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Mensagem da Directora Geral

Eu encomendei este Relatério Mundial da Satde em resposta a uma necessidade,
expressa tanto por paises ricos como pobres, de indica¢des praticas sobre modos de
financiar os cuidados de satide. O objectivo era transformar a evidéncia, recolhida de
estudos em diversos locais, num menu de opgdes para angariar recursos suficientes e
remover barreiras financeiras ao acesso, especialmente para os pobres. Como indica
o subtitulo, coloca-se firmemente a énfase no caminho para a cobertura universal,
um objectivo actualmente no centro dos debates sobre prestagdo de servigos de satude.

A necessidade de orientagdo nesta area tornou-se ainda mais urgente neste
momento caracterizado simultaneamente pela crise econdmica e custos crescentes
dos cuidados de satde, a medida que a populagdo envelhece, as doengas crénicas
aumentam, e novos tratamentos mais caros
se tornam disponiveis. Como ¢é sublinhado "
neste Relatério, a exigéncia publica para |‘I H
acesso a cuidados de boa qualidade ainda
aumenta mais a pressdo pela escolha de poli-
ticas inteligentes.

Num tempo de dinheiro escasso, 0 meu
conselho aos paises é este: antes cortarmos
nas despesas em satide, procuremos primeiro
as oportunidades para aumentar a eficién-
cia. Todos os sistemas de saude, em toda a
parte, podem fazer melhor uso dos seus
recursos, seja por melhores praticas de apro-
visionamento, um uso mais generalizado de
produtos genéricos, melhores incentivos aos
prestadores, ou mecanismos financeiros e
administrativos mais fluidos.

Este Relatério estima que entre 20% e
40% de todos os gastos em satde sdo actu-
almente desperdicados por ineficiéncia, e
aponta 10 areas especificas onde melhores
politicas e praticas podem aumentar o impacto das despesas, as vezes de modo
dramdtico. Investir esses recursos de modo mais inteligente pode ajudar os paises
a chegarem mais perto da cobertura universal sem aumentar os gastos.

No que diz respeito ao caminho para a cobertura universal, o Relatério identi-
fica o uso regular de pagamentos directos, incluindo taxas de utente’, como sendo de
longe o maior obstaculo ao progresso. Ha evidéncia abundante que demonstra que

' Na literatura podem também encontrar-se os termos equivalentes, “taxas de utilizacdo” ou “taxas moderadoras”: tanto
estes termos, como o de “taxa de utente” referem-se a pagamentos no momento do consumo.




o angariar de fundos através da obrigacdo de pré-pagamentos é a base mais eficiente
e mais equitativa para aumentar a cobertura populacional. De facto, tais mecanis-
mos significam que os ricos subsidiam os pobres, e que os saudéaveis subsidiam os
doentes. A experiéncia mostra que esta abordagem funciona melhor quando o pré-
pagamento provém de um grande numero de pessoas, resultando na subsequente
agregacdo de fundos para cobrir os custos de cuidados de satde para todos.

Ninguém necessitando de cuidados de saude, preventivos ou curativos, deve
correr o risco da ruina financeira dai resultante. Tal como mostra a evidéncia,
os paises necessitam de fundos estaveis e eficientes para a satide, mas a afluéncia
do pais ndo é um pré-requisito para se chegar mais perto da cobertura universal.
Paises com niveis semelhantes de gastos em satide obtém surpreendentes diferen-
¢as nos resultados em satide com os seus investimentos. As decisdes de politicas
ajudam a explicar muita desta diferenca.

Ao mesmo tempo, ndo ha nenhum pacote de politicas que seja eficaz em todos
os contextos. Tal como preconiza o Relatdrio, qualquer estratégia efectiva de finan-
ciamento da satide tem que ser de gestagao local. Os sistemas de saude sdo sistemas
complexos e adaptativos, e os seus diferentes componentes podem interagir de
modos inesperados. O Relatoério cobre falhangos e retrocessos tal como sucessos,
e assim pretende ajudar os paises a antecipar surpresas indesejadas e evita-las. Os
compromissos serdo inevitaveis, e terdo de ser tomadas decisdes que obtenham o
correcto equilibrio entre a proporg¢do de populagiao coberta, o leque de servicos
incluido, e os custos a serem cobertos.

Apesar destas precaugdes, a mensagem central do Relatorio é de optimismo.
Todos os paises, em todos os estddios de desenvolvimento, podem, de imediato,
dar passos em direcgdo a cobertura universal e manter os resultados atingidos. Os
paises que adoptem as politicas correctas podem melhorar significativamente a
cobertura de servigos e a protec¢do contra risco financeiro para qualquer nivel de
gastos. Fago sinceros votos para que as experiéncias praticas e os conselhos dispo-
nibilizados neste Relatdrio possam orientar os que tém que tomar decisdes sobre
que politicas adoptar na direcgdo correcta. Lutar pela cobertura universal é um

objectivo admiravel, e vidvel - em toda a parte.

Dra. Margaret Chan
Directora Geral
Organizagao Mundial da Saude
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Porqué cobertura universal?

A promogdo e protec¢do da satide sao essenciais para o bem-estar do homem e para
o desenvolvimento econdémico e social sustentavel. Isto foi reconhecido hd mais de
30 anos pelos signatarios da Declaragdo de Alma-Ata, que assinalaram que a Satide
para Todos contribuiria tanto para melhor qualidade de vida como também para a
paz e seguranca globatis.

Nio constitui surpresa que as pessoas na maioria dos paises classifiquem a saide
como uma das suas maiores prioridades, ultrapassada apenas pelas preocupagdes
econdmicas, tais como desemprego, baixos salarios ou alto custo de vida (I, 2). Daqui
resulta que a saude se transforma frequentemente num tema politico 8 medida que os
governos tentam responder as expectativas da populagao.

H4 muitas maneiras de promover e manter a saude. Algumas ficam fora dos
limites do sector da satde. As “circunstincias em que as pessoas crescem, vivem,
trabalham e envelhecem” influenciam fortemente como as pessoas vivem e morrem
(3). A educagio, habitacdo, alimentagdo e emprego influenciam a saude. Reduzir as
desigualdades nestas dreas ird reduzir as desigualdades em saude.

Mas o acesso atempado a cuidados de saude — uma combina¢ao de promogao,
prevengdo, tratamento e reabilitacdo — também é critico. Isto ndo sera atingido,
excepto para uma minoria da populagao, sem um sistema de financiamento de saude
bem funcionante, que permita as pessoas usar os servicos de saide quando deles
precisam.

Como reconhecimento desta situagdo, os Estados Membros da Organizagdo
Mundial da Saude (OMS) comprometeram-se em 2005 a desenvolver sistemas de
financiamento da saude, que permitam as pessoas aceder a servigos sem enormes
sacrificios financeiros para paga-los (4). Esta meta foi definida como cobertura uni-
versal, por vezes também chamada cobertura universal de saude.

Na luta por esta meta, os governos enfrentam trés questdes fundamentais:

1. Como deve ser financiado tal sistema?

2. Como proteger as pessoas das consequéncias financeiras da falta de saiude e do
pagamento pelos cuidados de saude?

3. Como optimizar a utilizagdo dos recursos disponiveis?

Os governos tém ainda que assegurar que a cobertura é equitativa e estabelecer
mecanismos fidveis para monitorizar e avaliar a evolugao.

Neste Relatdrio, a OMS define orientagdes gerais para os paises modificarem os
seus sistemas de financiamento a fim de evoluirem mais rapidamente na direc¢do da
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cobertura universal e sustentar esses ganhos. O Relatdrio sintetiza investi-
gacao recente e licoes de experiéncias, identificando um conjunto de ac¢des
que os paises, em todos os estddios de desenvolvimento, podem considerar
e adaptar as suas proprias circunstancias e necessidades. O Relatdrio sugere
formas de apoio da comunidade internacional aos esfor¢os dos paises de
baixo rendimento para atingir a cobertura universal.

A necessidade de cobertura universal de satide, e duma estratégia para
financia-la, nunca foram tao grandes como neste momento em que o mundo
se debate com o abrandamento econémico, a globalizacao das doengas e das
economias e com exigéncias crescentes para cuidados crénicos que estao
parcialmente ligados ao envelhecimento das populagdes.

Onde estamos nds agora?

A Resolugio 58.33 da Assembleia Mundial da Satde de 2005 diz que todos
devem ter acesso a servigos de satde sem necessidade de sacrificios finan-
ceiros. Tanto para um como para outro, o mundo esta longe da cobertura
universal.

Quanto a cobertura de servigos, a propor¢ao de partos atendidos por
técnicos de sadde qualificados pode, por exemplo, ser tdo baixa como 10%
em alguns paises enquanto se aproxima dos 100% nos paises com as taxas de
mortalidade materna mais baixas. Dentro dos paises, também se observam
varia¢oes semelhantes. Em todas as sociedades as mulheres afluentes obtém
geralmente niveis semelhantes de cobertura, mas as pobres sdo esquecidas.
As mulheres no estrato dos 20% mais ricos da populagdo tém até 20 vezes
mais probabilidades de ter o parto conduzido por um técnico de saude qua-
lificado do que as mais pobres. A reducgdo deste hiato de cobertura entre
ricos e pobres em 49 paises de baixo rendimento poderia, até 2015, salvar
as vidas de mais de 700.000 mulheres (5). De modo semelhante, as criancas
ricas vivem vidas mais longas que as pobres; a redugdo do fosso de cobertura
para um leque de servigos para crian¢as abaixo dos 5 anos, particularmente
vacinacoes de rotina, salvaria mais de 16 milhdes de vidas.

Mas os rendimentos ndo sdo o unico factor com influéncia sobre a
cobertura com servigos. Em muitos contextos, migrantes, minorias étnicas
e povos indigenas usam menos os servicos do que os outros grupos popu-
lacionais, mesmo que as suas necessidades sejam maiores. A outra face da
moeda é que quando as pessoas usam os servigos, tém frequentemente que
arcar com elevados custos, por vezes catastroficos, para pagar os cuidados.
Nalguns paises, a fraccdo da populagdo atingida por este tipo de sacrifi-
cio financeiro pode, anualmente, chegar aos 11%, e a dos que sdo levados
a pobreza pode atingir os 5%. A escala mundial, anualmente, cerca de
150 milhoes de pessoas sdo alvos desta catastrofe financeira enquanto 100
milhdes sdo empurrados para baixo do limiar de pobreza.

A outra penalizagdo financeira imposta aos doentes (e frequentemente
as suas carreiras) é a perda de rendimentos. Em muitos paises, os familia-
res providenciam algum tipo de apoio financeiro, mesmo que reduzido,
aos membros da familia durante os periodos de doenga. As transferéncias
financeiras mais formais para proteger os que estdo demasiado doentes para
trabalhar sdo menos comuns. De acordo com a Organizagdo Internacional




do Trabalho (OIT), apenas um em cada cinco habitantes do mundo beneficia
de protecgdo de seguranca social que também inclui os rendimentos perdi-
dos por doenga, e mais de metade da popula¢ao do mundo nao tem qualquer
tipo de protec¢do social formal. S6 5-10% das pessoas estdo cobertas na
Africa Subsaariana e na Asia do Sul, enquanto nos paises de rendimento
médio a cobertura varia desde 0s 20% aos 60%.

O financiamento de saude é uma parte importante dos esforcos mais
gerais para garantir protecgao social para todos. Como tal,a OMS é a agéncia
co-lider com a OIT para a iniciativa do sistema das Na¢des Unidas para aju-
dar os paises a desenvolver uma Plataforma Integrada de Protecgdo Social,
que inclui os tipos de protecg¢do contra os riscos financeiros discutidos neste
Relatdrio e os aspectos mais gerais da substitui¢ao de rendimentos e de apoio
social em eventos de doenga (6).

Como resolvemos o problema?

Trés problemas fundamentais, interligados limitam a aproximagdo dos
paises a cobertura universal. O primeiro é a disponibilidade de recursos.
Nenhum pais, independentemente do grau de riqueza, foi capaz de assegurar
que toda a gente tenha acesso imediato a todas as tecnologias e intervenc¢des
que podem melhorar a sua satide ou prolongar a sua vida.

No outro extremo da escala, nos paises mais pobres, poucos servicos
estdo disponiveis para todos.

A segunda barreira a cobertura universal é uma dependéncia excessiva
dos pagamentos directos no momento em que as pessoas necessitam de cui-
dados. Estes incluem pagamentos por medicamentos “ao balcdo™ e taxas
por consultas e procedimentos diagndsticos e terapéuticos. Mesmo quando
as pessoas dispdem de alguma forma de seguro de satde, elas podem ter de
contribuir sob a forma de co-pagamentos, co-seguro ou franquias.

A obriga¢do de pagar directamente pelos servicos no momento da
necessidade - seja o pagamento feito de modo formal ou informal (ilegal)
- impede milhdes de pessoas de receber cuidados de saide quando o neces-
sitam. Para aqueles que procuram tratamentos, pode resultar em sacrificios
financeiros, ou mesmo empobrecimento.

O terceiro obstaculo a uma aproxima¢do mais rdpida a cobertura
universal é o uso ineficiente e desigual de recursos. Numa estimativa con-
servadora, 20-40% dos recursos de satde sao desperdigados. Reduzindo este
desperdicio aumentar-se-ia significativamente a capacidade de os sistemas
de saude fornecerem servicos de qualidade e melhorarem a satide. Mais efici-
éncia também torna mais facil a argumentacao do ministério da saide junto
do ministério das finangas por fundos adicionais.

A via para a cobertura universal é, portanto, relativamente simples
- pelo menos no papel. Os paises devem angariar mais dinheiro, reduzir
a dependéncia dos pagamentos directos para financiar servigos, e melho-
rar a eficiéncia e equidade. Estes aspectos sao discutidos nas sec¢des que se
seguem.

Muitos paises de baixos e médios rendimentos demonstraram ao longo
da ultima década que aproximarem-se da cobertura universal ndo é uma
prerrogativa dos paises de rendimentos elevados. Por exemplo, o Brasil, a
"N.T.: traducdo literal da expressdo inglesa “over the counter”. Inclui frequentemente medicamentos vendidos

“sem necessidade de receita médica” e que ndo beneficiam de co-participagéo ou reembolso dos sistemas de
seguro de satde.
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China, o México, o Ruanda e a Tailandia realizaram recentemente grandes
avangos para enfrentar todos os trés problemas descritos acima. O Gabao
introduziu modos inovadores de angariar fundos para a satde, incluindo
uma taxa sobre o uso de telemdveis; o Cambodja introduziu um fundo de
equidade em satide que cobre os custos de saide dos pobres, e o Libano
melhorou a eficiéncia e qualidade da sua rede de cuidados primarios.

Entretanto, torna-se claro que qualquer pais pode fazer ainda mais em
pelo menos uma destas trés dreas principais. Mesmo os paises de rendi-
mentos elevados se ddo agora conta que devem avaliar continuamente os
seus progressos, face aos custos e expectativas crescentes. A Alemanha, por
exemplo, reconheceu que o envelhecimento da sua populagao significa que
a proporgao de titulares de salarios e rendimentos declinou na populagao
total, tornando mais dificil financiar o seu sistema de seguro social de saude
a partir das fontes tradicionais de contribuicdes para os seguros baseadas
nos rendimentos. Em consequéncia, o governo teve de injectar no sistema
fundos adicionais provenientes das receitas gerais do Estado.

Angariar recursos suficientes para a satde

Embora o apoio financeiro interno para a cobertura universal seja crucial
para a sua sustentabilidade, nédo é realista esperar que a maioria dos paises
de baixo rendimento consiga, no curto prazo e sem ajuda externa, alcancar
a cobertura universal. A comunidade internacional terd de prestar apoio
financeiro aos esforcos domésticos dos paises mais pobres para expandir
rapidamente 0 acesso a servigos.

Para que isso acontega, é importante conhecer o custo provavel.
Estimativas recentes do dinheiro necessario para atingir os Objectivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) relacionados com a satde e assegurar
acesso a intervengoes criticas, incluindo para doengas ndo-transmissiveis
em 49 paises de baixo rendimento, sugerem que, em média (ndo - ponde-
rada) esses paises precisardo de gastar um pouco mais de 60 US$ per capita
em 2015, consideravelmente mais do que os 32 US$ que actualmente gastam.
Este numero inclui, até 2015, os custos de expandir os sistemas de saude para
que eles possam prestar a combinagio especifica de intervengdes necessa-
rias. A primeira etapa para a cobertura universal é, entdo, assegurar que os
paises mais pobres tém estes fundos e que o financiamento aumenta consis-
tentemente nos anos seguintes, de modo a permitir a expansio necessaria.

Mas mesmo os paises que actualmente gastam mais do que o minimo
estimado ndo se podem dar ao luxo de relaxar. Atingir os ODM de saude
e assegurar o acesso as intervengdes criticas com foco nas doengas nao-
transmissiveis — as interven¢des incluidas nas estimativas de custos aqui
descritos - é apenas o comego. A medida que o sistema melhora, seguir-se-
do inevitavelmente as exigéncias por mais servigos, melhor qualidade e/ou
maiores niveis de protec¢io para o risco financeiro. Os paises afluentes estdo
continuamente a procurar fundos para satisfazer as crescentes exigéncias e
expectativas das suas populacdes e para pagar por tecnologias em rapida
expansao e novas op¢des para melhorar a saude.

Todos os paises dispdem internamente de margem para angariar mais
dinheiro para a satde, desde que os governos e a populagdo se comprometam




a isso. Ha, em termos gerais, trés modos de o fazer, além de uma quarta
op¢do de aumentar a ajuda ao desenvolvimento e conseguir que esta fun-
cione melhor para a sadde.

1.

Aumentar a eficiéncia da colecta da receita fiscal. Mesmo em alguns
paises de rendimentos elevados, a evasdo fiscal e a colecta ineficiente
de impostos e prémios de seguros podem ser problemas sérios. As di-
ficuldades priéticas na colecta de impostos e contribui¢des para seguros
de saude, particularmente em paises com um grande sector informal,
estdo bem documentadas. Melhorar a eficiéncia da colecta da receita fis-
cal aumentara os fundos que podem ser usados para prestar servigos
ou contratualiza-los em nome da populagdo. A Indonésia reformulou
completamente o seu sistema fiscal com beneficios substanciais para a
despesa publica total, e particularmente para as despesas em satde.

Redefinir as prioridades dos or¢amentos governamentais. Os gover-
nos dao por vezes a saide uma prioridade relativamente baixa nas suas
afectacOes orgamentais. Por exemplo, poucos paises africanos atingem a
meta, fixada pelos seus chefes de estado na Declaragio de Abuja de 2001,
de gastar 15% do seu or¢amento governamental em satde; 19 dos pai-
ses da regido que assinaram a declara¢do afectam hoje menos do que em
2001. A Republica Unida da Tanzénia, no entanto, afecta 18,4% a saude
e a Libéria 16,6% (numeros que incluem as contribuigées dos parceiros
externos canalizadas através do governo, dificeis de isolar). Tomados
como um grupo, os 49 paises de baixo rendimento poderiam angariar
anualmente 15 mil milhées de US$ adicionais de fontes domésticas se au-
mentassem a propor¢ao da satde nas despesas totais do Estado para 15%.
Financiamento inovador. Até agora a atencdo tem estado voltada geral-
mente para ajudar os paises ricos a angariar mais fundos para a satide em
contextos mais pobres. O Grupo de Missdo de alto nivel para o Financia-
mento Internacional Inovador para Sistemas de Satude incluiu 0 aumen-
to das taxas nos bilhetes de avido, transac¢des financeiras internacionais
e tabaco na sua lista de formas de angariar anualmente 10 mil milhoes
de US$ adicionais para a saude global. Paises de alta, média e baixo ren-
dimento podem todos considerar alguns destes mecanismos para anga-
riamento de fundos domésticos. Uma taxa sobre transacgdes financeiras
internacionais poderia angariar somas substanciais em alguns paises. A
India, por exemplo, tem um mercado substancial de transac¢des finan-
ceiras internacionais, com um movimento didrio de 34 mil milhdes de
USS$. Uma taxa de 0,005% sobre este volume de comércio poderia gerar
cerca de 370 milhdes de US$ anuais, se a India considerasse esta uma
via apropriada. Outras opg¢des incluem “titulos de obrigacdes da diaspo-
ra” (vendidas a expatriados) e taxas de solidariedade sobre um leque de
produtos e servigos, como as chamadas por telemével. Cada taxa tem o
seu efeito distorcedor sobre a economia e tera a oposigdo de interesses
instalados. Os governos terdo que aplicar aquelas que melhor se adap-
tem as suas economias e que mobilizem os apoios politicos necessarios.
Por outro lado, taxas sobre produtos que sdo prejudiciais a satde tém o
duplo beneficio de melhorarem a satde da populagio através de redugido
do consumo, concomitante com o angariar de fundos. Um aumento de
50% na taxa sobre tabaco geraria 1,42 mil milhées de US$ adicionais em
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22 paises de baixo rendimento (para os quais hd informagéo disponi-
vel). Se tudo isto fosse afecto a satide, permitiria um aumento da despesa
governamental com a satde de mais de 25% em varios paises, podendo
chegar aos 50%. Um aumento de 40% nas taxas sobre as vendas do al-
cool teria um impacto ainda maior. Estimativas para 12 paises de baixo
rendimento em que existe informa¢ido mostra que os niveis de consumo
poderiam cair mais de10%, enquanto a colecta fiscal poderia mais que
triplicar chegando a 38% da despesa total em satide nesses paises. O po-
tencial para aumentar a cobranga fiscal sobre o tabaco e alcool existe
em muitos paises. Mesmo que s6 uma parte das receitas fosse afecta a
saude, o acesso a servicos poderia ser melhorado. Alguns paises também
ponderam taxas sobre outros produtos prejudiciais, tais como bebidas
acucaradas e alimentos ricos em sal ou gorduras “trans” (7,8).

4. Ajuda ao desenvolvimento para a satde. Apesar de todos os paises, ri-
cos ou pobres, poderem fazer mais para aumentar o financiamento para
a saude ou diversificar as suas fontes, apenas 8 dos 49 paises de baixo
rendimento descritos anteriormente tém alguma hipdtese de gerar os
fundos necessarios para atingir as ODM em 2010 a partir de fontes do-
mésticas apenas. A solidariedade global é necessaria. O financiamento
em falta para estes paises de baixo rendimento pde em relevo a necessi-
dade de os paises afluentes honrarem os seus compromissos em Ajuda
Publica ao Desenvolvimento (APD), e apoia-la com maiores esforgos
para melhorar a sua efectividade. Enquanto o financiamento inovador
pode suplementar a APD tradicional, se os paises cumprissem imedia-
tamente os seus actuais compromissos internacionais, o financiamento
externo para a saude poderia mais que duplicar de imediato e a escassez
estimada de fundos para atingir os ODM seria virtualmente eliminada.

Remover riscos e barreiras financeiras
a0 acesso

Ter financiamento suficiente ¢ importante, mas serd impossivel aproxi-
marmo-nos da cobertura universal se o acesso aos servigos no momento
da doenga exigir sacrificios financeiros ou for dificultado pelo custo dos
servigos e tratamentos. Quando isto acontece, os doentes arcam com todos
os riscos financeiros do pagamento pelos cuidados. Eles tém que decidir se
podem permitir-se receber cuidados, e isto frequentemente significa esco-
lher entre pagar por servigos de satide e outras necessidades bésicas, como a
alimentacdo ou a educagio dos filhos.

Onde se cobram taxas, todos pagam o mesmo pre¢o independente-
mente do seu estatuto econémico. Nao hd expressdo formal de solidariedade
entre os doentes e os saudaveis, ou entre os ricos e os pobres. Tais siste-
mas tornam impossivel a distribui¢do dos custos ao longo do ciclo da vida:
pagar contribui¢des enquanto se ¢ jovem saudavel, e usa-las para episddios
de doenga, mais tarde na vida. Em consequéncia, o risco de catastrofe finan-
ceira e empobrecimento é elevado, e a cobertura universal é impossivel.

Quase todos os paises impdem alguma forma de pagamento directo,
por vezes chamado co-pagamento, embora a propor¢ao da despesa total que




¢ financiada deste modo seja maior quanto mais pobre é o pais. Os exem-
plos mais extremos encontram-se em 33 paises, maioritariamente de baixo
rendimento, aonde os pagamentos directos no momento da prestagdo de
cuidados® representaram mais de 50% das despesas totais de saude em 2007.

O tnico caminho para reduzir a dependéncia dos pagamentos direc-
tos é o encorajamento pelos governos de abordagens de partilha de risco e
pré-pagamento, seguida pela maioria dos paises que mais se aproximaram
da cobertura universal. Quando a populagdo tem acesso a mecanismos de
pré-pagamento e distribuicdo de risco, o objectivo da cobertura universal
torna-se mais realista. Estes mecanismos baseiam-se em pagamentos inde-
pendentes do estado de satide do pagador, distribuidos ao longo da vida e
usados para financiar servigos de satide - tratamento e reabilitacao para os
doentes e diminuidos, e preven¢do e promogédo - para todos os que estdo
cobertos.

A incidéncia da catastrofe financeira e do empobrecimento subsequente
s cai para niveis negligencidveis quando os pagamentos directos descem
para 15-20% ou menos das despesas totais em saide. E uma meta dificil,
que pode ser ambicionada por paises ricos, mas outros paises podem definir
objectivos de curto prazo mais modestos. Por exemplo, os paises das Regides
da OMS do Sudeste Asidtico e do Pacifico Ocidental propuseram-se recen-
temente uma meta entre os 30 e 40%. Os fundos vém de uma variedade de
fontes — impostos sobre rendimentos e saldrios, impostos de valor adicio-
nado (IVA) ou impostos especiais sobre o consumo de tabaco e dlcool, e/ou
prémios de seguros. O tipo de fonte tem menos interesse do que as politicas
desenvolvidas para gerir os sistemas de pré-pagamento. Devem as contribui-
¢des ser obrigatdrias? Quem deve pagar, quanto e quando? O que acontece
com as pessoas que ndo podem contribuir financeiramente? Também tém de
ser tomadas decisdes quanto a agregacdo desses fundos em fundos comuns.
Devem os fundos ser mantidos como parte das receitas consolidadas dos
governos, ou num ou mais fundos de seguros de saude, sejam eles sociais,
privados, comunitarios ou micro fundos?

A experiéncia dos paises demonstra que se podem ponderar trés licdes
ao formular essas politicas.

Em primeiro lugar, em qualquer pais ha sempre uma parte da popula-
¢do que é demasiado pobre para contribuir através de impostos ou prémios
de seguros. Eles terdo de ser subsidiados pelos fundos comuns, geralmente
através de receitas governamentais. Esta assisténcia pode tomar a forma de
acesso directo a servicos financiados pelo governo ou através de subsidios
aos seus prémios de seguro. Os paises em que toda a populagdo tem acesso
a uma gama de servigos tém geralmente elevados niveis de fundos comuns
- na ordem dos 5-6% do produto doméstico bruto (PIB).

Em segundo lugar, as contribui¢des tém que ser obrigatdrias, caso con-
trario os ricos e saudaveis poderiam optar por se excluirem de contribuir
para o fundo comum o o que tornaria o financiamento insuficiente para
cobrir as necessidades dos pobres e doentes. Enquanto que os sistemas de
seguro voluntario podem angariar alguns fundos na auséncia de pré-paga-
mento e fundos comuns generalizados, e também ajudar a familiarizar as
pessoas com os beneficios do seguro, eles tém capacidade limitada para
cobrir o leque de servigos para os que sdo demasiado pobres para pagar os
prémios. A definicdo de planos alongo prazo para expandir o pré-pagamento

2N.T.: Nao existe uma expressao portuguesa que traduza de modo expressivo pagamentos “out of pocket”.
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e incorporar os planos de seguros comunitdrios e micro-seguro num fundo
comum ¢é importante para garantir a sua sustentabilidade.

Em terceiro lugar, os fundos comuns que protegem as necessidades de
saude de pequenos grupos de pessoas ndo sao vidveis a longo prazo. Uns pou-
cos episodios de doenga mais caros podem levar ao seu colapso. Multiplos
fundos, cada um com a sua administra¢do e sistemas de informacéo, sao
também ineficientes e tornam dificil a meta da equidade. Normalmente, um
dos fundos providenciara elevados beneficios a pessoas relativamente sauda-
veis, que ndo quererdo subsidiar os custos dos mais pobres e menos saudaveis.

O subsidio cruzado é possivel quando ha fundos multiplos, mas requer
vontade politica e capacidades técnicas e administrativas. Na Holanda e na
Suica, por exemplo, ha transferéncias de fundos de sistemas de seguros que
incluem pessoas com escassas necessidades de saude (ou que tém baixos
custos) para sistemas que incluem pessoas com riscos mais elevados e que
requerem mais servigos. Mesmo quando o financiamento é predominante-
mente pré-pago e agregado num fundo comum, terdo de ser considerados os
trade-offs entre as propor¢des da populagio a ser coberta, o leque de servigos a
ser disponibilizado, e a proporgdo dos custos totais a ser paga (Fig. 1). A caixa
designada “fundos comuns actuais” descreve a situagao num pais hipotético,
em que cerca de metade da populagio esta coberta para aproximadamente
metade dos servigos possiveis, mas menos de metade do custo desses servigos
é coberto pelos fundos comuns. Para se aproximar da cobertura universal,
o pais deveria estender a cobertura a mais pessoas, oferecer mais servicos,
e pagar uma propor¢ao maior dos custos. Em paises com uma longa tradi-
¢do de mecanismos de protecgdo social de satide como os da Europa, ou do
Japdo, os fundos comuns cobrem a maior parte do espaco definido pelas trés
dimensoées da figura 1. Mas nenhum dos paises afluentes de que se diz terem
atingido a cobertura universal cobre, na realidade, 100% da populacéo, para

100% dos servigos disponiveis e para
--------------------------------------------------------------------------------------------------- 100% dos custos — e sem listas de

Fig.1  Trés dimensdes a considerar na aproximacao a cobertura espera. Cada pais preenche a caixa
universal a sua maneira, com compromissos

entre a propor¢do dos servicos e a

A propor¢do dos custos a ser coberta

pelos fundos comuns.
Apesar de tudo, toda a popula-
¢do desses paises tem acesso a um
Custos leque de servigos (prevengdo, pro-
Incluir || Directos: mogao, tratamento e reabilitagdo).
(s)eurt\:i(:;sos g:)(;pc%rsgtao(; Todos estdo protegidgs de gra-
cobertos ves sacrificios financeiros, gragas
aos mecanismos de financiamento
Estender aos baseado no pré-pagamento e fundos
sem cobertura Fundos comuns comuns. Os principios sdo os mes-
existentes mos, mesmo que as especificacdes
Servicos: difiram, moldadas pela conjugacédo
N - . que servicos das expectativas da populagdo e dos
Populagdo: quem esté abrangido? sao cobertos? prestadores de cuidados de saude,
o ambiente politico e a disponibili-

Fonte: Adaptado de (9,70). dade de fundos.
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Os paises podem tomar diferentes caminhos para a cobertura universal,
dependendo de onde e como eles comegam, e fardo diferentes escolhas ao
longo dos eixos delineados na Fig. 1. Por exemplo, aonde todos menos a elite
estdo excluidos dos servigos de saude, a progressdo rapida para um sistema
que cubra todos, ricos e pobres, pode ser uma prioridade, mesmo que alista de
servicos e a proporgao dos custos coberto pelos fundos comuns seja relativa-
mente pequena. Mas num sistema de base larga, com apenas algumas bolsas
de exclusdo, o pais pode decidir por uma abordagem por alvos delimitados,
identificando aqueles que estdo excluidos e dando passos para assegurar que
venham a ser cobertos. Em tais casos, os paises podem aumentar os servicos
para os pobres e/ou cobrir uma propor¢do maior dos seus custos.

O resultado ultimo da cobertura universal exige um compromisso para
cobrir 100% da populagdo, e os planos para este fim tém de ser desenvolvidos
a partida, mesmo que o objectivo ndo seja atingido de imediato.

Outras barreiras de acesso a servi¢os de satide

A remogao das barreiras financeiras implicitas nos sistemas de pagamento
directo ajudardo as pessoas pobres a obter cuidados, mas ndo o garantem.
Estudos recentes sobre por que é que as pessoas ndo completam o tratamento
para doengas crénicas mostram que os custos de transportes e o rendimento
perdido podem ser ainda mais proibitivos que as taxas cobradas pelo servico.
Mais ainda, se os servigos nio estiverem disponiveis, ou pelo menos a dis-
tancia aceitavel, as pessoas ndo os podem usar, mesmo que sejam gratuitos.

Muitos paises estdo a tentar superar estas barreiras. Transferéncias
condicionais de dinheiro, através das quais as pessoas recebem dinheiro
se cumprirem certas obrigacdes relacionadas com a melhoria da sua saude
(normalmente ligadas a prevencdo) resultaram no aumento da utilizagdo
de servicos em alguns casos. Outras opgoes incluem vouchers e reembolsos
para os custos de transporte, e planos de micro- crédito que permitem aos
membros de agregados pobres (frequentemente mulheres) a possibilidade de
ganhar dinheiro, que pode ser usado de varios modos, incluindo a procura
ou obtenc¢do de servicos de saude.

Promover a eficiéncia e eliminar o desperdicio

Angariar financiamento suficiente é imperativo, mas o ter o dinheiro nao
assegura a cobertura universal. Nem a remocgéo das barreiras ao acesso atra-
vés do pré-pagamento e fundos comuns. O requisito final é o de assegurar
que os recursos sdo usados de modo eficiente.

Existem oportunidades para se fazer mais com 0s mesmos recursos em
todos os paises. Medicamentos caros sdo frequentemente usados quando
existem op¢des mais baratas e igualmente eficazes. Em muitos locais, abusa-
se dos antibidticos e injectaveis, hd desperdicio e mau armazenamento, e
grandes varia¢des nos precos negociados com os fornecedores. Os paises
poderiam reduzir as suas despesas em saude até cerca de 5%, se reduzissem
os gastos supérfluos em medicamentos, os usassem de modo mais adequado
e melhorassem o controlo da sua qualidade.

Os medicamentos contribuem para trés das causas mais comuns de
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ineficiéncia listadas neste Relatorio. As solugdes para as restantes seis podem
agrupar-se nos seguintes temas:

= Obter o maximo rendimento das tecnologias e servigos de satde;

=  Motivar os trabalhadores de satde;

= Melhorar a eficiéncia hospitalar;

= Obter os cuidados correctos no primeiro contacto, por reducdo do erro
médico;

= Eliminar o desperdicio e a corrup¢io;

= Avaliar de modo critico que servicos sio necessarios.

Numa estimativa conservadora, cerca de 20-40% dos recursos gastos
em saude sdo desperdicados, recursos que poderiam ser redireccionados
para atingir a cobertura universal.

Todos os paises, independentemente do seu nivel de rendimento, podem
tomar medidas para reduzir a ineficiéncia, algo que requer uma avaliagdo
inicial da natureza e causas das ineficiéncias locais. A ineficiéncia pode por
vezes ter como origem gastos em satide insuficientes, e ndo excessivos. Por
exemplo, saldrios baixos incentivam os trabalhadores de saude a suplemen-
tar o seu rendimento com um segundo emprego, reduzindo a produgéo no
primeiro. E entdo necessario avaliar os custos e impacto potencial das solu-
¢oes possiveis.

Os incentivos para melhorar a eficiéncia podem ser incluidos nos
modos como se pagam os prestadores de servigos. O pagamento por servigo
encoraja excesso de servigos para os que podem permitir-se pagar ou cujos
custos sdo cobertos por fundos comuns (e.g. impostos e seguros), e servicos
insuficientes para os que nao podem pagar. Muitas alternativas foram ja
experimentadas. Todas tém vantagens e desvantagens. Onde o pagamento
por servigo é a norma, os governos e as companhias de seguros introduzi-
ram controlos para reduzir o excesso de servicos. Estes controlos podem
ter uma implementac¢do dispendiosa, requerendo capacidade humana e
infra-estrutura adicional para medir e monitorizar a utilizac¢ao (ou possivel
sobre-utilizagao) de servicos.

Noutros contextos, os pagamentos por servi¢o foram substituidos pela
capitagdo no nivel de cuidados primdrios, ou por alguma forma de paga-
mento por caso, como os grupos de diagnosticos homogéneos nos hospitais.
A capitagdo envolve o pagamento de um valor fixa por pessoa inscrita com
um prestador ou institui¢do para um determinado periodo de tempo, inde-
pendentemente dos servigos prestados. E o pagamento por caso ¢ para um
valor fixada por caso, mais uma vez independente da intensidade ou duragao
do tratamento hospitalar.

Ambas reduzem os incentivos & prestacdo de servicos em excesso. No
entanto, tem-se argumentado que os grupos de diagndsticos homogéneos
(i.e. pagamento de um valor fixo por procedimento, sem atender a duragéo
da estadia dos doentes no hospital) podem encorajar os hospitais a dar alta
precoce aos doentes, para readmiti-los rapidamente, cobrando assim dois
pagamentos em vez de um.

O pagamento dos prestadores de servigos é um processo complexo, sem-
preem mudanca e alguns paises desenvolveram sistemas de pagamento mistos,
acreditando que é mais eficiente que um modelo simples de pagamento.
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E possivel encontrar abordagens mais eficientes para a compra de
servicos, frequentemente descritas como aquisi¢do estratégica. O sistema
tradicional, em que os prestadores sdo reembolsados pelos seus servicos (e os
governos nacionais afectam or¢amentos aos varios niveis da administracao
com base no financiamento que estes receberam no ano anterior) é chamado
de aquisicédo passiva. Uma aquisi¢do mais activa pode melhorar a qualidade
e eficiéncia ao colocar questdes explicitas sobre as necessidades de saude da
populagio: que intervengdes e servigos respondem melhor a essas necessida-
des e expectativas com os recursos disponiveis? Qual a melhor combinagdo
de promocdo, prevencao, tratamento e reabilitacio? Como e de quem devem
essas intervengdes e servicos ser prestados e adquiridos?

