo fato das receitas do esquema, por serem provenientes de arrecadacao
fiscal, estdo atreladas ao crescimento econémico, que apresenta taxas negativas no inicio do
periodo analisado. Mesmo que as despesas também sejam afetadas pelo crescimento
econdmico, ha outros fatores que pressionam o crescimento dos gastos de saude, conforme

visto no capitulo 2, assim, a recuperacao das despesas é mais rapida do que das receitas.

Assim, a Tabela 9 mostra que, se nenhuma acgéo for tomada no sentido de majorar os
recursos do financiamento do SUS, o sistema ndo apenas sera incapaz de se sustentar a partir
de 2018, como tera perdas crescentes nas trés esferas de governo. A ocorréncia desse cenario
ja vem sendo alertada h& tempos pelos especialistas da area, conforme destacado no capitulo
2.

Vale lembrar que, até 2015, o financiamento federal estava atrelado ao crescimento
nominal do PIB conforme definido pela EC29/2000, o que garantia para a Unido a cada ano
pelo menos 0 mesmo montante de recursos empenhados no ano anterior. A alteracdo no
calculo aprovada pela EC86/2015 e mantido pela EC95/2016, ao estabelecer um percentual da
RCL, permite que ocorram variaces no orcamento federal do SUS, possibilitando que

ocorram perdas de recursos do modo como foi projetado para 2016 e 2017.

Destaca-se que o ano de 2017 requer uma avaliacdo cuidadosa, pois trata-se de um ano
de quebra de tendéncia e, de acordo com o observado na analise ex ante, para esses anos 0
modelo tende a apresentar resultados descolados da realidade. Além disso, a projecdo para
receitas da Unido em 2017 considerou um percentual de aplicacdo de 15% da RCL contra
uma aplicagéo de 13,2% em 2016.

Partindo para a analise de sensibilidade, foram elaborados 4 cenarios a partir das
estimativas de crescimento do PIB e RCL realizadas por Vieira e Benevides (2016). Para
apresentar os resultados dessas projecdes, foi elaborado o Grafico 9, que mostra a evolugdo da
necessidade de financiamento do SUS projetada para cada cenario. Diferentemente do que foi
observado no cenario base, a analise de sensibilidade projetou gastos superiores as receitas
para todos os anos da serie, ou seja, a necessidade de financiamento ja se apresenta desde

2015 e segue trajetoria crescente até 2020.
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O cenério 5, que foi projetado aplicando-se a maior expectativa de crescimento do PIB
em relacdo aos demais, € 0 que resultard na maior perda de recursos para 0 SUS quando
consideradas as trés esferas de governo, alcancando R$ 51,7 bilhdes de necessidade de
financiamento em 2020, mais do que o dobro do que se observa para a projecdo do cenario

base.

Vale destacar que a expectativa do governo federal com a aplicacdo dos dispositivos
da EC95/2016 € de acelerar a recuperacdo econdmica, ou seja, se essa hipotese se confirmar,
ha grande probabilidade de o cenério 5 se efetivar e, conforme demonstrado por Vieira e
Benevides (2016), as perdas do SUS serdo potencializadas. Se considerado todo o periodo de

analise, o SUS acumulard R$ 179,9 bilhdes de necessidade de financiamento.

Gréfico 9: Projecdo da Necessidade de Financiamento do SUS. Brasil, 2015 — 2020.
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Elaboracdo Propria

As projecOes realizadas até agora contemplam os trés entes que compdem 0 esquema
de financiamento publico: Unido, estados e municipios. Dessa forma, julgou-se interessante
calcular a necessidade de financiamento de cada esfera de governo separadamente, de modo
que seja possivel verificar a participacdo de cada uma delas no resultado final. Para isso, foi
elaborado o Gréfico 10, a partir das projec6es do cenario base.
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Pode-se observar que a Unido apresenta necessidade de financiamento apenas em dois
periodos, ou seja, apenas nos anos de 2016 e 2020 as receitas da Unido ndo seriam suficientes
para cobrir seus gastos. Cumpre destacar que o fato de Unido ser capaz de cobrir seus gastos
ndo é, por si s6, uma comprovacdo de que 0s recursos disponiveis sdo suficientes para o
financiamento da politica universal de saude publica. Ha de se considerar toda a analise
elaborada no referencial tedrico, que mostrou a falta de consideracdo com a legislacdo que
tratava dos recursos de saude ao longo dos anos 1990, os recursos que sdo desviados dos SUS
pelos mecanismos de desoneracdes e desvinculacfes, as diferengas observadas na utilizacéo
de servicos publicos e privados por parte da populacdo de maior e menor renda e o
subfinanciamento que impediu que o sistema de salde pudesse cumprir sua prerrogativa
constitucional (BARROS; PIOLA; VIANNA, 1996; MENDES; MARQUES, 2009; OCKE-
REIS, 2014; OCKE-REIS; GAMA, 2016; PIOLA; RIBEIRO; OCKE-REIS, 1999; VIANNA,
1992).

