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O sistema de O Brasil € a maior economia
saude brasileiro: latino-americana, mas em 2005 tinha a

seu |mpacto na elevada: 36% da populacao, inferior a
pobreza e na meédia regional de 40%. Essa incidéncia

desigualdade ainda era muito superior as da Argentina,
Costa Rica, Chile e Uruguai e um pouco

sétima incidéncia de pobreza mais

maior que as do México e Panama.
Mesmo assim, ela se reduziu bastante
em relacéo aos 48% de 1990, doze
pontos menos em 15 anos, e provavelmente
o sistema de saude tenha contribuido
para isso. Este artigo analisa o sistema de
saude brasileiro, sua reforma e seu impacto
na pobreza e na desigualdade, sugerindo
CARMELO MEsA-LAGO  politicas para diminuir estes problemas.

Introducao

O sistema de satide brasileiro! possui caracteristicas opostas que diminuem
ou mantém a pobreza e a desigualdade. As positivas sao:

- cobertura universal gratuita, pelo menos legalmente, mas ignorando se to-
dos os pobres tém um acesso real;

- programas publicos com financiamento fiscal que oferecem prestagdes basi-
cas, preventivas e curativas, assim como nutricionais (vérias delas focaliza-
das), protegendo os pobres de maneira uniforme;

Carmelo Mesa-Lago: catedratico distinguido como emérito de economia e assuntos latino-ameri-
canos pela Universidade de Pittsburgh e Prémio Internacional de Investigagao da Organizagao
Internacional do Trabalho (0IT) sobre Trabalho Decente em 2007 por sua trajetéria de 50 anos na
protegao social na América Latina. Autor de 73 livros e folhetos e 240 artigos e capitulos de livros,
a maioria sobre seguridade social e satide, publicados em oito idiomas em 33 paises. O ultimo
livro: As Reformas de Previdéncia na América Latina e seus Impactos nos Principios de Sequridade Social
(Ministério da Previdéncia Social, Brasilia, 2007).
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1. Para um estudo comparativo regional sobre como estender o atendimento da satide aos pobres,
consultar Mesa-Lago (1992).
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- fundos de compensacdo que garantem prestagdes minimas e diminuem as
diferengas regionais em acdes de alta complexidade;

- alta descentralizagdo com poder local para adaptar o atendimento as neces-
sidades;

- regulamentacao e supervisao federal do setor privado;

- financiamento por impostos, em sua maioria de impacto progressivo.

As caracteristicas negativas sdo:

- sistema segmentado, com um setor privado importante e independente que
oferece beneficios superiores e absorve a maioria dos gastos da satide, e cujos
associados podem ter acesso gratis as prestagdes publicas de alto custo;

- divisdo em trés niveis geograficos, com bastante autonomia, resultando em
diferengas de cobertura, recursos, prestagdes e niveis de satde, precisando de
uma maior integracao;

- um gasto com satide que parece ser majoritariamente regressivo. Inclui um
alto grau de gasto direto de familias ou de bolso e uma carga pesada para
aqueles carecem de acesso ao sistema ptublico, embora exiba uma tendéncia
declinante.

Organizacao do sistema de saude

O sistema brasileiro atual estd composto por dois setores. O primeiro é o Sis-
tema Unico de Satide (sus), publico e gratuito, que oferece um piso basico para
toda a populagdo mediante o abastecimento e o financiamento, dividindo-se
em trés niveis: federal, estatal e municipal. Este setor é principalmente utili-
zado pelos estratos pobres e de baixa renda, assim como médio-inferior. O
segundo € o setor privado. Ele é de carater voluntario e complementario, re-
gulamentado e controlado pelo governo federal. Subcontrata servigos com
unidades do sus, sendo utilizado pelos estratos médio-superiores e de alta
renda que possuem seguros adicionais. Parte dos clientes privados utiliza ser-
vigos de graga e custosos do sus (Ors; Medici; Biasoto 2004a y 2004b; 18GE; Piola;
Mesa-Lago 2006). O quadro 1 resume os indicadores de satide mais importan-
tes, ordenando-os dentro do contexto latino-americano.

