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1. MODALIDADES DE
FINANCIAMENTO

A analise do tema Financiamento nao
deve ficar limitada ao seu conceito estrito, ou
seja, apenas ao provimento de recursos para
que uma atividade se realize. Em saude, utiliza-
se o termo em seu sentido amplo, que inclui,
além das fontes de custeio, também as formas
de remuneragdo das pessoas e entidades
prestadoras de servicos. Principalmente devido
a este ultimo aspecto € que normalmente o
financiamento e a organizagdo do sistema de
saude sao estudados em conjunto, pois na
verdade se constituem em faces de uma
mesma moeda.

A partir das formas classicas de
organizagao do trabalho médico — liberal, direta
ou assalariada e indireta ou privatizada — temos
quatro possibilidades basicas de custeio para o
setor saude:

a) pagamento pessoal, feito pelos

clientes que compram servigos com
Seus proprios recursos;

b) tributos, compondo o orgamento

publico;

c) descontos sobre a folha de salarios,

via Previdéncia Social; e

d) regime privado do pré-pagamento.

Vejamos, sinteticamente, as principais
caracteristicas de cada uma, a seguir.

a) Pagamento Pessoal.

O custeio individual é satisfatério para os
profissionais  liberais que prezam o
relacionamento clinico e financeiro direto com o
paciente e para as pessoas de renda elevada
ou média-superior, embora se restrinja
essencialmente a servigos de carater curativo.
Ndo ha como estendé-lo a maioria da
populagdo, pois significativa parcela é incapaz
de financiar, com seus proprios recursos, 0s
cuidados de que necessita. Fundamenta-se na
lei da oferta e da procura, cujas regras podem
ser expressas em cinco itens: comprador e
vendedor tém pleno conhecimento do que é
vendido e comprado; a oferta e demanda de
bens € regulada pelo preco; ha muitos
competidores sem dominio de um s6 ou de um
grupo; € possivel entrar e sair facilmente no
mercado; os produtos devem ser
qualitativamente homogéneos.

Contudo, estas regras ndo tém aplicagao
l6gica a area da saude, que na verdade é um
mercado atipico do ponto de vista econémico.
O conhecimento concentra-se nas maos do
profissional e o paciente s6 toma a decisdo
inicial de procura-lo consumindo, a partir dai,
0s especialistas, medicamentos e exames
complementares que lhe forem indicados. A
discussdo de pregos é desvantajosa para o
doente, que deve captar a simpatia de quem
podera cura-lo. Além do preco, ha outros
fatores importantes que regulam a oferta de
servigos, como
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a capacidade que o médico possui de criar
novas ou mais complexas necessidades de
tratamento, o prestigio ou a confianga de cada
profissional que |he permitem estabelecer
honorarios eventualmente superiores ao normal
e também a virtual impossibilidade para o
paciente de comparar pregos que nao lhe sao
acessiveis. Acrescente-se a emergente entrada
do capital no setor (expansdo de empresas de
pré-pagamento, por exemplo), a reserva do
mercado para portadores de titulo universitario,
a grande variedade de servigos, materiais e
instalagbes e, finalmente, o direito que cada
cidaddo tem de ser saudavel, para que se
conclua pela inadaptagao do setor saude as
leis de mercado e da livre competicdo
econbmica.

De acordo com as informagdes obtidas
através da Pesquisa Nacional de Amostras por
Domicilio e estimativas de dispéndios do setor
publico e previdenciario para 1984, os
pagamentos pessoais representam
aproximadamente 51% dos gastos totais com
saude no Brasil.