Gréfico 10: Projecdo da Necessidade de Financiamento do SUS por esfera. Brasil, 2015 —
2020.
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Elaboracédo Prdpria

Apesar disso, o objetivo do modelo ndo é realizar uma anélise do subfinanciamento do
SUS, mas sim apresentar uma ferramenta que possa auxiliar na conducdo da politica de satde
no futuro. Assim, seguindo com a analise, os resultados do Gréafico 10 analisados em conjunto

com os da Tabela 9 possibilitam verificar a origem das necessidades de recursos do SUS.
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Em 2015, mesmo com o desempenho da Unido, a necessidade de financiamento dos
entes subnacionais superou o que pode ser chamado de “superavit” da esfera federal. Ou seja,
mesmo que a Unido repasse 0S recursos superavitarios para as demais esferas via fundo
nacional de saude, ainda assim o sistema de satde publico ndo seria capaz de se financiar com
0S recursos a que teria acesso. O mesmo ocorre para os anos de 2018 e 2019, havendo uma
inversdo em 2020, quando o orcamento das trés esferas passa a ser deficitario.

Com relacdo ao ano de 2017, ha de se considerar trés fatores que podem estar levando
a uma superestimacdo da receita da Unido: primeiro, deve-se levar em consideracdo o
aumento de percentual da RCL observada nesse ano, que passou de 13,2% em 2016 para
15,0% em 2017; em segundo lugar, no ano de 2017 ha uma inversdo na taxa de crescimento
do PIB, que passa a ser positiva; por fim, € preciso lembrar que o0 modelo apresentou falha na
deteccdo do comportamento dos gastos da Unido em momentos de alteragdo de tendéncia, o

que pode explicar o resultado projetado para esse ano.

Desse modo, seria preciso uma analise mais detalhada desse periodo e, possivelmente,
um ajuste no modelo que permitisse a identificacdo e o ajuste nas projecdes em momentos de

alteracOes na tendéncia da série temporal, especialmente para a Unido.

A partir dos resultados do Gréfico 10, novas investigacfes foram feitas para analisar o
comportamento do financiamento da Unido no contexto do teto de gastos. Tendo em vista que
o NRF ira afetar diretamente os gastos da Unido, considerou-se relevante analisar a esfera
federal separadamente, pois, inclusive, o gasto federal representa cerca de 40% do gasto total
do SUS, de modo que uma reducédo no financiamento federal tera um impacto relevante sobre

0 sistema publico de satde como um todo.

Destaca-se, além disso, que embora a CF/88 tenha definido o percentual minimo a ser
aplicado em saude pela Unido, e também por estados e municipios, 0 que se constata é que 0
Ministério da Saude vem utilizando o parametro como se ele correspondesse ao teto de gastos
(MARQUES et al., 2016). Tal comportamento, conjugado com o NRF, possivelmente
resultard em pressdes sobre os entes subnacionais para aumentarem seus gastos, que ja se

encontram no limite de sua capacidade, conforme mencionado no capitulo 2.

Nos Ultimos anos, 0s gastos federais como propor¢do do PIB mantiveram-se em torno

de 2% ao ano (IBGE, 2015Db). Vieira e Benevides (2016) analisaram o impacto da imposigéo
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do limite para o crescimento das despesas primarias sobre o gasto federal com saude e
verificaram que esse percentual tende a se reduzir com a nova regulamentagéo. Utilizando os
percentuais estimados pelos autores, foi elaborado o Grafico 11, que para fins de comparacéo,
apresenta uma coluna representativa do que se esperaria que ocorresse na auséncia da
EC95/2016, o que esta representado pela coluna “cenario base” e refere-se aos gastos federais

projetados pelo modelo para cada ano.

Grafico 11: Gastos Federais com ASPS. Brasil, 2015 — 2020.
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Fonte: Vieira e Benevides (2016)
Elaboracédo Prdpria

E interessante notar que, para os anos iniciais, os gastos federais na presenca do NRF
superam aqueles projetados pelo modelo, voltando a se colocar em patamar inferior a partir de
2019. Para uma analise mais qualificada, entretanto, seria necessario um periodo de projecéao
mais extenso, pois o percentual de gastos como propor¢do do PIB estimado por Vieira e

Benevides (2016) chega a 0,84% para o cenario 5 em 20 anos.

Ainda com foco na esfera federal, que sera diretamente afetada pela nova
regulamentacdo, foram utilizadas as proje¢des dos cenarios montados a partir dos parametros
de Vieira e Benevides (2016) para se calcular a necessidade de financiamento da Unido,

ilustrada pelo Gréfico 12.

O resultado apresentado confirma mais uma vez a hip6tese de que o crescimento

econbmico trara cada vez mais perdas para o SUS, como pode ser visto pelo aumento da
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necessidade de financiamento no ano de 2020 para o cenario 5 em comparacdo com 0S
demais. Mesmo para o ano de 2017, que apresentou um resultado destoante no cenério base,
0s cenarios que consideram a EC95/2016 ja apresentam necessidade de mais recursos para a

esfera federal.

Gréfico 12: Projecdo da Necessidade de Financiamento da Uni&o. Brasil, 2015 — 2020.