Antes da reforma iniciada em 1990, o sistema de satide estava segmentado em
seis setores com recursos, instalagdes e clientelas proprias: o seguro social, o
Ministério da Satide, os funciondrios publicos, os militares, os estados e os
municipios. A Constituicdo de 1988 estipulou a transformagdo do direito dos
trabalhadores ao seguro social em um direito a satide para toda a populacao.
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Quadro

Indicadores do sistema de saiide no Brasil e seu ordenamento na América Latina,

circa 2000-2005

Indicadores Pontuacio  Ordenamento*
Brasil

Cobertura da populacio total pelo sistema 100%** 1-7
Razao cobertura entre quintis mais ricos e mais pobres 1,7 13
Pacote bésico universal Sim 1-7
Grau de segmentacido sem coordenacao do sistema Alto 8-15
Afiliados no setor privado/total 24 5% 1-2
Liberdade de escolha (entre publico e privado) Sim 1-7
Camas de hospitais privadas/camas totais 70% 1
Gastos com satide em seguros privados/gastos
com saude total 19,6% 3
Eqiiidade no financiamento através da oms O pior *** 20 ***
Desempenho geral do sistema pela OMs Baixo 16
Ordenamento por oito indicadores de satide 10,5 10
Mortalidade infantil (x 1.000 nascidos vivos) 27,4 9
Mortalidade de criangas menores de cinco anos
(x 1.000 nascidos vivos) 44,5 8
Mortalidade materna (x 100.000 criancgas nascidas vivas) 45,8 16
Esperanga de vida (anos ao nascer) 68,7 15
Gastos com satide/PIB 7,8% 4
Gastos com satide por habitante em délares internacionais $597 5
Gastos com satide do setor publico/gastos com satide total 45,3% 5
Gastos diretos de familias ou de bolso/gastos
com saude total 35,1% 12

Fonte: elaboracao baseada em Mesa-Lago 2008.

* 1=mais alto; 20=mais baixo. Quando existe um empate entre paises, da-se o parametro.
** Estimado grosso, uma parte pode nao ter acesso real.

*** Veja o critério deste ordenamento no texto.

***% Entre 13 paises.

Como parte da reforma, em 1993 o seguro social de satide foi fechado e todo
seu pessoal, instalagdes, recursos e usuarios foram transferidos e unificados
com 0s do Ministério, além de coordenados no sus com os dos estados e mu-
nicipios (s6 um de cada trés sistemas unificados na regiao).

Apesar do notdvel progresso obtido, ainda é importante o grau de segmenta-
cdo do sistema (sua integracdo é baixa) porque subsiste uma heterogeneidade
de trés tipos:

- por fornecedor (ptblico e privado) de crescente importancia;

- por trés niveis geograficos (federal, estatal e municipal) cada um com fun-
¢Oes proprias de diregdo-regulagdo, financiamento e fornecimento;
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- pela exclusdo das Forcas Armadas e da policia, que mantém seus préprios
programas, assim como os funciondrios publicos federais, estatais e de gran-
des municipios cobertos por planos privados.

O Ministério da Satide é o coordenador nacional do sus. Em negociagdes com
os estados e municipios através de um Conselho Nacional com representan-
tes dos trés niveis, desenha politicas e programas, aporta a maioria do finan-
ciamento publico, e detecta insuficiéncias e emergéncias locais ou regionais,
promovendo agdes focalizadas e regulando, supervisionando e avaliando o
sistema. A regulagao federal inclui o setor privado: controle de qualidade e
pregos dos planos e seguros de satide, e mecanismos para recuperar custos de
servigos utilizados no sus.

Contudo, existem problemas de informacao e seguimento das seguradoras
privadas e, conseqiientemente, o controle de custos ndo tem sido efetivo. Va-
rias unidades federais dividem as fungdes de supervisdo do sus, enquanto o
Conselho Nacional de Satide Suplementar dita normas ao setor privado e a
Agéncia Nacional de Satide Suplementar o supervisiona. O Fundo de A¢des Es-
tratégicas e de Compensacao (FAEC) procura diminuir as diferengas regionais no
financiamento de acdes de alta complexidade, baseado em prioridades federais.
As secretarias de satide dos estados também tém fungdes reguladoras dentro de
suas proprias jurisdigdes, de financiamento (parte por transferéncias federais e
parte por suas proprias) e de fornecimento, além de coordenar as agdes de
maior complexidade. As secretarias de satide dos municipios recebem recursos
federais e estatais de acordo com as responsabilidades que assumem em ambi-
to local, especialmente o pacote basico e o Programa de Satide da Familia. O se-
tor privado é aquele que gera a maioria do gasto de satide. Funcionando inde-
pendentemente do sus, sem vinculos organizativos, institucionais e financeiros,
salvo a regulacdo-supervisao federal, ele estd composto por «empresas de medi-
cina de grupo» (principalmente pré-pagas), cooperativas médicas que restrin-
gem o uso a uma lista de fornecedores, grandes empresas com planos para seus
funcionarios (diretos ou subcontratados com empresas privadas), seguros médi-
cos de reembolso, entidades filantrépicas e gastos de bolso.

