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APRESENTACAO

Como conceber a crise do "Welfare State" nos paises que nao tiveram
"Welfare state"? Este tem sido o principal desafio dos estudiosos e
dos formuladores de politicas sociais na América Latina. Passado o
4timo ciclo autoritdrio, muitos governos Latino-americanos tem
tentado recuperar o tempo perdido, através da criagdo de mecanismos
que garantam direitos sociais universais A populagao. Mas os
obstdculos nesse sentido tem sido muitos. Variam da chamada "pobreza
estrutural” A& incapacidade financeira do Estado; do clientelismo
politico- eleitoral 4s formas mais complexas de corporativismo que
mantém fragmentada a estrutura social e as aspiragdoes politicas das

- polulagdoes da Regiao.

O objetivo deste trabalho e estudar esta questao no contexto das
politicas de satide, buscando conhecer © nexo entre a recente
crise-econtmica, a estrutura dos servigos de satide e as politicas de
ajuste adotadas nos distintos contextos nacionais.

Para tal, este artigo estd dividido em 11 partes. Na primeira sao
colocados alguns aspectos ligados & dimensao econtmica estrutural e
conjuntural dos paises latino-americanos, centralizando o texto nos
aspéctos relacionados & crise recente. Na segunda parte sao feitos
comentdios sobre a conquista dos direitos sociais nos paises centrais
em contra-posigdao ao ocorrido no contexto-latino americano. A terceira
parte trata de discutir os efeitos da crise econémica no gasto e nas
politicas de salide da Regido. Dada a heterogeneidade de situagdes
encontradas, restringiu-se a andlise a questdes bem gerais. As partes
IV a X analisam casos isolados de impActos da crise e estratégias de
ajuste em paises como Argentina, Brasil, Chile, Colémbia, México,
Uruguai e Costa Rica. A XIa. parte procura alinhavar alguns pontos de
congruéncia e divergéncia nas estratégias adotadas.

A grande heterogeneidade dos paises latino- americanos faz com que,
antes da crise, alguns palses quase tivessem alcancyado o nivel de
oferta de sevigos disponivel nos paises centrais. Outros paises, enm
outro contexto histérico, chegaram a alcangar os niveis de atengao
ofertados no mundo desenvolvido, mas com o tempo, "perderam o bonde da
histéria. Sem querer ser conclusivo, este trabalho objetiva
problematizar as diferengas, mas também vislumbrar um horizonte de
viabilidade para os que acreditam que a vontade politica ainda & um
melhor fio condutor do que as rerstri¢des de ordem econdmica.

Agradego ao Instituto de Economia Industrial e, particularmente a
Maria Lacia Werneck, o apoio e a obtengdao de material nao disponivel
sobre os aspectos politicos do Welfare State na América ILatina.
Agradeg¢o, igualmente a Solén M. Vianna e Sérgio Piola a discussao de
aspectos ligados ao Brasil, ao longo de outro trabalho que fizemos e
que foi, em parte, utilizado no capitulo V.
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I - INTRODUGAO

Uma das dificuldades de estudar a dinamica das politicas econémicas ou
sociais na América latina, diz respeito a heterogeneidade histérica,
social e politica dos distintos pailses que compoe a Regiao. Tal
heterogeneidade tem trazido, como coroldrio, a adogao de diferentes
estilos de desenvolvimento, por parte dos Governos nacionais. Mas
apesar destas diferengas, muitos paises latino-americanos detém
certas similitudes, nao s® no perfil de seu desenvolvimento recente,
mas também na forma de enfrentamento dos problemas colocados pela
recente crise econémica.

Dados estes argumentos, podem ser propostas diversas formas
de classificagao dos paises latino-americanos (incluindo o Caribe) a
partir de certos pontos em comum. Para os analistas sociais, a
proximidade geografica parece ser um dos piores critérios, apesar de
ser reconhecida a homogeneidade de condigdes socio-econétmicas e
culturais dos paises da América Andina ou do Caribe, por exemplo.

Outro critério bastante utilizado & a classificagdo segundo
a magnitude do Produto Interno Bruto (PIB) per-capita. Utilizando
informagoes de 1984 sobre este indicador e criando quatro classes de
tamanho do PIB per-capita anual, chegar-se-ia ao sequinte resultado:

No primeiro grupo (até US$ 800,00 per-capita anuais),
estariam Bolivia, El1 Salvador, Guyana, Haiti e Honduras. No segundo
(mais de US$ 800,00 até US$ 1.500,00 per-capita anuais), estariam
Colémbia, Equador, Guatemala, Nicaragua e Peru e Reptblica Dominicana.
No terceiro (mais de US$ 1.500,00 até 2.000,00 per-capita anuais)
estariam Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Jamaica e Paraguai. Por
fim, no quarto e tltimo grupo (mais de US$ 2.000,00 per-capita anuais)
estariam Bahamas, Barbados, México, Panamd, Trinidad e Tobago, Uruguai
e Venezuela.

A tabela 1 mostra' a evolugao do PIB per-capita nestes paises
de 1960 até 1984, segundo a classificagdo acima apresentada (1).
Observa-se que gquanto mais alta esta relagdao, menor & o poder da
classificagdo proposta em demarcar caractersticas homogéneas dos
palses contidos em cada classe. Por exemplo, apesar de conterem
gritantes diferengas na dimensao territorial, na ambiencia cultural e
geografica, os palses do grupo 1 detém niveis de desenvolvimento e
condigdes sécio- econémicas similares. Todos se caracterizam por nao
ter uma estrutura produtiva diversificada e pelo fraco poder de
regulagdo do aparelho de Estado, o que se reflete em politicas sociais
débeis ou inexistentes.
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TABEIA 1
EVOIUGAO DO
PIB PER-CAPITA NA AMERICA IATINA E CARIBE
1960-1984
Em US$
v PAISES | ANOS DE REFERENCIA
| 1960 | 1970 | 1980 | 1984
- GRUPO 1 (PIB PER- | | | |
CAPITA ATE US$ | | | |
800, 00) | | I |
Bolivia | 441 | 550 | 665 | 475
El Salvador | 610 | 793 | 802 | 708
Guyana | 620 | 731 | 905 | 665
Haiti | 272 | 249 | 332 | 299
Honduras | 536 | 640 | 746 | 663
I | | |
GRUPO 2 (PIB PER- | | | |
CAPITA DE MAIS DE | | | |
US$ 800,00 ATE | | | |
Us$ 1.500,00) | | | |
Colombia | 565 | 764 | 1.059 | 1.045
Equador | 582 | 696 | 1.208 | 1.124
Guatemala ] 841 | 1.083 | 1.413 | 1.194
Nicaragua | 806 | 1.199 | 942 | 874
Peru | 814 | 1.051 | 1.142 | 978
Republica Dominic. | 597 | 788 | 1.203 | 1.193
| | | |
GRUPO 3 (PIB PER- | | | |
CAPITA DE MAIS DE | | | |
US$ 1.500,00 ATE | | | |
US$ 2.000,00) I | | |
Argentina | 1.586 | 2.065 | 2.240 | 1.929
Brasil | 710 | 1.006 | 1.924 | 1.626
Costa Rica | 957 | 1.313 | 1.766 | 1.565
. chile | 1.413 | 1.735 | 1.878 | 1.674
Jamaica | 1.386 | 2.101 | 1.675 | 1.769
‘Paraguai | 613 | 1.024 | 1.716 | 1.633




| 1960 | 1970 | 1980 | 1984
GRUPO 4 (PIB PER-~ | | | [
CAPITA SUPERIOR A | [ | |
US$ 2000,00) | | | |
Bahamas [ - | - | 6.904 | 6.678
Barbados | 1.534 | 2.707 | 3.011 | 2.859
Mexico | 1.104 | 1.575 | 2.285 | 2.086
Panama | 884 | 1.547 | 2.089 | 2.022
Trinidad e Tobago j 1.582 | 2.103 | 2.935 | 2.654
Uruguai | 1.710 | 1.887 | 2.427 | 2.024
Venezuela | 1.932 | 2.536 | 2.821 | 2.340

FONTE: Tabela elaborada por MEDICI, A.C., a a partir
de dados contidos em MUSGROVE, 1987.

Os palses do grupo 2, da mesma forma, apresentam um estdgio
de desenvolvimentc bastante similar. Podem ser divididos em dois
blocos: os da América Central, ou seja, Reptblica Dominicana,
Nicardgua e Guatemala, e os da chamada América Andina (Equador,
Coléombia e Pertl). Todos se caracterizam por um rapido surto de
crescimento na década de setenta, interrompido com a crise dos anos
oitenta. A tnica excessao & a Nicardgua, onde a ruptura do crescimento
foi intensificada com a guerra civil entre o Governo e os
contra-revoluciondrios, a partir da Revolugao Sandinista que derrubou
a ditadura de Somoza. Excetuando-se esta particularidade, todos os
trés palses da América Central contidos neste grupo tem
caracteristicas socio-econétmicas e estrutura produtiva bastante
similares.

No terceiro grupo, as diferengas internas quanto a processos
sociais, padroes sbécio-economicos e estilos de desenvolvimento comegam
a ficar bem mais gritantes. Palses como a Argentina e o Chile
caracterizam-se por um processo de desenvolvimento e diversificag¢ao da
estrutura produtiva bem mais antigo que os demais. A estrutura etaria
da populacao nestes paises & estac1onar1a, enquanto que no Brasil e no
Paraguai, por exemplo, & progressiva. Isto significa que, enquanto
Argentina e Chile JjA& completaram a muito tempo sua transigao
demografica, Brasile Paraguai ainda se encontram em uma fase de
razoavel crescimento populacional.

Por outro lado, enquanto Argentina e Chile nao tiveram
grande crescimento em seu PIB per-capita nos anos setenta, mesmo com
uma populacao relativamente estavel, o Brasil praticamente duplicou
esta relagao naquele periodo, apesar de ter uma populagao crescendo a
largas taxas. Isto mostra, por exemplo, que o crescimento econmico
brasileiro na tltima década foi mais intenso e pujante do que o vivido
pela Argentina e o Chile.




Mesmo assim, nao fosse a crise recente, Brasil, Argentina e
Chile poderiam estar no grupo 4 (PIB per-capita superior a US$
2.000,00 anuais). Isto nao ocorreu em fungao de diversas
circustancias, cabendo destacar, a incapacidade gerencial dos
governantes que, nos casos das ditaduras militares argentina e
chilena, trouxeram um processo de desindustrializagdo nos anos
setenta. A forga da crise econtmica dos anos oitenta, aliada as
estratégias de ajuste adotadas, também impediram uma elevagdo real da
renda per-capita nestes paises, na medida em que depauperaram as
rendas e a capacidade de consumo da populagdao e desestimularam o
investimento na economia.

Neste grupo ainda se encontram trés palses bastante
antmalos. O Paraguai, onde boa parte de seu crescimento nos anos
setenta esteve associado a dinamica da economia brasileira e
argentina. Costa Rica e Jamaica, onde, no primeiro caso, o crescimento
esteve ancorado em uma populagdo estaciondria,com altos niveis de
satisfagdo de suas necessidades basicas e na parceria comercial e
financeira com a economia americana. No segundo caso, também pode ser
detectada uma populagdo estaciondria, embora a estrutura economica
esteja fundada, em grande medida, no turismo e na exportagao de
produtos primdrios.

No gquarto grupo, as diferengas sao maiores ainda.
Misturam-se, nesse caso, México, Uruguai e Venezuela com Paises
insulares do Caribe, como Bahamas, Barbados e Trinidad e Tobago. Isso
sem contar o Panamd, que tem boa parte de sua economia ligada ao
movimento de comércio internacional, em fungao da Zona do Canal.

O Uruguai detém um perfil sécio~economico muito similar ao da
Argentina e do Chile. Apesar de ter uma estrutura produtiva menos
diversificada e uma populagdo sensivelmente menor, teve o apogeu de
seu crescimento econémico e social antes de paises como o Brasil. Sua
populagdao & estaciondria e nao existem profundas desigualdades sociais
como as encontradas na maioria dos paises latino-americanos. J& o
México e a Venezuela tiveram seu crescimento impulsionado pelo fato de
serem paises exportadores de petrdleo. O crescimento destes pailses,
desde os anos sessenta tem se mostrado acentuado e, no caso do México,
a diversidade da estrutura produtiva interna implantada nos Wltimos
trinta anos propiciou um 1largo periodo de prosperidade e,
provavelmente, permitiria uma retomada para o crescimento econémico
sem grandes percalgos.

Palses como Bahamas, Trinidad e Tobago e Barbados detém uma
relagdo PIB per-capita muito elevada. Sao palses de estrutura
populacional estaciondria, onde a principal atividade econémica & o
complexo turistico e os encadeamentos por ele propiciados.

Com todas estas diferengas internas a cada grupo, torna-se
dificil considerar o PIB per-capita como bom critério para classificar
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os palses latino-americanos segundo condigo’es sécio-econtmicas
homogéneas.

De 1960 a 1980, muito poucas regides do mundo tiveram
crescimento tao rapido como o experimentado pelos paises latino-
americanos. Diversos fatores contribuiram para isso, cabendo destacar,
no plano externo, o crescimento auto-sustentado da economia mundial
(pelo menos até o advento da primeira crise do petrédleo, em 1973), o
largo aumento das exportagoes e a transferencia de recursos
financeiros dos palses centrais para a Regiao, com baixas taxas de
juros reais. Ao nivel interno cabe mencionar o esforgo de
industrializagdo e integragao economica, garantindo maior
complementariedade interna as economias nacionais, com visiveis
efeitos no aumento do emprego nas atividades formais e elevagao das
taxas de urbanizagao. Certamente que tal crescimento trouxe sensivel
melhoria nas condigoes de acesso aos chamados bens ptblicos. Conforme
reconhece recente relatério do Banco Mundial;

"El crecimiento estuvo acompanado de considerables
mejoras sociales. Entre 1960 y los tltimos afnos de la década de 1970
la esperanza de vida al nacer, quizds el indicador de bienestar mas
importante, aumenté de 56 a 64 anos,lo que no estd muy por debajo del
promedio de los palses europeos de ingresos medios. E1 agua potable
se ha puesto al alcance de mds personas - de menos del 40% a mds del
66% de una poblacién cada vez mds numerosa - y la proporcién de la
mano de obra empleada en la agricultura ha bajado del 50% al 33%.
Hacia fines de los anos setenta, la mayoria de los nifhos asistian a
la escuela primaria. Y aunque la distribuicién del ingreso seguia
siendo sumamente concentrada con excepcién de muy pocos paises, 1la
proporcién del ingresso correspondiente al 40% wmAs pobre no
dsminuyé; por consiguiente el nivel de vida de la mayoria de los
pobres mejord mds o menos al mismo ritmo que el de toda 1la
poblacién". (BANCO MUNDIAL, 1987).

Mas, de qualquer forma, & correto afirmar que a crise
econtmicados anos oitenta trouxe seqlielas em todos os palses da
Regido, com maior ou menor intensidade, o que pode ser observado pela
comparagdo da relagao PIB per-capita, na tabela 1, entre os
anos1980el984.

O advento da crise econmica foi intensificado com o aumento
das taxas de juro internacionais e com a sobrevalorizagao das dividas
externas dos palses, especialmente daqueles que tinham contraido
empréstimos externos com taxas de juro flutuantes, como & o caso do
Brasil, México e Argentina, por exemplo.

As estratégias de ajuste adotadas por estes paises, muitas
delas tuteladas pelo Fundo Monetdrio Internacional, foram amargos
remédios para a populagdo latino-americana até o inicio dos anos
oitenta. Primeiramente porque, no plano externo, a sobrevalorizagdo da
divida contraida com o sistema bancadrio internacional, obrigava os
palses da Regido a obter grandes superavits comerciais, o gque foi
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propiciado, de um 1lado, pelo gigantesco deficit comercial
norte-americano e pela sobrevalorizagao do ddlar em relagao as moedas
locais e de outro, pela redugao das importagoes, o que afetou a
prépria dindmica da produgao voltada para o mercado doméstico. Para
viabilizar esta estratégia, era necessdrio cortar os estimulos a
expansao do mercado interno, o que sé poderia ser feito através da
contengao dos saldrios de base no bojo de outras medidas recessivas,
como o corte do consumo e do investimento do setor p#blico.

Consequentemente, aumentou de forma considerivel a renda
liquida enviada ao exterior, bem como cairam os niveis internos de
consumo, poupanga e investimento. Para exemplificar, no Brasil, o
investimento que chegou a 28% do PIB em 1975, caiu para 18% em 1984.
Na Argentina, a relagao investimento/PIB cai de 20% (média 1971/1981)
para 12,6% (1985) e no México o investimento caiu 36% entre 1981 e
1984.

Os salArios também sofreram fortes cquedas reais no periodo.
No México, tanto o saldrio minimo como o salario médio cairam
sistematicamente. A queda do saldrio médio entre 1981 e 1983 foi de
28,2%. No Chile, a ocorréricia de uma indexagdo total dos salarios
entre 1979 e 1982 possibilitou elevagao sistemdtica do saldrio medio
real, pelo menos até 1981. Com o advento da crise econotmica, os
saldrios reais comegaram a cair, embora tal queda (em média) nao tenha
ultrapassado os 3% em 1982. Para os operdrios a queda foi ligeiramente
superior (7%).

No caso da Argentina, a crise economica estrutural vivida
por aguela economia jA trazia os salArios reais bastante defazados dos
auferidos em épocas naoc muito remotas. A partir de 1982 e mais
recentemente com o fim da ditadura militar, os saladrios reais voltaram
a crescer, especialmente no setor privado e nas empresas
para-estatais, onde tal crescimento foi superior ao verificado no
setor ptiblico tradicional.

No Brasil, a massa salarial na Regiao Metropolitana de Sao
Paulo (a mais dinamica do pais), caiu 23,1% entre setembrode 1980 e
setembro de 1983. A partir de 1984, com o advento do plano de
estabilizagcao economica, os saladrios reais comegam a se recuperar,
embora tenham tornado a cair em 1987, quando a inflagdo alcangou seus
niveis mais elevados (365,9% anuais, segundo o IPC DO IBGE).

Da mesma forma dque ocorreu deterioragao dos salarios,
aumenta a precariedade das condigoes de insergao no mercado de
trabalho na maior parte dos paises latino-americanos, como demonstram
as estatisticas constantes na tabela 2. Apesar da diversidade
metodoldgica dos levantamentos estatisticos existentes sobre
desemprego e da dificil comparabilidade destas informagdes nos paises
da América Latina, nota-se que quase todos apresentaram grandes
aumentos na taxa de desemprego aberto, a partir dos anos oitenta.




TABELA 2

TAXA DE DESEMPREGO ABERTO (URBANA)
EM ALGUNS PAISES DA AMERICA IATINA E CARIBE

1979-1984
Em %

PAISES | ANOS DE REFERENCIA !

l —— -

| 1979 | 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 .
Argentina I 2,0 | 2,3 | 4,5 | 4,7 | 4,0 | 3,8
Bolivia | 62 | 7,5 | 9,7 | 9,4 | 12,1 | 13,1
Brasil | 6,4 | 6,2 | 7,9 { 6,3 | 6,7 | 7,5
Colombia | 89 | 9,7 | 82 | 9,3 | 11,8 | 13,5
Costa Rica | 53 | 60 | 9,1 | 9,9 | 85 | 17,9
Chile | 13,4 | 11,7 | 9,0 | 20,0 | 19,0 | 18,5
Mexico | 5,7 | 4,5 | 4,2 | 4,1 | 6,9 | 6,3
Nicaragua | 21,4 | 18,3 | 15,9 | 18,5 | 18,9 | 19,8
Panama | 11,6 | 9,8 | 11,8 | 10,4 | 11,2 | -
Paraguai | 5,9 | 4,1 | 2,2 | 5,6 | 8,4 | -
Peru | 65 | 7,0 | 68 | 7,0 | 8,8 | 10,0
Uruguai | 83 | 7,4 | 6,7 | 11,9 | 15,5 | 14,9
Venezuela | 5,8 | 6,6 | 6,8 | 7,8 | 9,8 | 14,0

FONTE: CEPAL, "Preliminary Overview of the Latin American Economy
during 1984", citado por MUSGROVE, 1987.

TABEIA 3
COMPONENTES DA PRECARIEDADE DO MERCADO DE TRABALHO

BRASIL: 1981-1984
Em MIL PESSOAS

ANOS | DESEMPREGO | OCUPADOS | OCUPADOS | PEA | TAXA DE
| ABERTO | COM RENDA| QUE NAO | (4) | PRECARIEDADE
| (1) | < 1 SAL. | DESCONTAM| [ {(1)+(2)+(3) }/ (4)
| | MIN. (2) | P/SEG.SOC| |
| I | C/RENDA | l
| | | >1 E <2 | | .
| | | SAL.MIN. | |
| I I (3) | l
- - - %
1981 | 2.023,1 | 18.315,9 | 4.541,6 |47.488,5]| 52,4
1982 | 1.958,9 | 22.770,0 | 4.171,8 [49.884,7| 58,0
1983 | 2.474,2 | 21.263,5 | 4.916,4 |50.940,7] 56,3
1984 | 2.234,3 | 21.448,4 | 5.280,4 |52.443,1] 55,2

FONTE: IBGE/PNADS 1981-1984 in MEDICI e AGUIAR, 1986
OBS: O SalArio Minimo no periodo considerado nunca foil superior a
US$50, 00 mensais




"0 aumento das taxas de desemprego aberto na maioria dos
palses latino-americanos foi decorrente da estagnagao da economia
destes paises num contexto onde a populagao economicamente ativa (PEA)
nao cessou de crescer. Na primeira metade dos anos oitenta, a taxa
estimada de crescimento da PEA em palses como o Brasil era de 4,0% ao
ano. Isto certamente jogou centenas de milhares de pessoas nas raias
do desemprego ou em condigdes precdrias no mercado de trabalho. A
tabela 3 exemplifica este fenotmeno para o Brasil. Observa-se que,
embora seja este um fato estrutural, a taxa de precariedade do
mercado de trabalho, representada pela soma dos desempregados abertos,
dos ocupados com renda inferior a um saldrio minimo e dos ocupados que
nao descontam para a seguridade social com renda entre 1 e 2 salArios
minimos, aumenta de 52,4% para 58% entre 1981 e 1982, ndo retornando
nos dois anos segquintes aos niveis existentes em 1981.

As politicas economicas de ajuste adotadas pelos palses
latino-americanos trouxeram alguns cortes nos mecanismos de gasto
ligados 4s politicas sociais. No México, por exemplo, o gasto
governamental com educagao caiu de 5,5% para 3,9% do PIB. Na Costa
Rica, o gasto ptblico com satide e educagao caiu 23% entre 1979 e 1983.
No Chile o gasto em sahde caiu de US$ 208,2 milhdes para US$ 160,7
- milhdes entre 1980 e 1984 (2). No Brasil, o gasto social agregado caiu
de US$ 22.526 milhoes em 1980 para US$ 17.715 milhoes entre 1980 e
1984. Com excegao do programa de alimentagdao e nutrigdo, todos os
programas sociais tiveram vultosos cortes neste periodo (3).

O aumento dos gastos em alimentagaoc e nutrigao, ao longo da
crise, deteve carater compensatério e objetivou minorar a queda da
qualidade de vida das camadas mais desprovidas da populagao. Até mesmo
a Argentina, que reconhecidamente detém menos desigqualdades sociais
que a maioria dos palses latino- americanos, criou o "Programa
Alimentario Nacional (PAN)", administrado pelo Ministério da Sathde e
Agao Social. Este programa consiste em distribuir pacotes de
alimentos, de forma complementar com outros servigos sociais, 4&s
familias carentes. No caso do Brasil, onde j& existia um programa
similar chamado "Programa Nacional de Alimentagao e Nutrigao
(PRONAN)", também operado pelo Ministério da Salide, houve um aumento
de US$ 140
para US$ 222 milhdes, entre 1980 e 1984, do gasto com distribuigdo de
alimentos.

Apesar da falta de estatisticas disponiveis, existem
evidencias de que o corte nos gastos sociais praticados por alguns
palses latino-americanos trouxeram alguns efeitos sociais, como o
aumento da evasao escolar (Costa Rica e Brasil), aumento da
mortalidade infantil (detectado no Brasil entre 1983 e 1984,
especialmente no Nordeste). Em outros paises como México e Chile os
indicadores sociais, especialmente mortalidade infantil e esperanga de
vida, passaram a aumentar, embora com pouca intensidade, ao longo da
crise.
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Mas a questdao social na América ILatina ¢ muito mais
dramidtica em seu contedido estrutural. Os agravos conjunturais, em
muitos casos, nao fornecem a verdadeira dimensao das dificuldades que
existem em alcangar padroes de gasto e fornecimento de politicas
sociais similares aos existentes nos palses desenvolvidos. Isto tem
afetado, particularmente, as politicas de satde, onde as estratégias
relacionadas a universalizagao do acesso e equidade no atendimento
esbarram nas restrigdes existentes na base de seu financiamento.
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IT - LIMITES ESTRUTURAIS AO FINANCIAMENTO DAS POLITICAS SOCIAIS
NA AMERICA LATINA: O PARADIGMA DO "WELFARE STATE"

A garantia dos direitos sociais & um capitulo especial da longa marcha
pela cidadania plena. Os paises centrais, que hoje fornecem 4&s suas
populagoes um conjunto maior de direitos sociais do que os recebidos
pelos povos latino-americanos, percorreram para tal um longo caminho,
onde as lutas e reivindicagdes dos trabalhadores, através dos
sindicatos e partidos politicos e as transformagoes na estrutura
social, na natureza e no papel do Estado foram elementos decisivos.

Nesse contexto, as politicas sociais passaram a ser
importantes elementos na estabilidade politica e acomodagao ideolégica
das sociedades modernas, buscando corrigir, pela via dos beneficios,
as desigualdades decorrentes da repartigao da renda e da insergao
social na produgao, inerentes ao rol de imperfeigoes de uma sociedade
de mercado. "Corrigir as injustigas existentes na esfera da produgao,
através de uma maior regressividade indireta (via beneficios) na
esfera da distribuigdao, constitui uma das fungdes primordiais do
Estado nas sociedades avangadas" (MEDICI e SILVA, 1987).

A conquista dos direitos sociais pode ser historicamente
sistematizada em trés etapas. A primeira refere-se ao fornecimento de
bens e servigos ptblicos as populago”es urbanas carentes e & criagao
de mecanismos de vigilancia e controle das condigoes sociais, montados
nos primérdios do capitalismo. Esta fase pode ser denominada de
"assistencialista", dado que sua légica fundamental era assistir as
populago es pobres, deserdadas pelas "enclausures" e sem atributos
profissionais para as novas ocupagdes urbanas. Sao exemplos das "agoes
sociais" dessa época as "poor laws" inglesas; as medidas de satde
ptblica, saneamento basico e vigilancia sanitdria (policia médica)
inspiradas, em parte, nas idéias de Peter Franck na Alemanha e as
instituigdes de educagao e trabalho para criangas e adolescentes, como
& o caso das "work-houses" da Inglaterra, nos séculos XVII e XVIII.

A etapa "“assistencialista" dos direitos sociais nao foi
monopdlio da Agdo Estatal. Também a Igreja e demais instituigoes
religiosas tiveram papel importante na atengao (educacional ou médica)
a indigentes e famllias pauperizadas. Na América Latina as
institui¢des religiosas foram importantes elementos na construgdo do
aparelho social. De qualquer forma, esta etapa tem seu apogeu no
periodo anterior ao capitalismo industrial e, portanto, sua légica
deixa de responder as necessidades sociais e ao papel que o Estado
passa a deter com a constituigdo da classe trabalhadora assalariada,
nos séculos XIX e XX.

A seqgunda etapa refere-se ao nascimento e desenvolvimento da
Sequridade Social, podendo assim ser chamada de "previdencialista".
Com o desenvolvimento de uma classe trabalhadora assalariada
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majoritdria nas sociedades recgm industrializadas, comegam a se
desenvolver, seja de forma auténoma pelos trabalhadores (mutualismo),
seja em conjunto com as empresas e ©O Estado, os mecanismos
administrativos e financeiros de concessao de aposentadoria, pensoes,
seguros por acidentes de trabalho, atengao a satide do trabalhador e de
sua familia, creches, auxiios a natalidade, etc.

Os beneficidrios dos sistemas de Previdéncia Social eram,
basicamente, os trabalhadores. Em alguns casos os beneficios se
extendiam &s suas familias; mas de qualquer forma, a légica da fase
"previdencialista” era conceder beneficios sociais somente aqueles
que, de uma forma direta ou por lagos familiares com um trabalhador,
estavam 1ligados ao aparelho produtivo. Os demais segmentos da
populagao - indigentes, trabalhadores ligados ao setor informal do
mercado de trabalho, familias em situagao de pobreza absoluta ~ nao
eram contemplados pelos mecanismos de seguridade social, tendo que
recorrer as estruturas que restaram da fase "assistencialista', seja
através do Estado, seja na sociedade civil.

Vale destacar que a passagem para a fase "previdencialista"
nao significa um desaparecimento da estrutura de agao social de cunho
"assistencialista". Apesar do tipo de agdao social prestada pelos
mecanismos de seguridade social ser superior, nao s qualitativamente
como em quantidade, as estruturas "assistencialistas" permanecem vivas
até o dia de hoje e, em algumas sociedades, detem um peso bastante
expressivo.

As estruturas "previdencialistas" fortalecem-se com ©
advento dos partidos sociais-democratas e sua tomada do poder em
algumas democracias européias a partir dos anos trinta. O difusao do
fordismo enquanto modelo de organizagao (social e) industrial foi,
também, um elemento importante na elevagao dos saladrios reais das
classes trabalhadoras, contribuindo ainda mais para o desenvolvimento
das estruturas e mecanismos imanentes da Seguridade Social(4). Isto
porque, tanto a social democracia, como o fordismo e, posteriormente,
o Keynesianismo representam uma nova relagao entre empregados, patroes
e Estado, a partir de um pacto' social fundado mais na busca do
consenso do que na exacerbagao das divergéncias histéricas de classe.
Tal pacto estabelece o embrido de uma sociedade mais redistributiva no
interior dos palses centrais, tendo sido o principal sustentadculo da
longa estabilidade destas economias que se verifica no pés- guerra.

Esta nova relagdao Empregados/Patroes/Estado, que surge com o
fordismo, com a Social-Democracia e com o Keynesianismo, estabelece as
condigdes que impulsionam o modélo "previdencialista" no caminho de
sua generalizagdo. Os mecanismos de financiamento da Seguridade
Social, que na sua origem (5) englobavam contribuigoes dos empregados
e das empresas, passam cada vez mais a incorporar o Estado, assumindo
uma forma tripartite. Ao mesmo tempo, o préprio Estado aumenta o
escopo de sua legislagao trabalhista e social, passando a deter
importante papel na negociagdo salarial e na regulagao do nivel de
‘emprego. Com esse novo desenho da Sociedade e do Estado,, criam-se as
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condigoes para a regularizagao do trabalho dos setores informais e,
consequentemente, para a incorporagao da quase totalidade dos
segmentos assalariados ao modélo "previdencialista'.

A generalizagao do sistema de seguridade social, com o
alargamento do papel do Estado, trouxe como corolaArio uma redugao da
forma claassica de conflito de classe patroes/ empregados. Isto nao
significou a eliminagdo das greves, embora tivesse aumentado a
permissividade das empresas e o aval do Estado com relagao as
estratégias econtmicas da classe operAria. Ao mesmo tempo a elevagao
do padrao de vida das massas diluiu a concepgao "classista" de
politica social e desenvolveu uma outra baseada no conceito de
cidadania. As politicas sociais passam, assim, a ser pensadas como
"direito de todos e dever do Estado".

Antes da 2a. Guerra Mundial, portanto, houve um grande
fortalecimento das estruturas da Previdéncia Social, advindas do
crescimento do papel do Estado, do fordismo e das estratégias de
recuperagao econdmica postas em marcha a partir da crise de 1929. Com
o advento da guerra, multiplicam-se as estruturas sociais estatais
destinadas a prover beneficios e cuidados a saltde da populagao,
independentemente desta deter ou nao vinculo previdenciario. O esforgo
de guerra representou um fortalecimento ainda maior das relagodes
Estado/Sociedade Civil, o que contribuiu ainda mais para generalizagao
do acesso as pollticas sociais.

No plano internacional, os efeitos da guerra também foram
importantes ingredientes para a reforma das politicas sociais nos
marcos do Keynesianismo: "Sem a pax americana, sem o desenvolvimento
de um sistema monetdrio internacional baseado no délar e tornando
possivel uma acumulagdao internacional, o Estado Keynesiano
provavelmente nao teria se desenvolvido. Esta internacionalizagao sem
precedentes do mundo capitalista e de seu quase Estado internacional,
os EUA, condicionou a sua expansividade histérica. Mesmo tendo passado
sempre por ritmos e formas nacionais especificas: social-democrata,
trabalhista, gaullista e centro-esquerda & italiana" (BUCI-GLUSCKMANN
E THERBORN, 1983). Ao mesmo tempo, a ajuda americana a reconstrugao
européia no pébs-guerra, consubstanciada em boa parte no Plano
Marshall, trouxe recursos para reaparelhar hospitais, escolas, enfinm,
vArios aparelhos destinados a prestagao de servigos no campo das
politicas sociais no continente europeu.

A terceira etapa - a universalizagao das politicas sociais -
se inicia, assim, com o p&s-guerra, assegurando de forma plena o
acesso integral aos bens e servigosde natureza piblica,
independentemente da contribuigdo ou vinculo previdencidrio da
populagdo. Esta etapa pode ser chamada de "universalista", na medida
em que o Estado passa a assegurar maior equidade e garantir um
patamar minimo de direitos sociais a cada cidadao. Por outro lado ela
coincide com a chamada era do "Welfare State".
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"Mesmo que fosse de maneira desigual, o Welfare State
pretendia satisfazer as necessidades, reduzir as desigualdades, a
marginalidade social, suprimir a pobreza, desenvolver as tecnologias e
toda uma politica social de redistribuigdo" (BUCI-GLUCKSMANN e
THERBORN, 1983).

Mas apesar destas intengoes, seria dificil extender esses
beneficios 4 toda a populagdao e alargar o escopo das politicas sociais
nas nagoes européias, ndo fosse o advento de uma série de fatores de
ordem econtmica e social. Numa conjuntura onde a quase totalidade dos
trabalhadores & contrlbumte dos mecanismos de seguridade social e
suas familias sao, igualmente, beneficiAdrias desses mecanismos, o
gasto publico adicional em universalizar as politicas sociais,
tornando-as atributo de cidadania, & muito pegqueno.

Os limites iniciais nao se encontravam, portanto, no ambito
do financiamento, mas sim na esfera politico- institucional. Além do
mais, a partir do pés-guerra, as nagdes européias se conscientizaram
da necessidade de reconstruir suas sociedades com a base de um novo
contrato social, onde a crescente ampliagdao do Estado e de seu papel
exigia um novo desenho das institui¢odes pwiblicas, bem como mudang¢as no
ambito dos mecanismos de administra¢ao e financiamento.

Assim, na fase universalista, o financiamento das politicas
sociais deixa progressivamente de ter como base os mecanismos da
seguridade social. A tributagdo ordindria, a partir de impostos
diretos e indiretos, enquanto prova do exercicio da cidadania de
todos, passa a ser o espago privilegiado de financiamento destas
politicas. AliAds, uma politica social universal deve ser coberta por
mecanismos igualmente universais de custeio. Portanto, mais do que a
concessao de novos direitos sociais, o Welfare State representou uma
reinterpretagao do conceito de cidadania.