b) Tributos

Os tributos sdo, em principio, a fonte
mais justa de financiamento para o setor
saude, pois devem beneficiar igualmente a
todos. Também, em principio, desta maneira, a
nacao poderia ter o sistema de saude que sua
economia pudesse suportar, pois uma parte da
producdo nacional Ihe seria destinada numa
divisdo equanime e proporcional a importancia
de cada atividade na sociedade. Contudo, a
experiéncia tem mostrado no Brasil e nos
paises em desenvolvimento sob economia de
mercado que as agdes de saude publica sé
conseguem receber recursos marginais do
processo econémico. Isto ocorre porque alguns
setores governamentais sao privilegiados em
demasia, apesar de produzirem pouco ou
nulamente, porque as camadas da populagao
que dependem dos servigos publicos de saude
sdo as de mais baixa renda, carecendo de
forca de presséo, e também

porque os grupos profissionais (mormente
médicos e dentistas) tém seus olhos voltados
com maior atencao para as clientelas de renda
alta ou para as formas de organizagdo que
melhor o0s remunerem, favorecendo o
crescimento de linhas com menor conteudo
social, como as de pré-pagamento ou a via
indireta de atendimento pela previdéncia social.

Na pratica, observa-se que, ao longo do
século XX, na medida em que o sistema de
saude desenvolveu-se, a participacao dos
gastos publicos diminuiu. Em 1949, os gastos
com "servigos preventivos" (Ministério da
Saude e secretarias estaduais de saude)
representavam cerca de 87% do total,
passando para somente 15% em 1982, ao
serem sobrepujados pela larga expansao dos
"servicos curativos", consubstanciados no

orcamento especifico do INAMPS (Mc-
Greevey, Piola e Vianna, 1985).

Os servicos publicos  custeados
basicamente via impostos e taxas

proporcionam, principalmente, atencédo basica
curativa, cuidados preventivos de massa e
educagdo em saude para os estratos
populacionais prioritarios, do ponto de vista
epidemioldgico e social. A utilizagdo de pessoal
de nivel médio e atividades de estudo e
pesquisa sao favorecidas neste modelo.

Suas distor¢des mais notorias
relacionam-se  a problemas de ma
administragdo publica e geréncia deficiente,
como, por exemplo: ociosidade das unidades
ambulatoriais e hospitalares; atendimento
despersonalizado; rigidez operacional; salarios
achatados; favorecimento por motivos politicos
de grupos ou localidades em detrimento do
todo; desestabilizacdo de bons programas por
mudangas bruscas ou constantes de mando.

Entretanto, estas distorgbes nao sao
inerentes a forma direta de atuacdo ou ao
servico publico, mas sim a governos centrais
ou locais socialmente injustos, nao
democraticos, de reduzida capacidade técnica
e administrativa ou que reunam duas ou mais
dessas condicoes.
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Os impostos que melhor  se
compatibilizam com a filosofia e conteudo das
acoes de saude sao os ditos progressivos, que
penalizam mais os ganhos maiores das
empresas ou pessoas (como, teoricamente,
deve ser o Imposto de Renda), e os indiretos,
que incidem sobre o processo produtivo —
FINSOCIAL, ICM, IPI. Estes ultimos podem
tornar-se recessivos ao serem repassados para
o prego final dos produtos comercializados,
mas ainda assim sdo menos danosos que 0s
descontos diretos sobre os salarios.

Em torno de 19% dos gastos com saude
no Brasil séo financiados via tributos.

c) Descontos Sobre a Folha de Salarios

Na maioria dos paises latino-americanos
e europeus o sistema de saude é destacado ou
predominantemente financiado a partir de
contribui¢cdes percentuais sobre os salarios que
sdo obrigatoriamente recolhidos através da
Previdéncia Social(*).

As caracteristicas basicas do sistema de
seguro social sao:

a) contribuicado salarial tripartite (dividida
entre empregadores, empregados e Estado ou
envolvendo apenas os dois primeiros
participantes); b) cobertura da forga de trabalho
assalariada essencialmente  urbana; c)
programas separados para atender a distintos
riscos sociais — aposentadorias e pensodes,
acidentes do trabalho, atencao a problemas de
salde e a maternidade, principalmente; d)
gastos diretamente relacionados com a receita;
e) regime atuarial fundamentado na
capitalizagao da receita (Mesa-Lago, 1985).

