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CAPITULO 1

FINANCIAMENTO DA SAUDE NO BRASIL’

1 INTRODUCAO

No Brasil, a assisténcia médico-hospitalar tem sido financiada, nas dltimas décadas, por
vérias fontes: recursos publicos de fontes tributdrias; recursos das familias e das empresas
intermediados por planos ou seguros de satde; e recursos provenientes de pagamentos feitos
diretamente pelas familias e pelas empresas aos prestadores de servico.! Ao longo do tempo,
a importancia destas fontes tem variado significativamente devido tanto a0 aumento progres-
sivo da presenca do Estado no financiamento e na organizagao do sistema de satide quanto a
expansao do segmento de planos e seguros privados de satde.

Nos anos 1960 e 1970, o sistema de satde brasileiro era fortemente segmentado e exclu-
dente. Os trabalhadores vinculados ao mercado formal de trabalho e ao Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS) tinham cobertura para vérios servigos de satde. A assisténcia médica a cargo
do INAMPS era financiada com recursos da seguridade social, por meio de contribui¢oes dos
empregadores, dos empregados e do governo federal. Adicionalmente, uma pequena parcela
da populagao com maior poder aquisitivo pagava por servicos de satide diretamente aos pres-
tadores privados. Em meados dos anos 1970 e inicio da década de 1980, observa-se o surgi-
mento de planos e seguros de satide. Nesta época, uma parcela significativa da populagao nao
tinha direito a assisténcia a satide e disputava os poucos recursos dos orgamentos publicos des-
tinados a0 Ministério da Satide (MS) e secretarias de satide de estados e municipios ou depen-
dia de recursos provenientes da caridade, aplicados em servigos prestados por entidades reli-
giosas ou outras entidades filantrépicas (PIOLA ez 4/., 2009). Além disso, os poucos recursos
publicos disponiveis para a satde de cardter universal estavam altamente centralizados no
MS, que atuava principalmente no campo da vigilincia a sadde, em agdes de controle de
doengas transmissiveis e de vigilancia sanitaria.

Ao longo dos anos 1970 e meados dos anos 1980, foram feitas tentativas de expansao de
cobertura da assisténcia a sadde para as camadas mais pobres da popula¢o brasileira. Na década
de 1970, tiveram inicio diversas iniciativas de extensdo de cobertura, por meio de agoes de aten-
a0 basica de satide, entre as quais, o Programa de Interiorizagio de Agoes de Satde e Saneamento
(PIASS) foi a mais importante por ter amplitude regional.> Em 1982, tem inicio a implantacio

* Os autores agradecem os comentarios e sugestdes feitas pelos pareceristas Aristides Monteiro Neto e Jodo Paulo Viana, que contribuiram para
promover significativa melhoria no texto. Erros e omissdes sdo de inteira responsabilidade dos autores.

1. Ha algum tempo, as doacGes internacionais j& nem tém um peso relevante no financiamento da satde no pais.

2. 0 PIASS foi aprovado para toda a regido Nordeste (1976-1979). Foi operacionalizado pelas secretarias estaduais de satide e contava com recursos
do INAMPS em seu custeio.
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de A¢oes Integradas de Sadde (AIS) visando ampliar o acesso de parcelas da populagio as agoes e
servicos de satide. Este processo continua e, em meados da década de 1980, propoe-se a criagio
do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS). Estes foram os primeiros embrides
para a cria¢do do Sistema Unico de Satide — SUS (PIOLA ez 4/, 2009). Contudo, a exclusio da
parcela da populagao mais pobre ainda era bastante significativa no final dos anos 1980.

A redemocratizagio abriu espago para ampliagdo da discussio e para a tentativa de
ampliagao das agoes que incorporavam esse grupo populacional e vinham sendo debatidas
hd anos por pessoas vinculadas aos campos da medicina social e da satde coletiva. Estas
ideias e as experiéncias que buscavam melhor articulagdo institucional na drea publica, nas
décadas de 1970 e 1980, influenciaram o processo de elaboragio do texto constitucional e
a cria¢do do SUS.

Na Constituicio Federal de 1988 (CF/88), a satde foi inscrita como direito de todos e
dever do Estado (Artigo 196). Este direito deveria ser “garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducio do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitdrio as a¢oes e servigos para sua promogao, prote¢ao e recuperagao’. Além da univer-
salidade, a Constitui¢io estabeleceu como principios do SUS a integralidade da atengao e a
descentralizagao das a¢oes. Adicionalmente, declara a sadde como integrante da seguridade
social, junto com a previdéncia e a assisténcia social. Mesmo compreendendo a sadde como
um dever do Estado, a CF/88 a declarou livre 2 iniciativa privada (Artigo 199).

Assim, o pais inicia os anos 1990 com o dever de ampliar o acesso aos servicos de saide a
todos os brasileiros e garantir a integralidade em suas vérias dimensoes, entre elas, a “integra-
lidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo das agoes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema” (inciso II, Artigo 7°, Lei n° 8.080). Adicionalmente, a Lei n° 8.080
estabelece a diretriz de igualdade no atendimento entendida como igual atendimento para
igual necessidade.’ Assim, o SUS deveria ser implantado de modo descentralizado visando a
universalidade, a integralidade e a equidade.

A expansio da cobertura refor¢a a necessidade de discussio sobre a questao do finan-
ciamento das agoes e dos servigos de saide. Até 1988, 0 MS participava com menos de 15%
dos recursos publicos para financiamento da assisténcia a saide no pais (CONASS, 2011).
A maior parte destes recursos era proveniente da seguridade social (mais de 55% estavam vin-
culados a0 INAMPS/MPAS). Além disto, em torno de 70% dos recursos puablicos estavam

centralizados no governo federal.

Assim, no campo do financiamento, estava posto o imenso desafio de redirecionar parcela
significativa desses recursos para ampliar a cobertura de acdes e servicos de satide para toda a
populagio brasileira. Claramente, isto implicaria nao somente um redirecionamento de recursos,
mas também sua forte ampliagao. Além disto, para atender ao principio constitucional da descen-
tralizacdo, era necessrio ampliar a participacio de estados e municipios no financiamento do SUS.

3. Sobre os conceitos de equidade ver Whitehead (1991).
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Este capitulo busca apresentar como o pais tem enfrentando esse desafio de assegurar
um financiamento publico adequado para garantia do direito & sadde prevista na CF/88.
Serd apresentado o esfor¢o do Estado na busca de garantir este direito, mas também se pre-
tende mostrar que este ¢ um campo que ainda continua enfrentando grandes desafios. Além
da discussdo sobre o financiamento publico, este texto apresenta, de forma resumida, a estru-
tura de financiamento do sistema de sadde brasileiro, incluindo nio somente aquele feito por
meio de recursos publicos, mas também a discussdo sobre o financiamento privado da saide.

Como serd tratado na quinta segao, observa-se que a propor¢io do gasto publico no
Brasil em relacio ao gasto total com satide — que estd abaixo de 50% (IBGE, 2009) — ¢ bem
menor que aquela de paises que possuem um sistema de satide universal, como a Inglaterra,
a Franca e a Espanha. Nestes paises, a participacao do gasto publico ¢ igual ou maior do
que 70% (WHO, 2011). Defende-se que, para a constru¢do efetiva de um sistema de satide
universal e de acesso integral, é necessdrio alcangar, no minimo, o gasto publico médio destes
paises, que j4 implementaram a universalidade — o que, em 2008, representaria algo em torno

de 7% do PIB.

2 0 FINANCIAMENTO PUBLICO DA SAUDE NO PERIODO IMEDIATAMENTE
POSTERIOR A PROMULGACAO DA CF/88

A CF/88, ao criar a Seguridade Social, estabeleceu que ela deveria ser financiada com recursos
provenientes dos orcamentos da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios,
bem como de contribui¢des sociais. No governo federal, estes recursos seriam repartidos entre
a Previdéncia, a Assisténcia Social e a Satde, e, no caso desta dltima, previu-se, conforme
consta do Artigo 55 do Ato das Disposi¢oes Constitucionais Transitérias (ADCT), uma vin-
culagao de 30% dos recursos do Orgamento da Seguridade Social (OSS), excluido o seguro-
desemprego, até que fosse aprovada a primeira Lei de Diretrizes Or¢amentdrias (LDO).
Esta lei deveria definir a cada ano a porcentagem a ser destinada a sadde.