No caso da Ameérica Latina, o desenvolvimento destas tres
fases da cidadania social nao se apresentou, até hoje, de forma
completa. Apesar de poder ser, igualmente, identificada uma fase
"assistencialista” na histéria da politica social latino- americana,
vale comentar a abrangéncia restrita deste fenétmeno. Nao se tratava de
um assistencialismo coincidente com uma fase de urbanizagao acelerada
ou cercamento de terras rurais, a exemplo do que ocorreu em alguns
palses europeus, particularmente na Inglaterra. O desenvolvimento das
cidades 1latino-americanas (e o consequente aparecimento de um
lumpenzinato-objeto dos mecanismos assistencialistas) sé comega a se
intensificar na passagem do século XIX para o século XX. Mesmo assim,
o legado da fase assistencialista foi importante na montagem dos
aparelhos de educagdo e satde, especialmente no que diz respeito ao
papel e a importancia da Igreja Catélica.

Destaca-se, no entanto, neste perlodo a criagao de hospitais
por iniciativa privada ou 'de érgaos ligados a Igreja e outras
organizagdes filantrépicas. Alguns destes hospitais destinavam-se aos
cuidados com doeng¢as infecto-contagiosas, como & o caso da lepra e da
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tuberculose. Muitos deles,: criados inicialmente com objetivos
diretamente assistenciais, transformam-se, paulatinamente, em 1locais
de segregagdao para a protegdo coletiva. E, também, neste periiodo que
se desenvolvem os organismos destinados a protegdao A satde, enquanto
conjunto social. Inicialmente ligados as capitanias dos portos, ao
exército, as Secretarias de Policia ou aos Ministérios do Interior,
estes érgaos, inicialmente organizados sob a forma de Conselhos,
assessoravam o poder executivo em questdes relacionadas & satde
piblica. Foi o caso do Consejo Superior de Higiene Publica na
Argentina e Venezuela, do Consejo Superior de Sanidad do México, do
Consejo Superior de salubridad en El Salvador, etc. (6)

Mas, em geral, boa parte do desenvolvimento da cidadania
social na América Latina esteve associada aos mecanismos de cooptagao
da classe trabalhadora ou, até mesmo, as formas embriondrias de
incentivo A formagao do trabalho assalariado no Continente. Embora a
cooptagdao dos trabalhadores pelo Estado nao seja uma caracteristica
latino-americana, nos paises da Regido ela assumiu formas peculiares.
Em geral, tais mecanismos de cooptagdao se inserem no que foi
anteriormente conceituado como "fase previdencialista" dos direitos
sociais. Assim, comegam a surgir os mecanismos de Seguro Social
Obrigatério no Chile (1925), Brasil (1934), Ecuador (1935), Pert
(1936) , Venezuela (1940), Costa Rica e Panah (1942), Paraguai (1943),
Argentina (1944), Colémbia e Guatemala (1946), Rephiblica Dominicana
(1947), Bolivia e El Salvador (1949).

0 termo "cooptagao" tem sido interpretado, em muitos casos,
como uma manipulag¢do das classes trabalhadoras por um Estado dirigido
por interesses oligArquicos e empresariais e completamente
impermedvel aos interesses e necessidades da classe trabalhadora.
Nesta concepgao, as classes trabalhadoras estariam sempre sendo
manipuladas pela concessao de alguns beneficios que nada mais seriam
do que paliativos para suas péssimas condigées de vida. O aparelho
repressivo funcionaria lado a lado aos mecanismos de cooptagao, de
forma que "quem nao se contentasse com o bom-bom seria tratado com o
porrete', Na realidade vivida pelos paises latino-americanos, no
entanto, as prAticas de cooptagao vao muito além desta visao simplista

(7).

Apesar de terem como resultado a incorporagao das classes
trabalhadoras ao controle social e politico do Estado, os mecanismos
de cooptagao na América Latina foram, em muitos paises, respostas
preventivas As futuras pressdes que poderiam ser feitas pelas classes
menos favorecidas pela concessao de direitos sociais e politicos. Boa
parte da legislagao trabalhista e previdencidria surge, no contexto
dos paises latino-americanos, quando ainda era incipiente o processo
de formagao de um mercado de trabalho urbano assalariado.

Portanto, os mecanismos de cooptagao tinham por objetivo
garantir metas relacionadas a estabilidade politica, apoio das classes
trabalhadoras, legitimidade popular, ordem social e disciplina no
trabalho. Mas, mesmo assim, eles fazem parte do processo de
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modernizagao (conservadora) das relagdes sociais nos paises
latino-americanos, inserindo-se dessa forma no contexto mais geral de
conquista dos direitos sociais.

Os chamados "beneficios sociais"™ na América Latina se
desenvolveram, a partir de entdao, no seio de uma 1légica
burocratico-clientelista que tinha como objeto os sindicatos e demais
organizagoes corporativas da classe trabalhadora, tanto dentro como
fora do aparelho de Estado. As organizagdes corporativas mais fortes,
ao exercerem maior poder de pressao, conseguiam uma maior gama de
beneficios, o que cristalizava privilégios e gerava grande inequidade
entre os diversos segmentos da populagdao e fracionava os interesses
dos trabalhadores (8).

Em suma, o desenvolvimento desta politica de segmentagao dos
direitos sociais foi a principal caracteristica que diferencia a etapa
previdencialista na América Latina e nas nagdes desenvolvidas. No
entanto, ela foi acompanhada por uma série de inconvenientes, cabendo
destacar.

a) - A grande inequidade entre os beneficios e servigos
garantidos As distintas categorias de trabalhadores;

b)- A existéncia de grandes segmentos da populagao e dos
trabalhadores nao coberta pelos mecanismos de seguridade social como &
o caso dos chamados "setores informais" do mercado de trabalho que, em
alguns pailses da Regido, representam mais de 60% da populagao;

: c)- A criagao de complexas estruturas de
administragao das politicas sociais, caracterizadas pelo gigantismo,
pela duplicagdo de esforgos, pela pulverizagao das fontes de
financiamento, pela ineficiéncia, pelo clientelismo e, em alguns
casos, pela corrup¢ao;

d) - A dificuldade de criar mecanismos de integragao do
financiamento e gestao destas politicas, tendo em vista alcangar a
fase "universalista".

A questdao da inequidade dos beneficios e servigos & uma
decorréncia da existencia de categoriais laborais com diferentes
niveis de organizag¢ao e essencialidade na estrutura econtmica de cada
pals. As categorias mais fortes (que costumam ser as que detém
saladrios e, consequentemente uma massa de contribui¢des de maior
valor) sdo, geralmente as que detém uma maior gama de beneficios ou os
servigos de melhor qualidade e cobertura. O caso argentino exemplifica
bem esta questao.

Na Argentina, a estrutura (previdencialista) de fornecimento
da assisteéncia médica encontra-se fundada numa contribuigao especifica
para a satde, que & descontada dos saldrios dos trabalhadores e da
folha de salAdrios das empresas. A administragao destes recursos é
pulverizada por categoria profissional, de modo que cada categoria
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administra uma determinada "Obra Social" (9). Por tanto a estrutura de
administragao dos servigos de satide (de natureza previdencialista) é
feita, basicamente, pelas grandes corporagoes sindicais. Mas dada a
diferen¢a de "poder de fogo" de cada categoria, pode-se dizer que das
350 Obras Sociais, 60 abarcam 90% da populagao beneficidria. Em termos
de cobertura, as Obras Sociais mais ricas tem garantido aos seus
beneficidrios melhores servigos, mediante utilizagido da rede privada
contratada, hotelaria hospitalar, exames complementares altamente
sofisticados e medicamentos. JA as Obras Sociais mais pobres nao tem
acesso a esses servigos, tendo que recorrer, em muitos casos, aos
servigos ofertados pela rede p¥Wblica e disputar espago com os
"excluidos" do sistema, ou seja, auténomos e indigentes (10).

A auséncia de cobertura de amplos segmentos da populagdo &
outra caracteristica das politicas sociais e, particularmente de satide
dos paises latino-americanos. No Brasil, até bem pouco tempo (1984)
cerca de 40% dos trabalhadores urbanos naocontribuiam para a
Previdéncia Social e, portanto, uma boa parcela da populagdao estava
excluida, dos programas de assisténcia a satde. Os trabalhadores
rurais, embora em tese cobertos por alguns programas de assisteéncia,
nao tinham cobertura efetiva, dadas as limita¢des da rede de servigos.
Hoje vem se processando profundas transformagoes no sistema de satde
brasileiro, no sentido de universalizar a aten¢ac médica e acabar com
as distingoes entre contribuintes e nao-contribuintes. Mas grande
parte da populagao latino~americana nao se encontra coberta pelos
servigos de satde, seja pela ineficdcia da rede phblica universal,
seja pela estreiteza da base de contribuigao e cobertura dos sistemas
ligados & Previdencia Social.

A questao do gigantismo das mAquinas de administrag¢ao e da
pulverizagao das fontes de financiamento tem sido outro problema das
politicas sociais na Amtrica Latina. Os sistemas de satide em vArios
pailses sao financiados por fontes federais, estaduais e municipais.
Das fontes federais, temos as fontes baseadas na folha de salarios,
que constituem a maior fonte de recursos, as baseadas em tributagao
ordindria e as baseadas em fundos sociais especiais (11). Em geral, a
cada fonte de financiamentocorresponde uma estrutura gerencial, com
seus programas e prioridades definidas. A ausencia de coordenagao
multi-institucional acaba por gerar duplicagdes de recursos em
determinados programas ao lado da inexisténcia de aplicac,bes enm
outras Areas prioritdrias. Tem-se, assim, abundadncia de recursos em
determinadas Areas e auséncia em outras.

E verdade que hoje, muitos palses da América ILatina vem
discutindo formas de integragdo multi-institucional, aliadas a
processos de descentralizagao das mdquinas administrativas. No
entanto, tais esforgos tem esbarrado, no curto prazo, com a escassez
de recursos e quadros técnicos para conduzir o processo, bem como com
pressdes corporativas dque impedem alteragdoes mais profundas no
sistema. Neste particular, cabe mencionar que as estruturas acima
descritas sedimentam privilégios' e mecanismos de clientelismo e
corrupgdo, os quais sao dificeis de dissolver. Na Argentina, por
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exemplo, as Obras Sociais mais ricas concedem a seus beneficidrios uma
atengao médica tdo diferenciada da prestada pelas Obras Sociais com
menos recursos que fica dificil unificar o sistema e garantir maior
equidade.

A concessao diferenciada de privilégios transforma a
solidariedade sindical em individualismo coletivo, consolidadndo os
privilégios das categorias mais bem organizadas. Essa tem sido uma das
principais formas (populistas) de cooptagdao politica dos segmentos
avangados do sindicalismo na América Latina: pulverizar a unidade dos
trabalhadores a partir da segmentagao de seus interesses corporativos.
Mas ao mesmo tempo, tem sido o principal obstdculo & universalizagao
das politicas sociais, pois impede a transformagdao de beneficios
diferenciados em atributos de cidadania, nos moldes de maior equidade.

Além de todos esses problemas, os mecanismos de cooptagao
propiciam, em maior grau do que ocorrenos paises desenvolvidos, uma
Yprivatizagao" dos interesses do Estado. Nos palses desenvolvidos, a
universalizagao das politicas sociais imprime uma légica mais racional
na administragdo dos beneficios concedidos. Politicas de compras
centralizadas ou normatizadas centralmente, critérios uniformes para
concessao de beneficios e prestagao de servigos, maior controle da
gestao e dos recursos por parte do legislativo e dos movimentos
sociais, permitem minimizar as fraudes e os privilégios, garantindo,
em contrapartida uma administragao mais Agil e menos onerosa.

Na América Latina, em contrapartida, ocorrem, em simultaneo,
diferentes tipos de processos de privatizagdo dos interesses do Estado
(12). Um deles seria a privatizagao da 1légica do Estado, ou seja,
imprimir a administragao das politicas sociais determinados critérios
de 1lucratividade somente compativeis com as estratégias empresariais
do setor privado. Um exemplo pode ser dado pela administraga das
companhias de &guas e esgotos em alguns Estados brasileiros, que tem
privilegiado investimentos em A&reas onde o retorno econtmico &
potencialmente maior e mais rdpido. Com isso, os segmentos mais
carentes da populagdo, em virtude de sua baixa capacidade de
pagamento, sao os Wltimos a receberem tais servigos (quando os
recebem) o que reduz suas esperangas de vida aumentando a morbidade
potencial através de doengas de veiculagao hidrica (13).

Um segundo tipo de privatizagdo (ABRANCHES, 1982) sao as
chamadas compras de servigos do setor privado. Este parece ter sido um
critério adotado pela seguridade social de pailses como Argentina,
Brasil, Chile e México. Assim, o0s orgaos da seguridade social
(centralizados, como no Brasil ou descentralizados como na Argentina)
compram servigos assistenciais (hospitalares ou ambulatoriais) da rede
privada de satde, através de credenciamentos, contratos ou convénios,
garantindo uma reserva de mercado para o setor médico-ambulatorial
privado. Este tipo de privatizagdo cria, obviamente, muitas
oportunidades de corrupgdo e clientelismo. No caso brasileiro, por
exemplo, muitas empresas médicas cobram por procedimentos mais caros
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do que os efetivamente realizados, ou entao, na auséncia de mecanismos
de fiscalizagao, cobram taxas adicionais por servigos que jA sao pagos
pelos érgaos de seguridade social. Na Argentina, a corrupg¢do ocorre,
em muitos casos, por parte dos dirigentes das Obras Sociais que
recebem por fora para contratar certas empresas médicas ou acobertar
suas fraudes.

Uma terceira forma de privatizagao dos interesses do Estado,
sao as isengdes e incentivos fiscais dados ao consumo de servigos de
satide. Para exemplificar, isen¢des no imposto de renda relativas ao
gasto com satde, tanto por parte das empresas como por parte das
familias, tendem a beneficiar as classes de renda mais elevada. As
populagoes mais pobres, por terem sua renda associada as empresas de
menor porte e ao mercado de trabalho informal (que em geral nao provém
servigos préprios de satide para seus empregados) ou nao atingirem o
piso para pagar impostos, acabam por gastar proporcinalmente muito
mais com satde do que os demais segmentos da populagao. Este critério
também tende a privilegiar determinados grupos ou categorias
funcionais, pois os empregados em empresas com servigos préprios de
satide recebem, além dos servigos custeados pela seguridade social, os
servigos da prépria empresa, que apesar de aparentemente pagos por
elas sao, na verdade, indiretamente custeados pelo Estado.

Resumindo, as condigées em que se gestou o desenvolvimento
dos direitos sociais na América Latina nao permitiram resolver os
problemas estruturais de auséncia de cobertura e inequidade. A maioria
dos palses da Regido nao apresenta, sequer, um desenvolvimento pleno
da fase "previdencialista" e encontra-se bastante distante de qualquer
esforgo de universalizagao. A crise econtmica que se instaura no
quadro latino-americano desde dos .anos setenta trouxe, no campo das
politicas sociais, dois tipos de alternativa dos governos:

a) - Reformular radicalmente os mecanismos de financiamento,
cobertura e gestao destas politicas;

b) - Reinventar estratégias tipicas da fase
assistencialista, como & o caso dos programas de alimentagao e
nutrigao que proliferam em vArios paises da Regiao, nos “ltimos anos.

Cabe mencionar, quanto a este %timo ponto, que os programas
assistencialistas de distribuigado de alimentos tem sido avaliados, na
maior parte dos paises latino-americanos, como de baixa eficiéncia e
baixo retorno social, além de serem aptos para incentivar o
clientelismo politico-eleitoral e a corrupgao.

Portanto, diferentemente do ocorrido com os palses europeus,
onde o impActo da crise das politicas sociais abalou os
mecanismosfinanceiros do Welfare State, acarretando redugdes no
alcance dos programas sociais, a crise economica na América Latina
veio a deteriorar ainda mais o quadro estrutural de baixa cobertura e
inequidade existente nos paises da Regiao. Neste particular, vale
destacar que a universalizagao das politicas sociais na América
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Latina, tomando como paradigma o "Welfare State'", nao pode ser pensada
sem uma reformulagao total dos mecanismos de financiamento e das
estratégias de cobertura dos programas sociais. Além dos aspectos
técnicos de dificil solugdo que tal questao desperta, estao envolvidas
demoradas negociago”es politicas, cujo produto adequado deveria ser um
novo e solidario pacto social.
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IIT - OS IMPACTOS DA CRISE ECONOMICA NO VOLUME DE GASTOS E NO
NIVEL DE SAUDE NOS PAISES IATINO-AMERICANOS.

Os mecanismos ptlblicos de financiamento das politicas de satde na
América Latina tem, como principais fontes, os recursos do orgamento
fiscal (do Governo Federal, das Provincias e das Municipalidades) e os
recursos oriundos dos mecanismos de seguridade social. Embora a
composigao interna destes recursos varie bastante de pals para pais,
pode-se dizer que, em média, a maior fatia dos recursos destinados ao
setor provém da seguridade social. Em termos complementares, pode-se
dizer que algumas nag¢des langam mao de fundos sociais especiais para o
custeio de programas especiais de satde.

Ao 1longo da recente crise econtmica muitos paises
latino-americanos tiveram que se submeter a estratégias ortodoxas de
ajuste a crise, em fungao das estratégias de negociagao da divida
externa junto ao FMI e aos organismos financeiros internacionais. Este
foi o caso, por exemplo, da Argentina, Brasil e Chile que, pelo menos
até 1984, estavam entreqgues & ditaduras militares que pouco
valorizavam a criagdo de mecanismos endégenos de crescimento econémico
através da elevagdao real dos saladrios e da expansao do investimento
governamental. A tonnica destas estratégias de ajuste era o arrocho
salarial e o corte dos gastos p@blicos. Neste particular, muitos
cortes foram feitos nos programas sociais dos governos e o setor sawde
nao deixou de ser afetado por este desempenho.

- Analisando-se os gastos ptblicos federais em sadde dos
distintos paises da Regiao observa-se uma grande discrepancia.A tabela
4 revela a existéncia de distintos niveis de gasto ptblico federal com
satide nos diversos palses da América Latina e Caribe. Como os dados
excluem os recursos da Previdéncia Social, nao se pode fazer
comparagoes sobre a magnitude do gasto em satide per- capita por pais,
dado que cada um deles apresenta um "mix" diferente de gasto piblico
direto e gasto previdencidrio com satde, de acordo com o desenho do
seu sistema de financiamento e gestao setorial.

No entanto, pode-se observar que a maioria dos paises da
Regido, representados na tabela 4, reduziram seu volume de gastos
federais nao previdencidrios per-capita com satide a partir de 1980 e
até 1984. Como a estrutura de gastos & relativamente rigida no curto
prazo, supde-se que tal redugdo ocorreu devido a contragdo real das
bases de financiamento em fung¢do da crise. Assim, somente paises como
Bahamas, Haiti, Nicaragua, Panamid e Trinidad e Tobago tem mantido ou
aumentado os gastos pwblicos com satde durante a recessao (14).
Nota-se, no caso da Nicaragua uma forte mudanga de patamar do gasto
per- capita com satde, o que revela, certamente, uma alteragao das
prioridades de gasto governamental em prol do aumento dos recursos
alocados em politicas sociais.
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TABEIA 4

EVOLUGAO DOS GASTOS FEDERAIS ANUAIS PER-CAPITA
COM SAUDE (EXCETO PREVIDENCIA SOCIAL) NOS PAISES
/ DA AMERICA-LATINA E DO CARIBE
1970-1984
(Em dblares de 1982)

PAISES | ANOS DE REFERENCIA
I -
| 1970 | 1978 | 1980 | 1982 | 1984 -

Argentina | 7,98 | 11,47 | 11,38 | 6,03 | 9,80
Bahamas | - | 257,19 | 220,71 | 210,43 | 224,38
Barbados | 127,46 | 188,65 | 151,16 | 115,47 | 118,98
Bolivia | 5,82 | 7,33 | 10,94 | 2,44 | -
Brazil | 10,66 | 23,34 | 23,89 | 27,34 | -
Colombia | 6,04 | 8,22 | 8,34 | 7,8 | -
Costa Rica | 13,61 | 20,88 | 29,16 | 16,76 | 24,34
chile | 21,16 | 21,61 | 27,08 | 25,99 | 20,64
Ecuador | 2,83 | 10,67 | 12,69 | 14,70 | 13,16
El Salvador | - | 12,47 | 12,90 | 110,81 | 8,72
Guatemala | - | 14,50 | 22,47 | 18,34 | 9,38
Guyana | - | 21,96 | - | - [ -
Haiti | 2,44 | 3,03 | 2,70 | 3,81 | -
Honduras | 8,97 | 15,42 | 15,44 | 15,74 | 13,09
Jamaica | 49,72 | 60,18 | 64,63 | 64,10 | 52,70
Mexico | - | 8,24 | 8,16 | - | -
Nicaragua | 10,13 | 27,27 | 34,50 | 38,01 | -
Panama | - | 20,65 | 33,46 | 34,97 | -
Paraguai | 3,83 | 6,18 | 6,36 | 13,51 | 10,83
Peru | - | 12,18 | 10,96 | - | 17,58
Rep. Domin. | 14,78 | - | 24,07 | 14,09 | 12,87
Suriname | - | - | 10,30 | 8,28 | -
Trin. e Tob. | - | 42,89 | 41,58 | 80,15 | 70,41
Uruguai | - | 20,79 | 25,69 | 21,52 | -
Venezuela | 34,93 | 48,93 | 32,31 | 38,22 | -

FONTE| Dados nao publicados do BID in MUSGROVE, 1987

A tabela 5 mostra que a maioria dos paises da Regido reduziu
sensivelmente o volume per-capita de gastos federais com satide no
periodo mais duro da recente crise economica (1980- 1984). As
evidéncias ao nivel de cada pais mostram também, que ao longo dos
tltimos dez anos ocorreu forte redugdao do gasto dos programas de
sequridade social em satde.
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TABEILA 5

TAXAS DE CRESCIMENTO BRUTO DO GASTO FEDERAL
PER~CAPITA EM SAUDE EM ALGUNS PAISES DA AMERICA LATINA
PERTIODO: 1980-1984

(Em %)

PAISES | TAXA DE CRESCIMENTO BRUTO: 1980-1984
Argentina | -13,9

Bahamas | 1,7

Barbados | -21,3

Costa Rica [ -16,9

Chile | -23,8

Ecuador | 3,7

El Salvador | -32,4

Guatemala | -58,3

Honduras | -15,2

Jamaica | -18,5

Paraguai [ 70,3

Peru | 60,4

Rep. Dominic. | -46,5

Trinid. e Tob. | 69,3

FONTE: Tabela 4.

A redugao dos gastos pdblicos com satide estA correlacionada,
evidentemente, a uma redugao do gasto privado no setor. Os gastos com
satide detem alta elasticidade-renda e assim respondem negativamente as
redugoes no volume de renda disponivel pela populagao. Quando tal
fenétmeno ocorre, os segmentos populacionais que, anteriormente podiam
pagar por servigos privados, passam a recorrer aos servigos pdblicos.
Tais segmentos, normalmente sao mais bem relacionados ou sabem se
movimentar com maior agilidade nos meandros da burocracia p®blica.
Assim, passam a conseguir atendimento prioritArio, o que, aliado a
redugao real de cobertura propiciada pela crise, acaba por expulsar as
camadas de mais baixa renda para além das filas de atendimento. Como
afirmou MUSGROVE;

"Cuando los ingressos disminuyen, también lo hace el
gasto en servicios médicos privados en mayor medida que 1la
proporcional: wuna disminucién del 10% de 1los primeros produce
aproximadamente una disminucién del 12% de los gastos médicos. Por
ello, la sobrecarga de los servicios p@blicos es mayor que lo cabria




24

inferir del cambio de los ingresos unicamente. Este desplazamiento de
demanda privada hacia el sector pWblico afecta especialmente 1la
hospitalizacién y los honorArios de los médicos, pero apenas los
medicamentos, por lo que la demanda de servicios p#blicos puede
aumentar precisamente en los sectores mds costosos y en los que mas
interesa hacer recortes. Aun cuando no se limite el gasto publico por
habitante, el gasto por paciente puede descender. En las poblaciones
pobres, el ntmero y la calidad de las consultas ptiblicas reducen la
mortalidad infantil y aumentan la esperanza de vida, como se ha visto
en los estudios anteriores a la recesién realizados en Peru y Chile.
las reduciones en 1los servicios reales, o incluso una producién
constante sometida a um incremento de la demanda pueden tener por
tanto peores consecuencias para la salud que lo que sugieren los
indicadores econémicos". (MUSGROVE, 1987)

Nesta perspectiva, o impacto da crise na cobertura real dos
servigos e no estado geral de satde da populagao pode até mesmo ser
pior do que revelam os dados de contragao dos gastos federais com
satide nos palses da Regidao. A queda nos niveis de rendimento da
populagao provoca, geralmente, aumentos nos niveis de morbidade e
mortalidade, mormente a infantil, com o forte retorno de causas-mortem
ligadas a desnutrigao ao longo da gravidez e dos primeiros anos de
vida.

A tabela 6 mostra a estrutura das causas de mortalidade
infantil (anterior a um ano de idade) na Bolivia em dois momentos
especificos: antes da crise (1973) e durante a crise (1982).
Observa-se que as doengas relacionadas a desnutrigdo aumentam
vultosamente entre as principais causas de ébitos do periodo.

Assim, entre 1973 e 1982 as causas ligadas a desnutrigao
passam de 34,3% para 63,3% da estrutura de mortalidade infantil da
Bolivia. o que pode ser melhor visualizado pelo brutal aumento do peso
da mortalidade infantil relacionada a doengas do aparelho digestivo,
as quais passam de 21,9% para 50,4% das causas de mortalidade infantil
naquele pals, ao longo do periodo.

Ao longo da recessao pode-se observar, também um aumento dos
niveis de mortalidade infantil. Tomando-se como exemplo a cidade de
Sao Paulo - a mais populosa da América do Sul - a taxa de mortalidade
infantil (antes de um ano) por mil criangas nascidas vivas aumentou
de 44,1 para 51,8 entre 1983 e 1984., o que mais uma vez demostra a
existéncia de altas correlagoes entre queda dos niveis de renda e
aumento da mortalidade infantil.

Para se ter uma dimensdo dos impactos da crise econo”mica na
dinamica dos servigos e no financiamento do setor satde na América
Latina, caberia analisar o que ocorreu em alguns palses selecionados
da Regiao.
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TABELA 6
CAUSAS DE MORTALIDADE INFANTIL (ANTES DE 1 ANO DE IDADE)
NA BOLIVIA ENTRE 1973 E 1982 (EM %)

CAUSAS DE MORTE | ANOS DE REFERENCIA
) | 1973 | 1982
- Causas Relacionadas ao | [
‘ Aparelho Respiratorio | 37,1 [ 15,0
I I
- Causas Relacionadas ao | |
Aparelho Digestivo | 21,9 | 50,4
I I
- Causas Perinatais [ 21,7 | 10,8
I I
= Sarampo | 5,8 | 3,4
I |
- Outras causas infecci- | |
osas | 3,4 | 6,5
| I
- Anomalisa Congenitas | 1,7 | 0,0
I I
= Outras Causas | 8,2 | 7,7
I I
- Malnutrigao | 0,2 | 6,2
TOTAL | 100,0 | 100,0
TOTAL DAS CAUSAS RELACIO-| |
NADAS AO BAIXO ESTADO [ |
NUTRICIONAL | 34,3 | 63,3

FONTE: MUSGROVE, 1987
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IV - CRISE E SISTEMAS DE SAUDE NA ARGENTINA (15)

Em termos latino-americanos, pode-se dizer que a Argentina foi um dos
primeiros pailses do Continente a organizar e financiar um sistema de
satide que, apesar de se lastrear nos moldes da Seguridade Social, ¢é
independente da estrutura previdencidria. Esse sistema - composto
pelas chamadas Obras Sociais - foi montado nos anos quarenta, durante
o Governo de Perédn.

Tal fato encontra-se relacionado a precocidade (latino-
americana) de seu processo de industrializac,ao e constituigao de uma
classe operdria de grande peso social e politico, ainda na primeira
metade do século XX, quando chegou a ser a sexta economia mundial. Nos
anos cinquenta, o grau de formalizagao e cobertura previdencidria da
populagao argentina jA chegava a mais de 70%, enquanto nas demais
economias latino-americanas essa proporgao era significativamente
inferior.

Nos tltimos vinte anos, no entanto, a economia argentina vem
passando por um paulatino processo de estagnagao econémica,
acompanhado pela destruigdao e sucateamento de parte do parque
produtivo instalado e pela perda gradativa da capacidade regulatéria
do Estado sobre a Economia e as Politicas sociais, questao que se
acirrou no periodo da ditadura militar. JA nos anos oitenta, o fim da
ditadura militar e as medidas de reorganizagao da economia tomadas
pelo governo democrdtico de Raul Alfonsin trouxeram perspectivas de
ruptura com esse processo de estagnagdo e ingovernabilidade. No
entanto, para tal, reconhce-se a necessidade de redefinigoes no
Estado, nas politicas sociais e, particularmente nas politicas de
satide, tendo em vista garantir um perfil mais redistributivo das agoes
sociais do estado.

Grande parte da rede ptblica de servigos de saide na
Argentina foi construida durante o lo. Governo de Perén. O nimero de
leitos ptblicos de internagao, que se situava em torno de 70.000 ao
final dos anos quarenta, ultrapassou os 100.000 ao inicio dos anos
cinglienta. Com o término desse Governo, o crescimento da rede piblica
se estancou e até mesmo diminuiu, havendo, em decorréncia, um forte
incremento da rede privada de servigos que, até hoje tem encontrado
nas Obras Sociais, custeadas pelas contribuigdes das empresas e dos
trabalhadores, sua principal fonte de expansao e manutengao. Dados de
1980 mostram que o nimero de leitos ptblicos na Argentina era de
94.883. Naquele ano, o setor ptblico detinha 63,3% dos leitos e 52,3%
dos estabelecimentos assistenciais. Mesmo assim, pode-se observar na
Argentina nos tltimos anos um processo de privatizagao, que se
enquadra no arcabougo conceitual desenvolvido na parte II desse
trabalho. Tal processo ocorreu hum contexto de crescente iniquidade,
onde hA grande nimero de trabalhadores e familias descobertas pelos
mecanismos de atengdo a satide das Obras Sociais.
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A continuada auséncia de investimentos no setor p@blico de
prestagao de servigos de satde, nos ultimos anos, tem aumentado a
obsolescéncia e a deterioragao da rede governamental. Com isso, a
atengao médica dedicada aos excluidos & escassa e de mA qualidade.

As estat151casof1c1als indicam que a cobertura das Obras
Sociais abarcava 74% da popu1a¢ao argentina em 1986, embora fontes nao
governamentais indicam que tal cobertura mal chega aos 60%. A situac,o
se torna mais grave ainda, diante do crescente desemprego e
subemprego, demonstrado pelo incremento do ntmero de trabalhadores por
conta prépria que nao estdo cobertos pelas Obras Sociais.
Paralelamente, cada Obra Social tem um padrao de cobertura, o que traz
grandes iniquidades entre os beneficiarios do sistema. ©
desenvolvimento das Obras Sociais, associado A& privatizagao dos
servigos de satde tem trazido a generalizagao de um modelo
medicalizante, a partir de uma medicina de especialidades. Apesar do
razodvel atendimento ptblico descentralizado das medidas classicas de
satde pWblica (vacinagao, erradicagao de endemias, etc.), nao existe
adequada integragao da aten¢ao médica com as medidas de satde ptiblica
na ponta da linha dos servigos, aumentando a procura por niveis de
complexidade mais altos quando boa parte dos casos poderia ser
resolvida por um atendimento ambulatorial adequado.

A sociedade argentina caracteriza-se, também, por uma
medicalizagdo excessiva e por uma forte sobre-oferta de médicos,
apesar da mA distribuigcao destes profissionais. Algumas regides chegam
a deter 3000 habitantes para cada médico, enquanto a média nacional se
situa . em 1 para 400. Por outro lado, existe forte consumo de
medicamentos, estimulado pelos grandes grupos industriais do setor que
tem, na medicalizagao especializada, seu principal elo de difusao.

IV.1 - A Estrutura Gerencial do Setor Satide na Argentina

O setor satide na Argentina detém 4 grandes segmentos: O Setor Phblico
Federal; o Setor P@blico das Provincias e Municipalidades; as Obras
Sociais e o Setor Privado Prestador, no qual se inclui a modadlidade
de pré-pagamento por servigos.

O Setor PYblico Federal corresponde a Secretaria de Satde do
Ministério de Satde e Assisténcia Social (MSAS), o qual cuida, além de
questoes relacionadas a satde, dos programas de habitagao, saneamento
bAsico, assisteéncia social, recrea¢ao e lazer (16). Apesar de todas
estas fungdes, a Secretarla de Sahde detém bastante autonomia com
relagao ao Ministério. Seu papel normativo relaciona-se as questdes de
satde ptblica. Apesar de conter uma pequena rede hospitalar, seu papel
& pouco expressivo na oferta de servigos de satde.

O setor ptblico das Provincias e Municipalidades detém uma
rede de servigos ambulatorial e hospitalar de grandes proporgoes. Por
ser um pals de forte tradigao federalista, o nivel local detém mais
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importancia do que o federal na prestagido de servigos ptblicos e, em
particular de satide. Este setor & particularmente importante para os
trabalhadores por conta- prdpria, os desempregados e os sub-empregados
que, a rigor, nao estao cobertos pelas Obras Sociais. Estima-se que
este setor detenha um gasto com satde cerca de 4 vezes superior ao do
setor ptiblico federal.

As Obras Sociais, criadas a partir dos anos quarenta, sao
uma decorréncia do desenvolvimento do sindicalismo aliado As praticas
de cooptagao populista na Argentina. Seu desenvolvimento prévio pode
ser encontrado, desde o inlcio do século XX, nas Caixas mutualistas
organizadas por empresas e pelos trabalhadores com objetivo de
fornecer pensoes, peculios, aposentadorias, servigos de satde,
recreagao e lazer para seus afiliados. Nos anos quarenta, o lo.Governo
Perdn tornou obrigatéria a contribuigao dos empregados e empresas para
as Obras Sociais, criando a primeira legislagao sobre o assunto e
vinculando o recurso tnica e exclusivamente ao gasto com satde (90%
dos recursos) recreagao e lazer (10% dos recursos).

Existem hoje na Argentina, cerca de 350 Obras Sociais. No
entanto, destas, poucas detém condigdac financeira para prestar
servigos de boa qualidade. Existe assim forte iniquidade entre os
distintos niveis de beneficidrios. Das 350 Obras Sociais existentes
no pals, 60 (17 %) englobam 90% da populagao beneficiaria (22,8
milhoes de pessoas) e 18 delas respondem por 15,9 milho"es de
beneficiarios.

As Obras Sociais mais ricas garantem aos seus afiliados
melhores servigos, utilizag¢io da hotelaria hospitalar da rede privada,
exames complementares altamente -tecnificados e distribuigao de
mdicmentos. Ao mesmo tempo, as mais pobres nao tem acesso a tais
servigos e seus aflllados tem, em muitos casos, que recorrer & rede
ptblica e disputar espago com os excluldois do sistema.

A Normatizagao e o Controle das Obras Sociais & feita pelo
Instituto Nacional de Obras Sociais (INOS). Este érgao que, ao ser
criado era atrelado ao Ministério do Trabalho, fol posteriormente,
transferido para o MSAS, o que garante, pelo menos formalmente, a
existéncia de uma ®nica instancia federal ligada a administragao dos
recursos de satde. No entanto, o INOS nao tem tido, até hoje,
autoridade para interferir ou conduzior as politicas de satde levadas
a cabo pelas Obras Sociais.

O grande trunfo que se encontra a disposigao do INOS, & o
chamado "Fundo de Redistribuigdo". Corresponde ao recolhimento, por
parte do INOS, de 10% das receitas recolhidas por todas as Obras
Sociais. Tais recursos ficam, por lei, a disposigao do INOS, para
formar um Fundo de Redistribuic.éo, que teria por objetivo transferir
recursos para as Obras Sociais mais carentes, ou cujos afiliados séo
mais desamparados socialmente. Na pratlca, porém os recursos do INOS
tem se destinado a cobrir déficits operacionais, geralmente contraidos
pelas cobras Sociais de maior envergadaura. Assim, os recursos do INOS
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acabam por funcionar de forma oposta aos objetivos de corregdo da
iniquidade. Uma legislagdo mais recente fixou que 1/3 dos recursos a
disposigao do INOS tem que ser transferidos automaticamente As Obras
Sociais de menor envergadura. Isto, ao que parece, vai impedir a
utilizagao dos recursos do INOS de forma regressiva.