A aquisicdo estratégica é mais do que fazer uma escolha simples entre
aquisicdo passiva e activa. Os paises devem decidir a que nivel podem operar
com base na sua capacidade de colher, monitorizar e interpretar a infor-
magdo necessaria, e encorajar e impor padroes de qualidade e eficiéncia.
Quanto mais os paises se aproximarem da aquisi¢do activa, mais eficiente o
sistema podera vir a ser.

Desigualdades na cobertura

Os governos tém a responsabilidade de assegurar que todos os prestadores,
publicos e privados, operam de modo apropriado e atendem as necessidades
dos pacientes do modo mais custo-eficaz e eficiente. Devem também asse-
gurar a disponibilidade de um leque de servigos de prevencdo e promogao
de base populacional, tais como programas de comunica¢ao de massas diri-
gidos a redugdo do consumo de tabaco, ou para encorajar as maes a vacinar
os seus filhos.

Sdo também responsaveis por assegurar que todos podem obter os ser-
vigos de que necessitam e que estdo protegidos do risco financeiro associado
ao seu uso. Isto pode entrar em conflito com a procura da eficiéncia, pois
os modos mais eficientes de utilizar recursos nem sempre sdo os mais equi-
tativos. Por exemplo, é habitualmente mais eficiente localizar servigos em
zonas populosas, mas atingir os pobres rurais requer a localiza¢io de servi-
¢os proximos deles.

Os governos devem também estar cientes que os servigos publicos gra-
tuitos podem ser capturados pelos ricos, que os utilizam mais do que os
pobres, mesmo que as suas necessidades sejam menores. Nalguns paises,
apenas os mais ricos tém acesso a um nivel adequado de servicos, enquanto
noutros apenas os mais pobres sdo excluidos. Alguns grupos de pessoas sdo
ignorados pelas falhas da maioria dos sistemas, e os padroes de exclusdo dos
servicos variam. Deve prestar-se particular atencéo as dificuldades de acesso
a servigos encaradas pelas mulheres e grupos étnicos e migrantes, e aos pro-
blemas especificos vividos pelas popula¢des indigenas.

Uma agenda para a ac¢ao

Nenhum pais come¢a do nada, quanto ao financiamento de servigos de
satde. Todos tém algum tipo de sistema montado e tém que evoluir a partir
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dele, de acordo com os seus valores, limites e oportunidades. Este processo
deveria ser informado pela experiéncia nacional e internacional.

Todos os paises podem fazer mais para angariar fundos para a saude ou
para diversificar as suas fontes de financiamento, para reduzir a dependéncia
dos pagamentos directos através da promogao do pré-pagamento e fundos
comuns, e usar os financiamentos de modo mais eficiente e equitativo, desde
que exista vontade politica.

O sector saude pode ser um pioneiro na melhoria da eficiéncia e equi-
dade. Os decisores politicos em satide podem dar passos importantes para,
por exemplo, reduzir o desperdicio particularmente no aprovisionamento.
Também podem tomar medidas, incluindo regulagdo e legislagdo, para
melhorar a prestacdo de servicos e a eficiéncia geral do sistema — medidas
que outros sectores poderdo seguir.

A simples escolha de um menu de opg¢des, ou a importagiao do que fun-
cionou noutros locais, ndo sera suficiente. A estratégia de financiamento
da satde tem de ser definida localmente, procurando alcangar a cobertura
universal a partir da base existente. E imperativo, portanto, que os paises
desenvolvam as suas capacidades para analisar e compreender as forcas e
fraquezas do sistema existente para que possam adaptar apropriadamente
as politicas de financiamento da satide, implementa-las, e monitoriza-las e
modificd-las sempre que necessario.

Facilitar e apoiar a mudanca

Aslicoes descritas atras focam-se nos desafios técnicos da reforma do finan-
ciamento da saude. Mas o aspecto técnico é apenas uma componente do
desenvolvimento e implementacao de politicas; é necessaria uma variedade
de ac¢des concomitantes que facilitam a reflexdo e a mudanga.

Estas acgdes estdo captadas no processo de decisdo em financiamento
de satde representado na Fig. 2. Este processo deve ser encarado como um
guia e ndo com um modelo pronto a copiar, e devemos ter em conta que ape-
sar dos processos estarem representados como conceptualmente discretos,
eles sobrepdem-se e evoluem continuamente.

As sete acgdes aqui descritas aplicam-se ndo apenas aos paises de baixos
e médios rendimentos. Os paises afluentes que atingiram elevados niveis de
proteccdo de risco financeiro e cobertura também precisam de se auto-avaliar
continuamente para assegurar que o sistema de financiamento atinge os seus
objectivos ao confrontar-se com a constante evolugao de praticas e tecnologias
de diagndstico e de tratamento, exigéncias crescentes e limites fiscais.

Desenhar e implementar uma estratégia de financiamento da satde
¢ um processo de adaptacdo continua, mais do que um progresso linear
para uma qualquer ideia de perfei¢ao. Tem de comegar com uma declaragdo
clara de principios e ideais que movem o sistema de financiamento - uma
interpretagdo do que significa cobertura de satide universal para um deter-
minado pais. Isto prepara o terreno para uma andlise de situacdo (acgdo
2). A Acgdo 3 identifica o envelope financeiro e a sua possivel evolu¢ao no
tempo. Inclui consideragdes sobre quantas pessoas estdo sujeitas a paga-
mentos directos e quanto ¢ gasto no sector ndo-governamental. A Acgao 4
considera os obstaculos potenciais ao desenvolvimento e implementagio de
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planos para alcangar a cobertura universal, enquanto as Acgdes 5 e 6 tratam
da formulag¢ao e implementac¢io de estratégias detalhadas.

O ciclo, tal como o visualizamos, completa-se (Ac¢do 7) quando um
pais revé o progresso para os seus objectivos tracados (Acgdo 1), permi-
tindo a reavaliacdo das suas estratégias e a elaboragdo de novos planos para
corrigir os possiveis problemas. E um processo baseado na aprendizagem
continua, em que a realidade pratica do sistema alimenta uma constante
reavaliagdo e ajustamento.

Os sistemas de financiamento de saide devem adaptar-se, e ndo é ape-
nas porque hd sempre margem para melhorar, mas porque os paises que eles
servem também mudam: os padrées de doenga evoluem, os recursos fluem
e refluem, as instituicdes desenvolvem-se ou declinam.

Fig.2.  Processo de decisdo sobre o financiamento da satide
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Etapas praticas para os parceiros externos

Como ja foi mencionado acima, muitos dos paises mais pobres serdo inca-
pazes, por muitos anos, de financiar um sistema de cobertura universal
- mesmo que com uma modesta lista de servicos de satde — com os seus
recursos domésticos. Para permitir aos paises mais pobres fazer a expansao
mais rapidamente, os parceiros externos devem aumentar as suas contribui-
¢Oes para honrar os compromissos internacionais anteriores. Este acto, por
si 86, poderia preencher quase completamente o hiato financeiro identifi-
cado para os 49 paises atras referidos, e salvar mais de 3 milhdes adicionais
de vidas antes de 2015.

A Ajuda Publica ao Desenvolvimento tradicional pode ser suplemen-
tada por fontes inovadoras de financiamento. Tal como ja sugerido pela
Grupo de Missdo de alto nivel, alguns dos modos inovadores de angariar
fundos discutidos antes também podem ser aplicados ao nivel internacio-
nal. Alguns ja estdo a ser implementados, como evidenciado pela campanha
Massive Good da Fundagdo do Milénio. Muitos mecanismos financeiros
inovadores ndo requerem consenso internacional. Se cada pais de rendi-
mentos elevados introduzisse apenas uma das opg¢des ja discutidas, isso
poderia aumentar significativamente os niveis de financiamento adicional
para apoiar uma progressao mais rapida dos paises em maior necessidade
para a cobertura universal.

Os parceiros externos também podem ajudar a reforcar os sistemas de
financiamento dos paises recipientes. Os dadores usam presentemente mul-
tiplos canais de financiamento que aumentam substancialmente os custos
de transac¢do aos niveis do pais e internacional. A harmoniza¢éo dos sis-
temas poderia por fim aos muitos mecanismos de auditoria, monitorizagao
e avaliacdo que competem com os sistemas domésticos por contabilistas,
auditores e actudrios. Também libertaria pessoal do ministério da saude e
de outros organismos do governo para dedicarem mais tempo a extensio da
cobertura de saude.

A comunidade internacional fez progressos com a adopg¢ido da
Declaragido de Paris sobre a Efectividade da Ajuda e a subsequente Agenda
de Ac¢do de Acra. A Parceria Internacional para a Satde e as iniciativas rela-
cionadas procuram implementar os principios inscritos na declaragio e na
agenda. Muito fica ainda por fazer, no entanto. O Vietname relata que em
2009 houve mais de 400 missdes de dadores para rever projectos de satide
ou o sector de saude. O Ruanda tem que prestar contas anualmente sobre
890 indicadores de satide para varios doadores, sendo que s6 para VIH e
malaria sdo 595, enquanto novas iniciativas globais com secretariados estao
a ser criadas.

Uma mensagem de esperanca

A primeira mensagem central deste Relatério Mundial da Satude é que néo
existe remédio santo para chegar a cobertura universal. No entanto, um
amplo leque de experiéncias de todo o mundo sugere que os paises podem
progredir mais rapidamente do que no passado ou tomar medidas para
garantir a protecgio dos ganhos jé adquiridos. E possivel angariar fundos
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adicionais e diversificar as fontes de financiamento. E possivel passarmos
dos pagamentos directos aos pré-pagamentos e fundos comuns (ou assegu-
rar que os esforcos para conter o crescimento da despesa ndo agravem, de
facto, a dependéncia dos pagamentos directos) e sermos mais eficientes e
equitativos na utiliza¢ao dos recursos.

Os principios estdo bem estabelecidos. Dos paises que puseram estes
principios em pratica aprenderam-se as licoes. Agora é tempo de recorrer
a essas licoes e difundi-las, pois que ha margem de manobra para que cada
pais faga algo para acelerar ou sustentar o progresso para alcangar a cober-
tura universal. ll
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Notas finais

a  Neste Relatorio, o termo “servicos de saide” é usado para incluir promocdo, prevencao, tratamento e re-
abilitacdo. Inclui servicos destinados a individuos (por exemplo, imunizacao infantil ou tratamento para a
tuberculose) e servigos dirigidos a populacées (por exemplo, campanhas antitabagicas de massas).
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Capitulo 1 | Em que ponto estamos?




Mensagens principais

Melhor satde é critica para o bem-estar humano e essencial para um
desenvolvimento econémico e social sustentado. Atingir o “nivel de
saude mais elevado possivel”, como declarado na Constituicio da
OMS, requer uma nova e continua procura para alcangar a cobertura
universal em muitos paises, e ac¢des decididas para proteger os ganhos
ja alcang¢ados em outros.

Para atingir a cobertura universal de saude, os paises precisam de
sistemas de financiamento que permitam as pessoas utilizar todos
os tipos de servigos de satide - promocéo, preven¢io, tratamento e
reabilitacdo — sem incorrer em sacrificio financeiro.

No presente, ha milhdes de pessoas que ndo podem usar servigos de
saude porque tém de os pagar no momento de os receber. Muitos
recorrem aos servicos com grande sacrificio financeiro, ou ficam mesmo
abaixo do nivel da pobreza quando tém de os pagar.

Afastarmo-nos do pagamento directo no momento da recepg¢do dos
servicos para o pré-pagamento ¢ uma importante etapa para o evitar
do sacrificio financeiro associado com o pagamento de servi¢os de
saude. Agregar os fundos resultantes em fundos comuns aumenta o
acesso aos servicos necessarios, e distribui os riscos financeiros da ma
satude pela populagdo.

Os fundos comuns nunca serdo capazes de cobrir 100% da popula¢io
para 100% dos custos e 100% dos servicos necessarios. Os paises ainda
terdo de fazer escolhas dificeis quanto a melhor utiliza¢ao desses fundos.

Globalmente, estamos muito longe de atingir a cobertura universal
de saude. Mas ha paises de todos os niveis de rendimento que fizeram
recentemente importantes progressos para o objectivo de angariar mais
fundos para a saude, agregando-os mais efectivamente para distribuir
os riscos financeiros, e tornando-se mais eficientes.



Em que ponto estamos?

O acidente ocorreu a 7 de Outubro de 2006. Narin Pintalakarn caiu da sua motori-
zada ao fazer uma curva. Bateu numa arvore, a sua cabega sem protec¢io sofreu todo
o impacto. Motoristas que passavam encontraram-no algum tempo depois e leva-
ram-no para um hospital préximo. Os médicos diagnosticaram uma lesdo craniana
grave e referiram-no para um centro de traumatologia, a uns 65 quilémetros, onde o
diagndstico foi confirmado. Uma tomografia mostrou um hematoma subdural com
protrusdo subfalcial e do incus. O crinio de Pintalakarn tinha diversas fracturas.
O seu cérebro tinha-se movimentado e protrudido, e ainda sangrava; os médicos
decidiram intervir cirurgicamente. Ele foi levado para o servi¢o de urgéncias onde
um cirurgido removeu parte da calote craniana para aliviar a pressdo. Um coagulo
sanguineo foi também removido. Cinco horas mais tarde, o doente foi colocado em
respira¢do assistida e levado para a unidade de cuidados intensivos, onde ficou 21
dias. Trinta e nove dias depois da entrada no hospital, a recuperagio era suficiente
para ter alta.

O que é admiravel nesta historia ndo é o que ela nos diz sobre a capacidade
da medicina moderna em reparar um corpo traumatizado; é admiravel porque o
episodio teve lugar ndo num pais pertencente a Organiza¢dao de Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), onde a despesa média anual per capita com
saude se aproxima dos 4.000 US$, mas na Tailandia, um pais que gasta US$ 136 per
capita, apenas 3,7% do seu produto interno bruto (PIB) (I). E o doente ndo perten-
cia a elite do poder, o tipo de pessoa que — como este relatério mostrard - tende a
receber bons cuidados, onde quer que viva. Pintalakarn era um trabalhador a jorna,
ganhando apenas 5 délares por dia.

“A legislagdo tailandesa exige que todos os doentes traumatizados sejam atendi-
dos com procedimentos padronizados, independentemente do seu status”, diz o Dr.
Witaya Chadbunchachai, o cirurgido que efectuou a craneotomia a Pintalakarn no
Hospital Regional de Khon Kaen. De acordo com o Dr. Chadbunchachai, o pessoal
médico ndo se preocupa com quem vai pagar pelo tratamento, mesmo que seja caro,
porque na Tailandia, os custos dos cuidados de satide para todos estdo cobertos.

Numa era em que muitos paises, incluindo grandes poderes econémicos como
a China e os Estados Unidos da América, fazem a revisdo do modo como cobrem
as necessidades de satde das suas populagdes, a cobertura de saide universal —
0 que ¢, quanto custa e como ¢é paga? — domina as discussdes sobre a prestagdo
de servicos de satde. Neste relatorio sobre a satide no mundo, nds abordamos o
assunto numa perspectiva de financiamento, e sugerimos modos através dos quais
todos os paises, ricos e pobres, podem melhorar o acesso a cuidados de satde de
qualidade sem grandes sacrificios financeiros para quem tem de pagar pelos cui-
dados (Caixa 1.1).
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As trés dreas criticas do financiamento sio:
1. Angariar fundos suficientes para a saude;

2.  Remover as barreiras financeiras de acesso e reduzir os riscos financeiros
da doenga;

3. Usar melhor os recursos disponiveis (ver a Caixa 1.1 para detalhes).

Os servigos de saude tém custos. De um modo ou de outro, médicos e
enfermeiros, medicamentos e hospitais tém de ser pagos. Actualmente, a des-
pesa global anual em satde é de cerca de US$ 5,3 trilides (1). Com uma carga
das doengas transmissiveis que permanece teimosamente elevada em certas
partes do mundo, e a prevaléncia das ndo-transmissiveis — doenga cardiaca,

(aixa 1.1. O que faz um sistema de financiamento de saude: uma explicacao técnica

O financiamento de satide é muito mais do que um simples angariar de dinheiro para a saide. Também se debruca sobre a quem se
pede para pagar, quando se paga, e como é que o dinheiro obtido é gasto.

A colecta de receitas é o que a maioria das pessoas associa ao financiamento de satide: 0 modo como o dinheiro é angariado para
pagar os custos do sistema de satide. Habitualmente o dinheiro é recebido das familias, organiza¢des ou empresas, e por vezes de
contribuintes de fora do pais (designados “fontes externas”). Os recursos podem ser colectados através de impostos genéricos ou
especificos; contribuicdes para seguros de satide obrigatdrios ou voluntarios; pagamentos directos, como taxas de utentes; e donativos.

A aquisicao é o processo de pagamento pelos servicos de satde. Ha trés modos principais de o fazer. Um deles é o governo financiar
directamente os orcamentos dos seus proprios prestadores de servicos (integragdo da aquisicdo e prestacao) utilizando as receitas
governamentais e, por vezes, contribui¢des de seguros. O segundo é ter uma agéncia de aquisi¢des distinta (por exemplo, um fundo de
seguro de sauide, ou entidade governamental) que compra os servicos em nome da populagéo (separacao entre o comprador e o pres-
tador). O terceiro é deixar os individuos pagarem directamente ao prestador de servicos. Muitos paises usam uma combinagao dos trés.

Dentro de cada um destes processos gerais, os prestadores podem ser pagos de diferentes modos, como detalhado no Capitulo 4. A
aquisicao também inclui a decisdo sobre que servicos devem ser financiados, incluindo a combinacdo entre prevencao, promocao,
tratamento e reabilitacdo. Este tépico é desenvolvido no Capitulo 2.

Os fundos comuns decorrem da acumulagéo e gestao dos recursos financeiros para assegurar que o risco financeiro de ter de pagar
pelos cuidados médicos é assumido por todos os membros do grupo e néo sé pelos individuos que ficam doentes. O objectivo principal
do“fundo comum”é repartir o risco financeiro associado com a necessidade de recorrer a servicos de satide. Se os fundos séo partilhados,
eles tém de ser pré-pagos, antes da ocorréncia da doenca — através de impostos e/ou seguros, por exemplo. A maioria dos sistemas
de financiamento incluem uma componente de fundo comum financiado por pré-pagamento, combinada com pagamentos directos
individuais aos prestadores de servicos, por vezes designados de co-pagamentos.

Os rétulos podem enganar. Cada pais faz diferentes escolhas sobre como angariar fundos, como agrega-los e como adquirir servigos.
0 facto de diversos paises decidirem angariar parte das receitas para a satide através de prémios de seguro de saude obrigatério ndo
significa que eles agreguem os fundos do mesmo modo. Alguns paises tém um fundo tnico — por exemplo um fundo nacional de seguro
de saude - enquanto outros tém multiplos fundos, por vezes em competicéo, geridos por companhias privadas de seguros. Mesmo
quando os paises tém sistemas de fundos comuns semelhantes, as suas escolhas sobre como prestar ou adquirir servi¢os variam con-
sideravelmente. Dois sistemas baseados genericamente em seguro de satide podem funcionar de modo diferente quanto a agregacéo
dos fundos e o seu uso para assegurar que as pessoas tém acesso a servicos; o0 mesmo se aplica a sistemas que sdo descritos como
baseados em impostos. E por isto que a tradicional caracterizacdo dos sistemas de financiamento em baseados em impostos e seguro
social de saude — ou Beveridge versus Bismarck — j& nao é util para deciséao politica.

E muito mais importante considerar as escolhas a fazer em cada etapa ao longo do caminho, desde o angariar dos fundos, a sua agrega-
¢do, até a sua execucao. Estas sao as escolhas que determinam se um sistema de financiamento vai ser efectivo, eficiente e equitativo,
escolhas que sao descritas nos capitulos subsequentes.

As pessoas no centro. No meio de todo este trabalho técnico, é importante lembrar que as pessoas sdo o centro das nossas preocu-
pagdes. Por um lado, elas sao a fonte dos fundos necessérios para pagar os servicos. Por outro lado, o Unico motivo para se angariarem
estes fundos é o de melhorar a sua satide e bem-estar. O financiamento da satide é um meio para atingir um fim, néo o fim em si.



cancros e condi¢des cronicas como
a obesidade - aumentando em toda
a parte, os custos de saide ndo
podem sendo continuar a aumentar.
Esta tendéncia sera exacerbada pelo
desenvolvimento de novos medi-
camentos e de procedimentos mais
sofisticados para as tratar.

Parece ldgico, portanto, que
0s paises mais ricos estejam mais
aptos a prestar servigos de saude
acessiveis. De facto, os paises que
chegaram mais proximo da cober-
tura universal tém em geral mais
dinheiro para gastar em saude.

Em que ponto estamos?

(aixa 1.2. O que sao pagamentos directos?

Em salde, taxas ou co-pagamentos sao frequentemente cobrados pelas consultas com
profissionais de satide, por procedimentos médicos ou de diagndstico, pelos medica-
mentos ou outros bens, e por exames laboratoriais.

Dependendo do pais, estas sdo cobradas pelo governo, por entidades ndo-governamen-
tais, e por instituicoes de satide religiosas ou privadas.

Estas taxas sdo por vezes oficialmente sancionadas, mas muitas vezes nédo sao oficiais,
ou também chamadas pagamentos “por debaixo da mesa”. Por vezes ambas coexistem.

Mesmo quando estes pagamentos séo garantidos pelo seguro, geralmente solicita-se aos
doentes que partilhem os custos, tipicamente sob a forma de co-seguro, co-pagamentos
ou franquias — pagamentos que a pessoa segurada tem de fazer directamente no
momento do uso do servigo porque esses custos nao sao cobertos pelo plano de seguros.

As franquias sao a parte da despesa que deve ser paga directamente antes de o
segurador cobrir qualquer despesa. O co-seguro reflecte a proporcao dos custos sub-

sequentes que devem ser feitos directamente pela pessoa que esta coberta, enquanto
0s co-pagamentos sdo estipulados como uma importancia fixa que o beneficiario deve
pagar por cada servico.

Os paises da OCDE, por exemplo,
representam apenas 18% da popu-
lacdo do globo mas respondem por
86% da despesa de saude no mundo;
poucos paises da OCDE gastam
menos de US$ 2.900 por pessoa em
cada ano. Mas ndo se da sempre o
caso de paises com menor rendi-
mento terem menor cobertura. A Tailandia é um exemplo flagrante de um
pais que melhorou significativamente a cobertura de servigos e a protec¢ao
contra os riscos financeiros da doenga, apesar de gastar muito menos em
saude do que paises de rendimento mais elevado. Conseguiu isto alterando
o modo como angaria fundos para a satde e afastando-se dos pagamentos
directos, como as taxas de utente (Caixa 1.2). Isto é talvez o elemento mais
crucial para o desenvolvimento de sistemas de financiamento para cober-
tura universal; muitos paises ainda se baseiam nos pagamentos directos aos
prestadores de servigos para financiar os seus sistemas de satde.

N6s usamos o termo pagamentos directos para enquadrar todos estes elementos. No
entanto, porque o termo pagamentos do bolso é frequentemente usado para designar
as mesmas ideias, usamos os dois termos indiscriminadamente.

Pagamentos directos

Os pagamentos directos tém sérias repercussoes sobre a satide. Obrigar as
pessoas a pagar no momento e local da prestagdo de servigos desencoraja-as
de utilizar os servigos (particularmente os de promogéo da satde e preven-
¢do da doenga), e encoraja-os a protelar rastreios de saude. Isto significa que
elas ndo recebem tratamento nas etapas mais precoces das doengas, quando
as probabilidades de cura sdo maiores.

Foi estimado que uma elevada propor¢éao dos 1,3 mil milhoes de pobres
do mundo néo tem acesso a servigos de saide simplesmente porque ndo se
podem permitir pagar no momento em que necessitam dos servigos (2). Eles
arriscam-se a ser empurrados para a pobreza, ou para uma pobreza ainda
mais profunda, porque estdo demasiado doentes para trabalhar.

Os pagamentos directos também prejudicam as finangas domésti-
cas. Muitas pessoas que procuram tratamento, e tém de pagar por ele no
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momento da prestagido, sofrem graves dificuldades financeiras em conse-
quéncia (3-6). Existem estimativas do nimero de pessoas que enfrentam a
catastrofe financeira (definida como o pagamento de mais de 40% do rendi-
mento doméstico directamente em cuidados de satde, depois de satisfeitas
as necessidades basicas) para 89 paises, cobrindo cerca de 90% da populagido
mundial (7). Em alguns paises, a percentagem dos que sdo afectados anual-
mente por este tipo de sacrificio financeiro pode ir até aos 11% e a dos que
sao empurrados para a pobreza por terem de pagar por servigos de satde
no momento da sua recep¢do pode ir até aos 5%. Estudos recentes mostram
que, em apenas um ano, tanto no Quénia como no Senegal, estes pagamen-
tos directos empurraram 100.000 familias para baixo da linha de pobreza.
Cerca de 290.000 sofrem o mesmo destino na Africa do Sul (8).

A catdstrofe financeira acontece em paises de todos os niveis de rendi-
mentos, mas é mais acentuada naqueles que se baseiam mais em pagamentos
directos para angariar fundos para a saude (9). A escala mundial, cerca de
150 milhoes de pessoas enfrentam anualmente custos de saude catastrofi-
cos devido a pagamentos directos, como as taxas de utente, enquanto 100
milhdes sdo empurrados para baixo da linha de pobreza (7).

As despesas catastroficas em saude ndo sdo necessariamente causadas
por procedimentos médicos de elevado custo, ou por um episédio unico
excessivamente caro. Para muitas familias, pagamentos relativamente
pequenos podem também resultar em catédstrofe financeira (10). Um rosario
de contas médicas pode levar a pobreza pessoas com doengas ou incapaci-
dades crénicas, por exemplo (11-13).

Os pagamentos directos ndo sdo apenas um obstaculo ao uso de servi-
cos de saiide e uma causa de stress financeiro, mas conduzem também a uma
utilizagdo ineficiente e desigual dos recursos. Encorajam o abuso por aqueles
que podem pagar e a subutilizagao por aqueles que ndo podem (Caixa 1.3).

Os fundos comuns

O avango na direc¢do da cobertura universal depende de se angariarem fundos
adequados de um conjunto suficientemente grande de individuos, suplementa-
dos, onde necessario, com apoio de doadores e receitas governamentais gerais,
e gastar esses fundos nos servigos que
a populacdo necessita.

(aixa 1.3. Financiamento da cobertura de satide universal Quanto mais pessoas parti-

Os sistemas de financiamento devem ser especificamente desenhados para: lharem o risco financeiro deste
. provertodas as pessoas com acesso aos servicos de satide de que tém necessidade modo, menor o risco financeiro a
(incluindo prevencédo, promocdo, tratamento e reabilitacdo) de qualidade que qualquer individuo se expde.
suficiente para serem eficazes; De um modo geral, quanto maior
= assegurar que a utilizacdo de servicos de satide ndo exige do utente sacrificio a dimensio do fundo, maior sera a
financeiro (14). sua capacidade paralidar com os ris-
Em 2005, a Assembleia Mundial da Satde adoptou, por unanimidade, uma resolucao cos financeiros. Utilizando o mesmo
que urgia os paises a desenvolver os seus sistemas de financiamento da satide para se raciocinio, os fundos com poucos

atingirem estes dois objectivos, definidos entdo como a obtengéo da cobertura universal
(75). Quanto mais os paises se basearem em pagamentos directos, como as taxas de
utente, para financiar os seus sistemas de satde, mais dificil lhes sera a materializacao
destes dois objectivos.

participantes podem experimentar o
que os contabilistas designam como
“flutuacoes extremas da utilizagdo e
de pedidos de pagamento” (16).
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Para que exista um fundo comum, deve-se 14 colocar dinheiro, razao
pela qual é necessario um sistema de pré-pagamento. O pré-pagamento sig-
nifica simplesmente que as pessoas pagam antes de estarem doentes. Existem
diferentes modos de organizar o pré-pagamento para as pessoas que podem
pagar (ver Capitulo 3) mas existem em todos os paises pessoas que nido podem
contribuir financeiramente. Os paises que estio mais perto da cobertura
universal usam a receita fiscal para cobrir as necessidades de saude dessas
pessoas, assegurando assim que todos podem aceder a servigos quando deles
necessitam.

Os paises situam-se em diferentes pontos do percurso para a cober-
tura universal e em diferentes etapas do desenvolvimento de sistemas de
financiamento. O Ruanda, por exemplo, tem um sistema fiscal ainda em
desenvolvimento, e trés robustas organiza¢des de seguro de satde (Caixa
1.4). Podera decidir mais tarde construir fundos maiores através da fusio
dos actuais fundos individuais.

Assisténcia externa

Em paises de baixo rendimento, onde as estruturas para o pré-pagamento
podem estar subdesenvolvidas ou ser ineficientes e as necessidades de
satude sdo enormes, ha muitos obstaculos para que se angariem fundos sufi-
cientes através do pré-pagamento
e dos fundos comuns. Torna-se
essencial, portanto, o apoio de doa-
dores internacionais. Investir no
pré-pagamento e fundos comuns,
em vez de simplesmente financiar
projectos ou programas através de
canais separados, ¢ um dos modos

(aixa 1.4. Partilhando o risco de doenca: seguro mutuo de satide no
Ruanda

De acordo com o governo do Ruanda 91% da populacao do pais pertence a um dos
trés principais planos de seguro de saude (77). O primeiro, a Rwandaise assurance
maladie, é um plano de seguro de salde obrigatéria para funcionarios publicos que
também estd aberta a empregados no sector privado ou numa base voluntéria. O
segundo, o plano de Seguro Médico Militar, cobre as necessidades do pessoal militar.

que os doadores tém para ajudar os
paises a afastarem-se das taxas de
utente e melhorar o acesso a cuida-
dos de saude e a protecgdo do risco
financeiro (21,22).

Durante os ultimos cinco
anos, muitas agéncias bilaterais
comecaram a apoiar os paises a
desenvolver os seus sistemas de
financiamento, com vista a atin-
girem a cobertura universal. Estas
agéncias também comegaram a ten-
tar determinar como é que a sua
assisténcia financeira pode apoiar,
e ndo ser um obstaculo, neste pro-
cesso. Isto reflecte-se na adopgio
da Declaragdo de Paris sobre a
Efectividade da Ajuda e a subse-
quente Agenda de Ac¢do de Accra.
A Parceria Internacional de Saude

O terceiro, e 0 mais importante em cobertura populacional, é o grupo das Assurances
maladies communautaires — organiza¢des de seguros mutuos cujos membros vivem
predominantemente em zonas rurais e trabalham no sector informal. Estas organizagdes
mutuas de seguros cresceram rapidamente nos Ultimos 10 anos, e no presente cobrem
mais de 80% da populacao. Cerca do 50% do financiamento da organizagao mutua de
seguros vem das contribui¢des dos membros, a outra metade é subsidiada pelo governo
através de um misto de receita fiscal e de apoio de doadores (78).

Os planos de seguros ndo cobrem todos os custos de sadde: as familias ainda tém que
pagar directamente uma proporcao dos seus custos e o leque de servicos disponivel
é definitivamente menos extenso do que em paises mais ricos. Mesmo assim, eles
tiveram um impacto assinalavel. A despesa per capita em satde subiu de USS 11 em
1999 para US$ 37 em 2007; a crescente propor¢ao da populagao coberta por algum tipo
de seguro traduziu-se num consumo aumentado de servicos de saude, e, o que é mais
importante, em melhorias do estado de saude, medidas, por exemplo, em declinio da
mortalidade infantil (79).

Num estédio ainda precoce de desenvolvimento, existem ainda muitos desafios. Estes
incluem: tornar as contribui¢des mais acessiveis aos mais pobres; aumentar o leque
de servigos oferecidos e a propor¢ao dos custos totais cobertos; e melhorar a gestao
financeira. O Ruanda também se esforca por harmonizar os diferentes mecanismos
de financiamento, parcialmente através do desenvolvimento de um quadro legal de
governacdo para o seguro social de saude (20).
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(International Health Partnership), e outras iniciativas relacionadas, procu-
ram por estes principios em pratica no sector saude, com o objectivo de
mobilizar os paises doadores e os seus parceiros de desenvolvimento em
torno de uma tnica estratégia nacional de satide, conduzida pelo pais recep-
tor (23,24).

No caminho para a cobertura universal

Muitos sdo os paises a reformar o modo como financiam os cuidados de
saide, na procura da cobertura universal, entre eles duas das mais impor-
tantes economias, a China e os Estados Unidos da América.

Em Abril de 2009, o governo Chinés anunciou planos para prestar
servigos de saude “seguros, eficazes, convenientes e acessiveis” a todos os
residentes urbanos e rurais em 2020 (25). Se for completamente executada, a
reforma pora fim aos mecanismos de mercado para a saude que foram intro-
duzidos em 1978. Antes deles, o governo oferecia servigos de satde basicos
mas essencialmente gratuitos a toda a populagdo, mas a nova abordagem
de mercado resultou num grande incremento dos pagamentos directos — de
pouco mais de 20% da despesa total em satde em 1980 para 60% em 2000 —
levando muitas pessoas a enfrentar custos de cuidados de saude catastréficos.
A nova abordagem também significava que os hospitais tinham de sobreviver
na base de pagamentos directos pelos doentes, o que colocou enorme pressao
sobre os médicos para prescreverem medicamentos e tratamentos baseados
mais na sua capacidade de gerar receitas do que na sua eficacia clinica.

O governo tomou medidas para corrigir estas situagdes. As Novas
Organizagoes Médicas Cooperativas, iniciadas em 2003 para satisfazer as
necessidades das populagoes rurais, e o plano de Seguro Médico Bésico para
os Residentes Urbanos, testado em 79 cidades em 2007, estdo no centro das
ultimas reformas. O governo pretende reduzir a dependéncia dos pagamen-
tos directos e aumentar a propor¢ao da populagao coberta por seguro formal
de 15% em 2003 para 90% em 2011, e expandir ao longo do tempo o acesso a
servicos e a protec¢do contra o risco financeiro da doenga (26).

As recentes reformas do financiamento de saide nos Estados Unidos
estenderdo a cobertura de seguro em 2019 a uns 32 milhdes de pessoas que
estavam anteriormente sem cobertura (27). Numerosas estratégias serdo
usadas para esse fim. Os seguradores privados ndo poderdo mais rejeitar os
candidatos com base no estado de saude, por exemplo, e os individuos e as
familias de baixos rendimentos terdo as suas apdlices subsidiadas (28).

Muitos paises de baixos e médios rendimentos também conseguiram
progressos significativos no desenvolvimento de sistemas de financiamento
para a cobertura universal. Incluem-se exemplos bem conhecidos, como
o Chile (29), a Colombia (6), Cuba (30), o Ruanda (20), Sri Lanka (3I) e a
Tailandia (32), mas também o Brasil (33), a Costa Rica (34), o Gana (35), o
Quirguistdo (36), a Mongolia (37) e a Republica da Moldavia (38). Ao mesmo
tempo, o Gabao (39), a Republica Popular e Democratica do Laos (40), o Mali
(41), as Filipinas (42), a Tunisia (43) e o Vietname (44) expandiram varias
formas de pré-pagamento e de fundos comuns para aumentar a protec¢do
contra riscos financeiros, particularmente para os pobres.

No outro extremo da escala de rendimentos, 27 paises da OCDE cobrem
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todos os seus cidaddos com um conjunto de intervengdes através de fun-
dos comuns, enquanto outros dois — 0 México, com o seu plano de seguro
de satde voluntario Seguro Popular, e a Turquia, com o seu Programa de
Transformagéo de Satude - estdo a movimentar-se no mesmo sentido (45-47).

Cada um destes paises avangou para a cobertura universal de diferentes
modos e a diferentes velocidades. Por vezes os seus sistemas de saude evolu-
iram por longos periodos, frequentemente enfrentando oposicao; por vezes
o caminho foi mais curto e rapido (21,48).

A Republica da Coreia, por exemplo, come¢ou o seu caminho no inicio
da década de 60. O investimento inicial focou-se na construcao de infra-
estruturas, mas o programa expandiu-se significativamente em 1977 com
forte apoio politico ao mais alto nivel (49). Seguiu-se uma expansdo con-
tinua de organizagdes de cuidados de satde baseadas nos empregadores,
comegando com empresas que empregavam mais de 500 trabalhadores, des-
cendo através da cadeia empresarial até as empresas com 16 empregados, e
mais recentemente aquelas com apenas um empregado a tempo inteiro. Os
funciondrios publicos foram incorporados no plano em 1981 e tiveram um
papel crucial no consciencializar do resto da populagio. Isto, por sua vez,
ajudou a colocar a cobertura universal no centro da agenda politica em 1988,
quando a inscri¢do em programas de bem-estar social foi assunto central
da campanha presidencial. Em 1989, a cobertura foi estendida ao resto da
populacao - os indigentes, os empregados por conta propria e os residentes
rurais (50). Desde entio, o sistema procurou expandir tanto o leque de servi-
cos oferecidos como a proporgiao dos custos coberta pelo sistema de seguro.