Deve-se lembrar que a CF/88 ampliou nio somente o direito a saide, mas também criou
novos direitos em outros campos da seguridade social. Por exemplo, no caso da Previdéncia
Social, estabeleceu, entre outros, o direito & aposentadoria rural e, no campo da assisténcia,
estabeleceu o Beneficio de Prestacio Continuada (BPC).*

No mesmo periodo em que inicia a implementa¢ao dos novos direitos sociais, o pais
enfrentou uma grave crise econdmica, que imp0s fortes restri¢oes ao financiamento das poli-
ticas puablicas brasileiras. Assim, vdrias dreas buscaram aplicar os principios constitucionais
sem que necessariamente se observasse um aumento de recursos para estas politicas. Isso gera
uma forte disputa interna entre as dreas sociais, em especial, as de Satide e Previdéncia Social.

4. Conforme descrito pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS, 2011), “o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) é
um direito garantido pela Constituicdo Federal, que assegura um salario minimo mensal ao idoso, com idade de 65 anos ou mais, e a pessoa com
deficiéncia, de qualquer idade, incapacitada para a vida independente e para o trabalho, que comprove ndo possuir meios de garantir o proprio
sustento, nem té-lo provido por sua familia. Em ambos os casos, é necessario que a renda mensal bruta familiar per capita seja inferior a um quarto
do salario minimo vigente”.




Brasil em Desenvolvimento: Estado, Planejamento e Politicas Publicas

No caso da Satde, o porcentual de 30% dos recursos da Seguridade Social nao foi cumprida
em 1990 e 1991. Esta disputa se acirra a tal ponto que, em 1993, as contribuic¢oes previ-
dencidrias nao mais compuseram as fontes de financiamento da Satde. Conforme destacam
Mendes e Marques (2009 apud SERVO et al., 2009, p. 2), “Nesse ano, apesar da previsao
de recursos para a Satide, nada foi repassado com base na alegagio de problemas de caixa na
Previdéncia. Esse fato agravou a situagio de incerteza e de instabilidade do financiamento
da Saide”. Por fim, recorreu-se a recursos do Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) para
garantir um minimo de recursos para a Saude.

A busca de solugao para superacio dessa crise levou o governo a apresentar como alter-
nativa a criacio de um novo tributo: a Contribui¢ao Proviséria sobre Movimentacao Finan-
ceira (CPMF), criada em 1996, cujo produto da arrecadagao deveria ser destinado ao Fundo
Nacional de Satde, para financiamento de agdes e servicos de saude (Artigo 18 da Lei n®

9.311, de 24 de outubro de 1996).

Nos dois anos imediatamente anteriores a entrada em vigor da CPME o MS apli-
cou, em média, R$ 37,3 bilhoes na Satide (em valores constantes de 2010). Logo apds sua
criagdo, o volume de recursos se ampliou para R$ 40,9 bilhées (em valores constantes de
2010). Entretanto, a contribui¢io imediata da CPMF foi menos efetiva para ampliagio
de recursos do que para a garantia de alguma estabilidade de financiamento para a Satde.
Logo que entrou em vigor, ela passou, junto com as contribuig¢ées sociais, a ser uma das
principais fontes de financiamento do MS, sendo que, em 2007, ja respondia por 27,9% dos
recursos. Durante o periodo em que vigorou, entre 1997 e 2007, a CPMF representou em
torno de 30% do total dos recursos federais para a Saide (ver tabela A.1, apéndice A).

A continuidade das discussoes sobre a insuficiéncia de recursos levou, no ano 2000, a
promulga¢ao da Emenda Constitucional n° 29 (EC/29). Numa anilise da execugio orgamen-
tiria do MS, entre 1995 a 2010, observa-se, a partir de sua promulga¢ao, uma ampliagao de
recursos para a drea de Saude (gréfico 1). Inicialmente, a CPMF veio substituir outras fontes
de recursos tradicionalmente aplicadas na Satide, denominadas contribuigdes sociais.’

A preocupagio com o cardter provisério da CPMF era uma constante entre os gestores
da Satde. Esta preocupagio nao era infundada, visto que, em 2007, a contribui¢io foi extinta.
Contudo, como serd discutido adiante, o fato de ja ter sido promulgada a EC/29, além de
ampliar os recursos para a Satude, evitou que se vivenciasse uma grave crise como a de 1993.

5. Para detalhes sobre a participagdo das contribuicGes, ver tabela A.1, no apéndice A, que trata da distribuicdo dos recursos do Ministério da Satide por fontes.
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GRAFICO 1
Execucdo do gasto total do MS, por fonte de recursos, CPMF e demais fontes (1995 a 2010)

(Em RS bilhoes)"
80,0 —

Média 1995-1996= 37,2 bilhoes

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

M Demais fontes CPMF

Fonte: Para 1995 a 2007, Sistema Integrado de Administracao Financeira do Governo Federal (Siafi), Sistema Integrado de Dados Orcamen-
térios (Sidor) e sistema de informag6es Gasto Social Federal/lpea; para 2008 a 2010, sistema de informacdes sobre orcamento publico
Siga Brasil/Senado Federal.

Elaboracdo dos autores.
Nota: 1 Em valores constantes de 2010.

3 A EMENDA CONSTITUCIONAL N° 29 E A AMPLIACAO DE RECURSOS PARA A SAUDE

Entre 1995 e 1999, observou-se um pequeno aumento do volume de recursos aplicados
pelo MS, em termos reais, a partir da cobranca da CPMF e destinagao de parcela de sua
arrecadagio para a Satide.® Contudo, o maior aumento de recursos federais para a Satde veio
da promulga¢io da EC/29. Esta Emenda definiu montantes minimos a serem aplicados pela
Unido, estados e municipios em Agoes e Servicos Pablicos de Satde (ASPS).

No caso da Unido, os recursos a ser aplicados em 2000 seriam o montante empe-
nhado no exercicio de 1999 acrescido de, no minimo, 5%. A partir dai, o valor
minimo seria apurado no ano anterior e corrigido pela variagio nominal do PIB.
Os estados e 0 Distrito Federal deveriam aplicar, no minimo, 12% da receita vinculada;”
a0 passo que os municipios deveriam aplicar 15%, e, em 2000, o percentual minimo
a ser aplicado seria de 7% para esses entes da Federagio (SERVO ez al., 2011, p. 2).

Essa Emenda representou mais recursos para a Sadde, principalmente, por meio do
aumento da participagio de estados e municipios. A EC/29 comegou a vigorar em 2000,

6. Inicialmente, a totalidade dos recursos arrecadados com a CPMF era destinada para a sadde. A partir junho de 1999, a aliquota desse tributo
aumentou de 0,20% para 0,38% e previu-se a destinacdo de parcela de sua arrecadacdo para a previdéncia social.

7. As receitas vinculadas ou receitas proprias incluem as receitas de impostos e as transferéncias constitucionais e legais. No caso dos estados, séo
descontadas as transferéncias constitucionais aos municipios.
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quando a Unido ainda respondia por quase 60% do recurso publico total aplicado em Satde.
Desde entao, sua participagao foi decrescendo, até alcancar menos de 44,7% em 2010.
Neste mesmo periodo, a participagio dos estados passou de 18,5% para 26,7%, enquanto a
dos municipios foi de 21,7% para 28,6%, de acordo com os dados do Sistema de Informa-
¢oes e Orgamentos Publicos de Satide — SIOPS (tabela 1). Assim, afirma-se que a aprovagao
da EC/29 teve impactos diferenciados em cada ente da Federacio e foi bem-sucedida na
busca do objetivo de atender ao principio constitucional da descentralizagao, ampliando a
participagio de estados e municipios no financiamento das agoes e servigos de satde.

