INANCIAMENTO

DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL!

INTRODU(;AO

Os mecanismos financeiros
que sustentam as a¢es de satide no Brasil
ndo sofreram grandes modificacbes nos
tltimos vinte anos o que permite avaliar
sua atuagdo, sua constituicio, seu apogeu
e sua crise.

Existe hoje absoluto consenso
sobre a necessidade de mudangas no sis-
tema de satide no Brasil ndo s6 porque
ele demonstrou ser ineficiente em fungio
de seus propdsitos iniciais mas, princi-
palmente, porque mudaram as con-
cepgdes sobre a finalidade e abrangéncia
das agBes e politicas de satide. As atuais
propostas preconizam um sistema uni-
versal e equinime para toda a populagio,
independentemente da situagio ocupa-
cional ou do vinculo previdenciirio de
cada individuo. Pregam, também, que
as a¢des devem ser prestadas de forma in-
tegral, onde & direito do cidadio, e dever
do Estado, a garantia de um conjunto
bisico de agdes de satide.

! Artigo baseado no trabalho “Financiamento do Setor
Sadde no Brasil: Balanco, Perspectivas e Opgdes de
Politica”, escrito em co-autoria com Pedro Luiz Batros
Silva, e no relatério final do grupo técnico de finan-
ctamento do setor satde da Comissdo Nacional de Re-
forma Sanitdria.

? Pundagio Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Saiide
Piiblica; Universidade Federal do Rio de Janeiro, Insti-
tuto de Economia Industrial e Pontifica Universidade
Catélica do Rio de Janeiro, Departamento de Sociolo-
gia, Rio de Janeiro, Brasil.

André Cézar Médici?

Quando se realizou a Reforma
Previdenciiria de 1967, ndo havia aspi-
racbes nacionais de universalizar e tornar
equitativas as acGes de satide. Ao contri-
rio, a criagio do Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS), unificando as
instituicdes previdenciirias, e a de um
sistema {inico de assisténcia médica para
a populagio coberta pela previdéncia so-
cial, representava o aprofundamento de
um sistema que dicotomizava as agGes de
satide e vigilincia sanitéria, de um lado,
e as de assisténcia médica, numa 6tica de
seguro social, de outro.

Sob esse prisma, os mecanis-
mos de financiamento das a¢des de saiide
existentes em 1967 eram adequados. No
entanto, com o passar do tempo, o sis-
tema de assisténcia médica passou a in-
corporar clientelas que ndo contribuiam
para o sistema previdenciirio, como € o
caso dos trabalhadores rurais, os necessi-
tados de atendimento de urgéncia e,
mais recentemente, aqueles que pro-
curam as redes publicas dos estados e
municipios que assinaram convénio tipo
“agOes integradas de satide”. Ji na se-
gunda metade da década de 70 ninguém
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mais acreditava na possibilidade de uni-
versalizar a atencio 4 safide a partir da
previdéncia social, pois mais de 50% dos
trabalhadores brasileiros nio contri-
buiam para o sistema.

A tabela 1 mostra nio sb
como & baixo o nimero de empregados
que contribuem para a previdéncia social
mas, também, como essa participagio
diminui quando hi uma crise econdmica
como a dos anos 80.

Os problemas de finan-
ciamento das agbes de satide no Brasil po-
dem ser divididos em dois blocos: os
exbgenos — decorrentes da inadequagio
entre a sistematica de financiamento € a
mudanca das finalidades do sistema de
safide, sem alteragdes correspondentes
em sua arquitetura organizacional e nos
fluxos financeiros — e os enddgenos —
relativos 2 ineficicia do sistema de finan-
ciamento, sua pulverizagio, seu cariter
regressivo, a auséncia de programagio
financeira e a fragilidade dos mecanis-
mos de sustentago financeira quando de
uma tecessio econdmica. Estes dltimos
problemas serdo tratados neste artigo
juntamente com as principais propostas
de financiamento para o setor em face
dos novos principios e do novo arcabougo
institucional propostos.

FONTES

E MECANISMOS DE
FINANCIAMENTO E
GASTOS DO SETOR SAUDE

Os mecanismos de finan-
ciamento estatal para a satide podem ser
divididos em trés blocos:

No primeiro, o financiamento
é efetuado através do orgamento fiscal.
Os recursos sdo aplicados, priorita-
riamente, em acoes de satide pablica e vi-
gilincia sanitdria (servicos bidsicos de
satide, controle de doengas transmis-
siveis, distribuicdo de alimentos e acom-
panhamento do estado nutricional, con-
trole e produgio de medicamentos e de
produtos profiliticos, etc.). Algumas
agdes no campo da assisténcia médico-
hospitalar também sgo financiadas com
tais recursos, destacando-se a rede da
Fundacio Servico Especial de Satde
Piblica (SESP), os hospitais especializa-
dos do Ministério da Satide (cincer,

TABELA 1. Trabalhadores contribuintes da previdéncia como percentagem do total

de ocupados, por setor. Brasil, 1978-1985

Trabalhadores (%)

Setores de Anos de referéncia
atividade 1978 1979 1981 1983 1984 1985
Primario 5,60 6,94 7.87 10,75 7,80 7,10
Secundario 79,06 78,69 73,44 61,62 71,08 70,84
Tercidrio 64,77 64,76 60,50 61,27 57,84 59,97
Total 48,26 48,14 49,92 47,69 46,78 47,29

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica {IBGE). Pesquisas Naclonais por Amostra de Domicllio de 1978 2

1985.



doengas mentais, etc.), os hospitais uni-
versitirios, os hospitais mantidos pelos
ministérios militares, etc.

No segundo, os recursos pro-
vém do Sisterna Nacional de Previdéncia
e Assisténcia Social (SINPAS) constituidos
por contribuigdes compulsérias dos em-
pregados ¢ empregadores ¢ por contri-
buicSes da Unido. Estas @ltimas destina-
das, em tese, a cobrir despesas de custeio
e eventuais insuficiéncias do SINPAS. Tais
tecursos, de modo geral, estdo voltados
ao financiamento das agbes de assisténcia
médico-hospitalar.

No terceiro bloco os recursos
provém, em parte, do orcamento da
Unifo e das receitas tributitias dos esta-
dos e municipios. Destinam-se ao finan-
ciamento das secretatias estaduais e
municipais de satide, para a manutencgio
de postos e centros de satide para a pres-
tagdo de atengdo primiria as populaces
locais. Sdo igualmente utilizados para a
manutencdo dos hospitais gerais dos esta-
dos ¢ municipios onde funcionam ser-
vigos clinicos e ciriirgicos bem como aten-
dimento de emergéncia de maior
complexidade.

Ainda que nos filtimos anos as
delimitagbes desses trés blocos esteja cada
vez menos clara, em virtude da partici-
pagdo de recursos previdencidrios em
programas financiados pelo orgamento
fiscal e da transferéncia de recursos do
SINPAS para as secretarias estaduais €
municipais de satide (como no programa
de a¢bes integradas de satide, AIS), cada
bloco seri analisado de forma distinta.

Existe ainda um quarto bloco
de tecursos, oriundos de “‘fundos
sociais”  extra-orgamentirios,  tais
como: Fundo de Investimento Social
(FINSOCIAL), Fundo de Garantia por

Tempo de Servigo (FGTS), Programa de
Integracio Social/Patriménio do Servi-
dor Piblico (PIS/PASEP), Salario-Edu-
cagio, Programa de Irrigagio do Not-
deste/Programa de Redistribuicio de
Terras e Estimulo 3 Agro-Indastria (PIN/
PROTERRA), Fundo de Apoio ao Desen-
volvimento Social (FAS), Contribuigio
Sindical, etc. Tais recursos, quando so-
mados ao Fundo de Previdéncia e Assis-
téncia Social (FPAS), que mantém o
SINPAS, atingia, em 1984, magnitude
equivalente 2 93% da receita tributdria
da Unifo. A participagdo desses fundos
no financiamento da satide & cada vez
maiofr.

Recursos do orgamento fiscal

Deve-se analisar o financi-
mento da satide como verbas do orca-
mento fiscal sob dois ptismas: o conheci-
mento do grau de progressividade ou de
regressividade da estrutura tributdria
brasileira e a participagio das politicas de
satide na massa global desses recursos.

Sobte o primeiro, Serra afit-
mava, em 1984, que “a carga tributaria
mais elevada incide sobre aqueles que re-
cebem menos de um salirio minimo
mensal, os quais destinam 36% de seus
rendimentos a0 pagamento de impostos;
a menor carga tributdria incinde sobre os
que ganham mais de 100 salarios mini-
mos por més: cerca de 14% . Entre ambas
as classes o volume de impostos como
proporgio da renda declina continuada-
mente”. Além dessa regressividade fis-
cal, adiciona-se a alta concentragio da
renda (quase 70% da populacio recebe
menos de dois salarios minimos, cerca de
$US 96,00 mensais).> S3o justamente
estes que contribuem relativamente mais
na composicdo do orgamento fiscal.

3 Quantidades em délares referem-se sempre a délares de
1983.
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Quanto a0 segundo, a partici-
pagio do orcamento fiscal para gastos
com saiide tem sido irriséria, vide a ta-
bela 2, que permite observar que a parti-
cipagio do Ministério da Satide (princi-
pal fonte de custeio na administragio
direta federal) nunca se elevou a mais de
2% do orgamento da Unido. Em 1985 e
1986 tal participacio cresceu em funcio
dos recursos do FINSOCIAL que passaram
a custear larga fatia das acBes. O cresci-
mento dos gastos diretos do Ministério
da Saiide, entre 1970 e 1984, foi infetior
ao crescimento do produto interno bruto
(PIB).

Da composicio total dos gas-
tos federais com satide (tabela 3), veri-
fica-se que os programas de controle de
doengas transmissiveis, alimentagdo e
nutricio e servicos bidsicos de saiide
— financiados em grande parte com te-
cursos do orcamento fiscal — tém uma
participagio bastante reduzida quando
comparados com os de atencdo médico-
hospitalar ¢ de produtos profildticos e
terapéuticos — financiados basicamente
pela previdéncia social; o primeiro
através do Instituto Nacional de Assis-
téncia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), o outro da Central de Medica-

mentos (CEME)*. Tudo isso mostra que os
recutsos do orcamento fiscal, além de re-
gressivos no momento da captacio, sao
mecanismos inadequados, porque so-
mente uma pequena parcela se destina a
programas setoriais. Além de sobrecarre-
gar os assalariados de baixa renda, o orga-
mento nio se destina a financiar bens e
servigos que poderiam, em tese, compen-
sar a regressividade da estrutura tributi-
ria prevalecente no Brasil afetando os
gastos com outros programas como o de
controle de doengas transmissiveis.