No mundo em desenvolvimento, o mais
notério problema relacionado ao uso desta
fonte de custeio é que salarios baixos
necessariamente originam recursos
percentuais reduzidos, empobrecendo o setor

(*) No Brasil, os dispéndios federais em saude sao
financiados através de tributos (26%, taxagdo sobre
folha de salarios via Previdéncia Social (73,5%) e de
outras fontes (0,59%) (VIANNA et alli, 1984)).

saude. Outra dificuldade estd na precedéncia
dos beneficios previdenciarios como as
aposentadorias, pensdes, compensagdes por
auséncias ao trabalho, seguro-desemprego em
algumas éareas, sobre o0s gastos com
assisténcia médica, fazendo com que esses
sofram os primeiros e maiores cortes nos
periodos de crise. Ao contrario, nas fases
superavitarias, 0S recursos em excesso
costumam ser aplicados em empreendimentos
governamentais alheios ao setor.

Paradoxalmente, no entanto, devido a
restrita dotagdo de verbas publicas, o seguro
social tem-se constituido no responsavel mais
destacado pela expansdo de servigos de
medicina e odontologia curativa seja na
América Latina, seja na Europa.

Os servigos sao prestados, no Brasil,
fundamentalmente por via indireta, ou seja,
através de entidades e profissionais ja
estabelecidos no mercado e que vendem sua
forca de trabalho ao INAMPS, devendo em
troca atender pacientes mediante condi¢des e
remuneragdo prefixada. Tradicionalmente, a
remuneracdo nesta modalidade é feita por
Unidade de Servico (US), que pode ser
considerada como uma das formas mais
danosas de expansao da atengao médica.

O pagamento por US favorece: o
aumento do numero de procedimentos clinicos,
pois quanto mais se fizer mais se ganha; as
atividades mais complexas em detrimento das
mais simples, visto remunerar
comparativamente melhor aquelas do que
estas; os tratamentos curativos ao invés dos
preventivos pelos mesmos motivos do item
anterior; o aumento geral dos custos. Por outro
lado, dificulta em muito os controles sobre a
qualidade e a quantidade dos atos médicos e
odontolégicos.

Sofisticados sistemas de controle, com
numerosos auditores e uso de computadores,
tém apresentado resultados sofriveis tanto nos
Estados Unidos em relagdo aos programas
Medicare e Medicard, como na Argentina,
Uruguai e, especialmente, no
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Brasil, onde as fraudes a Previdéncia Social
assumem grandes proporgoes.

E interessante observar que os pacientes
em geral ndo se dao conta de que o sistema de
US Ihes é prejudicial. Had uma iluséo freqliente
de que mais exames, mais radiografias e mais
tratamento sdo sinénimos de melhor saude.
Assim, aceitam sem qualquer protesto servigos
adicionais, pois nado precisam paga-los
diretamente, esquecendo que o fazem
indiretamente por duas vias: sua contribuigao
pessoal e na compra de bens para cujos
pregos sao habitualmente transferidas as
contribui¢des patronais (IMich, 1975;
Enthoven, 1980; Roemer, 1969; Herzlinger,
1985). Em geral, os grupos profissionais
pressionam no sentido de um fracionamento
maximo de cada ato médico: como a
previdéncia social costuma pagar muito pouco
por US, esta € uma medida compensatéria que
visa possibilitar a produgdo de mais US para
ser melhor remunerada.

Numa tentativa de corrigir essa situagéo,
em 1985 o regime de US foi substituido no
INAMPS pelo pagamento por procedimento, no
qual os atos clinicos de maior porte sao
remunerados por um valor fixo, onde ja estao
embutidas as tarefas intermediarias. Paga-se,
por exemplo, por uma cirurgia cardiaca, por um
parto, ndo importando o numero de dias de
permanéncia hospitalar nem a quantidade de
gaze ou de medicamentos utilizados, fazendo
com que o hospital, que antes tinha interesse
em reter o paciente alguns dias a mais para
receber as diarias correspondentes, agora
proceda de maneira inversa, dando altas no
menor tempo possivei (ou forgando atos mais
complexos que tém valor superior), pois a sua
remuneracgéo é invariavel. Mais do que a forma
de pagamento, contudo, a sistematica de
reajustes (por vezes insuficientes) e o
estabelecimento de cotas por parte do INAMPS
para internagbes é que vém regulando o
mercado e a relagdo entre a instituicdo e os
prestadores privados neste campo.