TABELA 1
Gasto publico das trés esferas com acdes e servigos publicos em Satde (2000 a 2010)

(Em R$ bilhdes")

Esfera
Ano Total
Federal? % no total Estadual® % no total Municipal* % no total
2000 38,74 59,8 12,02 18,6 14,03 21,7 64,79
2001 40,04 56,1 14,73 20,7 16,55 23,2 71,33
2002 40,64 52,8 16,56 21,5 19,76 25,7 76,96
2003 38,93 51,1 17,51 23,0 19,71 25,9 76,15
2004 43,94 50,2 21,53 24,6 22,05 25,2 87,52
2005 46,70 49,7 21,67 23,1 25,50 27,2 93,87
2006 49,17 48,4 23,89 23,5 28,48 28,0 101,54
2007 51,58 47,5 26,27 24,2 30,77 28,3 108,63
2008 53,62 44,7 30,77 25,7 35,55 29,6 119,94
2009 61,21 45,9 33,88 25,4 38,35 28,7 133,44
2010 61,97 44,7 37,02 26,7 39,72 28,6 138,70

Fonte: para os dados relativos a esfera federal, Subsecretaria de Planejamento e Orcamento do Ministério da Satide (SPO/MS); para os dados
relativos as esferas estadual e municipal, Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Satide (SIOPS). Dados extraidos em
13 de junho de 2011.

Elaboracao dos autores.
Notas: 1 Em valores constantes de 2010, deflacionados pela média anual do Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA).

2 0 gasto federal em acdes e servicos publicos de satide (ASPS) esta de acordo com a definicdo da Lei de Diretrizes Orcamentarias
(LDO), que considera os gastos totais do MS, excetuando-se as despesas com inativos e pensionistas, juros e amortizacdes de divida,
bem como as despesas financiadas pelo Fundo de Combate e Erradicacao da Pobreza. Vale lembrar que a SPO, para o célculo do
gasto federal ASPS, também considera os valores executados na UO 74202 — Recursos sob supervisdo da Agéncia Nacional de
Satde Suplementar —ANS (2004 a 2008).

30 gasto estadual em ASPS foi extraido de notas técnicas produzidas pelo SIOPS a partir da anélise dos balangos estaduais. Foram
utilizadas as informacdes sobre despesa propria da analise dos balancos estaduais efetuada pela equipe do SIOPS, em conformidade
com as diretrizes da Resolucdo CNS 322/2003 e a EC/29. Para o ano de 2009, foram considerados os dados transmitidos ao SIOPS
pelas 27 Unidades da Federagéo (UFs), uma vez que a analise dos balangos ainda nao tinha sido finalizada pela equipe do SIOPS até
o momento de concluséo deste texto. Em 2010, foram considerados os dados transmitidos ao SIOPS pelas UFs, que, até o momento,
totalizavam 23 UFs com dados enviados. Para os quatro estados faltantes, foram utilizados os valores de 2009.

4 0 gasto municipal em ASPS foi extraido da base do SIOPS, em 13 de junho de 2011. Os dados referem-se apenas aos municipios
que transmitiram em cada ano, que corresponde a uma média de 99% do total de municipios entre 2001 e 2009. Em 2000, 96%
transmitiram os dados e, em 2010, a porcentagem, até junho de 2011, era de 92%.
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BOX 1
0 que sdo agodes e servicos publicos de satde?

A Emenda Constitucional n® 29 estabeleceu as porcentagens minimas a serem aplicadas em agoes e servigos publicos
de satde (ASPS) por cada ente da Federagao. Segundo Santos (2010), as agdes e servicos de satide j4 estavam definidos
na prépria CF/88, como também na Lei n°® 8.080, de 1990. Contudo, para alguns atores uma defini¢io mais clara foi
apresentada na Resolugao n® 322, do Conselho Nacional de Satide (CNS). Nesta resolucio, 1é-se:

Quinta Diretriz: Para efeito da aplicacio da Emenda Constitucional n° 29, consideram-se despesas com agoes e
servigos publicos de satide aquelas com pessoal ativo e outras despesas de custeio e de capital, financiadas pelas trés
esferas de governo, conforme o disposto nos artigos 196 ¢ 198, § 2°, da Constituigao Federal e na Lein®8.080/1990,
relacionadas a programas finalisticos e de apoio, inclusive administrativos, que atendam, simultaneamente, aos
seguintes critérios: I — sejam destinadas &s agoes e servigos de acesso universal, igualitdrio e gratuito; II - estejam em
conformidade com objetivos ¢ metas explicitados nos Planos de Satde de cada ente federativo; IIT — sejam de res-
ponsabilidade especifica do setor de satde, nio se confundindo com despesas relacionadas a outras politicas publicas
queatuam sobre determinantes sociais e econdmicos, ainda quecom reflexos sobre as condicoes de satide. § Unico—
Além de atender aos critérios estabelecidos no caput, as despesas com agoes e servicos de satide, realizadas pelos esta-
dos, Distrito Federal e municipios deverio ser financiadas com recursos alocados por meio dos respectivos Fundos
de Satide, nos termos do Artigo 77, § 3°, do ADCT. Sexta Diretriz: Atendido ao disposto na Lei n® 8.080/1990,
aos critérios da Quinta Diretriz e para efeito da aplicagio da EC 29, consideram-se despesas com agdes e servigos
publicos de satde as relativas & promogio, protecio, recuperacio e reabilitacio da satde, incluindo: I — vigilancia
epidemiolégica e controle de doengas; 1T — vigilancia sanitdria; ITI — vigilancia nutricional, controle de deficiéncias
nutricionais, orientagio alimentar, e a seguranga alimentar promovida no 4mbito do SUS; IV — educagio para a
satde; V — satide do trabalhador; VI — assisténcia a sadde em todos os niveis de complexidade; VII — Assisténcia
Farmacéutica; VIII — atencio 4 saide dos povos indigenas; IX — capacitagio de recursos humanos do SUS; X —
pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnoldgico em satide, promovidos por entidades do SUS; XI — produgio,
aquisicdo e distribuicio de insumos setoriais especificos, tais como medicamentos, imunobioldgicos, sangue e
hemoderivados, e equipamentos; XII — saneamento basico e do meio ambiente, desde que associado diretamente
ao controle de vetores, a agdes préprias de pequenas comunidades ou em nivel domiciliar, ou aos Distritos Sani-
tdrios Especiais Indigenas (DSEI), e outras agdes de sancamento a critério do Conselho Nacional de Satde; XIII
— servicos de satde penitencidrios, desde que firmado Termo de Cooperagio especifico entre os 6rgaos de saide e
os 6rgios responsdveis pela prestagio dos referidos servigos; XIV — atencio especial aos portadores de deficiéncia.
XV — agoes administrativas realizadas pelos érgaos de satide no ambito do SUS e indispensdveis para a execugao
das a¢des indicadas nos itens anteriores; § 1° No caso da Unido, excepcionahnente, as despesas com agoes e ser-
vigos puiblicos de saide da Unido financiadas com receitas oriundas de operagées de crédito contratadas para essa
finalidade podero integrar o0 montante considerado para o cdlculo do percentual minimo constitucionalmente
exigido, no exercicio em que ocorrerem. § 2° No caso dos estados, Distrito Federal e municipios, os pagamentos
de juros e amortizacdes decorrentes de operagoes de crédito contratadas a partir de 1°/1/2000 para custear agoes
e servicos publicos de satide, excepcionalmente, poderdo integrar o montante considerado para o cdlculo do
percentual minimo constitucionalmente exigido.

Nessa resolugao estio definidas também as agoes que nio sio consideradas como ASPS, entre outras: pagamento de
aposentadorias e pensoes; assisténcia a saide que nao atenda ao principio da universalidade (clientela fechada); merenda
escolar; saneamento bésico (Sétima Diretriz, Resolu¢io n® 322, do CNS).

Os estados e municipios aumentaram o volume de recursos destinado para a Satde
em mais de 190% (de R$ 26 para R$ 76,7 bilhoes, entre 2000 e 2010). Neste mesmo peri-
odo, a Unido aumentou o gasto em agdes e servigos pablicos de saide em R$ 23 bilhdes.
Este valor é muito préximo dos aumentos de estados e de municipios, totalizando um aumento
da ordem de R$ 73,9 bilhoes. Assim, dois ter¢os do aumento dos recursos para ASPS, apds
a promulgacio da EC/29, foram provenientes das receitas préprias de estados e municipios.