A despeito da detetiorizagio
das condi¢des de saude da populaggo,
continua a haver redugio de gastos com
safide piblica, o que reflete a gradativa
emergéncia de um modelo de atengdo 2
safide, operado pelo setor privado e cus-
teado pelo Estado, cuja énfase estd no as-
pecto médico-assistencial. Com isso, a

4 A partir de 1985 a CEME acha-se vinculada ao Ministé-
rio da Satide e ndio mais ao Ministério de Previdéncia e
Assisténcia Social.

TABELA 2. Participag2o do Ministério da Saide nas despesas gerais da Unido. Brasil,

1970-1984
Participacdo do Participaggo do
Ministério da Satide Ministério da Sadde

Anos de na despesa geral Anos de na despesa geral
referéncia (%) referéncia (%)

1970 1,11 1978 1,81

1971 1,41 1979 1,82

1972 1,19 1980 1,38

1973 1,03 1981 1,39

1974 0,94 1982 1,56

1975 1,13 1983 111

1976 1,58 1984 1,48

1977 1,80

Fonte: Balancos Gerais da Unido (até 1982) e Orgamentos da Unido (até 1984).



TABELA 3. Evolugdo do gasto federal com saiide por programas setoriais. Brasi,

1978-1984

Programas do
governo

Gastos (%)

Anos de referéncia

1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984

Alimentacdo & nutrigio

Atendimento basico de
salde

Controle de doengas
{ransmissiveis

283 300 328 397 47 5% 584
087 146 214 187 306 28 236
291 281 212 176 221 293 272

Atengdo médico-hospitalar 86,48 86,64 86,29 85,21 83,95 80,46 81,33

Produtos profiléticos e
terapéuticos
Outros

041 028 183 278 25 28 223
652 581 428 342 346 494 549

Fonte: Consolidagde plurianual dos Programas do Governo.

drea de satide softeu forte pulverizacio
de recursos sendo retirado do Ministério
da Satide a administragGo dos gastos tan-
to dessa drea como da de saneamento.
Do total dos gastos uma média de 84%
coube ao programa de atengio médico-
hospitalar.

Apesar da crescente partici-
pagdo do programa de setvigos bisicos de
salide, esta ngo chega a representar ainda
3% do gasto total. A participagio do
programa de controle de doencas trans-
missiveis estd em torno de 2,5%, o que
ilustra a marginalizacio dos programas
de saiide de natureza propriamente
coletiva.

Com base nessa anilise, pode-
se concluir que:

a) Existia forte predominin-
cia do gasto hospitalar, ainda que os pa-
tamares de dispéndio permanecessem es-
tagnados, entre 1978 e 1980, € em
declinio, entre 1981 e 1983;

b) houve uma evolugio po-
sitiva dos patamares de gasto em alimen-
tacdo e nutricdo e em servigos bdsicos de
saGde até 1983, indicando, neste dltimo
caso, um redirecionamento, apesar de
timido, dos gastos com medidas de cari-
ter coletivo;

c) ocorreu absoluto descaso
com o controle de doengas transmissiveis
que, a despeito do consenso entfe as
autoridades técnicas quanto 4 sua alta
prioridade, vem recebendo volume cada
vez menor de recursos, ocasionando o re-
torno de doengas antes tidas como etradi-
cadas tais como: dengue, febre amarela,
encefalite, poliomielite, etc.

d) houve uma progressiva re-
dugio dos patamares reais do gasto total
com safide por parte do Governo Fe-
deral. Tl fato € significativo, dado que
essa esfera responde por mais de 60%
dos gastos piiblicos com satide no Brasil.

A tabela 4 indica que o gasto
federal (recursos fiscais e INAMPS) com
satide sofreu fortes redugtes entre 1982 €
1983 (de $US 4 764 milhdes para
$US 3 229 milhdes). Essa redugio indica
a baixa prioridade conferida aos progra-
mas de safide; em 1985 essa cifra nfo
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TABELA 4. Estimativa do gasto federal com saiide.
Brasil, 1978-1989

$US milhdes Variaggio anual
Ano (de 1983) (%)

1978 3 860

1979 4 026 +4,3
1980 4008 -0,4
1981 4 361 +8,8
1982 4764 +9,2
1983 3229 -32,2
1984 3413 +5,7
1985 3841 +12,7
19862 4 656 +21,0
19872 5136 +10,3
1988° 5 456 +6,2
1989° 5 893 +8,0

Fonte: instituto de Pesquisas Econdimicas Apficadas (IPEA)/ Instituto de
Planejamento (IPLAN)/Centro Nacional de Recursos Humanos (CNRH). /n
Vianna e Piola, 1986.

2 Orgamento: posicao inicial.

b Qrgamento proposto 2o Gongresso.

© Estimativas preliminares para o Plano de Metas.

chegava sequer a0s patamares existentes
em 1978. Estimava-se que de 1986 até
1989 ocorresse um aumento desses recut-
sos na ordem de 11,3% a0 ano, con-
forme expresso no I Plano Nacional de
Desenvolvimento da Nova Repiiblica, no
Plano de Metas e no Programa de Priori-
dades Sociais do Governo. No entanto, a
ctise softida pela economia brasileira em
1987 € o ndo cumprimento das metas es-
bogadas por aqueles planos em 1986, ndo
permitiram o nivel de crescimento es-
perado.

Recursos da previdéncia social

A receita do complexo previ-
dencidrio & composta pelas seguintes
fontes de recursos:

a) Contribuices compulsé-
tias de 8% da folha de pagamento das
empresas € 8% dos saldrios dos emprega-
dos, 16% do valor dos setvigos prestados
por trabalhadores autdénomos contti-
buintes e 16% dos rendimentos declara-
dos pelos empregadores contribuintes,

além de 2,5% do valor arrecadado da re-
ceita auferida pelos produtores agricolas;

b) remuneragio pela pres-
tagdo de setvicos de arrecadacio, fiscali-
zagdo e cobranca, por conta de terceiros,
bem como a prestagio de outros servigos
¢ arrendamento de bens;

C) outras receitas patrimo-
niais, industriais e financeiras;

d) doagbes e subvencbes rece-
bidas, inclusive da Unido e

€) receitas de outras enti-
dades integrantes do SINPAS, 2 pattir do
momento de sua constituicio.

Em 19 de dezembro de 1981 a
estrutura da receita previdenciaria sofreu
as seguintes alteragdes:

a) A contribui¢io dos empre-
gados urbanos em vez da aliquota Gnica
de 8% passou para outra que variade 8 a
10%, de forma progressiva, respeitado o
teto de 20 saldrios minimos;

b) a contribuicio das empre-
sas urbanas aumentou de 8 para 10% da
folha de pagamento, mantendo-se o teto
de recolhimento, para efeitos de cilculo,
em 20 salirios minimos;

c) autdbnomos, contribuintes
em dobro e ministros de profissdo reli-
giosa passaram a contribuir com 19,5%
sobre sua remuneragio mensal, de
acordo com a tabela progressiva de sala-
tio-base em fungdo do tempo de contri-
buicio e

d) para os aposentados e pen-
sionistas foi criada uma contribui¢do de
3% sobre o beneficio, a qual foi extinta
no primeiro semestre de 1986.



A tabela 5 mostra a compo-
sicio interna das receitas previdencidrias
entre 1970 e 1986. Em média, as contri-
buicdes compulsérias respondem por
89% da receita total; as transferéncias da
Unido, apesar de visivelmente decres-
centes, respondem por 7% e as demais
receitas por 4% . Nas contribui¢es com-
pulsorias a parte arrecadada dos empre-
gados representa em média 33%, a que
incide sobre a folha de pagamento das
empresas, 63%, e a aliquota de 2,5% so-
bre a receita da produgdo rural representa
apenas 4%.

Entre 1970 e 1979, como se
evidencia da tabela 6, a receita do SINPAS
passou de $US 3 800 milhdes para

$US 12 200 milhdes. No entanto, desde
1980 tal receita apresenta uma tendéncia
i queda, atingindo, em 1981, a cifra de
$US 11 800 milhdes. Essa forte queda
foi acarretada pela redugio das contri-
buicdes compulsérias que passaram
de $US 11 200 milhées (1979) para
$US 10 400 milhdes (1981) em decorrén-
cia da crise econdmica que se instaurou
nos anos 80.

Em funcio dessa redugdo o
Governo Federal elevou, em 1981, as ali-
quotas previdencidrias fazendo com que
as contribuicbes compulsérias aumen-
tassem para $US 13 100 milhdes
em 1982 e as receitas previdenciirias para
$US 14 100 milhdes.

Mas a crise econdémica conti-
nuou até setembro de 1984 afetando o
nivel de empregos, dos saldrios e da arre-
cadagdo previdencidria, cuja receita atin-
giu niveis mais baixos que os de 1977,

TABELA 5. Evolucdo da participacio percentual dos itens de receita na composicéo
dos recursos do complexo previdenciario. Brasil, 1970-1986

ltens de receita

Contribuigfies Contribuictes Outras
Anos compulsorias Unido receitas
1970 84,60 10,02 5,38
1971 83,44 10,98 5,58
1972 85,42 9,80 4,78
1973 87,05 8,49 4,46
1974 88,81 6,95 4,24
1975 88,21 6,24 5,55
1976 88,04 6,21 5,75
1977 89,68 7,08 3,23
1978 87,97 5,96 6,07
1979 92,10 4,94 2,96
1980 91,62 5,21 3,17
1981 87,61 9,53 2,86
1982 93,06 4,57 2,37
1983 93,84 1,18 4,98
1984 87,70 1,75 10,55
1985 90,80 6,75 2,45
1986 91,86 3,99 4,25

Fonte: Grupo de Custeio do Ministéria de Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e Balangos do Fundo de Previdéncia

e Assisténcia Social (FPAS).