Sustentar (aixa1.5. Gana: diferentes fases das reformas de financiamento da
saude
os resultados - » o o
Depois daindependéncia em 1957, 0 Gana providenciou servi¢os a sua populagdo através
alcangados de uma rede de unidades de cuidados primarios. O sistema era financiado através das
receitas fiscais e recebeu algum grau de apoio de dadores externos. Ndo se cobravam
Acelerar o movimento para a cober- taxas pelos servicos. Na década de 80, enfrentando condi¢cdes econémicas deterioradas,

o pais liberalizou o seu sector de satide como parte de reformas estruturais mais amplas.
A liberalizacdo levou a uma explosdo do nimero de prestadores privados de cuidados
de salde, o que, combinado com a introducao de taxas para cobrir parcialmente os
custos nas unidades publicas, levou a uma marcada redugdo na utilizacao de servicos de

tura universal é um desafio, mas
sustentar os ganhos ja obtidos pode
ser igualmente dificil. Varios paises

adaptaram os seus sistemas de finan- saude, particularmente entre os pobres. As pessoas que procuravam tratamento pago
ciamento em face das circunstincias directamente arriscavam-se frequentemente a ruina financeira como resultado (57).

em mudanga. O Gana, por exemplo, Mais recentemente, os pagamentos directos comecaram a reduzir-se como proporcao dos
comegou depois da Independéncia gastos totais com a satide a medida que o pais procura inverter estes desenvolvimentos. O
em 1957 a prestar cuidados médi- processo comegou comisencdes de taxas para doencas como a Lepra e Tuberculose, e para
CcOS a sua populaqéo, gratuitos no vacinagdes e cuidados pré — natais. O Gana também isenta as pessoas com rendimentos
momento de prestacio do servico, muito baixos. Uma Plano de seguro de Satide Nacional foi introduzida em 2004 e em Junho

de 2009 67,5% da populacao estava inscrita (35). Durante o periodo 2005-2008 o niimero
nacional de consultas externas aumentou de 50%, de 12 para 18 milhdes, enquanto o
numero de internamentos aumentou em 6,3%, de 0,8 para 0,85 milhdes.

através de unidades financiadas
pelo governo. Abandonou o sistema
no inicio da década de 80 devido a
graves restri¢des, antes de introdu-
zir recentemente um tipo de seguro

Por enquanto, cada uma das organiza¢des distritais de seguro de salide mutuo que

fazem parte do sistema nacional constitui para todos os efeitos um fundo comum de

. ; partilha de risco separado. A fragmentacao é pois um problema que persiste, tal como

nacional (Caixa 1.5). a sustentabilidade, mas o Gana estd comprometido em reverter o distanciamento da
Também o Chile atravessou cobertura universal que tinha tido lugar nas ultimas décadas.

varias fases. Depois de ter gerido um
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servigo nacional de saide com financiamento estatal por 30 anos, optou em
2000 por uma abordagem mista publico / privada para o seguro de saude,
garantindo acesso universal a tratamentos de qualidade para um leque bem
definido de situagdes. O numero de situa¢des expandiu com o tempo e os
pobres tém sido os maiores beneficiarios (29).

Todos os paises enfrentam uma procura crescente por melhores servi-
¢os, ameagcas a saude e uma lista crescente de tecnologias e medicamentos,
muitos deles dispendiosos, para manter ou melhorar a saude. Os custos
crescem continuamente mais do que o rendimento nacional, colocando os
governos sob pressdo para conter esses custos.

Cobertura universal: as duas hastes

Muitos paises, em varios estadios de desenvolvimento econdémico,
demonstraram que é possivel fazer progressos substanciais em direc¢do a
cobertura universal. No entanto, o mundo como um todo ainda tem um
longo caminho a percorrer. Para percebermos onde estamos hoje, temos que
nos centrar nos dois elementos principais da cobertura universal descritos
atras: acesso financeiro a servicos cruciais; e a extensdo da protec¢do do risco
financeiro providenciada as pessoas que os usam (Caixa 1.3).

Como foi antes mencionado, estima-se em 150 milhdes o nimero de
pessoas que anualmente sofrem catastrofe financeira e 100 milhdes sdo
empurradas para a pobreza devido a pagamentos directos por servicos de
saude. Isto indica um défice significativo na protec¢ao contra o risco finan-
ceiro — uma deficiéncia que afecta mais os paises de baixo rendimento, mas
ndo esta de modo nenhum limitada a eles. Em seis paises da OCDE, mais de
1% da populagdo, ou seja cerca de 4 milhdes de pessoas, é vitima de gastos
catastroficos, enquanto a incidéncia excede os 5 por 1000 habitantes noutros
cinco paises (7).

Para além disso, as dividas médicas sdo a causa principal de faléncia
pessoal nos EUA. Investigadores de Harvard concluiram em 2008 que as
facturas de doenga ou médicas tinham contribuido para 62% das faléncias
do ano anterior (52). Muitas destas pessoas tinham alguma forma de seguro
de satide, mas os beneficios oferecidos eram insuficientes para os proteger
dos pagamentos directos ou co-pagamentos mais caros. Esta observagdo nao
estd relacionada com a actual recessdo econdmica; as facturas médicas ja
tinham sido a causa de 50% das faléncias nos EUA em 2001.

Numa escala mundial, as faléncias por razdes médicas ainda nio sao
um grande problema, quer porque o acesso financeiro aos cuidados é ade-
quado ou porque o crédito formal ndo estd acessivel para a maioria da
populagdo (53,54). No entanto, se os pagamentos directos permanecerem
elevados e aumentar o acesso ao crédito, isto pode tornar-se num problema
ainda maior.

A redugédo na incidéncia do stress financeiro associado com os paga-
mentos directos é um indicador chave do progresso para a cobertura
universal. No entanto, estudos nacionais indicam que a catastrofe finan-
ceira ou o empobrecimento desta natureza é reduzido entre os mais pobres,
pelo motivo simples de que eles ndo se podem permitir recorrer aos servigos
de satde (55,56). Em que grau as pessoas tém a possibilidade de utilizar os
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servicos de que precisam ¢, portanto, também um importante indicador da
satude do sistema de financiamento.

Dados sobre acesso financeiro a servicos de satide sdo escassos, mas
existe informacéo sobre cobertura com algumas interven¢des chave. Isto
fornece pistas sobre quanto as barreiras financeiras impedem as pessoas de
utilizar os servigos. Por exemplo, vacinar as crian¢as com menos de um ano
de idade com a vacina da difteria-tétano-sarampo (DPT3) salva muitas das
suas vidas, do mesmo modo que ter pessoal de saude qualificado a assistir
durante o parto é crucial para salvar as vidas tanto dos recém-nascidos como
das maes. Esta informagdo, sobre a propor¢do de criangas completamente
vacinadas com DPT3 e a propor¢ao de partos assistidos por pessoal de saude
qualificado é largamente divulgada.

A Figura 1.1 mostra a cobertura reportada para ambas as intervengoes,
em que cada ponto de dados representa um pais, ordenados da cobertura mais
baixa para a mais alta no eixo horizontal. Muitos paises atingem, ou quase
atingem, 100% de cobertura para ambas as interven¢des, embora haja consi-
deravel variagdo entre os paises. Num extremo, em 16 paises, menos de 40%
das mulheres dio a luz na presenca de um trabalhador de saude qualificado
capaz de salvar as suas vidas no caso de uma complicagdo. Em sete paises, a
cobertura com a vacinagdo DPT3 ¢ inferior a 40%. Isto sugere que as desigual-
dades de cobertura entre os paises sdo substanciais e ainda maiores para os
servigos que requerem mais infra-estrutura e técnicos qualificados (tais como
o parto) do que para outras intervengdes (tais como as vacinagoes) (57).

Desigualdades em cobertura e resultados de satide também existem no
interior dos paises. Os Inquéritos Demograficos e de Saude revelam diferen-
cas substanciais entre grupos de niveis de rendimento em muitos paises de
baixo rendimento. Mais uma vez, ocorrem maiores discrepancias no acesso
a profissionais de saude qualificados para o parto do que para a vacinagdo
infantil. Com raras excepg¢oes, as
pessoas mais ricas, mesmo nos pai-
ses de baixo rendimento, beneficiam
de acesso a servigos semelhante ao
dos paises de rendimentos elevados.
Os pobres, no entanto, sio quase

Fig. 1.1. Cobertura de partos assistidos por pessoal de satide treinado
e da vacinagao contra difteria-tétano-pertussis (DTP3) por
pais, tltimo ano disponivel®

sempre mais excluidos dos que os . g

ricos, embora a extensdo da exclusdo ) 100+ E 100
varie. Nalguns lugares, a cobertura < -§ 90+ = 90+
com DPT3 entre os pobres pode ser @ £ 804 g 80
de apenas 10% da dos ricos (58). :.‘. s 70 ! 8 70-

O uso de servicos de satide tam- 3 E 60 F 5 60 2
bém varia significativamente entre é E ¢ S 50 ’
e dentro dos paises (59, 60). Dados £ P n
dos 52 paises incluidos no Inquérito & & 40 [ o 0 f
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todos os niveis de rendimentos, £33 204 g2 4
mostram que a utilizagdo de ser- & § 10 8 10
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autilizacdo dos servigos pelos mais ricos é mais do dobro da utilizagdo pelos
mais pobres, apesar dos pobres precisarem muito mais deles.

Os dados que citimos ddo uma indica¢do da cobertura, mas nio ofe-
recem nenhuma indica¢do quanto a qualidade dos cuidados. A evidéncia
disponivel sugere que as desigualdades sdo ainda mais pronunciadas no que
diz respeito aos padrdes dos servicos prestados. Por outras palavras, as pes-
soas pobres nos paises pobres ndo apenas estdo francamente excluidas destes
servicos, como também quando recebem cuidados é bem possivel que sejam
de qualidade inferior ao que é prestado as pessoas mais ricas (61).

Estas indicagdes genéricas dao-nos um quadro sombrio, em que
milhoes de pessoas, predominantemente pobres, ndo podem usar os ser-
vicos de que necessitam, enquanto outros tantos milhdes enfrentam graves
dificuldades financeiras em resultado do pagamento pelos servicos de saude.
Muito claramente, as razdes para a cobertura baixa e desigual nio estao
todas no sistema de financiamento, mas nds argumentamos neste relatorio
que a cobertura poderia ser consideravelmente mais alta se houvesse fun-
dos adicionais, menos dependéncia dos pagamentos directos para angariar
fundos e mais eficiéncia - tudo assuntos que tém a ver com o financiamento.

Varios paises aumentam a protec¢io de risco financeiro para além do
que é oferecido pelo sistema de financiamento de satde ao providenciar
um elemento de seguranga financeira quando as pessoas nao podem traba-
lhar por motivos de satde - porque estio doentes, ou tiveram um parto. A
Organizag¢ao Internacional do Trabalho (OIT) sistematiza informagéao sobre
o direito a licenga de doenca paga no evento de doenga bem como sobre o
direito a licenga de parto remunerada. Em 2007, 145 paises tinham institu-
ido o direito a uma licenga de doenca paga, embora a duragdo da licenca e o
montante da compensagdo variassem consideravelmente. Apenas 20% des-

tes paises compensavam 100% dos
rendimentos perdidos, sendo que

(aixa 1.6. Proteccao contra o risco financeiro e substituicao de
rendimentos: licenca de maternidade

0 elemento central da proteccao da maternidade, que garante a mulher um periodo de
repouso quando uma criang¢a nasce (em conjunto com meios de apoio para a prépria
e a sua familia e uma garantia de ser capaz de retomar o seu trabalho em seguida) é o
beneficio financeiro que substitui o rendimento regular da mulher durante um periodo
definido da gravidez e depois do parto. Os beneficios financeiros ndo substituem
normalmente o rendimento anterior, mas sao uma importante proteccao social sem a
qual a gravidez e o parto imporiam sacrificios financeiros a muitas familias. A licenga de
maternidade e o sistema de substituicdo de rendimentos que a acompanha também
tém consequéncias de saude indirectas, sem as quais as mulheres poderiam sentir-
se compelidas a regressar ao trabalho demasiado cedo apds o parto, antes de ser
medicamente recomendado fazé-lo.

A maioria dos paises industrializados afectam recursos consideraveis para a licenca de
maternidade. Em 2007, a Noruega gastou mais do que qualquer outro pais, afectando
31.000 USS por recém-nascido, por ano, para um total de 1,8 mil milhdes de USS. Em
contraste na maioria dos paises de baixos e médios rendimentos os gastos em licengas
de maternidade sdo nulos, apesar de varios terem aprovado legislacdo que a garante.
Isto, porque as leis permanecem sem execuc¢ao mas também pode ser explicado pelo
facto de que, em muitos paises, a licenga de maternidade nao se fazer acompanhar de
qualquer elemento de substituicao de rendimentos.

Fonte: International Labour Organization.

a maioria oferecia entre 50-75%. A
maioria dos paises permitem um
més ou mais por ano de licenca de
doenga paga para doenga grave, mas
mais de 40 limitam os pagamentos a
menos de um més (62).

A maioria dos paises indus-
trializados garantem o direito a
licen¢a de maternidade paga para os
empregados no sector formal, mas a
duragdo da licencga e a natureza dos
pagamentos também variam consi-
deravelmente. E mesmo que exista
um direito tedrico a licenga de
maternidade paga, poucos paises de
baixos e médios rendimentos rela-
tam qualquer apoio financeiro para
as mulheres elegiveis (caixa 1.6). A
protec¢do financeira na incapaci-
dade ocupacional por doenca ou
gravidez é geralmente disponivel



apenas para os trabalhadores do sector formal. Tipicamente, em paises de
baixo rendimento, mais de 50% da popula¢do em idade economicamente
activa trabalha no sector informal sem acesso a substituicdo de rendimen-
tos nessas alturas (63).

Embora este relatdrio se centre na protec¢do do risco financeiro ligada a
necessidade de pagar por servigos de satde, a substituigdo de rendimentos em
situacdo de doenca ou pds-parto é uma componente importante de esforcos
mais amplos de protecgdo social na saude. Como tal, a OMS é co-promotora
com a OIT e participante activa na iniciativa das Na¢des Unidas para ajudar
os paises a desenvolver tectos de Protec¢io Social abrangentes. Estes incluem
a protec¢do contra o risco financeiro discutido neste relatdrio assim como
aspectos de substituicao de rendimentos e apoio social em caso de doenca (64).

Fazer as escolhas certas

Nio hd um modo tnico de desenvolver um sistema de financiamento para
atingir a cobertura universal. Todos os paises devem fazer escolhas e opgdes,
particularmente quanto a0 modo como os fundos comuns sdo usados. E um
constante desafio equilibrar as prioridades: os fundos mantém-se escassos,
no entanto as pessoas exigem mais e as novas tecnologias para a melhoria
da saude estdo em constante expansdo. Tais conflitos forcam os decisores
politicos a fazer escolhas em trés dreas nucleares (Figura 1.2): a propor¢ao da
populacio a ser coberta, o leque de servigos a que se da acesso; e a propor¢ao
dos custos totais abrangida.

A caixa rotulada “fundos comuns existentes” reflecte a situagdo de um
pais hipotético onde cerca de metade da populagdo estd coberta para cerca
de metade dos servigos possiveis, mas onde menos de metade do custo des-
ses servigos é coberta pelos fundos comuns. Para se aproximar da cobertura
universal, o pais deveria estender a cobertura a mais pessoas, oferecer mais
servicos e/ou pagar uma maior proporgao do custo com os fundos comuns.

Em paises europeus com sistemas de protecgdo social estabelecidos ha
muito, esta caixa de “fundos comuns existentes” quase preenche o espago
total. Mas nenhum pais, nem mesmo os de rendimentos elevados e dos quais
se diz terem alcangado a cobertura universal, tem, sem listas de espera, 100%
da populagdo coberta para 100% dos servigos que poderiam ser disponibili-
zados e para 100% dos custos. Cada pais preenche a caixa ao seu modo muito
proprio, transaccionando servigos e custos a serem cobertos pelos fundos
comuns. Os tempos de espera para servicos podem variar muito de um pais
para outro, alguns servicos mais dispendiosos podem nao ser providencia-
dos e os cidadaos podem ter de contribuir com propor¢des diferentes dos
custos sob a forma de pagamentos directos.

Apesar disso, todos nesses paises tém acesso a um conjunto de ser-
vicos (de prevencdo, promogao, tratamento e reabilitacdo) e quase toda a
gente esta protegida dos riscos financeiros graves gragas ao pré-pagamento
e aos fundos comuns. A base é comum, mesmo que as especificidades sejam
diferentes, moldadas pelas expectativas da populagao e dos prestadores de
satde, pelo ambiente politico e pela disponibilidade de fundos.

Os paises percorrerdo caminhos diversos para atingirem a cobertura
universal, dependendo de onde e como comegam esse percurso, e fazem

Em que ponto estamos?
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diferentes escolhas nos trés eixos definidos na Figura 1.2. Por exemplo, em
contextos em que apenas a elite ndo estd actualmente excluida de servigos
de satide, caminhar rapidamente para um sistema que cubra todos, ricos e
pobres, pode ser uma prioridade, mesmo que alista de servicos e a propor¢do
dos custos cobertos pelos fundos comuns seja relativamente pequena (21,66).
Entretanto, num sistema de base ampla, com apenas algumas “bolsas” de
exclusio, o pais pode inicialmente optar por uma abordagem dirigida, iden-
tificando os que estdo excluidos e cumprindo etapas para assegurar que sao
progressivamente incluidos. Nesses casos, eles podem vir a cobrir mais ser-
vicos para os pobres e/ou cobrir uma maior propor¢ao dos seus custos.
Muitos paises que iniciam o caminho para a cobertura universal come-
¢am por apontar a grupos empregados no chamado sector formal porque
esses grupos sdo mais facilmente identificados. Mas existem contras nesta
abordagem delimitada: pode levar a sistemas com dois niveis e tornar as con-
di¢oes mais dificeis para os que sao deixados sem cobertura; e ao obter-se um
sucesso parcial, pode retardar o impeto para uma reforma mais fundamental.
Estes temas serdo abordados em maior detalhe no Capitulo 3.

Seguindo em frente

A Constituicio da OMS descreve o direito fundamental de todo o ser
humano de gozar “o nivel de saide mais alto possivel”. A cobertura univer-
sal é 0o melhor modo de atingir esse direito. E fundamental para o principio
da Saude para Todos definido hd mais de 30 anos na Declaracido de Alma-
Ata. A Declaragio reconheceu que a promogéo e protec¢ao da saude eram
também essenciais para o desenvolvimento econémico e social sustentavel,
contribuindo para uma melhor qualidade de vida, seguranca social e paz. O

principio da cobertura universal foi

. . . . . L reafirmado no Relatério Mundial
Fig. 1.2. Trés dimensoes a considerar na aproximacao a cobertura da Satde de 2008 sobre cuidados

universal

de saude primdrios e a subsequente
resolu¢do da Assembleia Mundial
A da Saude (67), e foi assumido pela
Comissao  dos  Determinantes
Sociais da Saude e a subsequente
resolucdo da Assembleia Mundial

A

; Custos
Reduzir ; Directos: da Satde sobre 0 mesmo topico (68).
participacdo Incluir - L
nos custos e ftaxas outros proporcao Este relatorio reitera estas cren-
i servicos || dos custos cas de longa data, crengas que se

cobertos reforcaram a medida que os paises

lutam pelos seus sistemas de finan-
ciamento da saide. Apesar de tratar

sem cobertura Fugggstgg?;gns dos temas técnicos especificamente
----- I relacionados com os sistemas de

Servicos: . , L

que servigos financiamento da saude, o Relatorio
Populagdo: quem esta abrangido? sao cobertos? coloca a justica e a humanidade no
centro do assunto. O foco é pratico,

Fonte: Adaptado de (21,65). e optimista: todos os paises, em

Estender aos




todos os estddios de desenvolvimento, podem realizar etapas para cami-
nhar mais rapidamente na direc¢do da cobertura universal e manter o que
ja realizaram.

Ao preparar um caminho para a cobertura universal, ha que lembrar

trés pontos:

1.

Os sistemas de saide sdo “sistemas adaptativos complexos” em que as
relacbes ndo sdo previsiveis e os componentes interagem de modos
inesperados. Os participantes do sistema tém de aprender e adaptar-
se constantemente, por vezes enfrentado resisténcia & mudanca (69).
Embora sejam feitas sugestoes de varios caminhos para a cobertura uni-
versal, os paises tém de esperar o inesperado.

Planear um caminho para a cobertura universal requer que os paises reco-
nhecam primeiro a sua situagdo inicial. Existe compromisso politico e
comunitario suficiente para atingir e manter a cobertura universal? Esta
questdo tera diferentes significados em diferentes contextos mas tragard
o perfil das atitudes prevalecentes para com a solidariedade social e a
auto-suficiéncia. Requer-se um certo grau de solidariedade social para se
desenvolver a cobertura universal de satde, dado que qualquer sistema
efectivo de protecgdo financeira para toda a populagdo depende da disponi-
bilidade dos ricos em subsidiar os pobres, e dos saudaveis em subsidiarem
os doentes. Investigagdes recentes sugerem que a maioria das sociedades,
sendo todas, tém um conceito de solidariedade social quando se trata do
acesso a servicos de saude e dos custos dos cuidados de satde, embora a
natureza e extensao desses sentimentos varie em diferentes contextos (70).
Dito de outro modo, toda a sociedade tem uma nogao de justica social que
coloca um limite em quanta desigualdade é aceitavel (71).

Os decisores politicos tém de decidir que propor¢ao dos custos virdo dos
fundos comuns a longo prazo, e como equilibrar as inevitaveis transac-
¢Oes no seu uso — transacgdes entre a propor¢ao da populagio, servigos e
custos que podem ser cobertos. Para os paises centrados na manutengio
dos seus ganhos arduamente conquistados, a monitoriza¢do continua e
adaptagao serdo cruciais face as tecnologias em desenvolvimento rapido
e estruturas etdrias e perfis de doenc¢a em mudanga.

Os proximos trés capitulos delineiam modos praticos de:

angariar mais fundos para a saide onde necessario, ou manter o finan-
clamento em face das necessidades e exigéncias em competicao;
providenciar ou manter um nivel adequado de protec¢do do risco finan-
ceiro de modo a que as pessoas que precisem de servigos nio se sintam
impedidos de procurd-los, e ndo estejam sujeitas a despesas catastroficas
ou ao empobrecimento ao fazé-lo;

melhorar a eficiéncia e equidade do modo como os fundos sdo utilizados,
assegurando efectivamente que os fundos disponiveis sdo ainda mais
intensamente usados para alcangar o objectivo da cobertura universal.

O capitulo final delineia etapas praticas que todos os paises e parcei-

ros internacionais podem tomar para angariar fundos suficientes, optimizar
a partilha e usar de modo eficiente os recursos disponiveis em direc¢do a
cobertura universal.

Em que ponto estamos?
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Mensagens principais

Nenhum pais foi ainda capaz de garantir a todos o acesso imediato a
totalidade de servicos que possam manter ou melhorar a sua saude.
Todos eles enfrentam restri¢des de recursos de um tipo ou de outro,
embora essas restri¢des sejam mais criticas nos paises de baixo
rendimento.

Todos os paises podem angariar fundos domésticos adicionais para a
saude ou diversificar as suas fontes de financiamento se o quiserem fazer.

As opgdes incluem maior priorizagdo dos governos a satide nos seus
orcamentos, colectar mais eficientemente impostos ou contribui¢des
de seguros e angariar fundos adicionais através de vérios tipos de
financiamento inovador.

Taxas sobre produtos prejudiciais como o tabaco e dlcool sio uma dessas
op¢oes. Assim se reduz o consumo, melhora-se a saide e aumentam-se
0s recursos que os governos podem gastar na satde.

Mesmo com essas inovagdes, serdo necessarios maiores fluxos dos
doadores para a maioria dos paises mais pobres por um periodo de
tempo consideravel. Os paises doadores podem também angariar
mais fundos para os canalizar para os paises mais pobres de modos
inovadores, mas eles devem também esforcar-se mais por cumprir
0s seus compromissos internacionais para a ajuda publica ao
desenvolvimento (APD) e proporcionar fluxos mais previsiveis e de
longo prazo.
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Angariando recursos para a saude

Em 2009, o Instituto Nacional Britanico para a Saude e Exceléncia Clinica anunciou
que o Servigo Nacional de Saude nio poderia oferecer alguns medicamentos dispen-
diosos para o tratamento de cancro renal porque estes ndo eram custo-eficazes (I).
Os cortes provocaram alguma ira popular (2) mas foram defendidos pelo Instituto
como sendo parte das medidas necessdrias para racionar recursos e definir priorida-
des (3). O facto é que novas tecnologias de diagnostico e terapéutica emergem mais
rapidamente do que é possivel expandir os recursos financeiros.

Todos os paises, ricos e pobres, lutam para angariar os fundos requeridos para
pagar os servicos de satde que as suas populagdes necessitam ou procuram (o que
por vezes tem significados diferentes). Nenhum pais, ndo importa quéo rico, é capaz
de prover toda a sua populagdo com todas as tecnologias ou interven¢des que podem
melhorar a saide ou prolongar a vida. Mas enquanto os sistemas de satde dos paises
mais ricos podem mais facilmente enfrentar limita¢cdes orcamentais — frequente-
mente exacerbadas pela dupla pressdo do envelhecimento populacional e de recursos
humanos de satide em retrac¢do - a despesa com a satide permanece relativamente
elevada. Os Estados Unidos da Ameérica e a Noruega gastam ambos mais de US$ 7.000
per capita por ano; a Suica mais de US$ 6.000. Os paises da OCDE como um grupo
gastam em média cerca de US$ 3.600. No outro extremo da escala de rendimento
alguns paises lutam para assegurar o acesso aos servicos mais basicos: 31 dos Estados
Membros da OMS gastam menos de US$ 35 per capita por ano e quatro gastam menos
de US$ 10, mesmo depois de incluidas as contribui¢des dos parceiros externos (4).

Mas existe margem em todos os paises para estender a protecgdo contra o risco
financeiro e o acesso a servi¢os de satide de um modo mais equitativo. O Ruanda,
com um rendimento nacional per capita de cerca de US$ 400, oferece um conjunto
de servigos basicos aos seus cidaddos através de um sistema de seguros de satde a
um custo de apenas US$ 37 per capita (4). O Ruanda beneficia de apoio financeiro
da comunidade doadora internacional, mas o governo também compromete 19,5%
da sua despesa anual total com a satude (4). Ha 182 Estados Membros da OMS com
niveis de produto interno bruto (PIB) comparéveis ou superiores (em certos casos
imensamente superiores) aos do Ruanda, e mesmo assim muitos deles estio mais
distantes da cobertura de satde universal (4). Isto deveria mudar. Com raras excep-
¢Oes, os paises ndo tém razdes para atrasar a melhoria do acesso a servi¢os de saude
de qualidade, aumentando a0 mesmo tempo a protec¢do contra o risco financeiro.
Isto tera custos, e os governos tém de comegar a pensar sobre quanto é necessario e
donde virdo esses recursos.
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Mas quanto custa a cobertura universal?

A cobertura universal ndo é um conceito homogéneo; nem a cobertura
para todos significa cobertura para tudo. Tal como descrito no Capitulo 1,
o caminho para a cobertura universal significa encontrar o melhor modo
de expandir ou manter a cobertura em trés dimensdes criticas: quem esta
abrangido pelos fundos comuns; que servigos estdo implicados; e que parte
do custo esta coberta. Neste quadro de referéncia, os que tomam decisoes
sobre as politicas a adoptar devem decidir como é que os fundos devem ser
angariados e administrados.

A Tailandia oferece medicamentos prescritos, cuidados ambulatérios,
hospitalizacéo, prevenc¢éo da doenga e promogéo de saude sem custos para os
doentes, em paralelo com servigos médicos mais caros como a radioterapia
e a quimioterapia para tratamento oncoldgico, cirurgia e cuidados intensi-
vos para acidentes e emergéncias. Consegue fazer tudo isto por apenas US$
136 per capita — menos do que a média de despesas de satide dos paises de
rendimento médio-baixo, que se situa nos US$ 153 (4). Mas a Tailandia nao
cobre tudo. Até recentemente, a linha de corte ficava na terapéutica para
substitui¢do da fun¢io renal para doenga renal terminal (Caixa 2.1). Outros
paises podem estabelecer esta linha em qualquer outro ponto. Para saber
quéo longe se pode ir na expansdo de cobertura nestas trés dimensoes, tem
que se ter uma ideia de quanto cus-
tam os servigos.

Em 2001 a Comissao de Macro-
economia e Saude estimou que os

(aixa 2.1. ATailandia corrige a linha de corte da cobertura
de cuidados de satde
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Quando em 2001 aTailandia introduziu a sua organizacao de cobertura universal, na altura
designada como o plano dos 30 baht, oferecia cuidados de saude abrangentes que inclu-
fam nao apenas os basicos, mas servicos como radioterapia, cirurgia e cuidados intensivos
para acidentes e emergéncias: Nao cobria, no entanto, a terapéutica de substituicdo da
funcao renal. “Havia uma preocupacéo de que a terapéutica de substituicdo da funcdo
renal sobrecarregaria o sistema, dado que os grandes factores de risco para a doenca renal,
como por exemplo a diabetes e hipertensdo, ndo estavam ainda controlados’, diz o Dr.
Prateep Dhanakijcharoen, secretario-geral adjunto do Escritério do Seguro Nacional de
Saude que dirige o plano. A terapéutica de substitui¢do da funcao renal é cara; a hemo-
didlise custa cerca de 400.000 baht (12.000 USS$) por doente, por ano na Tailandia, quatro
vezes mais do que os 100.000 baht definidos como o patamar por ano de vida ajustado
para a qualidade (quality adjusted life year, QUALY) definido pelo subcomité do gabinete
de seguros para medicamentos e tratamentos do pacote de beneficios dentro do plano.

Dhanakijcharoen acredita, no entanto, que o plano deveria ter coberto a doenca renal desde
o principio. Este ponto de vista é partilhado pelo Dr. Viroj Tangcharoensathien, director
do Programa de Politica de Satde Internacional no Ministério da Satude Publica. Para
Tangcharoensathien, tratava-se apenas de uma questao de justica: “Ha trés organizagdes
de cuidados de satde na Tailandia’, diz ele.“Sé esto plano é que nao incluiu a terapéutica
de substituicao da funcao renal. Entretanto, metade dos membros do plano pertencem ao
quintil mais pobre da economia Tailandesa” O seu sentimento de injustica era partilhado por
outras pessoas, como Subil Noksakul, um doente de 60 anos que gastou as suas economias
de uma vida em terapéutica de substituicdo da fungéo renal durante 19 anos.“Eu cheguei
a juntar sete milhdes de baht’, diz ele, “mas as minhas economias acabaram-se”. Em 2006
Noksakul fundou o Clube Tailandés do Rim que fez crescer a consciéncia dos doentes renais
sobre os seus direitos e pos pressao sobre o Escritério do Seguro Nacional de Saude para
providenciar tratamento. Finalmente, em Outubro de 2008, o entdo ministro da satde,
Mongkol Na Songkhla, incluiu a terapéutica de substituicdo da fungéo renal no plano.

Fonte: Excerto de (5).

servicos basicos poderiam ser dispo-
nibilizados por cerca de US$ 34 per
capita (6), proximo do que o Ruanda
gasta actualmente. No entanto, os
calculos ndo incluiram o custo total
de anti-retrovirais ou o tratamento
de doengas ndo-transmissiveis; nem
tiveram completamente em conta
os investimentos que seriam neces-
sarios para refor¢car um sistema de
satde de tal modo que a cobertura
possa ser estendida a dreas mais iso-
ladas. Uma estimativa mais recente
do custo de prestar servicos de
satude essenciais, que foi produzida
pelo Grupo de Misséo Internacional
de Alto Nivel sobre Financiamento
Inovador para Sistemas de Satde,
sugere que 0s 49 paises de baixo ren-
dimento estudados necessitariam
de gastar em média (ndo ponderada)
ligeiramente menos que US$ 44 per
capita em 2009, aumentando para
um pouco mais de US$ 60 per capita
em 2015 (7). Esta estimativa inclui



o custo de expandir os sistemas de saude de tal modo que eles sejam capa-
zes de prestar o conjunto completo das interven¢des especificadas. Inclui
intervencdes dirigidas a doencas ndo-transmissiveis e aquelas que séo o foco
dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) relacionados com a
saude. Estes numeros, no entanto, sdo apenas uma média (ndo-ponderada)
dos 49 paises, em dois momentos temporais. As necessidades variardo por
pais: cinco dos paises nesse estudo gastardo mais de US$ 80 per capita em
2015, enquanto outros seis precisardo de gastar menos de US$ 40 a.

Isto ndo significa que os 31 paises que gastam menos de US$ 35 per
capita em saide devam abandonar os esforgos para se aproximarem mais
da cobertura universal. Mas eles terdo de acomodar a sua expansao aos seus
recursos. Também quer dizer que embora esteja dentro das suas capacidades
angariar mais fundos domésticos - como demonstraremos nas préximas
duas sec¢des — no futuro imediato eles necessitardo também de ajuda
externa. Mesmo com niveis relativamente altos de crescimento doméstico, e
orcamentos nacionais que priorizem a satde, apenas oito dos 49 paises tém
alguma probabilidade de financiar o nivel de servigos requerido a partir de
recursos domésticos em 2015 (7).

Muitos paises mais ricos também necessitarao de angariar fundos
adicionais para ir ao encontro de necessidades de satide em permanente evo-
lucéo, parcialmente devida ao envelhecimento populacional assim como ao
aparecimento de novos medicamentos, procedimentos e tecnologias. Um
aspecto fundamental deste assunto complexo é a redugdo da propor¢do da
populagdo em idade economicamente activa em alguns paises. A retracgdo
das contribuicdes de impostos sobre rendimentos ou dos prémios de seguros
de saude baseados nos salarios (impostos sobre salarios) implicardo conside-
rar fontes alternativas de financiamento.

Em termos gerais, ha trés modos de angariar fundos adicionais ou
de diversificar as fontes de financiamento: o primeiro é dar a saide maior
prioridade na despesa actual, principalmente no or¢amento do governo; o
segundo é encontrar fontes novas ou fontes mais diversificadas de finan-
ciamento doméstico; e o terceiro é aumentar o apoio financeiro externo.
Revemos estas op¢des uma a uma, sendo as duas primeiras importantes para
paises em qualquer estadio de desenvolvimento, ricos ou pobres. O capitulo
encerra com consideragdes sobre a ajuda ao desenvolvimento para a satde
nos paises de baixos e médios rendimentos.

Assegurar para a saide uma propor¢ao justa
da despesa governamental total

Even in countries where external assistance is important, its contribution is
gMesmo nos paises em que a assisténcia externa é importante, a sua contri-
buigdo é geralmente muito menor do que o dinheiro que é colectado para a
satde localmente. Nos paises de baixo rendimento, por exemplo, a contri-
buigdo média (ndo ponderada) das fontes externas em 2007 era um pouco
menos de 25% da despesa total em satde, o resto era proveniente de fontes
domésticas (4). E critico, portanto, sustentar e, onde necessario, aumentar
os recursos domésticos para a satide, mesmo nos paises mais pobres (8). Isto
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’ --------------------------------------------- étao importantecomoemcontextos
Fig. 2.1. Despesa governamental em satide como percentagem da de maiores rendimentos.

despesa governamental total, por Regiao da OMS, 2000-2007> Os governos financiam

melhorias da saude tanto directa-

147 Américas mente, através de investimentos no
13 H/\/ sector saude, e indirectamente, atra-
i LT TTmEE=e e vés de despesas nos determinantes
e 12 el LT Pacifico Ocidental .. P .
S - P .. JPttae sociais - ao reduzir a pobreza ou
g -’ U Africa melhorar os niveis de educacdo
§ 107 feminina, por exemplo. A propor-
c |/ . -
g 91 e Sudeste Asiatico ¢do da despesa total afecta ao sector
8- satde, embora capte apenas o com-
. - onente directo, revela o valor que
7 Mediterraneo Oriental p N } q
os governos dao a saude, algo que
6 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ! varia muito entre os paises. A Fig.
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2.1. mostra a quota média da des-
Ano pesa governamental em saude por
@ Médias ndo-ponderadas. A despesa governamental com satde inclui a despesa em satde por Regiéo da OMS para o PeriOdo de
todos os ministérios e todos os niveis do governo. Também inclui as despesas de contribui¢des 2000 a 2007, o dltimo ano para o
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Fonte: (4)

Os dados incluem as con-
tribuicdes dos parceiros externos canalizadas através dos orgcamentos
governamentais tanto no numerador como no denominador porque poucos
paises as divulgam separadamente.

Os governos das regides das Américas, da Europa e do Pacifico
Ocidental, afectam, em média, mais a saude do que as outras regies. Os
paises africanos como um grupo estdo a aumentar o seu compromisso com a
saude tal como os das Regides da Europa e do Pacifico Ocidental. No Sudeste
Asiatico, a prioridade relativa dada a saude caiu em 2004-2005, mas esta a
crescer de novo, enquanto os paises da Regido do Mediterraneo Oriental tém
estado a reduzir a proporg¢ao afecta a saude desde 2003.

Alguma da variagdo inter-regional pode ser explicada por diferengas
na riqueza dos paises. Em termos gerais, a saide vai recebendo uma por¢ao
maior da despesa governamental total @ medida que o pais fica mais rico. O
Chile é um bom exemplo, tendo aumentado a sua quota de despesa governa-
mental em satude de 11% em 1996 para 16% uma década mais tarde, durante
um periodo de forte crescimento econémico (9).

