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Resumo Como os formuladores de politica podem
lidar com a aspiragdo de produzir um sistema de
saude universal, em um contexto de restrigao fiscal
do Estado? Parece haver uma contradigido entre o
modelo redistributivo pressuposto na Constitui¢ao
brasileira e o nivel de gasto publico em satde.
Neste quadro, o aumento de recursos financeiros é
uma precondi¢do para negarmos o SUS da ‘nao-uni-
versalidade’ e da ‘ndo-descentralizagao’, para que
ele nd3o negue si mesmo enquanto direito social.
Tal como o modelo de descentralizagdo preconi-
zado pelos idedlogos do SUS, que sofreu com a es-
cassez de recursos, boa parte dos problemas de
gestao decorre da crise cronica de financiamento, e
a adogdo de medidas de eficiéncia ndo pode servir
de base para se cortar o nivel de recursos finan-
ceiros ou organizacionais do SUS. Pelo contrério: a
melhoria da eficiéncia pode, na realidade, significar
e exigir o aumento dos gastos.

Palavras-chave saude; gastos do governo e satde;
eficiéncia.

Abstract How can those who formulate policies deal
with the aspiration of producing a universal health
context in a context of fiscal restrictions of the State?
There seems to be a contradiction between the redis-
tributive model the Brazilian Constitution predicates
and the level of public expenditure with health. In
this scenario, increasing financial resources is a pre-
condition in order to deny the ‘non-universal” and
‘non-decentralized’ SUS, so it will not deny itself as a
social right. Such as the model of decentralization
professed by SUS ideologues, a system that suffered
from the scarcity of resources, most of the manage-
ment problems result from the chronic funding crisis,
and adopting efficiency measures cannot serve as the
base to cut the SUS’ level of financial or organizatio-
nal resources. On the contrary: improved efficiency
can, in fact, mean and require increased spending.
Keywords health; government expenditures and
health; efficiency.



Introducao

Concordamos com a tese central da professora Luciana Lima, quando afir-
ma que “o modelo de federalismo fiscal, adotado sob os imperativos da
politica de estabilizagdo econémica e contengao dos gastos em satide, acabou
gerando constrangimentos e desequilibrios federativos e nao favoreceu a re-
distribuic¢do de recursos a favor das desigualdades nas condi¢des de finan-
ciamento em satide dos estados e municipios brasileiros”.

Da mesma forma, temos acordo quando ela diz que “no contexto de res-
tricdo fiscal, o modelo de descentralizagdo implementado no sistema de
saude serviu mais ao propoésito de retragao da Unido e de contengdo de des-
pesas do que de sua expansao, como gostariam seus idealizadores”. A auto-
ra articula, corretamente, os problemas da descentralizacdo com a crise
cronica de financiamento, lan¢ando mao de um conjunto de argumen-
tos que nos ajudam a compreender inclusive o percurso desta crise do Sis-
tema Unico de Saude (SUS), hoje, acentuada, com o fim da Contribui-
¢do Proviséria sobre Movimentagao Financeira (CPMF) no Senado Federal,
em fins de 2007.

Nossa contribui¢do segue uma postura andloga a da professora, mas em
uma diregdo complementar ao seu minucioso e consistente artigo: defender
que boa parte dos problemas de gestdo do SUS é decorrente da crise croni-
ca de financiamento do SUS, aquela mesma que afetou os objetivos ultimos
da descentralizagao. Parece, assim, que a questao do financiamento conti-
nua sendo uma dimensao-chave para negarmos o SUS da ‘nao-universali-
dade’ e da ‘ndo-descentralizagdo’, para que ele ndo negue si mesmo enquan-
to direito social.