-
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TABELA 6. Evolugio das receitas do complexo previdenciario segundo sua composigao.
Brasil, 1970-1985. (Em 3US milhdes de 1983)

Composigdo da receita?

Contribuigtes ContribuicBes Qutras
Anos de Total compulsdrias da Unigo receita.s
referincia  Valor  indice  Valor  indice  Valor  indice  Valor  indice
1970 37818 100 31954 100 3791 100 203,3 100
1971 42814 112 3519,7 110 463,2 122 2354 116
1972 52870 140 45160 141 5180 137 253,0 124
1973 6570,0 174 57195 179 557.2 147 2933 144
1974 7356,7 195 65338 204 5114 135 3116 153
1975 86971 230 7671,7 240 543,1 143 4823 237
1976 9891,0 262 87082 272 6145 162 568,3 280
1977 107641 285 96529 302 7636 201 3476 171
1978 11939,5 316 105034 328 711,8 188 7243 356
1979 12187,7 322 112244 351 602,4 159 3609 178
1980 11526,2 305 10559,9 330 6006 158 3657 180
1981 118175 312 103536 324 11261 297 337,7 166
1982 140634 372 130877 409 642,5 169 3331 164
1983 115192 305 108096 338 1359 36 5737 282
1984 10758,9 284 94355 295 1883 50 11351 558
1985 116423 308 10571,2 330 7952 210 2759 136
Fonte: Grupo de Custeio do Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) € Balangos do Fundo de Previdéncia
e Assisténcia Social (FPAS).

2 0s valores estao dados em pregos de 1983 2 taxa de cAmbio de 576,16 cruzeiros por délar, equivalente & média
ponderada das variagdes do cambio oficial no Brasil entre janeiro e dezembro de 1983.
Se forem excluldos os encargos previdencidrios da Unido que passaram a ter transite orcamentario em 1980, a
contribuicdo da Unido cai para $US 397,6 naguele ano.
No valor da contribuiggo da Uniso em 1982 o Balango do FPAS nao contabilizou como receita $US 312,4 em obri-
gagles reajustaveis do Tesouro Nacional, que foram abatidas da divida da Unido.

Dados deflacionados e inflacionados pelo indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna da Fundagao Getitlio Vargas,
tomando-se como base a média de 1983,

quando a popula¢io contribuinte era

buigdes compulsérias; por ser um custo
bem menor. A recuperagio da econormia

das empresas, repassado para os con-

em 1985 ¢ a conseqiiente elevagio da
taxa de emprego e dos salirios aumentou
em 12% o valor das contribuigbes com-
pulsrias. Nao fosse a drastica redugio
das outras receitas, o total das do SINPAS
teria aumentado na mesma proporcio.
Na anilise dessa estrutura de
financiamento devem-se destacar trés as-
pectos: Primeiro, a maior parcela da re-
ceita total (85%) provém de contti-
buigbes que incidem sobre a folha de
pagamento, determinada pelos niveis de
emprego e rendimentos dos assalatiados
urbanos., Segundo, a conttibuicio pa-
tronal compde a maior patcela das contri-

sumidores via o aumento dos precos, € a
sociedade como um todo, e ndo somente
os conttibuintes, quem financia as a¢des
do SINPAS. Terceiro, o financiamento
com base na folha de pagamento é muito
vulnerdvel as conjunturas recessivas, ja
que empregos ¢ salarios caem propor-
cionalmente mais que outras formas de
renda, como luctos e juros.



A anilise do financiamento
da previdéncia social e o comportamento
das receitas do sistema durante a década
de 70 permite afirmar que:

a) O crescimento dos recursos
a disposicfio do setor saiide e, portanto, a
ampliagio do alcance dessa politica, se
deve a0 crescimento extraordindrio das
receitas previdenciirias e, particular-
mente, das contribuicdes compulsdrias.
Esses dois itens cresceram 208 ¢ 230%,
entre 1970 e 1985, respectivamente,
quando a populagio brasileira cresceu
cerca de 45% e a economicamente ativa
aumentou em 112%;

b) o crescimento das contri-
bui¢des compulsérias ao longo da década
de 70 ocorreu mais em funcio da incot-
poragio de segmentos trabalhadores nio
cobertos pela previdéncia e pelo
aumento de empregos, do que pelo
aumento dos saldrios. Isso porque, apesar
do aumento da produtividade do tra-
balho no periodo, até 1985 nfo houve
aumento do saldrio médio em fungio de
uma politica de contencio salarial. Foi
por isso que, ao final dos anos 70 e inicio
da década de 80, as receitas previden-
cidirias cairam tdo rapidamente, ou seja, a
recessdo e o desemprego demonstraram a
fragilidade de sustentagio financeira da
previdéncia em situagSes de crise eco-
ndmica;

c) a receita das contribuigdes
compulsorias tende a onerar a folha de
pagamento das empresas intensivas em
mao-de-obra, elevando o custo do fator
trabalho e propiciando pressdes para a
ocorréncia de faléncias e concordatas, es-
pecialmente das pequenas e médias em-

presas, nas conjunturas recessivas. Isso
provocou inadimpléncia automatica des-
sas empresas no recolhimento da previ-
déncia, contribuindo ainda mais para re-
duzir as arrecadagdes;

d) o financiamento da pre-
vidéncia e da assisténcia médica rural tem
sido insuficiente para cobrir os gastos
desse setor, promovendo uma transferén-
cia de recursos dos beneficidrios urbanos
para atender a populagio previdencidria
rural e

e) as progressivas reducdes
das transferéncias da Unido e a inexistén-
cia de fundos de reserva da previdéncia
social impossibilitam a cobertura de
gastos excepcionais nos momentos de de-
saceleragdo da economia. Para exemplifi-
car, nos anos mais dificeis da crise a con-
tribuico da Unifo caiu de $US 642,5 em
1982 para $US 135,9 milhdes em 1983,
elevando-se para apenas §US 188,3
milhdes em 1984. Isso constituiu uma
quebra do compromisso assumido pela
Unido de financiar equitativamente os
gastos do SINPAS.

A anilise das despesas do
SINPAS (tabela 7) evidencia que entre
1970 e 1985 houve um crescimento dos
gastos com beneficios previdencidrios
— despesas do Instituto Nacional da Pre-
vidéncia Social (INPS) — supetior ao ve-
rificado nos programas de assisténcia
médica (INAMPS). Assim, as despesas
com beneficios passaram de $US 2 500
milhSes para $US 7 800 milhGes, com
um incremento de 214%, enquanto os
gastos do INAMPS aumentaram em
apenas 172% (de $US 1 100 para $US
3 000 milhdes). Os gastos com assisténcia
médica atingem seu patamar mais alto
em 1978 quando comegam a cair verti-
ginosamente até 1983. A partir desse ano
as despesas do INAMPS voltaram a crescer,
embora nio tivessem, em 1983, atingido
sequer o patamar existente em 1976.
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Essa breve anilise historica da
despesa da previdéncia mostra como o0s
gastos com assisténcia médica vém sendo
comprimidos. Além dessa redugio abso-
luta houve uma contragdo relativa dos
gastos com safide em relagio aos demais
programas sustentados pelo complexo da
previdéncia social.

A tabela 8 mostra que, em
1976, as despesas do INAMPS represen-
tavam 32,02% das receitas do SINPAS. A
partir de entfo, essa participagdo passou
a ser decrescente, as mais baixas sendo
nos anos de 1982 e 1983, voltando a
subir em 1985 com a recuperagio da
economia o que pode ser melhor ava-
liado pelo fato de aquele ano representar
uma inversdo da tendéncia deficitiria da
previdéncia que se acumulava desde
1980.

Uma anilise histbrica mostra
que no petiodo de maior contengdo ou
declinio de gastos (1979-1982), as ativi-
dades que mais sofreram cortes foram:
assisténcia psiquidtrica, assisténcia ti-
siolégica, assisténcia médico-hospitalar e
materno-infantil, assisténcia odontol6-
gica, assisténcia médica em geral e assis-
téncia hospitalar em clinica médica. Essas
atividades que respondiam por 36,3%
do gasto do INAMPS, em 1979, passaram
a deter participagao de apenas 17% em
1982. As duas atividades que congregam

TABELA 8. Evolugio das despesas do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), por tipo de
instituicsio, como percentagem da receita total do complexo previdenciario, Brasil, 1970-1985

Despesa fotal
como percentagem

Anos de da receita total INPS? INAMPSP IAPAS® LBA FUNABEM®

referéncia do SINPAS % % % % %
1970 101,18 65,68 29,32 537 0,51 0,40
1871 94,68 65,21 26,40 5,10 0,63 0,34
1972 93,92 63,85 24,77 4,51 0,54 0,25
1973 90,77 61,52 24,36 4, 0,46 0,22
1974 87,00 57,86 24,26 4,30 0,40 0,18
1975 94,49 61,54 27,60 4,77 0,40 0,18
1976 101,37 63,27 32,02 5,54 0,34 0,20
1977 99,18 64,39 30,31 3,63 0,62 0,23
1978 99,54 65,57 29,67 3,23 0,79 0,28
1979 99,09 68,21 27,33 2,18 1,07 0,30
1980 107,36 73,02 29,37 3,18 1,37 0,42
1981 108,72 74,19 26,46 6,16 1,41 0,50
1982 97,54 70,37 22,70 2,92 1,12 0,43
1983 101,76 75,38 22,29 2,65 1,06 0,35
1984 100,31 70,75 25,41 3,04 0,82 0,28
1985 96,86 66,91 25,90 3,03 0,77 0,25

Fonte: Tebelas 6 e 7.

2 Institute Nacional da Previdéncia Social,

b Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdncia Social.

© Instituto Nacional de Administrago Financeira da Previdéncia Social,
¢ |egido Brasileira de Assisténcia.

¢ Fundag3o Nacional do Bem-estar do Menor.
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a maior fatia dos gastos do INAMPS — as-
sisténcia ambulatorial e assisténcia hospi-
talar cirirgica (em torno de 60% das des-
pesas do 6rgio) — também apresentam
redugdes, especialmente em 1980 e
1981. Aumentam, em contra-partida, os
gastos com programas de safide pablica e
assistenciais voltados ao combate de
doengas cronico-degenerativas.