R$ bilhGes
2015 2016 10 2017 2018 2019 2020
o
S B s ©
ST <t
ANANANANAN N~
OO LWL — 2l
O O O O <
G0 00 O O o)
NN <
N
II I 1 I k
[ |
[ ]
- [
N~
o @I
o <
! ™)
(@\]
% '8
0 O O o oo < o0
2533 29998 8 0 169
NN NN N QLU '3
[ ol N~ P~~~ o X=)
! ! "o TN
1 ‘_!_ Qg
S S~
ya Y 7 = 7 = 7 = 1
H Cenario Base m Cenario 2 Cenario 3 Cenario4 mCenario5 g
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Elaboracédo Prdpria

E importante destacar que os cenarios simulados nessa pesquisa estiveram focados nas
mudancas politico-econdmicas que sdo esperadas para o periodo, tendo em vista a recente
alteracdo na conducdo da politica fiscal do governo via EC95/2016. Contudo, a forma como o
modelo foi estruturado permite analisar o crescimento projetado para cada componente de
gastos, de modo que seja possivel avaliar a participacdo de cada um dos servigcos de saude

sobre 0s gastos totais e, com isso, verificar quais servicos sdo mais demandantes de recursos.

Sendo assim, é esperado que os resultados do modelo sejam utilizados como insumo
para tomada de decisdo ou durante o processo de planejamento, a partir da montagem de
diferentes cenarios para o comportamento dos componentes de gastos de acordo com
alteracbes programadas na conducdo da politica. E possivel, inclusive, que sejam elaborados
cenarios que conjuguem as mudancas nas estimativas econémicas com as variagdes nos

componentes de gastos.
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A pesquisa em questdo ndo elaborou cenérios baseados em variaces na participacao
de cada componente de gastos, pois seria necessario um estudo mais aprofundado da
organizacdo institucional do SUS, das responsabilidades legais de cada esfera do governo e
também dos Planos Anuais de Saude pactuados pelos entes. Apesar disso, sabe-se, de acordo
com os dados do SCS utilizados para a projecdo dos componentes, que 0s gastos hospitalares
correspondem a 35,8% dos gastos totais, seguidos pelos gastos ambulatoriais de atencdo
béasica, 23,0%. Os gastos com assisténcia farmacéutica, por sua vez, respondem por 5,1% do
total (SANTOS; SILVA; NORONHA, [201-]). Tais percentuais estdo considerando os gastos
consolidados das trés esferas. Ao analisar cada esfera separadamente, hd variagcbes na
participacdo dos componentes sobre os gastos totais, como ja era de se esperar.

No nivel federal, o gasto hospitalar e o gasto ambulatorial de atencdo basica
representam cerca de 50% dos gastos totais, e 0s gastos com assisténcia farmacéutica alcanca
10% do total. Passando para a andlise estadual, 0 componente que mais pressiona 0s gastos
com saude é o gasto hospitalar, responsavel por 63% de todos os gastos das unidades
federativas. Os demais componentes nao representam percentuais que justifiguem uma
avaliacdo mais profunda, a ndo ser em casos de alteracdes especificas na politica. Assim, 0s
gestores de saude estaduais devem ficar atentos aos gastos hospitalares e seu comportamento

ao longo dos anos.

Os municipios, por sua vez, destinam a maior parte de Seus recursos para O
componente ambulatorial de atencdo basica, 43%, mas também alocam grande parte dos
gastos no financiamento de servicos hospitalares, 19%. Dessa forma, 0s gestores municipais
devem avaliar esses dois tipos de gastos no momento de tomar decisdo sobre mudancas na

politica de salde.

Tais constatacGes permitem identificar possibilidades de alteracbes na forma de
alocacdo dos recursos. Considerando-se 0 comportamento da necessidade de financiamento de
cada ente e seus gastos de acordo com os componentes, diferentes analises sdo possiveis. Por
exemplo, sabendo-se que 19% dos gastos dos municipios sdo alocados para o financiamento
de servigos de alta complexidade, ou seja, gasto hospitalar de custo elevado, e que a Uniéo
apresenta necessidade de financiamento negativa em alguns anos, aqueles que sao
responsaveis pelo planejamento da politica de satde poderiam propor um repasse de recursos
da Unido para aqueles municipios que realizam gastos no componente hospitalar. Tal atitude

iria reduzir a necessidade de financiamento dos municipios, que sdo 0s mais pressionados em
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termos de gastos com saude, e também estaria sendo realizada uma alocacao eficiente dos
gastos ociosos da Unido.