H34 estudos que trazem estimativas anteriores a promulgacio da EC/29, relaciona-
das & participacdo de cada ente federado no gasto com satde. Contudo, hd uma dificul-
dade em se comparar estas estimativas com aquelas posteriores a promulgagao da Emenda,
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uma vez que foi esta que introduziu o conceito de agoes e servicos publicos de saude (ASPS).
Por este conceito, nao seriam considerados como gasto em satde, por exemplo, o pagamento
de aposentadorias e pensoes, de juros e amortizagoes da divida, os gastos em saneamento que
nao estivessem diretamente relacionados a controle de doencas, entre outros. Além disso,
qualquer gasto que nao atendesse ao principio da universalidade nao deveria ser incluido
como gasto em ASPS (ver box 1). Isto implica, por exemplo, excluir os gastos com satde das
forgas armadas, o pagamento de auxilio-satide aos servidores publicos, os gastos realizados em
hospitais vinculados aos antigos institutos de previdéncia do setor publico etc. As estimativas
elaboradas por estudos feitos antes de 2000 usam outro critério de agregagao. No caso do
governo federal, embora fossem excluidos os gastos com inativos e pensionistas, eram inclu-
idos os gastos com saide executados por outros érgios federais. A partir de 1995, o Ipea
comegou a elaborar sua base informatizada do Gasto Social Federal (GSF), em que é possivel
tentar replicar o conceito de ASPS, isto é, excluir dos gastos do Ministério da Satide aqueles
gastos que nio seriam considerados como gastos com ASPS. Contudo, isto s6 pode ser feito
para estados e municipios a partir dos dados do Sistema de Informagées e Or¢amentos Pabli-
cos de Saude (SIOPS), que s6 estao disponiveis a partir de 2000. Assim, as comparagoes com
periodos anteriores devem ser feitas com cautela.

Ainda assim, neste capitulo buscou-se elaborar estimativas do gasto em Sadde a par-
tir de 1987 utilizando-se as informagoes provenientes de outros estudos (VIANNA, 1992;
OCKE-REIS, RIBEIRO e PIOLA, 2001; BARROS, 2002) e os dados da base do sistema
de informagées sobre o Gasto Social Federal do Ipea (GSF/Ipea). Tais estudos trazem duas
informagoes: 7) o gasto federal em satide; e 77) quanto este gasto representava do total do gasto
publico (considerando as trés esferas) em saide. Esses dados sao apresentados na tabela 2.

Os dados de 1987 foram estimados considerando: 7) o valor do gasto federal em satde
apresentado em Vianna (1992, p. 46); i7) a informagio de que a parcela federal representava
70% do gasto publico em satde; e 777) a estimativa de qual o percentual do gasto federal
em satde proveniente de recursos do Fundo Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(ENPAS/MPAS) que poderia ser considerado como universal. Para esta tltima estimativa,
foram consideradas as seguintes hipéteses: 7) 10% dos recursos do FNPAS eram destinados a
agoes voltadas para o conjunto da populagdo, que corresponde a estimativa 1987a da tabela
2; e 77) 30%, que corresponde 2 estimativa 1987b. Além disso, formulou-se como hipétese,
para fins de exercicio de comparagao, que todo o recurso do FNPAS foi transferido para agoes
e servigos publicos de satide apés a promulgagao da CF/88 (linha 1988c da tabela 2).

As informacoes para a década de 1990 foram obtidas de duas fontes. Para os dados de
1993 e 1994, foram utilizadas as estimavas do estudo de Ocké-Reis, Ribeiro e Piola (2001).
No caso dos dados de 1995 a 1999, utilizou-se a base do GSF/Ipea, buscando aproximagées
ao que poderiam ser considerados gastos com ASPS. Até 1999, definiu-se uma participagio
para o gasto federal e estimou-se o gasto de estados e municipios por diferencas. Por exemplo,
segundo Barros (2002), em 1997 o gasto publico federal correspondia a 60% do total. A partir
dos dados da base do GSF/Ipea estimou-se o gasto federal em saide e adotou-se a hipétese de
que o gasto de estados e municipios corresponderia a diferenca.
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Os dados a partir de 2000 foram estimados com base nas informagoes da Subsecretaria
de Planejamento e Orgamento do Ministério da Saide (SPO/MS) e do SIOPS, os quais sio
considerados como gastos em ASPS. Ainda que se facam ressalvas quanto as limitagoes para
comparagoes dos dados antes e depois de 2000, a tabela 2 oferece uma nogao do que aconteceu
com o gasto em ASPS ao longo de pouco mais de 20 anos.

Em 1987, se 10% dos recursos do FNPAS estivessem sendo aplicados em agdes de
satde de cardter universal, o gasto federal com estas a¢des corresponderia a aproximadamente
0,93% do PIB. Se este gasto representasse 70% do gasto publico total com agdes e servigos
de satide universais, isto implicaria que o gasto de estados e municipios representaria 0,40%
do PIB, e o gasto total, 1,33%. Considerando-se esta hipdtese, o gasto piblico com satde
teria praticamente dobrado, entre 1987 e 1993, em propor¢ao do PIB. Se for trabalhada
outra hipétese, a de que 30% dos recursos do FINPAS jd eram aplicados em agoes e servigos
de cardter universal em 1987, ainda assim seria observado um aumento de recursos em torno

de 0,6% do PIB (tabela 2).

TABELA 2
Gasto publico em Saude’ das trés esferas como proporcdo do PIB (1987 a 1988 e 1993 a 2010)

Gasto publico/PIB

Ano % Federal/total
Federal (%) Estadual e municipal (%) Total (%)
19873’ 0,93 0,40 1,33 70,00
1987h? 1,32 0,57 1,89 70,00
1988¢? 2,69 1,15 3,84 70,00
1993 1,94 0,96 2,90 67,00
1994 1,93 1,04 2,97 65,00
1995 1,87 1,10 2,97 63,00
1996 1,61 1,03 2,64 61,00
1997 1,78 1,19 2,97 60,00
1998 1,69 1,13 2,82 60,00
1999 1,69 1,13 2,82 60,00
2000 1,73 1,16 2,89 59,80
2001 1,73 1,35 3,07 56,14
2002 1,67 1,50 3,17 52,81
2003 1,60 1,53 3,13 51,12
2004 1,68 1,67 3,36 50,20
2005 1,73 1,75 3,48 49,75
2006 1,72 1,83 3,55 48,43
2007 1,66 1,84 3,51 47,49
2008 1,61 1,99 3,59 44,71
2009 1,83 2,16 3,99 45,87
2010 1,69 2,09 3,77 44,68

Fontes: Para 1987, Vianna (1992); para 1993 e 1994, Ocké-Reis, Ribeiro e Piola (2001); para 1995 a 1999, base do GSF/Ipea; e para 2000
a 2010, SPO/MS e SIOPS.

Nota: 1 O conceito de gasto com Salde ndo é exatamente o mesmo em todos os anos. Ver explicacdes metodoldgicas no texto.

2 a=10% dos recursos do Fundo Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (FNPAS) aplicados em acGes de satde de caréter universal;
b =30% dos recursos do Fundo Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (FNPAS) aplicados em ac6es de satide de carater universal; e
¢=100% dos recursos do FNPAS aplicados em satide em 1987 foram repassados para acdes de carater universal a partir de 1988.
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Ao analisar o periodo antes e depois da entrada em vigor da CPMF — comparando-se
o percentual do PIB aplicado nos quatro anos imediatamente anteriores (1993 a 1996) com
os trés anos imediatamente posteriores (1997 a 1999) —, nao se observa aumento de recursos
para a Sadde, visto que a média dos dois periodos foi de 2,87% do PIB. Contudo, ao com-
parar o gasto publico em Satide nos anos de 1997 e 2010, observa-se um aumento estimado
em torno de 0,8% do PIB. Ou seja, todo o esfor¢o de aumento de recursos para a Satde, no
periodo ap6s a CF/88 e apds a promulgacio da EC/29, permitiu aumentar os recursos para a
Satde, mas o resultado foi um incremento de menos de 1% do PIB.