Mas a riqueza relativa de um pais ndo ¢é o unico factor em jogo. As
substanciais variagdes entre paises com niveis semelhantes de rendimento
indicam diferentes niveis de compromisso governamental com a saude. Isto
pode ser ilustrado de muitos modos, mas aqui citamos o Escritério Regional
da OMS para a Europa, que inclui paises de todos os niveis de rendimento. Na
Fig. 2.2. o eixo vertical mostra a propor¢do da despesa governamental total
afecta a satde, e as barras no eixo horizontal representam os paises daquela
regido, ordenados por PIB per capita, dos mais baixos para os mais altos.

As atribuicdes or¢amentais a satde na Regido Europeia da OMS
variam de um minimo de 4% da despesa governamental total até quase 20%.
E importante notar que apesar de a prioridade dada a saide nos orgamentos
governamentais gerais geralmente aumentar com o rendimento nacional,
alguns governos escolhem afectar & satide uma propor¢do maior das suas
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relativamente baixos de rendimento Fig.2.2. A proporcao da despesa total do governo alocada a satide
nacional; outros relativamente mais na Regiao Europeia da OMS, 2007

ricos dedicam menores propor¢des
a saude.

Este padrdo também podem
ser visto a nivel global. Embora os
COmpromissos governamentais com
a saude tendam a aumentar com
niveis crescentes de rendimento
nacional, alguns paises de baixo
rendimento dedicam a satde pro-
por¢des mais elevadas da despesa
governamental total que os paises
de rendimentos elevados; 22 pai-
ses de baixo rendimento em todo o
mundo dedicavam a satide mais de
10% em 2007 mas, por outro lado,
11 paises de rendimentos elevados
dedicavam-lhe menos de 10%.

Embora a Regido Africana
ndo apresente o resultado mais baixo na Fig 2.1, o nivel relativamente baixo
de investimento doméstico em saude de alguns dos seus paises ¢ motivo de
preocupagdo, porque é na Africa subsaariana que o progresso em direcgdo
aos ODM tem sido menor (10, 11). Em 2007, apenas trés paises — Libéria,
Ruanda e Republica Unida da Tanzénia - tinham seguido em frente com a
Declaragdo de Abuja de 2001, na qual os lideres Africanos se comprome-
teram a “afectar pelo menos 15% dos seus or¢amentos anuais a melhoria
do sector saude” (12). E desencorajador constatar que, em 2007, 10 paises
Africanos afectaram a saude uma por¢ao menor dos seus orcamentos totais
do que antes de Abuja (4).

Os governos tém, portanto, a op¢ao de reexaminar as suas prioridades
orcamentais, tendo em conta a saude. Embora as necessidades de financia-
mento variem com as diferengas de custos, estruturas etdrias da popula¢io e
padroes de doenga, muito governos de paises ricos e pobres poderiam afec-
tar a satide muito mais dos recursos disponiveis. Os ganhos poderiam ser
substanciais. Tomados em grupo, os paises de baixo rendimento poderiam
angariar (no minimo) uns 15 mil milhées de US$ adicionais por ano para a
satde das fontes domésticas se aumentassem a proporgdo da saude na des-
pesa governamental total (liquido de fluxos externos de ajuda) para 15%.
Para os mesmos paises, 0 acréscimo ao financiamento para o periodo 2009-
2015 seria de cerca de US$ 87 mil milhdes (7).

Ha varios motivos pelos quais os paises ndo dao prioridade a saude
nos seus orgamentos, alguns fiscais, alguns politicos, outros talvez ligados a
percepg¢ao nos ministérios das finangas que os ministérios da satide nao sao
eficientes. Para além disso, a prioridade que os governos dao a satide nos seus
or¢amentos reflecte o grau de preocupag¢io com a saude do seu povo que tém,
ou sdo levados a ter, aqueles que governam. Tratar da cobertura universal
de satide também significa tratar dos pobres e marginalizados, pessoas que
frequentemente sdo politicamente excluidas e sem representagio.
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Este é o motivo pelo qual fazer da saide um tema politico central é
tdo importante e por que a sociedade civil, em conjunto com os paladinos da
cobertura universal, podem ajudar a persuadir os politicos a colocar o finan-
ciamento da cobertura universal no topo da agenda politica (13). Melhorar
a eficiéncia e a prestagdo de contas também convencera os ministérios das
finangas, e de modo crescente os doadores, que mais fundos serdo bem uti-
lizados (voltaremos a este topico no Capitulo 4).

Aprender alinguagem dos economistas e o tipo de argumentos que os
convencem da necessidade de financiamento adicional também pode ajudar
os ministérios da saude a negociar com o ministério das finangas. Também
os ajuda a compreender a complexidade das alteragdes no financiamento
da satde e a aproveitar as oportunidades que se possam apresentar. Por
exemplo, é importante que os ministérios da saide acompanhem as nego-
ciagoes relacionadas com o alivio da divida e o apoio geral ao orgamento
entre os doadores e os ministérios das finangas (14-16). Os ministérios da
saude devem ser capazes ndo apenas de compreender estes processos, mas
também de discutir e negociar com o ministro das finangas por uma maior
participag¢do nos fundos disponiveis.

Diversificar as fontes domésticas de receita

Existem basicamente dois modos de aumentar o financiamento doméstico
para a saiide: um ¢é afectar a satide uma parte maior dos recursos existentes,
tal como discutido na sec¢do anterior; outro é encontrar novos métodos de
angariar fundos ou diversificar as suas fontes.

Colectar de modo mais eficiente impostos e contribui¢des para segu-
ros poderia efectivamente angariar fundos adicionais. Melhorar a colecta
da receita ¢ algo que todos os paises
devem ter em considera¢do, embora
isto possa ser problematico para mui-
tos paises de baixo rendimento com
sectores informais significativos
(17). Isto nao significa, no entanto,
que ndo possa ser feito. Embora seja
uma tarefa complexa e frequente-
mente assustadora, houve melhorias
na colecta fiscal em varios contex-

(aixa2.2. Alndonésia aumenta a receita fiscal através
do encorajamento do cumprimento

Mesmo antes da crise asiatica de petréleo de 1997-98, a receita fiscal ndo-proveniente
do petréleo na Indonésia estava ja a declinar, descendo a 6,9% do PIB em 2000. O regime
fiscal era complexo e a administracao fiscal era fraca. No final de 2001, a Direccao Geral de
Impostos (DGI) decidiu simplificar o sistema fiscal e a sua administracdo. A intencdo era a
de encorajar o cumprimento voluntdrio, através do qual os contribuintes poderiam fazer
aauto-avaliagdo, e entdo pagar as taxas sobre o rendimento declarado. O cumprimento
voluntario contribui tipicamente com 90% da receita fiscal total de um pais e representa

a linha de menor resisténcia para governos que queiram aumentar a sua receita fiscal.
Em contraste, a colecta forcada tende a ser drdua, intensiva no uso de trabalho e capital,
e resulta em retorno relativamente pequeno.

A DGl emitiu leis e regqulamentos que eram claros, acessiveis e consistentemente aplica-
dos, e adoptou uma politica de tolerancia zero em relacao a corrupgéo. A DGl também
introduziu procedimentos para a solucao rapida, pouco dispendiosa e imparcial de
conflitos, e encorajou a transparéncia ao permitir o escrutinio publico de todos os actos
da administracéo fiscal. O desempenho e a eficiéncia melhoraram parcialmente devido
a digitalizagdo do anterior processo baseado em papel. Seguiram-se os resultados posi-
tivos, com a subida de 9,9% para 11% da receita fiscal ndo relacionada com o petréleo
nos quatro anos depois da implementacao. A receita fiscal adicional significou que a
despesa publica pode aumentar; a despesa com a satide cresceu mais do que as restantes.

Fonte: (18).

tos, incluindo paises com grandes
sectores informais, como o notavel
exemplo da Indonésia (Caixa 2.2).

O tipo de reforma levado a
cabo pela Indonésia requer inves-
timento e um nivel de tecnologia
e infra-estrutura que ultrapassa
as capacidades de alguns paises.
Também requer melhorar a colecta
fiscal das empresas, ndo apenas dos
individuos. Mais uma vez, isto pode
ser problemdtico em paises de baixo



rendimento que acolhem industrias extractivas. Um baixo cumprimento
por uns poucos dos grandes contribuintes fiscais pode levar a uma conside-
ravel perda de receita.

A crescente globalizagdo e alocalizagéo offshore de activos empresariais —
frequentemente em paraisos fiscais — aumenta o potencial de perda de receita
fiscal, seja por lacunas ndo-intencionais na legislacao seja através do uso ile-
gal de contas individuais ocultas. Todos os paises da OCDE aceitam agora o
Artigo 26 da convencdo fiscal modelo da OCDE, que cobre a troca de infor-
magio, e mais de 360 acordos de troca de informagado sobre impostos foram
assinados (19). Espera-se que as empresas globais e as institui¢cdes financeiras
que as servem sejam mais transparentes nas suas transac¢oes futuras, e que
os paises que as acolhem obtenham uma fatia mais justa das receitas fiscais,
algumas das quais, esperamos, irdo para o pagamento das despesas de saude.

Mas o cumprimento fiscal também pode ser estimulado quando os
cidaddos acreditam que estdo a ter uma boa resposta dos governos. Um
estudo de 2009 concluiu que enquanto a ameaca de deteccdo e punigao era
um factor de cumprimento, as percepgdes sobre a qualidade da governacédo
também sdo importantes (20). O cumprimento era notavelmente elevado no
Botswana, onde os servigos governamentais eram considerados bons, e mais
baixo em paises vizinhos onde a qualidade dos servicos governamentais era
considerada inferior.

A curto prazo, paises de baixo rendimento com grandes sectores infor-
mais tenderdo a concentrar-se nos impostos que sejam mais faceis de cobrar,
como os que recaem nos empregados do sector formal e nas empresas, taxas
de importagdo e exportacdo de varios tipos e imposto sobre o valor acres-
centado (IVA) (21). O Gana, por exemplo, preenche 70-95% das necessidades
de financiamento do seu Esquema Nacional de Seguro de Satide com os fun-
dos de impostos gerais, particularmente através de uma taxa para o seguro
nacional de satde de 2,5% do IVA, que estd em 12,5%. O resto do financia-
mento provém de outros fundos publicos e de parceiros de desenvolvimento,
enquanto os prémios, a fonte tradicional de receita para os seguros, contam
como apenas 3% da receita total. A base de IVA para o Esquema Nacional de
Seguro de Satde tem sido capaz de suportar um aumento da despesa total
de satde através de fundos comuns de origem doméstica. Ao mesmo tempo,
isto reduziu a dependéncia do sistema nos pagamentos directos, como as
taxas de utente, como fonte de financiamento (22).

O Chile, um pais de rendimento médio-alto, também introduziu em 2003
um aumento de 1% no IVA para financiar a saude. Mesmo paises mais ricos
sao forgados a diversificar as suas fontes de financiamento, para l4 das tradi-
cionais formas de taxas sobre rendimentos e dedugdes para seguros baseadas
nos salarios. O envelhecimento populacional significa uma propor¢ao menor
de trabalhadores e as contribui¢des baseadas nos salarios deixarao de cobrir
os custos totais dos cuidados de satide. A Alemanha, por exemplo, comegou
recentemente e injectar dinheiro da receita fiscal geral no sistema de seguro
social de satide através de um novo fundo central designado o Gesundheitsfond
(Fundo de Sadde). O plano de seguro nacional de satde Francés tem sido
parcialmente financiada ao longo de 30 anos pela Contribution sociale géné-
ralisée (Contribuicdo social generalizada), que inclui impostos cobrados sobre
ganhos de capital e imobilidrio a adicionar as formas mais tradicionais de
receita como os impostos sobre os rendimentos (23).

Mais dinheiro para a Satde
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Explorar as fontes de financiamento
domeéstico para a saude

A comunidade internacional deu vérios passos importantes desde 2000
para angariar financiamento adicional para melhorar a saide nos paises
mais pobres. Estes sdo aqui brevemente citados porque também oferecem
ideias para os paises angariarem fundos domésticos.

Uma das etapas mais precoces foi a taxa sobre bilhetes de viagens aéreas
para financiar a Unitaid, um mecanismo global para compra de medica-
mentos para VIH/SIDA, tuberculose e maldria (24, 25). Proporcionou até
a data quase mil milhdes de US$, que, quando combinados com a ajuda ao
desenvolvimento tradicional, permitiu & Unitaid financiar projectos em 93
paises, totalizando US$ 1,3 mil milhdes desde 2006 (26). Ao mesmo tempo,
o poder de compra da Unitaid resultou em redugdes significativas dos precos
de certos produtos, aumentando as quantidades disponiveis para melhorar
a saude. Mas recentemente, a Funda¢ao do Milénio para o Financiamento
Inovador em Saude langou uma taxa solidaria voluntaria sob o nome de
MassiveGood, em que os individuos podem complementar o financiamento
da Unitaid através de contribui¢des voluntarias quando compram produtos
de viagem e turismo (27, 28).

Estima-se que a venda de titulos garantidos por paises doadores e emitidos
nos mercados internacionais de capitais tenha recolhido mais de 2 mil milhées
de US$ desde 2006 (29). Estes fundos sdo canalizados para o Mecanismo
Internacional de Financiamento para Vacinas, ligado a Alianca do GAVT.
Os governos de oito paises comprometeram os fundos necessarios para re-
financiarem esses titulos quando eles vencerem, embora a capacidade deste
mecanismo conseguir angariar recursos adicionais para a satide global dependa
criticamente de se os re-pagamentos serdo considerados como parte dos futu-
ros desembolsos para a ajuda ou como desembolsos adicionais. Eles permitirao,
pelo menos, que a ajuda seja desembolsada imediatamente, e néo diferida.

Maisrecentemente, 0 Grupo de Missao dealtonivel sobre Financiamento
Internacional Inovador para Sistemas de Saude fez a revisdo de um amplo
leque de opg¢des para suplementar o financiamento bilateral tradicional
para a ajuda externa (30). O Grupo de Missdo concluiu que uma taxa sobre
transacgoes de moeda tinha o potencial de angariar a maior quantidade de
dinheiro globalmente: uma soma anual que pode vir a exceder os 33 mil
milhdes de US$, mas também recomendou varias opgdes adicionais (30, 31).

Estes desenvolvimentos ajudaram a assinalar novas fontes de fundos e a
suster o momento para uma crescente solidariedade internacional para com
o financiamento da satde. No entanto, os debates sobre financiamento ino-
vador tém até agora ignorado a necessidade de os paises encontrarem novas
fontes de fundos domésticos para seu proprio uso: paises de rendimentos
baixos e médios que apenas necessitam de angariar mais fundos e paises de
rendimentos elevados que precisam de inovar em face das mudangas nas
necessidades de satde, procura de cuidados e padroes de trabalho.

Para ajudar neste debate, a Tabela 2.1 apresenta uma lista de opgdes para
consideragio pelos paises que procuram aumentar ou diversificar as fontes
domésticas de financiamento.

Nem todas as opgdes sdo aplicaveis a todos os contextos, e o potencial

" GAVI: The Global Alliance for Vaccines and Immunization
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Tabela2.1. Opgdes domésticas para financiamento inovador
Opcoes Potencial de Permissas/exemplos Comentarios
angariacao
de fundos?

Taxa especial sobre empresas $5-9%% A Australia impds recentemente uma taxa Especifica de contexto
grandes e lucrativas — uma taxa as companhias mineiras; o Gabao introduziu
que é imposta a algumas grandes uma taxa sobre as companhias de
empresas a operar no pais telemoveis; o Paquistdo tem ha muito uma

taxa sobre as empresas farmacéuticas
Taxa sobre transac¢ées cambiais — $5-9%% Alguns paises de rendimento médio com Pode ter de ser coordenado
uma taxa sobre transac¢des de moeda mercados de transac¢des monetarias com outros mercados
estrangeira nos mercados cambiais poderiam angariar recursos substanciais financeiros se for levado a

cabo em larga escala

Titulos da diaspora - titulos $$ Reduz os custos de empréstimos ao pais Para paises com uma parte
governamentais para venda aos (desconto patriotico); tem sido usado substancial da populagdo
nacionais que vivem no estrangeiro na India, Israel e Sri Lanka, embora nao vivendo no exterior

necessariamente para a salide
Taxa sobre transacc¢oes financeiras $$ No Brasil, nos anos 90's houve uma taxa Parece ter havido oposicdo
- uma taxa sobre todas as transacgoes sobre transacgdes bancérias, embora tenha mais forte de grupos de
de contas bancarias ou sobre sido subsequentemente substituida por interesse a esta taxa do que
transacgOes de remessas uma taxa sobre fluxos de capital de / para as outras (32)

0 pais; 0 Gabdo p6s em pratica uma taxa

sobre transac¢des de remessas
Contribuicao voluntaria de 88 0 mercado global de servigos p6s-pagos de Os custos de implanta¢do e
solidariedade sobre os teleméveis telemoveis é de USS$ 750 milhdes, por isso, funcionamento poderiam ser
- contribuicées de solidariedade mesmo tirando 1% dessa quantia poderia de 1-3% das receitas (33)
podem permitir a individuos e angariar uma quantidade de dinheiro;
empresas fazer donativos voluntarios relevante para paises de rendimentos
através da sua factura mensal de baixos, médios e elevados (33)
telemovel
Imposto de consumo sobre tabaco $$ Os impostos especiais sobre 0 consumo Reduz o consumo de tabaco
— uma taxa ao consumidor sobre os de tabaco e dlcool existem na maioria dos e alcool, 0 que tem um
produtos do tabaco paises mas existe um amplo espaco para impacto positivo na saude
Imposto de consumo sobre alcool aumenté-los em muitos deles sem causar publica
— uma taxa ao consumidor sobre 0s uma quebra das receitas
produtos alcodlicos
Imposto de consumo sobre $-$$ A Roménia propde-se pdr em pratica uma Reduz o consumo de
alimentos menos-saudaveis taxa de 20% sobre alimentos de alto teor de alimentos prejudiciais e
(agucar, salgados, etc.) - uma taxa gordura, sal, aditivos e agucar (34) melhora a saude
ao consumidor sobre alimentos e
ingredientes ndo-saudaveis
Venda de produtos e servicos $ A venda de produtos ou servicos em Um esquema destes
por franquia — semelhante ao franquia, de que uma percentagem dos poderia operar em paises de
ProductRED do Fundo Global, através lucros vai para a satide rendimentos baixos e médios
do qual empresas sao autorizadas a sem competir com o Fundo
vender produtos e uma propor¢éo dos Global
lucros vai para a satide
Taxa sobre o Turismo — um imposto $ As taxas de aeroporto ja sdo amplamente 0 ganho pode variar

de turismo poderia ser aplicado a
actividades ligadas principalmente a
visitantes internacionais

aceites; uma componente de satde poderia
ser adicionada, ou encontradas outras taxas

substancialmente entre
paises, dependendo da forca
do seu sector de turismo

2§, fraco potencial de angariagdo de fundos; $$, potencial de angariagao de fundos mediano; $$$, elevado potencial de angariagdo de fundos.
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de geracdo de receita das que o sdo também varia com o pais, embora sejam
feitas algumas sugestoes acerca do nivel provavel de financiamento que pode
ser angariado no pais. Por exemplo, mesmo que a taxa sobre transac¢des de
moeda proposta pelo Grupo de Missdo de Alto Nivel tenha o potencial de
gerar grandes somas de dinheiro, as transac¢des financeiras e produtos nos
quais ela se baseia estdo concentrados nos paises de rendimentos elevados.
De facto, 10 paises de rendimentos elevados controlam 85% do comércio de
moeda (35). Os volumes transaccionados sdo ligeiros na maioria dos paises
de rendimentos baixos e médios, pelo que esta taxa especifica pode nao se
aplicar & maioria deles. H4 algumas excepgdes: a India tem um mercado
significativo de cAmbios, com um volume didrio de transac¢des de US$ 34
mil milhdes (35). Uma taxa sobre transacciao de moeda de 0,005% sobre este
volume poderia proporcionar a India cerca de US$ 370 milhdes anuais.

As chamadas taxas de solidariedade sobre bens especificados sdo outra
opgdo promissora, com capacidade provada de gerar receita, custos de adminis-
tracdo relativamente baixos e sustentabilidade. Com apoio politico, elas podem
ser implementadas rapidamente. A taxa obrigatoria sobre os bilhetes de viagens
aéreas, por exemplo, pode requerer 2-12 meses para implementagéo (39).

A introduc¢ido de mecanismos que envolvem impostos pode ser politi-
camente sensivel e terd invariavelmente a resisténcia de grupos de interesse
particulares. Uma taxa sobre transac¢des de moeda, por exemplo, pode ser
entendida como um travdo ao sector bancirio ou um desincentivo para
exportadores / importadores. Quando o Gabao introduziu em 2009 uma
taxa sobre as transferéncias monetdrias para subsidiar cuidados de saude
para os grupos de rendimentos baixos, algumas pessoas contestaram o que
consideravam uma restri¢do cambial.

Mesmo assim, 0 Gabdo impds uma taxa de 1,5% sobre os lucros pos-
impostos as empresas que transferem remessas e uma taxa de 10% aos
operadores de telefones méveis. No conjunto, as duas taxas angariaram
o equivalente a 30 milhdes de US$ em 2009 (36,37). Do mesmo modo, o
governo do Paquistdo hd muitos anos que taxa os lucros das empresas far-
macéuticas para financiar parte das suas despesas com a satde (38).

Entretanto, as chamadas taxas sobre vicios tém a vantagem de combinar
a angaria¢do de fundos com ganhos em satde, ao reduzirem o consumo de
produtos prejudiciais como o tabaco ou alcool. Estudos em 80 paises mos-
traram que o prego do tabaco, ajustado por poder de compra, decaiu entre
1990 e 2000. Embora tenha havido alguns aumentos desde 2000, ha uma
larga margem para angariar fundos nesta drea, como recomendado pela
Conveng¢do Quadro da OMS sobre o Controle do Tabaco (39).

Nio ¢é possivel, neste relatorio, dar estimativas de quanto dinheiro se
poderia angariar por cada um destes métodos financeiros inovadores, por
pais. Mas a OMS analisou os ganhos potenciais resultantes do aumento das
taxas sobre tabaco em 22 dos 49 paises de baixo rendimento para os quais
existe informagao suficiente para os calculos. Os impostos de consumo nes-
tes paises variam entre 11% a 52% do preco a retalho das marcas de cigarros
mais populares, representando uma amplitude nominal de varia¢ao de US$
0,03 - 0,51 por cada mago de 20 cigarros (37). Estimou-se que um aumento
de 50% no imposto de consumo poderia gerar US$ 1,42 mil milhdes em fun-
dos adicionais para estes paises - uma soma bastante substancial. Em paises
como a Republica Popular Democratica do Laos, o Madagascar e o Vietname,
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a receita extra representaria um
aumento de 10% ou mais da despesa
total em sadde, e um aumento de
mais de 25% no or¢amento governa-
mental para a saide, assumindo que
a receita colhida fosse totalmente
afecta a saude (Caixa 2.3). Posto de
outro modo, esta medida por si s6
poderia angariar fundos adicionais
no valor de mais do que o dobro dos
niveis correntes de ajuda externa a
saude em alguns paises.

Existe uma crescente preocu-
pagdo internacional sobre os efeitos
nocivos e as consequéncias econd-
micas do consumo de 4lcool, e as
politicas de precos podem estar no
centro das estratégias para atender
a estes problemas. Por exemplo, em
Moscovo, os precos do alcool foram
aumentados em 20% em Agosto de
1985 e em mais 25% no ano seguinte.
O resultado foi uma quebra drama-
tica(28,6%) no consumodedalcoolnos
18 meses seguintes. Os internamen-
tos hospitalares por perturbagées do
comportamento e mentais relacio-
nadas com o dlcool e as mortes por
cirrose hepatica, o envenenamento
por alcool e outras formas de violén-
cia reduziram-se substancialmente.
Estas medidas terminaram em 1987
e no periodo subsequente, quando os
precos do alcool aumentaram a um
ritmo muito menor do que os outros
precos, muitas destas tendéncias
positivas inverteram-se (44).

A analise de alguns paises

Mais dinheiro para a Saude

(aixa 2.3. Reservar ou nao reservar?

Os impostos “reservados” sdo aqueles designados para um uso especifico ou um pro-
grama particular. Os exemplos incluem as tarifas sobre licencas de televisdo que séo
usadas para financiar a transmissao publica e as taxas rodoviarias que sdo usadas para
manter e melhorar as estradas. A Via de Satide da Fundag¢ao para a Promogao da Satde
da Australia Ocidental foi criada em 1991 nesta base, financiada inicialmente a partir de
um aumento na taxa sobre produtos do tabaco, enquanto a Republica da Coreia insti-
tuiu em 1995 um Fundo Nacional de Promogdo da Salde, parcialmente financiado por
taxas sobre o tabaco (40). O Fundo Tailandés de Promocdo da Saude , estabelecido em
2001, foi financiado por uma sobretaxa adicional de 2% sobre o tabaco e dlcool (41, 42).

Os ministérios da saude sao frequentemente a favor destas taxas porque elas garantem
financiamento, particularmente para a promogao da saiide e a prevencdo das doencas.
Estas actividades dificilmente competem com financiamentos para a medicina curativa,
em parte porque sao percebidas como menos urgentes, e em parte porque tendem a dar
resultados mais a longo prazo, tornando-as menos atractivas para os politicos focados
no ciclo eleitoral ou para os fundos de seguros interessados na viabilidade financeira.

Os ministérios das financas, raramente endossam a “reserva” de fundos porque sentem
que isso mina o seu mandato para afectar orcamentos. Ao retirar ao governo capacidade
de decisdo sobre as despesas, a reserva de receita fiscal constrange a capacidade do
governo para lidar com os ciclos econémicos.

Na pratica, o reservar para a satde qualquer forma de imposto — por exemplo um
imposto sobre o tabaco — ndo garante que o financiamento governamental total para a
salide aumente. A maioria das receitas governamentais sdo essencialmente fungiveis;
um aumento no financiamento para a saide com impostos reservados pode ser contra-
riado por uma reducao dos fluxos do resto do orcamento. Portanto, a probabilidade de
a reserva conduzir a um aumento liquido do financiamento para a satide ou para uma
actividade especifica, € uma questdo empirica.

Uma abordagem pragmatica podera dar melhores dividendos do que insistir na reserva.
Se os governos poderem ser persuadidos a afectar a saide qualquer uma das novas
fontes de financiamento discutidas neste capitulo, ainda bem. Se ndo o poderem fazer,
pode mesmo assim haver um aumento no financiamento para a satide porque a saude
obtém normalmente uma proporcao de qualquer aumento na despesa governamental.
Embora esse aumento possa ser menor do que no caso da reserva, os que advogam em
prol da satide devem assegurar-se que a insisténcia na reserva ndo tem como resultado
a oposicao total do ministério das finangas a nova taxa, de tal modo que acabe por nao
se obter quaisquer dinheiros extras.

Fonte: (43).

seleccionados para os quais existem dados sobre o consumo, os impostos
e os precos de bebidas alcodlicas, mostra que se o imposto de consumo
fosse aumentado para pelo menos 40% do prego a retalho, poder-se-ia gerar
receita adicional substancial e os efeitos nocivos do consumo de dlcool
seriam reduzidos. Para os 12 paises de baixo rendimento na amostra, os
niveis de consumo cairiam em mais de 10%, enquanto as receitas fiscais
poderiam mais do que triplicar atingindo um nivel de 38% das despesas
totais com a satude nestes paises (37).

Estas somas ndo sdo negligenciaveis. Se todos os paises escolhessem
apenas uma das op¢des descritas na Tabela 2.1 e também dessem prioridade
a satde nos orcamentos dos governos, substanciais montantes adicionais
poderiam vir a ser angariados para a satde.
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Assisténcia financeira externa

Antes da recessido econdmica global que comegou no final de 2008, a assis-
téncia ao desenvolvimento para a saude dos paises ricos para os pobres
estava a crescer a uma taxa robusta. Os paises de baixo rendimento viram
o financiamento de fontes externas aumentar em média de 16,5% das suas
despesas totais com a saide em 2000 para 24,8% em 2007 (4). De acordo com
as bases de dados do Comité de Assisténcia ao Desenvolvimento da OCDE,
0s compromissos governamentais para a saude divulgados pelos doadores
bilaterais subiram de cerca de US$ 4 mil milhdes em 1995 para US$ 17 mil
milhdes em 2007 e US$ 20 mil milhdes em 2008°.

Isto pode representar uma estimativa muito subestimada dado que a
base de dados do Comité ndo captura todas as contribui¢des dos governos
nio pertencentes 8 OCDE, como a China, India e alguns paises do Médio
Oriente; relata dados de apenas um nimero limitado de institui¢ées multi-
laterais; e ndo junta os fundos providenciados por alguns parceiros privados
destacados na darea da saude tais como a Fundagdo Bill e Melinda Gates,
outras fundagdes privadas, e organizagdes ndo-governamentais. Um estudo
recente sugeriu que a contribui¢cdo combinada de todas estas fontes pode ter
sido de cerca de US$ 21,8 mil milhdes, maior em quase US$ 5 mil milhoes
que o relatado pela OCDE em 2007 (45).

No entanto, em pelo menos quatro aspectos, as perspectivas para os pai-
ses recipientes sdo menos positivas do que estes nimeros parecem sugerir.

Em primeiro lugar, apesar do aumento do apoio externo, as despesas
totais com a saiide permanecem lamentavelmente baixas - insuficientes para
assegurar sequer o acesso universal aos servigos basicos em muitos paises.
Relatamos acima que apenas oito dos 49 paises de baixo rendimento inclu-
idos na analise do Grupo de Missdo de Alto Nivel tinham alguma hipdtese
de angariar todos os recursos necessarios para atingir, até 2015, os objectivos
de satde da Declara¢do do Milénio a partir de fontes domésticas. Os outros
paises necessitariam contribui¢des adicionais de fontes externas, variando
entre os US$ 2 e 41 per capita.

Em segundo lugar, apesar do financiamento externo ter aumentado
substancialmente, apenas cerca de metade dos paises que divulgam os seus
desembolsos de assisténcia ao desenvolvimento 8 OCDE estdo a cumprir as
metas a que se comprometeram a nivel internacional (para o desenvolvi-
mento em geral, incluindo a satde) (46). Os outros paises estdo a falhar no
cumprimentos dos seus compromissos. O lento progresso no respeito para
com esses compromissos tem um elevado custo humano; trés milhoes de
vidas adicionais poderiam ser salvas até 2015 se todos os doadores respei-
tassem as suas promessas (7).

Em terceiro lugar, os nimeros da assisténcia ao desenvolvimento para
a saude relatados acima representam compromissos; os desembolsos reais
sao menores. Além disso, parte dos fundos que os doadores relatam como
desembolsados ndo chegam aos paises recipientes para ser despesas. Uma
proporcao por vezes consideravel da ajuda é afectada a chamada cooperacio
técnica. Foio caso, por exemplo, entre 2002 e 2006, quando abase de dados do
Comité permitiu compreender que mais de 40% da ajuda publica ao desen-
volvimento (APD)® tinha sido absorvida pelo apoio técnico, frequentemente
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para financiar assisténcia técnica ou formagao por nacionais do pais doador
nos paises recipientes (47). Embora a assisténcia técnica possa ser util, os
desembolsos relatados empolam a disponibilidade de fundos que os paises
recipientes podem usar para melhorar a saude localmente.

Por ultimo, também se tém manifestado recentemente preocupagdes
quanto as restri¢oes de gasto a que fica sujeita alguma da ajuda que chega aos
paises. As metas macroeconomicas e monetarias fixadas para o controlo da
inflacdo e o nivel de reservas de moeda convertivel sdo baseados num con-
ceito de gestao macroeconémica prudente. Alguns dizem que isto impede a
ajuda desembolsada de ser completamente explorada porque se acredita que
uma parte da ajuda que chega ao pais é retirada da circulagdo para evitar a
inflagdo, ou é usada para compor reservas de moeda externa (48-50).

Existe um vigoroso debate sobre se as metas para ainflacdo e reservas de
moeda externa determinadas nos paises ndo serdo demasiado rigorosas e os
restringem de gastar a ajuda que os doadores disponibilizam para a saide e o
desenvolvimento (39, 51,52). Além disso, ainda ndo estd claro quanto mais se
poderia gastar se as metas macroecondmicas fossem liberalizadas; trabalho
recente sugere que a despesa adicional poderia provavelmente ser pequena
se comparada com os fundos extra que poderiam fluir dos governos se estes
alocassem maior prioridade a saude nos seus or¢amentos (53).

Reexaminar as metas da prudéncia macroeconémica talvez seja uma
opg¢do para aumentar a quantidade de ajuda que pode ser gasta. O aumento do
défice é outra. Os paises tanto podem pedir dinheiro emprestado para gastar
no presente, oulevar a cabo o que foi recentemente designado como flexibiliza-
¢do quantitativa — imprimir moeda para financiar a despesa actual. Nenhuma
delas ¢ uma estratégia sustentavel porque a divida contraida agora tera de ser
paga, enquanto a impressao de dinheiro aumentard a pressao inflaciondria.

Uma op¢do mais sustentdvel é a de os parceiros externos reduzirem a
volatilidade dos seus fluxos de ajuda. Isto permitiria, no minimo, liberali-
zar os tectos or¢amentais dos governos para a satide e mais ajuda poderia
vir a ser utilizada para melhorar a saide. Uma agenda mais ambiciosa foi
recentemente proposta na qual paises doadores e recipientes fariam a revisao
completa da arquitectura da ajuda e da sua governagio (54, 55). O objectivo
seria o de se afastarem da visdo da ajuda como caridade, sujeita a total dis-
cricdo dos doadores, em direc¢do a um sistema de responsabilidade mutua
global que permitiria fluxos de fundos mais previsiveis, e provavelmente
maiores, para as populagdes que necessitam deles.

O efeito da recessao economica na assisténcia
ao desenvolvimento

Ainda ndo ¢é claro qual o efeito preciso que a crise financeira e econémica
iniciada em 2008 terd sobre a assisténcia ao desenvolvimento para a sadde.
Existem, no entanto, preocupagdes que a crise possa agir como um travao
num momento em que hd um crescente consenso global em que o apoio
financeiro externo para a satide tem de crescer.

A assisténcia ao desenvolvimento em geral tende a reflectir o cresci-
mento econémico do pais doador. Isto nem sempre se mantém no caso da
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ajuda ao desenvolvimento para a satide, que foi protegida durante algu-
mas das recentes crises econdmicas, apesar da queda da assisténcia ao
desenvolvimento em geral (56). No entanto, muitos governos que tém sido
tradicionalmente os maiores contribuintes para a ajuda ao desenvolvimento
na saude enfrentam agora um fardo da divida maior do que em crises ante-
riores, muita dela decorrente dos efeitos da crise econémica e da necessidade
de estimular o crescimento nos seus proprios paises. Alguns destes governos
tentam agora reduzir a sua divida com cortes nas despesas.

A OCDE relata que embora alguns doadores prometam manter os com-
promissos com a APD para 2010, alguns dos grandes doadores ja reduziram
ou protelaram os seus compromissos (46). Ainda se espera que a APD global
cres¢a em 2010 mas a um ritmo inferior ao anteriormente previsto. Estas nao
sao boas noticias, e espera-se que os maiores doadores nio apenas mante-
nham os niveis presentes de assisténcia aos paises mais pobres mas também
0s aumentem no grau necessario para cumprirem as suas promessas de
ajuda internacional. Do mesmo modo que se espera que eles ndo respon-
dam aos elevados niveis de divida governamental cortando nos servigos de
satde dos seus proprios paises.

Ja havia motivos de preocupagdo com o circuito mundial do financia-
mento da ajuda a saide, mesmo antes do inicio da actual crise econdémica. A
canalizagdo da ajuda para iniciativas de saude de alta visibilidade enquanto
outras sdo negligenciadas é uma dessas preocupagdes. Entre 2002 e 2006, os
compromissos financeiros para os paises de baixo rendimento centraram-
se no ODM 6 (combater o VIH/SIDA, a malaria e outras doengas, incluindo
a tuberculose), correspondendo a 46,8% da ajuda externa para a saude. Foi
estimado que isto deixou apenas US$ 2,25 per capita por ano para tudo o
resto — satde infantil e materna (ODM 4 e 5), nutricio (ODM 1), doencgas
ndo-transmissiveis e sistemas de satde (47). O montante requerido sé para
reforcar os sistemas de satde ja excede este numero — US$ 2,80 per capita
sd0 necessarios a cada ano para formar técnicos de satide adicionais, e este
montante ndo inclui sequer o financiamento para pagar os seus salarios (57).

O quadro é menos sombrio se tivermos em conta os esforgos recentes da
Alianga do GAVTI e do Fundo Global para o Controlo da SIDA, Tuberculose
e Malaria para apoiar o desenvolvimento de sistemas de satde e o refor¢o
institucional. Mesmo assim, as doengas que ficam de fora destes cabegalhos
continuam a ser negligenciadas pelos doadores, tal como os temas de siste-
mas de satde como a gestao, logistica, aprovisionamento, infra-estrutura e
desenvolvimento da forga de trabalho (58).

O desequilibrio na afectacdo da ajuda também se torna visivel quando
desdobrado por pais; alguns paises sdo particularmente bem financiados
enquanto outros recebem virtualmente nada. A Fig. 2.3 mostra que os pai-
ses recipientes que receberam mais de US$ 20 per capita de ajuda externa
para a saiide em 2007 eram paises de médio rendimento, enquanto o grosso
dos paises de baixo rendimento recebeu menos de US$ 5 per capita. Muitos
dos paises mais pobres recebem substancialmente menos ajuda ao desen-
volvimento em satide do que os seus vizinhos mais ricos. A Namibia, por
exemplo, um pais de rendimento médio-baixo, recebeu cerca de US$ 34 per
capita para a saude em 2007, comparados com US$ 10 em Mog¢ambique,
US$ 4,40 na Republica Democratica do Congo e US$ 2,8 na Republica da
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Guiné (4). Fica-se com a impressdo
que muitos outros factores, além da
necessidade, determinam as afecta-
¢oes da ajuda.