Diversas possibilidades de analise sdo possiveis com a aplicacdo do modelo, seja no
nivel municipal, estadual e federal ou nos trés conjuntamente. Cada ente, de posse de suas
informagdes de gastos por componentes, tem a possibilidade de avaliar politicas especificas,
identificar mudancas que possam ser realizadas e planejar acdes para o futuro. Dessa forma,
julga-se importante a institucionalizacdo de modelos de projecédo de gastos com cuidados de
salde para o planejamento e monitoramento da politica publica de satde no Brasil. Conforme
demonstrado nesse capitulo, esse instrumento, que ja vem sendo amplamente utilizado e
aperfeicoado internacionalmente, tem grande potencial para ser um aliado para os tomadores

de decisdo no Brasil.
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6 CONCLUSAO

A pesquisa buscou propor a construcdo de um modelo de projecdo de gastos com
cuidados de saude, baseado em metodologia utilizada pela OCDE, com vistas a estimar o
montante de recursos que seriam suficientes para a manutengdo dos servigos prestados pelo
SUS num horizonte de curto prazo. Para entender por que o financiamento est& organizado da
forma como se observa atualmente e poder projeta-lo para o futuro, é preciso compreender

como ele foi construido e como se comportou no passado.

Ao longo do capitulo 2 foi apresentada a forma como o financiamento foi sendo
construido desde a criacdo do SUS em 1988, os problemas decorrentes da inexisténcia de uma
fonte de recursos estdvel para a salde, as tentativas de se majorar as receitas a serem
disponibilizadas para o Ministério da Saude e a organizacdo do financiamento entre os trés
entes que fazem parte do esquema publico de salde.

Partindo de uma conjuntura de centralizacdo politica e financeira na esfera federal para
uma maior descentralizacdo de recursos para o0s entes subnacionais, o SUS foi se ajustando ao
longo dos anos. Mesmo ap0s a estabilizacdo observada com a implementacéo dos dispositivos
da EC29/2000, ainda permanecia o entendimento de que a politica de saude era subfinanciada,
especialmente ao se comparar 0 SUS com demais sistemas de salde ao redor do mundo.
Conforme mostrado, ao contrapor os gastos com salde do Brasil com aqueles realizados pelos
paises da OCDE, nosso pais se coloca na penultima posicdo, ficando na frente apenas do

México, cujo sistema publico de saide ndo se assemelha ao brasileiro.

De modo geral, os estudiosos da area continuam defendendo uma majoracdo nos
recursos disponibilizados para o financiamento de acbes e servigos publicos de saude, com
base, ndo s6 na compara¢do internacional, mas também na discrepancia que se observa entre
gastos publicos e privados no Brasil. Como foi mostrado, cerca de 2/3 da populagdo brasileira
utiliza os servigos ofertados pelo SUS, ainda que ndo exclusivamente e, a0 mesmo tempo, 0s
gastos privados com salde superam 0s gastos publicos e estdo concentrados em uma pequena

parcela da populagdo com maior poder aquisitivo.

Nesse sentido, observou-se que hd um esforco do setor pablico em atuar como redutor
de desigualdades na prestacdo dos servicos de salde, na medida em que se faz presente em

todas as regides do Brasil, mesmo que para alguns servigos ainda possa existir concentragéo
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regional. Contribuiu para esse cenario, a descentralizacdo financeira e de gestdo que foi
aprofundada a partir de meados dos anos 1990 e, posteriormente, com a EC29/2000.

A partir da regulamentacdo da EC29/2000, observou-se um crescimento mais
consistente dos gastos com saude pelos trés entes, mas principalmente por parte dos
municipios, que vém realizando gastos com salde acima do valor minimo obrigatdrio. Esse
comportamento, entretanto, pressiona 0s orcamentos municipais e coloca em risco a conducéo
da politica de saltde, que ndo tem a possibilidade de se expandir no nivel municipal caso seja

necessario.

Soma-se a isso, a grande preocupacdo acerca do crescimento dos gastos com saude,
gue vem sendo debatida por autoridades e especialistas em todo mundo. Diversos estudos
foram realizados e continuam sendo aperfeicoados buscando mapear os principais fatores que
influenciam nos gastos, os chamados vetores do crescimento dos gastos, com vistas a planejar
melhor a alocacdo de recursos nos esquemas de saude. Dentre os vetores mais estudados,

destacam-se os fatores demogréaficos, a renda e o desenvolvimento tecnolégico.

Apesar de existirem outros fatores que influenciam os gastos com salde, os trés
vetores mencionados acima sdo os mais estudados e debatidos entre os pesquisadores e
aqueles que, normalmente, estdo presentes nas analises de gastos com salde de mais longo
prazo. Tais analises sdo amplamente utilizadas por paises da OCDE e Unido Europeia (EU)
para auxiliar no planejamento e monitoramento das acGes de salde e mapear a

sustentabilidade dos gastos.

Ferramentas de analise quantitativas sdo importantes para auxiliar em uma alocacéao
mais eficiente de recursos, especialmente em conjunturas de restricdes econdémicas e também
politicas, contudo, muitas vezes sdo subutilizadas. No Brasil, por exemplo, ndo foram
identificadas utilizacdes, nem mesmo elaboracdo, de modelos voltados para a tematica do
financiamento do esquema publico de salde, apesar de haver ampla discussdo acerca da
necessidade de financiamento do SUS. Por esse motivo, a pesquisa em questdo prop6s a
criacdo de um modelo de projecdo de gastos com cuidados de salde, com base em

metodologias ja amplamente utilizadas ao redor do mundo.