Outro ponto a salientar,
quanto as despesas do INAMPS, refere-se
as relagbes entre os setores piublico e
privado. Entre 1970 e 1980 a despesa real
do INAMPS cresceu a uma taxa anual em
torno de 13%. Ao longo desse periodo,
cerca de 70% dos recursos do INAMPS
foram jogados no financiamento da rede
privada lucrativa de servicos de saiide,
contratada ou conveniada com aquele 61-
gido. Essa rede foi construida ou am-
pliada 20 longo dos anos 60 a partir de
financiamentos oriundos do Fundo de
Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS),
programa gerido pela Caixa Econdmica
Federal com juros subsidiados. Esses esta-
belecimentos eram contratados pelo
INAMPS, o que criava uma verdadeira
“reserva do mercado” de safide para
garantir sua sobrevivéncia, independen-
temente da eficiéncia ou da qualidade
dos servigos prestados. De 1974 a 1977,
dos recursos aprovados pelo FAS na 4rea
de satide, 79,7% foram liberados para o
setor privado. A partir dos anos 80, o
financiamento para novas unidades de
satide com recursos do FAS passou a set re-
direcionado para o setor piblico. O
mesmo pode ser dito com relagio aos gas-
tos do INAMPS, conforme demonstra a ta-
bela 9.

Observa-se que entre 1984 ¢
1986 existia forte tendéncia 3 queda dos
gastos com servicos ptivados contratados.
Agora, pot primeira vez, o gasto do
INAMPS com prestadotes privados de ser-
vigos de saiide € inferior a0 gasto com os
demais prestadores, destacando-se o
aumento dos recursos alocados aos set-
vigos proprios (de 18,5 para 27,4%), a
Orgios governamentais (de 5,1 para
10,6%) e a hospitais universitirios (de
2,2 a 4,3%), respectivamente, entre
1981 e 1986. Esse novo padsio de finan-
ciamento, apesar de ser recente, eviden-
cia a maior priotidade dada ao custeio de
programas implementados pelos 6rgios
ptblicos, especialmente da adminis-
tragio descentralizada, como demonstra
a recente experiéncia das agdes integradas
de satide (AIS). Estas constituem um pro-
grama de aten¢do universal, através de
convénios entre o INAMPS, os estados € os
municipios, tendo em vista utilizar as
redes piblicas estadual, municipal e fe-
deral, de forma integrada, na prestagio
de servios de satide para toda a popu-
lagdo, independentemente do vinculo
previdencidrio. O gasto com AIS, em
1985, montou a $US 289,7 milhdes ou
seja, 9,6% da despesa total do INAMPS
naquele ano. Mesmo assim, avalia-se que
0§ fecursos sejam muito pequenos para
incentivar uma efetiva descentralizacio
das acBes de saiide no Brasil. Além do
mais, a escassez de recursos financeiros na
administracio direta dos estados e muni-
cipios faz com que haja cotrespondente
retirada de recursos dessas esferas para
cada quantidade adicional de recursos re-
passada para financiar a¢des de saiide, o
que acafreta impactos muito menotes,
proporcionalmente ao montante de re-
cursos desembolsados pelo INAMPS com
as AlS.

No entanto, mesmo com as
diferentes tentativas de racionalizacdo
dos gastos com assisténcia médica previ-
dencidria — como as medidas do Con-



TABELA 9. Distribuigio percentual da despesa do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Brasil, 1981-1986

Anos de referéncia

1982 1983 1984 1985 1986
(%) (%) (%) (%) (%)

Prestadares 1981

& programas (%)
Servigos priprios 18,54
Servigos privados

contratados 55,53
Orgaos governa-

mentais 5,13
Universidades 2,24
Medicamentos 2,31
Entidades

filantrépicas 3,37
Sindicatos 2,57
Empresas 3,07
Administraggo 5,44
QOutros programas 1,80

18,68 20,00 19,04 25,00 27,36
85,79 53,51 58,51 42,68 41,05

543 4,56 4,80 8,42 10,56
2,95 3,28 2,73 4,85 4,34
2,14 1,90 1,77 2,16 1,24

3,65 3,18 21 2,34 1,47
1,79 1,54 1,07 1,06 0,88
2,94 1,79 0,97 0,76 0,34
5,21 4,52 4,09 5,08 585
1,42 572 5,13 7,05 6,91

Fonta: Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)/Secretaria de Planejamento.

selho Nacional de Administracio da
Satide Previdencidria (CONASP), a intro-
dugiio da autorizagio de internagio hos-
pitalar para efeito de controle e paga-
mento dos servigos prestados pelos
hospitais, em substituicfio a0 pagamento
por unidade de setvigo ¢ outros procedi-
mentos — o setor privado continua a ab-
sorver parcela significativa dos recursos
do SINPAS. Nos Gltimos anos, os reajustes
dos servigos contratados foram inferiores
as taxas de inflagdo, provocando descon-
tentamento neste segmento empresatial,
¢ incentivando fraudes — a mais comum
sendo cobrar, com autorizagio do pa-
ciente, por servi¢os mais caros do que os
que foram efetivamente prestados. Um
futuro reajuste dos pregos dos setvigos
prestados pela rede privada, capaz de
atualizar os reais valores desses setvigos,
poderia trazer graves conseqiiéncias para
o INAMPS, na medida em que nio mais
permitiria 4 rede pablica aplicar recursos
€m programas universais, Nos mMEsmMos
moldes adotados em 1985 e 1986. Pot-
tanto, uma das questSes-chave na reot-

denaggo do sistema brasileiro de satide &
a redefinicdo dos papeis do setor piblico
e do setor privado tendo em vista as me-
tas de universalizacdo, equidade, inte-
gralidade, descentralizacio e partici-
pagio social na gestdo.

Ao longo da dltima crise, os
gastos do INAMPS, per capita, reduziram-
se dristicamente (tabela 10). Em 1980,
gastava-se, em média, $US 28,43 per
capita com a prestagdo de servicos de
satide. Entre 1980 e 1983 o gasto per ca-
pita do INAMPS dectesceu 30,3%, indi-
cando sensivel perda da extensdo e cober-
tura dos servigos médico-assistenciais.
Essa queda ndo € tdo sentida na relagdo
entre os gastos do INAMPS e o produto in-
terno bruto, na medida em que aqueles
cairam de apenas 1,45 para 1,41%.
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TABELA 10. Indicadores da despesa do Instituto Nacional de Assisténcia Médica

da Previdéncia Social (INAMPS). Brasil, 1980-1985

Gasto do INAMPS

Anos de Despesas do INAMPS Gasto do INAMPS como percentual do PIB
referéneia ($US mithdes) per capita ($US) (%)
1980 3384,8 28,43 1,45
1981 3116,5 25,21 1,42
1982 3192,6 24,81 1,41
1983 2567,7 19,81 1,42
1984 27344 20,57 1,23
1985 30152 22,45 1,30
1986 3241,0 23,38 1,27

Fonte: Dacdos diretos da DATAPREV/Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).

A partir de setembro de 1984
a economia brasileira entrou em recupe-
ragdo, o que se reflete na elevagio dos
niveis de emprego e renda e, também,
nos gastos per capita do INAMPS em
saiide, que aumentaram 18% entre 1983
e 1986. No entanto, o aumento dos
pregos dos produtos e das taxas de em-
prego parece ter sido supetior ao verifi-
cado nos gastos com saiide, o que pode
ser percebido pela queda da relagio des-
pesa com satide/PIB (- 10,6%) entre
1983 e 1986.

Recursos oriundos de fontes
estaduais e municipais

Para entender a dinimica dos
gastos das administracdes estaduais e
municipais com saiide & necessario com-
preender a evolugio da participagio das
suas receitas no total da arrecadagiio tri-
butiria da Unido. Entre 1969 e 1983, as
receitas transferidas aos estados e muni-
cipios nunca chegaram a 20% da atreca-
dagdo total da Unido. O ano de maior
participagio foi o de 1968 (17,9%) e o de

mais baixa, 1970 (10%). A participa¢io
dessas esferas na receita exclusivamente
tributiria tem sido um pouco maiot, em-
bora, igualmente, nunca tenha chegado
ao0s 20%.

O orcamento fiscal nio € a
tnica fonte de receita tributiria da
Unifo. Grande parte das politicas sociais
no Brasil sdo financiadas por diversos
fundos criados nos dltimos vinte anos
que ndo s6 garantiram larga autonomia
a0s programas sociais, como também
incentivaram priticas clientelisticas e de
favoritismo politico em diversos setores
institucionais, inclusive nos estados e
municipios. Alguns desses fundos
operam programas de repasse de recursos
a essas esferas, como € o caso do Fundo
de Apoio ao Desenvolvimento Social
(EAS), do Fundo de Investimento Social
(FINSOCIAL) e dos recursos do SINPAS (os
programs AIS). As transferéncias de re-
cursos até 1984 eram feitas assistematica-
mente, nio buscando critérios de
equidade na partilha dos recursos. Nos
tltimos 20 anos, apenas os municipios
que tinham alguma capacidade técnica
ou politica de barganha (em geral os mais
ticos) conseguiram assegurar majores fa-
tias desses recursos.

Os recursos estaduais ¢ muni-
cipais ainda s30 compostos por impostos



e taxas de exclusiva competéncia dessas
entidades, como o imposto sobre circu-
lagio de mercadorias, arrecadado pelos
estados e distribuido parcialmente aos
municipios, e os imposto sobre servicos e
sobre a proptiedade predial ou territorial
urbana, de competéncia municipal. A
atrecadagio e distribuigdo desses impos-
tos também tende a privilegiar os estados
e municipios mais ricos—justamente
aqueles que detém maior movimento co-
mercial e de servigos ou aqueles onde a
renda do solo urbano & mais elevada.