O Brasil é um dos dois paises com maior grau de descentralizagdo na regido.
Isto é positivo se for realizado de forma adequada, porque responsabiliza as
unidades locais pela atengdo. Os municipios possuem autonomia para solici-
tar seus servigos (90% forneciam o atendimento primario em 2000) e avancam
em direcdo a médulos assistenciais ou de municipios «p6lo». Eles atendem a
prépria populagdo e & de municipios vizinhos, estendendo-se assim o acesso.
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Porém, as regulamentagdes federais estritas limitam a criatividade dos muni-
cipios para se adaptar as necessidades de satide locais. A constituicdo estabe-
lece a participagdo social no sus (um instrumento importante para garantir
a execucdo de direitos e o controle de qualidade dos servigos) e uma lei de
1990 ordenou o estabelecimento, em cada um dos trés niveis, de Conselhos
de Satde permanentes e Conferén-

O Brasil € um dos dois  (ias de Saude periddicas, a metade

paises com maior grau de  €m ambos, integrada por representan-

. ~ . tes dos usuarios.
descentralizacao na regiao.

Isto é positivo se for realizado O Brasil tem a maior porcentagem de
de forma adequada, porque Sua populagio assegurada no setor
privado (24,5%) dentro da regiao?,
mas essa cifra ndo inclui aqueles co-
locais pela atencao bertos pelo sus que recebem atendi-
mento de fornecedores privados. Em
1999, 43% das instalagdes e 70% das camas eram privadas (a proporcao mais
alta na regido), sendo que 58% dessas camas eram contratadas pelo sus, além
de que a imensa maioria do equipamento de alta tecnologia era privada. Em
2003, o Brasil tinha o oitavo gasto privado com satide mais alto da regido
(55%), do qual 35% era gasto de bolso (12° maior) e 20% gasto em planos de
seguros (3%). A populagdo tem a liberdade de utilizar tanto os servigos do sus
quanto a compra de seguros privados, podendo também escolher o tipo de
seguro/fornecedor privado que prefira. Entretanto, devido ao custo do segu-
ro privado, esta liberdade esta limitada a renda. Aqueles que sdo transferidos
nado podem levar consigo o financiamento do sus, um mecanismo solidario,
embora ndo seja um incentivo que mantenha a qualidade do sus.

responsabiliza as unidades

Cobertura e acesso da populacao

Existe certo consenso de que a cobertura de satide é universal, colocando o
Brasil entre os sete paises da regido com maior extensdo, mas as estatisticas
ndo sdo precisas. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios de
2003, 24,5% da populacao estava dentro dos planos de satide privados, dei-
xando um remanescente de 75,5% aparentemente protegida pelo sus (IBGE).

Porém, «ndo hd uma medigao exata do acesso real da populagdo ao siste-
ma de satde, tornando impossivel determinar a necessidade de extensdo

2. A segunda maior considerando os seguros privados mas sem fins de lucro no Uruguai.
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de recursos» (Biasoto 2004a, p. 35). Conforme a Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicilios de 1998, 15% da populacdo ndo tinha acesso real devido a
falta de servigos em sua vizinhanga, de recursos para pagar transporte, pelas
longas filas de espera para o atendimento ou a falta de médicos. Essa porcen-
tagem «fica sem cobertura real ou tenta de ter acesso (...) através do pagamen-
to direto de seu bolso [e], pelo menos, 7% dos pobres nao sdo usuarios do sus».

Os que carecem de seguro privado enfrentam a escassez de servigos disponiveis
para diversas doengas, hospitais ptiblicos com recursos insuficientes e dificulda-
des de acesso aos servicos basicos em algumas dreas (Medici, pp. 2-3, 30-31)°. A
pesquisa de 2003 mostrou que, das pessoas que sofreram alguma doenca ou
acidente e foram atendidas, 57% tinham realizado o atendimento no sus, 26%
através de planos ou seguros privados, 15% pagando de seu préprio bolso
pelos servigos, e 2% nao sabia ou nao quis responder. Um terco da populacdo
ndo tinha acesso aos medicamentos, e a introdugdo dos genéricos ndo resol-
veu o problema dos pobres, pois eles carecem de recursos para compra-los
apesar de seus pregos mais baixos (0rs; Biasoto 2004b; Coelho/Moreno). Esta in-
formagdo sugere que a cobertura do sus é menor que os 75,5% reportados, en-
quanto a cobertura privada é maior que 24,5%. Porém, sdo requeridas estatisticas
confidveis para determinar o acesso real dos pobres.

