Financiamento da Saude

Adib Domingos Jatene'

O capitulo “Financiamento da Sadde” tem sido, muitas vezes, abordado de forma inadequada, partindo-se do
pressuposto de que as deficiéncias do setor sGo predominantemente de gestdo. Pessoas com representatividade, do
préprio setor, chegam a afirmar que o principal problema reside na forma como os recursos séo administrados.

Este enfoque parece desconhecer o que ocorreu nos Gltimos 60 anos, e que transformou radicalmente o Pais. Eu
sou testemunha e participe dessas transformacées, j@ que ingressei na Faculdade de Medicina da USP em 1948.

Havia trés tipos de pacientes:

1- os indigentes, representados por populacéo urbanizada, sem emprego formal, acrescidos pelos trabalha-
dores da zona rural, que ndo tinham direito a qualquer cobertura. Eram atendidos em Santas Casas e em hospitais
pUblicos universitdrios ou ndo;

2- o contingente de trabalhadores urbanos, com emprego formal, atendidos pelos varios Institutos de previ-
déncia e assisténcia social;

3 - pacientes particulares que cobriam os gastos com recursos préprios.

Este Gltimo tipo de clientela permitiuv que se improvisassem as chamadas Casas de Sadde que, com o tempo,
evoluiam para hospitais, atendendo, inclusive, clientes da Previdéncia, onde néo havia hospitais préprios. Esta, por
sua vez, remunerava de forma adequada. A consulta médica, por exemplo, custava seis unidades. A unidade era 1%
do saldrio minimo.

Nesses Ultimos 60 anos ocorreram alteracées importantes no Pais, que impactaram fortemente o setor sadde.
Nesse periodo enfrentamos modificacdes demogrdficas, epidemiolégicas, ecolégicas e tecnoldgicas, com profundas
repercussdes em todas as dreas, particularmente, na da satde. Para melhor compreenséo considerarei 3 periodos,
cada um com 20 anos.

A Saude no periodo 1948 a 1968

Entre 1948 e 1968, o Pais recém havia saido de um regime autoritério, representado pelo Estado Novo de Var-
gas, e ingressado no sistema democrdtico, rompido em 1964, por novo regime autoritario.

Nessa fase, como os Institutos de Aposentadoria praticamente ainda né&o tinham aposentados, acumulavam
grande volume de recursos aplicados em boa parte para promover assisténcia a satde de seus associados. Como
a Capital Federal era no Rio de Janeiro, os Institutos de cada categoria profissional construiram grandes hospitais,
que representavam, junto de alguns hospitais universitérios, o que de melhor existia no Pafs. Nesse periodo, 62% dos
leitos hospitalares no Rio eram publicos, sendo que em Séo Paulo, apenas 9% dos leitos hospitalares eram do setor
pUblico. Toda a assisténcia médico-hospitalar e ambulatorial, & massa trabalhadora com carteira assinada, era de
resgonsobilidode da Previdéncia Social, que contratava servicos em todo o Pas.

E desse periodo o ingresso do Brasil, embora com 200 anos de atraso, na revolucéo industrial. Grupos de em-
presas multinacionais, que aqui se implantavam para cumprir o plano de metas do Presidente Juscelino Kubitschek
(1956-1971), como a indUstria automobilistica, a eletroeletrdnica, a naval e outras, estimularam uma urbanizagéo
acelerada e incrementaram fanto a economia formal quanto a informal. E desse periodo o inicio da concentracéo
de renda e agravamento da desigualdade social, com grandes parcelas de populagéo morando em dreas sem a
infra-estrutura necessdria. Consolidavam-se os trés tipos de clientela: indigentes, previdencidrios e particulares, aos
quais foi acrescido um novo contingente, representado por sistemas de pré-pagamento. Inicialmente medicina
de grupo, patrocinada pelas grandes empresas aos seus funciondrios, e a seguir as cooperativas médicas, a
autogestédo e o seguro saude.

A parcela sob responsabilidade do Ministério da Satde e das Secretarias Estaduais e municipais era a vigiléncia
epidemiolégica e sanitéria, o combate as endemias, as imunizagdes, bem como alguns servicos verticalizados contra
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certas afeccées como hanseniase, tuberculose, sadde mental, doencas infecciosas, e a puericultura. As emergéncias
eram responsabilidade dos municipios.