Por fim, o sistema de satide na Argentina ainda detém o
setor privado. Os mercados que compde tais servigos privados sao os
médicos independentes, sanatérios, clinicas privadas e centros de
especialidades miltiplas (policlinicas) aos quais correspondem 47% dos
atendimentos do pais. Estimativas indicam que o faturamento do setor
privado hospitalar nao conveniado com as Obrasw Socials representa
algo em torno de US$ 150,0 milhodes.

Mas a maior parcela do setor privado sobrevive As custas das
Obras Socias, mediante credenciamentos e convénios. No entanto, nos
tltimos dois anos tem aumentado o ntmero de convénios do setor ptblico
com as Obras Sociais.

IV.2 - A Estrutura do Financiamento & Satde na Argentina

As principais fontes de financiamento & sahtde na Argentina sao o
Orgamento Fiscal do Governo Federal, Provincias e Municipalidades, as
contribuigbes dos empregados e empregadores e os rendimentos das
familias e lucros das empresas que financiam programas de assisteéncia
médica aos seus empregados sem isengoes fiscais integrais ou parciais.
Pela otica das despesas podemos -classificar essas fontes em
diretamente ptblicas (orgamento fiscal), indiretamente publicas (Obras
Sociais) e privadas (rendimento das familias e lucros das empresas).

O Org¢amento Fiscal na Argentina & financiado, ao nivel
federal, basicamente por impostos diretos. Nos niveis provincial e
municipal o peso dos impostos indiretos (especialmente sobre o consumo
de bens e servigos) & sensivelmente maior. As informagoes disponiveis
indicam que hA muito pouco espago para se negociar um aumento da carga
fiscal, seja junto aos assalariados, seja junto aos empregadores. A
rigidez da carga fiscal & um reflexo da rigidez social, numa sociedade
onde a distribuig¢do de renda se apresenta congelada.

As contribuigdes sociais dos empregados e empregadores,
diferentemente do que ocorre em outros paises da América Latina, como
o Brasil, detém aliquotas separadas para satide e previdéncia social.
As contribuigdes para as Obras Sociais sao da ordem de 3% da folha de
salArios para os empregados e 4,5% da folha de salArios das empresas,
conforme a legislagao vigente (Lei 18.610, modificada posteriormente
pela Iei 22.269, que separa as Obras Sociais da gestdao dos
Sindicatos). Existem intengoes de passar a contribuigdo das empresas
para 6% da folha de salArios. Este, no entanto, constitui apenas o
regime geral de financiamento das Obras Sociais. A depender do ramo de
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atividade, podem existir ou nio fontes de receita complementares para
cada Obra Social. Para exemplificar, a Obra Social dos eletricitarios
recebe 1% do valor de toda energia elétrica consumida no pais; a dos
bancArios recebe 0,2% do valor dos depésitos a vista na rede de Bancos
Comerciais, etc. }

Analisando-se o gasto piblico com satde na Argentina, no
periodo 1970-1985, obtem-se ? seguinte distribuigao:

TABELA 7
ESTRUTURA DOS GASTO PUBLICO COM SAUDE NA ARGENTINA
1970-1985
(Em %)

NIVEL INSTITUCIONAL | ANOS DE REFERENCIA

I [

| 1970 | 1980 | 1985
ESTADO NACIONAL | 23,8 | 12,6 | 18,6
PROVINCIAS | 47,5 | 61,9 | 54,6
MUNICIP. DE BUENOS A. | 19,1 | 15,9 | 13,4
DEMAIS MUNICIPIOS [ 9,6 | 9,6 | 13,4
TOTAL |  100,0 |  100,0 | 100,0

FONTE: GARCIA, G.G. et alii, "E1l 6Gasto en Salud y en Medicamentos.
Argentina, 1985" Ed. CEDES, 1987.

Observa-se que, ha estrutura geral de gastos ptblicos, as
Provincias representam a maior parcela das despesas em satide. Os
municipios sao o segundo maior item em volume de gasto. No entanto, sd
a Municipalidade de Buenos Aires gasta mais de 50% do total municipal.
O terceiro nivel institucional de maior volume de gasto & o poder
central.

A tabela 7 mostra, também, que entre 1970 e 1980 ocorreu um
movimento de descentralizagdao dos gastos federais em favor das
provincias. JA no periodo 1980-1985 ocorreu movimento inverso,
aumentando um pouco mais o grau de centralizagao federal do uso dos
recursos phblicos destinados & satde. Vale destacar, ainda, que ao
longo de todo o periodo 1980-1985, a Municipalidade de Buenos Aires
gastou cada vez menos recursos, em termos proporcionais

Além destas mudangas ha estrutura dos gastos plblicos com
satide, vale destacar as alteragdes ocorridas com a magnitude do gasto,
em termos reais, no mesmo periodo.
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TABELA 8
EVOLUGCAO GASTOS PUBLICOS EM SAUDE NA ARGENTINA
1970-1985
(Em milhOes de austrais de 1985)

NIVEL INSTITUCIONAL

ANOS DE REFERENCIA

}
| 1970 | 1980 | 1985
|
|

VAIOR | IND. | VAIOR | IND. | VAIOR | IND.

ESTADO NACIONAL | 124,3 | 100 | 111,5 |} 90 | 137,9 | 111
PROVINCIAS | 248,3 | 100 | 549,3 | 221 | 404,3 | 163
MUN. DE BUENOS ATRES| 99,6 | 100 | 141,8 | 142 | 99,4 | 100
MUNICIPIOS | 50,0 | 100 | 85,1 | 170 | 99,3 | 199
TOTAL | 522,2 | 100 | 887,8 | 170 | 740,9 | 142

FONTE: GARCIA, G.G. et alii., 1987

A tabela 8 evidencia que, entre 1970 e 1980 os gastos p@blicos
com satde na Argentina tiveram um incremento de70%. Ao longo destes
periodo, as Provincias foram responsdveis pela maior parcela desse
crescimento, na medida em que os gastos provinciais aumentam 121%. J& os
gastos do poder central tiveram uma redugac real de 10%.

No entanto, entre 1980 e 1985, periodo caracterizado pela crise
econétmica recente, ocorreu uma queda real de 16,5% no volume de gastos
piblicos com satde. Neste particular, os gastos das provincias foram os
mais duramente atingidos, com uma queda real de 26,4%, e os da
municipalidade de Buenos Aires, que cairam 30% no periodo. Os gastos do
nivel central e dos demais municipios aumentaram ligeiramente. Estes dados
colocam, de forma bastante explicita, a dimensao da crise econémica no
contexto dos gastos com safide na Argentina.

Quanto aos gastos com satde das Obras sociais, nao ha4,
historicamente, uma avaliagdo precisa de sua evolugao. No entanto, sabe-se
que ele é& o principal elemento indutor do crescimento do setor
privado-hospitalar argentino. Em 1964, existiam 107.495 leitos ptblicos,
4.957 das obras sociais e 29.175 leitos privados. Em 1980, os leitos
ptblicos haviam se reduzido para 94.883, os das Obras Sociais aumentaram
para 8.079 e os leitos privados passaram para 47.048. Sabe-se que grande
parte deste crescimento do setor privado-hospitalar foi induzido pelas
contratago es a cargo das Obras Sociais.

Em 1985, o gasto em satide das Obras Sociais chegava a 1,3
bilhdes de austrais, o que equivalia a quase 40% do total de gastos com
satide na Argentina naquele ano. As Obras Sociais que absorvem mais
recursos sdo as das Institui¢des de Administragao Mixta que envolviam
recursos da ordem de 613 milhdes de austrais em 1985. A tabela 9 mostra a
distribuigao dos recursos a disposigao das Obras Sociais.
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TABEIA 9
DISTRIBUIGAO DOS RECURSOS DAS OBRAS SOCIAIS
ARGENTINA, 1985
(EM MIL AUSTRAIS CORRENTES)

TIPO DE OBRA SOCIAL | DISTRIBUIGAO DOS RECURSOS

{ VALOR | %
TOTAL |  1.279.693 | 100,00
Inst. de Administr.{ ’
Mista | 612.898 | 47,89
Sindicais I 187.416 ; 14,64
Pessoal de Diregao } 80.894 , 7,02
Estatais I 67.481 ; 5,27
Aderidas por Conv. {ﬁ 21.235 { 1,66
Provinciais % 257.430 } 20,12
Congresso e Just. { 5.636 I 0,44
Forgas Armadas } 46.703 l 3,65

Fonte: GARCIA, G.G. et alii, 1987 .

Como pode ser visto, as Obras Sociais das Instituigo”es de
Administragao Mista detém englobam 48% dos gastos com satide da seguridade
social argentina. Seguem-se, em valor de dispéndio, as Obras Sociais
provinciais e as sindicais, com 20% e 15% dos recursos, respectivamente. As
demais sao de menor importancia no volume total de gastos.

Analisados os segmentos direta (Governo Federal, Provincias e
Minicipalidades) e indiretamente (Obras Sociais) ptlblicos do gasto com
satide, resta abordar o gasto privado, que responde por 38,1% do dispeéndio
total com satde, ou seja, 1,2 bilhdes de austrais em 1985. Destes, 1,1
bilhoes foram gastos diretamente pelas familias e somente 120 milhdes
correspondem aos despendios das mutualidades independentes e das empresas.

Além dos gastos efetuados diretamente com satde, devem ser
adicionados os gastos com medicamentos que, em 1985 alcangaram 967,4
milhdes de ddlares. Destes, 67,2% foram pagos diretamente pelas familias;
26,6% através das Obras Sociais e 6,3% pelo setor diretamente pwblico.
Todos estes valores mostram, claramente, a grande dimensao do componente
privado do gasto em satide na Argentina. A tabela 10 faz uma andlise
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comparativa da repartigao global do gasto em satide na Argentina, no ano de
1985.

TABELA 10
REPARTIGAO DO GASTO COM SAUDE NA ARGENTINA EM 1985
( EM MIIHOES DE AUSTRAIS CORRENTES)

SETORES | NATUREZA DO GASTO

| _ ‘

| TOTAL | SERVIEOS | MEDICAMENTOS

|

| ABS | % | ABS | % | ABS | %
PUBLICO | 801,6| 20,0] 740,9 | 22,7 | 60,7] 6,3
OBRAS SOC. | 1.318,9| 32,9| 1.279,7 | 39,2 | 256,9| 26,6
PRIVADO | 1.892,7| 47,1] 1.242,9 | 38,1 | 649,8| 67,2
TOTAL | 4.013,2| 100,0| 3.263,5 | 100,0 | 967,4| 100,0

FONTE: GARCIA, G.G. et alii, 1987

Observa-se que o setor publico detinha, em 1985, a menor parcela
do gasto em satde (20,0%), o que & vAlido tanto para os servigos como para
os medicamentos (22,7% e 6,3%), respectivamente. As Obras Sociais, ao
contrario, respondem por substancial parcela do gasto em satide na Argentina
(32,9%), sendo que, no que diz respeito aos servigos, este setor tem sido
responsdvel pelo maior volume de gastos (39,2%), seguido pelo setor privado
(38,1%).. Mas no computo geral dos gastos com salide e medicamentos, o setor
privado responde pela maior parcela, atingindo quase 50% dos dispeéndios
totais com a fungao satde no pais.

TABEIA 11
INDICADORES DA MAGNITUDE DO GASTO EM SAUDE NA ARGENTINA
1985

INDICADORES | COMPONENTES DO GASTO GLOBAL DOM SAUDE
[
| TOTAL | SERVI{OS | MEDICAMENTOS

GASTO TOTAL | | |

(EM US$ MIIH) | 7.039,5 | 5.430,0 | 1.609,5
[ | I

GASTO PER | ‘ | I

CAPITA (USS) | 231,00 | 178,00 | 53,00
| | |

PARTICIP. NO | | |

PIB (EM %) | 10,6 | 8,2 | 2,4

FONTE: GARCIA, G.G. et alii, 1987.
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Convertendo os gastos em salide argentinos em ddlares correntes da
época, conclui-se que, em 1985 a Argentina gastava US$ 5,4 bilhdes em
servigos de sahde e US$ 1,6 bilhdes em medicamentos, o que equivale a um
montante total de dispéndio de US$ 7,0 bilhoes. Em outros termos, o
dispéndio total per-capita com satde na Argentina, em 1985 era de USS
231,00, sendo US$ 178,00 com servigos e US$ 53,00 com medicamentos. Dessa
forma a Argentina gastou, em 1986, 10,6% do PIB com a fungao sahde, onde
8,2% do PIB correspondiam a servigos e 2,4% a medicamentos. A tabela 11
ilustra tais informagoes.

Apesar deste aparente bom desempenho no que tange a magnitude
proporcional dos gastos com satide, a estrutura de financiamento setorial na
Argentina apresenta alguns problemas reconhecidos pelas autoridades do
setor. Numa estrutura oligopdlica, como a economia argentina, onde as
grandes empresas sao formadoras de pregos e nao existe controle das margens
de lucro por parte do Estado, as contribuigdes das empresas sao repassadas
aos pregos dos bens e servigos consumidos, o que faz com que a sociedade
inteira financie, na forma de uma solidariedade invertida, as Obras
Sociais. Isto ocorre numa conjuntura onde o acesso aos servigos & bastante
inequitativo. Nesse sentido, nac hd muito fundamento no discurso das
corporagoes sindicais em evitar uma unificagao do sistema de Obras Sociais
e a universalizagao da asssisténcvia médica com os fundos da seguridade
social.

Por outro lado, a massa de saldrios cai mais rapidamente do que a
massa de lucros nos periodos recessivos, a utilizagao da folha de salarios
como tnica fonte de financiamento das Obras Sociaisd traz problemas tais
como a  instabilidade das receitas nos periodos recessivos, acarretando
perda de cobertura, justamente nos periodos onde a demanda por servigos &
maior, em face do aumento do desemprego e da queda da qualidade de vida.

IV.3 - O Papel das Corporagdes

Como foi visto, o desenvolvimento das Obras Sociais na argentina trouxe,
implicitamente, um progressivo processo de privatizagdo da atengao
nédica. O nimero de leitos hospitalares privados segque crescendo, engquanto
permanece relativamente estagnada a capacidade instalada do setor publico.
As Obras Sociais mais poderosas, ao objetivarem estender aos seus afiliados
as condigdes de satide desfrutadas pelas camadas mais ricas da populaga’o,
continuam a estabelecer convénios com as clinicas privadas, possibilitandfo
a sua clientela o acesso a sofisticados exames complementares, além de
servigos de hotelaria sé oferecidos aqueles que podem pagar.

Analogamente, as Obras Sociais mais pobres nao podem oferecer
tais servigos aos seus afiliados, tendo que recorrer aos hospitais
conveniados de baixa qualidade ou ainda aos préprios hospitais p#blicos do
Governo Federal ou Provincial. Como a rede p#blica encontra-se em mau

-
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estado de conservagao, al atengao médica recebida pelos segurados das Obras
Sociais mais pobres & de mA qualidade.

Uma das formas de remediar tal iniquidade seria incrementar o
nimero de convénios das Obras Sociais mais ricas com a rede p4blica, tendo
em vista injetar mais dinheiro nesse setor, colocando-o socb a
fiscalizagao de uma clientela mais exigente. No entanto, a baixa qualidade
dos servigos oferecidos pelo setor ptblico e a ideologia de que "o privado
& melhor" fazem parte do cotidiano das corporagoes sindicais, gque
consideram a atengao diferenciada um simbolo de status e ascengao social.

0 individualismo coletivo do corporativismo sindical argentino
tem sido, portanto, uma das principais barreirasa A obtengao de uma
atengao médica universal, equanime e integral. Paralelamente, a forga dos
sindicatos mais consolidados se scbrepde aos préprios organismos de unidade
sindical, como a CGT, impedindo uma agdo realmente equalizadora.

Ao longo dos governos peronistas, o Estado Argentino ainda
detinha alguma forga que fazia com cque fosse possivel uma negociagao
soberana e até mesmo um pacto social do Estado com as fragbes corporativas
da sociedade. O periodo que marca o fim do peronismo e a ditadura militar
representou uma perda crescente do poder normativo/regulador do Estado na
Argentina, acarretando perda dos instrumentos administrativos de controle e
negociagao coletiva, especialmente no que diz respeito & questao social.

Hoje as autoridades governamentais procura encontrar um "fio de
Ariadne" que fornega o caminho correto das negociagdes coletivas, nos
marcos da contrugao de um "pacto social" que permita reconstruir o papel
redistributivo do Estado. Mas, apesar da busca de alternativas para esse
fim, as politicas sociais na Argentina encontram-se, hd muito, numa
situagao de empate, onde mover-se no meio das pressoes da burguesia e dos
sindicatos torna-se extremante dificil.

Assim, a retomada da fungdo redistributiva do Governo Argentino
encontra-se na dependéncia de um novo "PActo Social". Para haver um pacto
social, no entanto, & necessAdrio que o Estado fortalega sua estrutura de
administragao. Tal fortalecimento, por sua vez, exige um redimensionamento
do gasto piblico, o qual depende de uma redefinigdo dos mecanismos
redistributivos e fiscais. Esse circulo vicioso teria que ser rompido de
alguma forma, mas até o momento nao foram encontrados os "elos fracos" que
permitirdo tal ruptura.

Apesar dos obstaculos de natureza corporativa, a Argentina tem
avangado no sentido de buscar maior equidade nos servigos de satide. Tais
avangos podem ser consubstanciados sob treés éticas distintas: avangos
legais, avangos na ampliagdo do papel do setor publico e avangos obtidos na
melhoria dos instrumentos de regulagao.

Os avangos legais se expressam na lLei do Seguro Nacional de
Satde, a qual foi aprovada na Camara dos Deputados e encontra-se em vias de
ser aprovada no Senado Federal da Argentina. lLogicamente que a referida lei
tem como premissa alguns dados da complexa situagdo organizacional e
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politica do sistema de satde argentino, tais como a dificuldade de unificar
o sistema através da criagao de uma ¥wnica Obra Social. A maioria dos paises
centrais, nos marcos do Welfare State, detém um tnico érgao como
responsavel pelos planos de assisteéncia & satde dos filiados a Seguridade
Social. Na Argentina, como foi visto, cada Obra Social tem um sistema
diferente, o que obriga o pals a conviver com uma extrema heterogeneidade
das condigoes reais de cobertura. Existem dois fatores negativos
decorrentes desta heterogeneidade:

a) - A fragmentagdo da populagdo coberta em distintas
modalidades assistenciais, o que nao apenas traz iniquidades como também
segmenta o perfil de oferta de servigos;

b) - A dificuldade de impedir superposi¢des de cobertura, dado
que, por se extender a familia, existem milhares de individuos cobertos por
duas ou mais Obras Sociais, ao lado de outros totalmente descobertos. Tal
superposigao acarreta fortes disperdicios no que diz respeito As fontes de
financiamento, custos administrativos, etc. A contabilizagao dos recursos
disperdigados com essa superposigcao nao & de fAcil mensuragdo, mas explica
o porquée de tao elevados custos administrativos nos servigos de satide, os
quais chegam a mais de 20%, segundo estimativas nao oficiais:

c) - Por outro lado, as formas de uso da rede contratada pelas
Obras Sociais nao facilita a criagao de mecanismos de hierarquizagao da
rede de servigos, bem como de sistemas de triagem, referéncia e
contra-referéncia, o que dificulta a organizagao, o aumento da eficiéncia e
a redugao de custos dos servigos de sadde.

Mas os problemas derivados da dificuldade de unificar as Obras
Sociais nao sao relativos a, apenas, aspéctos técnicos. A maior
dificuldade & de cunho politico-ideolédgico e liga-se a impermeabilidade do
corporativismo sindical em desmontar a teia de interesses tecida em tormno
das Obras Sociais. Para a populagao, a atengao médica diferenciada & um
simbolo de "status". Para os dirigentes sindicais o controle de cada Obra
Social & uma fonte de poder politico. Isto sem contar a corrupgao que,
mesmo quando residual, e 'potencialmente consentida pela absoluta falta de
controle orgamentdrio e administrativo.

IV.4 - O Caminho de uma Maior Equidade: Avangos e Bloqueios

Se nao ¢ possivel unificar as Obras Sociais institucionalmente ou
administrativamente, & viAvel a elaboragao de uma "integragao funcional'. A
Iei do Seguro Nacional de Satide pretende integrar funcionalmente as Obras
Sociais a partir de alguns principios basicos, quais sejam:

- Universaliza¢ao da cobertura para toda a populaga o;

- Garantia de um patamar minimo de equidade, através de
uma forma mais soliddria de financiamento setorial;
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- Possibilitar uma efetiva integralidade & atengdo & satide, mesmo
com um sistema pluralista em termos de clientelas e modalidades de
financiamento;

- Permitir um alto ntvel de desconcentragao, transmitindo maiores
responsabilidades As provincias na coordenagao local do sistema, ao mesmo
tempo em que se procure garantir uma maior federalizagdo da normatizagao e
fiscalizag¢ao das a¢des médico-sanitarias.

A universalizagao da cobertura & pretendida através da
incorporagao de dois importantes segmentos excuidos: os indigentes e os
autonomos. Os primeiros serao integrados diretamente nas Obras Sociais das
Provincias (nao filiadas ao INOS). A sustentagao financeira desta
estratégia dar-se-ia através da transferéncia de recursos federais para as
provincias.

Quanto aos auténomos, h&d dificuldades relacionadas a sua
caracterizagao e classificagao, para efeito de inclul-los em alguma das
Obras Sociais existentes. Uma outro hipétese, seria criar uma Obra Social
exclusiva para os autOnomos. Para tal, deveriam ser pensados critérios de
contribuig¢ao para este segmento, na medida em que, por niao deterem
empregadores, deéveriam ter uma contribuigao proporcional superior a dos
assalariados. Vale mencionar, também, cque entre os auténomos existe uma
grande heterogeneidade de situagoes que variam desde os profissionais
estabelecidos até os "biscateiros" por conta- prépria. Certamente deveriam
haver critérios de contribuigcao que nao penalizassem os mais carentes. Por
fim, hd necessidade de se estabelecer um maior controle dos rendimentos
recebidos por estes segmentos pois, como se sabe, este & um setor onde
tradicionalmente hd forte evasao de rendas.

Mesmo com todas estas perspectivas, a Lei do Seguro Nacional de
Sawde traz em seu seio o desafio politico de conciliar os interesses dos
sindicatos com o papel redistributivo do setor phblico, enquanto
instrumento para uma melhoria das condig¢des de acessibilidade aos servigos
de satide, a partir da criagao de uma unidade funcional num gquadro de
pluraridade administrativa.

Como j& foi mencionado, o Instituto Nacional de Obras Sociais -
INOS & um orgao de admlnlstraca o indireta ligado a Secertaria de Satide do
MSAS, cuja finalidade & reduzir as desigualdades de cobertura e normatizar
a agao das Obras Sociais. Para tal, conta com recursos da ordem de 10% da
receita total de cada Obra Social, os quais constituem um Fundo de
redistribui¢a o. Mas a partir do objetivo de criar uma unidade funcional na
administragcdo das Obras Sociais, em moldes mais equitativos, pretende-se
negociar uma ampliagdo dos recursos A disposic,a”o do INOS. Tal ampliagao
ocorreria a partir dos seguintes critérios:

a) -~ As Obras Sociais mais pobres continuariam a destinar 10% de
seus recursos ao INOS;
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b) - As Obras Sociais com mais recursos passariam a destinar ao
INOS 15% de sua receita;

c) = O INOS poderia langar mao, ainda, de 50% das receitas das
chamadas "leis Especiais" (1% sobre o consumo de energia elétrica; 0,2% dos
depdsitos & vista da rede banéria, etc.).

Em 1987, os recursos a disposigao do Fundo de Redistribuigao
somavam cerca de US$ 250,0 milhoes para um or¢amento das Obras Sociais de
US$ 2,2 bilhoées. Com a nova proposta pretende-se elevar em 1/3 a
arrecadaga o do Fundo de Redistribuigao.

Tal projeto preve, ainda, maior autonomia do INOS na
reparticao do Fundo de Redistribuigdo, evitando os atuais endividamentos
das grandes Obras Sociais com o Fundo, para efeito de financiamento de
déficits. Com isso o papel do setor ptblico no fomento ao investimento e
gastos em custeio, na busca de maior equidade, se farA sentir de forma mais
intensa.

Sob a ética dos instrumentos de controle, pretende-se criar um
efetivo mecanismo de monitoramentc das aplicago es feitas pelas Obras
Sociais, seja no que diz respeito ao patamar minimo de cobertura a ser
proposto, seja no que se refere ao controle das transferéncias feitas ao
setor privado, tendo em vista evitar fraudes e propiciar maior eficacia no
retorno dos servigos e procedimentos a serem pagos. Nesse paricular, uma
das propostas em curso diz respeito ao aperfeigoamento dos "nomencladores"
e das tabelas de servigo, a partir da utilizagao de pagamentos por
diagnéstico e nao somente por procedimentos, tais como as estratégias de
DRG (Diagnosis Related Groups) utilizadas na Inglaterra e Estados Unidos
que combinam critérios de pagamento com a obtengao de informagdes para fins
de acompanhamento do quadro nosolégico.

A lei do Seguro Nacional de Satde, aprovada na Camara dos
Deputados, tem sido negociada recentemente com a Confederagao Geral dos
Trabalhadores, dque a apoia. Restam, no entanto, outros estadgios de
negociagdo, tais como as Confederagbes de empresdrios, Governos
Provinciais, Associagao Médica, Empresarios do setor saude, etc. Para
proceder a tal proceso de negociagao, foi instituida desde 1984 a
"Comissién Permanente de’ Consertaciofn en Salud". Tal Comissao sé comegou a
funcionar efetivamente em Jjunho de 1987 (17). Até agosto daquele ano,
somente questdes relacionadas ao valor das tabelas de pagamento haviam sido
negociadas e aprovadas. A experiéncia tem demonstrado, no entanto, que
acordos pontuais tem sido mais fAceis de serem negociados do que aqueles de
carater geral. Ao que parece, a etapa de maior importancia nas préximas
negociagoes serd aquela relativa ao aumento da contribuigdo das empresas na
composigdo do fundo de custeio das Obras Sociais.

Um dos principais objetivos da nova estratégia tragada para o
setor satde argentino & recuperar o papel do setor ptblico na prestagao de
servigos e na condugdo da politica de satde. Para isso, ¢é essencial
aumentar o escopo das ag¢bes estatais, bem como sua base de custeio. A
tltima crise econémica derrubou a capacidade de financiamento das agodes
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governamentais no campo da satde. Entre 1980 e 1985, a participagao do
setor ptblico no gasto total em satide caiu de 30,1% para 22,7%. Neste mesmo
periodo, a participagao das Obras Sociais aumentou de 35,8% para 39,2% e a
do setor privado, de 34,1% para 38,1% (18).

Hoje, existem planos de reaparelhamento de hospitais e
ambulatérios da rede ptblica,tanto na capital como nas provincias.
Recursos internacionais tem sido direcionados para a rede pdblica, cxomo &
0 caso da construgdo de 11 hospitais financiados pelo BID, a serem
localizados em algumas provincias, somando capacidade de atendimento de
3.300 leitos. Da mesmal forma, tem aumentado o ndmero de contratos,
credenciamentos e convénios das Obras Sociais com a rede ptblica, como & o
caso dos US$ 3,6 milho es repassados anualmente & Prefeitura de Buenos
Aires, e que representam cerca de 7% do orgamento total do setor piblico em
satide daquela municipalidade. Assim, & possivel detectar, mesmo que de
forma timida, uma tendéncia, nos dois %ltimos anos, a um maior investimento
no setor ptblico.

Outro ponto a salientar & o fato de que, muitos mecanismos que
vem sendo propostos poderdo ter efeito contrdrio ao esperado no que diz
respeito ao aumento dos recursos disponiveis. Para exemplificar, vale
lembrar que o INOS pretende acabarf com a duplicidade de cobertura pela
existéncia de pessoas beneficiAdrias de mais de uma Obra Social. Mas a
opuléncia do sistema consiste, também, na existencia de dupla ou tripla
arrecadagao, o que faz, também, com que, em muitos casos, as Obras Sociais
tenham que cobrir um nimero menor de beneficidrios proporcionalmente ao que
arrecadam. ‘

: Assim, a miltipla cobertura/ miltipla arrecadagdo tem origem num
problema de maior envergadura que é.o multi-emprego da populagao argentina,
que tem aumentado em largga escala, nos ultimos anos, como mecanismo de
defesa A& deterioragao dos salAdrios reais. Portanto, a proposta de "queda
de arrecadagao" com base no argumento da "queda de cobertura sé teria
sentido caso ocorresse forte elevagao da taxa de saldrios, o que depende do
comportamento de tendéncias macro-econdtmicas nao controladas pelos
organismos de satide e associadas ao processo redistributivo da sociedade
argentina.

Outra questdo relaciona-se a criagdo de uma Obra Social para os
auténomos. Estes, como se sabe, detém um perfil totalmente desconhecido, o
que cria a necessidade de meios de conhece-los através de pesquisas
domiciliares de emprego e subemprego, tais como as realizadas
sistematicamente ou eventualmente pelo INDEC (19).

Por fim, um #%ltimo ponto relaciona-se a necessidade de revigorar
a base técnica do setor de prestagdo de servigos de sadide que, com a tltima
crise econémica, passou a estar bastante defasado tecnologicamente. Cabe
destacar que o setor plblico deveria liderar esse processo de cobertura do
hiato tecnolo'gico, em fungao da escala de investimentos e do longo prazo
de retorno a eles associados, apesar de sua essencialidade.




40
V - BRASIL: OS GASTOS COM SAUDE NA CRISE E A REFORMA SANITARIA

V.1l - Estrutura do Financiamento A Satde no Brasil

Como ocorreu com a maioria dos paises latino- americanos, o sistema ptblico
de satide brasileiro tem uma dupla origem: de um lado, as agdes de carater
coletivo, que se iniciaram com as campanhas sanitdrias voltadas a
erradicagao de endemias no final do século XIX e inicio do século XX. De
outro, a chamada assisténcia médica previdencidria que se origina dos
movimentos mutualistas dos trabalhadores e tem seu inicio formal marcado
pela lei Eloy Chaves, em 1923, que criou as Caixas de Aposentadorias e
Pensdoes (CAPS). Em 1934 sao Criados os Institutos de Aposentadorias e
Pensoes (IAPS) ligados ao Governo Vargas em sua origem, voltados, na parte
relativa a assisténcia médica a prestagao de servigos para os trabalhadores
e suas familias.

Enquanto a estrutura voltada a satde piblica pouco se
desenvolveu, a estrutura de assisténcia médica para os trabalhadores
formais e suas familias, baseadas nas CAPS e nos IAPS teve grandes
avangos em sua cobertura e base de financiamento. Este era feito a partir
de um fundo composto por contribuig¢des tri-partites (Governo,
Trabalhadores e Empresas), embora na pratica somente os empregados e
empregadores financiassem o sistema.

Em 1967, no inicio da ditadura militar, os IAPS e as CAPS ainda
remanescentes foram unificadas, dando origem ao Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS). O INPS propiciou um alargamento de cobertura
potencial ao incluir os autoénomos contribuintes ao sistema e os
assalariados nao filiados a nenhum dos IAPS. Posteriormente, com a criagao
do Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social, surgiu o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéencia Social - INAMPS - responsavel
pela prestagao de servigos médicos aos trabalhadores e suas familias. Com o
tempo, o INAMPS foi aumentando sua cobertura, extendendo-a potencialmente a
clientelas nao tipicamente previdencidrias, através de programas como o
FUNRURAL, destinado a trabalhadores rurais e suas familias e o Programa de
Pronta Ag¢do, destinado a atendimentos de emergéncia para qualquer pessoa,
fosse previdencidria ou nao.

Hoje em dia, o financiamento do setor governamental de atengao a
satide no Brasil tem como base de sustentag¢ao recursos federais, estaduais e
municipais. As fontes federais podem ser subdivididas, basicamente, em tres
blocos.

No primeiro, o financiamento provém de recursos do chamado
Or¢amento Fiscal da Uniao. Este,por sua vez, ¢é composto pelas somas
oriundas das receitas tributArias de exclusiva competeéncia do Governo
Federal, nas quais se destacam os impostos e taxas.

Além destes, as receitas totais da Unido sao compostas por
outros recursos dentre, os quals se destacam a Contribuigao para o
FINSOCIAL, o salé.rlo-educa¢ao , as operagdes de crédito e as receitas
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diversas. Embora o FINSOCIAL e o salArio-educagao tenham parcela crescente
de sua receita vinculada a aplicagdes tipicamente orgamentdrias, boa parte
destes recursos tem sido utilizada como fundos sociais. Para exemplificar,
0 Ministério da Satde detinha em 1986 cerca de 60% de seus recursos
oriundos do FINSOCIAL.

No campo da satde, os recursos do orgamento fiscal tem sido
aplicados prioritariamente no desenvolvimento de agdes de satide ptblica e
vigilancia sanitdria (servigos basicos de satde, controle de doengas
transmissiveis, distribuicao de alimentos e programas de avaliagao do
estado nutricional da populagao, controle, produgao e distribuigao de
medicamentos e produtos profildticos e terapéuticos). Além destas, algumas
agoes no campo da assisténcia médico-sanitdria e hospitalar tem sido
financiadas com tais recursos. Destacam-se, neste caso, as redes da
Superintendeéencia de Campanhas Sanitdrias do Ministério da Sahde (SUCAM) e
da Fundagao Servig¢o Especial de Satde Phblica (SESP), os hospitais
especializados do Ministério da Satde (cancer, materno-infantil, doengas
mentais), os hospitais universitdrios do Ministério da Educagao, os
hospitais mantidos pelos Ministérios Militares, etc.

No segundo Bloco, as receitas provém dos mecanismos de
arrecadagao do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisteéencia Social
(SINPAS) que compoe o Fundo de Previdéncia e Assistencia Social (FPAS), o
qual era constituido até o inicio da crise recente por:

a) - Contribuigoes Compulsérias, compostas por recursos formados
por 8% dos saldrios dos empregados formais; 8% da folha de salArios das
empresas; 16% do valor dos servigos prestados por trabalhadores autoéonomos
registrados na Previdencia (bem como de empregados domésticos
contribuintes). Compoe ainda estes recursos o recolhimento de 2,5% da
receita bruta auferida pelos produtores agricolas;

b) - Remuneragdao recebida pela prestagao de servigos de
arrecadagao, fiscalizagdo e cobranga por conta de terceiros, bem como a
prestagao de outros servigos e arrendamento de bens;

c) ~ Outras receitas patrimoniais, industriais e financeiras:

d) ~ Doagdes e Subvengdes recebidas, inclusive da Uniao;

e) - Receitas auferidas pelas Unidades Integrantes do SINPAS

(INAMPS, INPS, IAPAS, LBA, FUNABEM e DATAPREV), a partir do momento de sua
constituigédo.,

Em termos gerais, essas cinco fontes de receita podem ser
resumidas em tres grandes itens: Contribuigdes Compulsérias,
Transferéncias da Unido e Outras Receitas.
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TABEIA 12
EVOLUGCAO DAS RECEITAS DO FPAS E DO FINSOCIAL

BRASIL: 1970-1986
US$ milhoes de 1986

Anos | Receitas do SINPAS | Receitas do FINSOCIAL (1)

| :

| Valor .| Cresc.| Valor | Cresc.
1970 | 3.947,3 I - - | -
1971 | 4.468,8 | 13,2 | - | -
1972 | 5.518.4 | 23,5 | - | -
1973 | 6.857,5 | 24,3 | - | -
1974 | 7.678,7 | 12,0 | - | -
1975 | 9.077,7 | 18,2 | - | -
1976 | 10.323,9 | 13,7 | - | -
1977 | 11.235,2 | 8,8 | - | -
1978 | 12.462,0 | 10,9 | - | -
1979 | 12.721,1 | 2,1 | - | -
1980 | 12.030,6 | =-5,4 | - | -
1981 | 12.334,7 | 2,5 | - | -
1982 | 14.678,9 | 19,0 | - | -
1983 | 12.023,3 | -18,1 | 1.127,5 | -
1984 | 11.229,8 | =-6,6 | 1.117,7 | -0,9
1985 | 12,151,8 | 8,2 | 1.305,9 | 16,8
1986 | 14.484,4 | 19,2 | 1.721,7 | 31,8

FONTE: MPAS/DATAPREV e IBRE/FGV

(1) - Ao se comparar os dados de receita do FINSOCIAL com os de despesa
constantes na tabela 3, observarmos serem aqueles bastante superiores acs
gastos. Isto se deve ao fato de que, naquela tabela, os recursos do
FINSOCIAL repassados aos Ministérios de forma vinculada, estéo contidos nos
gastos do Tesouro.