O Grupo de Missio de Alto
Nivel sugeriu que a aten¢do de mui-
tos parceiros externos nuns poucos
programas de alta visibilidade vai
em sentido contrario ao espirito da
Declaragdo de Paris de 2005 sobre a
Efectividade da Ajuda, que procura
capacitar os paises recipientes para
formular e executar os seus proprios
planos de acordo com as suas priori-
dades nacionais (59). No seu relatorio,
o grupo de missdo clamou por um
afastamento dos “mecanismos inter-
nacionais de financiamento que se
estruturam em submissdes para pro-
jectos aprovados na capital ou sede do
parceiro de desenvolvimento” (60).
O que ¢é preciso é uma refocagem
em contribui¢des financeiras direc-
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Fig. 2.3. Assisténcia ao desenvolvimento para a satude per capita
por nivel de rendimento do pais, paises de baixos e médios
rendimentos, 2007°
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Fonte: Organizagdo Mundial da Saude, série das Contas Nacionais de Satde (4)

cionadas para os planos nacionais de saide em vez da continuagdo da ajuda
baseada em projectos. Ainda estamos para ver o impacto destes ideais reflec-
tido em niimeros oficiais. De acordo com um estudo preparado para a Agéncia
Norueguesa de Cooperagdo ao Desenvolvimento, entre 2002 e 2007 o numero
de projectos relacionados com a satide, em vez de declinar, duplicou para 20.000.
A maioria destes eram pequenos, com um desembolso médio de apenas US$
550.000 (61). A necessidade de gerir, monitorizar e preparar relatérios para um
leque de pequenos projectos impde altos custos de transac¢éo ao pais receptor.

A Declaragao de Paris também enfatizou que o financiamento deve ser
previsivel e de longo prazo. Quando os paises ndo podem confiar num finan-
ciamento estavel — no Burquina Faso, a ajuda ao desenvolvimento para a
saude per capita flutuou entre US$ 4 e 10 e regrediu para US$ 8 entre 2003 e
2006 - é virtualmente impossivel planificar para o futuro. Alguns paises de
baixo rendimento tém dois ter¢os da sua despesa total de saude financiados
por fontes externas, fazendo com que a previsibilidade dos fluxos de ajuda
se transforme numa preocupagio critica para eles (4, 62).

Alguns parceiros de desenvolvimento ja estido a estruturar as suas
contribui¢cdes de um modo que reflecte o inicio do distanciamento dos tra-
dicionais compromissos de APD de curto prazo. Os contratos para ODM
da Unido Europeia sdo um exemplo, oferecendo apoio or¢amental flexivel
e baseado em performance por um periodo de seis anos. Nem todos apre-
ciam este tipo de compromisso, porque condiciona os orgamentos futuros
da ajuda. Posto isto, na Agenda de Ac¢ao de Accra de 2008, os doadores do
Comité de Assisténcia ao Desenvolvimento da OCDE comprometeram-se
a proporcionar aos paises recipientes informagao sobre os seus “planos de
implementa¢do e/ou orgamentos em curso para trés-a-cinco anos” — o que
talvez seja o inicio de compromissos com um horizonte mais alargado.
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Conclusao

Os paises tém de adaptar continuamente os seus sistemas de financiamento
para angariar fundos suficientes para os seus sistemas de saide. Muitos pai-
ses de rendimentos elevados enfrentam um declinio da propor¢iao da sua
populacdo em idade activa e tém de considerar alternativas as fontes tradi-
cionais de receita na forma de impostos sobre os rendimentos e contribui¢oes
para o seguro de satde dos trabalhadores e seus empregadores. Em muitos
paises de baixo rendimento, trabalham mais pessoas no sector informal do
que no formal, tornando dificil colectar de impostos sobre os rendimentos e
contribui¢des para os seguros baseadas nos saldrios.

Como apresentadas na Tabela 2.1, ha varias opg¢des para angariar fun-
dos adicionais para a saude.. Nem todas se podem aplicar a todos os paises,
e o potencial de geragdo de receita e a viabilidade politica das que se podem
aplicar variam de pais para pais. Em alguns casos, no entanto, a receita adi-
cional que se pode obter de qualquer uma dessas opgdes pode ser substancial,
possivelmente muito mais do que os fluxos decorrentes da ajuda externa. No
entanto, estes mecanismos inovadores e adicionais ndo sdo a Gnica opgao.
Muitos governos, em paises ricos e pobres, ainda ddo uma prioridade relativa-
mente baixa a satide quando afectam financiamentos. E por isso importante
equipar melhor os ministérios da satide para negociar com os ministérios
das finangas e planeamento, bem como com as institui¢oes financeiras inter-
nacionais. Mas a mensagem deste capitulo é que cada pais pode fazer mais a
nivel doméstico para angariar fundos adicionais para a saude.

No entanto, o financiamento inovador ndo deve ser visto como um
substituto dos fluxos de APD das na¢des doadoras. Compreendem-se os
apelos para que os paises recipientes utilizem os fundos externos de modo
mais transparente e eficiente. Mas estas preocupa¢des ndo devem impedir
os paises mais ricos de manter as promessas que fizeram em Paris e Accra.
A acgdo colectiva que levou ao Mecanismo Financeiro Internacional para a
Imunizagédo e a Fundagdo do Milénio tem sido inestimével no financiamento
de bens publicos globais para a satude, mas ndo ¢ necessario que os paises
aguardem por mais colaboragdes globais antes de agirem. Se os governos dos
paises doadores tivessem cumprido com as suas promessas de ajuda interna-
cional corrente, afectando fundos de modos que apoiassem planos nacionais
de saude dirigidos pelos paises, a comunidade internacional estaria ja bem
avangada quanto ao atingir dos ODM de 2015. Se, além disso, cada pais doa-
dor adoptasse apenas uma das opgdes inovadores aqui descritas e usasse a
receita para suplementar a APD, ja estariam a colocar os alicerces para um
movimento sustentado em direc¢do a cobertura universal e a melhor saude
no futuro. M
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Notas finais

a  a.0 grupo de missdo de alto nivel incluiu interven¢des com eficacia provada na reducdo de mortalidade
nas maes, recém-nascidos e criancas com menos de cinco anos; servi¢os de salde reprodutiva; prevencao e
tratamento das principais doencas infecciosas; diagnéstico, informacao, referéncia e cuidados paliativos para
quaisquer motivos de contacto; e promocao da saude.

b  Tipicamente, o termo ajuda publica ao desenvolvimento (APD) é usado para descrever a assisténcia fornecida
oficialmente pelos governos. A assisténcia ao desenvolvimento para a satide é mais ampla, incluindo a APD,
além de créditos de bancos multilaterais de desenvolvimento, e transferéncias das grandes fundacdes e
ONG's.
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Mensagens principais

Os sistemas de saide que requerem pagamentos directos quando
as pessoas necessitam de cuidados - incluindo taxas de utilizacio e
o pagamento dos medicamentos - impedem o acesso aos servigos
e causam dificuldades financeiras a milhdes de pessoas, e mesmo o
empobrecimento de muitos outros milhdes.

Os paises podem acelerar o progresso para a cobertura universal, através
da reducdo da dependéncia dos pagamentos directos. Isto requer a
introdugdo ou o refor¢o de formas de pré-pagamento e fundos comuns
para partilha de risco.

Os fundos com pré-pagamentos obrigatérios devem, idealmente,
ser combinados num tunico fundo comum, em vez de mantidos
separados. Ao reduzir a fragmentagdo, aumenta-se o potencial de
protec¢do financeira dos fundos pré-pagos o que, por sua vez, permite
a prossecuc¢do de maior equidade.

Os planos voluntarios, como os seguros de saide comunitdrios ou
micro-seguros, podem desempenhar um papel util em circunstancias
em que os planos obrigatdrios proporcionam apenas niveis minimos
de pré-pagamentos. Se forem capazes de redireccionar alguns dos seus
pagamentos directos para fundos pré-pagos, podem, em certa medida,
expandir a protec¢do dos riscos financeiros da doenga e ajudar as
pessoas a perceber os beneficios de serem segurados.

Algumas pessoas irdo encontrar barreiras financeiras ao acesso mesmo
se os pagamentos directos forem eliminados; os custos de transporte
e acomodagdo para obter tratamento podem ainda ser proibitivos. Os
governos devem considerar varias opg¢des, incluindo a transferéncia
condicional de dinheiro, para reduzir estas barreiras.



A for¢a nos niimeros

Os problemas com os pagamentos directos

A forma como os servigos de satide sdo pagos é um aspecto central para o desempenho
do sistema de saude. Embora a obtencéo de recursos suficientes seja um imperativo
6bvio para o funcionamento do sistema de saide, a forma como os recursos sdo uti-
lizados para adquirir bens e servi¢os - dito de outro modo, a forma
como os pagamentos sdo efectuados — é igualmente importante. Uma

das formas mais comuns de pagamento, a nivel mundial, é o paga- " As taxas
mento directo de medicamentos e servios de saide no momento de

necessidade e sdo os paises mais pobres que a utilizam mais frequen- de utilizagdo
temente (I). punem os

Um estudo recente, em 50 paises de rendimento médio e baixo,

c n
baseado dos dados da OMS sobre despesa em saude, num inquérito mais PObTeS
sobre tipologia dos sistemas de saiide e em entrevistas com teste- Dr. Margaret Chan (2

munhos privilegiados, determinou que apenas seis dos paises nao
requeriam algum tipo de pagamentos directos nas instalagdes de
saude governamentais (3).

Mas os pagamentos directos ndo se restringem apenas aos paises de rendimento
baixo ou a sistemas de financiamento do sector da satide menos sofisticados (Fig 3.1).
A cobranga aos utentes pelos servicos de saude prestados é um mecanismo de finan-
ciamento em 33 paises e contribui para mais de 25% do total de fundos obtidos para
o sector noutros 75 (4). Como verificamos no Capitulo 1, os pagamentos directos
assumem muitas formas, incluindo taxas para consultas médicas em ambulatério,
pagamento de procedimentos, medicamentos e outros consumiveis e testes laborato-
riais. Os pagamentos também podem assumir a forma de franquias, como co-seguros
e co-participagdes em seguros de saude.

Uma das razdes para que a existéncia de pagamentos directos nio seja adequada
a oferta/consumo de servicos de satide é o facto de inibir o acesso. Isto é particular-
mente verdade no caso das pessoas mais pobres, que tém muitas vezes de escolher
entre pagar pelo acesso a saude ou por outros bens essenciais, como alimenta¢io ou
habitagdo. Para as pessoas que tém necessidade urgente de receber tratamento - para
0 quisto que cresce na mama ou para a crianga cuja febre ndo baixa - existe o risco
de empobrecimento e mesmo de destituigdo. O Burundi introduziutaxas de utiliza-
¢d0 em 2001. Dois anos mais tarde, quatro em cinco doentes estavam endividados ou
tinham alienado bens (5). Em muitos paises, as pessoas sao forcadas a pedir emprés-
timos ou a vender bens para financiar os cuidados de satde (6, 7).

A incidéncia da catastrofe financeira associada aos pagamentos directos pelos
servicos de saude - i.e. a propor¢do de pessoas que gastam directamente mais de

43



Relatério Mundial da Saude
O financiamento da cobertura universal

Fig. 3.1. Pagamentos directos como funcéao do Produto Interno Bruto
(PIB) per capita, 2007

40% do seu rendimento em saude,
em cada ano, depois de deduzir as
despesas em alimenta¢do - pode
ser superior a 11% por ano, ao nivel
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PIB per capita (US$) (log) catastroéficas (8-11).
Fonte: (4). E apenas quando a dependéncia
dos pagamentos directos se reduz
para menos de 15-20% do total das despesas em satide que a incidéncia da
catastrofe financeira cai para niveis negligenciaveis (Fig. 3.2) (1). Esses niveis
foram atingidos, na grande maioria, apenas pelos paises de elevados rendi-
mentos, pelo que os de rendimento médio e baixo deveriam, desejavelmente,
definir objectivos mais realistas para o curto prazo. Por exemplo, os paises
do Sudoeste Asiatico e da regido do Pacifico Ocidental (de acordo com a defi-
ni¢do da OMS), definiram recentemente metas de 30-40% (12, 13).

Mesmo que seja relativamente baixa, qualquer tipo de taxa de utilizagao
imposta directamente as familias pode desencorajar a utilizacédo dos servi-
cos de satde ou empurrar as pessoas para o limiar de pobreza. Um estudo
experimental realizado no Quénia demonstrou que a introdu¢ido de uma
taxa de US$ 0,75 nas redes mosquiteiras impregnadas de insecticida, que
anteriormente eram gratuitas, reduziu a procura em 75% (14), a0 mesmo
tempo que a cobran¢a de uma pequena taxa para um medicamento de des-
parasitacdo diminui a sua utilizagdo em 80% (15). Os pagamentos directos,
mesmo que reduzidos, também podem encorajar o recurso ao auto-trata-
mento e auto-medicagio — por exemplo, a utilizacdo de medicamentos fora
de prazo ou de qualidade inferior ou a toma de doses parciais - ou o adia-
mento do recurso a consultas com profissionais de saude nas fases iniciais
da doenga (16).

Os pagamentos directos ndo necessitam de ser oficiais para restrin-
girem o acesso. Na Arménia, por exemplo, até recentemente apenas cerca
de 10% dos pagamentos directos em hospitais eram taxas de utilizacéo ofi-
ciais cobradas pelos servicos governamentais. Uma proporgdo substancial
dos restantes 90% era constituida por pagamentos nao-oficiais ou informais
aos profissionais de saude. O governo desenvolveu entretanto estratégias
para eliminar os pagamentos nio-oficiais, reconhecendo que também eles
impedem as pessoas de aceder aos cuidados que necessitam e introduzem
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um nivel de ansiedade nos doentes
e suas familias, devido a natureza
imprevisivel das “taxas” ndo-oficiais
(17). Estes pagamentos informais
podem ser encontrados em muitos 5.0
paises, em varias partes do mundo B Catstrofe financeira
(18-20).

Os pagamentos directos sdo a
forma menos equitativa de finan-
ciamento do sector da saude. Tém
natureza regressiva, permitindo
que 0s mais ricos paguem o mesmo
que os pobres por um determinado
servico. O enquadramento socio-
econdmico ndo é a Unica base da
desigualdade. Em culturas onde a

Percentagem de familias
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Fig.3.2. Os efeitos das despesas directas em satide na catastrofe
financeira e no empobrecimento

A forca nos numeros

Il Empobrecimento

40-50  50-60 60-70 70<

homem, as mulheres e criangas das Despesas directas como percentagem do total de despesas em satide

familias sdo, muitas vezes, preteri-
das em rela¢ao aos homens quando
sdo cobradas taxas de utilizagdo e,
por isso, tém menos probabilidade de aceder aos servigos de satde (21).

O beneficio que advém do pagamento directo estd restringido ao indi-
viduo servido e ao prestador ou instituicdo que recebe a taxa. Uma moeda
oferecida a enfermeira, numa clinica local, assegura que o individuo paga-
dor obtém os cuidados ou os medicamentos. Isto ndo é um problema em si
mesmo se, enquanto ministério da saude, tivermos o objectivo de repartir
esse beneficio, para garantir o acesso aos outros membros da comunidade
local, que ndo tém capacidade de pagamento. Os pagamentos directos ten-
dem a impedir a reparticdo dos custos entre grupos de pessoas, enquanto
expressao formal de solidariedade - por exemplo, entre os ricos e os pobres
ou entre os saudaveis e os doentes. Mas também tornam impossivel distri-
buir os custos ao longo do ciclo de vida do individuo. Com os pagamentos
directos, as pessoas ndo podem pagar contribui¢des enquanto sdo jovens
e sauddveis, esperando usufruir os beneficios mais tarde na vida quando
necessario. Em vez disso, tém de pagar sempre que estido doentes, ou seja,
quando estdo mais vulneraveis.

Dadas as limita¢oes dos pagamentos directos, enquanto mecanismo de
financiamento do sector da saide, porque estdo ainda tdo difundidos?

Primeiro, a elevada dependéncia dos pagamentos directos verifica-se
quando os governos néo estdo dispostos a gastar mais no sector da satde ou
nao acreditam ou compreendem que tém a capacidade de expandir os pla-
nos de pré-pagamentos ou os sistemas de fundos comuns. Isto origina um
hiato entre a necessidade de cobertura dos servicos e o grau de cobertura
que o governo tem capacidade de proporcionar. Tipicamente, os profissio-
nais de satde sdo apanhados a meio, tendo de subsistir com salarios baixos
(complementados, algumas vezes, com as “taxas” informais) enquanto ten-
tam proporcionar servicos com medicamentos e consumiveis insuficientes.
Neste cendrio, muitos governos decidiram implementar um sistema formal
de taxas de utilizacdo ou co-pagamentos, para suplementar os saldrios dos

Fonte: (7).
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profissionais de saude e disponibilizar mais medicamentos e consumiveis.

Segundo, os pagamentos directos oferecem uma oportunidade para
colmatar as lacunas em determinadas areas para as quais as instalagdes de
saude nao dispdem, geralmente, de recursos - provavelmente para dreas em
que as transferéncias governamentais, se existirem, nem sempre sio regu-
lares. Na Republica Democratica do Congo, o isolamento geografico, os
conflitos esporadicos e os desastres naturais tém, por vezes, isolado, pelo
menos temporariamente, muitas partes do pais. Este isolamento do controlo
e apoio governamental, especialmente nas provincias orientais, tornam o
pagamento directo pelos doentes o método habitual (para além da ajuda
externa) para manter os servicos em funcionamento, pelo menos parcial-
mente (22). Os pagamentos directos tornam-se habitualmente o método
padréo de financiamento da saide em situagdes pds-crise, nomeadamente
depois de um periodo de conflito armado. Num periodo em que as pessoas
mais necessitam de acesso aos servigos de saude, muitos simplesmente ndo
conseguem financiar o seu tratamento (23).

Terceiro, os pagamentos directos podem parecer uma opgao atractiva
durante periodos de recessao econdémica. De facto, a primeira vaga de taxas
de utilizagdo nos servicos de satide governamentais, nos paises em desenvol-
vimento, foi impulsionado pela recessdo global da década de 1970. A crise
global da divida despoletou os programas de ajustamento estrutural que
restringiram as despesas governamentais (24). Nessa altura foi sugerido que
a cobrangca de taxas de utilizacdo podia ser uma forma de gerar as necessa-
rias receitas adicionais, reduzir a sobre-utilizagdo e encorajar a prestacao de
servigos com baixas taxas e custos (25).

A Iniciativa de Bamako, em 1987, foi um dos resultados desse tipo de
raciocinio. A iniciativa, aprovada pelos ministros da saide africanos, base-
ava-se no pressuposto de que, no contexto da escassez cronica de recursos
no sector publico da saude, os pagamentos directos iriam assegurar, pelo
menos, alguns fundos para pagar os medicamentos e, por vezes, mesmo o
pessoal necessario a nivel local (26). Existe evidéncia que as reformas ins-
piradas por Bamako melhoraram a disponibilidade de medicamentos em
alguns contextos, mas também existem indicios de que os pagamentos direc-
tos criaram barreiras ao acesso, especialmente para os mais pobres (27-31).

Por ultimo, muitos paises introduziram frequentemente alguma forma
de pagamentos directos para refrear a sobre-utilizagdo dos servigos de saude,
como forma de controlo dos custos. Este ¢ um instrumento de controlo de
custos relativamente rigido e tem um efeito secundario indesejado: impedir
a utilizagdo dos servigos de saude por alguns grupos populacionais mais
necessitados. Isto serd discutido com mais detalhe no Capitulo 4.

As isencdes de taxas sao eficazes?

A maijoria dos paises que implementaram pagamentos directos tentaram evi-
tar a exclusdo no acesso criando isengdes para grupos especificos - mulheres
gravidas ou criangas, por exemplo - ou disponibilizando certos tratamentos
livres de taxas. Em 2006, o governo do Burundi renunciou as taxas na saide
materno-infantil, incluindo os partos. Trés meses depois desta isencéo, a
utilizacdo de servigos em ambulatdrio para criangas com menos de 5 anos
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aumentou em 42% (32). O Senegal, em 2005, removeu as taxas de utilizacao
em partos e cesarianas; de acordo com a primeira fase de avaliagéo, esta poli-
tica conduziu a um aumento de 10% nos partos, em institui¢des publicas de
saude, e a um aumento de 30% nas cesarianas (33).

O rendimento também tem sido utilizado como critério de elegibili-
dade para asisencdes. A Alemanha, por exemplo, impos co-pagamento para
alguns servigos, mas apenas até um limite determinado pelo rendimento de
cada utente. A Franga também oferece um seguro complementar gratuito
- seguro para cobrir os co-pagamentos — aos mais pobres (34). Mas os pla-
nos de iseng¢do baseados no rendimento mostraram ser menos eficientes nos
paises de baixo rendimento. Em paises onde a maioria das pessoas praticam
agricultura de subsisténcia ou actividades no sector informal é mais dificil
identificar quais os mais pobres entre os pobres. O desafio esta entre criar
categorias demasiado abrangentes, para evitar a exclusdo de grupos necessi-
tados - uma abordagem que conduz ao desvio de beneficios para os menos
necessitados — ou utilizar critérios demasiado estritos — que originam uma
cobertura insuficiente, conduzindo ao aparecimento de barreiras ao acesso
(35).

A simples defini¢ao de isengdes é provavelmente insuficiente na maio-
ria dos paises. No Camboja, por exemplo, um levantamento do impacto
das taxas de utilizagdo, cinco anos depois de terem sido introduzidas na
década de 1990, demonstrou que as isengdes ndo eram efectivas: uma vez que
50% das receitas das taxas eram redistribuidas pelo pessoal de satde, cada
isengdo representava uma perda de rendimento para os ja mal pagos profis-
sionais de saude (36). Para serem efectivas, as isen¢des requerem um sistema
financiamento para compensar as institui¢oes pelas potenciais perdas de
receitas. O Camboja corrigiu posteriormente a sua politica nesse sentido.
Foram introduzidos fundos de compensagdo para a saude, com financia-
mento de agéncias doadoras especificas, para compensar as instituicdes de
satde e o seu pessoal pela perda de receitas resultantes da atribui¢do de isen-
¢Oes aos mais pobres.

Estes tipos de fundos estavam associados com uma crescente utilizagao
das institui¢des de saude pelos mais pobres, quer nas zonas urbanas quer nas
rurais (37 38). Também existiram ganhos na protec¢éo do risco financeiro;
os beneficidrios dos fundos de compensagdo tinham menor necessidade de
recorrer a empréstimos para pagar os cuidados de satide do que os utentes
nao isentos (39). Com um apoio crescente, os fundos de compensagdo sdo
agora financiados, na sua maioria, através de fundos comuns do Projecto de
Apoio ao Sector da Satide do Camboja, embora desde 2007, também tenham
angariado fundos domésticos do ministério da economia e finangas. Uma
abordagem similar estd a ser implementada no Quirguistao (40).

Mas existem outros factores que impedem os mais pobres de aceder
aos servicos, mesmo quando estdo disponiveis isencdes ou subsidios para
cobrir os custos, cuja quantificacdo é mais dificil: por exemplo, a relutdncia
dos mais pobres em procurarem a isengdo ou o subsidio devido a estigmati-
zagdo ou a forma como os profissionais da satde, por vezes, tratam os mais
pobres. Onde os profissionais de satde estdo dependentes, parcial ou inte-
gralmente, dos pagamentos directos para a sua remunera¢io, existe um
claro incentivo para a recusa de isengdes. Um estudo do Banco Mundial
verificou que as institui¢des de saide no Quénia raramente atribufam mais
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de duas iseng¢des, por més, para toda a populagdo, 42% da qual vivia abaixo
do limiar de pobreza (41). Apesar da evidéncia ser perturbadora, devemos
ter em consideracdo que, muitas vezes, os profissionais de saide recebem
salarios muito insuficientes.

Por outro lado, parece que definir escaldes de rendimento pode fun-
cionar em alguns contextos, particularmente ao nivel comunitario. No
Camboja, por exemplo, foi pedido aos lideres comunitarios para determi-
narem quem deveria ser isento de taxas para ser financiado pelo fundo de
compensacao da saude. O seu levantamento provou ser correcto, pelo menos
até ao ponto em que as pessoas seleccionadas para as isen¢des eram mais
pobres do que as ndo seleccionadas (42). No Paquistdo, o projecto HearFile
estd a explorar um mecanismo de isen¢do inovador que sera avaliado den-
tro em breve (43).

Muitos paises que integravam a antiga Unido Soviética assistiram,
durante a década de 1990, a um declinio rapido das despesas publicas em
satude, com o subsequente crescimento de esquemas de pagamentos directos
informais. Isto criou diversas barreiras financeiras ao acesso para aque-
les que néo eram capazes de pagar. Como resultado, muitos destes paises
introduziram sistemas de taxas ou co-pagamentos formais, desenhados
para contrariar os pagamentos informais e angariar recursos adicionais.
Posteriormente, tiveram de introduzir mecanismos de isen¢do para identi-
ficar e proteger aqueles incapazes de pagar (44). Apesar disto, muitos destes
paises ainda tém taxas relativamente altas de catastrofes financeiras associa-
das aos pagamentos directos dos servicos de saude (45).

Abandonar os pagamentos directos

O problema pratico que condiciona os esforgos de identificar grupos especi-
ficos desaparece quando os politicos alargam as isen¢des a toda a populagéo.
Recentemente, seis paises de baixo rendimento aboliram os pagamentos
directos em instituicdes governamentais e um deles alargou essa politica
as instituicdes de satide ndo-governamentais (46). Em alguns casos, esta
politica aumentou significativamente o niumero de pessoas que procuraram
tratamento. Por exemplo, a remog¢do das taxas na Zambia rural, em Abril de
2006 e Janeiro de 2007, originou um aumento de 55% na utilizagao das ins-
tituigoes de saude governamentais; os distritos com a maior concentragdo de
pessoas pobres registaram o maior aumento (47). As taxas de frequéncia nos
centros de saude do Uganda subiram 84%, quando os pagamentos directos
foram eliminados em 2001 (48).

Contudo, em ambos os casos, a aboli¢do das taxas ndo foi uma medida
isolada; 0 aumento do or¢amento das instituigdes de satide rurais era parte
integrante da politica. Na Zambia, o aumento das afectagdes proveniente
de recursos locais, combinados com o apoio de doadores, significou um
aumento de 36% do or¢amento dos distritos, comparado com o que tinham
recebido no ano anterior em taxas de utilizagdo. O governo ugandés aumen-
tou a despesas em medicamentos e atribuiu aos gestores das unidades
sanitdrias mais controlo sobre os fundos or¢amentais, para que nao perdes-
sem a flexibilidade de gestdo anteriormente associada as taxas.

Alguns observadores concordam que os pagamentos directos em
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institui¢des de saude governamentais podem ser eliminados sem muito
transtorno, uma vez que apenas geram um montante de receitas limitado
(49, 50). Estudos sobre as taxas de utilizagao oficiais em instituicdes gover-
namentais em 16 paises da Africa subsaariana revelaram que elas geram, em
média, o equivalente a apenas 5% das despesas correntes totais do sistema de
saude, ndo incluindo os custos administrativos (51, 52).

Contudo, os fundos or¢amentados estdo, em grande medida, ligados
aos custos fixos com pessoal e infra-estruturas, sobrando pouco para os
bens essenciais ao tratamento dos pacientes, como medicamentos e con-
sumiveis. E af que as receitas provenientes das taxas desempenham, muitas
vezes, um papel critico. Um estudo realizado numa regido do Gana revelou
que enquanto os pagamentos directos proporcionavam apenas 8% e 27% das
despesas totais numa amostra de centros de satde e hospitais, respectiva-
mente, eles eram responsaveis por 66% (centros de saide) e 83% (hospitais)
das despesas ndo salariais, constituindo uma parte importante dos fundos
sob controlo das instituigdes que podiam ser geridos com relativa flexibili-
dade (53).

As consequéncias da remogdo dos pagamentos directos devem ser cui-
dadosamente consideradas pelos politicos, seja qual for o seu valor dentro
do sistema. A sua aboli¢do, sem planificagdo do aumento da procura e da
redugdo dareceita associada, especifica para cada contexto, pode resultar em
pessoal de satide mal pago e com excesso de trabalho, escassez de medica-
mentos e equipamento avariado ou sem manutencio (46, 54). E importante
referir que a incidéncia das despesas de satde catastroficas entre os mais
pobresnao foi reduzida depois da aboligdo das taxas de utilizacdo no Uganda,
provavelmente porque a escassez de medicamentos nas institui¢oes ptublicas
depois de 2001 for¢ou alguns doentes a recorrer a farmacias privadas (55).
Também ¢é possivel que os pagamentos informais aos profissionais de saude
tenham aumentado, como forma de compensar a perda de receitas das taxas.

Um regresso aos pagamentos informais parece ser um dos riscos expec-
taveis com a retirada das taxas de utilizagdo, embora nio seja claro em que
medida isso ird acontecer. Apesar de algum sucesso na sua reduc¢ao, também
nao é claro se os paises que introduziram taxas oficiais para tentar comba-
ter os pagamentos informais conseguiram efectivamente elimina-los (56).

Estas experiéncias demonstraram que para reduzir a dependéncia
dos pagamentos directos — um grande obstaculo a cobertura universal —
¢ essencial encontrar outros recursos para substituir os provenientes dos
pagamentos oficiais ou informais anteriormente realizados. Isto pode ser
realizado directamente, se os governos forem capazes e tiverem dispostos a
afectar mais fundos para o sector da saude (57). Mas existem alternativas ao
simples aumento da despesa que envolvem a introdugdo de outras alteragdes
no sistema de financiamento.

Essas alternativas ndo estdo disponiveis apenas para os paises com
menos recursos. Embora os pagamentos directos desempenhem um papel
relativamente residual na maioria dos paises da OCDE, verificou-se uma
tendéncia crescente para o recurso aos pagamentos directos, mesmo antes
de crise econdmica global. Muitos aumentaram a contribuicao dos doentes
para os custos, através dos pagamentos directos para limitar as contribui-
¢oes do governo e desencorajar a utilizagdo excessiva dos servicos (58).
Estes pagamentos directos criaram dificuldades financeiras para algumas
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pessoas e, para outras, reduziram a possibilidade de aceder aos servigos.
Como verificdmos no Capitulo 1, os pagamentos directos originam paga-
mentos catastroficos, em cada ano, para mais de 1% da populagdo ou cerca
de 4 milhoes de pessoas, em apenas seis paises da OCDE.

A forca nos numeros

A forma mais efectiva de lidar com o risco financeiro do pagamento dos ser-
vicos de satide é partilhd-lo e quanto mais pessoas o partilharem melhor a
protecgdo. Se o Narin Pintalakarn tivesse criado com outras pessoas da sua
aldeia um fundo de emergéncia para ser utilizado em casos de doenga ou aci-
dente, o custo da sua operagao e tratamento ao cérebro no Hospital Regional
de Khon Kaen teria esgotado as suas reservas. Felizmente, ele pertencia ao
sistema publico de contribui¢des Tailandés, que financia o sistema de cober-
tura universal. Esta ndo foi uma decisdo consciente; foi uma decisao tomada
e pensada por outros muitas décadas atras. Pintalakarn fazia parte de um
grupo de pessoas tdo alargado que, mesmo enquanto trabalhador ocasional
com um rendimento equivalente a US$ 5 por dia, rendimento que nao lhe
permitia contribuir com um tnico baht para o seu tratamento, pode rece-
ber tratamento e recuperar. Existe for¢a nos grandes niameros (Caixa 3.1).
As pessoas tém vindo, desde a muito tempo, a colocarem, voluntaria-
mente, o seu dinheiro em fundos comuns para se protegerem contra o risco
financeiro associado as despesas com servigos de saude. O plano de seguro
de satide para estudantes (Student’s Health Home) comecou em Bengala
Ocidental em 1952 e em vérios paises da Africa Ocidental, incluindo o
Benim, Guiné, Mali e Senegal. Estao, desde a década de 1980, em funciona-
mento planos similares, muitas vezes com pouco mais de algumas centenas
de membros (64-67). Estes planos sdo altamente localizados, frequente-
mente associados a aldeias ou grupos profissionais especificos. Na Ucrénia,
por exemplo, onde existe pouca disponibilidade or¢amental nas instalagdes
de saude locais, foram criados os intitulados “fundos de doenga”, para ajudar
a suportar os custos com medicamentos. As contribui¢des sdo, geralmente,
cercade 5% do salario e, muitas vezes, sdo reforgadas com dinheiro angariado
em eventos de solidariedade. Apesar da sua cobertura ser reduzida, quando
medida ao nivel nacional, os fundos desempenham um importante papel
em algumas pequenas cidades com instala¢des de satide sub-financiadas.
Na auséncia de alternativas efectivas — um sistema de fundo comum
funcional e publicamente regulado - estes planos sao, muitas vezes, popu-
lares entre diferentes grupos populacionais. No Bangladesh, India e Nepal
operam um total de 49 planos comunitarios relacionados com a saude e
os planos indianos integram trabalhadores informais e pequenos agricul-
tores. Estes planos podem ter centenas de milhares de membros (69), mas
em termos relativos, eles sdo geralmente demasiado pequenos para funcio-
nar efectivamente como partilha de risco, proporcionando apenas cobertura
limitada para intervengdes dispendiosas, como cirurgias. Contudo, eles
oferecem um certo grau de protecgdo, cobrindo os custos dos cuidados
primarios de satde e, em alguns casos, parte dos custos de internamento;
também contribuem para familiarizarem as pessoas com os pré-pagamentos
e partilha de risco e podem gerar a solidariedade necessaria para construir
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um movimento de fundo a favor da
cobertura universal (70).

Os seguros comunitdrios de
saude, ou microseguros, também
podem ser impulsionadores ins-
titucionais para planos regionais
de maior dimensdo que, por sua
vez, podem ser consolidados em
planos de partilha de risco nacio-
nais, embora para tal sejam, quase
sempre, necessarios incentivos
governamentais. Muitos dos pai-
ses que mais se aproximaram da
cobertura universal comegaram
com pequenos seguros de saude
voluntarios que, gradualmente,
se consolidaram em sistemas de
segurancga social obrigatérios para
grupos especificos e, finalmente,
atingiram niveis mais elevados de
proteccdo do risco financeiro em
grupos de partilha muito mais alar-
gados. Os planos de seguro de saude
voluntarios foram importantes para
ajudar a desenvolver, muitos anos
mais tarde, a cobertura universal na
Alemanha e no Japio.

Mais recentemente, muitos pai-
ses escolheram um caminho mais
directo para a cobertura universal
do que o seguido pela Alemanha
e Japio hda um século atris. A
Tailandia, antes das reformas con-
ducentes a cobertura universal, que
comegaram em 2001, teve diversos
planos independentes: o Plano de
Bem-Estar na Sadde para Pobres, o
planodeCartdodeSaude Voluntario,
o plano de Beneficios Médicos para
Funcionarios Publicos, o Plano de
Seguranga Social para o sector for-
mal e seguros privados. Apesar da

A forca nos nimeros

(aixa3.1. Aforca nos nimeros

Os decisores politicos que planeiam abolir as taxas de utilizacdo ou outras formas
de pagamento directo tém trés opgdes interrelacionadas. A primeira é substituir os
pagamentos directos por outras formas de pré-pagamento, mais vulgarmente por uma
combinacao de taxas e de prémios de seguros. A segunda é consolidar os fundos comuns
existentes em fundos cada vez maiores e a terceira é melhorar a eficiéncia na utilizacdo
dos fundos tema tratado no Capitulo 4).

Os pré-pagamentos nao significam, necessariamente, que as pessoas suportam todos
os custos dos cuidados que recebem, mas somente que fazem pagamentos adiantados.
Isto significa que contribuem para um fundo comum que eles ou outros podem utilizar
quando adoecerem. Nalguns anos, podem receber tratamentos que custam mais do
que as suas contribuicoes e, noutros, que custam menos.

Se os diferentes fundos agregados sdo consolidados num tnico fundo nacional ou
se permanecem separados para estimular a competicdo ou para se adequarem as
necessidades das diferentes regides, é em parte uma questao de preferéncia nacional.
Na maioria dos paises de elevado rendimento, a recolha e agregacao dos fundos é
realizada ao nivel do governo central — sendo essa funcao repartida entre os ministérios
das finangas ou tesouro e o ministério da satide. A Republica da Coreia, por exemplo,
escolheu agregar mais de 300 seguradoras particulares num Unico fundo nacional (59).

Mas existem excepgdes. Os cidaddos da Suica votaram, de forma esmagadora, para
a manutencao de multiplos fundos comuns em vez de um Unico e os recursos sdo
agregados por pequenos grupos de pessoas (60). A Holanda tem um sistema de fundos
comuns concorrentes desde o inicio da década de 1990 (67). Em ambos os casos, as
contribuices séo obrigatdrias e ambos os governos procuram consolidar os fundos,
pelo menos até um certo nivel, através da perequacao dos riscos, em que o dinheiro dos
fundos que servem uma grande proporcao de pessoas com baixo risco é transferido para
aqueles que seguram pessoas com risco elevado e, por isso, tém mais custos.