Toda a assisténcia médico-hospitalar e ambulatorial, da grande massa trabalhadora, era custeada pela Previ-
déncia Social, que abrangia os assalariados urbanos. A populacédo urbanizada, que era minoria em 1950 (34%), j&
atingia no final do periodo mais de 54% da populacéo do Pais. Hoje, ultrapassa 83%.

O maior volume de recursos aplicados em Satde era da Previdéncia Social e ndo dos érgédos de Saude.

O Sistema de Saude no periodo 1968 a 1988

Entre 1968 e 1988 seguimos com fortes transformacées no setor satde. A Assembléia da OMS, em Alma Ata,
consagrou a énfase no atendimento primdrio. Os Institutos da Previdéncia foram unificados no INPS e criado
o INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica de Previdéncia Social), que unificou o comando antes exercido
em cada Instituto para sua categoria profissional. Ao mesmo tempo, ocorreu reforma administrativa que encerrava
a carreira de servidor em chefe de secGo. Com excecéo de algumas dreas, todos os demais cargos da hierarquia
passaram a ser de confianca e de livre provimento. Criaram-se seis categorias do chamado DAS, eliminando-se o
concurso de acesso aos cargos de mais responsabilidade e melhor remunerados, que garantiam a meritocracia,
e simultaneamente estes cargos foram entregues & barganha politica.

Ao mesmo tempo, decidiu-se incorporar os rurais & Previdéncia Social e, em consequéncia, no Sistema Publico
de Saude, representado pelo INAMPS.

A esta altura, os militantes da Satde, pleiteavam a unificagéo do setor, estendendo a cobertura para os néo pre-
videncidrios e pleiteando outras medidas, através do que se convencionou chamar de Reforma Sanitéria.

Entre a 7° Conferéncia Nacional de Satde, realizada no auditério do ltamarati, em 1980, ainda sob o regime
militar, e a 8 realizada no Gindsio de Esportes de Brasilia, em 1986, |4 na recuperacéo do sistema democrdtico,
consagrou-se a hegemonia do grupo da reforma sanitéria. O relatério da 8% Conferéncia serviu como roteiro &
elaboracéo do capitulo da Satde na nova Constituicéo.

O Sistema Unico de Saude no periodo de 1988 a 2008

De 1988 a 2008 vivemos a fase que consagrou a sadde como direito do cidadéao e dever do Estado,
oferecido como um direito constitucional e sob os principios da universalidade, integralidade e equidade. Pela pri-
meira vez toda a populacéo tinha direito & satde, que devia ser financiada pelo Estado, e se pleiteava a unificagéo
do setor nas instancias da satde, transferindo-se todas as instalacées e responsabilidade da Previdéncia Social para
os 6rgdos da satde, seja Ministério ou secretarias estaduais e municipais. Consagrava-se a politica de Sistema Unico
de Saude (SUS), com comando Unico em cada esfera de governo. Entretanto, estabeleceu-se que a atfividade era
livre, e a iniciativa privada deveria atuar em cardter complementar.

Estava decretado um verdadeiro apartheid na érea da Sadde. O setor privado, que jé trabalhava com o sistema
de pré-pagamento, ampliou sua atividade e, bem ou mal, suporta a rede privada, que assumiu toda a moderna
tecnologia, invertendo a posicdo e assumindo a exceléncia que era da rede publica.

O setor pUblico passou a ser Unico (SUS), com comando Unico em cada esfera de poder, e tendo como metas a
descentralizacdo a nivel municipal e participacdo popular.

A tarefa dessa magnitude em pafs federativo, pluripartidario, com eleicdes a cada dois anos, que geram conflitos
e deixam sequelas, foi enfrentada, chegando-se a estruturacéo que harmonizou uma verdadeira politica publica.

Temos os Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais, os Fundos de Satde das trés esferas de governo e as Con-
feréncias Nacionais, Estaduais e Municipais, que permitiram a forte participacéo social, com grandes contribuicées
& organizacdo e modulagéo do sistema.