As transferéncias da Unido,
através dos fundos de participago dos es-
tados e dos municipios (FPE e FPM), bem
como as receitas tributdrias partilhadas
da Unido, constituem a principal fonte
de receita da maioria dos estados e
municipios, especialmente aqueles de
maior caréncia social. Em 1983, en-
quanto estados como o Acre derivavam
87,8% de suas receitas dessas transferén-
cias, outros, como Sdo Paulo, somente
7,5% de seus recursos provém de contti-
buigSes federais. Portanto, é justamente
nos estados e municipios mais pobres
que a dependéncia das transferéncias fe-
derais € maior. A redugdo de seu volume
nestes tltimos anos aprofundou as difi-
culdades de criar e operar programas de
saiide a nivel local. As limita¢Ses encon-
tradas pela receita fazem com que as des-
pesas per capita dos estados € municipios
com safide sejam muito desiguais. As lo-
calidades mais ricas conseguem imple-
mentat programas e manter suas redes de
assisténcia médica, enquanto as mais po-
bres ndio podem sequer manter um mé-
dico, pois cerca de 10 2 20% dos munici-
pios brasileiros ndo dispdem de médicos
ou de unidades elementares de atengdo 2
satide.

Em 1982, estimava-se que os
estados gastassem, com saiide, 24,1% do
total dos gastos piiblicos e os municipios
11%. Se fosse esse o caso, 35,1% dos re-
cursos piiblicos dispendidos em satide
($US 1 670 milhdes) o eram nessas es-
feras descentralizadas e 64,9% no Go-
verno Federal.

O aumento das transferéncias
do INAMPS para os municipios, por conta
das AIS, é, em tese, uma forma de
aumentar o gasto em satide nessas esferas
e de reduzir as inequidades regionais.
Mas isso ndo € suficiente ja que somente
uma reforma tributiria efetiva podetia
alterar o quadro da aplicagio de recursos
de modo a dar maior autonomia e ade-
quabilidade local is acBes de safide.

Recursos do FAS e do
FINSOCIAL

Além das tradicionais fontes
de recursos desctitas anteriormente, os
fundos sociais tém se constituido em im-
portantes mecanismos de financiamento
e geracio de receitas adicionais para pro-
gramas sociais. No campo da satide, além
do Fundo de Previdéncia e Assisténcia
Social (FPAS), que financia as agbes de
saiide do SINPAS, destacam-se o Fundo de
Apoio a0 Desenvolvimento Social
(FAS) e o Fundo de Investimento Social
(FINSOCIAL).

O FAS foi criado em 1974,
tendo-se constituido como um dos mais
importantes insttumentos de financia-
mento nas ireas de satide, saneamento,
educagdo, trabalho e assisténcia social.
Administrado pela Caixa Econdmica
Federal (CEF), o FAS € formado por recur-
sos das rendas liquidas das loterias espor-
tiva e federal e, subsidiariamente, por
dotacdes do orcamento operacional da
CEF além de recursos dos orgamentos da
UniZo e outros de origem interna e ex-
terna. Os empréstimos do FAS s3o, em
sua maior parte, realizados em condigoes
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vantajosas para os contratados, ou seja,
longos prazos de caréncia, juros subsi-
diados e corregio monetitia abaixo da in-
flagdo.

A tabela 11 mostra o mon-
tante dos recursos de financiamento
aprovados pelo FAS entre 1974 e 1977,
por drea social de aplicagio. Observa-se
que, apesar da 4rea de educagio ser a que
absorveu mais recursos, a drea de satde,
até€ 1977, absorveu cerca de 25% das re-
ceitas do fundo. Sua peculiaridade ¢
que, enquanto nas reas de educagio e
intetior os recursos foram aplicados em
projetos publicos, nas de satide e tra-
balho, eles o foram, na maior parte, na
iniciativa privada.

Assim, dos $US 224,1
milhges aplicados pelo FAS na irea de
satide, $US 178,5 milhdes foram gastos
em projetos de investimento privados, o
que equivale a 65,3% do total dos finan-
ciamentos liberados até entdo pelo fundo
a0 setor privado. Isso explica, em grande
medida, o papel indutor do Estado no
crescimento da medicina lucrativa no
Brasil e as dificuldades crescentes acarre-
tadas por tal problema, pois a maioria
dos estabelecimentos privados finan-
ciados pelo FAS s3o sustentados por con-
tratos ¢ convénios com o INAMPS. Sua
baixa eficiéncia e a necessidade de man-
ter altas margens de lucro faz com que a

politica de reajustes para esse setor, sacti-
fique ou as receitas pablicas (por ocasido
dos reajustes) ou os usuirios dos servigos
(quando nio ocorrem reajustes € hid um
aumento das fraudes e queda da quali-
dade dos servicos).

Ao longo dos anos 80, as
receitas do FAS decresceram paulati-
namente. Em 1984 clas equivaliam
a apenas 0,4% da receita tributiria
da Unido e 7,6% da arrecadagio do
FINSOCIAL (cerca de $US 75 milhdes)
sendo, no entanto, esses recursos redite-
cionados para projetos pablicos.

O FINSOCIAL foi criado em
1982 para obter recursos adicionais volta-
dos a apoiar programas nas 4reas de ali-
mentagio, habitagio popular, saide,
apoio a0 pequeno produtor rural e edu-
ca¢gio. Administrado pelo Banco Na-
cional de Desenvolvimento Econémico e
Social (BNDES), seus recursos sio forma-
dos pela “Contribuigio Social”, equiva-
lente 2 0,5% da receita bruta das empte-
sas piblicas e privadas, que realizam
vendas de produtos, e das instituicdes

TABELA 11, Evolugdo dos recursos aplicados pelo Fundo de Apoio ao Desenvolvimento,
1974-1977. Posigdo em 31 de agosto de 1977 (Em $US milhdes de 1983)

Tigo de Total Setor pablico Setor privado
area social Valor % Valor Valor %
Educacao 635,6 70,2 559,4 76,2 27.8
Satide 224.1 24,8 45,6 178,5 65,3
Trabalho 26,8 3,0 7.8 19,0 6,9
Interior 18,8 2,0 18,8 - -
Total 905,3 100,0 631,6 2737 100,0

Fonte: Caixa Econdmica Federal (CEF)/Fundo de Apaio ao Desenvolvimento Social (FALS). /n Braga e Goes de Paula,

1981,



financeiras e seguradoras. No caso das
empresas publicas, a taxa de 0,5% &
calculada sobte o imposto de renda
devido ou como se devido fosse.

Em 1984 os recutsos do
FINSOCIAL eram de quase 6% da receita
da Unifo, cerca de $US 1 100 milhdes.
No financiamento do setor satide, sua
participagio tem sido cada vez maior. Em
1982, ano de sua criagio, o FINSOCIAL
contribuiu com 1,5% do total dos gastos
federais com satide; em 1983 com
13,1%. Porém, excluidos os gastos com
programas de saneamento, alimentagio e
nutricio, em 1986 essa participacio caiu
para 4,3%. Portanto os recursos do
FINSOCIAL representam grandes sub-
sidios a0 financiamento dos programas
de alimentagdo e nutricio. Para exempli-
ficar, o Programa de Suplementagio Ali-
mentar (PSA), operado pelo Instituto Na-
cional de Alimentagio e Nutrigio
(INAN), & quase que integralmente
financiado com recursos do FINSOCIAL.

Essa fonte de recursos € utili-
zada, em muitos casgs, s6 para cobrir
déficits orgamentirios dos ministérios da
drea social. Por outro lado, o montante
operado pelo fundo ndo tem sido sufi-
cientemente repassado s administracdes
locais (estados e municipios) o que re-
forca a tendéncia de centralizar as deci-
sBes e os recutsos no nivel federal. Seria
portanto oportuno que os fundos sociais
viessermn a integrar um finico orcamento
social, voltado para o financiamento das
politicas pablicas no setor.

Componentes da receita e do
gasto em atengio 4 saiide

Ao considerar os recursos apli-
cados exclusivamente em funcdes de
satide e assisténcia médica em 1986, se-
gundo estimativas do Plano de Metas
(1986-1989), tem-se a seguinte distri-
buicdo da treceita: SINPAS 87,7%; orga-
mento fiscal da Unifio 4,5% ; FINSOCIAL
4,3%; outras fontes 2,3% e a definir
1,66% donde se conclui que a fonte da
quase totalidade dos gastos federais em
satide € o SINPAS.

A tabela 12 demonstra que
em 1982, 62,24% do dispéndio global do
setor proveio de instituicdes publicas.
Destas, a maior parcela cotresponde aos
gastos federais (39,61%), dado que os
estados e municipios participam com fe-
cursos bem menores (15,02 € 8,59%, res-
pectivamente).

Vale observar que a maior par-
cela dos gastos piblicos provém de insti-
tuigdes previdencidrias, embora nos esta-
dos e municipios esta participagio com
saiide foi muito reduzida, bem como a
aparentemente elevada magnitude do
gasto do setor privado com saiide que,
apesar de ser menot do que o do puablico,
corresponde a 1/3 da despesa agregada
do setor, sendo que 3s pessoas fisicas e a0s
sistemas patronais cabem as maiores fa-
tias. A aparéncia, no entanto, ndo cotres-
ponde 2 realidade, pois a maior parcela
desses gastos € financiada indiretamente
pelo poder piiblico, a partir de dedugbes
integrais que tanto as pessoas fisicas
como as emptesas podem fazer no
cilculo do imposto de renda para gastos
com safide. O mesmo nio se pode dizer
dos sistemas securititios — onde as des-
pesas com saiide ndo sio dedutiveis do
imposto de renda (como € o caso dos gas-
tos com seguro-satide das famflias nas en-
tidades de seguro ptivado) — ou dos sis-
temas sindicais e filantrépicos — que
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TABELA 12. Gasto estimado em salide. Brasil, 1982

Participagdo no gasto
Fonte de gasto (%)

Fortes pablicas 62,24
Federais 39,61
Orcamento fiscal e outros 8,59
Previdéncia social 31,01
Estaduais 15,02
Orgamento fiscal 12,16
Previdéncia social 3,65
Municipais 6,82
Orcamento fiscal 5,00
Previdéncia social 1,02
Fontes privadas 37,76
Pessoas fisicas 25,66
Sistemas patronais 5,07
Sisternas securitarios 3,94
Sistemas sindicais 2,20
Entidades filantropicas 0,89

Fomte: Grupo de Assessoria e Planejamento (GAP)/Organizagio Pan-Americana da
Saiide (OPAS) e Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA)/Centro Nacional de

Recursos Humanos (CNRH).

estdo isentos de declaracio do imposto de
renda.