Haé também escassa informagao sobre as desigualdades no acesso. A autono-
mia dos estados, e em parte dos municipios, gera diferengas na cobertura
mesmo que amortecidas pelo pacote bdsico e o FAEC. O suUS ndo abrange as
Forgas Armadas e a policia, pois elas tém servigos proprios. Também nao es-
tdo compreendidos os funciondrios ptblicos federais e estatais e aqueles de
grandes municipios que recebem designagdes fiscais para comprar planos
privados (21% dos planos de satde totais) tendo, geralmente, um melhor
acesso e qualidade de servigos, sem perder o direito de atendimento no sus.
A cobertura oferecida pelo sus no pacote basico e no programa de familia d4
prioridade as regides menos desenvolvidas. Embora exista um avango, no
fim dos anos 90 estes programas cobriam 99% da populagdo em regides mais
desenvolvidas do Sul, porém sé 73% no Nordeste. Ainda assim, esta diferen-
ca é pequena no contexto latino-americano. A cobertura privada mostra ain-
da mais disparidades: 75% daqueles que a possuem recebem uma renda cin-
co vezes maior que o saldrio minimo. Os das 4reas de maior renda tém 80%
de cobertura privada e s6 2% no decil mais rico utilizam os servicos do sus

3. Segundo Ugalde, Homedes e Zwi (2002), 22% da populagao urbana e daqueles que moram nas
areas rurais mais pobres ndo tém acesso a médicos.



NUEVA SOCIEDAD ESPECIAL EM PORTUGUES 122
Carmelo Mesa-Lago

(ops). Entre os que possuem educagdo primdria incompleta (os mais pobres),
54% usam de maneira exclusiva o sus, 34% o utilizam combinado com moda-
lidades privadas e 12% ndo sdo usudarios, em sua maioria por falta de acesso.
Pelo contrario, s6 5% da populagdo com estudos superiores utiliza exclusiva-
mente o SUS: 47% o utiliza combinado com fornecimento privado, e 48% nao
o faz (Medici).

Prestacoes

Vérios programas de satide fizeram sua contribui¢do para reduzir a pobreza.
Apenas sete paises da regido possuem um pacote bésico universal em pleno
funcionamento. O Piso da Atencdo Basica (PAB) brasileiro, introduzido em 1998,
constitui a parte fixa do pacote e es-
tendeu, de forma gradual, a cober-
em 1998 estendeu, de forma  tura para toda a populagio com
agdes que resolvem a maioria dos
problemas de satide dos pobres:
promogao, prevencio de doengas
que resolvem a maioria dos  contagiosas e cronicas, atendimento
problemas de satide dos pobres pré-natal, parto, puerpério e proble-
mas comuns infantis, transtornos
agudos de maior incidéncia, pequenas emergéncias ambulatdrias, atendimen-
to oral e farmécias basicas. O PAB também possui uma parte varidvel que
abrange outros programas (satide familiar, farmdcia basica, agentes comuni-
tarios, alimentagao). Em 2001 foi estendido (Piso de Atengao Basica Amplia-
do, PABA) para incluir a¢des de média e alta complexidades.

O Piso da Atencao introduzido

gradual, a cobertura para toda
a populacao com acoes

Em 1994 foi iniciado o Programa Satide da Familia (PsF), focalizado no aten-
dimento primadrio, especialmente na prevencao, difusdo e recuperacio da
saide. Na primeira fase, priorizou sua extensdo a pequenos municipios
(com baixa cobertura) e dreas de risco, concentrando-se em mulheres, crian-
cas, idosos e certas doengas. Na segunda fase, esta se estendendo a munici-
pios com mais de 100.000 habitantes. Em 2002, cerca de 75% de todos os mu-
nicipios (uma média de 68% da cobertura) em todos os estados contavam
com uma equipe PSF. Ela funciona como uma porta de entrada ao sistema,
encaminhando os pacientes a unidades especializadas e de atendimento de
complexidade média-alta. Por isto, esta substituindo o modelo tradicional
hospitélario-curativo e descongestionando os hospitais, particularmente os
de emergéncias, que antes atendiam o primeiro nivel com alto custo e bai-
xa eficiéncia.
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Os problemas que o PSF enfrenta sdo: escassez de profissionais médicos ge-
rais, deficiéncia do ensino superior para treinar profissionais capacitados,
baixa capacidade de muitos estados e municipios para implantar o programa,
rigidez excessiva nas normas trabalhistas para a contratagdo dos agentes co-
munitarios e a falta de uma avaliagao rigorosa de seus custos, eficiéncia e im-
pacto nas populagdes por ele cobertas. O Programa Bolsa de Alimentacao
(PBA) fornece uma quantia mensal a maes gestantes e seus filhos de até 6 anos,
naquelas familias com renda inferior a meio saldrio minimo. Possuia 1,7 milhdes
de beneficiarios em 2004, que recebiam um cartdo magnético e assinavam
compromissos para consultas pré-natais, planejamento familiar, educacao sa-
nitdria, controle de peso e vacinagdo infantil.