Duas insténcias permitem discussdo e homologacdes das decisées. Sado as Comissdes Intergestoras, Bipartites e
Tripartites, responsdveis pelos ajustes necessdrios dentro de programacéo integrada.

Foram organizadas as agéncias reguladoras e implantados, progressivamente, programas como o dos Agentes
Comunitdrios e Sadde da Familia.

Toda essa atividade coincidiu com grande aumento da clientela, j@ que a sadde passou a ser “direito do cida-
déo e dever do Estado”, incorporando toda a populagéao.

A unificacéo de todas as acdes nas instdncias da satde foram implementadas, sendo o INAMPS transferido para
o Ministério da Saude, e as superintendéncias, regionais, que tinham mais recursos que as Secretarias Estaduais,
tiveram todo seu acervo transferido para essas Secretarias e, também, para os municipios. Cumpria-se a unificacéo
tdo desejada do setor satde, consolidando-se o SUS.

S6 que a transferéncia do INAMPS se fez em um primeiro momento, em 1990, com metade dos recursos que ele
dispunha, e em segundo momento, em 1993, todo o recurso da Previdéncia Social foi retirado.
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O argumento utilizado foi o grande aumento do nimero de aposentados e a incluséo dos rurais, que passaram
a consumir toda a arrecadacdo previdencidria e até a obrigar a busca de recursos complementares no orcamento
da Unido.

A consequéncia foi uma reducéo de mais de 50% dos recursos, entdo utilizados pelo setor satde, e o desinteresse
da drea econdmica de atender a sua necessidade financeira.

O que aconteceu com os hospitais publicos no Rio de Janeiro, que eram motivo de orgulho, atesta o drama que
se abateu sobre o setor.

Quando em 1995, assumi o Ministério, os recursos disponiveis representavam 22% da seguridade social, o que
nos levou a propor e aprovar a CPMF Em 1998, eu |4 ndo era ministro, mas com a arrecadacdo da CPMF sendo
incorporada, o orcamento do Ministério da Satde representava 18% do orcamento da seguridade e, em 2007,
representava 14%. Os recursos federais sGo decrescentes em valor real, enquanto a populacéo aumentou mais de
dois milhées de pessoas por ano, e a tecnologia incorporada cresceu como nunca antes, e vem sendo exigida pela
populacéo.

Apesar disto foram cobertos pelo SUS mais de doze milhées de internacgées, perto de 400 milhées de consultas,
a maioria dos procedimentos de alta tecnologia como cirurgia cardiaca, oncologia, hemodidlise a totalidade dos
transplantes de érgdos, o atendimento aos afetados por Aids, sem paralelo no mundo. O programa de imunizacées
permitiu erradicar a poliomielite e o sarampo, bem como tornar marginais as doencas preveniveis por vacinacéo.
Mantém-se e acentuam-se o combate ds endemias e se conseguiu grande reducéo da mortalidade infantil e mater-
na, tudo com um esquema financeiro sabidamente deficitario.

E depois, temos que ouvir que o problema nédo é de recursos, mas sim de gestdo, sugerindo que o melhor de-
sempenho do setor privado se deve & gestdo. Esquecem-se de dizer que o setor privado trabalha com volume de
recursos superior a quatro vezes o que o setor publico dispde, e se esquecem de dizer que muitos gestores do setor
privado vieram do setor publico.

Consideracoes finais

Considero uma facanha o desempenho do setor piblico, e ndo hesito em afirmar que se ele dispuser de um es-
quema financeiro compativel com suas atribuicées o desempenho poderd ser grandemente melhorado.

Aceito que a gestdo em todo o setor publico, ndo sé na satde, pode ser aprimorada, o que né&o consigo aceitar, é
comparar um setor razoavelmente financiado, como o privado, com setor equivalente sabidamente subfinanciado.

A prépria Emenda 29, aprovada hd 8 anos, ainda ndo regulamentada, ndo permitiv corrigir a deficiéncia, e
ndo impediu os desvios de parte dos novos recursos aportados para outras dreas, que nunca foram atribuicdo da
satde.
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