De qualquer modo, a experiéncia sugere que um Unico fundo comum tem diversas
vantagens, incluindo maior eficiéncia (ver Capitulo 4) e capacidade de subvencdo
cruzada entre elementos da populacdo. Existe uma forte evidéncia de que sistemas
fragmentados de fundos partilhados, sem perequacao dos riscos, podem contrariar os
objectivos de equidade no financiamento, porque cada fundo tem mais incentivos para
aceitar pessoas com baixo risco e a parte da populagéo que recebe mais beneficios ndo
esta disposta a partilhar os seus fundos comuns com a parte da populacao que tem
menos beneficios (62).

A perequacao dos riscos também desempenha um papel central quando o governo
central distribui fundos alocados para a saude para outros niveis governamentais ou
instalagdes sanitarias em diferentes dreas geograficas. As pessoas e empresas nas
regides mais ricas, com menos problemas de saude, geralmente contribuem mais para
o fundo, através de impostos e outras contribuicdes, enquanto as regides mais pobres,
com maiores problemas de saude, recebem mais do que contribuem. Alguns paises
também utilizam uma férmula complexa para decidir quais sao as distribuicées mais
justas consoante as varias areas geograficas e instalagdes sanitarias (63).

rapida expansdo da cobertura durante da década de 1990, cerca de 30% dos
tailandeses ainda nao tinha cobertura em 2001 (71). O plano para os funcio-
nérios publicos também recebia um subsidio governamental por membro
muito maior do que o Plano de Bem-Estar na Saide para Pobres (72). Com
efeito, estes planos contribuiam para o aumento das desigualdades.

A reforma que conduziu ao programa de cobertura universal, em 2001,
reduziu rapidamente o conjunto fragmentado de planos de seguros e dos
subsidios do governo para as instalagdes sanitarias. Os decisores politicos
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rejeitaram a expansdo gradual da cobertura, através das contribui¢des para
os seguros, reconhecendo que uma grande propor¢do das pessoas que nao
estavam cobertas desenvolvia actividades informais e muitos eram dema-
siado pobres para pagar as contribui¢des necessarias (73). Em vez disso,
substituiram os anteriores planos de Bem-estar na Saude para Pobres e o
Cartao de Saude Voluntario e utilizaram as receitas do or¢amento geral,
que eram anteriormente canalizadas para os seguros e para os prestadores
publicos, para criar um fundo comum nacional que ¢ agora designado de
plano de cobertura universal (anteriormente designado por “Plano de 30
Baht”). Os funcionarios publicos e os planos de seguranga social mantém-
se separados, mas o plano de cobertura universal agrega fundos de perto de
50 milhdes de pessoas, e reduziu a proporg¢ao de popula¢do sem cobertura
de 30% para menos de 4%.

Todos os paises que utilizam seguros concorrentes de adesdo obriga-
toria também utilizam algum tipo de perequagao dos riscos, para evitar os
efeitos negativos da fragmentacdo. A Republica Checa comegou com um
conjunto de seguros de satude, mas apenas um fundo suportava o fardo dos
clientes mais velhos e pobres. Em 2003, o governo alargou o seu mecanismo
de perequacgao dos riscos a todas as receitas provenientes dos seguros de
saude pré-pagos obrigatdrios, transferindo efectivamente recursos de fun-
dos que cobriam pessoas com baixo risco para aqueles com alto risco. Esta
reforma também criou um mecanismo para compensar as seguradoras pelos
clientes com elevado custo (74).

Onde e como aumentar a cobertura?

Ao caminharem para o financiamento da satide baseado nos pré-pagamen-
tos e fundos comuns, os decisores politicos devem primeiro decidir que
grupos populacionais devem ser abrangidos. Historicamente, muitos dos
paises de elevado rendimento na Europa e também no Japdo comegaram
com os trabalhadores do sector formal, que sao mais faceis de identificar e
cujo salario regular é relativamente facil de taxar.

Contudo, hoje em dia, comegar com o sector formal traria o risco de
maior fragmentagdo e desigualdade, em vez de proporcionar um sistema
onde os grandes fundos de partilha de risco permitam que os subsidios
sejam transferidos dos ricos para os pobres e dos saudéveis para os doentes.
Desde 1980, talvez apenas a Republica da Coreia tenha alcangado a cober-
tura universal dessa forma. Nesse pais, o sistema evoluiu sob forte lideranca
governamental e no contexto de rapido crescimento econdémico e elevados
niveis (comparando com a maioria dos paises de rendimento médio e baixo)
de participacao do trabalho formal (75, 76).

Noutros contextos, os resultados tem sido menos positivos. Tipicamente,
o0s grupos que inicialmente recebiam cobertura pressionam para o aumento
dos beneficios e a redugao das contribuicoes, mas ndo alargam a cobertura
a outros beneficidrios, particularmente aqueles incapazes de contribuir.
Isto exacerba a desigualdade, dado que aqueles com emprego formal tém,
geralmente, maior seguranga financeira que o resto da populagdo. Esta foi
a experiéncia do México, 15 anos atras, quando diferentes tipos de fundos
cobriam diferentes grupos da popula¢io, cada um com diferentes niveis de
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beneficios (77-79). Este tipo de regime nao ¢ apenas desigual, mas ineficiente
e dispendioso (80, 81). Esta foi a racionalidade para as recentes reformas no
México, que tinham o objectivo de proporcionar uma cobertura mais efec-
tiva aos grupos mais pobres (82).

0 enfoque nos mais pobres

Os decisores politicos, ao planearem o financiamento da cobertura univer-
sal, ndo devem excluir aqueles que nao podem contribuir, talvez porque nao
ganham o suficiente para pagar os impostos ou fazer contribuicdes. A ques-
tao chave é se o direito ao acesso deve estar ligado as contribuicdes. Aqueles
que ndo contribuem financeiramente devem ter cuidados de satde gratui-
tos? A pouca investigagdo realizada sobre este tema sugere que, enquanto a
maioria acredita que os pobres devem ter apoio para suportar os custos dos
cuidados de satde, acreditam também que essa ajuda ndo deve incidir sobre
o total das despesas (83). Cada pais discutira este assunto tendo em conta o
seu contexto socioeconémico, mas os decisores politicos devem recordar-se
que os sistemas de financiamento da satde considerados justos tém maior
probabilidade de serem sustentéveis no longo-prazo.

O perigo de exclusao ndo esta limitado simplesmente aos doentes e
pobres. Os trabalhadores pobres com ocupagdes perigosas sdo disso exem-
plo. Na regido onde Narin Pintalakarn teve o seu acidente, os trabalhadores
tem elevada probabilidade de acabar na unidade de cuidados intensivos ou,
se ndo existir nenhuma forma de cobrir os custos do tratamento, na morgue.

Qualquer que seja o sistema adoptado, serd sempre necessario direc-
cionar algumas das receitas gerais do governo para assegurar que as
pessoas que ndo podem contribuir tém acesso aos servicos de saude, por
exemplo, subsidiando os prémios do seu seguro de satide ou nio exigindo
pagamentos directos. Nos paises em que a despesa combinada do orga-
mento geral do estado e das contribui¢des obrigatérias para o sistema de
saude é inferior a 5% ou 6% do produto interno bruto (PIB), existirdo difi-
culdades para assegurar a cobertura dos servigos de satide aos pobres (84).
O Escritério Regional da OMS para as Américas advoga um nivel de 6%
(85, 86). Apenas os paises mais ricos atingem este nivel de contribuigoes
obrigatdrias, mas aqueles que ambicionam a cobertura universal preci-
sam de desenvolver, com o decorrer do tempo, estratégias para alargar
as contribui¢des que irdo cobrir os pobres. Isto pode ser feito de muitas
formas, incluindo o subsidio dessas contribui¢des ou a prestagdo de ser-
vigos gratuitos.

Enquanto a defini¢cdo do nivel de cobertura requer atengdo cuidada, a
origem dos fundos — quer seja do or¢amento geral do Estado ou de alguma
outra forma de contribui¢do obrigatdria para um seguro de satide - ¢ menos
relevante. De facto, resumir a questdo a uma dicotomia entre contribuicao
obrigatdria e apoio social pode nem ser util. Na maioria dos sistemas de
financiamento da satude prevalecem os formatos hibridos, a recolha, agre-
gacdo e execu¢do de recursos suportada por um misto de mecanismos
interrelacionados. As fontes de receita nio determinam, necessariamente,
como os fundos sdo agregados ou quem beneficia deles. As contribuices
realizadas pelos empregadores ou pelos funcionarios podem ser agregadas
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no mesmo fundo comum, assim como as receitas gerais do orgamento
de Estado. Na Republica da Moldéavia, o governo criou a National Health
Insurance Company (Companhia Nacional de Seguros de Saude), em 2004,
suportada por duas fontes principais de financiamento: um novo imposto de
4% sobre os salarios (aumentado para 7% em 2009); e as receitas proveniente
do orgamento geral que anteriormente se direccionavam para as instalagdes
de saude ao nivel nacional e distrital (87).

A agregacao de receitas do or¢amento geral do Estado e de contribuigdes
obrigatérias elimina virtualmente a fragmentagdo no sistema de financia-
mento descentralizado e, quando combinado com uma alteragdo do método
de pagamento (de baseado-nos-recursos para baseado-nos-resultados), ori-
gina maior perequagdo das despesas governamentais per capita em saude.
Para além do atrds referido, na Republica da Moldavia houve uma redugéo
dos pagamentos directos para a popula¢ao no quintil 20% mais pobre (88,
89), embora o pais ainda se debata com dificuldades para alargar a cobertura
a segmentos da sua populagdo (Caixa 3.2).

Mesmo a Alemanha, que é considerada como tendo o mais antigo
seguro social de saide para trabalhadores, aumentou a proporgéo das recei-
tas do or¢amento geral do Estado no seu fundo comum para a satde. Esta
alteragdo surgiu como resposta aos desafios impostos pelo envelhecimento
dapopulagdo e aredugdo da base de contribuigdo obrigatéria para os seguros
de satde. O pais também teve de considerar o impacto da crise econdmica
global, que comegou em 2008, no emprego e nos niveis de contribuicao.
Subsequentemente, a Alemanha
injectou fundos adicionais, pro-
venientes das receitas gerais do
Estado, no sistema de seguranca

(aixa3.2. As questdes de garantia na Republica da Moldavia

A Republica da Moldévia introduziu, em 2004, um sistema nacional obrigatério de
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seguro de saude. A lei estipulava que a populacao economicamente activa realizasse
contribuicdes através de um imposto dedutivel automatico, para os assalariados, e
uma taxa-fixa, para os trabalhadores por conta prdpria. A restante popula¢ao, incluindo
aqueles registados como desempregados ou sem trabalho, estava isenta de realizar
contribuicdes e era segurada pelo governo, que fazia a contribui¢cdo em seu nome. A
alteragdo da base da garantia na Republica da Moldavia, do cidadao para o individuo
que paga um prémio, significou que um quarto da populacao (27,6% em 2009) passou
a ter acesso inadequado aos cuidados de salide. Estas pessoas, trabalhadores agricolas
na sua maioria, tém acesso a servi¢os de saide em situagdo de urgéncia e a um ndmero
limitado de consultas com prestadores de cuidados primarios, mas todos os outros
servicos tém de ser pagos directamente (87).

0 governo ndo apenas exigiu que essas pessoas — muitas vivendo abaixo do limiar da
pobreza — pagassem um prémio, mas definiu também um prémio fixo para todos os
trabalhadores independentes, incluindo médicos, notdrios e advogados. Uma outra
lei foi aprovada em Fevereiro de 2009, que assegurava que todos os registados como
pobres, de acordo com uma Lei de Apoio Social recentemente aprovada, receberiam
um subsidio para o seguro de satide no total do valor da contribuicdo. Os problemas
de cobertura foram também remediados através da legislacdo aprovada em Dezembro
de 2009 que expandiu significativamente (i.e. todos os cuidados primarios) o pacote
de servicos para todos os cidadaos, independentemente do seu estatuto de segurado.
Apesar de algumas questdes de desigualdade persistentes, a centralizacdo de todos os
fundos publicos para os cuidados de saude e a divisdo entre as fun¢des de aquisicdo
e prestagdo permitiu maior igualdade geogréfica nas despesas de satde per capita no
governo, desde que a reforma do sistema de satde foi introduzida em 2004 (90).

social e reduziu as taxas de contri-
bui¢do dos trabalhadores de 15,5%
para 14,9% (91, 92).

Outras barreiras
a0 acesso

Apesar da alteracdo do sistema de
pagamentos directos para o de pré-
pagamentos ou fundos comuns
permitir aos mais pobres obter cui-
dados de satde, ela ndo garante o
acesso. Os pagamentos directos sdo
apenas um dos custos financeiros
que as pessoas enfrentam ao pro-
curar servicos de satde, e as taxas
de utilizagdo pagas nas instalacdes
governamentais podem ser ape-
nas um pequena propor¢do desses
custos. Para além disso, os custos
financeiros ndo sdo a Unica barreira
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potencial ao acesso (93, 94). Existem barreiras culturais e linguisticas em
sociedades multi-culturais, por exemplo, onde as mulheres sdo impedidas
de viajar sozinhas em algumas circunsténcias.

Os resultados do Inquérito Mundial de Satide em 39 paises de rendimento
baixo e médio-baixo demonstram que, em média, apenas 45% do custo directo
dos cuidados ambulatérios se destinavam aos pagamentos em instalacdes
sanitarias governamentais, incluindo os honorarios dos médicos, os medi-
camentos e os testes clinicos (os segmentos cinzentos na Fig. 3.3). Em alguns
paises, esse custo era inferior a 15%. Os restantes 55% representavam os paga-
mentos em instala¢des privadas, incluindo organizagdes ndo-governamentais,
e os medicamentos e testes clinicos no sector privado (95). A disponibilizagdo
de cuidados de satde gratuitos nas instalacdes governamentais corresponde
apenas a parte do caminho para reduzir as barreiras financeiras ao acesso; em
alguns paises, ¢ mesmo uma parte bastante reduzida.

O transporte pode ser outra despesa consideravel, especialmente em
dreas rurais remotas. O mesmo inquérito Mundial de Saide em 39 paises
demonstrou que os custos de transporte representam, em média, mais de
10% do total de pagamentos realizados pelas pessoas que procuraram cui-
dados de satde (95). Os custos de transporte também podem motivar as
pessoas a adiar os tratamentos (96). Uma permanéncia prolongada no hospi-
tal requer, muitas vezes, acomodac¢do e alimentacdo para os acompanhantes.
Isto também aumenta o custo do tratamento (97). Mesmo em contextos onde
as taxas de utilizagdo sao limitadas ou inexistentes, os custos de transporte
e outros pagamentos directos podem ser um impedimento significativo a
procura atempada de tratamento pelas familias (98).

Existem diversas formas de ultrapassar estas barreiras financeiras
adicionais. Uma das mais 6bvias é investir nos cuidados primarios, asse-
gurando que todos tém acesso fisico
tacil e sem encargos aos servicos de
satde. Isto foi um factor chave no
caminho para a cobertura universal
na Tailandia. A reforma do finan-
ciamento da satde foi acompanhada

Fig. 3.3. Pagamentos directos realizados em instituicdes publicas e
privadas em 39 paises

por uma expansdo, a nivel nacional, 8 100 - i
dos cuidados primarios e dos servi- § 2 II I I II
¢os de satide rurais, obrigatoriopara T 2 80 ‘ “ | I I I

os médicos recém-formados (99). S E

Outros paises optaram por uma g E 60 -| ‘
reforma gradual, utilizando crédi- S e
tos ou transferéncias condicionais 88 40
de dinheiro (TCD) que permitiram 3 E
as pessoas obter os meios financei- 'E. £ 2.
ros para aceder aos servigos e/ou g 2
tomar algumas medidas de satde 2 0
especificas, geralmente associadas a Paises
prevencao (100, 101).

A utilizagdo destas transfe- Instituicbes Privadas: Bl Taxas de utilizagio B8 Medicamentos [ Exames [J Outros
réncias tem sido mais difundida na Instituicdes Pdblicas: MM Taxas de utilizagio [ Medicamentos (1 Exames [ Outros
América Latina, com algum sucesso

Fonte: (95).

no Brasil, Col6mbia, Honduras,

55




Relatério Mundial da Saude
O financiamento da cobertura universal

México e Nicaragua (102-104). No México, o plano de TCD Oportunidades
(previamente conhecido por Progresa), que comegou em 1997 e cobria 5
milhodes de familias com perto de 4 mil milhdes de délares americanos de
despesa publica, melhorou a saide e reduziu a mortalidade infantil (105, 106).

A TCD também foi implementada num conjunto de paises, incluindo o
Bangladesh, Equador, Guatemala, India, Quénia, Nepal, Paquistdo, Turquia
e EUA. Embora desempenhassem um papel relevante no financiamento do
sector da saude, as TCD sdo de pouca utilidade em dreas onde os servicos
sdo limitados ou de fraca qualidade, como no caso de muitas dreas rurais da
Africa subsaariana.

As TCD e os vouchers apenas sdo eficazes, como formas de minimi-
zar os custos e a perda de rendimento associados a procura de cuidados de
saude, se forem direccionados de forma adequada. Isto significa correr o
risco de ter custos potencialmente mais elevados e maior ineficiéncia, por
exemplo se forem atribuidos beneficios aos ndo-pobres, que, devido a sua
educacdo ou contactos, sdo mais capazes de aceder a esses beneficios.
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Contudo, em areas onde as barreiras ao acesso sao substanciais —

(aixa3.3. Ideias chave para reduzir as barreiras financeiras

A questdo essencial para os decisores politicos do presente é: como podemos alterar o
nosso sistema actual de financiamento do sector da satide para tirar partido dos niimeros
ou proteger os ganhos que foram realizados? Aqui ficam algumas consideragoes chave
para os decisores que procuram aumentar a protec¢do financeira da populagédo ao mesmo
tempo que reduzem as barreiras a utilizacdo dos mais necessitados.

Fundos comuns

Os paises podem realizar progressos rapidos no caminho para a cobertura universal se
introduzirem formas de pré-pagamento e fundos comuns para partilha de risco de forma
a tirar partido da forca dos nimeros.

Consolidar ou compensar
Existem oportunidades para melhorar a cobertura através da consolidagéo dos fundos
fragmentados ou do desenvolvimento de formas de compensacéo do risco entre fundos.

As contribuicées obrigatdrias ajudam

Os paises que mais se aproximaram da cobertura universal utilizam alguma forma de
plano de contribuicdes obrigatorias, quer sejam financiadas pelas receitas gerais do
Estado ou por contribuicdes obrigatérias pelos segurados. Isto permite que os fundos
comuns possam cobrir as pessoas que ndo podem pagar existentes em qualquer
sociedade.

Os planos voluntdrios séo Uteis como primeiro passo

Onde o contexto econdmico e fiscal permite apenas baixos niveis de receita fiscal ou
contribuicées obrigatdrias, os planos voluntérios tém o potencial para proporcionar
alguma proteccédo contra o risco financeiro na doenca e podem ajudar as pessoas a
perceber os beneficios do pré-pagamento e dos fundos comuns. Mas a experiéncia
sugere que o seu potencial é limitado.

Abandonar os pagamentos directos

Apenas quando os pagamentos directos das familias descem aos 15-20% das despesas
totais em saude é que a incidéncia da catastrofe financeira se reduz para niveis
negligenciaveis, apesar dos paises e regides poderem desejar estabelecer objectivos
intermédios, como reportamos anteriormente para o caso das regides da OMS do Sudeste
Asiatico e do Pacifico Ocidental.

por exemplo, areas rurais isoladas
e pobres — as TCD e os vouchers
podem ser a unica forma de asse-
gurar, no curto prazo, O acesso
atempado aos cuidados de satude.

Conclusao

As ultimas 3 décadas proporcio-
naram licdes sobre as falhas dos
pagamentos directos, como as taxas
de utiliza¢do, no financiamento
do sistema de satide. A resposta é
caminhar para um sistema de pré-
pagamentos ou fundos comuns, que
distribuem o risco financeiro entre a
maior propor¢ido possivel da popu-
lagdo. Isto deve ser cuidadosamente
planeado para evitar a exacerbagao
da situacdo desesperadas de mui-
tos dos mais pobres e vulneraveis, a
nivel mundial, especialmente aque-
les a viver em dreas remotas. A Caixa
3.3 sintetiza a evidéncia apresentada
neste capitulo, informacao que pode
ser utilizada para apoiar os deciso-
res politicos, a nivel nacional.

Os objectivos de longo-prazo
devem ser diminuir o nivel de paga-
mentos directos abaixo dos 15-20%
da despesa total de saude e aumen-
tar para 5-6% a propor¢ao no PIB
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das despesas combinados do governo e seguros obrigatorios. Atingir estes
objectivos podera levar tempo em alguns paises, que podem estabelecer os
seus proprios objectivos de curto prazo, mais realistas. A transi¢ao pode ser
assustadora, mas grandes avancos foram feitos recentemente em muitos pai-
ses, incluindo paises com recursos limitados.

Para aqueles paises incapazes de mobilizar o financiamento ou com
insuficiente capacidade técnica para sustentar a transi¢do, o apoio financeiro
externo serd vital. E determinante que este apoio seja atribuido dentro do
espirito da Declaragdo de Paris, de uma forma que permita aos receptores
da ajuda formular e executar os seus proprios planos nacionais, de acordo
com as suas prioridades. A forma fragmentada como, por vezes, os doado-
res canalizam os fundos deve ser evitada. Os parceiros de desenvolvimento
também precisam de se recordar que muitos dos governos que introduzi-
ram taxas de utilizacio o fizeram de acordo com recomendacées externas e,
algumas vezes mesmo, por imposi¢do dos doadores.

A transi¢do para um sistema de pré-pagamentos e fundos comuns
requer intervengao a nivel nacional e internacional para honrar os compro-
missos financeiros realizados na altima década. O sucesso dependerd do
grau de mobilizagdo sustentada dos recursos até ao nivel que os governos
se comprometeram. Sem investimento em servicos de saude, especialmente
em infra-estruturas e pessoal para a prestagdo de cuidados primarios ade-
quados, a forma como os cuidados de saude sdo adquiridos é irrelevante. A
forma de pagamento dos cuidados de saude ¢ irrelevante se ndo existirem
prestadores de servigos.

Por ultimo, mesmo em paises onde o sistema de pré-pagamento e fun-
dos comuns ¢ agora a norma, haverd sempre pessoas carenciadas para as
quais os cuidados de saide devem ser realmente gratuitos. H
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Mensagens principais

Todos os paises podem fazer alguma coisa, e muitos deles muito, para
melhorar a eficiéncia dos seus sistemas de satdde e, assim, libertar
recursos que podem ser usados para cobrir mais pessoas, mais servicos
e/ou mais custos.

Algumas destas ac¢des devem ser direccionadas para melhorar
a eficiéncia em dareas especificas do sistema de satide, como os
medicamentos. Outras devem preocupar-se com os incentivos inerentes
ao sistema de financiamento da satide; em particular, a forma como os
servicos sdo adquiridos e os prestadores sdo pagos.

Todos os paises podem procurar melhorar a eficiéncia adoptando
uma abordagem mais estratégica na prestagdo e aquisi¢do de servicos
de saude, e.g. decidir que servicos comprar com base em informagao
sobre as necessidades de satde da populagdo e ligar os pagamentos
dos prestadores ao seu desempenho e a informagdo sobre os custos, a
qualidade e o impacto dos servigos.

Todos os mecanismos de pagamento aos prestadores tém vantagens
e desvantagens, mas os pagamentos por servi¢o - que resultam na
prestagdo excessiva aos que podem pagar ou aos que estdo cobertos por
fundos comuns e numa prestagao de insuficiente aos que nao podem
pagar -, devem receber atenc¢do prioritaria.

Reduzir a fragmentacdo no fluxo e agregacdo de fundos para a saude e
na prestacdo de servicos também ird aumentar a eficiéncia.

Nio existe evidéncia convincente de que os servi¢os de saide do
sector privado sejam mais ou menos eficientes que as governamentais.
Depende do contexto.

Ao estabelecer regras e assegurar que elas sio cumpridas, a governagao
efectiva é a chave para melhorar a eficiéncia e a equidade.

Os doadores também podem contribuir para o desenvolvimento das
institui¢des financiadoras locais e para reduzir a fragmentacéo de fundos.
Os doadores também poderiam reduzir a duplicagdo a nivel global.
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Utilizar os recursos racionalmente

Os sistemas de satide absorvem muitos recursos. Um estudo recente pelo Instituto de
Pesquisa em Satde da PricewaterhouseCoopers estimou que mais de metade dos mais
de US$ 2 trilides que os EUA gastam em satde cada ano é desperdigado; um estudo da
Thomson-Reuters apresentou um nimero mais baixo, mas ainda significativo, de US$
600-850 mil milhdes por ano (1,2). A Rede Europeia para a Fraude e Corrupgao na Satide
afirma que, das despesas anuais globais em saude, cerca de US$ 5,3 trilides, um pouco
menos de 6%, ou perto de US$ 300 mil milhdes, é perdido para os erros e a corrupgao (3).

Apesar de alguns paises perderem mais do que outros, a maioria, sendo todos,
sdo incapazes de utilizar plenamente os recursos disponiveis, devido a processos
de aquisi¢cdo mal executados, uso irracional de medicamentos, falhas na afectagio
e gestdo de recursos humanos e técnicos ou sistemas financeiros e administrativos
fragmentados. Mas nada disto é inevitavel e existem muitas formas de ineficiéncia.
Alguns paises obtém niveis mais elevados de cobertura e melhores resultados em
saude do que outros, com o mesmo dinheiro, e o hiato entre aquilo que os paises
obtém e poderiam obter, com 0s mesmos recursos ¢, por vezes, enorme (4). Isto é
ilustrado na Fig. 4.1, onde sdo apresentadas as variagdes substanciais na propor¢ao
de partos realizados por profissionais de saude qualificados, mesmo para paises com
despesas totais em saude similares.

Apesar da angariagdo de mais recursos para a saude ser fundamental, nos pai-
ses de rendimento baixo que pretendem alcancar a cobertura universal, é apenas
tdo importante quanto aproveitar ao méximo os recursos disponiveis. Encontrar
as formas mais eficientes de atingir os multiplos desafios que os sistemas de saude
enfrentam é também uma questdo relevante para os paises que se debatem para
atingir niveis elevados de cobertura de forma sustentavel, no contexto do aumento
constante de custos e do crescimento da procura.

Existem muitas oportunidades para obter ganhos de eficiéncia. Isto ndo signi-
fica simplesmente cortar nos custos. A eficiéncia, como iremos discutir nas proximas
paginas, ¢ uma medida da qualidade e/ou quantidade dos produtos obtidos (i.e. pro-
dutos ou servigos de saude) para um determinado nivel de factores de produgao (i.e.
custos). Assim, os ganhos de eficiéncia podem ajudar a conter os custos — um objec-
tivo importante em muitos paises — através da redugdo dos custos da prestacdo de
servigos. Contudo, ninguém quer conter os custos através da reducdo dos resultados
na sadde, por isso a procura de ganhos de eficiéncia também deve ser encarada como
uma forma de alargar a cobertura com os mesmos custos.

A forma como os paises podem aumentar a eficiéncia nos seus sistemas de satide
serd o objecto da discussdo deste capitulo.
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Dez causas principais de ineficiéncia

Todos os paises podem melhorar a eficiéncia e, ao fazé-lo, contribuir para
alcancar a cobertura universal em satde. A tabela 4.1 identifica 10 areas pro-
blematicas e sugere formas de tornar os sistemas de satide mais eficientes.

Eliminar despesas desnecessarias
em medicamentos

Os medicamentos representam 20-30% das despesas globais em saude,
ligeiramente mais em paises de rendimento baixo e médio, e, por isso, cons-
tituem uma parte importante do orcamento de quem quer que pague os
servicos de saude (7). Em muitos casos, esse fardo seria mais leve se os gover-
nos e os individuos pagassem um preco justo. Mas o que é exactamente um
preco justo? Os precos de referéncia internacional sio um ponto de partida
util para as negociacdes dos departamentos de aprovisionamento. Estes sao
determinados pelo calculo do preco mediano para o mesmo medicamento
em paises comparaveis (8). Sem este tipo de informagio transversal entre
paises, os compradores podem ter dificuldade em obter um prego justo no
mercado farmacéutico global, que ndo é nem transparente nem eficiente, e
onde existe uma enorme varia¢do nos precos pagos por produtos idénticos.
Um estudo recente sobre o preco dos medicamentos revelou que, enquanto
os medicamentos genéricos eram adquiridos pelo sector publico nas Regides
(classificagdo da OMS) das Américas, Sudeste Asiatico e Mediterraneo
Oriental a precos proximos dos de
referéncia internacional, nas regides

Fig.4.1. Percentagem de partos realizados por profissionais de saude da Africa, da Europa e do Pacifico
qualificados, por nivel de despesas totais em satide, em paises Ocidental, os governos pagavam,
de rendimento baixo e médio, tltimo ano disponivel (cada em média, mais 34-44% do que seria
ponto representa um pais) necessario (Fig. 4.2) (9).

O mesmo estudo revelou que
certos medicamentos eram quase

100 - LIy * s, P 0 ° sempre vendidos com um mark-up
“ ° e "® ° . .

- IR . Y . ° substancial, com os pregos a variar
S8 %0 . o . ° . de pais para pais. Por exemplo, os
§ % . . e o’ precos de aquisicdo para uma for-
g 2 70- . ° o o * . mulagdo de ciprofloxacina de marca
28 60 o ° e %o o registada (um antibidtico de largo
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T wn e o '~ oo . .
s 40- ° LA o e alguns a pagar até 67 vezes mais do
% _§ 30 : '. que o prego de referéncia internacio-
‘é % 2. . . ® nal (9). Nos EUA, a ciprofloxacina
s et de marca registada é vendida a um
o E_ 10 . preco entre os US$ 90 e 100 por tra-
0L ‘ - - ‘ ‘ - ‘ tamento; enquanto no Reino Unido
5 0 15 20 30 40 60 100 150 200 300 ¢ vendida por metade do preco (10).
Total das despesas em satide per capita em (US$) (escala logaritmica) A aquisi¢do de medicamentos

Fonte: (5).
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Tabela 4.1.

Dez causas principais de ineficiéncia

Causas de ineficiéncia

Razoes habituais para a ineficiéncia

Como ultrapassar a ineficiéncia

1. Medicamentos:
subutilizacao de genéricos
e pregos dos medicamentos
mais elevados do que
necessario

Controlo inadequado dos agentes da

cadeia de oferta, prescritores e prescritores;
percepgao de baixa eficdcia/seguranca dos
genéricos; padrdes histdricos de prescricao e
sistemas ineficientes de aprovisionamento/
distribuicdo; impostos e taxas para os
medicamentos; mark-up excessivo.

Melhorar as recomendacées de prescricao, informacao,
formacéo e prética. Requerer, permitir ou oferecer
incentivos para a utilizacao de genéricos. Desenvolver
aquisicao activa baseada no levantamento de custos

e beneficios de alternativas. Assegurar a transparéncia
na aquisi¢ao e concursos. Remover os impostos e taxas.
Controlar os mark-up excessivos. Monitorizar e publicitar
0s precos dos medicamentos.

2. Medicamentos: utilizagao
de medicamentos
contrafeitos ou de
qualidade inferior

Mecanismos/estruturas de regulagao
farmacéutica inadequadas; fracos sistemas de
aprovisionamento.

Reforcar os padrdes de qualidade na manufactura de
medicamentos; realizar testes de produtos; reforcar os
sistemas de aprovisionamento com a pré-qualificacéo
dos fornecedores.

3. Medicamentos: utilizagao
inapropriada e ineficiente

Incentivos de prescricdo inapropriados e
préticas de promogéo pouco éticas; procura/
expectativas dos consumidores; conhecimento
limitado sobre efeitos terapéuticos; quadros
reguladores inadequados.

Separar as funcgées de prescricao e dispensa; regular as
actividades de promocéo; melhorar as recomendacdes
de prescricao, informacdo, formacéo e prética;
disseminar informacdo publicamente.

4. Produtos e servicos de
satide: sobre-utilizacao
ou excesso de oferta

de equipamentos,

meios complementares
de diagnodstico e
procedimentos

Oferta induzida pela procura; mecanismos
de pagamento por servico; receio de litigio
(medicina defensiva).

Reformar as estruturas de incentivo e pagamento
(e.g. por capitacdo ou grupos de diagnostico);
desenvolvimento e implementacao de orientagdes
clinicas.

5. Profissionais de

saude: estrutura de
pessoal inapropriada ou
dispendiosa, profissionais
desmotivados

Conformidade com politicas e procedimentos
pré-determinados para recursos humanos;
resisténcia da classe médica; contratos
fixos/inflexiveis; salarios inapropriados;
recrutamento baseado em favoritismos.

Realizar levantamentos com base nas necessidades e
formacéo; rever as politicas remuneratorias; introduzir
contratos flexiveis e/ou pagamentos relacionados
com o desempenho; implementar delegacéo de
tarefas e outras formas de adequar as competéncias as
necessidades.

6. Servicos de satide:
admissoes hospitalares e
duracao dos internamentos

Inexisténcia de formas de tratamento
alternativo; incentivos insuficientes para
reduzir as admissoes; conhecimento limitado
das melhores praticas.

Disponibilizar alternativas de tratamento (e.g. hospital
de dia); alterar os incentivos para os hospitais; aumentar
o conhecimento sobre praticas eficientes de admissao.

7.Servicos de saude:
dimenséao hospitalar
inapropriada (baixa
utilizagao das infra-
estruturas)

Nivel inapropriado de recursos de gestao
para coordenacdo e controlo; inadequada
distribuicao nacional das camas hospitalares.
Frequentemente, isto reflecte a falta de
planificacdo no desenvolvimento de infra-
estruturas de sadde.

Incorporar a estimacao dos factores de producéo e
resultados na planificacdo hospitalar; fazer corresponder
as capacidades de gestdo a dimensao; reduzir o excesso
de capacidade para aumentar as taxas de ocupacao para
80-90% (a0 mesmo tempo que se controla a duracao
dos internamentos).

8. Servicos de saude: erros
médicos e qualidade dos
cuidados sub-6ptima

Insuficiente conhecimento ou aplicagdo
dos protocolos e padrdes clinicos; falta de
orientacoes; supervisdo inadequada.

Melhorar os padrdes de higiene nos hospitais;
proporcionar mais continuidade nos cuidados; realizar
mais auditorias clinicas; monitorar o desempenho
hospitalar.

9. Fugas nos sistemas
de satide: desperdicio,
corrupcéo e fraude

Orientagdes pouco claras sobre afectacao
de recursos; fracos mecanismos de
responsabilidade e governacao; baixos
salarios.

Melhorar a regulamentacdo e a governagéo, incluindo
fortes mecanismos de sancéo; verificar a vulnerabilidade
a corrupcao; realizar inquéritos para monitoria das
despesas publicas; promover codigos de conduta.

10. Intervengées em satide:
estratégias inapropriadas e
ineficientes

Financiamento de intervencdes com elevados
custos e baixos resultados, enquanto outras
opgdes com baixo custo e elevado impacto
nao séo financiadas. Equilibrio inapropriado
entre niveis de cuidados, e/ou entre a
prevenc¢ao, promocdo e tratamento.

Avaliar regularmente e incorporar na politica evidéncias
sobre os custos e impacto das intervengdes, tecnologias,
medicamentos e opgoes politicas.

Fonte (6).
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Fig.4.2. Racios dos precos medianos de aquisicao de medicamentos
genéricos no sector publico?, por regidao da OMS

Racio do preco mediano

Africa

Américas

B Amoxiclina (250mg)
Ciprofloxacina (500mg)

M Mediana de um cabaz de 15 medicamentos

a Racio da mediana do prego de aquisicdo para o preco de referéncia internacional da

Management Sciences for Health.
Fonte: (9).

Mediterraneo
Ocidental

Regidoes da OMS
[ Gilbenclamide (5mg)
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de marcas registadas em vez de genéricos é também uma forma de ineficién-
cia. Um estudo recente sobre 18 medicamentos em 17 paises de rendimento
médio revelou que os custos para os doentes poderiam ser reduzidos em 60%,
em média, trocando as marcas originais por equivalentes genéricos com preco
mais baixo (11). Para este grupo de paises, isto representa uma poupanga total
de US$ 155 milhdes, apenas para este conjunto limitado de medicamentos.

Os ganhos globais de um uso mais sistematico de genéricos podem
ser ainda maiores em alguns paises de rendimento elevado. Por exemplo,
a Franga implementou uma estratégia de substituicdo por genéricos e foi
estimado que uma utilizagdo mais alargada de genéricos pouparia 1,32 mil
milhoes de Euros, apenas em 2008, que era equivalente, na altura, a US$ 1,94
mil milhoes (12, 13).

Melhorar o controlo de qualidade
dos medicamentos

Os “maus” medicamentos, quer sejam de fraca qualidade, espurios, falsifica-
dos, enganosamente etiquetados, contrafeitos ou expirados, sdo demasiado
dispendiosos, qualquer que seja o seu preco, e evitd-los é outra forma de impe-
dir o desperdicio de recursos. Mais de metade dos produtos em circulagdo no
Sudeste Asiatico contendo, supostamente, o anti-maldrico Artesunato foram
identificados como ndo contendo nenhum ingrediente activo (14), enquanto
um estudo em trés paises Africanos verificou que 26-44% das amostras de
medicamentos anti-maldricos chumbaram o teste de qualidade (15).

Existe pouca informacdo
fidedigna para permitir uma esti-
mativa da extensdo do problema.
Contudo, a United States Food and
Drug Administration estima que os
produtos contrafeitos representem
mais de 10% do mercado global de
medicamentos; se utilizarmos esta
percentagem como um limite infe-
rior, as receitas anuais globais da
venda de medicamentos de ma qua-
lidade seriam mais de US$ 31 mil
milhées (16). Isto significa US$ 32
mil milhoes de despesas que resul-
tardo em poucas ou nenhumas
melhorias em satde.