Nesse mesmo periodo, observa-se uma tendéncia no governo federal de mudar a forma de
aplica¢do dos recursos, reduzindo a aplicagao direta (execugio direta) e ampliando as transferén-
cias para estados e municipios. Além disso, 0 MS, por meio de suas aplicacoes diretas, mas, prin-
cipalmente, com os recursos de transferéncia, buscou uma reorientagio da atuagio do governo
para determinadas acoes e servigos de sadde. Estes dois temas serao analisados na préxima se¢ao.

4 EVOLUCAO DO GASTO DO MINISTERIO DA SAUDE: TRANSFERENCIAS
E ANALISE PROGRAMATICA

Uma andlise da execu¢io or¢amentdria do MS por modalidade de aplicagao permite observar
a tendéncia de redugao da aplicagao direta e um aumento expressivo das transferéncias para
estados e municipios. Observa-se também aumento acentuado e continuo de transferéncias
federais aos municipios. Este aumento é coerente com o principio de descentraliza¢io esta-
belecido na CF/88, mas o maior crescimento passa a ser observado a partir da publicagio
das Normas Operacionais Bédsicas (NOB). As transferéncias a municipios crescem a partir da
NOB n° 1/1993, mas elevam-se mais rapidamente sob a NOB n° 1/1996. J4 as transferéncias
para os estados e o Distrito Federal ampliam-se significativamente a partir de 2000. Em 1995,
o MS aplicava diretamente quase 90% de seus recursos na compra e distribui¢do de bens e
provisao de servigos de sadde para a populagio. A partir deste ano, amplia-se a descentrali-
zagdo de recursos, sendo que, em 2009, menos de 35% dos recursos federais eram aplicados
diretamente, e o restante era transferido para estados e municipios (grafico 2).

A NOB n° 1/1996 buscou resgatar ¢ definir atribui¢oes mais claras para os esta-
dos, bem como o fortalecimento da Comissao Intergestores Tripartite (CIT)® e das
Comissoes Intergestores Bipartites (CIBs),” com o estabelecimento da Programa-
¢ao Pactuada e Integrada (PPI). Criou, também, a modalidade de “gestdo plena do
sistema” por meio da qual estados e municipios poderiam obter total autonomia
na gestdo do conjunto do seu sistema de sadde. Os municipios também poderiam
optar por ser gestores plenos da atengio bésica. Por meio dessa NOB ¢ que foram
criados o Piso da Atencio Bdsica (PAB) e a politica de incentivos para programas
como Agentes Comunitdrios de Sadde (PACS) e o Programa de Satde da Familia
(PSF) (SERVO ez al., 2011, p. 10).

8. Instancia de articulacdo e pactuacdo na esfera federal que atua na direcdo nacional do SUS, integrada por gestores do SUS de todas as esferas
de governo — Unido, estados, DF e municipios.

9. E o férum de negociacio entre o estado e os municipios na implantacio e operacionalizacdo do SUS.
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GRAFICO 2
Descentralizacdo dos gastos do MS: comparacéo entre a participacao percentual dos gastos diretos do MS
e os recursos transferidos a outras esferas de governo (1995-2009)
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Fonte: Siafi/Sidor.
Elaboracdo: Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc/Ipea).

Ao buscar atender o principio constitucional de descentralizagao, o MS, muitas vezes,
utilizou-se de transferéncias para induzir a implantacio de determinadas politicas de satide.
Entre outras politicas, o MS buscou induzir uma mudanga de modelo de atengdo bdsica a
satide. O modelo anterior era fortemente concentrado em agoes e servigos realizados em hos-
pitais, o denominado “modelo hospitalocéntrico”. Mesmo antes da promulgagio da CF/88,
havia uma leitura de que seria necessdrio reforcar a atengao bdsica e transformd-la na “porta
de entrada” para o sistema publico de satde. Ser a porta de entrada significava atuar como o
primeiro nivel de atendimento: a assisténcia a sadde teria inicio na atengao bdsica, de onde a
populagao seria encaminhada (referenciada), quando necessério, para outros niveis de atendi-
mento, denominados de média e alta complexidade. Apés ser atendida nestes outros niveis,
a populacio deveria ser encaminhada novamente (contrarreferenciada) para a atengao bdsica,
onde continuaria a ser acompanhada. Ou seja, a atengao bdsica seria responsdvel pelo acom-
panhamento continuo da populagio, mantendo toda a informagdo sobre os atendimentos
prestados. Além disto, este nivel de atengao seria responsdvel por agdes de promogao e pre-
vengio, conformando, junto com a assisténcia de média e alta complexidade, um sistema
voltado para a atengao integral a satide da populagao.

Para efetivar essa reorientagio do modelo, o primeiro passo seria ampliar a cobertura da
aten¢ao bdsica em todas as regioes do pais. Em 1996, o MS, a partir da avaliacao de experiéncias
bem-sucedidas em alguns estados e municipios, resolveu adotar e apoiar o modelo de Saide da
Familia, que deveria ser estendido para todo territério nacional. Para isso, criou incentivos para
os municipios que passassem a adotd-lo. A proposta foi inicialmente conhecida como Programa
Satide da Familia (PSF) e, atualmente, tem sido denominada de Estratégia de Sadde da Familia.
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Essa tentativa de reorientagao do modelo de atengao, que priorizava mais a atengao bdsica
que a média e alta complexidade hospitalar e ambulatorial, refletiu-se na distribui¢ao de recur-
sos federais para estados e municipios. Isto pode ser visto na tabela 3, em que se observa um
crescimento da participagao da atengao bdsica no total de recursos alocados pelo MS em ASPS.

TABELA 3
Distribuicao das despesas com acées e servicos publicos de saude por agrupamentos
de programas/acdes (1995 a 2009)

(Em %)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

(1) Pessoal Ativo 20,0 19,1 15,8 14,8 13,6 12,9 11,7 12,0 123 1,7 10,5 11,6 10,8 "7 1,5
(2) Média e Alta Complexidade (MAC) 540 587 56,4 532 51,9 514 51,7 50,7 508 481 453 465 488 493 464
Transferéncias MAC 494 535 51,8 488 479 481 485 475 488 458 430 438 458 464 435
Hospitais proprios e Pioneiras Sociais 4,5 53 4.6 4.4 4,0 3,4 3,2 3,2 2,0 2,3 2,4 2,7 3,0 3,0 2,8
(3) Atencao Basica 97 101 102 128 11,4 11,7 123 129 130 132 136 147 162 168 149
PAB-fixo 9,1 9,2 9,1 1.3 9,7 8,5 8,0 75 7,0 6,4 6,3 6,2 6,5 6,7 58
PACS/PSF 0,6 0,9 1,0 1,5 1.8 3,2 43 53 6,0 6,6 71 8,2 9.3 9,7 89
PROESF 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,2 0,1 0,0 0,1 0,0
Satde Bucal 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,4 0,3 0,2
(4) Medicamentos 43 24 48 4.8 6,3 6,6 6,6 7,2 6,9 75 7,7 9,0 89 9,0 85

Medicamentos (compra direta, incluindo

o 37 1,9 37 34 46 41 38 4,6 44 43 38 44 31 1,5 1,5
estratégicos)

Medicamentos excepcionais 0,6 0,6 11 11 1,0 1,8 2,0 1,9 1,9 2,5 3,1 34 4,4 4,7 4,5
Farmacia Basica (PAB) 0,0 0,0 0,0 0,3 0,7 0,8 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,7 0,7 1.8 1.5
Farmacia Popular 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 04 0,7 1,0 1,0
(5) Vigilancia em satde 6,1 54 6,5 6,1 6,8 6,9 7.4 78 7.2 7.2 71 73 7,0 6,2 4,5
(6) Bolsas e combates as caréncias 11 0,3 0,7 0,4 0,8 0,7 0,8 1,0 13 2,5 56 0,0 0,1 0,1 0,0
(7) Saneamento 13 0,7 0,7 0,9 1.1 0,8 54 23 04 15 1.4 1.9 2,5 21 1.9
(8) Demais acbes 3,6 33 4,9 7,0 8,1 89 43 6,1 8,2 83 87 9,0 58 5,0 12,3
ASPS 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1000 1000 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: SPO/MS.
Nota: Os programas, as agdes e as linhas de financiamento foram agregados numa tentativa de compatibilizar trés planos plurianuais (PPAs) diferentes.