Pelos dados expostos na tabela 12 as receitas do SINPAS tiveram
um crescimento real bruto de 207,7% entre 1970 e 1979, o que equivale a um
incremento geométrico anual de 13,3% ao ano no periodo. Neste sentido, tal
crescimento foi, em termos anuais, quase 11% maior que o da populagao e,
embora nao existam cifras confidveis, bem superior ao aumento do nimero de
beneficiarios.

No que diz respeito a distribuicdo destes recursos pelos trés
itens supracitados, ressalta-se o grande peso mantido ao longo do perlodo
pelas contribui¢de compulsébrias. A tabela 13 revela que tais
contribui¢des passam de 84,6% para 92,1% do total de ingressos do SINPAS
entre 1970 e 1979. Em consequéncia, as transferéncias da Unido que detinham
10,0% de participagdo se reduzem para 4,9% dos recursos do SINPAS entre
aqueles dois anos, respectivamente.
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TABELA 13

COMPOSICAO DAS RECEITAS DO SINPAS
BRASIL: 1970-1986

Em %

ANOS | ITENS DE RECEITA

| -

| TOTAL [ CONTRIB. | CONTRIB. | OUTRAS

| | COMPULSORTAS | DOGOV.FEDERAL | RECEITAS
1970 | 100,00 | 84,60 | 10,02 | 5,38
1971 | 100,00 | 83,44 | 10,98 | 5,58
1972 | 100,00 | 85,42 | 9,80 | 4,78
1973 | 100,00 | 87,05 | 8,49 | 4,46
1974 | 100,00 | 88,81 | 6,95 | 4,24
1975 | 100,00 | 88,21 | 6,24 | 5,55
1976 | 100,00 | 88,04 [ 6,21 [ 5,75
1977 | 100,00 | 89,68 | 7,09 | 3,23
1978 | 100,00 | 87,97 | 5,96 | 6,07
1979 | 100,00 | 92,10 | 4,94 | 2,96
1980 | 100,00 | 91,62 | 5,21 | 3,17
1981 | 100,00 | 87,61 | 9,53 | 2,86
1982 | 100,00 | 93,06 | 4,57 | 2,37
1983 | 100,00 | 93,84 | 1,18 | 4,98
1984 | 100,00 | 87,70 | 1,75 | 10,55
1985 | 100, 00 | 90,80 | 6,75 | 2,45
1986 | 100,00 | 91,86 | 3,99 | 4,25

FONTE: Grupo de Custeio do MPAS e-Balangos do FPAS.

Com relagao 4s contribuigdes compulsérias, a arrecadagao
incidente sobre os assalariados representa, em média, 33% do total deste
item, enquanto que a incidente sobre as empresas responde por 63%. Cabe
mencionar, também a aligquota de 2,5% sobre a produgdao rural, a qual
responde por 4% do volume das contribui¢des compulsérias.

Nada pode ser dito, no entanto, sobre as chamadas "outras
receitas". A participagao deste item oscila constantemente ao longo do
periocdo e pode ser decorrente de uma série de micro-politicas da maquina
previdencidria que, afora as dificuldades de serem 1levantadas e
contabilizadas, ndo detinham, antes da crise, peso significativo nas
receitas do SINPAS.

Vale destacar, portanto o sentido inverso assumido pelo peso
ascendente das contribuigdoes compulsdérias e descendente das
transferéncias da Unido. Tais transferéncias, que tinham por finalidade
garantir financeiramente, pelo menos o suporte administrativo do complexo
previdenciArio, tem sido esvaziadas ao longo do tempo, o que faz com que
cada vez mais os beneficidrios tenham que financiar os préprios custos de -
administragao de uma maquina que, respeitado o discurso politico de seus
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atuais gestores, deveria ser sustentada majoritariamente por tributagio
ordinaria, como rezam os principios universais da segquridade social.

i No que diz respeito & satide, os recursos do FPAS financiam as
agoes de assistencia médico-hospitalar para a clientela do complexo
previdencidrio, através do INAMPS. A tabela 14 mostra que de 1970 & 1976, a
participagdo dos gastos do INAMPS na despesa do SINPAS evolui, chegando a
32,0%. A partir de entao, esta comega a declinar, alcangando 27,3% em 1979.

' TABELA 14
EVOLUGAO DAS DESPESAS DO INAMPS
BRASIL: 1970-1986
Em US$ milhdes de 1986

ANOS | DESPESAS DO INAMPS | PARTICIPAGAO NA DESPESA

| | DO SINPAS (%)
1970 | 1.091,0 | 28,98
1971 | 1.112,3 | 27,91
1972 | 1.288,4 | 26,37
1973 | 1.574,7 | 26,84
1974 | 1.756,6 | 27,89
1975 | 2.363,0 | 29,21
1976 | 3.116,6 | 31,59
1977 | 3.210,7 | 30,56
1978 | 3.486,0 | 29,81
1979 | 3.277,9 | 27,58
1980 | 3.329,9 | 27,35
1981 | 3.076,6 | 24,34
1982 | 3.141,6 | 23,27
1983 | 2.526,7 | 21,91
1984 | 2.690,7 | 25,34
1985 | 2.967,0 | 26,74
1986 | 3.152,1 | 25,21

FONTE: DATAPREV/SINTESE - Sistema Integrado de Séries Histéricas.

: Tal forma de financiamento tem sido, no entanto, bastante
diversificada. Ao longo dos anos setenta, cerca de 70% dos recursos do
INAMPS financiavam diretamente os prestadores privados de servigos de
satde, através de credenciamentos, contratos e convénios com esta rede de
prestadores, tendo em vista atender, de forma suplementar, a clientela
previdenciaria.

Os demais recursos voltavam-se para o custeio dos hospitais e
ambulatérios do préprio INAMPS, além de escassos recursos transferidos para
os hospitais universitArios conveniados ou para as redes estaduais e
municipais que se prestavam ao atendimento de urgéncia, em carater
universal (embora restrito pelas préprias possibilidades de cobertura),
através do Programa de Pronta Ag¢ao (PPA). Outros recursos voltavam-se para
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a compra, produgao e distribuigaoc de medicamentos (até 1986 a Central de
Medicamentos - CEME - estava alocada no MPAS) e para as despesas de
administracgao.

O terceiro bloco de recursos representa os chamados Fundos
Sociais. No caso do financiamento 4s a¢bes de sahde, os dois Fundos que
mais interessam sao o FAS e o FINSOCIAL. O FAS foi criado em 1974, tendo se
constituldo desde entdo como um dos mais importantes instrumentos de
financiamento dos investimentos nas Areas de satde, saneamento, educagdo,
trabalho, assisténcia e previdencia social.

Administrado pela Caixa Econémica Federal (CEF), seus recursos
sdo formados pelas rendas liquidas das loteriais (esportiva e federal e,
recentemente, 1Ioto) e, subsidiariamente, por dotagoes do orgamento
operacional da Caixa Econémica Federal, de recursos orgamentirios da Uniao
e de outros de origem interna e externa.

Os empréstimos concedidos pelo FAS sao, em sua maior parte,
realizados em condigdes onde prevalecem grandes vantagens para os
contratados, ou seja, longos prazos de caréncia e juros subsidiados com
corregao monetAdria nominal inferior a real variagdo das taxas de
inflagao. Ao longo da década de setenta, boa parte dos recursos do FAS no
campo da satide foi utilizada na construgao e ampliagao da rede privada de
servigos. No entanto, a maioria destes recursos tem sido canalizada para a
rede privada de servigos. Assim, dos US$ 224,1 milhGes aplicados pelo FAS
em programas de investimento em satde, entre 1974 e 1977, USS$ 178,5 milhoes
foram canalizados ao setor privado, o que corresponde a 65,3% do total de
financiamento liberado para sahde pelo Fundo. Recentemente tem-se reduzido
o0 peso dos recursos alocados a Fundo Perdido, ao mesmo tempo em que aumenta
a participagao dos recursos destinados a financiamento.

No que diz respeito ao FINSOCIAL, vale dizer que sua criagao foi
feita em 1982, tendo sido alocado no Banco Nacional de Desenvolvimento
Econétmico e Social (BNDES) como uma das medidas de ajuste destinada a
aumentar o gasto social, Portanto, a descrigao de seus principais
mecanismos de funcionamento sera
feita em parte especifica. Antes da crise econétmica, nao existia nenhum
mecanismo federal similar ao FINSOCIAL.

Os tres blocos de recursos até entao analisados (Recursos do
Tesouro, Recursos da Previdéncia Social e Fundos Sociais) dizem respeito as
fontes federais. HA ainda as fontes de recursos estaduais e municipais.

Os gastos sociais e, em particular, os gastos com satde dos
Estados e Municipios tem sido financiados com recursos das receitas
tributarias préprias destas esferas, com transferéncias da Uniao,
especialmente através dos Fundos de Participagdo dos Estados e Municipios
(FFE e FPM) e por transferencias negociadas através de contratos e
convénios com o Ministério da Satde, INAMPS, CEF/FAS, BNDES/FINSOCIAL. A
atual crise econtica tem feito com que haja fortes redugdes na arrecadagao
prépria dos Estados e Municipios.Quanto as transferéncias do FPE e do FPM,
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h4 indicacoes de uma certa estagnagdo de seu crescimento desde 1977, o que
agravou ainda mais o quadro acima descrito (20).

As transferéncias negociadas tem se constituido, nos #ltimos
anos, parcela importante do financiamento das politicas sociais ao nivel
regional. Elas, em parte, tem garantido uma certa margem de autonomia para
operar determinados programas, embora tenham incentivado, também praAticas
clientelistas ou favoritismo politico em diversas instancias institucionais
destas esferas. Tais transferéncias criam determinados niveis de duplicagao
na contabilidade dos gastos sociais que dificultam uma adequada mensuragao
da magnitude do gasto social global ao nivel do pais.

No campo da satide, os recursos estaduais e municipais tenm
financiado ag¢des que duplicam, em parte, as realizadas pelo poder federal.
Os programas de assisténcia médico-sanitdria destas esferas nao tinham, até
bem pouco tempo, uma coordenagao com as ag¢des desenvolvidas ao nivel
federal, o que nao sb disperdissava recursos como impedia uma visualizagao
das prioridades de gasto.

I 1 |

Resta, ainda mencionar alguns aspéctos relacionados ao
financiamento do setor privado prestador de servigos de satide. Conforme foi
mencionado, esse setor absorvia 70% dos gastos do INAMPS nos anos setenta.
A partir de 1980, tal participagao declinou substancialmente. A tabela 15
mostra como nos Hltimos seis anos tem se reduzido a parcela de recursos
transferida a rede de prestadores privados, em termos relativos. Estes, se
somados aos recursos repassados as entidades filantrépicas, sindicatos e
empresas, respondiam por 65,6% dos gastos em 1981. Em 1986, tal
participagao se reduziu para 43,8% em 1986.

Deve-se, no entanto, ter cautela ao se analisar esses dados. A
diminuigao da participagdo dos recursos transferidos ao setor privado
ocorreu a despeito de nao ter havido sustancial redugao no ntmero de
consultas e de servigos hospitalares contratados ou conveniados com esse
setor. Tudo indica que ela tenha sido provocada por uma redugao real do
valor das tabelas de pagamento dos contratos e convénios do INAMPS com a
rede privada de servigos.
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TABELA 15
EVOLUCAO DA ESTRUTURA DE DESPESAS DO INANPS
BRASIL 1981-1986

i
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TOTAL (1+2+3+4)| 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

FONTE: INAMPS/Secretaria de Planejamneto

* =~ As outras despesas sdo compostas por gastos com administragao,
medicamentos ndo distribuidos nessas unidades e

outros programas de menor importancia no volume de gastos.

-

Outro poderoso instrumento de custeio do setor privado tem sido,
historicamente, os descontos com despesas de satde que, tanto pessoas.
fisicas (IRPF) como pessoas juridicas (IRPRJ) tem direito a fazer por
ocasido do pagamento do imposto de renda devido, nas declaragdes correntes.
Tal desconto ¢ ilimitado, podendo uma familia de mais alta renda descontar
até mesmo cirurgias plasticas ou servigos psicanaliticos, sem teto de
desconto. Isto, além de representar um grande subsidio & iniciativa privada
em satde, ¢, da mesma forma, um subsidio ao consumo de servigos de sahde
sofisticados e, até mesmo supérfluos, para as familias de renda média e
alta.

No caso das pessoas juridicas, o direito se extende ao desconto
de pagamentos com medicina de grupo, servigos préprios de satde, seguro
satide, etc. Embora ndo existam dados relacionados a quanto os cofres
ptblicos deixam de arrecadar com esses subsidios indiretos, no caso das
empresas, supoe-se dque eles sejam bem altos.

Quanto A4s familias, dados da Secretaria de Receita Federal
indicam que em 1979, tais abatimentos chegavam a US$ 1.169,1 milhoes,
cerca de 29,0% do gasto federal total com sadde,
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ou ainda 35,1% do gasto do INAMPS naquele ano. A crise econémica dos
anos oitenta, e seus fortes 1mpactos sobre o nivel de emprego e
salarlos, trouxeram limitagdes reais ao montante de renda disponivel
nas mao dos consumidores. Assim, a partir de 1979, ocorre forte
decréscimo das dedugdes do imposto de renda da pessoa fisica. Em 1984,
osos abatimentos com satide do IRPF cairam para US$ 617,2 milhdes
(18,1% e 22,6% do gasto total com satide e das despesas do INAMPS
nagquele ano, respectivamente). Com a recuperagdo econdémica dque se
inicia em fins de 1984, provavelmente tais dedugdes voltaram a
crescer.

Outra forma, a mais cldssica, de financiar os gastos
privados em satde constituem o consumo direto desses servigos (de
forma nao isenta pelo imposto de renda) por parte das familias. Os
dados e estimativas existentes sobre esse dispeéndio sao, praticamente
inexistentes, embora possa se afirmar, com seguranga, que eles
aumentam ou se retraem de acordo com o comportamento ciclico da
economia e o perfil de distribuigao social da renda.

No caso brasileiro, o setor privado comega a encontrar
novos espagos de atuagao, tendo em vista a sua dependéncia da
Previdencia Social. E o caso do sequro satide. Em 1983, a Golden Cross
detinha aproximadamente 1 milhdao de contratos e absorvia 95% do
mercado de seguro-satide. Em 1986, apesar de contar com mais de 1,7
milhdes de contratos, declinou sua participagido para 55% a 60% desse
mercado. Outras empresas, como a AMIL, a BLUE-

CROSS, e até mesmo instituigdes financeiras como BRADESCO e ITAW,
ingressaram nesse lucrativo ramo de negbcio. A crise que se coloca em
1987 nao garante, pelo menos no curto prazo, continuidade dessa
expansao. ' :

-

V.2 - Limites Estruturais e Conjunturais dos Mecanismos de
Financiamento das Politicas de Sande.

A politica social brasileira beneficiou-se muito

precariamente da capacidade financeira estatal possibilitada pela
reforma tributAria de 1967. Apesar das transformagdes ocorridas nas
bases financeiras, nao foram estruturados, naquele momento, esquemas
de financiamento e gasto que refletissem um aumento real dos limites
da intervengao estatal, a partir de recursos tributarios.

Ao contrdrio, foram tragos marcantes do financiamento do
gasto social a concentragao de recursos em programas de grande porte e
baixa efetividade e a adogdo, onde fosse possivel, de uma estratégia
paralela de financiamento que se ancorava em bases independentes do
orgamento fiscal, incidindo em maior parte sobre a folha de saldrios e
onerando cada vez mais trabalhadores e consumidores.

Com este desempenho, ocorreu um esvaziamento dos gastos do
Tesouro, que deveriam financiar os programas universais, voltados mais
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particularmente para as populagdes de baixa renda. Politicas como a de
satide ptblica, que dependiam basicamente de dotagdes orgamentarias,
foram sistemdticamente esvaziadas. O gasto estatal direto em programas
sociais, dada sua baixa participag¢ao no gasto social geral e no gasto
or¢amentdrio do Governo, nac funcionou como mecanismo compensatério
especifico de redugao das desigualdades sociais.

Os outros mecanismos de financiamento criados (a partir da
folha de saldrios), quando examinados sob o angulo da justiga fiscal e
social, agravavam ainda mais o quadro aqui delineado. De um lado, ha
aquelas fontes que se sustentam através de contribuig¢des diretas dos
empregados e empregadores, como & o caso da maioria dos recursos do
FPAS, A parte que incide sobre os salAdrios constitui uma dedugao
direta da renda dos assalariados, enquanto que a parte que & atribuida
as empresas ¢, em grande parte, transferida aos pregos dos
consumidores, através das prdticas oligopolistas de fixagao de pregos.

Ooutros fundos que se baseiam no recolhimento das empresas a
partir da folha de saldrios, como & o caso do FGTS, e que se destinam
a financiar projetos nas A4reas de habitagdao, saneamento basico e
desenvolvimento urbano, tem que garantir a manutengdo de seus valores
reais através da fixagdo de juros e corregao monetdria aos empréstimos
destinados Aquelas finalidades. A 1ld&gica de financiamento desses
recursos se baseia, de um lado, no repasse deste e de outros encargos
sociais (salArio educag¢do, FINSOCIAL, PIS/PASESP, etc.) aos pregos dos
bens e servigos por parte das empresas, e de outro, na utilizagao de
critérios de rentabilidade bancAria (correg¢do monetdria e Jjuros de
mercado. em alguns programas) para os empréstimos feitos, o que
inviabiliza sua aplicagao correta em face das necessidades sociais.

Com isso, verifica-se a auséncia de uma articulagao
solidAria entre os mecanismos de financiamento e a natureza do gasto
social. "Observou-se, portanto, a estruturagao de mecanismos de
financiamento auto-sustentados que limitam a adogdo de critérios de
justigca social, até mesmo na alocagdoc de recursos, dada a necessidade
de contemplar, em maior ou menor grau, taxas de remuneragao
compativeis com a rentabilidade do setor financeiro. Consagra-se,
assim, uma pratica cuja légica interna dificultou formas de subsidio
ou aplicagdes de recursos a fundo perdido nos programas prioritarios"
(21) .

Por estarem baseados no comportamento da folha de saldrios e
nos rendimentos dos trabalhadores assalariados ou autonomos, as
receitas desses fundos sdo muito sensiveis As flutuagoes ciclicas da
economia. O crescimento continuado do emprego e da renda, ao longo dos
anos setenta, garantiu, em certa medida, forte crescimento dos
recursos A disposigdo desses fundos. No entanto, qualquer alteragao da
politica econétmica que implique na redugdao da atividade produtiva, ou
na consequente queda nos niveis de emprego e na massa salarial, &
suficiente para desestabilizar esses mecanismos. Foi assim que a
politica de estabilizagdo praticada ao longo da crise recente, impos,
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além da queda dos niveis de poupanga, emprego e saldrios, fortes
restrigbes ao financiamento das politicas sociais que deveriam fazer
frente a estas mesmas condi¢des de agravamento.

"Assim, o paradoxo da montagem de mecanismos financeiros
para a politica social, como os aqui descritos, nao & somente
aberrante nas conjunturas econétmicas favordveis, mas acentua-se nos
momentos de crise. Contraditoriamente, a intervengao estatal nas
questoes sociais debilita-se justamente nos momentos em que a demanda
aumenta, em fungdo da deterioragao das condigdes de vida das camadas
de baixa renda nessas conjunturas" (22).

Os recursos do orgamento fiscal, além de regressivos no
momento da captagao, nao tem funcionado como mecanismos adequados de
financiamento do setor, dada a reduzida quantia que & destinada aos
programas de sahide de corte coletivo. A redugaoc dos gastos em satde
piblica tem ocorrido a despeito de uma deterioragdo das condigdes de
satde da populagao, dada a adogao de um modelo, nos ®ltimos vinte
anos, privilegiou a aten¢dao médico-hospitalar de corte tecnificado.

Cabe, portanto, refletir sobre duas questdes basicas quanto
aos recursos do orgamento fiscal: Como reduzir sua redressividade?
Como gastar mais com os programas de atengdo coletiva no campo da
satde sem que os programas de assisténcia médico-hospitalar deixem de
estar adequados? No primeiro caso, trata-se de aumentar o peso dos
impostos diretos (em especial o imposto de renda) e reduzir o peso
dos impostos transferiveis aos pregos. Quanto a segunda questao, a
decisao. de aumentar o gasto em saide ptblica &, antes de tudo, uma
decisao politica, na qual a participagdo dos segmentos organizados da
sociedade poderd ter peso decisivo na fixagdo de um volume de gasto
nos programas de saide que, historicamente, tem sidso menos
contemplados, apesar da caréncia social por suas agoes.

Quanto aos recursos do FPAS, os principais limites sao:

a) - O crescimento dos recursos a disposigao do setor de
atengdao & salde e, portanto, a ampliagdo em tese do alcance dessa
politica se devem, sem dt&vida, ao crescimento extraordindrio das
receitas previdencidrias e, particularmente, do item contribuigodes
compulsérias.

b) = Estando as contribuigoe compulsérias, suporte
principal das receitas previdencidrias, diretamente amarradas aos
saldrios, o seu crescimento ao longo da década ficou dependente da
velocidade de incorporagdo de parcelas da populagdo ainda ndo cobertas
e do crescimento do nYmero de empregos. Essa observagao se deve ao
fato de que o crescimento real dos salarios, especialmente os de base,
foi obstaculizado pela politica salarial vigente até 1984. Com isso,
no inicio da crise, as receitas previdencidrias tenderam a cair,
mostrando a fragilidade da sustentagdo dessas politicas nas
conjunturas recessivas.
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c) - A receitas das contribui¢des compulsérias, calculada
principalmente sobre a folha de saladrios da populagdo urbana, onera os
custos da mao-de-obra, elevando o custo relativo do trabalho. Com
isso, as empresas que utilizam mais de mao~de- obra, geralmente as
mais débeis e menos tecnificadas, tendem a ficar mais oneradas, o que
ameaga a estabilidade delas nos momentos recessivos da economia. Ao
mesmo tempo, este fato gera inadimpléncia dessas empresas com a
Previdéncia nestas conjunturas, rebaixando ainda mais a massa de
recursos captados nesses periodos.

d) - Os gastos com assisténcia médica da Previdencia
tendem a se contrair nos momentos de crise em proporgao superior que
os gastos em beneficios. Isto ocorre por dque aposentadorias e
pensdessdao comprometimentos fixos que tem cque ser assumidos pela
madquina previdencidria. Nas conjunturas de crise, ao mesmo tempo em
que aumentam as demandas por pensSes, reduz-~se a arrecadagao da
Previdéncia. Nesse contexto, os gastos com assisteéncia médica
funcionam como um residuo que flutua na medida em que sao dados os
gastos com beneficios. E por isso que a participagao do INAMPS na
receita do SIMPAS chegou aos seus niveis mais baixos nos anos da crise
recente, especialmente em 1983.

e) - Na medida em que o INAMPS comegou paulatinamente a
incorporar novas clientelas nao diretamente contribuintes, como os
atendimentos de urgéncia (PPA), os trabalhadores rurais (FUNRURAL),
etc., comegaram a surgir problemas de iniquidade entre os mecanismos
de cobertura das novas clientelas. O caso mais gritante foi o do
FUNRURAL, que mesmo tendo que transferir recursos da previdéncia
urbana para os beneficidrios rurais, .ndo atendia satisfatoriamente a
este segmento.

f) - As quedas progressivas das transfere“ncias da Uniao e
a inexistencia de mecanismos de capitalizagao ou calculo atuarial que
permitam a existéncia de um fundo de reserva na Previdéncia, criam um
problema financeiro latente na prépria estrutura do SINPAS.
Destaca-se, ainda, o fato Jj4& mencionado que a auséncia da
transfereéncia dos recursos da Unido configura uma ruptura do contrato
existente entre esta e todos os segurados.

Os recursos do FAS, que em geral tem sido destinados a
programas de investimento na 4rea social, dependem, basicamente, da
arrecadagao das loterias Federal, Esportiva e, recentemente, da Loto e
também do repasse de recursos do Tesouro e de saldos operacionais da
CEF. Na crise recente ocorreram dois movimentos que influenciaram o
comportamento dessas receitas: de um lado, a paulatina retirada desses
repasses da receita do Fundo e de outro, a redugao do volume de
apostas nas loteriais, em decorréncia da queda de poder adquisitivo da
populagao ao longo da crise.

Com isso, os recursos postos a disposigdo do FAS sofreram
fortes redugoes no periiodo recente, especialmente a partir de 1983.
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No caso do setor satide, tais redugdes ocorrem, nao apenas em termos
absolutos, mas também em relagao ao montante global de recursos do
Fundo. Tal comportamento, aliado a parcela de recursos canalizada para
o setor privado, tem impedido investimentos necessarios &s estratégias
piblicas de ampliagao da rede de servigos.

Vale destacar, por outro lado, que, no setor satde,
aumenta a parcela de recursos repassados como financiamento, em
detrimento da redugao de recursos a fundo perdido, o que indica
que recursos cada vez menores passaram a ser transferidos ao
setor ptblico que, geralmente, se utiliza de recursos a fundo
perdido.

Os financiamentos do FAS, ao longo dos anos setenta e meados
da década de oitenta, nao obedeciam diretamente a algum programa ou
légica de investimento. O funcionamento de tipo "balcao", nao permitia
que fossem buscados critérios de equidade na reparti¢ao dos recursos.
Assim, somente os Estados e Municipios que detinham alguma capacidade
técnica ou politica de barganha conseguiam assegurar maiores fatias
desses recursos. Além de favorecer os Estados mais ricos (porque sao
esses que detém capacidade técnica de apresentar os melhores projetos)
tal procedimento incentivava praticas clientelistas e de favoritismo
politico.

Os principais limites a expansdao do gasto social das esferas
estaduais e municipais, especialmente nos perilodos recessivos, estao
calcados nas quedas de arrecadagao tributAdria e na decisao politica
dos administradores destas esferas.

No primeiro caso, as crises econémicas trazem limites ao
aumento de arrecadagao em todas as esferas de governo, em maior ou
menor intensidade. Ao nivel federal, como grande parte das receitas
fiscais provém de impostos indiretos, uma redugdo do consumo ou da
produgdao, como geralmente ocorre nesses periodos, traz redugdes na
carga fiscal superiores as que ocorreriam, caso a estrutura
tributdria fosse sustentada por impostos diretos. Isso afeta
diretamente as receitas estaduais e municipais que tem parte de seus
recursos vinculados a transferéncias federais francamente decrescentes
nas conjunturas ciclicas. ‘

Paralelamente, as receitas estaduais préprias, tem como base
um imposto indiretos (ICM), o mesmo ocorrendo com as receitas
municipais (ISS), o que traz os mesmos inconvenientes apontados acima.

Quanto ao segundo ponto, as crises normalmente fazem com cue
os governos estaduais destinem seus fundos para outras prioridades.
Ndo & a toa que as redes estaduais de satde seguem deterioradas e o
gasto em satide nestas esferais caiu 9,4% entre 1979 e 1984.

A centralizacao tributaria da Unido e auséncia de uma
solidariedade redistributiva no campo fiscal tem impedido que os




53

Estados e municipios, especialmente os mais pobres detenham recursos
para alocar, com autonomia, seus fundos nos programas efetivamente
prioritdrios. Somente as Secretarias Estaduais e Municipais maiores
ou mais ricas podem promover programas com relativa independéncia.

V.3 -~ As Politicas de satide e os mecanismos de
ajuste frente a Crise

No Brasil, a forma de enfrentamento e administrag¢ao da crise dos anos
oitenta foi feita através de um conjunto de diretrizes de politica
econtmica que agravaram as condigdes de vida das populagoes de renda
mais baixa, ao mesmo tempo em que obstaculizaram a expansao e
continuidade do gasto estatal no campo social.

Pelo lado do gasto p&blico federal, isto foi o resultado da
adogdo de uma politica econ6mica estabilizadora para o enfrentamento
da crise, onde o0 Governo Federal passou a atribuir ao deficit do
setor pWblico a responsabilidade pela aceleragao do processo
inflaciondrio. O deficit publico, nesta visdo, seria derivado do
crescimento desordenado do setor piblico. VArios estudos demonstram,
no entdao, que além do equivoco da visao oficial de como administrar a
crise, ocorreram redugdes reais naqueles setores que apresentam maior
resisténcia, dentre os quais destacam-se as politicas de satde.

Pelo lado da receita da previdéencia social, ocorreu fenémeno
semelhante, ou seja, perda da capacidade real de gasto em fungao da

queda das receitas que, em 1981, atingiram patamares inferiores aos de
1978.

Diante deste quadro de restrigdoes, a gestao da politica
social e, particularmente, de satde, viu-se diante da necessidade de
tomar algumas medidas de ajuste, das quais as principais passar-se-4 a
descrever,

A) A Criagdo do FINSOCIAL

O FINSOCIAL foi criado em maio de 1982, tendo em vista cobrir
agcoes de natureza emergencial nos chamados setores sociais,
justamente no momento em que a crise econtmica assumia suas feigOes
mais severas. Para financiar as agdes dos Ministérios da Aarea social,
o Governo Federal preferiu, ao invés de reordenar os recursos Ja
existentes, criar uma fonte adicional de captagdao de recursos, que
correspondia a 0,5% da receita bruta das empresas, instituigoes
financeiras e sociedades seguradoras ou 5% sobre o imposto de renda
das empresas que apenas vendem servigos. No caso das empresas estatais
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isentas de imposto de renda essa contribuigdo & assegurada, a partir
do cdlculo ficticio de uma declaragao de imposto de renda.

A principal intengdao do Governo com a criagao deste fundo
foi, pelo menos ao nivel retédrico, apoiar o investimento necessario
nos programas sociais abrangidos. Tais investimentos se destinariam
naoc apenas A criagdo imediata de infra-estrutura, para resolver
problemas emergenciais, como também garantir no 1longo prazo um
crecimento auto-sustentado das inversdes na A&rea social, a partir de
uma visao integrada dos diversos setores envolvidos.

Apesar destas intengdes, vVvArios problemas podem ser
levantados no que diz respeito a operagdo e funcionamento do
FINSOCIAL. Primeiramente, a maior parcela dos recursos arrecadados em
nome do Fundo (meio porcento sobre a receita bruta das empresas)
constitui um novo imposto direto que, repassado aos preos, eleva os
niveis de inflagao. A outra parcela (5% do imposto de renda devido das
empresas que sé vendem servigos) & pequena, apesar de tecnicamente ser
melhor por incidir sobre um imposto direto.

Em segundo lugar, o BNDES nunca deteve a autonomia
suficiente para administrar os recursos do Fundo. O FINSOCIAL foi,
desde sua criagdao, se transformando paulatinamente em mais um
instrumento de suplementag¢dao do minguado orgamento fiscal. Em 1984,
21,1% dos recursos do Fundo ja foram vinculados aos or¢amentos
ministeriais. Em 1985 e 1986 essa participagdo aumentou para 80,4% e
96,3% e em 1987 estima-se que ela chegue aos 93,8%. Assim, o
FINSOCIAL, criado com o nobre intuito de financiar o investimento, vem
paulatinamente se transformando num programa de custeio &s custas da
retragdo real dos org¢amentos dos Ministérios Sociais.

0 setor satide foi o terceiro a receber mais recursos deste
Fundo, em todo o periodo 1982-1986. Depois de Alimentagdo e Nutrigéo
(30,3%) e Apoio ao Pequeno e Médio Produtor (21,7%), foram destinados,
em média, 19,7% dos recursos do FINSOCIAL para a Area de saide nestes
cinco anos. A participagdoc da satde foi declinante entre 1982 e 1984
no que diz respeito a absorgao de recursos. Em 1982 46,3% dos recursos
do Fundo foram aplicados no setor. Tal participagdo decresce para
16,9% em 1984, voltando a crescer em 1985 e 1986. Assim, nos anos mais
duros da crise, a participagdo do FINSOCIAL no financiamento das agdes
de satide foi declinante.

B) Medidas no Ambito da Previdéncia Social

Em 29/12/81, Dbuscando evitar que a Previdéncia Social
apresentasse em 1982 uma fantdstica reducdo de suas receitas,
semelhante a ocorrida em 1981, o Governo tomou uma série de medidas,
cabendo destacar:
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a) A contribuigdao dos empregados urbanos modifica-se. A
aliquota tnica de 8% sobre os saldrios passa para outra que varia de
8,5% 4 10,0%, de forma progressiva sobre o saldrio, até o teto de 20
saldrios minimos; ou seja:

- Ate 3 salArios minimos......0c.e. 8,50%
-De 3 a 5 " " esveesese 8,75%
- De 5 al0 " " ceveneses  9,00%
- De 10 a 15 " " vevensess 9,50%
- De 15 a 20 " " cessseeee 10,00%
- Mais de 20 " " cesesssss 10,00%

b) A contribuigcao das empresas urbanas passa 8% para 10% da
folha total de saldrios, mantendo-se o teto de 20 salarios minimos.

c) Os trabalhadores auténomos, empregadores, ministros de
profissao religiosa ou quaisquer outros contribuintes em dobro, como &
o caso das empregadas domésticas, elevam sua contribuigao de 16,0%
para 19,2% sobre sua remuneragao mensal estimada, deacordo com a
tabela de saldrio base progressiva, em fungao do tempo de
contribuigao;

d) Para os aposentados e pensionistas, foi criada uma
contribuigao adicional de 3% sobre o beneficio recebido, a qual foi
extinta em 1986 pelo entao Ministro de Previdéncia e Assisteéencia
Social Raphael de Almeida Magalhaes.

C) Outras Medidas Complementares no Campo da Receita do SINPAS

s

A chamada contribuigdo da Uniao ao SINPAS tem sido, nos
tltimos anos, calculada a partir de recursos das loterias, competigoes
hipicas, e contribuig¢des sobre o prego ex-refinaria de combustiveis
automotores, que constituem a chamada "Quota da Previdéencia". Com a
paulatina redugao desta contribuigdo e o surgimento de largos deficits
operacionais do SINPAS, tornou-se necessdrio reforgar os recursos
dessa fonte.

O dec-lei 1867, de 1981, criou novos instrumentos tendo em
vista ampliar estes recursos. Um destes instrumentos foi a ampliagao
da base de incidencia das contribuigdées compulsérias das empresas
junto ao SESI, SENAI, SESC e SENAC, destinando o excedente dessa
arrecadagao ao SINPAS, como contribuig¢ao da Uniao.

A Uniao ainda concedeu & Previdéncia um crédito orgamentario
suplementar de 50 bilhdes de cruzados, ao final de 1981 e permitiu a
emissdo de uma série especial de ORTNs, em abril de 1982, até o valor
de 180 bilhdes de cruzados, visando a redugdo do saldo devedor da
Previdéncia junto A& rede bancdria. Com isso, o deficit do SINPAS se
reverteu em superavit ainda em 1982. \
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. .No entanto, mesmo com todas estas medidas, as receitas
previdencidrias tornam a cair em 1983, acumulando novos deficits em
1983 e 1984.