Os paises que procuram eli-
minar os produtos deficitirios tém
varias opgdes, nomeadamente, ade-
rir as boas praticas de manufactura
(BPM) na produgdo de farma-
cos e comprar a produtores com
certificado BPM. As BPM foram
concebidas para assegurar que os

Pacifico
Ocidental

Sudeste
Asidtico

Europa

Salbutamol (inalador de 200 doses, 0.1Tmg/dose)
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produtos sdo consistentemente produzidos e controlados, de acordo com
um conjunto especifico de padroes de qualidade, para evitar a contamina-
¢do, a etiquetagem incorrecta e niveis inapropriados de ingredientes activos
(I17). Muitos paises formularam os seus proprios requisitos para as BPM,
baseados no modelo desenvolvido pela OMS, enquanto outros adaptaram
os requisitos ja existentes.

Para apoiar o levantamento dos medicamentos que cumprem os
padrées unificados de qualidade, seguranca e eficacia para VIH/SIDA,
malaria, tuberculose e satide reprodutiva, a OMS montou em 2001 um pro-
grama de pré-qualificacdo. Inicialmente era destinado a apoiar as agéncias
de aprovisionamento das Nag¢des Unidas, mas, ao longo do tempo, a lista
de medicamentos pré-qualificados tornou-se um recurso para qualquer
entidade que pretenda adquirir medicamentos em grandes quantidades,
incluindo as agéncias nacionais de aprovisionamento (18).

Utilizacao apropriada dos medicamentos

A utilizagao irracional de medicamentos conduz nao apenas a sofrimento
e mortes, mas desvia recursos de interven¢des efectivas. Apesar de mui-
tos paises terem adoptado politicas nacionais do medicamento e programas
de medicamentos essenciais que encorajam o seu uso apropriado, menos
de metade de todos os doentes tratados, em paises de rendimento médio
e baixo, recebem tratamentos de acordo com protocolos clinicos para as
principais doengas nos cuidados primarios (19). As estimativas apontam
para que, a nivel global, mais de metade de todos os medicamentos sejam
prescritos, dispensados ou vendidos inapropriadamente (19) e metade de
todos os doentes ndo tomem a sua medica¢do como prescrito (20). O uso
irracional pode assumir muitas formas, incluindo o uso de misturas peri-
gosas de medicamentos (polifarmacia), a sobre-utilizagdo de antibidticos e
injectéveis, a ndo prescri¢do de acordo com as orientagdes clinicas e a auto-
medicagdo inapropriada (21).

O abuso ou mau uso de antibi6ticos é um problema global particularmente
grave, com dois tercos de todos os antibi6ticos a serem vendidos sem prescricao
através de mercados privados ndo regulamentados. Muitos doentes ndo obtém
a prescri¢ao ou a dose correcta ou ndo cumprem o tratamento como prescrito.
Menos de metade de todos os doentes com diarreia aguda obtém tratamento
com sais de hidratagao oral, baratos e extremamente efectivos, enquanto mais
de metade recebem antibidticos dispendiosos e — para este proposito — inuteis.
Como exemplo, foi estimado que o abuso de antibidticos para o tratamento de
infecgdes agudas das vias respiratdrias, em paises com rendimento médio e
baixo, acresce, em média, 36% aos custos do tratamento (22).

Retirar o maximo beneficio dos servigos
e da tecnologia

A tecnologia médica pode ser crucial para proporcionar bons servicos
de saude, desde que seleccionada e utilizada de forma adequada, base-
ada na evidéncia cientifica e em boas praticas (23). Contudo, as politicas
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de aprovisionamento sio, demasiadas vezes, distorcidas pelas pressdes dos
fabricantes de equipamentos. Isto é tdo verdadeiro para os paises de elevado
rendimento como para os de baixo, talvez ainda mais para os primeiros dado
que tém maior margem para gastar. A moderna tecnologia médica é a maior
contribuidora para o aumento dos custos nos paises da OCDE e a sua intro-
dugdo em cada pais nem sempre depende da necessidade. Entre os paises da
OCDE, o Japao tem o nimero mais elevado per capita de equipamento para
ressondncia magnéticas (RM) e tomografia computorizada (TC), enquanto
os EUA lideram a nivel mundial na prescri¢ao de diagnosticos por imagio-
logia: 91,2 exames por RM por 1000 habitantes (comparado com a média da
OCDE de 41,3 por 1000); e 227,8 TC por 1000 (comparagdo com a média da
OCDE de 110) (24). Cré-se que uma propor¢ao significativa destes exames
podem ser considerados medicamente desnecessarios.

A aquisi¢do e utilizagdo desnecessaria de equipamento também pode
ocorrer em paises de baixo rendimento, mas, em termos gerais, os con-
textos com poucos recursos tem outros desafios tecnolégicos. E estimado
que pelo menos 50% dos equipamentos médicos nos paises em desenvolvi-
mento estejam totalmente ou parcialmente inoperacionais (25). Na Africa
Sub-Sahariana, perto de 70% dos equipamentos médicos permanecem inac-
tivos. Os estudos sugerem que existem diversas razdes para este tipo de falha
sistémica alargada, incluindo deficiente gestdo do processo de aquisi¢do de
tecnologia e falta de formagao dos utilizadores e apoio técnico efectivo (26).
Onde a tecnologia médica estd disponivel, esta constitui, muitas vezes, causa
de diagndsticos deficientes ou perigosos ou de tratamentos que colocam em
risco a seguranca dos doentes. A tecnologia médica inapropriada também
impoe um fardo financeiro para um sistema que mal a pode suportar.

Ironicamente, uma das maiores causas de ineficiéncia, relacionadas
com tecnologia médica nos paises de baixo rendimento, é os donativos. Em
alguns paises, perto de 80% do equipamento de satde é proveniente de doa-
dores internacionais ou governos estrangeiros e a maior parte permanece
inoperante por diversas razdes. Um estudo recente, realizado na Cisjord4nia
e Faixa de Gaza, reflecte esta situagdo (27). Depois das hostilidades que
terminaram em Janeiro de 2009, foram enviadas grandes remessas de equi-
pamentos médicos para a Faixa de Gaza. Enquanto algum do equipamento
doado era atil, uma proporgéo significativa ndo podia ser integrado no sis-
tema local de satide e permaneceu nos armazéns.

Este tipo de problema poderia ser evitado se os parceiros de desenvolvi-
mento consultassem os paises receptores para clarificar as suas necessidades
e capacidades para operar o equipamento doado. Também devem apoiar os
governos receptores a estabelecer sistemas racionais de gestdo, organizar o
armazenamento dos equipamentos médicos por tipo, modelo e fabricante,
e verificar a integridade, compatibilidade e qualidade de cada item doado.

O que se aplica a tecnologia também se aplica aos servigos de saude.
Um estudo comparativo dos servigos obtidos pelos doentes do programa
Medicare nos EUA concluiu que os “residentes em regides com custos de
cuidados mais elevados recebiam 60% mais cuidados, mas ndo tinham taxas
de mortalidade mais baixas, nem melhor estatuto funcional ou maior satis-
fagao” (28, 29). As diferencas nos padrdes da pratica médica ndo podiam ser
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atribuidas as diferengas em termos de necessidades de cuidados e cerca de
30% dos custos dos tratamentos poderiam ter sido evitados se os prestadores
com custos mais elevados reduzissem a sua prestacao de servigos para o nivel
verificado em regides com tratamentos mais conservadores, embora seguros
(30). Foram encontradas, em muitos paises, variagdes similares nos padroes
da pratica médica, indicando a existéncia de oportunidades similares para a
redugdo dos custos e melhoria da eficiéncia (31-34).

Enquanto, por vezes, é dificil estabelecer de forma precisa a necessi-
dade para uma interven¢do médica ao nivel individual, os decisores politicos
podem monitorar as variagdes nos padroes da pratica médica dentro de
um pais, focando-se nos prestadores ou institui¢coes que prestam um ele-
vado nimero de servigos comparando-os com outros, ou com aqueles que
prestam, comparativamente, menos. Reduzir esta variagio pode, simulta-
neamente, gerar poupanca de recursos e melhorar os resultados em satde.

Motivar as pessoas

Os profissionais de satide estdo no centro do sistema de sadde e, tipica-
mente, constituem cerca de metade de toda a despesa em satide num pais
(35). A escassez de profissionais de saude ¢, muitas vezes, um obstaculo ao
refor¢o dos sistemas de saude. O recrutamento pouco efectivo, a forma-
¢do inapropriada, a supervisdo inadequada e a sua deficiente distribuicao
a nivel nacional também minam a eficiéncia. As compensac¢des inadequa-
das conduzem a elevada rotatividade ou atritos excessivos (36). O inevitavel
resultado conjugado destas falhas é a redugao da produtividade e um desem-
penho deficiente.

Mas quanto exactamente é perdido por causa da ineficiéncia da forca de
trabalho? Sem dados abrangentes e confiaveis, é dificil de estimar, mas tém
existido diversas tentativas para medir a produtividade dos trabalhadores
da saude em contextos especificos. Na Republica Unida da Tanzénia, por
exemplo, foi estimado que as faltas inexplicadas mais o tempo dispendido em
pausas, em contactos sociais e na espera por doentes reduz os niveis de pro-
dutividade em 26% (37). Sousa et al. determinaram que a eficiéncia com que
os trabalhadores da saude alcan¢am a cobertura dos cuidados pré-natais, nas
municipalidades brasileiras, estava entre menos de 20% e mais de 95% (38).

Tomando os exemplos (efectivamente limitados) como indicadores da
tendéncia global e aplicando um nivel médio conservador de ineficiéncia
reportado (15-25%) para a propor¢ao de despesas totais em satde em recur-
sos humanos (45-65%, dependendo do rendimento da regido do mundo), é
possivel obter um custo mundial para a ineficiéncia da forga de trabalho que
excede os US$ 500 mil milhdes anualmente.

Como reduzir esta perda — como melhorar a produtividade e o desempe-
nho dos trabalhadores de satide - é objecto de analise no Relatorio Mundial
de Saude 2006, que destaca, entre outras coisas, a importancia de remune-
ragoes adequadas e melhor adequacdo das competéncias as tarefas (36). A
questdo do pagamento ao prestador e do pagamento em fungdo do desem-
penho ¢ discutido com mais detalhe mais abaixo.

Mais satide pelo mesmo dinheiro
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Melhorar a eficiéncia hospitalar - dimensao
e duracao da estadia

Em muitos paises, os cuidados hospitalares absorvem mais de metade e até
dois tercos das despesas totais em satide do governo, com os internamentos
e a sua duragdo (muitas vezes excessiva) a constituirem as categorias de des-
pesas mais significativas. Por exemplo, quatro estudos independentes sobre
adultos internados no sistema de satde canadiano identificaram que 24-90%
das admissoes e 27-66% dos dias de internamento eram inapropriados (39).

Outra fonte de ineficiéncia é a dimensdo inapropriada de algumas insta-
lagdes e da gama de servicos que oferecem. Apesar de poder ter sentido, em
termos econdmicos, aumentar a dimenséo e as valéncias de um hospital para
explorar plenamente as competéncias, infra-estrutura e equipamentos dis-
poniveis, existe um ponto em que a eficiéncia comega a diminuir. De forma
similar, os pequenos hospitais tornam-se ineficientes quando a infra-estru-
tura fixa e os custos administrativos sdo repartidos por um niimero muito
pequeno de casos e, assim, aumentam os custos do episédio hospitalar médio.
Uma investiga¢do, desenvolvida principalmente nos EUA e no Reino Unido,
indica que as ineficiéncias comecam abaixo das 200 camas e acima das 600
(40). Um bom indicador de eficiéncia
hospitalar é a utilizagdo das unida-
des de internamento, medida através
das taxas de ocupacdo. Um estudo

(aixa4.1. A eficiéncia relativa dos prestadores de servicos
publicos e privados
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Os papéis relativos dos sectores publico e privado (lucrativo ou nao-lucrativo) na
prestacao de cuidados de satide tém evoluido ao longo do tempo e tém despoletado
continuamente um forte debate de natureza ideolégica. Em Gltima instancia, a evidéncia
empirica deveria assistir na determinagdo do tipo de instituicdes que proporcionam mais
eficientemente servicos especificos.

A maioria dos estudos disponiveis direccionou-se para a eficiéncia hospitalar, responsével
por cerca de 45-69% das despesas de salide governamentais na Africa Sub-Sahariana
(42). Hollingsworth (47) conduziu recentemente uma meta-andlise de 317 publicacdes
sobre medidas de eficiéncia e concluiu que“a prestagao publica pode ser potencialmente
mais eficiente que a privada” Contudo, estudos nacionais sugerem que o impacto da
propriedade na eficiéncia é misto. Lee et al. (43) determinaram que os hospitais nao-
lucrativos nos EUA eram mais eficientes que os hospitais lucrativos. Por outro lado, os
niveis de eficiéncia dos hospitais Suicos ndo variavam de acordo com a propriedade (44,
45). Na Alemanha, alguns estudos determinaram que os hospitais privados séo menos
eficientes tecnicamente que os publicos, enquanto outros concluiram o inverso, e outros
ainda nao encontraram nenhuma diferenca (46, 47).

Por seu turno, os estudos que medem as eficiéncias relativas das instalagoes publicas
e privadas em paises de rendimento médio e baixo sdo escassos. Masiye (48) ¢,
provavelmente, o Unico estudo que refere um efeito positivo significativo da propriedade
privada na eficiéncia nos hospitais Zambianos (a eficiéncia média para os hospitais
privados era de 73% comparado com 63% dos publicos).

Isto enfatiza 0 argumento de que ndo devemos generalizar as conclusdes sobre o
melhor modelo de propriedade - publico ou privado. Ao mesmo tempo, a evidéncia
demonstra que os niveis médios de eficiéncia sao substancialmente mais baixos do
que deveriam em todos os tipos de hospitais. Os hospitais podem tornar-se mais
eficientes, independentemente da propriedade, se reduzirem o desperdicio e produzirem
intervengoes custo-efectivas. Para assegurar que isto aconteca é necessaria uma forte
orientacao governamental para estabelecer e fazer aplicar regras operacionais.

da OMS em 18 paises de rendimento
baixo e médio revelou que, nos hos-
pitais distritais, em média, apenas
55% das camas estavam ocupadas,
muito abaixo do nivel recomendado
de 80-90% (6).

Uma recente revisao de mais de
300 estudos sobre a eficiéncia e pro-
dutividade da prestacao de cuidados
de saude determinou que a eficién-
cia hospitalar, em média, era cerca
de 85%, significando que os hospi-
tais poderiam fazer 15% mais do que
actualmente com os mesmos custos,
ou atingir o mesmo nivel de servicos
com menos 15% dos custos (41). Nao
foram relatadas diferengas substan-
ciais entre hospitais nos EUA, na
Europa ou noutras partes do mundo,
embora, interessantemente,  0s
hospitais publicos fossem mais efi-
cientes do que os hospitais privados,
independentemente de terem ou niao
fins lucrativos (Caixa 4.1). Aplicando
uma taxa de ineficiéncia mediana de
15% para a proporgdo das despesas



totais em satide consumidas pelos hospitais em cada regido de rendimento
a nivel mundial, sdo perdidos anualmente cerca de US$ 300 mil milhdes em
ineficiéncias associadas aos hospitais.

Definir o tratamento correcto desde o inicio

O erro médico tem custos elevados, para além de causar sofrimento. Devido
a falta de dados epidemiolégicos confiaveis, a prevaléncia e magnitude do
erro médico ¢é globalmente desconhecida, mas as estimativas sugerem que a
proporc¢ao de doentes lesados iatrogenicamente no momento dos cuidados
hospitalares, em paises desenvolvidos, pode chegar a um em cada 10; nos
paises em desenvolvimento este nimero pode ser significativamente maior
(49). Em determinado momento, 1,4 milhdes de pessoas em todo o mundo
sofreram infec¢des adquiridas em hospitais (50). O custo deste fendomeno
para as autoridades de satde é desconhecido, mas um estudo de 1999 sugeria
que o erro médico evitavel poderia ser responsavel pela morte de até 98.000
pessoas por ano nos EUA, com um custo de US$ 17-29 mil milhdes (51).

Uma medida para reduzir o erro médico é encorajar a higiene das méos.
Outra é promover praticas seguras para a administracdo de injectaveis. A
terceira é assegurar um diagnostico correcto.

Um procedimento simples que salva vidas ¢é a utilizagdo de checklists,
como aquela defendida na iniciativa da OMS “Cirurgia Segura Salva Vidas”
(Safe Surgery Saves Lives). As checklists ja atingiram resultados impressionan-
tes, nomeadamente no Michigan, EUA, onde uma iniciativa estadual procurou
reduzirasinfec¢des hemorragicas associadas aos cateteres através da instituicao
de uma pequena checklist. Entre outras coisas, a checklist refor¢a a autoridade
das enfermeiras como garante de que os médicos seguem os procedimentos
estabelecidos (52). As infecgdes sanguineas nas unidades de cuidados intensi-
vos que participaram cairam para 1,4 por 1.000 dias de utilizagdo de cateter,
menos de 20% da taxa anterior a implementagéo, salvando cerca de 1.800 vidas
em quatro anos. As iniciativas de introdugao de cheklists foram implementa-
das em diversos paises, incluindo a China, Jordania, Tailandia e Reino Unido.

Uma abordagem mais punitiva (e potencialmente controversa) para
reduzir o erro médico é suspender os pagamentos quando se identificam
erros. Esta abordagem esta a ser testada nos EUA, onde, desde Outubro de
2008, a Medicare, o programa de seguro social administrado pelo governo,
que proporciona cobertura de saide a pessoas com mais de 65 anos, deixou
de reembolsar os hospitais pelos designados “never-events”, ou seja, aqueles
erros médicos que considera “razoavelmente evitaveis”. Isto inclui os maiores
erros, como uma operacao realizada na parte do corpo errada, mas também
inclui complicagdes como escaras graves e certas feridas causadas por quedas
dos doentes. Ao recusar o pagamento dos erros, a Medicare espera reduzir as
98.000 mortes estimadas que ocorrem cada ano devido ao erro médico (53).

Eliminar o desperdicio e a corrupc¢ao

Cerca de 10-25% da despesa publica em saude relacionada com o aprovisio-
namento — a aquisi¢do dos bens e servigos necessarios como medicamentos,

Mais satide pelo mesmo dinheiro
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equipamentos e infra-estruturas - ¢ perdida, cada ano, devido a praticas
corruptas (54). Apenas nos paises desenvolvidos, a fraude e outras formas de
abuso nos cuidados de satide podem representar um custo estimado para os
respectivos governos tao grande quanto US$ 12-23 mil milhdes por ano (55).
Dado que a producio e distribui¢do de medicamentos é um processo multifa-
sico complexo, existem oportunidades especificas para muitos abusos nesta
area, embora o problema se estenda a todas a dreas do aprovisionamento.

A experiéncia demonstrou que, para reduzir significativamente a cor-
rupg¢ao na aquisi¢do e distribuicdo de medicamentos, é necessario aplicar
duas estratégias complementares: primeiro, uma abordagem disciplinadora,
que tendencialmente é do topo para a base, apoiada em reformas legislativas,
estabelecendo as leis, as estruturas administrativas e os processos necessarios
para assegurar que a regulagdo e o aprovisionamento de medicamentos sdo
transparentes; e, segundo, uma abordagem de valores, mais da base para o
topo, que promova a integridade institucional através de valores e principios
morais e que tente motivar uma conduta ética nos funciondrios publicos.

Desde 2004, 26 paises introduziram programas de boa governagao
para os medicamentos, baseados nestes principios, que resultaram na redu-
¢do da despesa em medicamentos (56). A Alianga para a Transparéncia nos
Medicamentos é outra iniciativa que se direcciona para a disponibilidade de
e acessibilidade a medicamentos de boa qualidade, através de ac¢des ao nivel
nacional que promovam a eficiéncia na cadeia de compra do medicamento,
nomeadamente através da transparéncia e responsabilizagdo (57).

Contudo, estes principios ndo se limitam a aquisi¢ao e distribuicao de
medicamentos, e podem ser aplicados a todas as actividades na satde. Eles
sao sustentados pelos principios centrais da boa governagao, que inclui a
responsabilidade, a transparéncia e o respeito pelas leis (58). As principais
fungdes reguladoras, que podem combater efectivamente as fugas orca-
mentais ou outras, incluem desde o registo, acreditagdo e licenciamento dos
prestadores, instalagdes e servicos de satde (para melhorar a qualidade), até
as fungdes de supervisao interna e auditoria. A melhoria da governagao tam-
bém requer inteligéncia e melhor utiliza¢ao da informagao, para que possam
ser identificadas violagdes das praticas e acompanhadas as alteragdes.

Levantamento critico dos servicos necessarios

Os custos estimados de ganhar um ano de vida saudavel encontra-se entre
menos de US$ 10 e mais de US$ 100.000, dependendo da interven¢ao (59,
60). Por outras palavras, se escolhermos uma intervenc¢ao que custe US$ 10
por ano de vida saudéavel ganho, podemos poupar 100.000 anos por um US$
1 milhao. Se escolhermos uma intervenc¢éo de US$ 100.000, ganhamos ape-
nas 10 anos de vida saudavel.

Nio existe nenhuma regra universal para que as intervencgdes sejam
mais custo-efectivas num pais, considerando os niveis de pre¢os, os padrdes
de doenga e os niveis de cobertura. Nem sequer é verdade que a preven¢ao
tenha sempre um maior racio de custo-efectividade do que o tratamento.
Algumas formas de prevengéo sao custo-efectivas e subutilizadas, enquanto
outras nao. Idealmente, cada pais necessita de identificar o racio de custo-
efectividade e a eficiéncia no seu proprio contexto, embora o programa
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WHO-CHOICE (CHOosing Interventions that are Cost Effective — Escolher
Intervengoes custo-efectivas) e as duas rondas do Projecto de Prioridade
para o Controlo de Doengas (Disease Control Priorities Project) tenham
proporcionado orientagdes sobre uma gama abrangente de intervengdes
custo-efectivas em diferentes contextos (61).

Contudo, o que é claro é que, por um conjunto de motivos, as inter-
vengdes com custos elevados e baixo impacto tendem a ser sobre-utilizadas,
enquanto as interven¢des com baixos custos e elevado impacto sdo sub-
exploradas (59, 60). A transferéncia de recursos das primeiras para as
ultimas é, por isso, uma forma dbvia de atingir maior eficiéncia. A nossa
revisdo de alguns estudos que comparam o estatuto para doengas ou enfer-
midades complexas especificas (Tabela 4.2) sugere que o mesmo ganho de
saude poderia ter sido obtido com apenas 16-99% das despesas correntes,

Mais satide pelo mesmo dinheiro

Tabela4.2. Ganhos potenciais da avaliacao critica das intervencdes

Estudo Moeda® Custo de obter um ano de vida saudavel *
Conjugaciao Actual Conjugacido Optima  Melhoria (%)
Medicamento para tratamento da malaria na Zambia (62) 10.65 8.57 20
(Custo por caso tratado) Us$
Prevencao da doenca e lesdes na Tailandia (63)
Prevencéo das doencas cardiovasculares BHT 300000 2185 99
Prevencao das lesdes por acidente rodoviario (alcool) 6190 3375 45
Prevencéo das lesoes por acidente rodovidrio (capacetes) 1000 788 21
Controlo do alcool e tabaco na Esténia (64)
Alcool EEK 2621 893 66
Tabaco 292 247 15
Intervengdes Neuropsiquiatricas na Nigéria (65) 37835 26337 30
Esquizofrenia NGN 210544 67113 68
Depressao 104586 62095 41
Epilepsia 13339 10507 21
Abuso de Alcool 20134 10677 47
Pacote de Satide Mental na Australia (66) 30072 17536 42
Esquizofrenia AUS 196070 107482 45
Perturbagdes afectivas (qualquer) 20463 10737 48
Ansiedade (qualquer) 15184 9130 40
Alcoolismo 97932 53412 45
Tratamento e prevencao do cancro cervical (67)°
Sub-regido com elevado rendimento (EurA) 1$ 4453 3313 26
Sub-regiao de rendimento médio (WprB) 3071 1984 35
Sub-regiao de rendimento baixo (SearD) 421 355 16

2 US$, Dolar dos Estados Unidos; BHT, baht Tailandés; EEK, coroa da Estonia; NGN, naira Nigeriana; AUS, ddlar australiano; I$, délar internacional.
b Sub-regides da OMS (estratos da mortalidade): EurA sdo os paises da Regiao Europeia com taxa de mortalidade infantil e de adultos muito baixa;
WprB sdo os paises da regido ocidental do Pacifico com taxa de mortalidade infantil e de adultos baixa; SearD sao os paises da regido do Sudeste

Asiatico com taxa de mortalidade infantil e de adultos elevada. As regides da OMS séo subdivididas com base nos estratos de mortalidade infantil
e de adultos: A, mortalidade infantil e de adultos muito baixa; B, mortalidade infantil e de adultos baixa; C, mortalidade infantil baixa e de adultos

elevada; D, mortalidade infantil e de adultos elevada; E, mortalidade infantil elevada e de adultos muito elevada (http://www.who.int/choice/
demography/regions). As classificacdes ndo tém nenhum estatuto oficial e servem apenas para os propésitos desta andlise.
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dependendo da condigdo. Esta poupanca poderia entdo contribuir, de forma
relevante, para melhorar a saide de outras formas.

Mesmo incluindo os custos de transacgdo para realizar as reafectagoes
necessarias, a evidéncia na Tabela 4.2 sugere que seriam possiveis ganhos
de eficiéncia de cerca de 20% em paises que déem prioridade a interven-
¢des custo-efectivas. As intervengdes custo-efectivas diferem, obviamente,
por pais, mas em contextos de baixo rendimento, muitas das interven-
¢Oes mais custo-efectivas — cuidados preventivos e tratamentos de saude
materno-infantil, ou vacinagdo infantil basica - ndo estdo ainda plenamente
implementadas, resultando em grandes custos em vidas humanas.

O récio de custo-efectividade ndo é o inico factor a ter em conta quando
decidimos sobre o conjunto éptimo de interven¢des. Em casos onde a jus-
tica, equidade ou, simplesmente, a decéncia estdo em causa, o valor social de
uma intervencio especifica em satde pode ser diferente do valor que produz
em termos de beneficios para a saide. Consideremos os cuidados paliativos
no final da vida. E dispendioso: nos EUA, por exemplo, os cuidados durante
o tltimo ano de vida do doente representam quase um ter¢o das despesas
anuais da Medicare, apesar destes doentes representarem apenas 5% dos
internamentos (68). Consideragdes sobre o valor social, em vez do racio de
custo-efectividade, determinam se as sociedades irdo continuar a propor-
cionar cuidados paliativos no final da vida. Um exemplo menos extremo,
mas com o qual se confrontam os decisores politicos em contextos de ren-
dimento médio e baixo, é o baixo ricio de custo-efectividade da extensao
da cobertura das interven¢des para dreas rurais remotas. Como referido no
Capitulo 1, o compromisso com a cobertura universal depende significati-
vamente da solidariedade social, a prontiddo para se fazerem escolhas que
ponderem eficiéncia e equidade.

Enquanto as consideragoes de equidade sdo muito importantes, é cru-
cial que os governos continuem a focar-se no racio de custo-efectividade
para que possam desencadear uma aquisi¢do de servigos mais activa que
assegure a obten¢do do melhor valor para o dinheiro dispendido. Isto ¢ dis-
cutido novamente mais a frente neste capitulo.

Beneficios potenciais de melhorar a eficiéncia

Tomando em consideragio os niveis médios de ineficiéncia identificados nas
secgOes anteriores e multiplicando-os pelas propor¢des médias da despesa
total em satde associadas a cada componente, é possivel perceber o que pode
ser ganho através de uma maior eficiéncia (Tabela 4.3). As 10 causas comuns
de ineficiéncia sdo agrupadas nesta tabela em cinco categorias gerais: recur-
sos humanos para a saude; medicamentos; hospitais; as perdas devido a
corrupgao e desperdicio, e a conjugag¢io de intervengdes.

O que se torna aparente com a tabela é que os paises de baixo rendi-
mento poderiam poupar anualmente 12-24% da sua despesa total em satide
se melhorassem a eficiéncia dos hospitais ou da for¢a de trabalho, libertando
assim recursos para alargar potencialmente a protecgdo contra o risco finan-
ceiro a mais pessoas ou alargar os servicos disponiveis. O que aconteceria
exactamente se os paises trabalhassem em todas as fontes de ineficiéncia ao
mesmo tempo nao é claro, mas certamente os ganhos nao seriam totalmente
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aditivos, uma vez que a melhoria da eficiéncia dos trabalhadores de saude,
por exemplo, seria sentida automaticamente como uma melhoria da efi-
ciéncia hospitalar. Uma estimativa conservadora sugere que 20-40% das
despesas totais sao consumidas de formas que fazem pouco para melhorar
a saude das pessoas. Os ganhos potenciais, em termos de melhoria da satde
da populacéo, derivados do reinvestimento desses recursos de formas mais
adequadas, sdo enormes.

O primeiro passo ¢ realizar levantamentos nacionais sobre a natureza e
causa das ineficiéncias locais, com base na anélise anterior. E entdo necess4-
rio avaliar os custos e o impacto potencial das solugdes possiveis. E possivel
melhorar a eficiéncia, como o Libano recentemente demonstrou (Caixa 4.2).

Mais satide pelo mesmo dinheiro

Tabela4.3. Potenciais ganhos de eficiéncia por custo e nivel de rendimento do pais

Nivel de rendimento Intervalo potencial dos Ganhos potenciais de eficiéncia Intervalo potencial dos ganhos de

ganhos de eficiéncia per capita (US$)° eficiéncia na populagao total

(percentagem das despesas (US$ mil milhoes)
totais em saiide)* Média Intervalo Média Intervalo

Recursos Humanos 563 110-851
Elevado-Rendimento 8-16 492 78-629 499 79-639
Médio-Rendimento 7-14 14 7-48 61 29-206
Baixo-Rendimento 8-15 2 1-5 3 1-6
Medicamentos 115 24-193
Elevado-Rendimento 2-3 93 14-122 95 14-124
Médio-Rendimento 2-5 5 2-16 19 9-67
Baixo-Rendimento 3-5 1 0-2 1 0-2
Hospitais 287 54-503
Elevado-Rendimento 3-8 233 30-325 236 31-330
Médio-Rendimento 5-11 11 5-39 49 23-168
Baixo-Rendimento 4-9 1 1-3 2 1-4
Perdas 271 51-468
Elevado-Rendimento 3-8 221 28-310 224 29-315
Médio-Rendimento 5-10 10 5-35 44 22-150
Baixo-Rendimento 5-10 2 1-3 2 1-4
Conjugacao de 705 141-1094
intervencoes
Elevado-Rendimento 10-20 602 95-774 611 96-786
Médio-Rendimento 10-20 21 10-70 89 43-299
Baixo-Rendimento 10-20 3 2-7 4 2-8
Total 1409 282-2188
Elevado-Rendimento 20-40 1204 189-1548 1223 192-1573
Médio-Rendimento 20-40 42 20-140 178 86-599
Baixo-Rendimento 20-40 7 3-13 8 4-17

2 Calculado através da multiplicacao do intervalo de ganhos de eficiéncia potenciais (recursos humanos 15-25%; medicamentos 10-15%; hospitais
10-25%) pela proporcéo das despesas totais em satide em diferentes niveis de rendimentos; ganhos potenciais de eficiéncia para as perdas e
conjugacao de intervengdes estimadas directamente como percentagem das despesas de saide per capita (6, 69).

b Calculado através da multiplicacao dos ganhos potenciais de eficiéncia pela despesa média em satde per capita [intervalo interquartil]: 4013
[947-3871] (elevado rendimento); 139 [101-351] (médio rendimento); 22 [15-33] (baixo rendimento) (6, 69).
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Embora possa nao ser possivel, para todos os paises, igualar os resultados
deste pais, podem sempre ser realizados ganhos substanciais em qualquer
lado.

Incentivos, financiamento da saude e eficiéncia

As secgOes anteriores sugeriram acgdes especificas para melhorar a efi-
ciéncia nas 10 areas identificadas. Nesta sec¢do, o enfoque ¢ nos incentivos
- e desincentivos - inerentes aos diferentes sistemas de financiamento que
podem promover ou comprometer a eficiéncia.

Uma das consideragdes principais ¢ a forma como os prestadores de
servicos de satde sdo pagos. Os mecanismos de pagamento dos hospitais e
instalacdes de satde, e dos médicos, enfermeiros, psicoterapeutas, etc. que
nelas trabalham, variam substancialmente entre sistemas, e muitos pro-
porcionam incentivos para a ineficiéncia. O sistema de pagamento mais
rudimentar, como ja discutido, é o prestador de cuidados de satide ser pago
pelo doente no momento da prestagdo. As muitas desvantagens deste sis-
tema — nomeadamente as barreiras financeiras ao acesso que impde aos mais
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(aixa4.2. Reformas no Libano: melhorar a eficiéncia do sistema
de satide, aumentar a cobertura e diminuir
os pagamentos directos para os utilizadores

Em 1998, o Libano gastou 12,4% do seu PIB em saude, mais do que qualquer outro
pais na regido do Mediterraneo Oriental. Os pagamentos directos pelos utilizadores,
correspondendo a 60% do total das despesas em saude, eram também os mais
elevados na regido, constituindo um obstaculo significativo para as pessoas com baixos
rendimentos. Desde entao, uma série de reformas foram implementadas pelo ministério
da satide para melhorar a equidade e eficiéncia.

Os componentes chave desta reforma foram: a revitalizagdo da rede publica de cuidados
primdrios; a melhoria da qualidade dos hospitais publicos; e a melhoria da utilizacao
racional das tecnologias médicas e dos medicamentos. Esta tltima incluia 0 aumento do
uso de medicamentos genéricos certificados. O ministério da satide também reforcou
a sua lideranca e as fungées governamentais através de uma autoridade reguladora
nacional para a saude e tecnologia biomédica, de um sistema de acreditacéo para todos
os hospitais e da contratacdo de hospitais privados para prestar servicos especificos a
precos pré-determinados. Agora também dispde de uma base de dados que utiliza para
monitorar a prestacao de servi¢os nas instalagdes de saude publicas e privadas.

A melhoria da qualidade dos servicos no sector publico, tanto ao nivel primario como
terciario, repercutiu-se no aumento da utilizagdo, particularmente pelos pobres. Ao
aumentar significativamente a prestacao de servicos, o ministério da saide tem agora
maior capacidade para negociar as taxas para os servicos que compra aos hospitais
privados e pode utilizar a base de dados para acompanhar os custos unitérios dos varios
servicos hospitalares.

A utilizacao de servicos preventivos, promotores e curativos, particularmente entre os
mais pobres, melhorou desde 1998, assim como os resultados de satde. A reducao da
despesa em medicamentos, combinada com outros ganhos de eficiéncia, significou
uma quebra da despesa em salde, em percentagem do PIB, de 12,4% para 8,4%. Os
pagamentos directos pelo utilizador, em percentagem das despesas totais em saude,
cairam de 60% para 44%, aumentando os niveis de proteccao contra o risco financeiro.

pobres e as dificuldades financeiras
que resultam para os utilizadores
dos servigos - ja foram discutidas
em detalhe. Contudo, este paga-
mento directo também encoraja a
prestacdo de servicos em excesso
para as pessoas que podem pagar.
Isto é outra forma de ineficiéncia.
As taxas de utilizagdo sdo
uma forma comum de pagamento,
mesmo no contexto de existéncia
de fundos comuns, nomeadamente
de planos de seguros de saude. E
habitual e dispendioso. Dado que
o segurador estd a pagar, nem o
médico nem o doente tém incen-
tivos para restringir os custos e o
excesso de servicos é o resultado
inevitavel. Este excesso de servi-
¢os toma, muitas vezes, a forma de
sobre-utilizacdo de medicamentos
prescritos, mas nédo fica por aqui.
Um estudo recente, sobre os facto-
res responsaveis pelo aumento da
incidéncia de partos por cesariana,
faculta outro exemplo. Existem
muitos determinantes, mas quer
o aumento da procura pelos doen-
tes quer o aumento da oferta pelos
médicos que sdo pagos por interven-
¢ao0 sdo importantes (70). Apesar dos
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partos por cesariana estarem relacionados com o aumento da mortalidade
materna, morbilidade materna e infantil e com o aumento de complicagdes
nos partos subsequentes (71-73), estes partos sdo cada vez mais frequentes,
mesmo quando o parto natural ndo apresenta nenhum risco particular (74).
Em 69 dos 137 paises com informagao, as taxas de parto por cesariana estdo
aaumentar, representando um custo estimado de US$ 2 mil milhdes por ano
em procedimentos médicos desnecessarios (Caixa 4.3).

A intensidade com que o parto por cesariana esta a ser promovido, por
pessoas que tém interesses financeiros em realiza-los, nio é clara, mas, de
acordo com o0 mesmo estudo sobre a procura e oferta, em contextos em que
os servigos de saude sdo assegurados pelo governo, as taxas de cesarianas
cafram. Especificamente, a duplica¢do da proporcdo de despesas de saude
asseguradas por fundos publicas corresponde uma redugdo de até 29,8%
(9,6-50%) das taxas de Cesarianas.