E preciso lembrar que essa foi uma primeira tentativa de construgio de um modelo

para 0 SUS, cuja governanga e organizacgdo institucional divergem de muitos dos paises da
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OCDE e UE, de forma que n&o se pode descartar a possibilidade do modelo subestimar algum
aspecto relevante do esquema publico de satde. Apesar disso, todas as suposi¢cdes aplicadas
ao modelo foram previamente elencadas, assim como os célculos realizados foram
demonstrados. A analise ex-ante realizada para testar a adequacdo dos resultados modelados
com o que foi observado efetivamente, mostrou aderéncia entre os dados, o que fez com que

se acreditasse que o0 modelo tem um bom ajuste com a realidade.

Ressalta-se, contudo, que os modelos de analise precisam estar em constante revisao e
aprimoramento, de forma que estejam atualizados com a realidade e possam ser uma fonte
confidvel para a tomada de decisdo. Assim, sugere-se que o modelo seja constantemente
reavaliado e, sempre que se julgue necessario, sejam feitos ajustes, seja na metodologia, nas

estimativas ou nos calculos realizados.

Julga-se necessario, também, a realizacdo de uma estimativa para o valor do residuo, o
que ndo foi possivel para esse modelo por restricdes de tempo e de dados. Ainda que o
parametro utilizado na pesquisa seja considerado adequado, seria interessante possuir uma
estimativa nacional para esse vetor que pudesse ser monitorada e atualizada sempre que fosse

preciso.

Ademais, considera-se igualmente importante a construgdo de um novo modelo por
componentes, que seja agrupado por faixa etaria de forma que seja possivel avaliar o impacto
do envelhecimento populacional sobre cada componente de gastos do SUS e também possa
ser estimada a elasticidade-renda per capita dos gastos publicos no Brasil, que sdo dois dos

fatores mais relevantes no que diz respeito ao crescimento de gastos com saude.

A primeira projecdo realizada pelo modelo proposto, para a qual se deu o nome de
cenario base, mostrou que os gestores de salde devem ficar atentos a crescente necessidade de
financiamento que se efetivara a partir de 2018 caso nenhuma ac¢do seja tomada no sentido de
majorar 0s recursos direcionados para o SUS. Ou seja, no cendrio-base, mesmo
desconsiderando a alteracdo introduzida pela EC 95, a trajetdria de crescimento das despesas
superaria a do crescimento das receitas alocadas ao SUS. Para piorar a situacdo, as analises
de sensibilidade (cenarios 2 a 5, que consideram a vigéncia da regra da EC 95 para a Uni&o)
resultaram em valores ainda maiores para a necessidade de financiamento desde o primeiro

ano projetado.
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Com vistas a complementar o estudo acerca do impacto do NRF sobre o
financiamento da Unido, as estimativas de Vieira e Benevides (2016) foram comparadas com
os resultados do modelo e concluiu-se que a EC95/2016 ira de fato comprometer 0s gastos
federais com ASPS, que serdo cada vez menores na medida em que forem sendo verificadas
melhorias no desempenho da economia brasileira, agravando o quadro do subfinanciamento
do SUS.

A analise da participacdo de cada esfera do governo no resultado final da necessidade
de financiamento do SUS mostrou que os estados e municipios brasileiros sdo os mais
pressionados no que se refere ao financiamento da politica de salde. Essas esferas
administrativas apresentaram necessidade de financiamento em todos os anos projetados, ao
passo que a Unido, em contrapartida, sO apresenta despesas acima das receitas nos dois

ultimos anos projetados.

O resultado da necessidade de financiamento dos municipios ja era esperado,
considerando-se sua crescente participacdo no financiamento do esquema publico de saude
verificado no capitulo 2. Contudo, o resultado observado para a Unido sugere que novas
investigacOes sd0 necessarias para mapear 0s gastos federais. Acredita-se ser necessario
entender a dindmica da demanda por servi¢os publicos de satde no Brasil, pois mesmo com
necessidade de financiamento negativa, muitos servicos de saude ndo sdo prestados pela rede

publica ou sdo insuficientes para atender a populagéo.

Dessa forma, sugere-se que a realizacdo de estudos acerca da demanda por salde
publica em todas as regides do pais seja conjugada com uma analise dos servicos prestados,
de forma a identificar gargalos na prestacdo de servigos que impedem o SUS de cumprir

plenamente seu dever constitucional.
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ANEXOS

ANEXO A - POPULACAO - BRASIL, 2013.

n Populacéo
Regiao UF 20139
Regido Norte Rondonia 1.728.214
Regido Norte Acre 776.463
Regido Norte Amazonas 3.807.921
Regido Norte Roraima 488.072
Regido Norte Para 7.969.654
Regido Norte Amapa 734.996
Regido Norte Tocantins 1.478.164
Regido Nordeste Maranhao 6.794.301
Regido Nordeste Piaui 3.184.166
Regido Nordeste Ceara 8.778.576
Regido Nordeste Rio Grande do Norte 3.373.959
Regido Nordeste Paraiba 3.914.421
Regido Nordeste Pernambuco 9.208.550
Regido Nordeste Alagoas 3.300.935
Regido Nordeste Sergipe 2.195.662
Regido Nordeste Bahia 15.044.137
Regido Sudeste Minas Gerais 20.593.356
Regido Sudeste Espirito Santo 3.839.366
Regido Sudeste Rio de Janeiro 16.369.179
Regido Sudeste Séo Paulo 43.663.669
Regido Sul Parana 10.997.465
Regiéo Sul Santa Catarina 6.634.254
Regido Sul Rio Grande do Sul 11.164.043
Regido Centro-Oeste | Mato Grosso do Sul 2.587.269
Regido Centro-Oeste | Mato Grosso 3.182.113
Regido Centro-Oeste | Goias 6.434.048
Regido Centro-Oeste | Distrito Federal 2.789.761
Total 201.032.714