Contudo, apesar de a atengao bdsica em satide ter ganhado importincia nesse periodo,
a média e a alta complexidades ambulatorial e hospitalar continuaram a representar mais de
40% dos recursos do MS. Outro programa a ampliar significativamente sua participagio é a
assisténcia farmacéutica, que passou de 4% para quase 9% do total de recursos do MS. Con-
forme destacado anteriormente, a maioria destes programas e agoes é executada por meio de
transferéncias de recursos do MS para estados e municipios.

5 0 FINANCIAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO: A RELACAO
ENTRE O PUBLICO E O PRIVADO

Até o momento, analisou-se o financiamento do sistema publico de satide no Brasil. Con-
tudo, como se afirmou na introdugio, o sistema de satide brasileiro conta com vdrias fontes
de financiamento e nio somente com as fontes publicas. A Constituicio Federal de 1988,
ao declarar a Satide como livre a iniciativa privada, permitiu que continuassem convivendo
vérios mecanismos de financiamento para a Sadde.
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O sistema de satide brasileiro pode ser subdividido em pelo menos quatro grandes gru-
pos a partir do seu financiamento: 7) o Sistema Unico de Sadde, de acesso universal,
gratuito e financiado com recursos publicos (impostos e contribui¢des); 77) o segmento
de planos e seguros privados de satide, de vinculagio eletiva, financiado com recursos
das familias e/ou dos empregadores; 7ii) o segmento de atencio aos servidores publicos,
civis e militares, de acesso restrito a essas clientelas, financiado com recursos publicos e
os préprios servidores — junto com o anterior forma os chamados sistemas de “clientela
dos préprios servidor nto com o anterior form hamados sistemas de “clientel
fechada”; e iv) o segmento de provedores privados autdénomos de satde, de acesso direto

mediante pagamento no ato ouz-of-pocker (RIBEIRO, PIOLA e SERVO, 2007, p. 4).

Assim, mesmo com todo o esfor¢o de ampliar o percentual de financiamento publico para
a Satde, segundo estimativas do IBGE (2009), ele ainda representaria menos de 50% do total
de recursos aplicados em satide no Brasil. Os outros recursos seriam provenientes de familias e
de empresas. Para as Contas Satélites de Satde (CSS), que adotam a metodologia do Sistema de
Contas Nacionais de 1993, os recursos aplicados pelas empresas sio considerados como saldrios
indiretos e contabilizados no consumo final das familias (proxy para gasto das familias). Assim,
considerando-se as estimativas mais recentes das CSS, em 2007, o consumo final das familias
com satide corresponderia a 57% do consumo final de bens e servicos de satide no pais.

Ao comparar essa estimativa com a apresentada pela Organizagdio Mundial de Satude
(WHO, 2011), observa-se que a grande diferenca entre o Brasil e os outros paises que tém
sistema de saide universal nao estd no volume total de recursos aplicados em satide, mas na
participacio dos recursos publicos neste total. Em 2007, o Brasil ja aplicava 8,4% do PIB em
saude. Esta porcentagem era préxima daquela estimada para Espanha, Reino Unido e Franca.
Contudo, nestes paises, o gasto ptiblico em satde era superior a 70% do gasto total no setor. Isto
faz com que seja, “possivelmente, o tnico com sistema universal de satide, a0 menos do ponto
de vista legal, em que o gasto privado é maior que o publico” (SERVO ez al., 2011, p. 17).

Se a comparacio for feita a partir dos valores per capita, observa-se, uma vez mais, a
distancia entre o Brasil e esses paises. Em 2008, o valor per capita em paridade de poder de
compra (PPD, sigla da expressao em inglés purchasing power parity) do gasto governamental
do Brasil foi estimado em US$ 385; o gasto da Espanha, em US$ 2.049; o gasto do Reino
Unido, em US$ 2.662; e o da Franca, em US$ 2.922 (WHO, 2011).

No caso brasileiro, como um sistema universal, o gasto publico deve cobrir servigos
para toda a popula¢io. Considerando a populagao brasileira em 2010 e o gasto publico total
estimado para este ano, o valor per capita estimado foi de aproximadamente R$ 720. No caso
do segmento de planos de satde, a divisao de sua receita de contraprestagio pelo nimero de
beneficidrios (vinculos) gera um valor per capita estimado em R$ 1,6 mil, ou seja, 2,2 vezes
superior aos gastos realizados pelo SUS."

10. Apenas para efeito de comparacao, se todo o recurso do SUS fosse destinado apenas para os 150 milhdes de brasileiros que ndo tém planos e
seguros de saude, ainda assim, o valor per capita seria de R$ 950, ou seja, 1,7 vez superior as receitas destinadas via gasto privado para os bene-
ficiarios de planos e seguros de satide. Esta comparagdo ¢ inadequada, visto que as pessoas que tém planos e sequros de sadde utilizam recursos
do SUS, entre outros momentos ou eventos, quando participam de campanhas de vacinagao, por se beneficiarem de acdes de vigilancia sanitaria e
outras acoes de satide publica. Além disso, diversos procedimentos de média e, principalmente, de alta complexidade s6 sao realizados no pais com
financiamento publico. Ha, também, uma grande referéncia da populagdo vitima de politraumatismo para hospitais financiados pelo SUS. Isto faz
parte do principio de universalidade e integralidade da atencao a satde preconizado na CF/88.
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Por que uma elevada participagio privada no financiamento da satde pode ser consi-
derada um problema? A resposta depende dos objetivos deste sistema. No caso brasileiro,
afirma-se que a intengdo é buscar um sistema que reduza as desigualdades e que seja equi-
tativo. Contudo, estudos tém mostrado que uma forte participagao privada pode acarretar
iniquidade (WAGSTAFF ez al., 1992). O pagamento direto pelo préprio usudrio depende da
capacidade de pagamento, ou seja, da disponibilidade de recursos para as familias — quanto
mais rica, maior sua capacidade de pagamento. O mercado nio produz equidade. Cabe ao
estado redistribuir recursos e buscar a equidade. Além disto, a partir dos recursos privados,
gera-se um mercado de compra de bens e servigos de satide que é independente, em certa
medida, do recurso publico. Assim, as regras de formagao de preco, de oferta de recursos
humanos, de oferta de bens e servigos sao fortemente influenciadas pela presenca destes recur-
sos privados e das decisodes individuais ou compartilhadas pela intermediacao de planos e
seguros de satide. Ainda que o governo tenha uma importante participagao no sistema de
satde brasileiro, o setor privado concorre com ele por recursos.'!

H4 também um componente de priorizagido do sistema puiblico de satide que ainda
nio estd muito claro. Hoje o governo concede virios tipos de beneficios fiscais para o setor
privado da satde. Entre eles, encontram-se as dedugées no imposto de renda (pessoa fisica e
juridica) devido a despesas com planos e seguros de satde. Em cada LDO, sio apresentadas
previsdes do gasto tributdrio. No Projeto de Lei de Diretrizes Or¢amentdrias (PLDO) 2012,
projeta-se que os diversos beneficios fiscais na drea de satide representem R$ 14,7 bilhoes
(tabela 4). Considerando-se que o gasto do MS com ASPS, em 2010, foi de R$ 62 bilhées
e aplicando-se a este gasto a projegao de variagio nominal do PIB do PLDO 2012, o gasto
federal projetado para sadde alcangaria R$ 82 bilhoes em 2012. Assim, a estimativa de rendn-
cia poderia corresponder a 18% dos recursos aplicados pelo MS.

TABELA 4
Previsao de gasto tributario para a funcdo saiude e modalidade de gasto (2012)
Funcao orcamentaria satde (por modalidade) Projecao de gasto tributéario R$

Despesas médicas — IRPF 4.845.530.064
Assisténcia médica e odontoldgica — IRPJ 3.116.004.009
Produtos quimicos e farmacéuticos 934.400.064
InstituicGes sem fins lucrativos (ISFL) 2.518.878.623
Medicamentos 3.291.282.730
Total 14.706.095.490

Fonte: Secretaria de Orcamento Federal (SOF)/Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo (MP). Anexo IIl.10 do PLDO 2012.