Com a retomada do crescimento em finais de 1984, a
elevagaodos niveis de emprego e dos saldrios foram capazes, por si
sb,de auto-sustentar a elevagdo das receitas e a eliminagao dos
deficits acumulados anteriormente. Mesmo assim, tanto a administragédo
Waldir Pires como a de Raphael de Almeida Magalhdes tomaram algumas
medidas de importancia neste campo, cabendo destacar:

a) O combate as fraudes existentes no campo da arrecadagao,
bem como as inadimpléncias que muitas empresas detinham,
acumuladamente com a Prevideéncia;

b) A diminuigao do prazo de recolhimento bancdrio dos
recursos da Previdencia.

Em termos gerais, os dados indicam que a maior estratéegia
de ajuste adotada no campo da despesa foi a redugao do gasto social e,
particularmente, de satde, pelo menos até 1984. Isto diz respeito nao
apenas ao gasto orgamentdrio direto (Unido, Estados e Municipios),
como também ao préprio gasto do INAMPS. Depois de atingir Us$ 3,5
bilhdes em 1978, a despesa do INAMPS cai constantemente, s& voltando a
se elevar em 1984, cquando na atinge, sequer, os niveis existentes em
1976.

As despesas do INAMPS, que chegaram a representar 32,02% das
receitas do SINPAS, em 1976, passam a ter participaga0 relativa
declinante, especialmente nos anos. de 1982 e 1983, gquando foram
encontradas as mais baixas participagdes de toda a série. Com a
recuperagao da economia e o aumento das receitas em 1985, a despesa do
INAMPS voltou a aumentar sua participagao na receita do complexo
previdencidrio, o que pode ser melhor avaliado pelo fato daquele ano
representar uma inversao da tendéncia deficitdria da Previdéncia. Em
1985, a participagao do INAMPS nas despesas do SINPAS chegou a 26,7%,
caindo para 23,7% em 1986.

De qualquer forma, nos anos de 1985 e 1986 foram reforg¢adas
algumas estratégias de saneamento administrativo e financeiro da
Previdéncia, cabendo destacar o combate &s fraudes e & concessdao de
aposentadorias-fantasma. Apesar de nao ter tido forte efeito na
redugdao do gasto previdencidrio, tais medidas tiveram um efeito
psicolégico importante junto & populagaoc.

No que diz respeito & assisténcia médica, iniciou-se, também
forte combate as fraudes, especialmente no setor privado. Quanto a
isso, importantes medidas foram tomadas em 1982, como a extingdo do
pagamento por unidade de servigo (fee for service)
e a instituigdo do pagamento por procedimento. Isto possibilitou
eliminar a principal forma de fraude existente, ou seja, a chamada
"fraude técnica", na qual os servigos e terapias mais sofisticadas,
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por remunerarem melhor, eram escolhidas em detrimento dos servjos e
terapias mais simples.

A partir de 1985, com a administragao Hésio Cordeiro, o
INAMPS intensificou sua estratégia de combate as fraudes. A fraude
mais comum, ou seja, a cobranga por procedimentos nao realizados
(pacientes-fantasma) ou por procedimentos mais simples que os
realizados, foi reduzida; mas mesmo assim a forma contratual usada
pelo INAMPS nao permite um perfeito acompanhamento e controle dos
convénios efetuados com os prestadores privados, o que faz com que as
fraudes ainda sejam bem frequentes.

Por outro lado, o INAMPS, nos tltimos tres anos tem reduzido
sistematicamente o valor real dois pagamentos efetuados a rede
privada, o que cria estimulos ainda maiores para a permanéncia de
fraudes "consentidas" pelo sistema. Ao mesmo tempo, o INAMPS, ao que
parece, tem ratificado a atual politica de compras de servigo, pois
espera uma profunda mudanga nas relagoes contratuais com o setor
privado, para que possa redefinir orgamentadria e financeiramente sua
relagao com esses prestadores.

0 fortalecimento das estratégias jA iniciadas anteriormente
de regionalizagdo e hierarquizagao dos servigos, através dos recursos
do INAMPS, em especial do Programa de AgOes Integradas de Satde,
parece ter sido outra estratégia que aponta no caminho de uma melhor
distribuigao do gasto, mediante a utilizagdo da capacidade instalada
jA existente na rede piWblica dos Estados e Municipios. Tais programas
fizeram com que os recursos do INAMPS fossem sendo transferidos em
maior proporgao para a rede ptblica, o que, frente aos resultados,
deve ser avaliado positivamente em seus efeitos.

V.4 - O Gasto em Satide no Contexto da Crise

Apesar de atingir US$ 4,4 bilhoes em 1986, o gasto ptblicofederal
com satide nao pode ser considerado alto, haja visto que ele constitui
a principal fonte de custeio das agdoes de satide no Brasil. Estes US$
4,4 bilhdes representavam 1,67% do Produto Interno Bruto de 1986.

Ro longo da crise que se extende de 1980 a 1986, a
participagdo do gasto federal em satde nunca foi muito mais elevada do
que tal proporg¢ao. Como mostra a tabela 17, o maAximo que atingiu foi
1,84% do PIB em 1982 e o minimo foi obtido no ano seguinte (1,56%).
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TABEILA 16
EVOLUGAO DO GASTO
FEDERAL EM SAWDE POR FONTES
Em US$ milhdes de 1986

ANOS | GASTO EM SAUDE POR FONTES
I_ -
| TOTAL | TESOURO | FPAS | FAS | OUTRAS .
I I | | I
| | TOTALL  |ORD.VINC |FINSOCIAL)| | |
1980 | 4.245,2 | 548,4 | 548,4 | - | 3.614,2 | 67,1 | 15,5 )
1981 | 4.018,6 | 572,2 | 572,2 | - | 3.337,5 | 87,0 | 21,9
1982 | 4.165,3 | 647,2 | 647,2 | - | 3.406,9 | 80,4 | 30,8
1983 | 3.411,4 | 625,1 | 559,6 | 87,6 | 2.740,1 | 40,8 | 5,4
1984 | 3.561,6 | 577,8 | 504,1 | 73,7 | 2.919,3 | 62,0 | 2,5
1985 | 4.071,1 | 829,9 | 729,8 | 100,1 | 3.217,8 | 23,4 | -
1986 | 4.391,2 | 955,0 | 943,3 | 11,7 | 3.413,1 | 23,1 | -

FONTE: IPEA/IPLAN/CSP

OBS: Os gastos do Tesouro ordindrios vinculados incluem recursos do FINSOCIAL
alocados no orgamento do Ministério da Sadde. J& os gastos sob a rwbrica
FINSOCIAL referem-se apenas aos recursos alocados aos Ministérios para a
fungdo sadde através do BNDES. Os gastos em satde do FPAS nao correspondem
somente aos gastos do INAMPS, mas também aos gastos de satide de outros érgaos
da Previdencia e repasses da Previdéncia para gastos em satide em outras

esferas.
TABELA 16-A .
DISTRIBUICAO DO GASTO FEDERAL
CONSOLIDADO EM SAUWDE POR FONTES
BRASII.: 1980-1986
Em %
ANOS | FONTES DE RECURSOS
l
| TOTAL | TESOURO | FPAS | FAS | OUTROS
| | | | ]
| | TOTAL | OR.VIN|FINSOC. | | |
1980 | 100,0 | 12,9 | 12,9 - | 851 ] 1,6 | 0,4
1981 | 100,0 | 14,2 | 14,2 | - | 83,0| 2,2 ] 0,6 .
1982 | 100,0 | 15,5} 15,5} - | 81,8 | 1,9}| o8
1983 | 100,0 | 18,3 | 16,4 { 1,9 | 80,3 | 1,2 | 0,2
1984 | 100,0 | 16,2 | 14,2 | 2,0 | 82,0} 1,7 | oO,1
1985 | 100,0 | 20,4 | 17,9 | 2,5 | 79,0 | 0,6 | -
1986 | 100,0 | 21,8 | 21,5 | 0,3 | 77,7 | 0,5 | -

FONTE: Tabela 16
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TABELA 16-B
TAXAS DE CRESCIMENTO
DO GASTO FEDERAL EM SAUDE POR FONTE
BRASIL 1980-1986

Em %

PERIODOS | FONTES DE RECURSOS

| .

| TOTAL | TESOURO | FPAS | FAS | OUTROS

I | | |

| | TOTAL | OR.VIN|FINSOC.| 1 [
1980/81 | ~5,3 | 4,3 | 4,3} - | ~7,7 | 29,7 | 41,3
1981/82 | 3,7 13,1 | 13,1 | -~ | 2,1| -7,6 | 40,6
1982/83 | 18,1 | -3,4 | -3,4| -~ | -19,6 | -49,2 | -82,5
1983/84 | 4,4 -7,6 | -9,9| -15,9| 6,5]| 52,0 | -53,7
1984/85 | 14,3 | 43,6 | 44,8 | 35,8 | 10,2 | -62,3 | -
1985/86 | 7,9 15,1 | 29,2 | -88,3 | 6,1 | =-1,3| -
1980/84 (aa)| -4,3 | 1,3 | =-2,1| =~- | -5,2| =-1,9 |-36,6
1984/86 (aa)| 11,0 | 28,6 | 36,8 | -60,1 | 8,1 | -39,0 | =~

FONTE: tabela 16

: De qualquer forma o gasto em satde per-cdpita & declinante
entre 1980 e 1983, passando de US$ 35,64 para US$ 26,63, em termos
anuais entre estes dois anos, respectivamente. Em 1984 inicia-se uma
pequena recuperagao do montante per-cdpita gasto com satde pelo
Governo Federal. Tal recuperagdo, que se prolonga pelos dois anos
seguintes, ndo chega a ser suficiente para repor o patamar de gasto
por habitante existente em 1982 (tabela 17). Em 1986 gastava-se US$
31,85 por habitante ano com satide, no nivel federal.

TABELA 17
RELAGOES ENTRE O GASTO FEDERAL
COM SAUDE, O PIB E A POPULAGAO
BRASIL: 1980-1986

Em US$ de 1986

ANOS | GASTO FEDERAL EM SAUDE | GASTO FEDERAL EM SAUDE

| SOBRE O PIB (%) | PER~CAPITA ANUAL (US$)

1980 | 1,74 | 35,64
1981 | 1,76 | 32,95
1982 | 1,84 | 33,33
1983 | 1,56 | 26,63
1984 | 1,59 | 27,13
1985 | 1,68 | 30,27

- 1986 | 1,67 | 31,85

FONTE: MEDICI, A.C., 1987, op.cit.
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Nestes anos de crise, o gasto federal em satide sofre algumas
mudangas significativas em sua composigao interna. Em 1980 somente
12,9% dos recursos federais provinham de fundos do Tesouro. A maior
parcela dos recursos (85,1%) era representada pelos aportes do Fundo
de Previdencia e Assistéencia Social (FPAS). A partir de entao, podem
ser identificadas as seguintes mudangas na estrutura, conforme a
tabela 16. 4.

a) - Aumento da participagdo da fonte Tesouro que, em 1986
j4& passa a representar 21,8% do gasto federal em satde;

b) - Perda de importacia relativa dos recursos do FPAS que,
em 1986 correspondiam a 77,7% do total da despesa da Uniao com satde,
contra os 85,1% de participagdao que detinham em 1980;

¢) - Redugao gradativa da importancia dos recursos do FAS a
disposigao do setor, indicando falta de prioridade nos investimento de
infra-estrutura ao longo da crise, dado que o maior uso do FAS tem
sido em investimentos em redes de satide, tanto para construgao como
para reaparelhamento.

Apesar destas mudangas nao terem invertido o peso dos
recursos do FPAS como principal fonte de custeio no setor, ao nivel
federal, pode-se dizer que elas aumentaram significativamente a
participagdo do Tesouro. Esta, por sua vez, teve como principal fonte
adiciaonal de recursos o FINSOCIAL. Os recursos desse fundo ingressam,
nao somente de forma independente, através do BNDES (como mostra a
tabela 16), mas também de forma vinculada ao orgamento ordindrio de
érgios .como o Ministério da Satde. Pode-se dizer, ainda, que cada vez
mais o FINSOCIAL tem sido responsavel por grande parcela dos recursos
do Ministério da Satde.

: A crise econdtmica representou grandes perdas de recursos
para o setor sadde. Como mostra a tabela 16-b, entre 1980 e 1984, o
gasto .federal total com satide se contraiu a uma taxa de 4,3% ao ano,
sendo que or recursos ordindrios vinculados e os do FPAS foram os
principais responsdveis por essa queda. J4 no periodo 1984/1986,
ocorre forte recuperagao do volume de gastos, com um crescimento anual
médio de 11% no periodo. Embora os recursos do FPAS tenham crescido
apenas em 8,1% ao ano, os gastos do Tesouro se incrementaram a uma
taxa de 28,6% ao ano neste intervalo de tempo.

‘ A andlise que se depreende destas tabelas mostra que, nos
periodos de crise quando as demandas sociais sdo maiores, as despesas
federais com satde se reduzem em fungdo das necessidades de dar
resposta 4 contragdo das receitas. Isto reflete alguns dos problemas
j4 mencionados anteriormente: a instabilidade das fontes de recursos
nio garante sustentagdo das politicas sociais (e, em particular dos
programas de satde) nos momentos de crise. E necessario, portanto,
buscar fontes mais estaveis de financiamento destas politicas para que
o papel "compensatdrio" destas aparegca como relevante nas conjunturas
recessivas.
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TABEIA 18
EVOLUCAO DOS GASTOS FEDERAIS
(TESOURO) COM SAUDE POR SUBPROGRAMAS
BRASIL: 1978-1986

- Em US$ milhoes de 1986

SUBPROGRAMAS | ANOS
’ | | 1978 | 1979 | 1980 | 1981 | 1982
TOTAL | 689,4 | 648,4 | 548,4 | 572,2 | 647,2
ASSIST.MEDICOSANITARIA = 229,3 = 202,6 { 225,8 } 245,0 : 301, 2
CONTR. E ERRADIC. DE DO- } = } : {
ENGAS TRANSMISS. | 143,3 | 139,2 | 102,0 | 69,4 | 90,0
FISCAL. E INSP.SANIT. } 4,1 } 4,1 { 3,4 } 3,8 { 3,3
PROD. PROFIL. E TERAP. { 17,4 : 13,9 { 77,9 } 20,1 = 19,8
SAUDEMATERNO-INFANTIL { - ’ - } - { - { -
OUTROS GASTOS } 295,3 } 288,6 : 139,3 l 233,9 = 232,9
FONTE: IPEA/IPLAN/CSP .
(CONTINUA)
| ANOS
1983 | 1984 | 1985 | 1986
559,6 | 504,1 | 729,8 | 943,3
) 274,0 { 248,2 { 301,6 } 369,4
I | |
| l I
, 69,4 | 73,9 | 138,5 | 219,7
2,4 ! 1,7 = 4,6 , 7,4
14,9 = 7,5 } 2,3 } 37,6
- { - { 30,4 { 33,4
198,9 | 172,8 | 252,1 | 275,
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TABELA 18-A
EVOLUGAO DA ESTRUTURA DOS GASTOS
FEDERAIS (TESOURO) COM SAUDE POR SUBPROGRAMAS
BRASIL: 1978-1986

- SUBPROGRAMAS | ANOS

| 1978 | 1980 | 1982 | 1984 | 1986

TOTAL | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
ASSIST. MED. SANIT. ; 33,3 ; 41,2 I 46,5 { 49,2 ; 39,2
CONT. E ERR. DE D. I } I ; ,
TRANSM. | 20,8 | 18,6 { 13,9 | 14,6 | 23,3
FISC. E INSP. SANIT.’ 0,6 I 0,6 l 0,5 { 0,3 { 0,8
PROD. PROF. E TERAP.I 2,5 , 14,2 I 3,1 I 1,5 I 4,0
S. MAT. INFANTIL } - l - } - } - ’ 3,5
OUTROS GASTOS } 42,8’} 25,4 I 36,0 I 34,4 } 29,2

FONTE: TABELA 18

-

' Ao observar o comportamento do gasto federal (do
Tesouro) com sahde, a partir de 1978, nota-se que de 1978 a 1980 ele
j& era declinante (tabela 18). Em outras palavras, mesmo antes do pals
mergulhar explicitamente na crise econdémica, que o Governo Federal
vinha reduzindo sua parcela de gasto ptblico com satde, haja vista a
participagdo cada vez mais reduzida do Ministério da Satde no
Or¢amento Geral da Uniao.

: Mais interessante, ainda, ¢ que nos anos mais duros ‘da
crise, particularmente em 1981, o gasto federal com satide recome¢a a
crescer, embora ndo tenha atingido, em 1982, o nivel existente em
1979. Em 1983 e 1984, a despesa federal com satide retorna a baixar, sé
voltando a crescer em 1985 e 1986, quando atinge os niveis reais mais
elevados da histéria recente. Com efeito, o gasto federal em 1986 foi
US$ 943,3 milhdes; 37% mais ,elevado que o de 1978 que foi o ponto mais
alto atingido antes da cride dos anos oitenta.

» Tradicionalmente, os recursos do Tesouro na Area de satde
tem sido utilizados para financiar as chamadas agdes de alcance
coletivo, enquanto que os fundos da previdéncia sdo voltados para as
agbes de assisténcia médica. Tal tradigdo, no entanto, néo
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correspondeu ao desempenho efetivo do gasto do Tesouro em satde ao
longo da crise.

Ao observar a tabela 18-~A, nota-se que o0s programas de
assisténcia médica, que JjA absorviam 33% dos recursos do tesouro
desembolsados com satide em 1978, passaram a absorver em 1984 quase 50%
do gasto. Tais programas correspondem ao desembolso com os hospitais
militares, os hospitais de referéncia do Ministério da Satde, a rede
assistencial da Fundagao SESP e os hospitais universitarios.

Este aumento relativo do gasto com os programas de
assistencia médica teve reflexos na redugao relativa dos recursos
destinados aos programas de atengdo coletiva nos anos de crise.
Programas de grande importancia, como os de controle e erradicagao de
doengas transmissiveis tiveram seus recursos reduzidos de 20,8%, em
1978 para 14,6%, em 1984. No primeiro ano, gastou~se US$ 143,3 milhoes
com este programa, enquanto que em 1984 foi desembolsado pouco mais da
metade desses recursos para sua execugao.

Este descaso com os programas de controle e erradicagao de
doengas transmissiveis, associado aos intensos fluxos migratérios
ainda detectados nos anos oitenta, responde, em parte, pelos 500 mil
casos de maldria detectados em 1985; pelo aumento continuo dos
registros de poliomelite desde 1983, pela persistencia de casos
localizados de leptospirose, febre maculosa, hepatite b e hanseniase.
A recente epidemia de dengue, com a proliferagdo do mosquito aedys
aegypit, que havia desaparecido de nosso cendrio epidemiolégico ha
décadas, pegou desprevinida nao sd a populagao, mas também os servigos
de satde federais, estaduais e municipais, colocando a populagdo na
eminéncia de ser atacada por uma epidemia de febre amarela, a qual se
pressupunha erradicada desde os idos de Oswaldo Cruz (23).

Outros programas de atengdao coletiva, como os de
fiscalizagdo e inspegdo sanitdria e de produtos profildticos e
terapeuticos tiveram seus recursos reduzidos, ndo sé do ponto de vista
absoluto como relativo.

Em 1985 e 1986 observa-se uma retomada na importancia dos
programas sobre a coletividade e sobre o meid, 0 programa "Controle
e Erradicagao de doengas transmissiveis, que respondia por 13,9% dos
gastos do tesouro com a fungao sahde em 1984, passa a deter 23,3% do
total de recursos. O mesmo acontece com programas como fiscalizagao e

inspegao sanitdria" e " produtos profilaticos e terapeuticos", que
aumentam nao s o montante a sua disposi¢do como o peso relativo no
total dos gastos. Ao mesmo tempo, reduz-se a participagao relativa

da assisténcia médica na massa de recursos do Tesouro.

Tal fato representa um importante redirecionamento de
prioridades esquecidas pelos governos militares no campo da satde. Mas
ndo invalida a adverténcia sobre a necessidade de investir mais
recursos nesse campo, tendo em vista cobrir o atrazo que nos
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encontramos no controle sanitArio de endemias facilmente erradicadas a
partir do emprego de técnicas simples e baratas.

Nos anos de crise, a estrutura do gasto do INAMPS ndo se
modificou substancialmente. Como mostram as tabelas 19 e 19-A, parece
ter havido, naqueles anos um ligeiro aumento dos gastos com
assistencia médica sobre o total dos gastos da instituigdo, até 1984,
tendéncia que se inverte particularmente nos anos de 1985 e 1986.

: TABEIA 19
INAMPS: EVOLUGAO DAS DESPESAS
REALIZADAS SEGUNDO O PROGRAMA DE TRABAIHO
BRASIL: 1981-1986

Em US$ milhdes de 1986

PROGRAMAS | ANOS
|
| 1981 | 1982 | 1983 | 1984
TOTAL GERAL | 3.337,5 | 3.406,9 [2.740,1 |2.919,3
| ! I |
ADMINISTR. | 181,7 | 177,3 | 134,8 | 119,6
| I | l
ASSIST. MEDICA SANITARIA | 3.107,6 | 3.108,3 | 2.476,9 | 2.691,5
I | | I
Controle e Expans. de unid | I | |
de Assist. Medica | | | |
Controle e Expans. de Unid. | . | ]
Ambulatoriais | - | - | - | -
Assist. Medica - Serv.Prop.| 692,1 | 632,1 | 548,2 | 555,9

Assist. Medica - Serv.Cont.| 1.853,6 | 1.900,8 | 1.466,5 | 1.701,9

Custeio da Assist. Medica | | | |

de Outros Org. Governam. | 157,5 | 185,2 | 125,0'| 140,4

Hospitais Universitarios | 74,8 | 100,8 | 89,9 | 79,8
Rede de dist. de medicam. | 77,0 | 72,9 | 52,0 | 51,4
Assist. Medica - Filantrop. | 112,6 | 124,3 | 87,1 | 61,3
Assist. Medica - Sindicatos| 85,8 | 60,9 | 42,2 | 31,2
Assist. Medica - Empresas | 116,0 | 100,1 | 48,9 | 28,3

Reor. e Rac. da Ass. Medica| - | - | 17,0 | 41,3
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Particip. de Org. Internac. | - | - l - I -

Projetos | 11,5 | - | - | -
| | |
OUTROS PROGRAMAS | 48,2 | 121,3| 128,4 | 108,5
. FONTE: IPEA/IPLAN/CSP
. (CONTINUA)
ANOS
1985 | 1986
3.217,9 | 3.410,9
|
163,5 | 199,7
|
2.906,6 | 3.029,4
|
|
= I 1,1
|
= I 7,6
823,8 | 933,6
1.373,3 | 1.401,1
-
270,9 | 360,5 .
156,1 | 148,0
69,3 | 42,4
75,4 | 50,1
34,2 | 30,1
24,5 | 11,7
79,0 | 43,0
- l O,l
|
|
|

. 147,8 181,8
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TABELA 19-A
DISTRIBUIGAO DO GASTO DO INAMPS
BRASIL: 1982-1986

Em %
PROGRAMAS | : ANOS

{ 1982 | 1984 | 1986
TOTAL GERAL | 100, 00 |“ 100, 00 | 100, 00
ADMINISTR I 5,20 } 5,08 l 5,85
ASS.MED. SAN. I 91,24 { 92,20 I 88,76

I I |
OUTROS PROG. I 3,56 I 2,72 I 5,39

FONTE: TABELA 19

Quanto aos gastos com assisténcia médica propriamente ditos,
vale destacar que, ao longo da crise, o peso dos servigos privados
contratados no total dos recursos gastos permanece alto. Em 1981, 55%
dos recursos do INAMPS eram desembolsados com pagamento de prestadores
privados. Adicionando-se os convénios com as filantrépicas, com os
sindicatos e as empresas, essa proporgao chegava a 65% nhagquele mesmo
ano. Em 1984, essas cifras eram 58,3% e 62,4%, respectivamente.
Portanto, nao pode ser vislumbrado, ao longo da crise, nenhum esforgo
no sentido de redirecionar a composigao interna do gasto em
assisténcia médica do INAMPS.

Tal esforgo sb pode ser sentido a partir de 1985, quando
efetivamente aumentam os recursos gastos com servigos préprios e
custeio da assistencia médica de outros érgaocs governamentais. A
parcela transferida ao setor privado, que se reduziu para 43,8% em
1986, se deve ndao a uma diminuigdo do volume de contratos, mas sim a
ndo atualizagao do valor real desse contratos. Os recursos gastos com
servigos préprios, outros érgaos governamentais e hospitais
universitdrios jA chegavam a 42,3% da despesa do INAMPS em 1986,
quando em 1984 eles nao passavam dos 26,5%.

Vale dizer também que surge, em 1983, um programa especifico
intitulado "Reorganiza¢do e Racionalizagdo da Assistencia Medica" que
passa a absorver parcela significativa de recursos do INAMPS. Em 1983
esse programa gastou US$ 17,0 milhdes. Em 1985 ele jA desembolsava US$
79 milhdes. Certamente que os gastos nesta linha irao culminar com o
processo de estadualizagao da rede do INAMPS, ora em cCurso, e cCom a
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reforma administrativa da Diregao do érgao e sua transferéncia para
Brasilia, no ano de 1987 e 1988.

O aumento de recursos do programa "Custeio da Assisténcia
Médica de Outros Orgaos Governamentais", a partir de 1984, foi
bastante significativo. Em 1983 somente 4,6% dos recursos do INAMPS
eram canalizados para o programa. Em 1986 este percentual se elevou
para 10,6%. Este rdpido aumento se deve ao desenvolvimento de
programas como os de A¢bes Integradas de Satde (AIS) gque tem, como
finalidade basica, repassar recursos para o custeio da rede piblica de
satide dos Estados e Municipios.

Nos anos recentes - 1985 e 1986 - aumentam também os
recursos transferidos aos hospitais universitdrios, tendo em vista
reforgcar os programas de atendimento universal destes hospitais.
Assim, esses estabelecimentos que em 1984 recebiam 2,7% do volume de
gastos do INAMPS passam a receber 4,4% desses recursos em 1986.

Ao que tudo indica, portanto, o INAMPS vem, nos %ltimos
anos, redirecionando sua atividade para um melhor aproveitamento da
rede phblica de servigos e uma efetiva descentralizag¢do de suas agodes,
com maior autonomia dos Estados e Municipios na gestao de recursos do
brgao. Mas apesar da redugao dos recursos repassados para a rede
privada, a relagao entre o setor ptblico e os prestadores particulares
de servigos & um capitulo inconcluso na histéria recente do érgao.
Certamente que tal relagdo nao poderd mais se basear no constante
aviltamento dospregos das tabelas de servigos, mas deverd, ao
contrario, se basear numa nova relagdao de compromisso entre estes
dois setores.

Como jA foi visto anteriormente, os recursos do FINSOCIAL
foram, nos W“ltimos anos, progressivamente incorporados, de forma
vinculada, ao Orgamento dos Ministérios Sociais, sem passar pela sua
instancia gestora, ou seja, o BNDES. Essa perda paulationa de
autonomia do BNDES na gestaoc dos recursos do FINSOCIAL acarretou num
esvaziamento das transferéncias de recursos negociadas a partir deste
fundo.

No que diz respeito aos gastos com satde, em 1982 foram
negociados diretamente com o setor US$ 365,4 milhdes, o que
representava 41 % dos recursos do FINSOCIAL. Em 1985, a parcela
negociada nao alcanou os US$ 71,0 milhoes e isto nao chegava a 25% dos
recursos do fundo a disposigdao do BNDES. Em 1986 nao foi registrada
nenhuma transferéncia negociada de recursos do FINSOCIAL para o setor
satde.

A transferéncia automdtica de recursos do FINSOCIAL para os
Ministérios apresenta aspéctos negativos, tais como:

a) - O Governo Federal se desobriga de prover novas fontes
de sustentagdo orgamentdria dos Ministérios da Area social;
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b) - Os recursos que, nas maos do BNDES poderiam ser
negociados em termos de projetos de investimento sdo, nas maos dos
Ministérios, canalizados para custeio, o que ndo contribui para
reaparelhar a capacidade instalada do setor que se encontra bastante
deteriorada.

No que diz respeito aos recursos do Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS), observa-se uma forte contragido real dos
recursos postos a disposigdo do setor satde. Em 1981, tais recursos
chegaram a US$ 87,0 milhdes. JA em 1986 eles nao passavam dos US$ 23,1
milhdes.

Os recursos do FAS, no campo da satde, tem sido utilizados
prioritariamente no aumento da capacidade instalada, tanto do setor
ptblico como do setor privado. Sua redugdo parece bastante grave,
justamente num periodo onde ¢ necessArioinjetar recursos para
reaparelhar a rede existente que se encontra em rapido processo de
deterioragao. :

Cabe observar, ainda, que nos tltimos anos vem ocorrendo uma
forte redugao dos recursos repassados a fundo perdido (geralmente
associados a projetos do setor ptblico) ao lado de um aumento da
parcela de recursos destinados a financiamento. Isto mostra que, mesmo
nos anos recentes, o setor phblico nac vem sendo contemplado com
recursos adicionais para ampliagdo e melhoria de sua capacidade
instalada.

Uma outra forma de visualizar o decréscimo dos gastos com
satide ao longo da crise & analisd-lo a partir da natureza econémica da
despesa. A tabela 20 mostra que o -gasto federal global com sahde
sofreu um decréscimo real de 19,7% entre 1980 e 1983. Considera-se
gasto federal global a soma dos recursos do Tesouro, do FPAS, do FAS,
do FINSOCIAL e de outras fontes de mewnor importancia A partir de 1984
ele comega a se recuperar lentamente, alacangando 4,4 bilhoes de
dblares em 1986; quantia superior ao desembolso de 1980.
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TABEIA 20
EVOLUGAO DO GASTO FEDERAL CONOLIDADO
< EM SAUDE (TESOURO + FPAS + FAS + FINSOCIAL + OUTRAS FONTES)
SEGUNDO A NATUREZA ECONOMICA D/A DESPESA - BRASIL: 1980-1986
Em US$ milhoes de 1986

NATUREZA DA DESPESA| ANOS
| :
| 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984
TOTALGERAL |4.245,2|4.018,6]4.165,3|3.410,8| 3.561,6

DESPESAS DE CUSTEIO 3.656,6| 3.184,7( 3.287,7| 2.624,9| 2.755,4

- Pessoal 696,1| 698,3| 763,9| 620,5| 582,0
- Serv. de Terceiros| 2.675,0| 2.233,7| 2.309,0| 1.817,1] 1.999,7
- Outras (1) 285,5| 252,7| 214,8| 187,3| 173,7

I

I

I

I I I I I
TRANSF. CORRENTES [ 405, 6| 655,8| 643,9] 633,1| 638,4
- Intragovernam. | 231,7| 278,9| 225,6| 199,0] 220,7
- Intergovernam. | 49,4| 145,7| 249,1| 215,2| 245,9
- Outras Transf. (2) | 124, 5| 231, 2| 169,2| 218,9| 171,8
I I I I
I
I
I
I
I

I
INVESTIMENTOS (3) 117,1| 127,1] 120,8| 64,7] 82,2
: I | l I
INVERS. FINANC. (4) 8,5| 0,2| 3,3 0,3] 0,2
I | | I
TRANSF.DE CAPITAL(5) 57,4 50,8| 109,6| 87,8| 85,4

FONTE: IPEA/IPLAN/CSP

(CONTINUA)
(1) -~ Corresponde a soma do material
ANOS ‘de consumo com as despesas di-
- versas.
1985 | 1986 (2) - Transf.ainst.privadas, pesso-
as, ao exterior, PASEP, encar-
. 4.071,1 | 4.391,2 gos da divida interna e externa
| e transf. diversas.
3.028,7 | 2.862,1 (3) - Obras e Instal., Equip. e mate-
927,3 | 952,4 rial permanente, invest. espec.
1.879,7 | 1.585,1 e invest. diversos.
221,7 | 324,6 (4) - Aquis. de titulos, represent.
| capital integralizado e aquis.
887,0 | 1.248,3 de imoveis.
358,8 | 496,0 (5) - transf. intra e intergovernanm.,
313,4 | 468,0 transf a inst. privadas, amort.
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214,8 | 584, 3 da divida interna e externa,
| diversas transf. de capital e
155,4 | 280,8 dif. de cambio.
I
0,1 | 0,1
I
100,5 | 155, 2
TABELA 20-A

ESTRUTURA DO GASTO FEDERAL
CONSOLIDADO EM SAUDE, SEGUNDO A NATUREZA ECONOMICA DA DESPESA
BRASIL: 1980-1986

Em %

NATUREZA DA DESPESA | ANOS

I_ -

| 1980 | 1982 | 1984 | 1986

TOTAL GERAL | 100,0 | 100,0 | 1100,0 | 100,0

I I I I
DESPESAS DE CUSTEIO | 86,1 | 78,9 | 77,4 | 65,2
Pessoal | 16,4 | 18,3 | 16,3 | 21,7
Serv. de Terceiros | 63,0 | 55,4 | 56,1 | 36,1
Outras | 6,7 | 5,2 | 5,0 | 7,4

| | I I
TRANSF. CORRENTES | 9,5 | 15,7 | 17,9 | 28,4
Intragovernamentais | 5,5 | 5,4 | 6,2 | 11,3
Intergovernamentais | 1,2 | 6,0 | 6,9 | 10,7
Outras Transf. | 2,8 | 4,3 | 4,8 | 6,4

I I I I
INVESTIMENTOS | 2,8 | 2,9 | 2,3 | 2,9

I I I I
INVERS. FINANCEIRAS | 0,2 | 0,1 | 0,0 | 0,0

I I I I

I 1,4 | 2,4 | 2,4 | 3,5

TRANSF. DE CAPITAL

FONTE: TABELA 20

Entre 1980 e 1986 observa-se uma constante queda relativa
das despesas de custeio na massa total de recursos do setor sabde.
Estas, que representavam 86,1% do gasto total em satide em 1980 passam
a conter apenas 65,2% desse gasto em 1986. A principal hipdtese
relacionada a esta queda refere-se a perda de importancia dos servigos
de terceiros que é o principal item de gasto no total de custeio. Os
servigos pagos a terceiros representavam 63,0% do gasto total em satde
em 1980 e, em 1986, respondem apenas por 36,1%. Na medida em que o
INAMPS é o principal responsdvel por esta despesa, pode-se dizer que a
redugdo do valor das tabelas de pagamento dos prestadores privados
ten sido o principal elemento responsivel pela queda das despesas de
custeio.
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com relagao ao investimento, vale destacar que sua
participagao & irrizéria no que diz respeito 4s necessidades do setor.
Estimativas feitas recentemente, indicam que para manter o nivel de
reposigdao da capacidade instalada, sem depreciar a rede existente, a
taxa de investimneto deveria ser de 11,0%. Entre 1980 e 1986, o
investimento oscilou entre 2,8% e 2,9% dos gastos globais, o que
indica que, além de nao estar existindo investimento liquido, o volume
de recursos jogados nesta rtbrica naoc & capaz de manter em bom estado
a rede atualmente existente.

Tal situagdo & de extrema gravidade e necessita que sejam
tomadas medidas de emergéncia para que nao haja destruigao ainda maior
do parque hospitalar-ambulatorial existente no pals, a partir do
setor publico.

Pela tabela 21, pode-se obsrvar que o INAMPS & responsavel
pela maior fatia do gasto global em satde no Brasil. No entanto, tal
participagdo vem declinando nos #%ltimos anos. Em 1980, 85,1% da
despesa federal com satde era realizadoa pelo INAMPS. Em 1986 essa
participagao se reduziu para 77,7%. Isto demonstra o esforgo recente
(1985 e 1986) dos oérgaos federais em conferir, através do orgamento
do Tesouro, maiores aportes de recursos para o setor.