Em termos globais, portanto,
o gasto agregado em satide no Brasil, em
1982, correspondia a algo em torno de
4,6% do PIB, mas as estimativas sio

muito varidveis, o que totna baixa sua
confiabilidade.

Problemas end6genos dos
mecanismos de financiamento
do setor satde

A breve descri¢io dos me-
canismos de financiamento, do compor-
tamento da receita e dos gastos do setor
satide nos dltimos vinte anos evidencia
que, mesmo para os propositos deli-
neados na Reforma Previdencidria de
1967 e nos planos de desenvolvimento
dos anos 70, existiam problemas endé-
genos que impediram a adequagdo dos
instrumentos de financiamento 3s finali-
dades do sistema de saiide. Dentre esses
vale destacar:

a) A falta de estabilidade das
receitas previdenciirias ao longo dos ci-
clos econdémicos. Nas épocas de crise o
nivel de emprego e os saldrios caem mais
rapidamente do que outras formas de
renda e a reccita da previdéncia cai pro-
porcionalmente mais do que o orga-
mento fiscal. Também é quando aumen-
tam as demandas por pensdes, beneficios
e assisténcia médica. Como os gastos com
beneficios constituem prestagdes fixas e
n3o podem sofrer cortes tio bruscos, os
tecursos repassados para a assisténcia mé-
dica sdo os que mais cortes sofrem por
ndo serem passiveis de maior controle por
parte da sociedade. A tabela 6 mostra
como as feceitas se retrairam a patrtir de
1982, embora a tendéncia 4 queda se
manifestasse desde 1979. O ano de 1982



tepresenta um momento artificial dessas
receitas como resultado da elevagio das
aliquotas de contribuicdo e, em 1983, as
receitas sdo inferiores as de 1981. A ta-
bela 8 mostra como a participagio do
INAMPS sobre a receita do SINPAS cai a
partir de 1980, s se recuperando em
1984. E necessirio criar mecanismos que
totnem as receitas mais estiveis sendo o
mais adequado a diversificagio da base
de contribuigdes incorporando outras
fontes, como o lucro bruto das empresas.

b) Dada a baixa magnitude
de recursos, ndo ha garantia quanto 4 ex-
tensgo da cobertura nas regides onde os
setvigos sio insuficientes até mesmo para
a parcela previdencidria da populaggo. B
necessirio, portanto, obter recursos adi-
cionais, especialmente para investimento
em novas unidades nas dreas de maior
caréncia.

¢) Os gastos do INAMPS estio
sendo repassados ou alocados a progra-
mas do setor privado, onde ndo existern
mecanismos de controle sobre o destino
dos recursos ou sobre a eficicia do gasto.
Deve-se buscar uma racionalizagdo
efetiva do setor, o que significa nfo s
mecanismos de controle e avaliacio da
aplica¢do dos recursos, mas também um
novo processo de gestio e acompanha-
mento da eficicia social do gasto. Uma
reforma na estrutura organizacional do
orgio, com o enxugamento da diregio
geral e das superintendéncias regionais e
o aumento da resolutividade na linha de
servigos, facilitari essa racionalizacfo.

d) Houve redugio dos recur-
sos destinados aos programas de saide
piiblica, tais como vigilincia sanitiria-
epidemiolégica, combate s grandes en-
demias e outros, 0 que aumenta o risco

de retorno de doengas tidas como etradi-
cadas. O baixo patamar de despesa com
programas dessa natureza foi responsivel
pelo aumento do surto de maldria
(500 000 casos em 1985), poliomielite
(que desde 1983 vem se elevando) e pela
persisténcia de casos localizados re-
gionalmente de hanseniase, leptospirose,
febre maculosa e hepatite B. Isto sem
mencionar as epidemias de dengue, que
se alastram até nas grandes metrdpoles,
com o retorno do Aedes aegypti, desa-
parecido do cendrio urbano com as cam-
panhas sanitirias realizadas hd mais de
meio século. Nem mesmo o cuidado
minimo sobre a safide e sobre o meio estd
garantido. Isso provoca uma sobrecarga
na rede de assisténcia médica que tem
que jogar recursos na determinacio da
cronicidade das epidemias solucioniveis
por imunizacio ou combate de vetores.

€) A assisténcia médica da
populagio previdencidria & custeada pe-
los contribuintes e pela sociedade como
um todo. O critério de incidéncia sobre a
folha de pagamento inflinge um 6nus
maiot is emptesas intensivas em mao-
de-obra (geralmente pequenas e mé-
dias), encarecendo o custo do fator tra-
balho e, conseqiientemente, impedindo
uma politica de legalizacio da situagdo
trabalhista de muitos assalariados no
Brasil.

f) A inclusio de novas clien-
telas, como os trabalhadores rurais, no
sistema previdencidrio enfraqueceu 2
base de financiamento do setor obri-
gando a utilizagio de fundos urbanos
para custear a assisténcia médica rural;
isso dificulta o acesso aos servigos médicos
da previdéncia e prejudica sua qua-

lidade.

Nzo terminam ai os proble-
mas enddgenos dos mecanismos de cus-
teio da previdéncia. Os pregos pagos aos
contratados da rede privada por consultas
e tratamentos médicos e cirfirgicos so-

el
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frem constante desvalorizagdo dando en-
sejo a0 aumento de fraudes consentidas,
como cobranga por servigos fantasma ou
falsificacio dos setvicos prestados.
Mesmo sabendo da existéncia dessas
fraudes, o INAMPS ndo intensifica a fisca-
lizacggo nem adota normas adminis-
trativas para mais eficientemente contro-
lar o setor privado cujo resultado € o
baixo retorno social das aplicacdes de re-
cursos.

N PROPOSTAS
DE TRANSICAO

A conjuntura 1985-1986

Com o advento da chamada
Nova Repiiblica, em 1985, veio a necessi-
dade de mudancgas radicais dos objetivos,
estrutura e sistemitica de financiamento
do setor satide no Brasil. O movimento
sanititio, formado por um conjunto de
instituigdes ligadas i satide e por pessoas
que hi tempos reivindicavam transfor-
magdes estruturais nos sistemas de saide,
liderava as propostas de transicio. No en-
tanto, tais propostas, além da necessi-
dade de serem formuladas detalhada-
mente, precisavam ser legitimadas por
instidncias mais representativas da so-
ciedade — entidades sindicais, movi-
mentos sociais, profissionais de safide,
etc. Articularam-se, em 1985 e 1986, as
principais propostas das transformagdes a
serem efetuadas no setor sob o titulo
“Reforma Sanitdria”.

O Governo explicitou a von-
tade politica de priorizar as politicas so-
ciais e inverter o sentido regressivo do
fornecimento de bens e setvigos piblicos.
Os documentos formulados na 4rea da
Sectetatia de Planejamento da Presidén-
cia da Repiiblica (SEPLAN) e do Ministé-
rio da Satide encampavam novos papéis a
serem desempenhados pelo sistema de

satide: universalizaggo do acesso s agdes;
equidade no atendimento; integralidade
dos servigos oferecidos, além de descen-
tralizacio da rede, gestdo local sob co-
mando institucional Gnico (o que signifi-
cava fundit o Ministério da Satde e o
INAMPS) e participagio da sociedade na
formulagio de prioridades e na fiscali-
zagdo do sistema.

Dadas essas novas Dpriori-
dades, faziam-se necessirias mudangas
substantivas no financiamento setorial,
tais como a reformulacio do Fundo Na-
cional de Saiide e a constituigdo de fun-
dos estaduais de saiide como formas
juridicas de administrar orcamentos uni-
ficados para o setor. No plano dos recur-
sos, as ptioridades centravam-se na am-
pliagio e no reaparelhamento da rede
phblica que, além da escassez de recursos
humanos, detinha altos niveis da capaci-
dade ociosa. Propunha-se a captacio de
recursos adicionais para investimento
junto a agéncias nacionais e interna-
cionais — Banco Nacional de Desen-
volvimento Econdmico e Soctal (BNDES)/
FINSOCIAL, CEF/FAS ¢ Banco Mundial.

Devido 4 dificuldade de, a
cutto prazo, por tais medidas em ope-
racdo, adotaram-se, em 1985 € 1986, me-
didas voltadas a solugio de alguns pro-
blemas internos tais como: iniciar um
saneamento administrativo e financeiro
nos setotes de saiide e da previdéncia, no
Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social; fortalecer a regionalizagio e
hierarquizacio dos servicos biasicos de
saiide; reaparelhar institucionalmente a
rede piblica, transferindo-lhe mais re-
cutsos em detrimento do montante de
gastos repassados 20 setor privado, e, pot



fim, viabilizar medidas de emergéncia na
drea de nutricdo e distribuigdo de medi-
camentos.

O saneamento da previdéncia
foi a principal medida posta em pritica
até agora. Houve significativo combate
as fraudes, além de forte racionalizagdo
dos procedimentos administrativos e
financeiros. Nesses dois anos as receitas
previdencidrias cresceram bastante, so-
bretudo devido ao aumento de mais de
30% da receita salarial, niio s6 pela ex-
pansio do nimero de empregos como
também pelo crescimento dos salarios.
Dados do Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica revelam que entre maio
de 1985 e maio de 1986 o rendimento
médio dos ocupados aumentou 17,2%
na regiio metropolitana do Rio de Ja-
neito e 31,3% na de Sdo Paulo. O ad-
vento do Plano de Estabilizacio
Econdmica, em marco de 1986, € a re-
duggo do prazo entre o recolhimento das
contribuicdes e a transferéncia para os co-
fres da previdéncia, também contribuiu
para melhorar sua arrecadagio. Assim,
em 1985, o déficit que persistia hi dois
anos na previdéncia transformou-se em
superivit, o mesmo ocorrendo em 1986.
No entanto, o recrudescimento do pro-
cesso inflacionirio em 1987 e as tendén-
cias de queda no nivel de empregos e dos
saldrios, a partir de abril, nfio trazem
perspectivas  animadoras, particular-
mente pela possibilidade de aumento
dos gastos com programas regionalizados
de satide e pelas pressoes dos prestadores
de servicos do setor privado para o rea-
juste dos precos de suas tabelas.