11. Santos e Gerschman (2004) chamavam a atencao para as implicacbes que os constrangimentos macroecondmicos e determinadas decisdes de
politicas publicas poderiam ter sobre a configuracdo publico-privada no Brasil. Estas autoras avaliavam que havia risco de o setor publico especializar-
se em tecnologias de mais baixo custo e complexidade, ao passo que o setor privado continuaria formatando sua estratégia em direcdo a setores
mais lucrativos e de maior rentabilidade, nestes incluidos aqueles mais bem remunerados pelas tabelas do SUS e mais valorizados pelos beneficiarios
de planos privados. Com isso, pode-se dizer que havia uma expectativa de que este segmento continuaria forte e cresceria, ao contrario do que era
esperado quando da formatacdo inicial do SUS no periodo Constituinte. A expectativa naquele momento era de que, com financiamento e garantia de
uma atencdo a satde com qualidade para toda populacao, seria construido um sistema de satde Unico, atendendo a toda a populacéo.



Financiamento da Satde no Brasil

Além disso, pelo menos metade desse gasto tributdrio, relacionado aos descontos do
IRPJ e do IRPE privilegia as camadas de mais alta renda da populagio. Outra informagao
presente no PLDO 2012 ¢ a previsao de que cerca de 70% desse gasto tributdrio (R$ 10
bilhoes) seria concedido a regiao Sudeste. Este tema da justica distributiva foi tratado em
Piola et al. (2010).

Assim, além do gasto per capita dos beneficidrios de planos e seguros de satide ser maior
do que o gasto publico per capita destinado ao conjunto da populagao, aquele segmento ainda
se beneficia de isengoes tributdrias e outras modalidades de gasto publico direto e indireto.

Conforme apontado na introdugio deste texto, a relagdo entre o financiamento
publico e o privado estd diretamente relacionada a prépria histéria de construgio do sis-
tema brasileiro de satide. Como resultado desta histéria, observa-se uma forte concentragao
de recursos fisicos e humanos. Apés a criagao do SUS, houve um grande esforgo para prover
infraestrutura e reduzir a escassez de oferta de servigos nas regiées Norte e Nordeste e em
pequenos municipios. Entre outros, observa-se uma grande presenca de equipes de Satde
da Familia nestas regioes e localidades.

Contudo, h4 ainda importantes desigualdades regionais no acesso e utilizagao de servicos
de satde (VIACAVA, 2010), bem como na oferta de servicos. Segundo os dados de 2009 da
pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitdria (AMS 2009) do IBGE, hd grande concentragio dos
postos de trabalho nas regies Centro-Sul e préxima as dreas litordneas do pais. Em 2008, os
indicadores de oferta de recursos humanos que compéem os Indicadores e Dados Bésicos da
Rede Interagencial de Informagoes para a Saide (RIPSA, 2009) mostram que, enquanto o
Distrito Federal, Sao Paulo, Rio de Janeiro e outros estados da regiao Centro-Sul contavam com
mais de dois médicos por mil habitantes, na regiao Norte e Nordeste, vdrios estados contavam
com um ou menos de um médico por cada mil habitantes. Para o estado do Maranhao, por
exemplo, este indicador era de 0,62 médico por mil habitantes. Ainda com referéncia a indica-
dores constantes no IDB, pode-se destacar o problema da oferta de equipamentos de imagem
para apoio ao diagnéstico das condigoes de satde da populagao. Conforme consta na ficha de
qualificacio do indicador Equipamentos de Imagem utilizados em Sadde (indicador E.18),

De acordo com os parimetros referidos, a disponibilidade de mamégrafos, apa-
relhos de raio-X simples, raio-X dentdrio (afora Pard e Maranhao) e aparelhos de
ultrassom ¢ suficiente para o atendimento da demanda populacional. Hd impor-
tante deficiéncia de aparelhos de raio-X para densitometria éssea em todo o pais,
afora estados da regido Sul e alguns do Sudeste e Centro-Oeste. Para tomdgrafos e
aparelhos de ressonincia magnética, hd deficiéncias nas regides Norte e Nordeste.
Ressalte-se que, para a regidao Norte, dada a baixa densidade demogrifica, os para-
metros podem nio traduzir efetiva disponibilidade de exames para a populagio,
havendo possivelmente necessidade de adequar esses pardmetros especificamente
para a realidade da Amazdnia legal — 0 que tornaria mais grave o quadro de caréncia

de equipamentos nessa regiao (RIPSA, 2009).
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Assim, deve ser considerada a tendéncia de os recursos privados concentrarem-se em
setores e regioes mais lucrativas, e a agao do Estado tem contribuido para reduzir as desigual-
dades de oferta e de acesso da populagio aos servigos de satide. Ainda que se observe aumento
de recursos para a Saude, faz-se necessrio ampliar os recursos ptblicos para a Satide no Brasil,
priorizando-se, claramente, o SUS. A constru¢ao de um sistema puiblico universal dependerd
também da capacidade do Estado para regular as relagées entre a participagao publica e a par-
ticipagdo privada no sistema de satde brasileiro. Concomitante a isso, ¢ fundamental resolver
os problemas de gestao das politicas de satide, visando melhorar a eficiéncia alocativa.

6 NOVOS RECURSOS PARA SAUDE: NOVAS FONTES E REGULAMENTACAO DA EC/29

Tendo em vista a realidade atual do sistema de satde, defende-se que o aporte de recursos publi-
cos para a saude deveria ser maior. H4 alguns espagos para ampliacao destes recursos, mas que
exigem articulacoes politicas e decisdes sobre prioridades para aplica¢ao dos recursos publicos:

* ampliacdo de recursos por meio da regulamentagao da EC/29;

* ampliagdo de recursos por meio da regulamentagio da EC/29 e criacao de um
novo imposto; e

* amplia¢do de recursos por meio da regulamenta¢io da EC/29 e mudanga do critério
de vinculagio do governo federal.

H4 muito se discute a regulamentagio da EC/29. Uma das razoes para isso estd no fato
de que parcela dos atores e gestores da saide nao reconheceram a Resolugao n® 322 do CNS
como um instrumento para defini¢ao do que sao ASPS. Com isso, argumenta-se que alguns
entes da Federagao tendem a incluir como gastos em ASPS ag¢ées que ndo deveriam ser con-
sideradas para efeitos de cumprimento da EC/29. Ao utilizar os critérios estabelecidos nesta
resolucio e aplicd-los a andlise de balangos dos estados de 2008, a equipe do SIOPS indica
que apenas 13 estados teriam aplicado o minimo de 12% de sua receita vinculada em satide
conforme estabelecido pela EC/29.

O valor de descumprimento, somente no periodo de 2004 a 2008, alcanga o mon-
tante acumulado em valores correntes de mais de R$ 16 bilhées, ainda de acordo com
dados do SIOPS. O possivel descumprimento por parte da Unido tem sido menos
discutido. Em 2009, no entanto, o Ministério Pblico Federal encaminhou em maio,
aos Ministérios da Fazenda, da Satde e do Planejamento, o Oficio n® 233 da Procura-
doria da Republica no Distrito Federal (PRDF), estimando em mais de R$ 5 bilhoes'
o valor acumulado de descumprimento da EC 29. Com relagio aos municipios, basi-
camente todos declaram ao SIOPS que cumprem o percentual minimo de 15% da
receita. Cabe ressaltar, contudo, que nio é realizada a andlise de balanco pela equipe
do SIOPS para validar a informagio declarada pelos municipios, diferentemente do
que acontece com as informacdes enviadas pelos estados (SERVO ez 4l., 2011, p. 10).