Os "procedimentos" de menor porte,

por serem indivisiveis, continuam na verdade
sendo remunerados como se fossem US.
Neste caso estdo, por exemplo, as consultas
ambulatoriais médicas e odontologicas.

Outra variagdo na forma de contratagéo
de servigcos utilizada pela Previdéncia é o
pagamento per capita (método de captagao),
vigente notadamente nos convénios de
assisténcia a populagao rural. Ndo obstante se
trate de uma linha muito mais correta de
atuacgdo indireta, pois lida com o conceito de
populacédo protegida ao invés de ato médico
realizado, sofreu agudo desprestigio nos
ultimos anos, devido a forte corrosdao nos
valores dos subsidios que tém sido reajustados
abaixo dos indices de inflagao.

A participagdo do INAMPS no custeio
total do sistema de saude brasileiro é de
aproximadamente 30%.

d) Pré-Pagamento

Cada vez mais se observa uma
expansédo dos sistemas de seguros privados de
saude, na linha de pré-pagamento,
representada por empresas comerciais como
Golden Cross, Itau, Bradesco, ou por
cooperado, ou por cooperativas médicas.

Quando parcialmente custeadas pela
Previdéncia, como nos convénios-empresa,
apresentam problemas similares aos
comentados no item anterior, incluindo uma
énfase quase exclusiva nas agbes de carater
curativo.

Como seguro privado, limitam-se aos
grupos de melhor renda como alternativa ao
sistema liberal, proliferando rapidamente nos
paises industrializados e, de modo especial,
nos Estados Unidos, onde as companhias
seguradoras de saude se constituem num
lucrativo negocio. Aqui, nao  serao
aprofundadas as analises sobre essa
modalidade de pré-pagamento, embora valha a
pena citar apenas dois pontos de interesse
geral: a) a presenga do grande e médio capital
(o empresariamento) na area
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meédica favorece aos proprietarios das
empresas, mas nao ha evidéncia cientifica de
que produza melhores niveis de saude nem de
que favorega os profissionais do setor, os
quais, normalmente, ndo tém recursos para
montar suas proéprias firmas, sendo, entdo,
forcados a vender sua forga-de-trabalho, por
vezes mediante sub-remuneragédo; (b) o
estimulo ao aumento de gastos com saude
embutido nos modelos que contam com trés
participantes, dos quais o terceiro € que paga a
conta. Os gastos com esta modalidade nao
estdo dimensionados, pois se incluem nos
orcamentos pessoais e previdenciarios.

2. CARACTERISTICAS ATUAIS DO
SISTEMA BRASILEIRO

As principais caracteristicas do sistema
de organizagao e financiamento atual no Brasil
sao:

¢ Forte dependéncia de recursos federais
(cerca de 78% dos gastos publicos e
previdenciarios no pais).

e Compromisso reduzido dos estados e
municipios perante a populagdo. Embora
possuam extensa rede de unidades, nao
possuem os recursos, de forma que ao
surgirem problemas a tendéncia natural é de
que as responsabilidades sejam transferidas
para o governo central, impossibilitando a
participacao e a eficacia de eventuais controles
e reclamacoes por parte das comunidades.

e Descrédito dos servigos publicos, que
s6 sdo utilizados por quem nao pode pagar
servicos privados. Na realidade, embora
existam dois sistemas (publico e privado), os
profissionais sdo os mesmos, trabalhando parte
do tempo em cada um. Esse modelo funciona a
favor da clinica e dos hospitais particulares,

onde as possibilidades de ganho sao
potencialmente maiores.
e Gastos pessoais crescentes,

detectados de maneira indireta pelo aumento
da presencga dos sistemas de pré-pagamento.

¢ Crescimento real, nos gastos publicos
federais, das rubricas "alimentagéo e

nutrigao, doengas transmissiveis e
medicamentos basicos” gragas ao aporte de
recursos via FINSOCIAL. Embora o
FINSOCIAL tenha fundamentalmente
substituido a fonte orgamentaria tradicional, ao
invés de adicionar recursos ao setor privilegiou
bastante as areas de gastos com maior alcance
social.