O Programa de Agentes Comunitarios da Satide (PACS) oferece treinamento
aos agentes sem educagao para poder atuar de forma eficiente em suas comu-
nidades. Eles devem realizar relevamentos das familias, diagnosticos de suas
caracteristicas sociais, demogréficas e epidemioldgicas, identificar os riscos a
que estd exposto o grupo e elaborar um plano local para enfrentar os proble-
mas. Seus resultados serdo avaliados periodicamente. O Programa de Assis-
téncia Farmacéutica (PAF) dos municipios recebe transferéncias anuais per ca-
pita para a compra de medicamentos basicos (Ministerio da Satde; Medici;
Biasoto 2004b; Coelho/Moreno; Maluccio; Piola).

A partir de 1996, as pesquisas entre os usudrios do sus indicam uma crescen-
te satisfacdo com os servigos: em 1996, 51% dos entrevistados estavam satis-
feitos com os servigos gerais (maior grau de satisfacio com os servigos publi-
cos). No ano 2000, trés pesquisas registraram indices de satisfacio de 64%,
80% e 88% (ors). Porém, uma avaliagdo dos servigos hospitalares em 2003, ve-
rificou que ndo tinham melhorado e podiam ainda ser piores do que antes da
reforma (Ugalde/Homedes).

Igualdade de género

Em 2001, a ops realizou um estudo sobre género, eqiiidade e acesso a servigos
de satde em cinco paises, incluindo o Brasil, com o objetivo de identificar de-
sigualdades de género no ingresso aos servigos de satide e seu financiamen-
to (Gémez Gomez). Em comparagdo com os homens, as mulheres sofrem com
as seguintes desigualdades:

- 50% ou mais ndo participam na forga assalariada de trabalho;

- tém uma taxa de desemprego mais elevada;

- concentram-se em ocupagdes de baixa remuneragdo ou recebem saldrios in-
feriores pelo mesmo trabalho (a renda média regional feminina é de 70% da
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masculina), tendo entdo menor capacidade para fazer frente a bonus de segu-
ros privados ou pagamentos de bolso, além de acesso a planos de qualidade
inferior aos dos homens;

- ha mais pobreza entre as que estdo encarregadas da manutencao do lar;

- as complicacdes durante a gravidez, o parto e o puerpério sdo ainda mais
freqiientes entre as pobres.

Este tltimo fator é enfrentado no Brasil com as a¢des do PAB e sua focalizacao
nas mulheres do psr. Outras trés discriminagdes detectadas no estudo tam-
pouco existem porque elas ja ndo possuem o seguro social de satide, e sim o
sus. O estudo revelou que as refor-
mas de satde que privatizaram

privatizaram servicos  servicos ou introduziram sistemas
ou introduziram sistemas de de financiamento ndo solidarios
agravaram as ineqiiidades de gé-
nero pré-existentes: as mulheres
precisam de mais servigos, mas es-
género pré-existentes: as mulheres  tio obrigadas a pagar mais do que

precisam de mais servigos, ©° homens devido a seus maiores
riscos. Este problema é agravado

gragas a capacidade econdmica in-
mais do que os homens devido @  ferior da mulher, a pratica da sele-

As reformas de saude que

financiamento nao solidarios
agravaram as ineqiidades de

mas estao obrigadas a pagar

seus maiores riscos ¢ao por riscos dos seguros priva-

dos (exclusdao da mulher fértil), e

porque a carga da responsabilidade pela cria¢do dos filhos fica com a mulher

que, de forma cada vez mais crescente, carece de companheiros para compar-

tilha-la. Embora o Brasil tenha a filiacdo e o gasto privado entre os dois ou trés

mais altos da regido, os problemas mencionados acima sdo amortecidos pela

aplicagdo universal do PAB e a consideravel extensdo do PsF, dando prioridade as

mulheres, a prevencdo e aos pobres. Os bolsos da populagdo sem acesso real ao

SUs carecem de recursos para comprar planos privados, embora procurem mé-
dicos e hospitais privados.

A eqiiidade no financiamento e no gasto da saude

A Organizacdo Mundial da Satide (2000) ordenou todos os sistemas de satide do
mundo (com base em cifras de 1997-1999) no que se refere ao «financiamento
justo» (um sistema de financiamento proporcional ao ingresso dos individuos)
e 0 desempenho geral na satde, colocando o Brasil no tltimo lugar da América
Latina em eqiiidade financeira e no 16° lugar no desempenho do sistema.
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E pouco provavel que Bolivia, Equador, El Salvador, Guatemala, Haiti,
Honduras, Nicardgua e Paraguai tenham uma melhor eqiiidade financeira
que o Brasil, e cinco deles também sejam melhores em satide (veja a critica
geral de Mesa-Lago 2008). Mas isto ndo quer dizer que o Brasil ndo sofra
desses problemas. Assim, o gasto com a satide/PIB teve uma média de 7,8%
entre 1997-2003, o quarto mais alto da regido?. Ao mesmo tempo, o gasto
por habitante anual em délares internacionais (US$ 597) foi o quinto maior
em 2003. Porém, os indicadores sanitarios brasileiros estavam sob a média
da regido e alguns entre os mais baixos. Um ordenamento dos 20 paises,
realizado pelo autor e com um indice composto de oito indicadores de sat-
de em 1990 e 20025, deixou o Brasil no décimo lugar em ambos os anos, ain-
da sofrendo uma melhoria em todos os indicadores nacionais no periodo®
(com excecdo da dgua potédvel e dos servicos de saneamento), aumentando
seu ordenamento regional em cinco deles (ver quadro).