12. Esse valor é contestado pelos ministérios da Fazenda e do Planejamento em Nota Técnica que acompanha o Oficio ne 81/MF, encaminhado a
Procuradoria Geral da Republica em 2 de outubro de 2009.
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Na ultima andlise de balangos feita pela equipe do SIOPS, no ano de 2008, os estados
teriam aplicado, em média, 10,8% de sua receita vinculada para Saide. Assim, a regulamen-
tagao da Emenda por lei complementar, ao definir claramente o que sio agdes e servigos
publicos de satde, traria uma possibilidade de cobranga dos recursos que nao foram aplicados
em anos anteriores, ainda que isto venha a gerar uma discussao juridica sobre a retroatividade
da lei. Permitiria corrigir, também, os “vazamentos” nos anos subsequentes. As estimativas
relacionadas a estas corregoes indicariam um aumento de R$ 1 a 2 bilhées anuais para gastos
em ASPS, ou seja, menos de 0,1% do PIB, considerando-se os valores de 2010. Com isso,
conclui-se que apenas regulamentar a EC/29 definindo o que sio ASPS ¢ importante, mas
insuficiente para cobrir a necessidade de financiamento para a satide.

Uma proposta que vem sendo discutida é a recriagio da CPME, que passaria a ser denomi-
nada de Contribuigio Social para a Satde (CSS). No tltimo ano que vigorou com uma aliquota
de 0,38%, a CPMF arrecadou mais de R$ 35 bilhoes e, em média, 1,4% do PIB. Contudo, a
proposta nao ¢ manter a mesma aliquota, mas aplicar uma aliquota de 0,20%. Além disso, das
propostas que estdo tramitando na Camara e no Senado, nao hd hoje nenhuma que garanta que
a CSS seja integralmente vinculada para a drea de Sadde.

Por fim, uma terceira possibilidade seria regulamentar a EC/29 e alterar o critério de
vinculagao dos recursos federais. Em sua forma atual, a EC/29 prevé que os recursos da Unido
aplicados em ASPS seriam iguais ao montante aplicado no ano anterior acrescido da variagao
do PIB. Este critério ¢ diferente daquele aplicado por estados e municipios, cuja vinculagio é
feita com base na receita vinculada. Assim, hd os que defendam que o critério de vinculagao
de recursos da Uniao deveria ser alterado, passando a considerar um percentual da receita
tributdria. H4 duas propostas em discussao: 10% da receita corrente bruta (a ser alcangado
gradativamente em quatro ou cinco anos) ou 18% da receita corrente liquida.

Carvalho (2011) estima que a simples regulamentacio da EC/29, sem a criagao da CSS,
pode implicar perda de recursos para a Satide de um total que pode chegar até a R$ 7 bilhées.
Isto porque um dos projetos que estd em tramitagio prevé a retirada do Fundo Nacional de
Desenvolvimento da Educacao Bdsica (FUNDEB) da base de célculo dos recursos a serem
aplicados pelos estados. Com a cria¢ao da CSS e sem a retirada do FUNDEB, o projeto que
somente regulamenta a EC/29 sem alterar a regra de vincula¢ao de recursos minimos a serem
aplicados pela Uniao poderia trazer uma ampliacio estimada de R$ 10 bilhées para a Sadde.
A mudanga da regra de vinculagio da Unido para 18% da Receita Corrente Liquida poderia
implicar um aumento de R$ 27,7 bilhdes, ao passo que a vinculagio da Receita Corrente
Bruta poderia implicar mais R$ 32 bilhoes. Assim, a maior amplia¢io de recursos implicaria
um aumento de menos de 1% do PIB no gasto piblico em sadde. Isto significaria aumentar
o gasto publico para menos de 5% do PIB.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de todos os esforcos para ampliar os recursos publicos para a Satdde, em pouco mais
de 20 anos, isto representou um aumento de menos de 1% do PIB. Neste mesmo periodo,
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observa-se uma significativa participagio privada na Satde, representando mais de 50% das
fontes de financiamento para o sistema de satde brasileiro.

Em 1988, a sociedade decidiu que queria um sistema de satide universal, integral e que
reduzisse as desigualdades. Desde entdo, observaram-se avangos importantes em termos de
ampliagdo de cobertura e redugao das desigualdades. Contudo, hd muito a ser feito e, ainda
que seja fundamental reduzir as ineficiéncias do sistema publico e melhorar sua gestao, nio
se pode negar que a completa efetivacio dos principios constitucionais demandard mais
recursos publicos.

Das possibilidades hoje colocadas, a mudanga do critério de vinculagao dos recursos
federais traria um volume mais significativo de recursos publicos para a Saide. Contudo, o
resultado final desta mudanga de vinculagio dependeria das expectativas do crescimento eco-
ndémico e da arrecadagio dos trés niveis de governo. Se a receita vinculada crescesse na mesma
propor¢ao que o PIB, a participagao das despesas com agdes e servigos puiblicos de satde sobre
o PIB nao ultrapassaria 4,5% do PIB. Esta porcentagem ainda seria bem menor do que aquele
observada em paises que possuem sistemas de satide universais, que ¢, em média, 7% do PIB.

Além disso, o governo precisa sinalizar para a sociedade que os recursos publicos devam
ser prioritariamente destinados para a satde publica. O fim ou a redugio gradual das rendn-
cias fiscais, particularmente aquelas vinculadas ao imposto de renda (IRPF e IRPJ), seria uma
forma de sinalizar esta priorizacdo. Hoje, as rentncias fiscais concedidas para os gastos com
planos e seguros de saide produzem um incentivo indireto ao consumo deste servigo, ou seja,
podem, em certa medida, ser considerados um incentivo 4 demanda. A redugao das rentncias
nao implicaria mais recursos para a Satide, mas ajudaria a sinalizar que a satide suplementar
nio contard direta ou indiretamente com beneficios fiscais do governo.

As mudangas no perfil demogrifico da populagao, com o ripido envelhecimento e
redugio da taxa de fertilidade, associadas a mudancas no perfil epidemiolégico, com amplia-
¢ao cada vez maior da participacio de doengas cronicas nao transmissiveis, também trazem
novas pressoes para ampliagio de recursos. Estas pressoes ainda sao pouco exploradas na
literatura nacional.
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APENDICE A
TABELA A1
Distribuicao percentual da execucdo do Ministério da Satide, por fonte de financiamento (1995 a 2010)
(Em %)
Fonte (Cod/Desc) 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Recursos ordinérios 3,2 0,2 1,0 108 151 53 125 10,3 131 7,4 4,8 71 52 201 4,4 4,6
Operagdes de crédito interna e externa 11 09 0,5 11 1,5 2,7 2,2 1,9 11 0,7 0,7 04 01 00 00 00
Recursos diretamente arrecadados 2,5 2,5 2,4 2,6 3,5 33 51 2,7 2,3 2,2 2,4 3,1 3,7 4,0 39 43
Titulos Tesouro Nacional 2,7 3,4 2,8 0,2 0,3 0,2 0,3 0,4 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Contribuicdes sociais 705 662 728 718 615 809 749 813 825 833 91,3 838 871 71,8 908 86,0
Contrib. Social Lucro - PJ (CSLL) 20,2 20,7 193 80 132 126 70 225 274 323 397 403 387 347 494 376

Contrib. Financiamento Segur. Social 488 42,2 256 259 263 37,1 385 186 21,1 252 19,2 13,5 154 349 37,1 458

Contrib. Prov. Moviment. Financeira
(CPMF)

Contrib. Plano Segur. Social Servidor 1,5 33 0,0 09 0,0 0,0 1,2 19 08 09 1,2 1,0 09 02 09 06

Contrib. Patronal Plano Segur. Social

00 00 279 370 220 312 282 384 325 294 293 324 308 10 15 04

00 00 00 00 00 00 00 00 08 05 19 16 13 10 19 16

Servidor
Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 45 24 00 09 03 00 30 30 00 00
Fundo Social de Emergéncia M7 179 196 133 145 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00
Fundo de Fiscalizacdo das Telecomunicagdes 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,2
Demais fontes 83 89 08 03 36 76 06 09 06 05 o6 06 08 1,1 09 29
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: para 1995 a 2007, Sistema Integrado de Administracdo Financeira do Governo Federal (Siafi), Sistema Integrado de Dados
Orcamentarios (Sidor) e sistema de informacdes Gasto Social Federal/lpea; para 2008 a 2010, sistema de informacdes sobre
orcamento publico Siga Brasil/Senado Federal.

Elaboracdo dos autores.
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