No campo de regionalizacio e
hierarquizacdo das agbes de saide, o nii-
mero de municipios que assinaram o
termo de adesdo aos convénios AIS evo-
luiu de 132 para 644, entre 1984 € 1985,
e para 2 418 dos 4 100 municipios exis-
tentes em 1986. Estima-se que a cober-
tura desse programa tenha sido de 67%
da populagio brasileira em 1985. Os gas-

tos com as AIS subiram de 4,18% dos te-
cursos do INAMPS em 1984 para 9,5% em
1985. Para 1986 estima-se que eles
tenham se situado em torno de 13%. Ao
mesmo tempo, a cobertura dos servigos
do INAMPS aumentou significativa-
mente. O atendimento nos postos de as-
sisténcia médica subiu 20% em 1985
estimando-se um crescimento similar
em 1986.

Os recursos para investimento
e custeio da rede pablica também
aumentaram bastante em 1985 e 1986,
chegando a mais de 50% dos gastos do
INAMPS, fato inédito desde meados dos
anos 60. Também foi elaborada uma
coordenagcio mais direta para os contratos
entre o setor piblico e privado prestador
de servicos, denominada “‘contrato-
padrio”. Os prestadores privados fica-
riam diretamente subordinados 4 super-
visio e intervencdo do setor piblico,
cabendo a este delimitar n3o s6 as moda-
lidades assistenciais, mas também os pro-
cedimentos a serem seguidos pelo setor
privado, que teria de obedecer a padrdes
de eficiéncia, cabendo ao INAMPS descre-
denciar ou intervir sempre que esse setor
fugisse 3s normas estabelecidas. Esse con-
trato-padrio ainda ndo foi regulamen-
tado, existindo fottes pressdes por parte
dos prestadores privados de servigos para
que ndo o seja.

Durante 1986/1987 insti-
tufram-se estratégias concretas de descen-
tralizacdo da assisténcia médica pelas
quais o INAMPS comega a repassat a ad-
ministragio e geréncia de sua rede prd-
pria para os estados e municipios, junta-
mente com 0S recursos necessirios a sua
manutengdo e custeio. Em alguns casos
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isso significa onorosos subsidios para
reaparelhar e ocupar a capacidade ociosa
das redes piiblicas de setvigos. O INAMPS
se comprometeu a custear a equiparagao
dos saldrios pagos pelas tedes federal, es-
tadual e municipal, na medida em que a
defasagem existente impega o funciona-
mento da rede numa estratégia de co-
mando tinico.

As perspectivas nfo sio muito
animadoras quanto 2 continuidade des-
sas mudancas. A crise econdmica que se
esboca em 1987, com o crescimento da
inflacio e 0 aumento da taxa de desem-
prego, indicam uma reduggo das receitas
tributdrias e previdencidrias que poderdo
impedir o aumento dos gastos com
satide. Dali, todas as perspectivas concen-
trarem-se em mudangas estruturais do
sistema de satide que, independente-
mente dos movimentos conjunturais da
economia, permitam o custeio de um sis-
tema universal, equinime, integrado,
descentralizado e com forte participagio
social.

Financiamento da satde e
reforma sanitaria

Em 1986 dois grandes eventos
marcaram a redefinicio das politicas de
saide no Brasil. O primeiro foi a VIII
Conferéncia Nacional de Satide (CNS),
realizada em Brasilia entre 17 e 21 de
margo. Com cerca de 5 000 participantes
— representando sindicatos, movimen-
tos sociais, profissionais de saiide, or-
ganismos governamentais do setor em
diversos niveis, além de politicos e parla-
mentares —, dela emanaram principios e

propostas concretas frelacionados com
satide, cidadania, organizagdo do setor e
financiamento. O segundo, em outubro,
foi a criacao da Comissao Nacional da Re-
forma Sanitiria (CNRS), extinta em abril
de 1987. Dessa comissdo surgiu um de-
talhamento das metas esbocadas na VIII
CNS, a partir da elaboragdo de relatdrios
técnicos € de uma proposta de como tra-
tar a questio da satde na nova Carta
Constitucional de 1987.

As propostas de reordenagio
do financiamento setorial que emergi-
ram desses dois eventos podem ser sinte-
tizadas nos seguintes pontos:

a) Constituicio de fundos
tnicos de satide, a nivel federal, esta-
dual, municipal e de disttitos sanitirios.
Tais fundos setiam compostos por recut-
sos do orcamento fiscal, da previdéncia
social e de fundos sociais integrando as
atuais fontes de custeio;

b) garantia de percentuais
fixos de aplicagio de recursos do orga-
mento fiscal (Unifio, estados e muni-
cipios) na ordem de 12% e da previ-
déncia social (45% da contribuigio
patronal);

c) substituicio gradativa de
recursos da previdéncia social por recur-
sos do orgamento fiscal, a partir do mo-
mento em que os gastos phblicos com
safide chegassem a 10% do PIB ¢

d) prioridade de investi-
mento no setor piiblico de saiide, o que
significa a eliminacfo dos financiamen-
tos do FAS ao setor privado e a redefinicdo
da relagio contratual deste setor com o
poder piblico.

Apesar do mérito de tais rede-
finicdes, persistem alguns percalgos no
financiamento setotial. Em ptimeiro lu-
gar, dadas as mudangas do escopo e dos
objetivos do sistema de satide para incluir
os ptropbsitos de universalizacio e
equidade, com um patamar minimo de



setvigos para toda a populagio, surgem
os chamados “problemas exégenos”, ou
seja, se o sistema de financiamento ja
apresentava problemas, face a propoésitos
mais modestos, acrescentam-se Novos,
dos quais 0 mais premente € a necessi-
dade de aumentar o montante de recur-
sos para o setor. De onde adviria tal am-
pliagio? O quase consenso era que
surgiria de um aumento de recursos do
orgamento fiscal ndo apenas pela am-
pliagio dos gastos da Unifo mas, princi-
palmente, das esferas descentralizadas
(estados € municipios) e do aumento re-
lativo das despesas de satide na compo-
si¢gdo interna desses orgamentos. Por-
tanto, o aumento dos gastos com satide
prende-se ndo apenas i necessidade de
uma ampla reforma tributiria, mas
também 2 vontade politica da naggo.
Existe consenso de que uma
proposta com a abrangéncia da Reforma
Sanitdria n3o & fruto de praticas ime-
diatistas, mas decorréncia de um longo
processo de racionalizacio dos sistemas
locais de satide, descentralizagdo das ins-
tincias governamentais e crescimento da
participaggo da sociedade nas decisdes re-
lacionadas 4 configuragio do sistema.
Mesmo assim, inicia-se em 1987 o pro-
cesso de descentralizagio das redes de
saide e criagio dos sistemas unificados
nos estados e municipios com a formagdo
dos fundos tinicos de satide. O INAMPS
participa de forma decisiva nas iniciativas
de estadualizacfio, com a promessa de re-
passar a rede propria existente nos esta-
dos para o comando das secretarias esta-
duais de saiide. Ao mesmo tempo, as

administracdes estaduais ji estdo en-
viando s suas respectivas assembléias le-
gislativas projetos de lei para a formagao
dos chamados fundos estaduais de satide.

De todas as propostas em
cutso sutgem, no entanto, alguns proble-
mas operacionais, a saber:

a) As vinculacSes de recursos
para a satide, na ordem de 12% do orca-
mento fiscal da Unifio, estados e muni-
cipios, tendem a padronizar nacional-
mente situacdes extremamente dispares a
nivel regional. Nos estados mais ricos,
como S3o Paulo, uma vinculacio dessa
ordem pode englobar recursos superdi-
mensionados, ocorrendo o inverso em es-
tados e municipios mais pobres que ne-
cessitam de recursos maiores, tendo em
vista as metas de universalizacio da co-
bertura, reaparelhamento da rede e con-
strucdo de novas unidades;

b) a vinculagdo de recursos a
nivel federal, na ordem de 12%, tam-
bém nio parece ser boa alternativa. As
atividades de planejamento nacional do
setor & que devem definir programas plu-
rianuais de apl1cagao dos recursos com
vistas a garantir comprometimentos do
orgamento fiscal. Vale dizer ainda que as
propostas de vinculagio de recursos que
sutgem na Assembléia Nacional Consti-
tuinte, somam algo em torno de 14% do
orgamento fiscal;

c) afixagio da meta de gastos
com saiide, em patamares n3o inferiores
a 10% do PIB, representa valor por de-
mais elevado. Com base na estrutura de
1982, tal percentual, em 1986, envolve-
ria algo em torno de $US 4 600 milhoes
dos gastos federais no setor. Paises como
a Inglaterra, que tém um sistema univer-
sal de satide com boa cobertura e altos
patamares de complexidade técnica, gas-
tam em torno de 5,5% do PIB com saiide
(as estimativas variam de 5,5%, em
1975, 2 5,2%, em 1979). O Brasil, se-

”
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gundo estimativas de 1982, gasta 4,6%
do PIB (incluindo o gasto piiblico dos es-
tados e municipios e o gasto privado).
Quase 2% do PIB naquele ano cotrespon-
dia ao gasto das empresas, familias, sin-
dicatos e entidades filanttépicas. Vale di-
zer ainda que a receita do Tesouro
Nacional em 1985 chegou a 10,04% do
PIB; adicionando-se as receitas da previ-
déncia social chega-se a 14,7%. Por-
tanto, a curto prazo, a decisio de gastar
10% do PIB com satide parece totalmente
irrealista. Essa meta s6 poderia ser al-
cangada com uma excessiva elevagio do
gasto privado com saiide;

d) a possibilidade, mesmo
que a longo prazo, de utilizar Gnica e ex-
clusivamente recursos da previdéncia
para custear os programas de beneficios
(aposentadorias e pensdes) &€ de dificil
aceitagdo. A previdéncia social financia,
em média, 78% do gasto federal, 49%
do gasto piiblico total € 31% do gasto
nacional piblico e privado com saiide.
Uma reforma tributiria poderia elevar a
patcela dos gastos do Tesouro com satde,
mas isso dependeria de uma série de cir-
cunstincias, tais como a direcionalidade
da reforma (centralizadora ou descentra-
lizadora), seu sentido expansionista ou
redutor com relagfio 3 carga tributiria so-
bre o PIB, a importéncia dos gastos sociais
nas priotidades do poder piblico ¢ a
magnitude dos subsidios que conti-
nuardo a ser dados ao setor privado e 3s
familias.