TABELA 21
PARTICIPAGAO DO INAMPS
NO GASTO CONSOLIDADO COM SAUDE
SEGUNDO A NATUREZA ECONOMICA DA DESPESA
BRASTL: 1980-1986

(Em %)

NATUREZA DA DESPESA | PARTICIPAGAO DOTINAMPS
‘- 1980 | 1982 | 1984 | 1986

TOTAL GERAL | 85,1 | 81,8 | 82,0 | 77,7
DESPESAS DE CUSTEIO I 93,9 } 92,3 | 93,1 | 89,8
Pessoal | 74,6 | 73,6 | 74,5 | 83,2
Serv. de Terceiros | 99,3 | 99,3 | 99,3 | 97,1
TRANSF. CORRENTES I 31,7 I 55,1 I 53,7 I 62,0
Transf. Intergovern.| 73,9 | 55,3 | 56,8 | 78,5
INVESTIMENTOS I 29,5 I 7,8 ‘ 14,4 : 50,1
INVERS., FINANCEIRAS : 99,7 I 99,3 I 95,4 { 95,7
TRANSF. DE CAPITAL : 12,6 { 1,0 { 0,5 || 3,3

FONTE: TABELA 20
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No que diz respeito as despesas de custeio, observa-se que,
apesar de declinante, o INAMPS respondia por quase 90,0% destes gastos
em-1986. Isto se deve ao grande peso dos servigos pagos a terceiros,
que ¢ praticamente, uma despesa exclusiva do INAMPS, embora se deva
também aos gastos de pessoal que em 1986 eram em 83,2% cobertos pelo
INAMPS.

Com relagao Aas transferéncias e aos investimentos, vale
dizer que o INAMPS vem detendo participagao crescente, embora bastante
inferior ao nivel de cobertura verificado nas despesas de custeio. O
INAMPS cobria apenas 50,0% do investimento em satide em 1986. Em 1984
esta participagao ndao chegava a 20%.

Portanto, o papel do INAMPS tem sido determinante no que diz
respeito ao custeio dos sistemas de sahtde no Brasil. Quanto aos
investimentos, & necessdrio que se crie uma estrutura responsavel pela
canalizagdo de recursos e pela escolha de prioridades nesse campo.

Em 1979, o gasto dos Estados com os programas de satde
chegava a US$ 964,1 milhoes. Isto equivalia a 6,04% das despesas com
satde daquelas esferas, o que ¢ sem vias de ddvida, mais do que o
desembolsado, em termos relativos, pelo nivel federal. Com a crise
econdmica dos anos oitenta, o gasto estadual com sahde se retraiu em
9,4%, passando para US$ 874,0 milhdes em 1984. Naquele ano, isto
correspondia a 5,98% do total das despesas das administragdes
Estaduais.

Portanto, na crise, os gastos estaduas com sahde se
reduziram nao s em termos absolutos como em termos relativos. Tal
redugdo ocorreu em todos os itens de despesa, destacando-se em
particular, as despesas de consumo que caem de US$ 833,1 para US$
792,5. Mesmo assim, as despesas de consumo, que incluem os gastos com
pessoal e encargos, pagamento de servigos a terceiros, material de
consumo correspondiam a quase 91% dos gastos com satide em 1984. No
caso dos Estados, diferentemente do que acontece no Governo Federal,
as despesas com pessoal correspondem ac maior item de custos.

O programa de satde que absorve mais recursos ao nivel dos
Estados & o de Assisténcia Hospitalar Geral. Tal fato ocorre porque
muitos Estados detém hospitais gerais, que além do atendimento de
urgéncia, recebem qualquer clientela em carater universal.

No caso dos municipios, o programa de assisténcia sanitaria
geral absorve a maior parcela dos recursos (66,1%), o dque mostra que
estas esferas destinam seus recursos, em maior proporgdo, para os
cuidados de carater coletivo.

Em termos globais, o gasto dos Estados e Municipios com
satde chegava, em 1986 a quase 30% do gasto federal consolidado. Isto
nido representa muito, dado que & nessas esferas que ¢é fornecida a
maior parcela dos cuidados gerais com a sadde da
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populagao. Na medida em que o sistema de sahde no Brasil passa por um
processo de descentralizagao, €& necessdrio que sejam pensadas formas
de aumentar os recursos a disposigdo das esferas descentralizadas, o
que poderia ser feito; ou através de uma reforma tributdria que
possibilite reverter a atual centralizagdao de recursos nas maos do
Governo Federal, ou através de uma maior transferéncia de recursos
para os programas de satide estaduais e municipais.

Estimativas feitas para 1986 mostram que o Brasil gastou,
naquele ano, cerca de 3,9% do PIB com atividades de satide. Desta soma,
1,4% corresponde ao gasto privado direto, subsidiado pelo governo
(através do imposto de renda) pelas familias e pelas empresas. Cerca
de 1,3% do PIB corresponde ao gasto previdencidrio (INAMPS), 0,4% aos
recursos do Tesouro e 0,8% as despesas estaduais e municipais em
satide com essa fungao (tabela 22).

TABELA 22
COMPOSIGCAO OTIMA DOS GASTOS DE SAWDE
POR FONTES DE RECURSOS, PARA SE CHEGAR A 6,5% DO PIB NO ANO 2000

Em % DO PIB

NIVEIS SITUACIONAIS | ESTRUTURA DO GASTO

| PRIVADO | PREVIDENC. | EST./MUN.| TESOURO

ATUAL - 3,9 DO PIB | 1,4 | 1,3 | o,8 | 0,4
(1986) | I | |
PROSPECTIVO - 6,5% | 1,4 | 1,8 | 2,5 | o,8

ELABORAGAO: Pedro Iuiz B. Silva e André Cezar Medici

Paises com igual nivel de desenvolvimento do que o Brasil,
como a Argentina, gastavam, naquele mesmo ano mais de 8,0% do PIB.
Para que o Brasil possa chegar a gastar tal proporgao, com a atual
estrutura de distribuigdo de renda que, por si sé, nao permite uma
expansao do gasto privado, é necessdrio elevar o gasto ptblico com
satide. Isto, para atender os moldes de descentralizag.ido e equidade
deveria ocorrer fundamentalmente pela elevagdo da cota dos Estados e
Municipios.
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V.5 - A Reforma SanitAria Brasileira

- Em 1986, dois grandes gventos marcaram a redefinigdo das politicas de
satide no Brasil. O prlmelro foi a VIII Confer ngla Nacional de Satde,
realizada em Brasilia, entre 17 e 21 de margo. Com céfca de 5.000
participantes representando 'sindicatos, movimentos sociais,
profissionais de satde, organismos governamentais do setor satde enm
diversos niveis, além de politicos, parlamentares, foram construidos
prlncgplos e propostas que iriam redesenhar .o sistema de saﬁde no
Brasil.”  Tais principios, llgados a unlversallzacao das: “agoes,
equldade e 1ntegra11dade no atendimento, part:.c:.pacao social na
gestao, a qual passarla a se dar so um comando unificado em cada
esfera de governo (Unido, .Estados e Munlciplos) , passaram a ser
grandes palavras de ordem impulsionadoras da agao dos governantes e da
vontade politica dos segmentos profissionais mais progressistas
ligados ao setor.

O segundo evento, que inicia-se em outubro e termina em
abril de 1987, diz respeito a constituigdo, funcionamento e extingao
da Comissao Nacional de Reforma Sanitdria (CNRS). DEla sairam nao sé
Relatérios Técnicos, como também propostas de como tratar a questdo da
satide na Nova Carta Constitucional.

No que diz re'speito ‘ao f‘financifamento ,sét:oriay.l, as principais
propostas que emergiram desses dois eventos podem ser sintetizadas nos
sequintes pontos:

- a) = Constituigdo de Fundos Unicos de Satde, ao nivel da
Unido, Estados, Municipios e Distritos Sanitarios, a partir da fusao
institucional dos recursos que, em cada esfera, financiariam as redes
locais de satde. Tais Fundos seriam compostos por recursos do
Orgamento Fiscal (Unido, Estados e Municipios) na ordem de 12%, da
Previdencia Social (as propostas .variavam de 30% dos recursos do
SINPAS até 45% da contribuig¢aoc das empresas) e dos Fundos Sociais;

b) - D1vérSif1ca¢é'io das  fontes de custeio de forma a
garantir uma ampliagao progress:.va e justa da base de sustentagao
financeira do setor;

c) - Substltulcéb gi:'adativa dos recursos da Previdencia
pelos de fontes mais universais, ao nivel da incidencia, como o
orgamento . fiscal da Unido, a partir do momento em que os gastos com
satde chegassem a 10% do PIB;

d) - Prioridade para o investimento do setor pliblico em
satde e eliminagdo dos subsidios e financiamentos ao setor privado,
redefinindo a relagdo contratual entre os dois setores;

o) encaminhameni:o do processo Cohstltﬁlnte fez im.utas
alteragdes nessas propostas. Pelo projeto Bernardo Cabral (a versao
final antes da votagao da nova Carta), a saide, ao nivel do setor
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ptblico, serA financiada nos moldes de um sistema de seguridade
social, onde 30% do Fundo de seguridade Social seria destinado ao
custeio da sahde, em moldes universalizdos (para toda a populagao, e
nado somente para a familia daqueles que contribuem para a Previdéncia
Social). Tais recursos seriam repassados aos Estados e Municipios que
passariam a ser os gestores efetivos de um Sistema Unificado e
Descentralizado de Satde (SUDS).

Apesar do mérito de tais redefinigdes, persistem alguns
percalgos no financiamento setorial. Em primeiro lugar, dadas as
mudangas do escopo e dos objetivos do sistema de satde, visando os
novos propdésitos de universalizaga“o, equidade e gestdo unificada e
descentralizada, como aumentar efetivamente o montante de recursos
para o setor? Segundo os formuladores da proposta, tal ampliagao viria
do aumento dos gastos com satde na composigao dos orgamentos de
Governo. Portanto, prendia-se nao apenas a necessidade de uma ampla
Reforma Tributdria, como também & vontade politica dos Governantes em
gastar mais com satde.

Existe consenso de que uma proposta com essa abrangéncia nao
& fruto de praAticas imediatistas, mas siom, decorréncia de um longo
processo de racionalizagao dos sistemas locais de satde,
descentralizagao das instancias governamentais e crescimento da
participagao da sociedade nas decisdes relacionadas a configuragao do
sistema. Mesmo assim, iniciou-se em 1987 o ©processo de
descentralizagao das redes de satde e criagdao de sistemas unificados
nos Estados e Municipios, com a contituigdo, em alguna casos, de
Fundos Unicos de Satide. O INAMPS tem participado de forma decisiva nas
iniciativas de estadualizagao, com a promessa de repassando sua
prépria rede de servigos para os Estados. Com isto, o gasto em satde
do INAMPS em 1987 chegou a 32% do dispéndio total do SINPAS, segundo
estimativas preliminares, recuperando o nivel histérico atingido em
1976. Mesmo assim, observou-se nos Yltimos dois anos uma queda da
produgdo de consultas e internagbes, o cque indica um certo
comprometimento da eficAcia do sistema, durante a implementagao das
mudangas.
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VI - O FINANCIAMENTO DA SAUDE NO CHILE (24)

A Seguridade Social chilena foi pioneira em termos latino-americanos.
Isto porque desde meados do século XIX surgem os pogramas de pensao e
assistencia medica das forgas armadas, empregados piblicos e
ferrovidrios (25). No entanto seu desenvolvimento, apesar de mais
centralizado pelo Governo em sua origem do que o ocorrido com os
demais pasises latino-americanos, mantém muitas similitudes com o que
ocorreu com palses como o Brasil e Argentina. No inicio dos anos 20
foi criado o Ministério do Trabalho, Higiene, Assistéencia e
Previdéncia Social. Este periodo marcou, também o surgimento de tres
caixas previdencidrias: a de Seguro Social Operario, posteriormente
Servigo de Seguro Social (SSS), criada em 1924; a dos Empregados
Particulares (EMPART) e a dos Empregados Phblicos e Jornalistas
(CANAEMPU) , ambas em 1925.

Estas tres caixas, como ocorreu com muitas outras

experiéncias latino-americanas, tinham uma forma de financiamento e
administragao tri-partite (Empregados, Empregadores e Estado).
No entanto, todas elas detinham taxas de cotizagao diferenciadas e,
portanto, programas de cobertura dos servigos de assisténcia médica e
fornecimento de beneficios também diferenciados. Este rol de
diferenciagao se manteve desde a década de vinte até hoje e tem sido
um dos tragos da fragmentagdo dos movimentos trabalhistas no Chile.
Assim os programas de seguridade social nao foram desenvolvidos numa
perspectiva universalizante, mas sim dirigidos para distintos
segmentos populacionais.

Apesar da diferenciagao de cotas e beneficios, pode-se dizer
que o sistema de seguridade social chileno tem ampliado sua base de
financiamento ao longo do tempo, conforme evidencia a tabela 23.
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TABELA 23
TAXAS DE COTIZAGAO
DAS CAIXAS DE SEGURO SOCIAL NO CHILE

1930~1980
(EM %)

ANOS | INSTITUIGAO

l ——

| Sss | EMPART | CANAEMPU

l -——

| TRABAL. | EMPRESA | TRABAL. | EMPRESA | TRABAL. | EMPRESA
1930 | 2,0 | 3,0 | - | - | - | -
150 | 2,0 | 5,0 | 9,5 | 16,3 | 15,5 | 5,0
1980 { 7,3 | 27,0 | 12,3 | 29,7 | 18,5 | 15,0

FONTE: ARELIANO, J.P., "Politicas Sociales y Desarrollo: Chile
1924-1984", Santiago, Ed. CIEPLAN, 1985. Citado por Fleury, S.
(ver nota de rodapé 24).

Observa-se que as trés principais instituigdes de
seguridade social aumentaram as cotas de contribuigdao de seus
beneficidrios entre 1930 e 1980. Deve-se destacar, no entanto, as
diferen¢as exixtentes quanto a esta contribuigao. Tanto no SSS como na
EMPART, a contribuigao das empresas tem sido historicamente superior a
dos trabalhadores. Isto nao acontece, no entanto na CANAEMPU, onde
ocorre fenomeno inverso.

Outra forma de observar a expansao do gasto social chileno &
analisar sua relagdao com o produto interno bruto (PIB) ao longo do
tempo. Em 1925 ele equivalia a 2,1% do PIB e em 1945 a 8,0%.

Apbs a estagnagao economica propiciada pela crise de 1929 e
pela queda das exportagoes, verifica-se no Chile uma expansao seletiva
dos beneficios e servigos ofertados pela seguridade social. A
ampliagdo da assistencia médica, 4 maternidade para as familias
operdrias e a concessao de beneficios por doenga, em 1938, foram
medidas seletivas, na medida em que se extendiam apenas aos segmentos
corporativamente mais fortes da sociedade e do meio operdrio.

Foi ainda nos anos trinta que se verifica no Chile a
separagao do Ministério do Trabalho do da Satde e Previdéncia Social.
Quanto a este ponto cabem alguns comentdrios. A estrutura das
institui¢oes federais de servigos de satide no Chile desenvol
veu~-se, de forma similar ao verificado na Argentina. Em outras
palavras, nota-se desde cedo naquele pais uma institucionalizagéo das
estruturas de sadde, assisténcia médica e seguridade social num dnico
Ministério. No Brasil, ao contrario, a Previde~ncia Social esteve
até os anos 70 atrelada a estrutura do Ministério do Trabalho, o mesmo
acontecendo com a assisténcia médica previdencidria. Analogamente, o
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Ministério da Satide no Brasil sempre teve uma estrutura autoénoma,
cuidando preponderantemente dos aspectos ligados a higiene e satde
ptblica.

A partir de 1938 e até 1947, uma coalizao de partidos
politicos, liderada pelo Partido Radical possibilitou o crescimento da
organizagao politica dos segmentos populares, o que garantiu uma
ampliagao dos mecanismos de seguridade social. Foi nessa época que
criam beneficios como seguro desemprego para os ferrovidrios e para os
empregados das municipalidades, auxilio doenga para os empregados
privados, diversas formas de seguro para os bancdrios, etc. Mas ao
final dos anos quarenta, um deslocamento de forgas politicas para a
direita passa a reprimir o movimento sindical e operario, além de
colocar na ilegalidade o partido comunista chileno. Tal espécie de
"macartismo" A4 chilena transformou o movimento de seguridade social,
que nos anos anteriores tinha assumido feigoes democratico-populares,
num movimento elitista, voltado para a consolidagao dos privilégios
das camadas médias urbanas e da "aristocracia operaria". Do final dos
anos cingtienta até 1973, retomou-se o aprofundamento democrdtico das
institui¢oes chilenas, o que se refletiu no retorno a democratizagao
das instituigoes previdencidrias e na ampliagdo da cobertura do
sistema.

Assim, entre 1945 e 1969 a seguridade social chilena evolui
sua cobertura de 63% para 80% da forga de trabalho do pals. Tal
participagao declina suavemente para 79% em 1974 quando, comega a
declinar rapidamente até atingir novamente a cifra de 63% em 1980,
retomando paramares existentes hd 35 anos atrds. De qualquer forma,
observa-se que a fase de consolidagao democratica trouxe forte
expansdao de cobertura dos mecanismos de seguridade social. A redugao
de cobertura verificada na segunda metade dos anos setenta &
decorrente da adogdao de politicas ortodoxas elitistas de corte do
gasto plblico ou de direcionamento deste para determinados segmentos
populacionais de maior renda, a partir da instauragao da ditadura
militar (sugeridas pelos organismos financeiros internacionais como o
FMI) e da crise econtmica mundial vigente no periodo.

Cabe, no entanto, verificar como tem se repartido o gasto da
seguridade social ao longo dos ttimos quarenta anos, o que pode ser
visualizado pela tabela 24.
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TABELA 24
DISTRIBUIGAO DAS DESPESAS
COM SEGURIDADE SOCIAL NO CHILE: 1945-1981

(EM %)

ANOS | DESPESAS COM SEGURIDADE SOCIAL

l [

| TOTAL | BENEF. (1) | ASS. MED (2) | OUTROS (3)
1945 | 100,0 | 46,5 | 53,5 | -
1950 | 100,0 | 65,1 | 31,5 | 3,4
1970 | 100,0 | 74,9 | 14,4 | 10,7
1975 | 100,0 | 69,1 | 16,9 | 14,0
1980 | 100,0 | 68,3 | 19,0 | 13,7
1981 | 100,0 | - 66,6 | 18,1 | 15,3
FONTE: ARELIANO, J. P., citado por FLEURY, S., op.cit.
(1) =~ Corresponde a soma das aposentadorias, pensdes e salario-
familia.
(2)- Corresponde a soma dos gastos com assisténcia médica e
acidentados do trabalho.
(3) -~ Corresponde a soma dos pagamentos com seguro-desemprego e

outros subsidios.

Observa-se que, em 1945, o principal destino dos recursos
eram os gastos com assisténcia médica. Isto & comum nos primeiros anos
de implantagdao de regimes de capitalizagao previdencidria, onde os
segurados, em geral, ainda nao detém tempo de servigo para fazer juz a
beneficios vitalicios (aposentadorias e pensdes). Com o tempo,
observa-se o forte aumento das despesas com beneficios, que passam a
se constituir na maior fonte de desembolsos do sistema jA em 1950. As
informagoes disponiveis indicam, também, que até os anos cinglienta, as
receitas superavam a despesa do sistema. No entanto, a ampliagdo da
gama de beneficios, sem a consequente ampliagdo das bases Ce receita
trouxeram a ocorréncia de deficits operacionais e levaram a reformas
no sistema ao longo dos anos cingllenta e sessenta.

VI.1 -~ As Reformas no Sistema de Atencdo a Satide no Chile

As Reformas que se processaram na seguridade social chilena, a partir
dos anos cinqlilenta tiveram impActos, nao apenas ao nivel das
receitas, mas também ao nivel das despesas e da estrutura
administrativa, aumentando a cobertura e a equidade de alguns
programas, unificando regimes de prestagdo de servigos e
racionalizando procedimentos.

Em 1952, a Caixa de Seguro Operdrio foi reorganizada, dando
origem ao Servigo de Seguro Social (SSS) e ao Servigo Nacional de
Satde (SNS) (26), sendo que este W%ltimo teve sua origem no antigo
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Departamento Médico da Caixa de Seguro Operdrio. A partir dessa
reforma, aumentou o leque de cobertura, na medida em que o novo SNS
unificou muitos servigos dispersos de satde, passando a proteger, nao
sb os operdrios segurados, mas também os trabalhadores nao segurados e
os indigentes. No entanto, nao havia nenhuma homogeneidade na
cobertura dessas clientelas:

"Os beneficidrios do SNS tinam direito & assistencia
integral (preventiva, curativa e reabilitativa). O restante da
populagao somente podia receber assisténcia preventiva ou de
fomento A& satde (através de campanhas de vacinagao, satde ambiental,
etc.) (+...) ©O SNS era um organismo descentralizado
administrativamente, cujo objetivo bdsico era o desenvolviomento de
agoes de fomento, protegdao e recuperagdo da satide da populagado
beneficidria do SSS" (27).

Em 1960 foi criado o Servigo Médico Nacional de Empregados
(SERMENA) que, da mesma forma que o SNS, objetivava prestar cuidados a
satide de seus afiliados. Tal atengdao era, na maioria dos casos,
preventiva, dado que as agdes de carater curativo limitavam-se a um
pequeno grupo de funciondrios governamentais. Sua fraca atuagao nos
primeiros anos de funcionamento fez com que o Servigo fosse
reorganizado em 1968. O novo sistema, com financiamento paritario,
propiciava assisténcia em hospitais, clinicas e médicos pelo sistema
de livre escolha; organizava um sistema de boénus/cheque-consulta para
pagamento de servigos de satide, aleém de contar com equipes de controle
e avaliagao dos servigos.

No entanto, a existéncia em separado do SNS e do SERMENA
reforgava a multiplicidade institucional e segmentagao de clientela do
sistema. Tal caracteritstica atravessou os anos sessenta e se manteve,
até mesmo. no governo de unidade popular de Allende. Isto porque seria
muito dificil politicamente desmontar a estruura que fornecia
privilégios aos segmentos mais corporativizados da sociedade
unificando o rol de beneficios e a administragao da seguridade
social. Auséncia de solidariedade social e apoio politico caminhavam
na mesma diregdo no que diz respeito ao projeto de Previdencia Social
do Governo Allende. Mesmo assim, neste perlodo foi criado um Fundo
independente que financiava beneficios e servigos de sadde para
auténomos e pequenos proprietdrios, ampliando a cobertura de um
segmento social até entao pouco coberto pela seguridade social.

Foi no Governo Allende que surgiu, também, uma proposta que
ndo chegou a se concretizar, de conveniamneto entre o SNS e o SERMENA,
visando unificar alguns programas e reduzir a desigualdade de
cobertura e a inequidade de atendimento entre diferentes tipos de

seqgurados.

Com o golpe militar de 1973, estabeleceu-se forte tendencia
A privatizagdo dos mecanismos de seguridade social. As reformas que se
processam entre 1973 e 1979 no sistema previdencidrio chileno levaram
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a uma efetiva redugao da cobertura e do gasto ptiblico social, embora
trouxessem maior uniformidade aos programas existentes.

TABEILA 25
EVOLUCAO DO GASTO
SOCIAL PER-CAPITA NO CHILE: 1970-1979
(BASE 1960=100)

ANOS | INDICE DE EVOLUGAO DO GASTO SOCIAL
1970 | 109, 2
1974 | 100, 2
1975 | 81,9
1976 | 77,8
1977 | 86,0
1978 | 86,3
1979 | 90, 4

FONTE: FLEURY, S., op.cit,

A tabela 25 mostra que entre 1974 e 1979 o gasto social
per-capita no Chile caiu cerca de 9,8%, o que indica a dimensao do
aperto fiscal sofrido nas politicas sociais operadas pelo Governo.

Segundo Rodriguez (28) as reformas no sistema de satide
chileno que se operam a partir do golpe militar, podem ser divididas
em tres momentos: de 1974 até agosto de 1979; de agosto de 1979 até
fevereiro. de 1981 e a partir desta data.

O primeiro momento caracterizou-se pela auséncia de mudangas
substantivas, embora as medidas implementadas visassem a
racionalizagao das fungdes e regionalizagao das ago espdo Ministeério
da Satde. O sgistema de atengaoc médica até entdo montado (SNS e
SERMENA) nao foi afetado.

0 segundo momento foi marcado pela reforma das instituigodes
previdencidrias e do sistema de satde, tornando mais eficiente suas
linhas normativa, executora e financeira. Neste particular, O
Ministério da Satde passou a ser responsdvel pela normatizagao; as
instancias descentralizadas pela execugdo e o financiamento ficou a
cargo do "Fondo Nacional de la Salud" (FONASA) criado para este fim.
Com esta reforma foi constituido no Chile o Sistema Nacional de
Servigos de Satde (SNSS) que incorporava, em suas unidades
descentralizadas (27 unidades) a estrutura do antigo SNS.

A estrutura do novo SNSS proporcionava assisténcia gratuita
a indigentes e trabalhadores cujo rendimento nao ultrapassasse
determinado nivel. Os novos servigos regionalizados e descentralizados
de satde, mesmo estando subordinados normativamente ao Ministério da
satide, detinham autonomia técnica, orgamentdria e administrativa. Tais
instancias podiam também contratar servigos privados de satde, na
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forma de concessdo, mediante conveénios, desde que fossem cumpridas
determinadas condigdes. Segqundo informagdes, a atuagao do novo sistema
passou a repousar numa estrutura baseada na eficiéncia e concorréncia
empresarial.

O principal papel do FONASA era o de centralizar, ao nivel
nacional, o orgamento da satde p¥Wblica, canalizando os recursos para
os servigos regionais ou para os concessiondrios federais de servigos
de satde. Apesar deste fundo ter sido criado em 1979, foi em 1981 que
ele assumiu suas principais fungoes no que diz respeito a
centralizagao e distribuigdao dos recursos. Ao centralizar recursos
antes operados pelo SNS e pelo SERMENA, o FONASA permitiu maior
liberdade de escolha do segurado quanto ao servigo a ser prestado,
aumentando o grau de acesso e, portanto a uniformidade dos servigos de
satide postos a disposigdo dos segurados. A grande restrigido, no
entanto, consistiu na criagao de tetos de subsidio aos servigos de
satide, segundo a renda do segurado.

"0s empregados tinham direito A livre escolha (como heranga
do sistema antigo SERMENA) com 3 niveis correspondentes a custos
crescentes. O FONASA financiava apenas um valor igual bdsico para os
tres niveis, subsidiando entre 25% e 50% da assistencia. Logo, com
excessao dos cobertos pelo SNSS, os segurados deviam custear ao menos
metade das prestagdes nao- monetdrias. Compravam um boénus no FONASA
(incluindo o subsidio) para um dos 3 niveis e com este bénus pagavam
pelos servigos, ficando a diferenga por sua conta. Os operarios
também tinham direito A& livre escolha, mas na prAtica o custo dos
servigos reduzia bastante essa possibilidade. De igual modo, os
empregados podiam usar os servigos de saide do SNSS, mas preferiam,
geralmente, os servigos privados. Os.trabalhadores auténomos, no caso
de terem renda suficiente e nao aportarem ao FONASA ou aos seguros de
satide privados, deviam assumir totalmente os seus gastos" (29).

: Ao incorporar fontes de recursos advindas do orgamento
fiscal e dos fundos previdenciidrios e canalizd-los para as
administragoes unificadas regionalizadas (servigos de satide) ou para o
setor médico-assistencial privado, (através da venda de boénus), o
FONASA atuava como a instancia que detinha maior poder na determinagao
real da politica de satide chilena. Mas, grande parte das informagodes
disponiveis indicam que, apesar da maior homogeneidade, esse novo
arcabougo institucional, pela privatizagdo da atengdo médica dele
decorrente, trouxe uma redugdao efetiva do acesso e cobertura de
algumas modalidades assistenciais, além de custos crescentes para os
usudrios do sistema, com excessdao dos usuidrios da rede ptblica
(ex-SNS) que continuavam a ter acesso gratuito as modalidades
assistenciais disponiveis. Note-se que a cotizagdo de 4% da
remuneragdo mensal tributrdvel dos trabalhadores a titulo de
contribuigdo para os servigos de satide (mecanismo semelhante ao que
existe na argentina) foi mantida, tendo sido até ampliada para 6% em
1983.
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Mas a principal mudanga ocorrida no sentido da privatizagao
foi a possibilidade, criada a partir de 1981, dos segurados poderem
fazer alternativamente as cotizagoes para o setor piblico,
-contribuigdes para instituigoes de carater privado. Com isso o encargo
de sahde descontado mensalmente da folha de cada trabalhador poderia
ir para o FONASA ou para um organismo de medicina privada. Este
representa o terceiro momento das reformas do sistema de satde chileno
apbés o golpe militar. Com isso, nao s& se abriu a possibilidade de
co-financiamento, por parte do usudrio, de bhoa parte do sistema, com
também restringiu-se a agao péblica aos setores que ndao tem capacidade
de pagamento. '

0 conjunto das instituig¢oes privadas que passaram a receber
recursos com essa nova modalidade foram denominadas Institui¢oes de
Satde Previdencidria (ISAPRE). Os recursos destinados as ISAPRES era
repassado diretamente pelos Fundos de PenSoes dos assalariados e
autonomos, na medida e na proporgao em que houvessem optantes. Para
prestar tais servigos, cada ISAPRE se obrigava a, no minimo, fornecer
os mesmos servigos cobertos pelo FONASA, o que na pradtica nao ocorria
dada a precdria estrutura de fiscalizagdao do sistema. Cada segurado
tinha direito a escolher vArios planos, segundo a sua capacidade de
pagamento, a partir de diferentes condigoes. Apesar de se desligar do
FONASA, o trabalhador optante das ISAPRES, poderia continuar fazendo
uso dos recursos desse fundo, apesar das crescentes limitagoes de
cobertura dos programas governamentais. Tal uso 1limitava-se, no
entanto, a medicina preventiva, incapacidade para o trabalho ou
maternidade que, a rigor, eram universais.

Informagoes de MESA-LAGO indicam que, até 1984, somente 3%
dos filiados aos Fundos de PewsOes (em geral, os assalariados de
major renda) haviam optado pela estrutura das ISAPRES. Mesmo assim,
tal transferéncia havia criado um deficit estimado entre 7% e 9% dos
recursos do FONASA.

De qualquer forma, a estratégia do Estado chileno, no campo
das politicas de satde, tem sido estimular a proliferagdo de seguros
privados, reduzindo a agao estatal ao minimo indispensdvel. O setor
privado tem encarado tal estratégia com cautela, pois o volume de
adesoes 4s ISAPRES tem sido por demais reduzido para estimular
investimentos de grande vulto.

VI.2 - As Despesas com Satide no Chile: O Contexto da Crise

O gasto piblico em satide no Chile nao tem sofrido grandes oscilacoes
nas duas Yltimas décadas. Pode-se até dizer que, ao longo desse
periodo observa-se uma suave elevagao nao sé do gasto fiscal como do
gasto ptblico em sahde, como pode ser visto na tabela 26.
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; TABELA 26
EVOLUCAO DO GASTO PUBLICO E FISCAL EM SAUDE
CHILE: 1970-1983
(Em Bilhoes de pesos de 1978)

ANOS | GASTO PUBLICO COM SAUDE GASTO FISCAL COM SAUDE

| |
| VALOR | INDICE | % DO PIB|

VAIOR | INDICE | % DO PIB

1970 | 13,7 | 100,0 | 2,8 | 6,7 | 100,0 | 1,41
1974 | 16,2 | 118,4 | 2,95 | 10,0 | 148,2 | 1,99
1975 | 14,6 | 106,2 | 3,64 | 7,6 | 112,7 | 1,89
1976 | 14,4 | 105,1 | 3,65 | 6,8 | 101,6 | 1,73
1977 | 13,4 | 97,5 | 2,96 | 6,8 | 101,4 | 1,51
1978 | 14,4 | 105,3 | 2,96 | 6,7 | 99,8 | 1,38
1979 | 17,1 | 124,4 | 3,29 | 6,9 | 102,0 | 1,32
1980 { 17,0 | 124,2 | 3,07 | 8,5 | 125,9 | 1,53
1981 | 17,4 | 126,4 | 3,06 | 8,3 | 123,3 | 1,46
1982 | 16,9 | 122,8 | 3,50 | 7,7 | 114,3 | 1,59
1983 | 14,9 | 108,3 | 3,22 | 6,7 | 100,0 | 1,44

FONTE: CASTAREDA, T. "El Sistema de Salud cChileno: Organizacion,
Funcionamiento y Financiamiento” in Boletin de Ia Oficina SanitaAria
Panamericana, V.103, No.6, deciembre de 1987, Washington, pp.544-570.
OBS: O gasto ptblico corresponde a soma do gasto fiscal com os
recursos da seguridade social gastos em saude.

Entre 1970 e 1974, periodo no qual se circunscreve o Governo
Allende, verifica-se forte expansao do gasto governamental em satde. O
gasto p¥blico cresceu 18,4% e seu componente fiscal 48,2%, em termos
reais ao, longo desse periodo. Isso mostra claramente a preocupagao
social do governo de unidade popular. De 1974 até 1978 observa-se uma
constante queda real do dispéndio do setor publico com satde. Nesse
periodo o gasto piblico com essa fungdo caiu 11,1%, indicando um
abandono da prioridade de gasto com o setor. Para exemplificar, o
gasto fiscal com satde apresentou uma queda real de 33% nesse
intervalo de tempo.

A partir de 1979, verifica-se uma retomada dos dispendios
governamentais, que se extende até 1981, com um crescimento real de
20,8%, em termos reais, no periodo 1978/1981. A partir de 1982, o
gasto ptblico em satde retorna a decrescer, atingindo em 1983 niveis
préximos aos de 1975 e inferiores aos de 1974.

Ao que tudo indica, portanto, o gasto governamental com
satde no Chile tem oscilado mais em fungdo de determinantes e
prioridades politicas do que em fungdo de comportamentos ciclicos
conjunturais. A andlise da série fornecida pela tabela 26 indica, em
alguns casos, um comportamento anti-ciclico, com excessdo dos anos
1982 e 1983, quando o arrefecimento do volume de gastos conide com a
tendéncia recessiva que se instaura na maioria dos paises
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latino-americanos. Ao longo de todo o periodo 1970 e 1983 ele nunca
foi menor do 2,9% e nunca foi superior a 3,7% do PIB. Informagdes
baseadas nas pesquisas de org¢amentos familiares do Chile indicam que o
gasto privado com satide tem variado entre 2% e 3% do PIB. Nessa
perspectiva, o gasto total pode ter chegado & 6% ou 7% do PIB nos
tltimos anos.

O gasto publico em satide no Chile correspondia a 9,4% do
gasto ptblico total do pails em 1979. Esta proporgao também natem
variado substancialmente ao longo dos #ltimos anos. Destaca-se, en
particular, o ano de 1976, quando ele chegou a 8,1%, como ano de mais
baixa participagao entre 1969 e 1979.

A distribuigao do gasto ptblico em satde apresentou a
seguinte estrutura ao longo do periodo 1979-1983:

TABEIA 27
ESTRUTURA DO GASTO PUBLICO DO SETOR SAUDE NO CHILE
1979~1983
(Em %)
COMPONENTES | ANOS DE REFERENCIA
| 1979 | 1984
PESSOAL | . 41,1 | . 34,5
SERVIGOS ¢ | 21,0 | 24,7
TRANSF. COR. | . 35,11 | : 39,8
INVESTIMENTO | 2,6 | 0,9
TOTAL ' 100,0 | 100,0

FONTE: DE LA JARA, Jiménez, "La Salud Publica en Chile 1985",

Observa-se uma reducado relativa da participag¢do dos gastos
com pessoal, certamente decorrente da redugdo do nivel de servigos
ofertados pelo setor publico, a partir da estratégia de privatizagao.
Verifica-se também que os niveis de investimento pWblicos em satde,
que j& eram baixos em 1979, reduzem-se ainda mais em 1984. Portanto, o
que aumentam sdo os recursos a titulo de transferéncias e as compras
de servigos.