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE
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ANEXO B - ESTABELECIMENTOS POR NIVEL DE ATENCAO - BRASIL, 2013

Regido/Unidade da

Ambulatorial Bésica

Ambulatorial Bésica

Federacao Estadual Municipal

Regido Norte 9 2232
.. Rondénia 0 191
.. Acre 1 189
.. Amazonas 1 461
.. Roraima 3 73
.. Para 2 923
.. Amapa 1 80
.. Tocantins 1 315
Regido Nordeste 40 12117
.. Maranhéo 2 1504
.. Piaui 0 850
.. Ceara 0 1694
.. Rio Grande do Norte 0 699
.. Paraiba 15 1167
.. Pernambuco 14 2049
.. Alagoas 7 732
.. Sergipe 1 371
.. Bahia 1 3051
Regido Sudeste 58 10802
.. Minas Gerais 51 4345
.. Espirito Santo 3 658
.. Rio de Janeiro 4 1507
.. Sdo Paulo 0 4292
Regido Sul 11 4873
.. Parana 3 1594
.. Santa Catarina 5 1435
.. Rio Grande do Sul 3 1844
Regido Centro-Oeste 117 2316
.. Mato Grosso do Sul 0 497
.. Mato Grosso 1 701
.. Goias 1 1117
.. Distrito Federal 115 1
Total 235 32340

Fonte: Ministério da Salide - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde do Brasil - CNES
Tipo de Estabelecimento: CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA DE SAUDE

Tipo de Prestador: Pablico
Periodo:Dez/2013
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ANEXO C - INTERNACOES HOSPITALARES E QUANTIDADE DE LEITOS SUS —

BRASIL, 2013

Regido/Unidade da Internacdes hospitalares | Leitos SUS p/1.000
Federacéo p/100 habitantes habitantes

Regido Norte 5,87 1,43
.. Ronddnia 6,25 1,85
.. Acre 6,52 1,59
.. Amazonas 4,34 1,3
.. Roraima 6,85 1,59
.. Para 6,23 1,37
.. Amapa 5,01 1,35
.. Tocantins 7,14 1,44
Regido Nordeste 5,45 1,75
.. Maranhéo 6,16 1,8
.. Piaui 6,58 2,21
.. Ceara 5,27 1,68
.. Rio Grande do Norte 4,89 1,89
.. Paraiba 5,13 1,97
.. Pernambuco 5,66 1,85
.. Alagoas 5,13 1,52
.. Sergipe 3,89 1,24
.. Bahia 5,39 1,65
Regido Sudeste 5,05 1,47
.. Minas Gerais 5,76 1,5
.. Espirito Santo 5,47 1,49
.. Rio de Janeiro 3,79 1,7
.. Sdo Paulo 5,15 1,36
Regido Sul 6,59 1,82
.. Parana 6,8 1,81
.. Santa Catarina 6,28 1,69
.. Rio Grande do Sul 6,58 1,9
Regido Centro-Oeste 5,85 1,65
.. Mato Grosso do Sul 6,28 1,44
.. Mato Grosso 5,79 1,57
.. Goias 6,02 1,8
.. Distrito Federal 5,12 1,61
Total 5,51 1,61

Fontes: Ministério da Salde - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
Ministério da Salde - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES)
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

Periodo:Dez/2013
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ANEXO D - QUANTIDADE DE LEITOS HOSPITALARES DE INTERNACAO -