Na avaliacdo do ordenamento do Brasil realizado pela oMS devem ser contras-
tados os mecanismos pro e contra a solidariedade. Entre os primeiros:

- o sus atende a populacdo pobre e de baixa renda, financiado por contribui-
¢Oes das empresas, impostos e transferéncias do governo federal;

- 0s programas PAB, PSF e pba contribuem a reducao da pobreza, melhorando
sua saude e nutri¢ao;

- 0s dois fundos de compensacdo diminuem as desigualdades regionais;

- o financiamento do sus ndo é transferivel aqueles que passam ao setor
privado.

Os mecanismos contrarios a solidariedade sao:

- subsidios fiscais aos clientes em planos ou seguros privados, pois eles po-
dem deduzir os bonus e outros gastos do imposto de renda;

- pagamento de seguro privado pelo governo aos funcionarios ptblicos, e que
também podem utilizar os servicos do sus;

- subsidios cruzados do sus aos seguros privados, devido a que seus clien-
tes utilizam servigos de alto custo e complexidade do sus, diminuindo o

4. O gasto com a satide publica/PiB aumentou ligeiramente, de 3,2% para 3,5%, entre 1990 e 2002,
mas o gasto privado aumentou de 4,7% para 5,3% (0Ms 2000 y 2006).

5. Os oito indicadores sdo: mortalidade infantil, mortalidade de criangas menores de cinco anos,
menores de cinco anos com desnutricdo, mortalidade materna, partos assistidos por pessoal pro-
fissional, populagao com acesso a agua potavel e acesso a servigos de saneamento, e esperanga de
vida ao nascer.

6. Embora a mortalidade infantil tenha diminuido consideravelmente em todas as regices entre
1990-2001, a razao extrema entre a taxa do Nordeste e a do Sudeste sé se reduz de 2,4 a 2,2 vezes
(Biasoto 2004b).
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prego médio dos bonus de seguro que pagam os grupos de média e alta ren-
da, incrementando assim o custo do sus e diminuindo os recursos publicos
para atender os pobres;

- a maioria dos médicos que trabalham no sus também tem consultérios pri-
vados e constitui uma porta privilegiada de entrada para referir seus pacien-
tes aos servicos de alta complexidade do sus;

- 0 governo federal introduziu em 2000 uma tarifa de pregos para recobrar
de clientes privados os custos na utilizacdo do sus. Porém, muitos procedi-
mentos sdo pagos de acordo com outra tarifa de pregos inferiores e utiliza-
da pelo sus quando compra servicos de fornecedores privados (Medici;
Mesa-Lago 2006).

As ineqliidades no financiamento  As ineqiiidades no financiamen-

da saide podem ser estudadas  t© da satide podem ser estudadas
pela renda e o gasto. No Brasil, a
primeira é majoritariamente pro-
a primeira é majoritariamente gressiva’, mas o segundo parece

pela renda e o gasto. No Brasil,

progressiva, mas o segundo  Ser regressivo, ndo existindo um
estudo rigoroso sobre o efeito li-

quido de ambos. Para a renda, as
existindo um estudo rigoroso  fontes federais principais em

sobre o efeito liquido de ambos 2003 foram: o aporte sobre o fa-
turamento bruto das empresas

(Cofins: 21% do total de ingressos), a contribuicdo social sobre o lucro li-
quido de empresas comerciais, industriais e bancarias (CSLL: 27,5%), o im-
posto sobre as transacdes financeiras (CPMF: 32,5%), os recursos ordindrios
dos orcamentos (13%) e outros (6%)3. As trés primeiras fontes representa-
vam 81% dos ingressos totais e tinham um forte impacto progressivo. Os
recursos orcamentdrios eram uma minoria que, por um lado, se origina-
vam de impostos progressivos sobre o lucro e, por outro, de impostos re-
gressivos ao consumo.

parece ser regressivo, nao

A pequena proporcdo de «outros» ndo alteraria o impacto final que deve ser
progressivo. Isto € um grande avango em relagao a situagdo anterior a 1993,
quando o ingresso principal provinha de cota¢des de salarios regressivas pa-
ra o seguro social (que dispunha do dobro de recursos do Ministério), ja que

7. Em 2001, o financiamento era progressivo nos primeiros trés decis (os mais pobres), neutro nos
decis 4 a 9, e regressivo no décimo (Dominguez Uga/Soares).