Consideragoes sobre os problemas de gestao do SUS

A Constituigdo de 1988 previu um modelo de financiamento adequado para
garantir a cobertura universal? A partir da criagdo do Orgamento de Seguri-
dade Social (OSS) esperava-se, ao menos, por meio do alargamento e diver-
sificacdo da base de financiamento, superar a fragilidade do modelo prévio
de seguro social — financiado com base na folha de saldrios. A necessidade
de superar o gargalo do financiamento publico do setor publico, entretan-
to, foi interditada no seu nascedouro com o desmonte do OSS, dado que os
30% indicados nas disposi¢des transitérias da Constituigdo foram derru-
bados, anunciando uma longa crise cronica de financiamento do SUS
(Marques e Mendes, 1999). Nesse quadro, refém da divida publica, a politi-
ca fiscalista do governo (Castro et al., 2008) inibiu acentuadamente o nivel
do gasto publico em satide no Brasil, dificultando que o SUS assegure o



acesso universal e integral, mas também supere seus problemas de gestdo.
Mas se a gestdo do SUS pode ser melhorada, este argumento ndo pode ser
usado como mote para a adogdo de um controle indiscriminado de custos.

Este ponto de vista pode ser sustentado a partir da discussdo do
proprio conceito de eficiéncia. Eficiéncia pode ser entendida como a relagao
entre o valor dos recursos consumidos e os resultados obtidos. Logo, as me-
didas de eficiéncia podem mensurar quanto poderia ser produzido com os
recursos existentes ou quais recursos deveriam ter sido consumidos para
atingir determinado resultado. Tais avaliagdes sdo importantes na area da
assisténcia a saude, onde a eficiéncia ¢ mensurada pela eficdcia do tratamen-
to e ndo por um simples mecanismo de mercado (Marinho e Faganha, 2001).

O Banco Mundial acredita que “aumentar a eficiéncia e efetividade
no uso dos recursos de satide para conter o aumento dos custos talvez seja
o maior desafio posto para o sistema de satde brasileiro” (Banco Mun-
dial 2007). Sem duvida, é necessdrio melhorar a eficiéncia do SUS; ¢
necessdrio aumentar tanto os gastos sociais quanto garantir uma aloca-
¢do eficiente (Mussi e Afonso, 2008). Afinal, quem argumentaria contra a
introdugdo de um programa governamental ou servigo hospitalar mais bara-
to, abrangente e eficaz?

Contudo, o que esta por detras desta tese do Banco Mundial? Identifi-
ca-se de forma pouco criteriosa o conceito de eficiéncia com medidas de
contengao de custo, sem responder se a suposta ineficiéncia do SUS pode ter
sido causada pelos escassos recursos publicos de custeio e investimento
aplicados no sistema (Marinho, 2004). Na mesma linha, alguns analistas
acreditam que o SUS ja gasta o suficiente e que agora bastaria otimizar o
gasto, por exemplo, aumentando a taxa de ocupagao de leitos ou reduzindo
os gastos hospitalares — por meio da expansdo e melhoria da medicina pre-
ventiva e os servigos ambulatoriais (Pinheiro, 2008). Se otimizar o gasto é
desejavel e se a adogao de tais medidas sdo meritorias da 6tica da organiza-
¢do do sistema e da perspectiva da qualificagdo da atengdo médica, seu éxi-
to pode prescindir — ao contrdrio — da ampliagdo dos recursos financeiros.
Além do mais, no mundo dos negécios ou da administragdo ptblica, podera
sempre haver um certo nivel de ineficiéncia extrapolada pelas idiossin-
crasias gerenciais, imprecisdo das metas ou alvos organizacionais (Marinho
e Faganha 2001).