A redugao do volume de investimentos p@blicos em satde, a
qual se verifica desde a queda do Governo Allende deve ser entendida
como uma contrapartida do processo de transferéncia de encargos
sociais ao setor privado. A tabela 28 mostra a evolugao dos.
investimentos governamentais em satde no Chile desde 1969 até 1983.




86

TABELA 28
INVESTIMENTOS PUBLICOS NOS SETORES SOCIAIS E EM SAUDE
CHILE: 1969-1982
(Em milhoes de pesos de 1978)

ANOS | INVESTIMENTOS PUBLICOS

I

| SETORES SOCIAIS | SAUDE

| I

|  VAIOR | INDICE | VALOR | INDICE
1969 | 26.082,4 |  100,0 | 1.166,5 | 100,0
1970 | 27.830,0 |  106,7 | 1.193,2 | 102,3
1974 | 40.198,0 | 154,1 | 1.490,4 | 127,8
1975 | 20.838,0 | 79,9 | 661,4 | 56,7
1980 | 15.174,6 | 58,2 | 245,9 | 21,1
1982 | 11.128,1 | 42,7 | 365,6 | 31,4

FONTE: FLEURY, S. op.cit. p.84

Verifica-se que a queda dos investimentos governamentais nao
foli fenomeno isolado do setor satde, mas caracteristica comum &
totalidade dos setores sociais chilenos. Depois de ter se elevado
em54,1%, no periodo 1969/1974, os investimentos sociais no Chile caem
‘nada menos dque 72% entre 1974 e 1982. No caso do setor satde,
verifica-se uma queda ainda mais dramdtica nesse @ltimo periodo (75%).
Esses dados fornecem a dimenSso do estado de sucateamento a que foi
submetida a rede de servigos p®blicos de sahde no Chile, pois um
investimento de 0,9% do volume total de gastos (tal como o verificado
em 1982) ndo & suficiente, sequer, para repor a depreciagao de capital
fixo.

Enquanto se deterioram as condigdes de atendimento do setor
ptblico, vem aumentando o némero de beneficidrios das ISAPRES, dque
passam de 172,7 mil pessoas em setembro de 1982 para 611,7 mnil
pessoas em margo de 1986, Apesar desse numero ser ainda pouco
expressivo, em face da magnitude da populagao chilena, ele mostra o
rapido crescimento do seguro-satide privado no Chile, nos tltimos anos.

Portanto, o Chile, nos #ltimos 15 anos, tem modificado nao
sd o escopo das politicas de salide como também as formas de
administragaoc do sistema de atengao médica. As estratégias de
descentralizagdo dos servigos de satde no Chile, postas em pratica
desde 1979, tem permitido uma redugdo dos gastos do sistema, através
de maior énfase nos programas de atengdo primidria e na privatizagao
progressiva do sistema de atengdo médica.

Apesar dos impactos dos programas de atengdo primdria na
redugdo da mortalidade infantil, sabe-se que, por outra via, a redugdo
dos recursos phblicos disponiveis para atengdo médica tem reduzido a
cobertura para determinados niveis de complexidade do sistema de
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satide, bem como trazido custos adicionais para a classe trabalhadora,
que tem, muitas vezes que adiconar recursos préprios para ter uma
atengao médica satisfatéria, dentro do programa de privatizagao. Os
programas operados pelas ISAPRES necessitam, por outro lado, de maior
fiscalizaga ™o por parte das instancias governamentais, pois com o
aumento dos custos da atengdao médica verificados no pais, a fortes
indica¢g es de perda da qualidade dos servigos.
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VII - ASPECTOS INSTITUCIONAIS DO FINANCIAMENTO DAS POLITICAS DE SAUDE
NA COLOMBIA (30)

A origem das ago es pdblicas de satde na Colémbia nao se diferencia
muito do desenvolvimento vivido pela maioria dos palilses
latino-americanos. Registra-se o surgimento de organismos péblicos
centrais voltados para politicas sanitdrias e de ateng¢ao coletiva, ao
lado de outros voltados para a atengao médica de segmentos
trabalhadores, numa perspectiva de previdencia social.

A partir de 1975, criou-se uma lei que definia o setor satde
colombiano, a partir da estrutura de um "Sistema Nacional de Salud".
Apesar de ser uma fora meramente organizativa, tal estrutura tem
permitido ao Governo uma maior transparéncia na delimitagao de suas
competéncias e na execugdo de suas fungdes. O sistema de satde
colombiano pode ser de trés setores:

a) - O Setor Oficial, que engloba o Ministério da Satde,
seus organismos descentralizados, os escritérios regionais e a rede de
hospitais p#blicos regionalizada, conformada em tres niveis de
aten¢ao;

b) - O setor descentralizado, que envolve nao sé os érgaos
de atengdo médica, integrantes do Instituto de Sequros Sociais, da
Caixa Nacional de Previdencia e das caixas de previdéncia regionais,
mas também as empresas de saneamento (a&gua e esgoto) que, a rigor, nao
deveriam ser consideradas como integrantes do sistema de satde;

c) - O setor privado, subdividido em "com fins lucrativos"
(hospitais, centros ambulatoriais, laboratérios de andlises clinicas,
e outros servigos auxiliares) e os "beneficentes e filantrépicos, onde
se inclui Fundagoes ou Associagbes civis ou religiosas, que prestam
servigos de forma gratuita ou subsidiada.

HA ainda toda uma rede de consultérios médicos e
odontoldgicos privados que, teoricamente ndo estdo no grupo c, mas
absorvem uma onsiderdvel fatia dos gastos em satide ao nivel da
populagao.

Embora nao existam informagdes precisas sobre as questoes
relacionadas a cobertura e participagdo no financiamento de cada um
desses setores, estima-se que o setor oficial tenha um alcance
potencial de 70% da populagdo. Este alacance & meramemte potencial,
pois corresponde a um residuo da parcela da populagao nao goberta
pelos demais setores (descentralizado e privado). Além do mais, tal

setqr se destina a um clientela universal, mas seu nivel de
atendimento deixa a desejar, quando comparado com o setor
desgentralizado. Este setor cobre apenas 16% da populagao. O setor
privado cobre de 10% a 14% da populagdo. Com isso, nota- se a grande-
inigquidade do sistema de satde colombiano; um sistema onde mais da
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metade da populagao sé' tem acesso A&s formas pwblicas de atengdo
médica, as quais sao reconhecidas como insuficinetes em face do quadro
nosolégico da populagao.

Quanto ao financiamento, destaca-se que o setor oficial era
responsavel por 36,3% dos gastos com satide em 1985. Neste mesmo ano, o
setor descentralizado respondia por 54,4% dos recursos, para atender
apenas 16% da populagao. O setor privado e os consultérios médicos
respondiam por valor residual de 9,3% dos gastos comsatide na
Colombia.

A tabela 29 mostra a evolugdao da estrututa de gastos com
satide na Colémbia, segundo seus distintos componentes:

TABELA 29
EVOLUGCAO DA ESTRUTURA DOS GASTOS
EM SAUDE NA COLOMBIA POR SETORES ENTRE 1982 - 1985

(Em %)

SETORES | ANOS DE REFERENCIA

I

| 1982 | 1983 | 1984 | 1985
OFICIAL | 39,7 | 38,2 | 37,9 | 36,3
DESCENTRALIZADO | 48,1 | 51,4 | 53,5 | 54,4
PRIVADO | 5,1 | 6,3 | 4,8 | 3,6
OUTROS | 7,1 | 4,1 | 3,8 | 5,7
TOTAL |  100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

FONTE: Semindrio do Banco Mundia/OPS, realizado em Brasilia, entre
outubro e novembro de 1987.

Observa-se, nos 4ltimos anos uma forte tendencia & redugao
relativa dos recursos alocados no setor ptblico oficial, ao lado do
aunento dos recursos postos a disposigdo do setor descentralizado. Os
gastos privados se reduzem a partir de 1983, provavelmente pela
redugdo da disponibilidade de renda real dos segmentos médios da
populagao, ao longo da crise.

Entre 1977 e 1985 tem crescido a participagdo do gasto em
satide no PIB colombiano. Em 1977 esta participagao era de 3,78%. Em
1984 ela chegou a 5,02%, decrescendo para 4,55% em 1985. Como nao foi
possivel indexar as séries nominais de gastos com satde e PIB na
Colémbia, pela indisponibilidade de dados inflaciondrios, nada se pode
afirmar comprecisao, sobre o comportamento dos gastos reais com satde
ao longo da crise. Os gastos orcamentdrios do setor oficial também
aumentam sua participagdo no orgamento nacional entre 1980 e 1985,
passando de 6,07% para 6,53%, respectivamente.
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Porém, diferentemente do que vem sendo detectado na
Argentina, Brasil e Chile, nao se observou na Colémbia nenhuma
estratégia de mudanga ou ajustamento na estrutura de financiamento ou
na organizagao do sistema de sadde colombiano ao longo da crise. Da
mesma forma ndo existem perspectivas imediatas de que uma estratégia
dessa natureza venha a ocorrer. Assim, ao que parece, OS recursos
conservarao uma tendéncia ao crescimento vegetativo dos recursos na
estrutura atualmente existente.

Sabe-se, no entanto, que a existéncia de mecanismos
clientelistas de utilizaga“o dos recursos, aliados a frouxidao dos
mecanismos de fiscalizagao, no que diz respeito ao cumprimento das
normas existentes, tem gerado evasoes de recursos lesivas ao setor.

Em termos de fontes alternativas de recursos, tem-se
pensado, embora nao sistematicamente, na utilizagao de aliquotas
adicionais dos impostos sobre consumo de bebidas alcodlicas, bem como,
no caso dos mnicipios, no aumento dos impostos sobre o valor
adicionado, como forma de aumentar as transferéncias de recursos para
a satide. Neste tltimo caso, as municipalidades se obrigariam a cobrir
as despesas com saneamento, bem como a totalidade dos gastos com
atengao primaria & satde.

Seja com for, ambas as medidas constituem no aumento de
impostos sobre o consumo que sao facilmente repassaveis aos pregos em
estruturas econémicas oligopdlicas, o que penaliza, em geral, toda a
populagdo que, além da carestia passa a pagar mais por recursos que,
potencialmente deveriam ser custeados de uma forma mais solidaria do
ponto de -vista fiscal.
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VIII- AS REFORMAS ESTRUTURAIS NO SISTEMA DE SAUDE MEXICANO

VIIL1 ~ Aspectos Gerais do Sistema de Satde no México

As relagoes do Estado com a classe trabalhadora no México se
estabeleceram precocemente. Na verdade, desde o final da revolugao
mexicana, tais relagdes se intensificam. Foi assim que a Constituigado
Mexicana de 1917 foi a primeira, no contexto 1latino-americano a
incluir direitos do trabalhador, instituindo salarios igquais para
trabalhos iguais, jornada semanal de seis dias, com carga didria de 8
horas de trabalho, salario-minimo, indenizagdo pela denmissao
imotivada, proibig¢ao do trabalho de criangas e direito de greve. Com
isto, o Governo mexicano antecipou-se no desenho das estratégias de
cooptagao da <classe operdria, integrando principios
democratico-liberais e corporativos (32).

Os mecanismos de seguridade social se iniciam a partir dos
anos vinte, mais precisamente no governo do presidente Calles, quando
sao criadas tres Caixas: a dos funciondrios p®blicos, que provia os
beneficios basicos; a dos militares e a dos professores pdblicos. Mas
a regulamentagdao dos mecanismos de seguridade social sé se efetivou em
1943, quando surgiu a primeira legislagao especifica sobre beneficios
e acesso & satde.

Ao longo dos anos cingllenta e sessenta, os avangos da
seqguridade social mexicana foram lentos e cheios de percalgos. A
politica social era, praticamente, subordinada as metas politicas do
governo (33). Os programas se expandiam verticalmente e néao
horizontalmente, o que reificava previlégios de segmentos mais
politizados da classe trabalhadora e da prépria populagao. Em 1970,
somente 25% da forga de trabalho era coberta pelos programas de
seguridade social. A partir dos anos setenta, a cobertura desses
programas teve sensiveis avangos.

Quanto a cobertura dos servigos de atengao médica da
seguridade social, verifica-se o mesmo fenémeno. Em 1960, apenas 12%
da populagdo economicamente ativa estava coberta por esses servigos.
Tal cobertura evolui para 24,7% em 1970 e para 35,1% em 1978, Mas,
comparando-se com paises como Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica e
Uruguai, tal cobertura deixava muito a desejar, na medida em que se
extende a uma pequena parcela dos trabalhadores e seus dependentes,
excetuando-se aqueles que trabalham sob a égide dos sistemas
especiais.

Como ocorre na maioria dos paises latino-americanos, a maior
parte das instituigtes médicas no México sao gerenciadas pelos
organismos de seguridade social. Os dois principais orgaos nesse nivel
sao o Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) e o Instituto de
Seguridade Social e Servigos Sociais dos Trabalhadores do Estado (IMSS
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e ISSSTE). O financiamento dos servigos de satde, com base nas
informagdoes de 1981, & feito a partir de contribuigdes independentes
para a satde, onde o empregado contribui com 2,25% dos seus salarios,
o patrao entra com 5,625% da folha de saldrios e o Governo adiciona o
equivalente a 1,125% dos saldrios, gerando recursos que equivalem,
como cota, a 9% dos saldrios. Destaca-se, ainda, a inexisténcia de
gualquer mecanismo de assisténcia médica para auténomos e
trabalhadores por conta prépria, no ambito da seguridade social (34).

Em termos gerais, os recursos voltados para satde da
Seguridade Social no México apresentavam, em 1984, a seguinte
distribuigao:

TABELA 30
DISTRIBUIGAO DAS RECEITAS
VOLTADAS PARA A SAUDE NO AMBITO DA SEGURIDADE SOCIAL
MEXICO - 1974
(Em Percentual)

PARTICIPANTES ] COTA DE CONTRIBUIGAO
TRABATHADORES | 24,5
EMPRESAS | 62,0
ESTADO | 11,0
OUTROS I 2,5

TOTAL . | 100,0

FONTE: MESA-LAGO, C., 1985

A maior parcela dos recursos (quase 2/3) provém de aportes
das empresas. Menos de 1/4 sao recursos diretamente custeados pelos
assalariados. O Estado contribui com 11% e o restante povém de
aplicagdes, receitas patrimoniais, doagbes e outros aporte de menor
importancia.

Ao se considerar a totalidade dos recursos postos a
disposigdo do setor satde no México (incluindo os gastos estatais com
satde ptblica), verifica~se que, em 1980, 74,3% dos ingressos advinham
dos fundos de empregados e empregadores da seguridade social; 19,7%
eram oriundos de aportes governamentais e o restante provinham de
outras fontes.

Resunindo, as politicas de satide no México a partir de 1940
e até 1980 foram caracterizadas pelos seguintes aspectos (35):

a) - Atendiam apenas a uma pequena fragao da populagdo. Em
1970, estima-se que somente 55% da populagdo era coberta de alguma
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forma (25% pela seguridade social, 19% pelo setor phlico nao
previdencidrio e 11% pelo setor privado nao-conveniado):

b) - Os servigos de satide nao reuniam os requisistos de
acessibilidade geogrdfica e por classe social e niao atendem ao perfil
das necessidades das camadas mais pobres da populagao:

c)- O nmodelo de atengao era curativo, urbano, hospitalar,
oneroso e ineficaz;

d) - Havia uma multiplicidade de propgramas e planos de
satide totalmente desconexos entre si;

e) - O governo autorgava baixa prioridade ao gasto com

satde, sendo que este se concentrava basicamente na atengao de uma
parcela dos trabalhadores assalariados e a burocracia;

VIIL.2 - Reformas Estruturais (36)

A partir de 1981, o governo mexicano comega a empreender uma série de
transformagoes estruturais em seu sistema de satde, buscando dar maior
uniformidade e cobertura a populagdo, no sentido de alcangar a meta
"Satde para todos no ano 2000. O novo modelo, que visa uma atengao
universal 4 satde, deverd ser implantado em etapas. Numa primeira
etapa, serd dada prioridade aos servigos nao-pessoais (medidas sociais
e ambientais como acesso 4 agua e esgotos sanitdrios, saneamento
ambiental e controle da poluigao). Em sequida, serd dada prioridade as
chamadas medidas de "atengao primdria A satide, a partir de uma efetiva
hierarquizagao e regionalizagao da rede de servigos. Tal etapa contara
com forte participagao popular na definigdo das prioridades e na
formagao local de recursos humanos para este fim.

Uma terceira prioridade, JjA para a década de 1990-2000,
seria a restruturagdo da oferta de servigos médicos de maior
complexidade. A totalidade do novo modelo deverd estar centrada numa
inversdo da piramide ocupacional do setor que hoje conta com 42
médicos para cada 100 profissionais de satide. Deseja-se alcangar uma
relagao de 10 médicos para cada 100 profissionais.

Para coordenar este processo, foi criada, em 1981, a
Coordenagao dos Servigos de Satde da Presidéncia da Reptblica (CSS), a
qual tem por atribuigdes definir os elementos normativos,
administrativos, financeiros e técnicos necessArios para a integragao
dos servigos de satide num sistema nacional que venha a dar cobertura a
toda a populagao.

Um outro marco importante neste conjunto de redefinigoes foi
a consulta popular sobre Satde e Seguridade, realizada como parte da -
campanha eleitoral do Presidente Miguel de La Madrid. Ao ser eleito, o
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presidente resolveu unificar os estudos da CSS com os resultados da
consulta popular, visando traduzilos em leis e principios que pudessem
ser implantadados em sua gestao. Tais estratégias foram integradas num
livro intitulado "Hacia un Sistema Nacional de Salud", publicado pela
Universidade Auténoma do México. Segundo estas definig¢oes, a "Reforma
SanitAria Mexicana" se definiria por tres elementos basicos:

"Un mandato, caracterizado precisamente por la inclusién del
derecho a la proteccién de la salud en la Constitucidn Mexicana y por
su Ley reglamentaria: la Ley General de la Salud promulgada en febrero
de 1984. ‘

Un instrumento, que es el mismo Sistema Nacional de
Salud, o sea el medio para hacer crecientemente efectiva la garantia
social antes mencionada.

Un instructivo, inserto en el esquema global de
planeacién del pals y plasmado en el Plan Nacional de Desarrollo del
cual es subsecuente el Programa Nacional de Salud" (37).

Quanto ao primeiro ponto, o poder legislativo mexicano entre
1982 e 1985 avangou muito no sentido de estabelecer que o direito a
satide & um direito universal de todos os cidadaos (e, portanto, um
atributo de cidadania). Avangou-se, também com a promulgagao de uma
lei especifica que definiu as bases e as modalidades de acesso aos
servigos de satide, bem como a divisao de competéncias entre o poder
federal e o das localidades (unidades da federagao e municipalidades).
0 artigo 4o0. da atual Constituigao mexicana e as regulamentagodes
posteriores advindas com a Ley General de la Salud, promulgada em
fevereiro de 1984, formalizam juridicamente todos estes aspectos.

A partir de uma estratégia de descentralizagao, tem-se
desenvolvido o estabelecimento de leis Estaduais de Sawde, por parte
do poder legislativo local. Até meados de 1986, 15 dos 32 Estados da
Federagao mexicana haviam promulgado tais lei.

A Ley General de la Salud confere a Secretaria de Salud
(orgdo federal com estatuto de Ministério) o papel normativo,
racionalizador e de fiscalizagdo no que diz respeito a prestagao de
servigos de satde. A prestag¢do de servigos ficard a cargo dos Estados.

Quanto ao segundo ponto - o Sistema Nacional de  Satide
enquanto instrumento da nova estratégia - existem 5 princlpios
ordenadores da Reforma Sanitdria Mexicana:

a) A Setorializagdo das Instituigoes de Satide, que tem sido
possivel gragas a reforma da lei Organica da Administragdo Federal,
por meio da gqual foi faculatada a Secretaria de Salde o
estabelecimento e condugdo da politica de satide e assistencia social.
Assim, a cooredenagdao de diversos programas interinstitucionais, bem
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como o planejamento, normatizagdo e avaliagdo tem sido possiveis. Com
isso os programas de satde financiados pela seguridade social estao,
hoje,integrados com os desenvolvidos pelas demais esferas ptblicas e
coordenados pela referida secretaria. Tal coordenagdaoc tem permitido
uma nova setorializagdo das agdes de satde, a partir de dois
subsetores: o de Institutos Nacionais de Satde (Cardiologia,
Cancerologia, Enfermidades Respiratérias, Nutrigao, Satde P#blica,
etc.) que correspondiam estruturas pulverizadas de a¢oes da medicina
de especialidades existentes na estrutura anterior; e o subsetor de
Assistencia Social.

Ponto fundamental da setorializagao foi o estabelecimento do
Programa Nacional de Satde 1984-1988, que tem sido o principal
instrumento de unificagdo inter-institucional dos servigos da
seguridade social e da Secretaria de Saude.

b) A Descentralizac3ao dos Servigos, que visa,
principalmente aumentar a cobertura do sistema pela transferéncia de
recursos aos Estados de forma proporcional a sua carenncia de
recursos. A primeira etapa desse processo tem consistido na
coordenagao programdtica dos servigos, através do estabelecimento de
sistemas de referéncia e contra-referéncia de pacientes, nos diversos
niveis de atengao, tendo como objetivo identificar omissdes e cancelar
duplicagdes. A segunda etapa se caracteriza pela unificagao de todas
as instituigoes publicas prestadoras de servigos de satde numa tnica
instituigao ao nivel de cada Estado, formando um sistema unificado e
descentralizado de satide. Até meados de 1986, 12 das 32 unidades
federadas jA haviam passado por esse processo de unificagao. Para
completar o processo, em maio de 1986 foi criado o Conselho Nacional
de Satide, o qual é presidido pelo Secretario de Satide e composto pelos
titulares dos servigos estaduais de satde. Tal conselho tem se
constituido na instancia mAxima de programagao, org¢amentagao e
avaliagao da politica nacional de satde.

c) A Modernizag¢ao Adminsitrativa das instituigodes de saude
que tem propiciado nao sé a reordenagao das fungdes, como também o
redesenho das estruturas de planejamento, regulagao, pesquisa,
desenvolvimento e prestagao de servigos.

d) A Coordenagdo Intersetorial, cujo objetivo & estabelecer
o nexo entre as politicas de satide e as demais politicas econoémicas e
sociais praticadas pelo Governo. Tal estratégia vem sendo galgada a
partir da criagao de dois colegiados: O "Gabinete de Salud" e o
"Consejo de Salubridad General'. O primeiro atua mais ao nivel de
coordenagao politica, enquanto o segundo assume aspectos de natureza
técnica. Através desses érgaos vem sendo redesenhadas as estratégias
de formagdo de recursos humanos para a sahde, as estratégias de
pesquisa ligadas ao setor, a elaboragao das listas basicas de
medicamentos, bem como o programa de fomento e desenvolvimento da
indtstria farmacéutica, além de questdes ligadas a administragao do
meio-ambiente. VArios Ministérios tem participado regularmente destes
dois conselhos.




96

e) Por fim, o Wltimo principio & o de Participagao
Comunitaria, o qual vem se desenvolvendo através da formagao de
Comités de Satde em cada localidade. Nestes comités, os representantes
dos usudrios locais participam da gestao dos estabelecimentos e da
fiscalizagao das agdes realizadas.

O desenvolvimento desta estratégia pode ser refletida em
alguns avangos que se delineiam a partir de 1983, cabendo destacar:

a) No campo da Satide P®blica: atengao ao parto em 50% dos
casos; elevagdo ca cobertura dos programas de imunizagdo, com a
aplicagdo de 46 milhdes de doses de vacina entre 1983 e 1985;
prestagao de servigos de orientagao nutricional em todo o pais e,
especialmente nas regides mais desassistidas, com o aumento da
disponibilidade de soros e sais hidratantes no tratamento da diarréia;
maior disponibilidade de servigos de planejamento familiar;
distribuigdo de medicamentos essesnciais em todos os niveis de
atengdo, bem como maior produgdo e auto-suficiencia no campo das
vacinas. -

b) No Campo dos Servigos de Salide, a cobertura potencial da
seguridade social aumentou 27% entre 1982 e 1986, passando de 5,5 para
7,0 milhdes de trabalhadores, respectivamente. A populagao que
efetivamente utilizou os servigos, passou de 3,3 para 4,5 milhdes de
pessoas no mesmo intervalo de tempo. Paralelamente, o Instituto
Mexicano de seguridade Social (IMSS) ampliou sua rede de unidades
médicas de cardter ambulatorial, ampliando sua cobertura potencial a
14 milhoes de pessoas nessa modalidade assistencial. Ao mesmo tempo
tem sido efetuados esforgos no sentido de construir e reaparelhar a
rede nacional de servigos de salde, buscando a criagao de
infraestrutura para aumentar a cobertura efetiva dos servigos. Entre
1982 e 1986 foram reformados e ampliados 3400 centros de satde e 53
hospitais. A reparagado e ampliagdo de equipamentos chegou a 970
unidades ambulatoriais e a 50 de natureza hospitalar. Além disso,
foram construidas 589 novas unidades ambulatoriais e 20 hospitais,
estes Wltimos com capacidade adicional de 1.400 leitos.

O comportamento dos gastos federais em satide no México
reflete, em certo sentido, tais modificagdes. Até 1987 ele oscilava em
torno de 7,0% do orgamento governamental. Tal participoagdo decresceu
para 6,4% no periodo que se estende de 1978 a 1983. Em 1984, apesar da
economia mexicana ainda sofrer os resquicios da crise, tal
participagdo se elevou para 7,0%. Nos anos seguintes observa-se a
continuidade do crescimento do gasto: 8,2% e, 1985 e 8,6% em 1986.

Assim, ao que tudo indica, o México vem tragando uma forte
estratégia de mudanga no sistema de satde e que, em seus delineamentos
gerais, & muito pareceida com a experincia que se inicia no Brasil em
1986, também denominada Reforma Sanitaria.
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IX - A MULTIPLICIDADE INSTITUCIONAL DO SISTEMA DE SAUDE
URUGUAIO (38)

IX.1l - Aspectos Gerais

Como ocorreu has demais experiéncias 1latino-americanas, os
primérdios da constituigao do sistema de satde uruguaio tem como base
a organizagao ainda insipiente de um setor p#&blico, voltado para as
primeiras medidas de cardter coletivo (saneamento, vacinag¢ao, etc.) ao
lado de um setor médico~ assistencial filantrépico, vinculado a
Igreja, voltado para atender as populagdes sem recursos. Os movimentos
imigratérios e o crescimento da participagao de trabalhadores,
artesaos e operdrios urbanos trouxe, também, o desenvolvimento das
ligas mutualistas de prestag¢ao de servigos de satde. A primeira delas;
a Associagao Espanhola de Socorros M&tuos, data de 1853. Com o tempo
foram se desenvolvendo formas previdencidrias de prestagao de servigos
de satde (Caixas e Institutos), supervisionadas pelo Governo, que
vieram a constituir a base dos servigos de assisténcia médica no
Uruguai.

Hoje, o setor satde no Uruguai se apresenta como um mosaico
de instituigoes estatais, para-estatais e privadas, que prestam
diversos tipos de servigos assistenciais, mas que se caracterizam pela
duplicagao de esforgos e pelo acesso inequitativo aos servigos por
vArios segmentos populacionais.

Ao nivel do setor publico, destaca-se o Ministério da Ssde
Piblica (MSP), que presta servigos preventivos, assistenciais
e de reabilitagao, seja através da distribuigao gratuita de carnés de
servigos 4s populagdes carentes, seja mediante um sistema de
co-pagamento progressivo segundo o nivel de renda.

Outros ministérios p@blicos wuruguaios também prestam
servigos A& satde de certos segmentos da populag¢ao. Destacam-se neste
particular o Ministério da Defesa, com o hospital central das forgas
armadas e o Servigo de satde das forg¢as armadas (39); o Ministério do
Interior, com o Servigo de Satide Policial, o Hospital Policial e o
Hospital Penitencidrio; os Servigos de Satide dos Departamentos
Territoriais (unidades da federagao) e a Faculdade de Medicina que
detém o Hospital das Clinicas Dr. Manuel Quintela (40).

Fazem parte ainda dos servigos ptblicos de satide os
chamados "servigos descentralizados, que correspondem as estruturas de
satide da seguridade social. O "Banco de Previsidn Social" (BPS) presta
servigos destinados ao controle da gravidez, parto e assisténcia
pedidtrica para criangas com até seis anos de idade. Tais servigos sao
destinados somente A&s familias de trabalhadores privados afiliados &
"Direccidn de Asignaciones Familiares. 1Isto & feito, nao pela
prestagdo de servigos préprios, mas pela contratagao de instituigoes
de medicina de grupo. O "Banco de Seguros del Estado" (BSE) atende aos
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trabalhadores acidentados do trabalho ou que contrairam doengas
profissionais, mediante um seguro obrigatério pago pelas empresas.
Vale ainda mencionar uma série de organismos de seguridade social,
alguns ligados a empresas estatais, outros a instituig¢des privadas,
que cobrem a satide de seus funciondrios (ANCAP, OSE, AFE, UTE, ANTEL,
CNEF, ANP, e outras).

O setor privado & constituido, basicamente pelas
institui¢oes de assisténcia médica coletivizada (IAMC), por hospitais
privados conveniados com estas instituigdes e pelos servigos privados
"strictu sensu", que cobrem as mais distintas modalidades
assistenciais, sejam elas lucrativas ou de caraiter filantrépico.

As IAMCs sao basicamente entidades financiadoras da
assisténcia médica, embora muitas delas deténham servigos préprios de
grande magnitude Em sua origem, tais instituigoes estdao ligadas ao
mutualismo, e muitas delas ainda funcionam sob esta légica. Com a
expansao da seguridade social no Uruguai, a partir dos anos cinglienta,
pode-se dizer que hoje a totalidade dos empregados formais no setor
privado & coberta pelas IAMCs. Tais instituigdes sao, em grande
medida, supervisionadas pela "Direccién de los Seguros Sociales por
Enfermedad (DISSE). Existiam em 1986 cerca de 50 institui¢des dessa
natureza, sendo que metade delas localizavam-se em Montevideo, as
quais cobriam 1.350 mil pessoas (950 mil em Montevideo e 400 mil no
interior). ’

Em termos de capacidade instalada, existiam em 1986 131
hospitais no Uruguai, dos quais 55 localizavam-se na capital e 76 no
interior. Destes 114 sdao hospitais gerais e 17 especializados. A
tabela 31 mostra a distribuigdo dos hospitais uruguaios por
instituigao mantenedora.

TABELA 31
DISTRIBUIGAO DOS HOSPITAIS
POR INSTITUIGCAO MANTENEDORA: URUGUAI - 1986

MANTENEDORA | No. DE HOSPITAIS
e
| ABSOLUTO |  PERCENTUAL

- MSP | 59 | 45,0
- IAMC | 41 | 31,3
- PRIVADOS | 26 | 19,8
- BPS | 1 | 0,8
- BSE | 1 | 0,8
- F. ARMADAS | 1 | 0,8
- SAN. POLICIAL | 1 | 0,8
- UNIVERSIDADE | 1 | 0,8
TOTAL | 131 | 100,0

FONTE: ARAN, D., op.cit.
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Observa-se que a maior parcela dos hospitais existentes no
Uruguai pertencem ao Ministério da Satde Ptblica. Em seguida aparecem
os das IAMCs e os estritamente privados, sendo que os demais hospitais
sao dispersos em vArias instituigdes de carater pwblico ou privado.
Tal capacidade instalada responde por uma relagao de 4,7 leitos por
mil habitantes, sendo que destes 78% sao leitos de curta permanéncia.

Em termos dos servigos ambulatoriais, nao se dispoe
informago es sobre a extensao da rede privada. No MSP estao em
funcionamento 111 policlinicas, 16 centros de satide e 25 postos de
satide, sendo que em Montevideo se localizam 12 das policlinicas e 6
dos centros de sautde.

Uma Pesquisa Domiciliar sobre satde, realizada em novembro
de 1982 (41), revelou que 80,07% da populagao estava protegida por
alguma instituig¢ao prestadora de servigos. A tabela 32 fornece um
quadro da distribuig¢o da populagao uruguaia seqgundo a institui¢o que
cobre tais servigos.

TABELA 32
DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DA POPULAGAO URUGUAIA
SEGUNDO A PROTEGAO INSTITUCIONAL A SAUDE DECLARADA

1982
INSTITUIGAO | PERCENTUAL
| .
IAMCs 30,20
MSP + HOSP. UNIVERSITARIO 24,20
SEGURIDADE SOCIAL (BSP) 13,50

|
|
FORGAS ARMADAS | 8,22
I
l
I

OUTRAS INST. OFICIAIS 2,44
OUTROS SERV. NAO OFICIAIS 0.93
SEM PROTEGCAO 19,89

TOTAL [ 100,00

FONTE: Encuesta Familiar de Salud del Uruguay, 1982

Pelo observado, as IAMCs, de carater privado, cobrem a
maior parcela da atengao & sadide uruguaia. O conjunto publico néao
previdenciario cobre 24,2% da populagdo e a seguridade social 13,5%.
Estas tres instituig¢oes, isoladamente cobrem 67,9% da atengao a saude.
A populagdp que se declarou nao coberta (19,9%), certamente tem que
contar com a estrutura do MSP, em casos de urgéncia, o que faz com que
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esse Ministério tenha uma cobertura potencial de mais de 40% da
populagao do pals.

IX.2 ~ Financiamento e Gasto em Saude nos Anos Oitenta.

Uma estrutura com tal pluralidade institucional na sua gestao e
execugao, torna dificil o conhecimento de informa¢des precisas acerca
do financiamento e do gasto com satde. Assim, a auséncia de uma visdo
de conjunto faz com gue muitas institui¢oes ou pessoas venham a ter
visoes conflitantes sobre o problema. As criticas mais comuns sobre o
sistema tem sido a insuficiéncia de fundos e o uso irracional dos
recursos; a injustiga dos critérios de pagamento pelos servigos (os
que ganham amis deveriam pagar mais); discussao sobre as causas dos
deficits financeiros do setor; etc.

Para entender o sentido destas criticas, & necessaria uma
breve descrigdo do sistema de financiamento. O Orgamento Fiscal
financia 97% dos servigos do MSP e do Hospital UniversitaArio. Financia
também 83% e 75% dos gastos com satide dos Ministérios da Defesa e do
Interior, respectivamente.

Todos o0s servigos prestados pelo MSP sao cobrados mediante
uma tabela de pagamento construida pelo érgao. Ao utilizar tais
servigos, um individuo sé ¢&é isento quando sua renda familiar e
inferior a um determinado nivel. Tomando como base uma familia de 4
pessoas, se ela tem renda familiar inferior a US$ 133,00 mensais, seus
membros estao isentos de pagamento pelos servigos do MSP. Se sua renda
estiver na faixa de US$ 134,00 a US$ 180,00, eles pagarao 20% do valor
do servigo. Se esta renda estiver entre US$ 181,00 e US$ 220,00,
pagarao 40% do valor do servigo e, finalmente, se a renda familiar
supera os US$ 220, sé poderao utilizar tais servigos os gque pagarem
integralmente por eles {42). A primeira vista, isto indica que nao
existe muita variabilidade da renda, para alta variabilidade dos
percentuais de cobertura, o que pode acarretar certas injustigas
fiscais. :

As IAMC, que constituem empresas privadas de seguro-
satide, sao financiadas a partir de mutiplas formas: através da
contribuig¢do individual do segurado; através de transferéncias de
recursos dos mecanismos de seguridade social; pela cobranga de
"tickets" aos usudrios; através da compra e venda de servigos entre as
préprias IAMCs e outras formas. No préprio setor publico existema
vArios segmentos que estabelecem convénios com as IAMCs. Tal modelo
funciona, portanto, com muita semelhanga ao processo de privatizagédo
em curso no Chile.

Além desses subsistemas, se sobrepde, em alguns casos, Os
préprios mecanismos da seguridade social que se entralacam com os dois
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mecanismos anteriormente mencionados, formando uma teia de grande
variedade e complexidade em termos de modalidades de financiamento.