¢ A tendéncia ao crescimento de gastos

globais com saude, por motivos nao
epidemioldgicos, continua embutida no
sistema, devido, entre outros fatores, a

predomindncia da modalidade indireta de
prestacdo de servigos, a problemas de
geréncia dos servigos oficiais e a dicotomia
institucional.

¢ Relacionamento tenso e inadequado
com os prestadores privados de servigos. Ha
sub-remuneracdo dos procedimentos e atas
médicos e controle fragil, estimulando fraudes
até mesmo para equilibrar finangas ou fazer
render um pouco mais o0s repasses do
INAMPS. A desconfianga de lado a lado mina o
sistema.

e Dificuldades em unificar o setor, com
manutengdo de centros de influéncia e poder
institucionais contrarios a idéia de consolidagao
do trabalho em saude em torno de uma so
entidade no ambito federal. Mesmo dentro do
sub-setor de saude publica, ha
incompreensdes e posigdes obscuras sobre
este tema. Documento recente da ABRASCO
(1986), por exemplo, refere que "é possivel
redirecionar o INAMPS para que, sem Onus
maior, seja colocado a servico efetivo da
populagéo, (...) mas €& diferente com o
Ministério da Saude (...) onde muitos sdo os
exemplos que podem ilustrar a quase total
incompeténcia (...) que ostenta". Este texto
esquece nao sO os muitos éxitos que, apesar
das verbas limitadas, tem alcangado o
Ministério da Saude, como o fato, por todos
sabido, de que no momento em que a
Previdéncia Social — com o volume de recursos
colocado a sua disposicao — resolver seguir
uma politica auténtica de saude publica grande
parte dos problemas setoriais criados por
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ela propria estariam resolvidos, sem qualquer
interferéncia externa. Vale lembrar ainda a
recente tentativa, via Lei Delegada do
Congresso Nacional, cujo Unico resultado,
compensatorio, foi a passagem da CEME como
entidade auténoma para a orbita do Ministério
da Saude.

3. SOLUGOES POSSIVEIS

Diversas sugestbes tém sido feitas
visando melhor estruturar e financiar o setor,
incluindo opgbes desde a privatizagdo até a
estatizacao total. Nao se trata aqui de analisar
as hipéteses mais radicais nem de discutir se o
lucro com a doenga é eticamente aceitavel, e
sim de encontrar alguns caminhos viaveis para
o momento vivido hoje pelo pais.

A) A institucionalizagéo do sistema unico
de saude, com a fusdo sob o comando do
Ministério da Saude, das agdes a cargo do
préprio Ministério, do Ministério da Educagao
(hospitais universitarios) e do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (INAMPS)
afigura-se como logica e inevitavel a curto ou a
médio prazo, dependendo da forga politica que
no debate da Constituinte demonstrarem os
que se posicionam a favor e contra esta
medida.

Para tanto, ha uma urgente necessidade
de estudos mais aprofundados sobre a forma
de concretizacdo, organizagao e custeio desse
sistema Uunico. Esses estudos devem ser
desenvolvidos principalmente por parte do
Ministério da Saude, e também no ambito do
MPAS, do MEC e de outras organizagbes
ligadas ao setor. O exemplo de paises com
algumas caracteristicas similares as nossas
merece ser cuidadosamente visto, mormente
em funcdo das severas dificuldades de
implantagdo pratica do sistema Unico
constatadas, por exemplo, na Argentina,
Espanha, Panama e Costa Rica. A experiéncia
tem mostrado que a luta pela fusédo é longa e
ardua, mas € sO o primeiro passo. Evitar que
depois as instituigbes se mantenham
autbnomas e inde-

pendentes embora sob um mesmo teto parece
ser uma tarefa igualmente complexa, para a
qual ha minimo preparo no setor saude
brasileiro atual.