Desse modo, a indagagdo correta a ser feita é: a contengdo dos custos de
maneira indiscriminada nao poderia agravar os problemas de gestao do SUS
e o préprio combate da alegada ineficiéncia sistémica? Na verdade, o incre-
mento da eficiéncia ndo deve ser tomado como desculpa para cortar recur-
sos financeiros ou organizacionais do SUS, bem como as filas em um sistema
universal de saide ndo podem servir para restringir o acesso. A rigor, con-
siderando o custo de oportunidade relativo a alocagao de recursos para a



saude (considerando sua destinagdo a outros setores sociais), a melhor pra-
tica se pareceria com aquela agao racional realizada para ‘valorizar o di-
nheiro’” na execugdo dos servigos médico-hospitalares, prestados para
garantir e melhorar as condigdes de satde da populagdo (melhor alocagao,
incentivos contratuais, meio-ambiente e tecnolégico adequado, incremento
da produtividade, corte de desperdicios, combate a corrupgao etc.). Resu-
mindo: a adogdo de medidas de eficiéncia capazes de levar a melhores prati-
cas nao pode servir de base para se cortar o nivel de recursos financeiros ou
organizacionais do SUS; pelo contrario, a melhoria da eficiéncia pode, na
realidade, exigir o aumento dos gastos (Marinho e Faganha, 2001).

Se parece aceitdvel reivindicar mais recursos para o SUS, na perspecti-
va inclusive de melhorar a gestao, seu crescimento, por meio da ampliagdo
dos gastos publicos, tem meios limitados, e desse modo o governo nao pode
fechar os olhos diante da tendéncia de custos crescentes da assisténcia
médica (Remler et al., 2005). Ainda assim, a proposta de uma nova fonte de
financiamento estdvel e abrangente, defendida por amplos setores da so-
ciedade e das instituigdes de Estado (Ipea, 2008), parece um caminho vidvel
para atenuar a contradigdo entre o modelo redistributivo descrito na Cons-
titui¢do do Brasil e o nivel de gasto publico no Brasil.

O subfinanciamento do SUS: uma abordagem internacional

A analise dos gastos em satide vem, crescentemente, atraindo economistas e
cientistas politicos (Marmor; Okma; Latham, 2006; Delfim Netto, 2006). Se
olharmos estudos comparativos que investigam diferentes sistemas de
saude, poderemos observar longas descrigdes de suas caracteristicas; outros
buscam analisar um conjunto de paises para explicar sua historia, aspectos
comuns e diversidades, prescrevendo um conjunto de politicas a partir das
experiéncias nacionais (Conill 2006; Marmor, 2001).

Nao pretendemos fazer uma descricdo detalhada, tampouco refletir
sobre possiveis licdes do caso brasileiro, principalmente em relagdo ao ni-
vel 6timo de financiamento do SUS. Fizemos tdo-somente uma selecdo
ad hoc de paises da América Latina e da Organizagdo para Cooperagao e De-
senvolvimento Econémico (OCDE) e depois comparamos seus resultados
com os do Brasil.

A Tabela 1 mostra que 7,6% do PIB brasileiro ¢ gasto em saude, um
pouco acima da média dos paises latino-americanos, mas abaixo da Argenti-
na. A proporgao do gasto publico com satide em comparagdo ao gasto total
¢ mais baixa do que a média de 54,4% da América Latina e inferior a média
observada na OCDE. Cabe observar, entretanto, que em termos relativos o
percentual do gasto publico brasileiro (45,3%) ¢ semelhante ao dos EUA



(44,6%). Em termos per capita, o Brasil gasta US$ 597, pouco abaixo da mé-
dia dos paises latino-americanos (US$ 622) e cerca de cinco vezes menos que
a média da OCDE.

Tabela 1

Indicadores de gastos em saude - 2003

Paises % PIB % Publico Per capita (PPP) US$
Brasil 7.6 45,3 597
Argentina 8,9 48,6 1,067
Chile 6,1 48,8 707
Colémbia 7,6 84,1 522
México 6,2 46,4 582
Venezuela 4,5 443 231
Média América Latina 6,7 54,4 622
Alemanha 11 78,2 3.001
Canada 9,9 69,9 2.989
Holanda 9,8 62,4 2.987
Reino Unido 8,0 85,7 2.389
Estados Unidos 15,2 44,6 5.711
Média OCDE 10,8 68,2 3.415

Fonte: World Health Statistics 2006; The World Health Report 2006; World Bank 2006 (World Development indicators).