BRASIL, 2013
Leitos Leitos
hospitalares de | hospitalares de Prestadores Prestadores
Regido/Unidade Internacdo - | Internagéo - néo Publicos Privados
da Federacao SUS SUS
Regido Norte 20.602 7.426 18.568 10.503
.. Ronddnia 2.703 1.169 2.970 1.346
.. Acre 1.068 157 1.068 73
.. Amazonas 3.563 879 4,391 901
.. Roraima 680 49 777 52
.. Para 9.701 4.604 6.546 7.544
.. Amapéa 749 146 886 80
.. Tocantins 2.138 422 1.930 507
Regido Nordeste 86.089 18.799 61.669 34.258
.. Maranhéo 10.550 1.349 9.785 2.844
.. Piaui 5.356 907 4.986 2.238
.. Ceara 12.648 3.690 8.591 5.745
.. Rio Grande do
Norte 4.567 1.048 4.523 2.260
.. Paraiba 7.113 1.328 5.372 2.747
.. Pernambuco 15.035 3.716 11.272 5.709
.. Alagoas 4121 964 2.170 2.516
.. Sergipe 2.620 726 379 2111
.. Bahia 24.079 5.071 14,591 8.088
Regido Sudeste 119.111 68.210 58.988 60.469
.. Minas Gerais 29.478 12.582 9.812 12.717
.. Espirito Santo 5.756 2.132 2.602 2.239
.. Rio de Janeiro 25.853 17.661 18.809 19.263
.. Sdo Paulo 58.024 35.835 27.765 26.250
Regido Sul 51.877 21.680 16.248 21.852
.. Parana 19.558 7.892 7.048 11.974
.. Santa Catarina 11.213 4.378 3.440 4814
.. Rio Grande do
Sul 21.106 9.410 5.760 5.064
Regido Centro-
Oeste 23.787 11.790 14.167 15.176
.. Mato Grosso
do Sul 3.640 2.015 1.422 1.524
.. Mato Grosso 4.889 1.887 2.700 2.855
.. Goiés 10.830 5.680 5777 8.509
.. Distrito Federal 4.428 2.208 4.268 2.288
Total 301.466 127.905 169.640 142.258




76

ANEXO E - PIB E GASTOS COM ASPS — BRASIL, 2013.

Gasto
: Gasto : er Gasto
Regio UF”e'g:‘fae;é‘ga (F)Flg '\2/I0|\1A?; ASPS P'Bp(‘géap'ta C{Epita ASPS/PIB
(R$ MM) ASPS (R$)
(R9)

Regido Norte Rondénia 31.091,76| 1.366,53 17.990,69| 790,72 4,4%
Regido Norte Acre 11.440,02 827,90 14.733,50 | 1066,25 7,2%
Regido Norte Amazonas 83.293,13| 3.463,99 21.873,65| 909,68 4,2%
Regido Norte Roraima 9.027,28 595,20 18.495,80|1219,49 6,6%
Regido Norte Para 120.948,90| 4.371,51 15.176,18 | 548,52 3,6%
Regido Norte Amapéa 12.762,34 721,36 17.363,82| 981,45 5,7%
Regido Norte Tocantins 23.778,29| 1.677,83 16.086,37 | 1135,08 7,1%
Regido Nordeste Maranhé&o 67.592,89| 3.865,48 9.948,47| 568,93 57%
Regido Nordeste Piaui 31.239,99| 2.193,03 9.811,04| 688,73 7,0%
Regido Nordeste Ceara 108.796,33| 5.627,07 12.393,39 641 5,2%
Regido Nordeste Rio Grande do Norte 51.445,70 | 2.648,42 15.247,87| 784,96 5,1%
Regido Nordeste Paraiba 46.325,35| 2.780,06 11.834,54| 710,21 6,0%
Regido Nordeste Pernambuco 140.727,62| 6.315,68 15.282,28 | 685,85 4,5%
Regido Nordeste Alagoas 37.223,28| 2.068,70 11.276,59| 626,7 5,6%
Regido Nordeste Sergipe 35.192,68| 1.642,75 16.028,28 | 748,18 4,7%
Regido Nordeste Bahia 204.265,32| 8.802,48 13.577,74| 585,11 4,3%
Regido Sudeste Minas Gerais 486.954,89 | 15.727,35 23.646,21| 763,71 3,2%
Regido Sudeste Espirito Santo 117.04293| 3.322,74 30.484,96 | 865,44 2,8%
Regido Sudeste Rio de Janeiro 626.319,61| 15.007,26 38.262,13| 916,8 2,4%
Regido Sudeste Séo Paulo 1.708.222,39 | 42.397,42 39.122,28 971 2,5%
Regido Sul Parana 332.837,17| 8.386,23 30.264,90 | 762,56 2,5%
Regiéo Sul Santa Catarina 214.217,27| 5.509,42 32.289,58 | 830,45 2,6%
Regido Sul Rio Grande do Sul 331.095,18| 9.812,86 29.657,28 | 878,97 3,0%
Regido Centro-Oeste | Mato Grosso do Sul 69.117,77| 2.530,66 26.714,57| 978,12 3,7%
Regido Centro-Oeste | Mato Grosso 89.123,84 2.667,31 28.007,75| 838,22 3,0%
Regido Centro-Oeste | Goiés 151.010,22 | 4.661,27 23.470,48 | 724,47 3,1%
Regido Centro-Oeste | Distrito Federal 175.362,79| 2.706,74 62.859,43| 970,24 1,5%
Total 5.316.454,96 | 194.314,20 26.445,72 | 966,58 3,65%

Fonte: Ministério da Sadde — Sistema de Informag&o sobre Orgamentos Pdblicos em Salde — SIOPS
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ANEXO F — CLASSIFICACAO DE PRESTADORES DE SERVICOS DE SAUDE DO
SUS NA PERSPECTIVA DO SCS