8. O Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza teve sua importancia entre 2001-2002, mas logo
se dedicou completamente ao Bolsa-Alimentagao (Piola).
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tinham um valor méaximo e a cotacdo do empregador era transferida ao tra-
balhador ou ao consumidor, através dos pregos.

Outros mecanismos progressivos sao:

- 0 Fundo Nacional de Satdde (£Ns), que financia o PAB em todo o pais aos mu-
nicipios que cumprem com os requisitos exigidos, mediante um per capita mi-
nimo mensal uniforme. Assim, elimina as desigualdades prévias na atengao
basica entre as regides de diverso desenvolvimento, embora continuem os
problemas relacionados com diversas necessidades.

- O ENs também financia um tergo dos gastos do PsF, que aumenta de acordo
com a cobertura da populagdo nos municipios. Os restantes dois tergos pro-
vém de aportes estatais e municipais.

- O FAEC reduz as diferengas regionais no financiamento de agdes de alta com-
plexidade.

- O pBA esta financiado com transferéncias federais aos municipios, e o PACS
com transferéncias anuais por cada agente e equipe.

O Brasil ndo impde taxas para a utilizagdo do sus. Elas sdo regressivas porque
limitam o acesso dos lares pobres e doentes a consultas, exames de laboraté-
rio e medicamentos. Os co-pagos carregados pelos seguros privados, como
uma porcentagem do servigo que deve pagar o cliente para desalentar a so-
breutilizagdo, tém um impacto regressivo nos clientes de menor renda, porém
poucos estdo assegurados. Um fator regressivo é que os servigos de satide das
Forgas Armadas sao fortemente subsidiados pelo orcamento, e os funciond-
rios publicos recebem um per capita mensal do governo para financiar total-
mente seu seguro privado (Medici; Biasoto 2004a e 2004b; Coelho/Moreno;
Piola; Mesa-Lago 2008).

Sobre o gasto com a satide, sua porcentagem no orcamento familiar aumen-
tou com relagdo ao gasto total e ao consumo familiar entre 1987 e 1996. Incre-
mentou também sua regressividade (cresceu 52% na camada de menor renda
mas s6 15% na de maior renda). O gasto com seguros privados aumentou seu
peso nas despesas com a satide, tornando-se o principal setor em muitas re-
gides metropolitanas. O gasto com medicamentos tomou 60% das despesas
com satide nas familias pobres e as despesas de hospitalizagdo eram propor-
cionalmente maiores que a das familias ricas. O gasto com satide do decil
mais pobre, nos estados mais desenvolvidos, era superior em alguns deles ao
daqueles de maior ingresso.

O sus ndo tem critérios geograficos, epidemioldgicos e sociais adequados pa-
ra distribuir seus fundos. Por isto, o sistema ainda estd centrado nos hospitais
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O sus nao tem critérios geograficos, e gastos de saide voltados aos
epidemioldgicos e sociais ~ 8rupos de rendas média e alta, o
que explica por que as familias po-

bres tém um gasto alto em medi-
fundos. Por isto, o sistema ainda  ,entos e de bolso (Medici). A

adequados para distribuir seus

esta centrado nos hospitais e  extensdo do psF desde 1997 (focali-
gastos de saude voltados aos zado na prevengao e nos munici-
pios pobres) e do PAB diminuiu
essas ineqtiidades. Assim, a desig-
que explica por que as familias  nacio para a atencdo bésica au-

pobres tém um gasto alto  mentou 73% entre 1995 e 2002
(900% no PsF), enquanto a designa-
Gao para média e alta complexida-

grupos de rendas média e alta, o

em medicamentos e de bolso

des cresceu apenas 14%. O gasto de bolso é muito regressivo, pois s6 é pago pe-
los doentes e afeta os lares mais pobres. Ele mesmo diminuiu de 38% a 35% entre
1997 e 2003%, mas tomou 6,8% do ingresso no decil mais pobre e s6 3,1% no mais
rico. Além disso, 83% do gasto privado foi destinado para a compra de medica-
mentos no decil mais pobre, porém 42% no mais rico (Dominguez Uga/Soares).

As transferéncias federais de recursos para a satide aos estados e municipios pa-
recem ndo ter conseguido reverter a regressividade na distribuigdo dos gastos
publicos da satide!’. O gasto publico em satide por habitante no Sudeste era
quase o dobro do gasto no Nordeste em 1999 (quase 6 vezes entre o Distrito Fe-
deral e 0 Maranhao), e as familias de maiores ingressos de Sdo Paulo utilizavam
mais os servicos do setor publico gratuito, gastando assim menos em satde do
que as familias de Recife (ops; Piola/Biasoto; Medici). Argumentou-se que hou-
ve um avanco consideravel apés a reforma, diminuindo as disparidades na sat-
de (aumento de camas, consultas e médicos nas regides menos desenvolvidas).
Porém, isto pode também ser uma conseqiiéncia de fatores socioecondmicos.
Portanto, é necessaria a realizagdo de um estudo para medir os impactos, sepa-
rando-os daqueles referentes ao sistema de satide e sua reforma.