Notas: Elaboracéo Ipea; PPP - Purchasing Power Prity (paridade o poder de compra).

A Tabela 2 (ver na pagina seguinte) mostra que a proporcao de médicos
no Brasil (2,1 por mil habitantes) ¢ maior do que a média da América Latina
e préxima a média da OCDE (2,6). A taxa de enfermeiros no Brasil é quase a
metade da média da América Latina e vinte vezes menor do que a média
OCDE, apesar dos custos mais baixos de contratacdo e do impacto positivo
do seu trabalho sobre a efetividade dos servigos de saude (Fagin, 1990).
Paralelamente, existem 2,6 leitos hospitalares por mil habitantes no Brasil,
taxa mais alta do que a média latino-americana (1,9), embora quase a metade
da média da OCDE (4,8). Esse quadro permite conceber que qualquer con-
trole indiscriminado dos custos em relagdo ao niimero de leitos hospitalares
sobrecarregaria o SUS, que ja estd assoberbado por sua missao constitu-
cional de cobertura universal de saude.



Tabela 2

Indicadores de oferta de servigos de saude: profissionais de satde e leitos hospitalares (por 1.000 habitantes)

Paises Médicos Enfermeiros Leitos hospitalares
Brasil 2.1@ 0.5(b) 2.6(9)
Argentina 3.2(d) 0.4(d) 4.1@
Chile 11 0,6 2,5
Colémbia 1.3(0) 0.5 1.2(d)
México 1,5 2,1 1
Venezuela 1.9() 0.8(a) 0.9(e)
Média América Latina 1,8 0,9 1,9
Alemanha 3,4 9,7 8.6(d)
Canada 2,1 10 4
Holanda 3,1 13,7 4.6
Reino Unido 2.3(@) 7.90) 3,3
Estados Unidos 2,2 9,1 4
Média OCDE 2,6 10,1 4,8

Fontes: World Health Statistics 2006; The World Health Report 2006; OECD Health Data 2005; Opas 2005 (Situacion de
Salud en Las Americas: Indicadores basicos).
Notas: Elaboracéo Ipea; (a) 2000; (b) 2001; (d) 2004; (e) setor publico.

A Tabela 3 mostra que o Brasil tem a maior taxa de mortalidade infan-
til, apesar do excelente desempenho do Programa de Satide da Familia (PSF),
e a menor esperanga de vida ao nascer, entre os paises selecionados. Essas
sdo, obviamente, medidas aproximadas do desempenho de um sistema de
saude, mas cabe ressaltar que 23 de cada mil bebés nascidos vivos no Brasil
morrem antes de chegar a um ano de idade, taxa bem inferior aos paises da
OCDE e da propria América Latina (exceto México).

Tabela 3

Indicadores de satide: mortalidade infantil e expectativa de vida ao nascer - 2004

Paises Mortalidade infantil Esperanca de vida ao nascer
(por mil nascidos vivos) (anos)
Brasil(@) 23 72
Argentina 16 75
Chile 8 78
Colémbia 18 73
México 23 75
Venezuela 16 74
Alemanha 4 78
Canada 5 80
Holanda 4 79
Reino Unido 5 79
Estados Unidos 6 77

Fonte: World Health Statistics 2006; The World Health Report 2006; World Bank 2006 (World Development indicators).
Notas: Elaboragéo Ipea; (@) PAHO-RIPSA 2008 (Indicadores Basicos Satde Brasil: Conceitos e Aplicagdes).



Nio desconhecemos que o PSF contribuiu para reduzir as taxas de
mortalidade infantil, um fator importante, embora nao exclusivo, para
o declinio da mortalidade infantil nos ultimos anos (Macinko; Guanais;
Souza, 2006).