Os sistemas das forgas armadas e da policia, além dos
aportes orgamentarios ! que recebem, sdo custeados, também por
contribuigdes sobre os salArios dos usuarios.

Em 1980 (Lei 15.187) foram criados os Institutos de
Medicina Altamente Especializada (IMAEs), voltados para cobrir uma
série de procedimentos de alto custo e tecnologia (43). Tais
procedimentos sdo muito caros para serem custeados por famlias
isoladamente. Todos os cidadaos sao, em tese, cobertos por tais
servigos, mas a forma de pagamento por eles (ou cobertura) &
distinta, segundo a forma de inserg¢dao institucional de proteg¢ao A&
satide da familia ou do individuo.

Com relagao ao gasto em satde, vale dizer que a pluraridade
institucional do setor nao permite uma correta visualizag¢ao do
montante de recursos gasto pelo setor. Assim sendo, as estimativas
existentes variavam de 3,0% a 6,7% do PIB, dependendo do ano da década
de oitenta que se considera.

TABELA 33
ESTIMATIVAS DO GASTO EM SAUDE
COMO PORCENTAGEM DO PIB NO URUGUAI: 1980-1986

ANOS | ESTIMATIVAS
| ______________________________________________________
[ A | B | c | D
1980 | 3,0 [ - [ - [ -
1981 | 3,4 | 5,1 | - | -
1985 | 4,2 | - | 5,7 | 6,7
1986 | - | - | 5,4 | -

FONTES: A/ Banco Central do Uruguai
B/ Health Costs and Financing - WHO/WHS Statistics
C/ Ricardo Meerhoff, 1986 (mimeo.)
D/ Julia Roitman (mimeo.)

A discrepancia destas informag¢des nao nos permitem fazer uma
interpretag¢do sobre o comportamento dos gastos com satide no Uruguai na
crise recente. Acredita-se, no entanto que as estimativas de Meerhoff
parecem ser as mais corretas. De acordo com tais estimativas, as
despesas com satde em 1986 chegavam a US$ 337 milhoes, apresentando a
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distribuigao observada na tabela 34. Nota-se que o setor privado ¢
responsavel pela maior fatia do gasto com sattde no Uruguai,
respondendo por 59% daquele (US$ 209 milhdes). No interior do setor
privado, as IAMC e as IMAE respondem, praticamente pela totalidade do
gasto privado.

JA o setor p@blico, que abarca apenas 41% do gasto nacional
com satde (US$ 138,0 milhoes), tem na administragao direta (MSP +
Outros Ministérios + Hospital das Clinica) a maior fatia do gasto. A
seguridade social responde por parcela muito pequena do gasto com
satide uruguaio (apenas US$ 26,0 milhoes em 1986).

TABELA 34
DISTRIBUIGCAO PERCENTUAL
DO GASTO ESTIMADO COM SAUDE NO URUGUAI EM 1986

NATUREZA JURIDICA | %
SETOR PUBLICO | 40,9
I
a) ADM. DIRETA | 33,2
I
- MSP | 23,4
- Ministerio da Defesa | 4,4
- Ministerio do Interior | 1,8
- Hospital das Clinicas | 3,6
I
b) SEG. SOCIAL | 7,7
' |
SETOR PRIVADO | 59,1
I
a) IAMC + IMAE | 58,2
I
b) OUTROS | 0,9
TOTAL | 100,0

FONTE: MEERHOFF, 1986

IX.3 - Perspectivas

Ao que tudo indica, portanto, o setor satide no Uruguai é marcado pelas
estratégias privadas de financiamento. Certamente que tal sistema traz
uma série de inconvenientes, como iniquidades crescentes entre os
diversos niveis de usuarios, além de duplicag¢des de critérios de
cobertura para certos grupos. Senod assim, desde 1985 vem ‘sendo
travadas discussdes em diversos niveis de governo, voltadas para
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minimizar estes problemas. Os principais objetivos que vem sendo
postos, a partir destas discussodes, sao conferir maior uniformidade
aos mecanismos de financiamento; atribuir maior igualdade no peso do
financiamento individual e entre institui¢does e maior equidade, no
que diz respeito aos critérios de pagamento segqundo a renda e o
tamanho familiar.

Para atingir tais objetivos, discute~se a viabilidade de
alternativas tais como uma reformulagao e unificagao normativa dos
mecanismos de seguro-satde; a criagac de um servigo Nacional
Unificado de Satide ou o estabelecimento de um Sistema Nacional de
Satde dque permita a coordenagao e integragao do funcionamento dos
sub-sistemas hoje existentes.

Apesar do interesse dos partidos politicos e da sociedade em
discutir tais solugdes, nao existe um encaminhamento efetivo dos
problemas relacionados a reformulagao do sistema de satide no Uruguai,
a nao ser estratégias mais rigorosas de normatizag¢ao e regqulamentagao
de pontos descobertos na atual configuragao das questdes de satde.
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X - COSTA RICA: OS EFEITOS DA CRISE NUM DOS MELHORES SISTEMAS DE
SAUDE DA AMERICA IATINA (44).

O sistema de sahde na Costa Rica, diferentemente do ocorrido com
outros pailses do Continente, comegou sob a égide de uma forte
unificagao institucional. Em 1922 foi criada a Subsecretaria de
Higiene e Satde Publica, transformada em Ministério da Satide em 1929.
Até os anos quarenta, a atengdo A& satide para a maloria da populagédo se
prestava nos hospitais ligados A4&quele Ministério, nas instituigdes
beneficentes e nas companhias bananeiras.

No campo da seguridade social e da proteg¢ao ao trabalhador,
a primeira medida p@blica que se tem noticia & a promulgagao da "Ley
de Accidentes del Trabajo y Enfermidades Profesionales".
Posteriormente, em 1941, ¢é instituida a "Ley del Seguro Social
Obligatorio" que deu origem a "Caja Costarricense de Seguro Social"
(CCSS), a qual prestava servigos de satide para trabalhadores ptblicos
e particulares que tivessem renda mensal inferior a 300 colones.
Embora desde o inicio, tal sistema cobrisse também os trabalhadores
autonomos e os empregados domésticos, sua estrutura real de atengdo
nao lhe permitia cumprir a lei quanto a esse aspecto. Em 1955, o
direito a protegdao da satide & extendido, também, & familia dos
segurados. A cobertura real aumenta para os trabalhadores com renda
inferior a 1000 colones.

Em 1961, uma emenda constitucional estabelece a meta de
universalizagao de cobertura para 1970. Apesar dos ganhos de
cobertura que a legislagdo posterior proporcionou, somente em 1976 se
elimina o teto salarial para cobertura do sistema de seguridade
social. Em 1978, todos os hospitais do pais (incluindo os que
pertenciam 4s companhias bananeiras e 4s instituig¢oes beneficientes
foram transferidos para a CCSS. Finalmente, em 1983 se inicia um
programa destinado a obter a integragao plena da atengdo & satde.

Com esta folha de servig¢o, pode-se notar que o sistema de
satide da Costa Rica teve uma direg¢ao bastante positiva, em termos de
unificagdo/integragao dos servigos e extensdo de cobertura.
Primeiramente porque em Costa Rica se evitou a estratificagao do
Seguro Social tipica que ocorreu na maioria dos pailses
latino-americanos. Seu sistema de seguridade social comegou unificado
e sempre se voltou A& uma integragcao das clientelas ndo cobertas no
préprio sistema.

A transferéncia de toda a rede hospitalar nacional & CCSS
possibilitou que essa pudesse fazer um efetivo planejamento da
cobertura a ser alcangada, evitando as costumeiras duplicagoes e
disperdicios verificados nos outros paises. A CCSS cuida, atualmente,
de todas as atividades de assisténcia médica e realiza algumas
atividades no campo da prevengao, como imunizagdes. O Ministério da
Satide se encarrega da aten¢do primdria para os grupos rurais de baixa
renda ou para as regides urbanas marginais, cuidando também da
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manutengao das campanhas sanitarias contra tuberculose, hipaludismo,
etc.

Além da CCSS e do Ministeério, o sistema de Satde de Costa
Rica engloba ainda as seguintes instituigodes:

a) = O Instituto Nacional de Seguros; érgao estatal
destinado a cuidar do seguro por acidentes de trabalho e doengas
professionais. Tal instituto tem servigos ambulatoriais e de
reabilitag¢ao, mas envia seus pacientes para CCSS, quando se trata de
hospitalizagao ou cirugia;

b) - As Assignagdoes Familiares (AFs) que sao programas de
assisteéncia social que, entre outras atividades promovem ateng¢ao &
satide para os pensionistas de baixa renda (administrado pela CCSS) ou
para a populagao rural e urbana marginal (administrado pelo Ministeério
da Satde);

c) = O Instituto Costarricense de Aguas e Esgotos (ICAA),
também administrado pelo governo, e que presta servigos na Area de
educagao sanitaAria e saneamento.

Na medida em que & unificado, o sistema de satide da Costa
Rica tem permitido o avango das estratégias de integragao
institucional e programdtica, mantendo uma rede regionalizada e
hierarquizada de servigos de satde, com atengao em todos os niveis de
complexidade.

X.1l - O Desempenho do Sistema

A estrutura acima descrita possibilitou a Costa Rica galgar fortes
incrementos na cobertura efetiva dos servigos de satde nos wtimos
trinta anos. A tabela 35 mostra que a populagao realmente coberta pelo
CCSS evoluil de 15,4% para 86,1% entre 1960 e 1982.

TABELA 35
COBERTURA DA POPULAGAO COSTARRICENSE PELA CCSS
1960-1982
(Em MIL HAB)
ANOS | COBERTURA
I __________________________________________________________
| POP. TOTAL | POP. COBERTA | COBERTURA (%)
1960 | 1.236 [ 190 | 15,4
1965 | 1.482 | 454 | 30,6
1970 | 1.732 | 661 | 38,2
1975 | 1.964 [ 1.073 | 54,7
1980 | 2.279 [ 1.941 | 85,1
1981 | 2.341 | 1.939 | 82,8
1982 | 2.406 | 2.072 | 86,1

FONTE: MESA-LAGO, C., 1987
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Observa-se que o grande salto na cobertura ocorreu entre
1975 e 1980, quando foram tomadas as medidas de maior impacto no
sentido da integragao do sistema e da universalizag¢ao da cobertura.

Neste mesmo periodo verifica-se a melhoria de uma série de
indicadores do estado de satde da populagao: a taxa de mortalidade
infantil diminuiu de 68,6 para 18,0 por mil habitantes e a esperanga
de vida ao nascer aumentou de 60,2 para 71,4 anos, valor que, em
termos latino-americanos sé & inferior ao de cCuba.

Ainda neste periodo, o gasto com atengdo A& satde se
multiplicou por cinco e o ntmero de médicos por 10.000 habitantes
passou de 3,7 para 1.0,0.

Vale dizer que as alteragoes positivas encontradas no
periodo nao se extendem somente ao setor sadde. A existéncia de
baixas taxas de desemprego aberto (3,9%) e de subemprego (9,3%) dizem
respeito a uma populagao que nos #%ltimos anos teve imensos progressos
materiais em suas condig¢des de existencia.

Mesmo assim, segundo MESA-LAGO (45), existem pelo menos 5
grupos populacionais nao totalmente cobertos pelo sistema montado na
CCSS: as pessoas de renda mais elevada que nao detem emprego
remunerado (vivem de rendas, sao profissionais 1liberais ou
empregadores); os trabalhadores auténomos nao filiados a CCSS por sua
prépria vontade; os trabalhadores familiares nao remunerados, os quais
dependem do tipo de atengao que tem o chefe da familia; os
desempregados que so tem a assisténcia prestada aos indigentes e os
trabalhadores assalariados nao afiliados a CCSS que trabalham na
clandestinidade, pois a contribuigao para os assalariados &
obrigatéria.

X.2 - Financiamento

A maior fonte de recursos para o sistema da CCSS sao as dos
assalariados (5,5% dos salAdrios), dos empregadores (9,25% da folha de
saldrios) e do Estado ( equivalente a 1,25% da folha de salarios).
Isto monta uma contribuig¢do que, em termos globais, chegaria a 16% da
folha de saldrios por empregado. Os trabalhadores auténomos
contribuintes pagam 12% de seus rendimentos do trabalho. Destas
receitas, cerca de 4/5 & destinada aos servigos de satde.

Outras fontes de receita para o setor sao aliquotas
adicionais de impostos sobre a venda de bebidas alcodlicas e de
produtos importados supérfluos, as vendas de cigarros, a propriedade
imobiliadria e a receita de 1loterias. O sistema conta ainda com
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recursos oriundos da venda de servigos de satde da prépria CCSS, juros
e aplicagdes dos recursos que compde o fundo patrimonial do sistema.

Como o sistema se baseia em contribui¢oes sobre a folha de
salarios, ele é& sujeito a variagdes negativas nos periodos de crise
econtmica, gquando aumenta o desemprego e cai o nivel geral de renda
dos trabalhadores.

O financiamento do Ministério da Satde & feito, basicamente
com recursos do Tesouro. Vale destacar, também que Costa Rica tem
contado, nos #%ltimos anos com vultosos empréstimos externos para o
setor, especialmento oriundos do BID, que colocou a disposigdo do
setor até o inicio dos anos oitenta recursos da ordem de US$ 38
milhdes para a construgdo de hospitais e postos de satde.

Entre 1970 e 1981, os recursos reais a disposigdao do
Ministério da Satide triplicaram. Fenomeno semelhante ocorreu com a
CCSS, onde os recursos cresceram ainda de forma mais rapida. Em 1970,
a CCSS era responsdvel por 43% do gasto em saude e saneamento; o
Ministério por 46% e o ICAA por 11%. Em 1979, tal estrutura de gastos
havia se modificado integralmente: O CCSS aumentou sua participagao
para 75%, o Ministério teve sua participag¢ao reduzida para 12% e o
ICAA manteve-se na faixa dos 13%.

A tabela 36 mostra a evolugao dos gastos em Satde em Costa
Rica como percentagem do PIB:

TABELA 36
GASTOS EM SAUDE COMO PORCENTAGEM DO PIB
COSTA RICA: 1979-=1980
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FONTE: MESA-LAGO,C, 1987

Podem ser observados dois fenéomenos: a) a participagao do
gasto em stide sobre o PIB evolui constantemente entre 1970 e 1980,
passando de 5,1% para 7,4%. A unica excessao ocorre no periodo
1976/77, gquando h& um ligeiro decréscimo dessa particvipagdo; b) o
peso dos gastos da CCSS na composigdo dos gastos aumenta brutalmente,
passando de 2,1% do PIB em 1970 para 6,5% em 1980 (88% dos gastos
totais naquele @ltimo ano).
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Outro ponto a salientar & o aumento do peso relativo das
despesas com assistencia médica, o que pode ser visto na tabela 37.

TABELA 37
DISTRIBUICAO INTERNA DOS GASTOS DA CCSS COM SAUDE
COSTA RICA: 1960-1979 ,

(em %)
GASTOS | ANOS
l --------------------------------
| 1960 | 1970 | 1979
ASSISTENCIA MEDICA | 57,9 | 62,5 | 77,3
ADMINISTRACAQ | 10,6 | 6,8 | 4,6
INVESTIMENTO E MANUTENCAO | 2,0 | 19,8 | 6,4
OUTROS | 29,5 | 10,9 | 11,7
TOTAL | 100,0 | 100,0 | 100,0

FONTE: MESA-LAGO,C., 1987

Observa-se que os gastos com assisténcia médica passam de
57,9% para 77,3% do 6K total. A forte redugdo dos gastos com
administragao & uma prova da melhoria de eficiéncia administrativa do
sistema. Os gastos com investimento aumentam especialmente em 1970,
em fungdao do programa de ampliagao da rede no periodo (46). Essa
rapida ampliagao dos gastos com assisténcia médica acaba por gerar
ampliagbes na escala de servigos, dificeis de resolver a partir do
advento da crise dos anos oitenta.

X.3 - 0Os Impictos da Crise nos Mecanismos de Financiamento

Como foi visto, ateé finais dos anos setenta houve um crescimento
quantitativo e qualitativo da atengdo a satde em Costa Rica, sem a
existéncia de problemas relacionados a sua base de financiamento.
Porém, ainda nos anos setenta, o Estado deixou de cumprir com o
pagamento dos recursos relativos & sua contra- partida no sistema de
financiamento da CCSS. Como resultado, comnegou a surgir uma tendéncia
de aparecimento de déficits de caixa, ligados ao desempenho do setor
satde, na estrutura financeira da CCSS. Com isso, o sistema teve que
recorrer a uma estratégia de endividamento que contribuiu para
aumentar a magnitude da divida ptblica.

0 advento da crise econémica agravou ainda mais estes
problemas em fungdo do aumento do desemprego e da redugao dos
saldrios reais. Como se sabe, a base de financiamento da CcCSs &
calcada a partir de contribuigdes que incidem sobre a folha de
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saldrios; recursos que sao muito sensiveis as flutuag¢des do nivel de
emprego da economia.

Vale destacar, ainda, gque nos anos oitenta a economia
costa-riquense passou a apresentar taxas negativas de crescimento do
PIB, além de aumento do desemprego, dos deficits na balang¢a comercial
e da divida externa.

TABELA 38
RECEITAS, DESPESAS E SALDOS FINANCEIROS
REAIS DOS PROGRAMAS DE ATENGAO MEDICA DA CCSS
COSTA RICA: 1976-1983
(Em milhdes de colones)

ANOS | COMPONENTES FINANCEIROS DA CCSS
I __________________________________________________________
| RECEITA | DESPESA | SALDO

1976 | 815 | 789 | 26

1977 | 1.124 | 1.161 | -37

1978 | 1.686 | 1.654 | 32

1979 | 1.856 | 1.909 | -53

1980 | 2.162 | 2.227 | =115

1981 | 2.492 | 2.978 | -486

1982 | 3.852 | 4.202 | =350

1983 | 5.152 | 5.979 | -827

FONTE: MESA-LAGO, C., 1987

Observa-se que apesar do aumento das receitas, o gasto com
satide da CCSS vem aumentando consideravelmente, o que faz com que se
acumulem déficits em propor¢des crescentes, desde 1979. Naquele ano, o
deficit era de 2,9% das receitas. Em 1983 ele j& chegava a 16,0% das
receitas. .

Com o crescimento das taxas de inflagao, a partir dos anos
oitenta (47), e a rdpida expansao de cobertura do perlodo 1975-1980,
os custos de atengdao médica aumentou consideravelmente, numa
conjuntura em que os saldrios reais nao aumentaram tanto. O n¥Ymero de
empregados do CCSS aumentou de 1510 em 1960 para 22.093, em 1981,
Neste mesmo periodo o nimero de segurados aumentou apenas 9 ve:zes.

Mas o principal problema que estd ligado ao aumento do
custo da atengdo médica em Costa Rica & a amudanga no perfil de
morbi-mortalidade daquele pals. Hoje, o quadro nosoldgico da Costa
Rica ndo & mais composto pelas chamadas "doengas da pobreza ou do
subdesenvolvimento". As doen¢gas cardiovasculares e croénico-
degenerativas, as quais explicam grande parte deste quadro de
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morbidade, sdo muito custosas e, num sistema de aten¢doi universal,
tendem a elevar o custo da assisténcia médica, em proporg¢ao maior que
os ganhos na esperanga de vida advindo com este tipo de atengao.

Em fungdo de todos esses problemas, o governo da Costa Rica
vem estudando algumas medidas destinadas a aumentar a receita, reduzir
o gasto e melhorar a eficiéncia do sistema de satde, cabendo destacar:

a) Obrigar o Estado a cumprir o pagamento de seus débitos
com a CCSS;

b) Introduzir um cartdao de usudrio para todos os
integrantes do sistema, para melhorar o controle e reduzir o grau de
evasao de receitas, que tem auemntado muito no perlodo de crise
(auténomos que nao pagam contribuigdao, empresas que deixam de
recolher, etc.;

c) aumento das aliquotas de contribuigao dos empregados e
empregadores;

d) buscar aplicagdes mais rentdveis dos recursos e reservas
da CCSS:

e) criar sistemas de co-pagamento para camadas de maior
renda;

Mas todas essas medidas no campo das receitas, apesar de
paleativos tempordrios para equilibrar as finangas da CCSS, nao sao
suficientes. No estdgio alcangado pelo sistema de satde de Costa Rica,
somente um aumento da eficiéncia, com a redugao dos gastos em
assisténcia médica sem a consequente queda na oferta de servigos,
constitui o caminho para sanear estruturalmente as finang¢as da CCSS. O
dilema, portanto, nao se constitui em reduzir as conquistas ou
tornd~las mais caras para o usudrio, mas sim em manter uma cobertura
quase universal, tal qual a que existe, com maior eficiéncia
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XI - CONSIDERAGOES FINAIS

A heterogeneidade das condigoes sécio~econémicas e politicas dos
paises 1latino-americanos nao permite a formulagdo homogénea de
critérios de avaliagao do desempenho das politicas sociais
implementadas nos diversos espagos continentais. Ao longo desse
trabalho, vislumbrou-se que os principais problemas nesse campo sdo de
ordem estrutural, embora muitos palses jA se encontrem a meio caminho
para sua solugao.

Quanto as a¢oes de satide, a recente crise econémica trouxe
agravos nas politicas assistenciais em todas as na¢des pesquisadas.
Muitos palses passaram a adotar politicas concretas de ajuste, no que
diz respeito As formas de organizag¢ao dos sistemas de satide, bem como
aos mecanismos de financiamento setorial. Como tais estratégias sao
recentes, nao existem evidencias materiais para avaliar o impacto
delas na cobertura e na melhoria do estado de satide da populagao.

Analogamente, outros paises ainda se encontram buscando
caminhos gque possam trazer amenidades aos agravos estruturais e
conjunturais existentes nas condigoes de satide de suas populag¢odes.

Seja como for, a heterogeneidade das condigdes existentes,
nao deixa de evidenciar que a reformulagao das politicas sociais e de
satide nos paises da Regiao nao & suficiente para reverter as mas
condigoes de vida, expressas nos indicadores existentes. Isso traz a
baila a necessidade de reordenamentos mais profundos, vinculados, no
plano interno, a modelos de crescimento econémico mais redistributivos
e, no plano externo, a estratégias de renegociagdo das dividas
externas, além de formas mais soberanas de inserg¢dao na economia
mundial, que venham a evitar transfereéncias de recursos ao exterior
que sejam impeditivas ao aumento dos investimentos nacionais, &
capacitagao tecnolégica e ao crescimento econémico auto-sustentado.

A assisténcia a satide na América Latina detém, no entanto,
algumas caracteristicas basicas, as guais cabe mencionar:

A) Em termos de organizag¢ao administrativa, a maioria dos
paises da Regidao detém, nas estruturas da seguridade social, as
institui¢des de administrag¢do e gestdao dos mecanismos de prestagdo de
servigos de satde. Excessdao deve ser feita aos paises socialistas
(Cuba, Nicaragua) ou a paises pequenos do Caribe (Domenica, Jamaica,
Sta. Lucia, Trinidad y Tobago); os primeiros em fung¢ao do préprio
regime de governo gque prevé universalizagao de cobertura e comando
institucional w#nico, os Wltimos, certamente em fungao da pequena
populagdo e da maior simplicidade de gestdo associada a magnitude
populacional.

B) Em termos de cobertura dos servigos, hA que se destacar a
diferen¢a entre cobertura legal e cobertura real, a qual & expressa
pelas estatisticas vigentes. Observa-se que na maior parte dos casos
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h4 grande dificuldade em se galgar os tetos de cobertura legal. A.
maioria dos palses que tem sua atengao médica centrada nos mecanismos
de seguridade social, extende a cobertura aos trabalhadores e seus
dependentes. As excessdes podem ser encontradas em Bahamas, Bolivia,
Guyana, além dos palses do Caribe onde a maior parte da atengao &
concentrada no Ministério da Satde. Poucos paises incorporam os
trabalhadores auténomos na clientela dos servigos de satde da
seguridade social. 8Sao eles Bahamas, Barbados, Brasil, Cchile,
Colombia, Costa Rica, Guyana, Peru, Trinidad y Tobago e Uruguai. As
diferengas de cobertura real dependem, obviamente, da magnitude do
chamado setor formal do mercado de trabalho existente em cada pais.

C) Em termos do sistema de financiamento da satde, no
ambito da seguridade social, a maior parte dos recursos (em média
2/3) provém das cotizagdes dos empregadores. Excessao deve ser feita
ao caso do Chile que, a partir da constituigao do FONASA (48), passou
a ter no setor Governo o maior financiador das agdes de satde da
seguridade social.

Por fim, quanto as estratégias de ajuste, vale dizer que
paises como o Brasil e México tem feito reformas em seu sistema de
satide, buscando adequa-lo a universalizag¢ao das ag¢des, atraves de um
sistema unificado e descentralizado de servigos. Tal modelo, a exemplo
do que foi feito em Costa Rica entre 1975 e 1980, busca trazer aos
palises da Regiao, um novo conceito de cidadania que incorpore
plenamente os direitos sociais.

J4 palses como o Chile e,em certo sentido o Uruguai, tem
optado .por modelos calcados na privatizagao das agdes de satde que,
mesmo trazendo aparentemente mais. eficiéncia econémica, ndo resolvem
as iniquidade e as janelas de cobertura para muitos segmentos da
populagao. No caso urugauio tal problema ¢ minimizado em fun¢do da
multiplicidade institucional e da privatizagao serem uma
caracteristica histérica da constituigdo do sistema. Vale dizer,
ainda, que o Uruguai ainda nao escolheu um caminho de reformulag¢ao do
sistema de satde, embora as discussdes sobre o assunto venham sendo
mantidas.

No caso da Argentina, coloca~-se a preocupagao clara de
aumentar a cobertura e conferir maior equidade ao sistema, apesar das
dificuldades politico-corporativas de se negociar tal ampliagao com os
fundos atualmente disponiveis.

HA ainda a ocorréncia de casos como a Nicaragua que, mesmo
sob a égide das condigo”es impostas pela guerra, continuam a expandir
e a reestruturar seu sistema de satde, conferindo~lhe mais eficieéncia
do que o existente na época da ditadura de Somoza (49).

A crise e os mecanismos de redemocratizagao de alguns dos
paises latino-americanos aparecem como movimentos antitéticos. A
redemocratizag¢do, constuindo novas aspiragdoes de cidadania plena, que
sdo compartilhadas por amplos segmentos da sociedade politica e da
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sociedade civil. A crise aparece como elemento balizador dos limites e
dos moldes de eficiencia na construgao das politicas sociais. Assim,
mais uma vez sonho e realidade se chocam e se fundem na construg¢ao da

utopia latino- americana.
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NOTAS

(1) - Nao estdo incluldos os casos de Cuba e Suriname, entre
outros, por insuficiencia de dados.

(2) = BANCO MUNDIAL, "La Pobreza en América Latina: El1 Impacto de la
Depressién", Washington D.C., abril de 1987, 28p.

(3) = Ver, em especial, o relatério final da pesquisa "O Impacto da
Crise Econotmica no Setor Satide no Brasil", coordenada por Solon
Magalhaes Vianna, IPEA/IPLAN, dezembro de 1987, mimeo.

(4) - Ver, a respeito, o artigo escrito por Antonio Gransci
"Americanismo e Fordismo" in "Maquiavel, a Politica e o Estado
Moderno", Ed. Civilizag¢ao Brasileira, 3a. ed., Rio de Janeiro, 1978,
446p.

(5) - Excessdo deve ser feita a Alemanha, onde o Estado desde cedo
participou na administrag¢ao dos mecanismos de politica social.

(6) - Ver VERONELLI, Juan carlos, "Ministérios y Sistemas de
servicios de Salud en America Latina" in Boletin de 1la oOficina
Saniatadria Panamericana, No. 100(l), Ed. OPS, Washington, DC, 1986,
ppo 1_300

(7) -. A este respeito ver ABRANCHES, Sérgio Henrique, "The Politics
of Social Welfare Development in Latin American". Trabalho apresentado
na sessao especial sobre "A Politica de Desenvolvimento do Estado de
Bem~Estar Social", do 120. Congresso Mundial da Associagédo
Internacional de Ciéncia Politica, Rio de Janeiro, 9 a 14 de agosto de
1982,

(8) - ABRANCHES, SoHo, Op.Cit.

(9) =~ As Obras Sociais na Argentina sio entidades organizadas por
categoria profissional e administradas por dirigentes sindicais,
destinadas a prestar cuidados a satde dos respectivos trabalhadores
contribuintes e suas familias.

(10) - Ver a este respeito MEDICI, A.C., "Observaciones sobre el
financiamento del sistema de salud argentino", Série Textos para
Discussao, Ed. IEI/UFRJ, Rio de Janeiro, 1988 (no prelo).

(11)~ O Brasil & um exemplo vivo da existeéencia de diversos fundos
sociais que participam, de forma desordenada, da estrutura de
financamento destas politicas.
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(13) - Sobre e§te ponto, ver FAGNANI, E., BRAGA, J.C. e SILva,
P.L.B., "Recessao e Financiamento das Politicas Sociais", série
Textos para Discussao No. 7, Ed. IESP/FUNDAP, Sao Paulo, setembro de
1986.

(14) - Ver MUSGROVE, P., "The Economic Crisis and its impact on
Health and Health Care in Latin America and the Caribbean" in
International Journal of Health Services, v. 17, number 3, Ed.
Baywood Publishing Co. Inc., Washington, 1987.

(15) - Esta parte do trabalho tem como base o artigo de MEDICI,
A.C., "Observaciones Sobre el Financiamento del Sistema de Salud
Argentino", op.cit.

(16) - A Constituigao argentina nao permite a existéncia de mais de
sete Ministérios publicos, o que 1leva a aglutinagdao de mtltiplas
fungo es num hnico organismo ministerial.

(17) - A tltima informagao disponivel pelo autor foi obtida em fins
de agosto de 1987, por ocasido de visita realizada a representagao da
Orgamizagao Panamericana da Satde na Argentina.

(18) - Ver GARCIA, G.G., ABADIE, P., LLOVET, J.J. e RAMOS, S., "El
Gasto en Salud y en Medicamentos - Argentina 1985, Ed. CEDES, Buenos
Aires, 1987.

(19) - O INDEC & o érgao oficial de produgao de estatisticas na
Argentina.

(20) - Ver sobre este ponto VIANNA, S. M. et. alii, citado na nota de
rodapé 3.

(21) - MEDICI, A. C. e SILVA, P. L. B. "Financiamento e Gasto do
Setor Sakde no Brasil até& 1986: Balangos, Perspectivas e Opgdes de
Politica". Trabalho elaborado a titulo de Consultoria para o Banco

Mundial, Rio de Janeiro, fevereiro de 1987, mimeo. 98p.
(22) - Idem, ibidem.

(23) - Oswaldo Cruz foi o pioneiro das Campanhas Sanitarias no
Brasil, desenvolvidas ao inicio deste século.

(24)- Esta parte do trabalho contou com a colaboragao de pesquisa
coordenada por Sonia Fleury, na Escola Brasileira de Administragao
Publica (EBAP/FGV) sobre "O Sistema Previdencidrio Chileno", em 1986
(mimeo.) 123p.

(25) - Ver sobre este ponto MESA LAGO, Carmelo, "El Desarrolo de la
Seguridad Social en América Latina", Santiago, Estudios e Informes de
la CEPAL, 1985,

(26) - Conforme FLEURY, S., op.cit.
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(27) - FLEURY, S., op.cit, p.1l6 e 17.

(28) ~ RODRIGUEZ, Hector Sanchez, "Analisis Evolutivo del Sistema de
Salud Chileno", santiago, s.data., mimeo.

(29) - FLEURY, S., op.cit., p. 66

(30)- Dada a escassez de material disponivel sobre financiamento do
sistema de satde colombiano, resolveu-se utilizar as anotagoes
produzidas por um grupo de trabalho daquele pais que participou do
Seminario Internacional de Financiamento 4 Salde, realizado em
Brasilia, out/nov de 1987, promovido pelo Banco Mundial e pela
Organizagao Panamericana da Satide e organizado pelo IPEA/CENDEC.

(31) - Nao foi possivel a obtengao de material estatistico sobre
gastos com satide no México no periodo recente.

(32) - ABRANCHES, S. H-, Op. Cit.
(33) - Idem, ibidenm.

(34) - MESA-LAGO, Carmelo, "Financiamento de 1la salud en America
Latina y El1 Carilbe", mimeo, 1985, 60p. [Trabalho apresentado no
Seminario "Modelos y Estrategias Financieras de la Seguridad Social no
CIESS, na Cidade do México, em 1985].

(35) - MESA-LAGO, Carmelo, "Economia de la Atenciona a la Salud y la
Seguridad Social en America Latina: Nuevas Fronteras Investigativas y
de Politicas" Revista "Pensamiento Iberoamericano: Revista de Economia
Politica, No.9, Enero-Junio de 1986, pp.444-451.

(36) - Grande parte das Informagdes contidas nesta parte do trabalho
contaram com a contribuigao do artigo de ACEVEDO, Guillermo Soberdn e
OILMEDO, Cuauhtemoc Valdés, intitulado "Informe de México 1982-1986: El
Sistema Nacional de Salud en México, Origenes, Definiciones y Avances"
(Trabalho apresentado na XXII Conferéncia Sanitaria Panamericana,
realizada em Washington D.C., entre 22 e 30 de setembro de 1986) in
Revista Salud Publica de México, México, v.28, No.s6,
noviembre-deciembre de 1986, pp.655~663.

(37) - ACEVEDO, G.S., 'e OLMEDO, C.V., op. cit., p.656.

(38) - As informagdes obtidas sobre o Urugual baseiam-se nos
trabalhos de ARAN, D. "Financiamiento del Sector Salud en el
Uruguay", Ed. CELADU, Montevideo, 1986 e no de MEERHOFF, Ricardo,
"Financiamiento del Sector Salud en el Uruguay: Modalidades,
Alternativas y Problemas'", Montevideo, mimeo., marzo de 1986, 45p.

(39)~- Os hospitais militares existem em todas as estruturas de
defesa latino-americanas, embora sua cobertura, em termos de
servigos, esteja limitada aos militares e suas familias. Por ser o
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Uruguai um pails com uma populagdo pequena e estdvel, os hospitais
militares assumem, em termos relativos, uma dimensdao maior do que a
existente nos outro paises latino-americanos.

(40)- © Uruguai detém somente uma faculdade de medicina que &
piblica.

(41) - Pesquisa realizada pelo Ministério da Sade Publica, em
convénio com a Organizag¢ao Mundial da Saude.

(42)~ Valores vAalidos para o primeiro semestre de 1986. A taxa de
cambio utilizada foi a média daquele periodo.

(43) - Sao exemplos destes procedimentos os estudos de
hemodinamica, cirurgias cardiovasculares, prédteses osteoarticulares,
implantagao de marca-passos, transplantes renais ou hemodidlises, e
outros.

(44)- As informagdes sobre Costa Rica baseiam-se no artigo de
MESA-LAGO, Carmelo, "Atencién de Salud en Costa Rica: Auge y Crisis",
publicado no "Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana" No. 102
(1), EA. OPAS, Washington, 1987, pp.1l-18.

(45) - Idem. Ibidem, p.6.

(46) - Os outros gastos sao basicamente compostos por pagamentos em
espécie a titulo de gastos com satde, reservas para pagamento de
dividas e outros gastos de menor importancia.

(47) - A inflagao na Costa Rieca nunca foi um problema de grandes
propor¢oes. Antes de 1970, a média inflacionAria do pais era de 2% ao
ano. De 1970 a 1979, a média foi de 10% ao ano. S& a partir de 1980 e
até 1982, tal média jA& havia se elevado para 48% ao ano.

(48) - Ver secg¢ao VI deste trabalho

(49)~ Ver sobre o assunto BRAVERMAN, Paula e SIEGEL, Davidg,
"Nicaragua: A Health System Developing Under Conditions of War" in
International Journal of Health Services, V.17, No.l, 1987.