Politicas de saude para diminuir a pobreza e a desigualdade

As reformas e politicas de satide introduzidas a partir de 1990 tiveram um
impacto positivo na reducdo da pobreza e na desigualdade da cobertura e

9. O Brasil melhorou sua posigao regional do 112 para o 122 lugar, com gastos de bolso maiores. Ela
foi inferior a de oito paises ordenados pela OMS no ano 2000, em relacao ao desempenho geral do
sistema e a dez paises ordenados com melhor eqtiidade financeira (0ms 2000, 2004 e 2006).

10. Entre 1990-2002, o gasto federal baixou de 73% a 58%, o estatal cresceu de 15% a 20%, e o mu-
nicipal aumentou de 12% a 22% (Dominguez Uga/Soares 2005).
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dos servigos, especialmente os basicos, mas ndo reduziram a distribuicdo do
ingresso. Isso deve ser atribuido a politicas fiscais gerais. Para destacar os
efeitos positivos e corrigir varios negativos no sistema de satide identificados
neste artigo, sugerimos as seguintes politicas:

- Elaborar estatisticas confidveis sobre o acesso real dos pobres, identificando
os excluidos, sua localizagdo e caracteristicas socioecondmicas, estendendo a
eles a protegdo do sus.

- Obter informagdo precisa e atualizada sobre as disparidades da cobertura,
recursos, prestagdes e niveis de satide entre as regides e os municipios, para
diminui-las.

- Obter uma maior integragdo dos trés niveis de satide, como também entre os
variados programas do SuUS (PAB, PABA, PSF, PBA, PAF), evitando repetigdes e
preenchendo vazios na cobertura.

- Flexibilizar as regulamentacdes federais estritas, que limitam a criatividade
dos municipios, de forma a que eles se adaptem melhor as necessidades de
satde locais.

-Destacar os mecanismos de eqiiidade de género, proibindo as seguradoras
privadas de realizar a sele¢do por riscos, assim como o aumento dos bonus as
mulheres em idade fértil, além de reforgar os atuais programas do sus que lhe
dao prioridade e seu atendimento durante a gravidez, parto e puerpério.

- Realizar um estudo rigoroso para medir o efeito liquido do financiamento e
do gasto da satide sobre a distribuigdo do ingresso. O objetivo é adotar medi-
das adequadas para corrigir fatores regressivos e reforcar os progressivos.

- Controlar, de forma mais efetiva, o uso dos clientes privados dos servicos de
alta complexidade do sus (baseados em uma fita magnética fornecida perio-
dicamente aos hospitais com uma lista dos afiliados aos seguros privados). A
finalidade é recobrar os custos a precos de mercado, obrigando aqueles médi-
cos que tém uma dupla ocupagao a informar ao sus as referéncias de seus pa-
cientes privados.

- Reduzir os subsidios fiscais para os servigos de satide dos membros das For-
cas Armadas, assim como o pagamento de planos privados de seguro aos fun-
ciondrios publicos, aumentando as contribuigdes pessoais em ambos.



NUEVA SOCIEDAD ESPECIAL EM PORTUGUES 130
Carmelo Mesa-Lago

- Aumentar a informacao e o seguimento das seguradoras e planos privados,
integrando-os melhor ao sus através de conexdes organizativas, institucionais
e financeiras.

- Eliminar a dedugdo de bonus e outros gastos sobre o imposto de renda que
agora usufruem os afiliados em seguros e planos privados.

- Utilizar os recursos fiscais economizados com varias das medidas anterio-
res, garantindo o acesso real ao SUs por parte de todos os pobres, e melhoran-
do os programas basicos existentes.

- Refinar os critérios geograficos, epidemioldgicos e sociais do sus para distri-
buir seus fundos.

- Reforgar o PAF para que os pobres, com prévia demonstragido de ingressos,
possam ter acesso aos medicamentos bésicos genéricos sem custo algum.

- Estender o PBA a todos os municipios e aperfeigoar sua focalizagdo para que
néo fique nenhum pobre excluido.

- Incrementar ainda mais a porcentagem do gasto total de satide designado
para agdes de promogdo, prevengdo, educagao e atendimento primdrio, melho-
rando a eficiéncia do gasto e transferindo recursos dos niveis segundo e ter-
ceiro de atengao.

- Acelerar a reducdo experimentada no gasto de bolso, ainda muito elevado,
com as medidas anteriores.
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