Uma reforma tributiria des-
centralizadora poderd aumentar os gastos
dos estados e municipios com satide, mas
isso 56 poderd ocotrer com a reducio dos
gastos federais na medida em que ndo
haja expansio relativa da massa tributi-
tia. Mesmo que o INAMPS repasse recut-
sos (e até mesmo pattiménio) para os
estados e municipios, no se pode substi-
tuir uma contragio dos gastos do SINPAS
com safide por um acréscimo de recursos

do Tesouro sem prejudicat os demais pro-
gramas governamentais.

Por outro lado, se a reforma
tributéria representar uma elevaggo real e
relativa da carga tributitia sobre o PIB e
se 0s gastos com satide receberem prioti-
dade, serd possivel pensar-se em uma
substituicio da fonte previdencidria por
recursos do Tesouro, a médio e a longo
prazos. Por fim, a eliminagfio de alguns
subsidios governamentais como o do
trigo, dlcool, etc., geraria recursos adi-
cionais que, sem acréscimos na carga tri-
butiria, poderiam ser canalizados para os
chamados setotes sociais.

ONSIDERACOES
FINAIS

Pelo exposto vé-se que n3io s
existem grandes dificuldades como
também escassas alternativas para uma
estrutura de financiamento do setor que
garanta o alcance das metas esbogadas
pela Reforma Sanitiria.

As propostas levadas i As-
sembléia Nacional Constituinte deve-
tiam buscar solugbes que assegurem ndo
s6 novos recurso como incluir estratégias
de financiamento que conferiram prioti-
dade aos programas destinados a elevar o
grau de cobertura da parcela mais carente
da populagio. Seguem-se dois exemplos
de medidas que poderio ser estudadas e
futuramente incorporadas ao elenco das
propostas ja discutidas.

A primeira diz respeito ao
subsidio conferido pelo governo is fa-
milias de mais alta renda, 20 permitir a



dedugio integral, no imposto de renda,
dos gastos incorridos com servigos priva-
dos de satide. O mesmo se aplica 3s em-
presas que mantém servigos ptivados de
satide (proptios ou contratados) para seus
funcionirios.

No primeiro caso, estimativas
preliminares mostram que em 1986 (ano
base de 1985) esses abatimentos repre-
sentaram recursos equivalentesa 13% do
orcamento do INAMPS projetado para
1987. Isso pode parecer pouco com re-
lagio aos programas de assisténcia mé-

ica mas € muito quando comparado
com os gastos com safide piblica e, se
aplicado em programas como as AlS,
praticamente duplicatia os recursos des-
tas. A criagdo de um teto de abatimento
de gastos com saiide no imposto de renda
das pessoas fisicas poderia trazer vul-
tuosos recursos para o financiamento das
agdes de vigildncia sanitdria e epide-
mioldgica, ou para a construgio de novas
unidades a cargo dos estados e muni-
cipios, cumprindo um dos objetivos im-
plicitos da Reforma Sanitaria.

No segundo caso, n3o existem
estudos sobre quanto as emptesas estdo
deduzindo do imposto de renda para a
funcdo satide. Sabe-se entretanto que em
razdo dessas deducdes algumas pessoas,
por ja se beneficiarem da assisténcia mé-
dica oferecida pelo INAMPS, sdo dupla-
mente financiadas. Para esse caso o que
se sugere € a extingio do abatimento
desses gastos no imposto de renda das
pessoas juridicas. As empresas que assim
quiserem poderfo continuar 2 manter os
gastos com assisténcia médica privada
para seus funciondrios, desde que os cus-
teiem com recursos proprios. Aquelas
que ji tém planos desta natureza difi-
cilmente irdo elimind-los pois os fun-
ciondrios os consideram uma conquista
trabalhista e, nas negociacBes coletivas,
irdo manifestar sua determinacio em nio
perdé-los. Os recursos obtidos com esse
procedimento também poderdo ser cana-

lizados, via orgamento fiscal, para
melhorar os programas de saiide coletiva.

Finalmente, vale destacar que
o advento-do Plano de Estabilizacio
Econdmica (Plano Cruzado) e o conse-
qiiente congelamento de pregos propi-
ciaram, em 1986, enorme procura por
planos de assisténcia médica privada. Na
medida que estes n3o entrem na deduggo
do imposto de renda, admite-se que as
familias de média e alta renda detém alta
elasticidade-renda no que diz respeito a0
consumo de bens e servicos de satide.
Convém, portanto, realizar estudos sobte
co-pagamento dos setvicos piiblicos de
safide para essas camadas da populagio
para o que € mister aumentar a quali-
dade dos servigos ofertados e/ou compra-
dos do setor privado pelo poder piiblico.

Na realidade o co-pagamento
ja € pratica clandestina de estabelecimen-
tos privados de satide ou de médicos do
sistema que, face aos baixos precos pagos
pelo INAMPS, cobram taxas adicionais aos
previdencidrios. Isto constitui grave in-
justica social, principalmente para os tra-
balhadores de renda mais baixa que tém
de pagar por setvigos de satide custeados,
em tese, pelo poder piblico.

Os paises desenvolvidos tém
sido muito criativos na obtengdo de re-
cursos para financiar seus programas de
safide. A taxagdo de atividades po-
luentes, processos de trabalho insalubres
ou de alto risco, produtos e mercadorias
nocivas como cigarros e bebidas alcodli-
cas € um dos exemplos histéricos dessa
criatividade.

No Brasil, s6 agora comega-se
a pensar na incorporacio da saide
equinime e universal como direito de ci-
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dadania sacial. A criatividade da vro-

SRUallla SV’ L1 Liia8ll

posta brasileira, espccialmcntc no que
diz respeito a0 seu financiamento deve
aCl. PU].Ld.Ll.LU l..lld.l.U.l Pd-ld, klu\- a aaud\,, cni-
quanto direito social, n3o seja simples-
mente um artigo de ficgao.

v

ANESUMO

o proposuo destc artigo &
examinar 2 estrutura do financiamento e
do gasto em satide no Brasil, a partir de
seus diferentes componentes ¢ das insti-
tuigbes responsiveis pela gestio do setor.

Sdo descritas as principais
fontes piblicas de recursos financeiros e
tributirios para o setor, em especial, o
or¢amento fiscal da Unido, o Fundo de
Previdéncia e Assisténceia Qnrm] (FPAS),
o Fundo de Investimento “Social
(FINSOCIAL), os demais fundos sociais fe-

P, RSP pR: PR

Gefais € O of¢ameiito aos estados ¢ muii-
cipios.

A anilise do gasto € obser-
vada, neste artigo, tanto pelo lado das
instituigbes responsiveis pela adminis-
tragio dos recursos — Ministério da
Satide, Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
Secretarias estaduais e municipais —
como pela 6tica dos programas e subpro-
gramas de saiide existentes (assisténcia

msrl;rn co‘l"lr‘n h‘l"lkl;f‘n ate ) O oactn
1iLlila, Sauul puriila, Til. .0 W gasiy

piblico &, também, cotejado com o gasto
privado, tendo em vista construir uma
estimativa da despesa total com satide no
Brasil e sua reparticao funcional.

Os unpactos da crise eco-
ndémica que se inicia nos anos oitenta
foram responsiveis por sétios cortes nos

recursos. Nesse sentido, o

artigo analisa
as principais estratégias de ajuste utiliza-
das, em particular, pelo Ministério da

Deagida Cnrial mara favar
1 L\.Vlu\.u.\.la, UULLM, y

Frante 3 re_
LALCL LACLILL @ avS

duggo dos recursos disponiveis.

Por fim, sdo identificadas as
principais dificuldades da atual siste-
mitica de financiamento setorial e as
mudangas propostas para o sistema,
desde a VIII Conferéncia Nacional de
Satde (marco de 1986) até a Comissio
Nacional de Reforma Sanitdria (marco
de 1987). O
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SUMMARY

FINANCING OF HEALTH
POLICIES IN BRAZIL

The purpose of this atticle is to
examine the structure of health financing
and expenditure in Brazil, based on the dif-
ferent components and institutions that
manage the sector.

The main public soutces of fi-
nancial and tax resoutces for the sector are de-
scribed, and special reference is made to the
national fiscal budget, the Social Security and
Welfate Fund (FPAS), the Social Investment
Fund (FINSOCIAL), and other federal social
funds and state and municipal budgets.

¢Quién paga la atencion
de salud?

Expenditure is analyzed both
from the vantage point of the institutions in-
volved in managing the resources—Ministry
of Health, National Medical Care and Social
Security Institute (INAMPS), state and munici-
pal secretariats—and from the standpoint of
existing health programs and subprograms
(medical care, public health, etc.). Public ex-
penditure is also compared to private ex-
penditure, in order to estimate total health
disbursements in Brazil and their functional
breakdown.

The repercussions of the eco-
nomic ctisis of the eighties were tesponsible
for significant cutbacks in resources. In this
regard, the author analyzes the main adjust-
ment strategies used, especially by the Minis-
try of Social Security, to deal with the reduc-
tion in available resources.

Lastly, the article identifies the
main problems of the present system of sec-
toral financing and discusses changes in the
system which have been proposed by the VIII
National Health Conference (March 1986)
and the National Health Reform Commis-
sion (March 1987).

Como material de apoyo para las Discusiones
Técnicas de la 40? Asamblea Mundial de fa Sa-
lud, celebrada en mayo de 1987, se hizo una
recopilacion de varios articulos sobre la
economia de la salud que habian sido publica-
dos anteriormente en ef Foro Mundial de la Sa-
lud, revista trimestral de la OMS. Los trabajos
compilados en Health care—who pays?, se
agrupan bajo tres encabezamientos: perspec-
tivas y principios econémicos; problemas de
financiamiento de los servicios de salud, y datos
empiricos en favor de los aspectos econbmicos
de la meta de salud para todos. Para solicitar
esta publicacion, Unicamente disponible en in-
glés, dirigirse a: Distribucion y Ventas, Organi-
zacion Mundial de fa Salud, 1211 Ginebra 27,
Suiza.