Em suma, o Brasil gastou apenas US$ 597 per capita com satde, ou
7,6% de seu PIB em 2003, enquanto a média dos paises selecionados da
OCDE foi de US$ 3.145, ou 10,8%. J4 a média do gasto dos paises latino-
americanos selecionados foi de US$ 622 ou 6,7% do PIB. Ha 2,1 médicos
para cada mil pessoas e uma proporgdo de leitos abaixo da taxa da OCDE,
mas acima dos paises latino-americanos. No que diz respeito as medidas de
desempenho, o Brasil tem a maior taxa de mortalidade infantil, apesar do
comportamento satisfatério do Programa de Satide da Familia, e a menor ex-
pectativa de vida no nascimento.

De forma geral, a reforma e as politicas de satide introduzidas depois de
1988 parecem ter causado um impacto positivo na redugao da pobreza e das
desigualdades em satide (Mesa-Lago, 2007). Contudo, o “momento politico
que permitiu (que elas) sobrevivessem a onda adversa de reformas neo-
liberais e, sobretudo, assegurassem que o gasto publico em satde recebes-
se uma parcela cada vez maior do PIB, comegard a passar” (Cornwall e
Shankland, 2008).

Nessa medida, para se garantir o mandato constitucional, é necessario
criar uma fonte estavel de financiamento para o SUS, que seja claramente
progressiva (Uga e Santos, 2007), revertendo o baixo nivel de gasto publi-
co, a taxa reduzida de leitos publicos e os resultados inadequados em saude.

Consideragoes finais

Como os formuladores de politica podem lidar com a aspirag¢ao de produzir
um sistema de saude universal, em um contexto de restricao fiscal do Esta-
do? Parece haver uma contradi¢do entre o modelo redistributivo preconiza-
do na Constituigdo brasileira e o nivel de gasto publico em satide. Por exem-
plo, o National Health System inglés, modelo semelhante ao preconizado
pela Constituigdo brasileira, apresenta um nivel de gasto publico em saude
que representa 85,7% do total de recursos (Maynard, 2005), enquanto o
percentual do gasto publico brasileiro é de 45,3%.

Considerando esta restricdo orgamentdria, o Estado nao tem sido capaz
de responder as necessidades de cobertura, a um s6 tempo, impedindo que
o SUS se fortalega e deixando espago para o crescimento do mercado de
planos de satide. De tal modo que o Brasil enfrentaria um sério problema na
provisao publica da assisténcia a satde, caso o financiamento do SUS fosse
reduzido e o acesso ao sistema restringido.



Os problemas de gestao do SUS decorrem também desta crise cronica de
financiamento, porém o Ministério da Saude e os secretdrios municipais e
estaduais de saude devem buscar incrementar a eficiéncia do SUS, alocando
recursos com base nas necessidades de saide da populacao, para promo-
ver a eqliidade e a melhoria da qualidade da atengao médica. Vale dizer, a
partir da analise do sistema americano, Krugman e Wells (2006) sugerem
que ha pouca evidéncia de que “(...) o setor privado possa oferecer assis-
téncia a saude mais eficiente do que a oferecida pelo governo”, o que
tornaria o papel do setor publico para a organizagdo do sistema de satide
ainda mais decisivo.

Como conclui a autora, “lamentavelmente, nesses longos anos, predo-
mina a visdo da saude como fonte de despesa, afastando-a da idéia de direi-
to social ou valor humano”. Apesar desta aparente derrota ideolégica, o
clima de incerteza ao redor da proposta de reforma fiscal no futuro do or¢a-
mento da seguridade social (Silveira e Rangel, 2008; Delgado, 2008) podera
ser revertido com a introdugao de uma nova fonte de financiamento estavel
e segura no longo prazo, tornando o SUS uma realidade mais proxima de
nossos cidadios e trabalhadores.

Nota

1 Pesquisador do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (Ipea) e assessor da
presidéncia da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS). Doutor em Satde Coletiva
pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Uerj). Pés-doutorado pela Yale University.
<carlos.octavio@ipea.gov.br>
Correspondéncia: Rua Conde de Irajd, 634, apto. 101, Botafogo, Rio de Janeiro, CEP 22271-
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