SHA — Cddigo e descricéo

CNES - Cadigo e descricéo

HP.1Hospitais

16. Hospital geral

36. Unidade mista

41. Pronto-socorro de hospital geral
15. Hospital especializado

HP.3.4.9.1 Estabelecimentos ambulatoriais de
atencdo bésica

1. Academia de saude

5. Central de apoio ao Saude da Familia

8. Centro de parto normal

9. Centro de salde/Unidade Béasica de Salde
22. Posto de salde

29. Unidade de atenc¢do a saude indigena

32. Unidade de Saude da Familia

38. Unidade movel fl uvial

39. Unidade mével terrestre

HP.3.4.9.2 Estabelecimentos ambulatoriais de
atendimento a urgéncias

23. Pronto atendimento

24. Pronto-socorro especializado

25. Pronto-socorro geral

42. Pronto-socorro ortopédico (antigo)

HP.3.4.9.3 Estabelecimentos ambulatoriais de
atencdo especializada

11. Clinica especializada/Ambulatério especializado
20. Policlinica

HP.3.4.9.9 Todos os demais estabelecimentos
ambulatoriais

2. Central de notifi cacdo captacdo e dist. transplantes
17. Hospital-dia

27. Servico de atencdo domiciliar isolado (homecare)
30. Unidade de atencdo em regime domiciliar

13. Cooperativa

40. Telessaude

HP.4.2 Laborat6rios clinicos e centros
diagnosticos

6. Centro de atencdo hemoterapica e/ou de hematologia
31. Unidade de apoio a servico de diagnose e terapia
18. Laboratorio Central de Satde Publica — LACEN
19. Laboratério de saude publica

HP.5.1 Farmacias

14. Farmécia

HP.7.1 Orgéos de administragio governamental

3. Central de regulacéo

4. Central de regulacdo médica e de urgéncias
10. Central de regulagdo de servigos de satde
26. Secretaria de Saude

28. Unidade autorizadora

HP.9 Todos os demais

21. Oficina ortopédica

33, 34, 35. Unidades de Vigilancia em Salde e Sanitaria
37. Unidade mdvel de nivel pré-hosp.
urgéncia/emergéncia

43. Tipo de estabelecimento n&o informado

Fonte: Santos, Silva e Noronha (201-)
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Ano

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

Pop

174.632.960,00
176.871.437,00
181.581.024,00
184.184.264,00
186.770.562,00
183.989.711,00
189.612.814,00
191.480.630,00
190.747.855,00
192.379.287,00
193.946.886,00
201.032.714,00
202.768.562,00
204.450.649,00
206.081.432,00
207.660.929,00
209.186.802,00
210.659.013,00
212.077.375,00

PIB

1.488.787,26
1.717.950,41
1.957.751,22
2.170.584,52
2.409.449,88
2.720.262,97
3.109.803,09
3.333.039,31
3.885.847,00
4.376.382,00
4.814.760,00
5.331.619,00
5.778.953,00
5.995.787,00
6.247.900,00
6.783.657,43
7.469.010,33
8.247.579,97
9.165.552,12

ANEXO G - PROJECOES CENARIO BASE (R$ milhdes)

txPIB SELIC Residuo

3,05%
1,14%
5,76%
3,20%
3,96%
6,07%
5,09%
-0,13%
7,53%
3,97%
1,92%
3,00%
0,50%
-3,85%
-3,05%
1,00%
2,90%
3,20%
3,86%

24,9%
16,3%
17,7%
18,0%
13,2%
11,2%
13,7%
8,7%
10,7%
10,9%
7,1%
9,9%
11,7%
14,2%
13,7%
7,5%
7,0%
7,0%
7,0%

2,9%
2,9%
2,9%
2,9%
2,9%
2,9%

RCL

201.927,75
224.920,16
264.353,00
303.015,78
344.731,43
386.681,86
428.563,29
437.200,34
499.866,61
558.706,39
616.933,35
656.094,22
641.578,20
674.522,74
722.474,30
698.235,29
705.915,87
728.434,59
754.075,49

R.Imp_Mun

72.745,28

80.373,92

91.168,81
106.802,18
119.916,93
136.647,87
163.365,23
167.729,38
192.914,17
224.719,81
243.336,72
271.066,73
293.740,68
310.408,97
327.456,57
316.470,40
319.951,57
330.158,03
341.779,59

R.Imp_Est

111.227,17
124.310,02
141.281,27
160.012,18
179.880,31
199.194,06
235.233,82
240.643,49
280.612,64
312.472,76
342.622,60
385.236,32
412.252,62
433.478,00
461.326,56
445.849,06
450.753,40
465.132,43
481.505,09

Gasto Federal
Total

61.965,00
72.333,00
80.064,00
83.053,00
91.898,00
95.934,28
95.943,24
96.720,57
101.312,94
108.017,10
115.457,60

Gasto Estadual
Total

37.266,00
41.487,00
44.820,00
52.154,00
57.333,00
59.932,36
60.114,65
60.784,83
63.715,55
67.938,46
72.620,32

Gasto
Municipal
Total

39.290,00
46.007,00
52.040,00
59.943,00
67.384,00
70.307,33
70.235,03
70.722,31
74.060,35
78.958,16
84.396,07

Fonte: IBGE; Ministério da Fazenda; Banco Central do Brasil; SIOPS; SCS