B) Com a fusdo ou sem ela o setor
seguira sendo financiado basicamente através
de tributos, com destaque crescente para a
participagdo do FINSOCIAL e de descontos
sobre a folha de salarios. Em relagdo a esta
ultima, é de todo aconselhavel uma separagao
por finalidade das contribuigbes de patrbes e
empregados. A contribuicdo dos empregados
deve ser destinada para custear apenas os
beneficios estritamente previdenciarios
(aposentadorias, pensdes, seguro-desemprego
etc.), enquanto que a dos empregadores
financiara principalmente a assisténcia a
saude(*). Outras possibilidades, mais
inovadoras, estédo sendo estudadas
objetivando, por exemplo, substituir parte da
contribui¢cdo sobre salarios por impostos diretos
de carater progressivo (sobre capital,
patriménio e, também, sobre a renda),
estabelecer uma contribuicdo progressiva das
empresas sobre o valor agregado da produgéo,
penalizando mais aquelas que na relagao
capital/trabalho forem mais intensivas no uso
do capital. (Azevedo, 1984; Azevedo e
Oliveira, 1984).

C) O aumento dos recursos tanto do
Tesouro quanto da Previdéncia € uma hipotese
aceitavel desde que nao implique em aumento
de impostos ou de aliquotas. No caso do
governo, um remanejamento de dispéndios
pode ser feito se a saude ganhar maior
prioridade comparativa, mas de imediato a
simples integracéo dos diversos gas-

(*) A contribuicdo do empregado varia entre 8,5 e 10% com
um valor médio de 9,2%. A do empregador é de 10%
como contrapartida ao aporte para o regime geral e
2,4% para a previdéncia rural, mais 7,6% para salario-
familia e salario-maternidade, 13° e seguro de acidente
do trabalho. Cerca de 1/4 das despesas previdenciarias
ocorrem com saude. Na proposta do texto, todos os
9,2% do empregado iriam financiar os beneficios gerais,
enquanto a contribuicdo do empregador (12,4%) seria
dividida em 7,0% para beneficios e 5,4% para saude, se

mantidos os coeficientes atuais.
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tos com saude em um fundo centralizado
poderia pelo menos evitar as superposicoes
(Vianna et alli, 1984).

D) E de todo aconselhavel a
concretizagdo de uma reforma ftributaria que
privilegie principalmente os municipios. O
sistema de saude tem, por esséncia, um
carater local que deve ser recuperado no
Brasil, mantendo apenas o0s servigos mais
complexos em ambito estadual ou federal.

E) A curto prazo pode ser efetivada uma
consolidagdo orgamentaria e programatica nas
pequenas localidades e na zona rural. Em
muitos casos, € possivel unificar os diversos
prestadores de servigcos (rede basica e rede ex-
FUNRURAL) em uma s6 rede, inclusive com
absorcdo pelo setor publico de unidades
hospitalares de menor porte, em geral as
filantropicas como as “APAMI" no Nordeste
(Pinto, 1984).

F) Para os hospitais, uma nova forma de
remuneracgao tera que ser implantada, surgindo
como opcdo favoravel a contratacdo de
servigos por populagdo coberta. Um hospital
teria a seu cargo um determinado contingente
populacional, responsabilizando-se pela saude
do mesmo dentro da sua especializagdo. A
discussdo do orgcamento seria anual, feita uma
s6 vez com a participacdo dos empresarios,
governo, representantes dos trabalhadores de
saude e da comunidade, procurando
estabelecer um repasse justo para cada
hospital que pode incluir o lucro principalmente
em areas onde inexistir clientela privada.
Vencido o periodo arduo de negociagao
financeira, os controles passam a ser
epidemialogicos e qualitativos, simplificando
em muito a sistematica hoje seguida e que se
baseia quase s6 no campo financeiro.

G) A forma de remuneragao por US deve
ser abolida, substituindo-se o regime de
privatizacdo de  servigos  ambulatoriais
(credenciamento  de  profissionais  para
realizagdo de consultas médicas e
odontoldgicas) pelo trabalho em unidades
publicas e de representagdo funcional
(sindicatos, associagdes representativas), com
definigdo

e implementagdo paralela de um amplo
programa de atencdo basica a saude com
cobertura integral.
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