A maioria dos sistemas de seguros de saude, em que os utilizadores
pagam taxas de utilizacéo, introduziu controlos para evitar a prestagio de
servicos em excesso. Muitos paises também introduziram co-pagamentos e
outras formas de partilha de custos para encorajar os doentes a reconsiderar
a necessidade de utilizagdo do servi¢o de satde. Contudo, a implementacao
destas medidas pode ser dispendiosa, requer consideraveis capacidades para
monitoria e ndo combate a principal causa do problema - os incentivos a
prestacdo de servigos em excesso num sistema baseado na remuneragdo por
servigo dos prestadores.

Uma estratégia para limitar o excesso de servigos ¢ fixar, através da
capitagdo, o montante de pagamento aos prestadores. A capitagdo é utili-
zada habitualmente ao nivel dos cuidados primarios, onde os prestadores
recebem uma taxa pré-determinada para cobrir todos os servigos de saude
de cada pessoa registada. Ao tornar o médico ou a instala¢do prestadora
de cuidados primarios responsavel pelo pagamento de qualquer tratamento
que administre aos seus doentes ou pelos tratamentos daqueles doentes que
encaminhe para niveis mais elevados do sistema, encoraja-os a privilegiarem
a prevengdo. A prevencio de doen-
¢as mais graves reduz o numero
de referéncias e impede a perda de
parte dos seus fundos. Contudo, isto
também pode encorajar os médicos
aretardar as referéncias.

A capitagdo é, por vezes, utili-
zada para pagar os prestadores de

(aixa 4.3. Variacoes globais no recurso ao parto por cesariana

O nuimero de partos por cesariana varia enormemente entre paises, com os mais ricos e
aqueles em transicdo a registarem um recurso excessivo a este procedimento, e os paises
economicamente mais frageis, principalmente Africa, a ndo conseguirem corresponder
aprocura. Os dados sobre a realizacdo de cesarianas em 137 paises, em 2007, mostraram
que em 54 paises os nascimentos por cesariana representavam menos de 10% de todos

cuidados primérios de satde pelos
seus servicos, independentemente
da forma como os cuidados secun-
dérios e terciarios sao financiados.
Neste caso, os prestadores de cui-
dados primarios podem ter um
incentivo para referir os seus doen-
tes para niveis superiores mais cedo,
ou quando os doentes nao necessi-
tam realmente de cuidados mais

0s nascimentos; e em 69 paises, a percentagem era superior a 15%. Apenas 14 paises
reportavam taxas dentro dos niveis recomendados, de 10 a 15%.

Uma andlise a nivel nacional, baseada no método WHO-CHOICE (CHOosing Interventions
that are Cost Effective), revelou que o custo global do excesso de cesarianas é superiora
USS$ 2 mil milhdes anualmente. Em 2008, o total de partos por cesariana desnecessarios
superaram os realmente necessarios. Devido a concentracdo esmagadora de cesarianas
desnecessarios em paises com elevados niveis de rendimento (e, por isso, niveis de
precos mais elevados), o custo global do excesso de cesarianas em 2008 poderia ter
potencialmente financiado, por mais de 6 vezes, os procedimentos realmente necessarios
nos paises mais pobres.

Fonte: (75).
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especializados, como forma de protegerem os seus or¢amentos.

Nos hospitais, o equivalente ao pagamento por servico é o pagamento
de acordo com a duragio do internamento. Como no caso dos pagamentos
por servico nos servicos clinicos, o pagamento de acordo com a duragio do
internamento induz internamentos mais longos e, consequentemente, cus-
tos mais elevados do que seria medicamente necessario (76, 77).

Um mecanismo mais eficiente utiliza uma forma de pagamento por caso,
como os Grupos de Diagndstico Homogéneos (GDH), em que as diferentes
patologias sdo agregadas em grupos de custo homogéneos para os quais sdo
determinados custos médios de tratamento. O hospital recebe um reembolso
fixo independentemente da forma como decide tratar o doente ou da duragéo
da estadia. O lado negativo é que os hospitais podem dar alta aos doentes mais
cedo para que os possam readmitir novamente para terem direito a um paga-
mento adicional pelo novo episédio GDH. Muitos paises e seguros — e nao
apenas aqueles em contexto de elevado rendimento - introduziram algum
tipo de pagamento por caso nos seus sistemas de financiamento hospitalar,
para controlar os custos e encorajar a eficiéncia. Isto inclui paises como o
Cazaquistdo, o Quirguistdo, a Tailandia e a Turquia (78-81).

Na Suécia, uma comparagdo dos varios cantdes que utilizam pagamen-
tos baseados em GDH com os que nio utilizam sugere uma poupanga nos
custos de cerca de 10% (82). Nos EUA, a duragdo média da estadia hospita-
lar diminuiu com o regime de GDH, em comparagdo com outros métodos
de pagamento (83). Contudo, quer a capitacdo quer o pagamento por GDH
requerem a capacidade para medir os custos correctamente antes de serem
implementados e de monitorizar o seu impacto ao longo do tempo.

A alternativa a remuneracéo dos profissionais de satde por servi¢o ou
por capitagdo é o pagamento de um saldrio fixo. Aqui o desafio é oferecer
incentivos para as pessoas que, de outra forma, ndo tém nenhuma motivagao
financeira para melhorar o seu desempenho. O Servico Nacional de Satde
do Reino Unido introduziu um esquema de incentivo por bonus para os
médicos generalistas, em 2004, concebido para os encorajar a melhorar os
cuidados prestados, especialmente no acompanhamento de certas doencas
(ataque cardiaco, asma, diabetes). O bénus pode equivaler a varios milha-
res de libras por ano e constituir uma parte substancial do rendimento do
médico (84).

Varios paises comegaram a desenvolver sistemas de pagamento misto,
quer para os hospitais quer para os prestadores individuais, com o pressu-
posto de que um método de pagamento misto justo pode contribuir para
maior eficiéncia e qualidade do que um modelo de pagamento fixo (85).
O sistema Alemao, por exemplo, combina o or¢gamento com pagamentos
por GDH ao nivel hospitalar e os incentivos para controlar os custos. Na
Finlandia, os médicos sdo pagos através de um misto de salario, capitagao
€ pOr Servico.

Pagamentos de acordo com o desempenho

O pagamento em fun¢ido do bom desempenho ¢, conceptualmente, o oposto
da abordagem designada por “never-events” da Medicare, recompensando
os médicos e as enfermeiras quando desempenham correctamente a sua
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fun¢do em vez de recusar o pagamento quando cometem erros. Durante
as ultimas décadas, foram implementados muitos esquemas de incenti-
vos associados ao desempenho, com varias designagdes — pagamento por
desempenho, contrata¢do baseada no desempenho, financiamento baseado
no desempenho e financiamento baseado nos resultados — mas todos se resu-
mem arecompensar a prestagdo de servigos especificos para encorajar maior
cobertura, melhor qualidade ou melhores resultados de saude (86).

Alguns deles tiveram resultados positivos em varios paises de elevado
rendimento, paralelamente a experiéncia do Reino Unido apresentada no
capitulo anterior. Nos EUA existem mais de 200 programas de pagamento
por desempenho, a Franca tem um programa nacional e a Espanha e Italia
tem projectos locais ou em pequena escala (84). As avaliagdes sugerem que
os esquemas de incentivos por desempenho melhoraram efectivamente
o desempenho dos médicos e/ou hospitais, em relagdo a um conjunto de
indicadores que variam de acordo com o contexto mas que incluem indi-
cadores de qualidade, como a adesdo as melhores praticas de tratamento,
o controlo dos niveis de pressao arterial dos doentes e a redu¢ao da taxa de
complicagdes associadas a diabetes (87 88). Contudo, existe evidéncia que
estes incentivos, por vezes, ndo resultaram numa melhoria do desempenho
do prestador (89). Mesmo onde parece que tiverem algum impacto, o seu
racio de custo-efectividade raramente foi considerado. Sera que os melhores
niveis de desempenho merecem pagamentos adicionais? Existirdo formas
com maior racio de custo-efectividade para alcangar os mesmos resultados?
Estas questdes ainda ndo tém resposta (90).

Nos tltimos anos, estes tipos de mecanismos de pagamento foram
introduzidos das formas mais diversas nos paises em desenvolvimento,
muitas vezes como projectos-piloto com financiamento externo, e muitas
vezes em interven¢des na saide materno-infantil (91). Esses paises incluem
o Burundi, o Cambodja, os Camardes, a Republica Democratica do Congo,
o Egipto, o Haiti, a India, a Nicardgua e o Ruanda. Foram relatadas melho-
rias no desempenho em varias dreas de cuidados, incluindo o numero de
consultas pré-natais, a propor¢iao de partos institucionais e a cobertura da
vacinagao infantil (92, 93).

Contudo, os resultados promissores precisam de ser encarados com
cautela dada a escassez de evidéncia e as avaliagdes pouco robustas, apesar
de uma recente revisao sectorial ter sugerido que podem ser um instrumento
util para melhorar a eficiéncia se implementados correctamente (94). Para
tal é necessdria a definicdo clara das regras do jogo e daquilo que é esperado
de cada participante. Pode também envolver o refor¢o do sistema de infor-
magéo e das fun¢des de monitoria para contrariar incentivos perversos, nos
caso em que os prestadores tentam explorar o sistema ao concentrarem-se
em procedimentos e doentes mais bem recompensadores para aumentar o
seu rendimento, ou negligenciam os procedimentos e doentes mais pobres.
Este tipo de comportamento ja foi reportado em contextos quer de elevado
quer de baixo rendimento (95-97).

Existem duas consideragoes adicionais sobre sistemas de incentivos ao
desempenho. Primeiro, se os pagamentos pelo desempenho forem intro-
duzidos, para diferentes programas, de forma separada e independente, o
resultado pode bem ser a criagdo de incentivos concorrentes — cada pro-
grama lutando para conseguir que os prestadores fagam o seu trabalho em
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vez do trabalho de outros programas. Quando estdo envolvidos doadores, os
paises receptores precisam de tomar as decisdes, determinar como os incen-
tivos ao desempenho se encaixam no seu sistema global de financiamento
da saude e nas estratégias de prestagdo de servigos e como, onde e para qué
devem ser pagos os incentivos.

Segundo, o enfoque nas recompensas financeiras pode afectar o com-
portamento dos prestadores de formas mais subtis ao fazer com que os
profissionais de satde, ao nivel individual, sintam que as suas competéncias
estdo a ser questionadas ou que o seu desejo intrinseco de fazer um bom
trabalho nédo é apreciado ou estd a ser rejeitado (98). Esta abordagem pode
também encorajar os profissionais de satde a esperar bénus por cada acto
que realizem (99).

Aquisicoes estratégicas

As recompensas pelo desempenho sdo apenas uma das consideragdes
quando se afectam fundos para assegurar que existem servigos de quali-
dade para os que deles necessitam e que o sistema funciona eficientemente.
Tradicionalmente, os prestadores tém sido reembolsados pelos servigos que
prestam e/ou os governos determinam os or¢amentos para os varios niveis
governamentais, departamentos e programas em fung¢io dos fundos que
receberam no ano anterior. Isto foi tipificado com a designagao de aquisicdo
passiva (100, 101). A transi¢do para a aquisi¢cdo activa pode melhorar a qua-
lidade e eficiéncia ao identificar: as necessidades de satde da populagio e as
suas variagOes a nivel nacional; as intervencdes e os servigos que melhor cor-
respondem as necessidades e expectativas da comunidade, dados os recursos
disponiveis e a conjugagdo dptima entre promogao, preven¢ao, tratamento e
reabilitacdo; a forma como estes servicos e interven¢des deveriam ser adqui-
ridos ou prestados, incluindo os mecanismos contratuais e os sistemas de
pagamento aos prestadores, como discutido no capitulo anterior; e a quem
deveriam ser comprados, considerando os prestadores disponiveis e o seu
nivel de qualidade e eficiéncia (102).

A escolha entre a aquisigdo passiva e activa ndo é simples. Os paises
irao decidir onde podem operar com base na sua capacidade para recolher,
monitorar e interpretar a informagdo necessaria e encorajar e reforgar os
padrdes de qualidade e eficiéncia. As aquisi¢des passivas conduzem a ine-
ficiéncia. Mesmo que os paises sintam que ainda ndo tém as capacidades
técnicas para evoluirem rapidamente para a aquisi¢o activa, podem desen-
volver um quadro conceptual para a implementarem a prazo. Pode mesmo
haver um espago para os pagamentos em func¢do do desempenho no con-
texto da aquisi¢do activa, mas é provavel que funcionem melhor enquanto
parte de uma abordagem global que inclua todos os outros elementos.

Os instrumentos utilizados para a aquisi¢ao estratégica podem requerer
alteragdes e modificagdes ao longo do tempo. Como ja indicado, os sistemas
de financiamento da saide mais avangados exploram diversos métodos de
pagamento dos prestadores para tentarem alcangar a conjugacdo correcta de
incentivos. Muitos paises ja experimentaram vdrios, por motivos técnicos
ou por razdes politicas. Esta é a realidade dos sistemas de saude: os deci-
sores politicos devem considerar as varias op¢des a0 mesmo tempo que se
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envolvem em debates mais abrangentes — muitas vezes politizados — sobre
os méritos dos varios métodos de pagamento aos prestadores e da aquisi¢ao
de servicos para satisfazer as necessidades da populagio.

Fragmentacao

Cada pais precisa de encontrar solu¢des pragmaticas para pagar aos pres-
tadores e para adquirir servicos; solu¢des que reflictam as condigdes locais.
Quaisquer que sejam as escolhas, a base do sistema de satide que melhor
serve as necessidades da sua populag¢ao ird incluir certamente alguma forma
de pré-pagamento ou fundos comuns. Quanto maior a partilha de risco, ou
seja, a dimensdo do fundo comum, melhor. Os grandes fundos tém vanta-
gens diversas, nomeadamente, uma maior capacidade de suportar os custos
ocasionais de doencas dispendiosas. Um sistema de saude mais eficiente
evita a fragmentacdo originada pela multiplicagdo de fundos, mas também
pela canaliza¢do e distribui¢ao mais racional de recursos. Como discutido
nos capitulos anteriores, a fragmentacédo limita o a possibilidade de solida-
riedade - entre os mais ricos e os pobres, e os saudaveis e doentes —, que é
necessaria num sistema de partilha de risco. Nos EUA, a fragmentac¢do na
partilha de risco é considerada como uma das razdes para o fracasso da
cobertura universal, apesar do elevado nivel de despesa com a saude (103).

A fragmentacdo também pode ser ineficiente. Os sistemas com mul-
tiplos canais de angariacdo de fundos e fundos comuns, cada um com os
seus custos administrativos, esfor¢os duplicados, sdo dispendiosos e reque-
rem coordenagdo. De igual modo, a fragmentac¢do noutras partes do sistema
- funcionamento dos hospitais, distribuicdo de medicamentos e equi-
pamentos, manutengdo de sistemas laboratoriais — origina desperdicio e
duplicagdes desnecessarias.

Os programas de saude publica, como os de controlo da tuberculose
(TB) e VIH, sdo frequentemente limitados por fluxos financeiros e prestagdo
de servigos fragmentados (104). Nos casos em que as verbas or¢amentadas
para o programa tém origem no governo (muitas vezes reforcadas com fun-
dos internacionais), o programa fica com a responsabilidade de agregar os
fundos e direcciond-los para os prestadores de servicos. Em muitos casos, os
programas tém os seus proprios sistemas para prestagdo de servigos, como
um hospital para TB. No Quirguistdo, por exemplo, a estratégia definida era
ter cerca de 50% dos doentes com TB tratados nas instala¢cdes de cuidados
primadrios, mas apenas 3-4% das despesas totais em TB eram realizadas a
esse nivel, devido a forma como a maioria dos fundos domésticos e externos
para a doenga era gerida, separadamente dos restantes fundos do sistema
principal de pagamento, que se destinavam predominante aos hospitais de
TB (105). Estes procedimentos foram recentemente modificados e a partir
de 2011 alguns destes fundos serdo adicionados aos fundos comuns para a
satide, que podem apoiar os cuidados primarios aos doentes com TB.

A andlise dos fluxos financeiros para os programas de VIH e toxico-
dependéncia na Esténia também revelou duplicacdo desnecessaria. Os
utilizadores de drogas injectaveis eram um grupo-alvo para cada pro-
grama, que contratava separadamente com ONG para a sua implementagdo
(106). Como resposta, o governo introduziu um processo mais eficiente de
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contratagdo, combinando recursos e agrupando as interveng¢des de ambos
os programas (107).

A fragmentagdo é comum, mas ndo restrita aos sistemas de saude.
Um relatério recente do Banco Mundial sugere que existiriam ganhos de
eficiéncia e equidade com a maior integracdo dos sistemas de assisténcia
e seguranca social (incluindo os seguros de saude) nos paises da América
Latina (108).

A fragmentagdo também ndo ¢ apenas uma preocupagio dos governos
nacionais. E crescentemente reconhecido que a fragmentacdo da ajuda inter-
nacional ao desenvolvimento origina custos administrativos elevados para
os doadores e receptores, duplicacdes desnecessarias e variagdes nas orien-
tagdes politicas e nos padroes de qualidade ao nivel nacional (109). Uma
ilustragdo desta duplicacdo e desperdicio é o elevado numero de semindrios
para reforco institucional realizados anualmente. Muitas vezes, as mesmas
pessoas nos paises receptores participam em diversos workshop de capaci-
tagdo, no mesmo ano, cada um abordando tépicos semelhantes e financiado
por diferentes doadores (110).

Deste modo, é imperativo, no espirito da Declaragido de Paris sobre a
Efectividade da Ajuda, que os maiores doadores ndo assumam apenas com-
promissos, mas actuem no sentido de alinhar os seus esfor¢cos de promocéio
da apropriacdo nacional das estratégias e planos de saude. Os doadores
podem fazé-lo se reduzirem a fragmentagdo na forma como os fundos sdo
canalizados para os paises receptores e diminuirem a duplicagdo nos siste-
mas de formacéo, prestagdo de servigos, supervisao e relatérios que exigem.
Ha muito a fazer: o nimero de parceiros internacionais e iniciativas globais,
cada um agregando e canalizando fundos para o sector da saude, aumentou
substancialmente desde 2000 (111).

Corrigir as desigualdades

A melhoria da eficiéncia ird possibilitar resultados melhores e com melhor
racio de custo-efectividade em saude, mas ndo serd suficiente s por si. Porque
a sade é mais do que o nivel agregado de satude da populagdo, estatistica-
mente expresso por um indicador como a esperanca de vida. Os sistemas de
satide tém objectivos multiplos, muitas vezes concorrentes: melhorar o nivel
geral de satide; reduzir as desigualdades de satide; melhorar a capacidade de
resposta do sistema as necessidades e expectativas das pessoas; e assegurar
justica financeira na forma como os fundos para a saide sdo recolhidos (112).
Idealmente, a eficiéncia seria medida pela capacidade do sistema avancar na
obten¢do de todos esses objectivos simultaneamente.

No minimo, o progresso no nivel geral de saude da populagdo e na
cobertura das interveng¢des necessita de ser avaliado em relagao as desigual-
dades, quer dentro desse nivel agregado de cobertura quer nos resultados
em saude. As substanciais desigualdades de cobertura, nomeadamente no
acesso a profissionais de saude qualificados durante o parto e a vacinagao
DTP a nivel nacional - recolhidas dos recentes Inquéritos Demograficos e
de Satide (DHS) na maioria dos paises de baixo rendimento com elevada
mortalidade materno-infantil - foram descritas no Capitulo 1. Mas as desi-
gualdades existem mesmo nos paises mais ricos, como realcado pela recente

84




Comissdao sobre os Determinantes Sociais em Saude (113). Um estudo
recente na Australia sugere que os doentes com doengas cardiovasculares
tinham uma muito menor probabilidade de obter tratamento se pertences-
sem a um grupo socioeconémico baixo. No limite, os doentes com baixo
estatuto socioecondmico tinham 52% menos probabilidade de realizar uma
angiografia do que os seus pares mais afortunados (114). Exemplos de desi-
gualdades semelhantes nos resultados em satide ou no acesso aos servigos,
podem ser encontrados num conjunto alargado de paises, em todos os niveis
de rendimento (115, 116).

Os imigrantes sdo um dos poucos grupos que permanece sem cobertura
pelo seguro de satide na Costa Rica, pais que, em muitos outros aspectos,
realizou progressos no sentido da cobertura universal (117). As populagdes
indigenas, em quase todos os paises, também merecem atengdo especial, pois
tém uma esperanca de vida mais curta e com menos saude do que os seus
compatriotas ndo-indigenas. Um estudo recente afirma que, por exemplo,
em sete paises da América Central e do Sul, a propor¢ao de mulheres indi-
genas que recebem cuidados pré-natais ou tém partos institucionais é muito
menor do que nas mulheres ndo-indigenas; esta desigualdade na cobertura
¢ uma das causas da disparidade nos resultados de satide materna entre as
popula¢des indigenas e ndo-indigenas (118). As mulheres afro-americanas,
nos mesmos paises, também tiveram partos em instalagdes sanitdrias com
menos frequéncia e tiveram piores resultados de saude do que outras mulhe-
res (118). Existem diferentes tipos de desigualdade no acesso aos servigos
de saude, entre os pessoas indigenas e ndo-indigenas, em paises de elevado
rendimento como a Austrélia, o Canadd, a Nova Zelandia e os EUA, relacio-
nados frequentemente com a distancia e os custos de transporte. Quaisquer
que sejam as razdes, os resultados de satide permanecem, persistentemente,
mais baixos nas pessoas indigenas (119).

Ao assegurar que uma propor¢ao mais elevada dos fundos disponiveis
para a satide é proveniente de pré-pagamentos e de fundos comuns, aumen-
tamos a protec¢do contra o risco financeiro e o acesso aos servigos para
todas as pessoas na populagdo. Os subsidios governamentais, provenientes
das receitas gerais do Estado e atribuidos as pessoas que ndo podem pagar
aumentam, ainda mais, a protec¢do contra o risco financeiro e o acesso aos
servicos. As transferéncias condicionais em dinheiro, os vouchers e outros
mecanismos para reduzir as barreiras financeiras, decorrentes dos custos de
transporte e acomodacio e da perda de tempo de trabalho, aumentam ainda
mais a cobertura. Contudo, o restabelecimento da igualdade requer mais
do que bons sistemas de financiamento da saude. E necessario um conjunto
mais abrangente de iniciativas, paralelas ao sector da saude, relacionadas
principalmente com os determinantes socioeconémicos. Dito isto, nenhum
sistema de satide pode assegurar uma cobertura equitativa sem mecanismos
de financiamento da satude semelhantes aos descritos neste relatorio.

Conclusao

Estimamos que 20-40% de todas as despesas em saude sdo desperdicadas
devido a ineficiéncia. E uma estimativa indicativa, baseada em dados relati-
vamente limitados, mas permite realgar que existem ganhos substanciais na

Mais satide pelo mesmo dinheiro
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sua reducdo. Todos os paises podem fazer mais, por vezes muito mais, para
melhorar a eficiéncia. A comunidade internacional também poderia fazer
mais para melhorar a eficiéncia da arquitectura global da satide e para apoiar
as tentativas dos paises receptores para reforcar a eficiéncia.

Este capitulo discute algumas das formas mais praticas e directas de
reduzir o desperdicio. Os decisores politicos devem aproveita-las, de acordo
com as suas proprias necessidades, reconhecendo que podem existir ainda
outras oportunidades no seu contexto. Reduzir a ineficiéncia ndo requer
necessariamente reduzir a despesa; a ineficiéncia pode resultar de despesa
insuficiente, em vez de excessiva. Por exemplo, os baixos saldrios podem
resultar na procura de rendimentos adicionais pelos profissionais de saude,
através de outros trabalhos durante as horas do seu emprego principal. As
solucdes precisam de ser definidas de acordo com as necessidades de cada
pais, mas a eliminacdo de apenas algum do desperdicio permitiria que os
paises mais pobres alcangassem a cobertura universal mais rapidamente,
enquanto que os paises mais ricos poderiam melhor a disponibilidade e qua-
lidade dos servigos oferecidos. M
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Uma Agenda para a Ac¢ao

Aprender com a experiéncia

Nenhum pais comega do zero quando define a forma como financia os seus servicos
de saude. Todos tém algum tipo de sistema em funcionamento e devem desenvolvé-
lo de acordo com os seus valores, constrangimentos e oportunidades. Este processo
pode e deve ser suportado pela experiéncia nacional e internacional. Com base na
revisdo, descrita nos capitulos anteriores, da melhor evidéncia disponivel, ¢ agora
tempo para apresentar as principais conclusdes, sugerindo diferentes formas para os
paises alcangarem a cobertura universal.

1. Pagamento dos servicos de forma a nao restringir o acesso

A maisimportante conclusio é que, globalmente, existe demasiada dependéncia dos
pagamentos directos enquanto fonte de receita doméstica para a saude. A obriga-
¢do de pagar directamente pelos servicos no momento de necessidade de cuidados de
saude — quer esse pagamento seja feito numa base formal ou informal - impede que
milhdes de pessoas recebam cuidados de saude quando deles necessitam; e, para aque-
les que ainda assim procuram tratamento, pode resultar em dificuldades financeiras
ou mesmo no seu empobrecimento. Muitos paises podiam fazer mais para prote-
ger estas pessoas, se assegurassem que o grosso do financiamento doméstico para a
saude tivesse por base o pré-pagamento, que fosse depois agregado para diluir o risco
financeiro por toda a populagao. Os pré-pagamentos e os fundos comuns removem
as barreiras financeiras ao acesso, mas também reduzem a incidéncia das despesas
catastroficas em saude, dois dos objectivos da promogéo da cobertura universal.
Existem fortes evidéncias de que o refor¢o da recolha de fundos através de
pré-pagamentos obrigatdrios constitui a forma mais eficiente e equitativa para
alcancar a cobertura universal. Nos paises que mais se aproximaram da cobertura
universal em saude, os pré-pagamentos sdo a regra, organizados através dos impostos
gerais e/ou contribui¢des obrigatdérias para seguros de satde. Nenhum mecanismo
¢ inerentemente superior, nem existe sempre uma clara distingdo entre os dois. As
contribui¢des obrigatdrias dos trabalhadores e do patronato para seguros de saude
sao efectivamente um imposto especifico para o financiamento da satde. Dito isto, os
paises que dependem fortemente das contribui¢des obrigatdrias dos trabalhadores e
do patronato, como receita para os pré-pagamentos, precisam de diversificar as fon-
tes de financiamento a medida que a populag¢io envelhece - visto que a propor¢ao da
populagio activa na populagdo total serd mais pequena e, consequentemente, havera
menos contribui¢des para os fundos associados ao pré-pagamento. Muitos ja o fazem.
Quase todos os paises tém a capacidade de angariar financiamentos adicionais
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para a saude, pela atribuicdo de maior prioridade a saude nas despesas
governamentais ou pelo refor¢o das receitas adicionais de impostos nao
explorados, como discutido no Capitulo 2. Os impostos sobre produtos pre-
judiciais, como o tabaco ou o dlcool, melhoram a satide a0 mesmo tempo que
permitem obter fundos adicionais, mas ndo sdo ainda totalmente explorados
em muitos paises.

As contribuig¢des para o sistema de satide devem ser percebidas como
acessiveis e justas para o sistema ser sustentavel. A avaliacdo da justeza das
contribui¢des pode ser complexa quando as pessoas contribuem através de
varios tipos de impostos e/ou seguros. As contribui¢cdes para seguros, por
exemplo, podem nio ser baseadas no rendimento, mas isto pode ser contra-
balangado por um sistema geral de impostos progressivos, no qual os ricos
contribuem com uma proporgdo mais elevada dos seus rendimentos do que
os pobres. O que é importante é que, no geral, as contribui¢des sejam base-
adas na capacidade de pagar.

A universalidade s6 pode ser alcancada quando os governos supor-
tarem os custos com a satide das pessoas que nao tém capacidade para
contribuir. Independentemente da riqueza global de um pais, algumas
pessoas sdo simplesmente demasiado pobres para contribuir, através de
impostos sobre o rendimento e/ou contribui¢des para seguros, ou apenas
conseguem fazer pequenas contribui¢des. Com algumas notaveis excepgoes,
sdo poucos os paises com despesas em saude suportadas pelas receitas do
or¢amento geral ou por seguros inferiores a 5-6% do PIB, que alcan¢am a
cobertura universal, pois ndo conseguem subsidiar os mais pobres.

Eliminar os pagamentos directos niao garante, necessariamente, o
acesso financeiro aos servigos de satide, do mesmo modo que eliminar
os pagamentos directos apenas nas instalacdes governamentais pouco fara
para melhorar o acesso ou reduzir a catastrofe financeira em alguns paises.
Os custos de acomodagdo e transporte também impedem os mais pobres de
utilizar os servigos, assim como as barreiras ndo financeiras, que incluem
restri¢des as deslocagdes das mulheres sem serem acompanhadas, o estigma
associado a alguns problemas de satide e as barreiras linguisticas. Muitas das
solucdes potenciais para estes problemas nio sio do &mbito financeiro, mas
outras sim. As transferéncias condicionais de dinheiro (TCD), por exemplo,
tém sido utilizadas pelo sector da saude, em alguns paises, para alargar a
cobertura, particularmente de medidas preventivas, enquanto as transferén-
cias incondicionais sdo tipicamente utilizadas pelos ministérios das financas
ou da seguranca social para reduzir as desigualdades no rendimento e per-
mitir as pessoas a aquisicdo de bens e servigos de que necessitem, incluindo
servicos de satde.

No caminho para a cobertura universal nio é possivel evitar escolhas
dificeis. Nenhum pais pode garantir o acesso a todo e qualquer servigo de
saude que promova, proteja ou melhore a saide. Devem ser tomadas deci-
sOes sobre a extensdo populacional da cobertura, os servicos de saude e os
custos, tendo em conta os fundos disponiveis. As escolhas que os paises
fazem serdo, em parte, pragmaticas — por exemplo, qual o racio de custo-
efectividade de um determinado procedimento - e, por outro lado, serdo
baseadas em valores sociais que reflectem a relevancia da solidariedade
social e a auto-suficiéncia do pais.

Para se concretizar, contudo, a cobertura universal requer um

96




compromisso de cobrir 100% da populagido, implicando escolhas dificeis
entre a proporcdo de servicos de satde e a propor¢do dos seus custos que
podem ser cobertos pelos fundos comuns.

2, Fundos comuns consolidados e adop¢ao
de pré-pagamentos obrigatorios

E impossivel atingir a cobertura universal através de planos de seguros
voluntarios. As pessoas com baixo risco - normalmente jovens e saudaveis
- optardo pela ndo participa¢do, ao mesmo tempo que sera dificil assegurar
que os trabalhadores independentes contribuam. A participagdo voluntaria
pode ajudar as pessoas a perceber os beneficios do pré-pagamento e, se é
certo que alguma protecgdo do risco financeiro é melhor que nenhuma, no
longo prazo, a participagao tera de ser obrigatdria se queremos cobrir 100%
da populagio.

Ospequenos fundos comuns ndosao financeiramente viaveis nolongo
prazo. Os pequenos fundos sdo vulneraveis. Uma doenca ou procedimento
de elevado custo pode esgotar as suas reservas. Os seguros comunitarios e
micro-seguros desempenham o seu papel em contextos onde ¢ dificil anga-
riar e agregar fundos para a saude de outras formas, e podem ser formas tteis
de encorajar o sentido de solidariedade, enquanto promovem os beneficios
do pré-pagamento. Também podem oferecer algum grau de protec¢do do
risco financeiro aos participantes, mas, em ultima instancia, quanto maior
melhor, e a consolidag¢ao dos fundos deve ser parte da estratégia desde o
inicio. Isto também se aplica aos pequenos fundos geridos pelo governo,
como os or¢amentos distritais para a satide. Em alguns casos, a cobertura
adequada dos distritos mais pobres apenas pode ser alcangada quando exis-
tam subsidios directos dos fundos comuns centrais ou quando os distritos
partilhem custos.

A existéncia de multiplos fundos para diferentes grupos populacio-
nais é ineficiente, porque eles duplicam o esfor¢o e aumentam os custos dos
sistemas administrativos e de informacéo. Por exemplo, quando um minis-
tério da satde ou um departamento de seguranga social gere servicos de
satde diferentes para diferentes grupos populacionais as consequéncias da
duplicagdo e ineficiéncia sdo ampliadas.

A multiplicidade de fundos também torna mais dificil a equidade e
a protecgdo contra o risco financeiro. Assegurar que toda a populagao tem
acesso a beneficios similares geralmente requer que os ricos e os pobres con-
tribuam e sejam cobertos pelo mesmo fundo. Entretanto, a protec¢ao contra
orisco financeiro ¢ também amplificada quando pessoas com diferentes ren-
dimentos e riscos de saude contribuem para e beneficiam do mesmo fundo.

A multiplicidade de fundos pode promover a equidade e a protec-
¢ao financeira em algumas circunstancias, mas isso requer consideravel
capacidade administrativa. Quer estes fundos estejam organizados numa
base geografica ndo competitiva (por exemplo, fundos governamentais que
abrangem a populagdo de uma provincia ou regido) ou numa base competi-
tiva (multiplos seguros competindo pelos consumidores), é possivel atingir
a equidade e proteccdo financeira se existirem suficientes fundos publicos e
a participacdo for obrigatdria. Mas para que tais estruturas possam funcio-
nar é necessario assegurar a agregacdo “transversal” dos diferentes fundos,
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criando efectivamente um tnico fundo comum virtual através da perequagdo
do risco, de modo a que sejam transferidos fundos de segurados ou regides
que cobrem pessoas com baixo risco para aqueles que cobrem pessoas com
elevado risco. Esta abordagem ¢ exigente em termos administrativos, reque-
rendo capacidade para monitorizar os riscos e o racio de custo-efectividade
e para recolher e transferir recursos entre os diversos fundos.

3. Utilizar recursos de forma mais eficiente e equitativa

Todos os paises podem melhorar a eficiéncia, por vezes muito significa-
tivamente, e, deste modo, libertar recursos para assegurar um rapido
progresso no sentido da cobertura universal. A aten¢do aos medicamen-
tos, por si s6, (por exemplo, na melhoria das orienta¢des de prescri¢do ou
no refor¢o da transparéncia na aquisi¢do e procura) pode reduzir significa-
tivamente as despesas em muitos paises, sem nenhuma perda de qualidade.
Outras formas comuns de ineficiéncia foram apresentadas no Capitulo 4,
conjuntamente com sugestdes para a sua resolugao.

A fragmenta¢do conduz a problemas na agregacdo de recursos e a
ineficiéncia na aquisi¢do e prestagdo de servicos. Os fluxos de ajuda ao
desenvolvimento para a saude podem, inadvertidamente, amplificar este
problema. O financiamento de programas de satide ndo tem de ser realizado
através de sistemas de financiamento paralelos, cada um com os seus proce-
dimentos administrativos e de monitoriza¢do, mas, contudo, isto acontece
muitas vezes.

A aquisicao e a contratagao activa ou estratégica de servigos de saude
ajuda os paises a alcancar mais rapidamente a cobertura universal, mas
deve ser considerada com cuidado. Os funciondrios responsaveis pela
aquisi¢do e/ou contratagdo necessitam de utilizar os recursos com base nos
beneficios obtidos com o dinheiro empregue (Value for Money), no desem-
penho e na informagao sobre as necessidades da populagio. Isto requer bons
sistemas de informagao e forte capacidade de analisar e gerir a informagéo.
A correctaavaliacdo das necessidades de satide da populagio, dos padroes de
despesa e do racio de custo-efectividade das interven¢des também melhora
a qualidade e a eficiéncia.

Os incentivos para reforcar a eficiéncia, equidade e qualidade dos
servicos sdo essenciais, quer os prestadores dos servicos sejam publicos
ou privados. Nio existe evidéncia de que os prestadores de servigos privados
sejam mais ou menos eficientes do que os publicos. Na perspectiva da poli-
tica de financiamento da saide, decidir qual o melhor prestador de servigos
requer uma abordagem mais pragmatica do que ideoldgica.

O pagamento por servigo geralmente encoraja a a prestagio exces-
siva para os que podem pagar (ou que estio cobertas por seguros) e um
défice de prestagao para os que ndo podem. Para além desta verdade uni-
versal, os mecanismos de pagamento devem ser avaliados pelos seus méritos.
Por exemplo, a capitagdo, para os servigos de ambulatério e o pagamento
por caso, como para os GDH no caso de internamentos, reduz os incenti-
vos a prestagdo excessiva de servi¢os encorajada pelo sistema de pagamento
por servico. Mas estas abordagens podem criar outros problemas, como
a antecipagdo da alta médica seguida pela readmissdo para capturar um
pagamento adicional. Muitos paises estdo a experimentar procedimentos
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administrativos e de pagamento misto para aproveitar as vantagens e miti-
gar as fragilidades de cada sistema independentemente.

As intervengdes de preven¢do e promo¢iao podem ter um racio de
custo-efectividade favoravel e reduzir a necessidade de tratamentos sub-
sequentes. Contudo, de um modo geral, existe muito maior pressdo sobre
os politicos para assegurarem o acesso ao tratamento, e muitos sistemas de
financiamento concentram-se maioritariamente no seu pagamento, do que
a formas de prevengdo e promocio de base populacional. Para além disso,
os proprios individuos geralmente desvalorizam a prevengao. Isto significa
que, por vezes, é necessario que os governos financiem as actividades de pre-
veng¢do e promogio de base populacional, de modo separado dos servigos de
atencdo pessoal, predominantemente de tratamento e de reabilitagdo.

A governagao efectiva é a chave para melhorar a eficiéncia e equidade.
Algumas das regras basicas para a boa governagio sdo estabelecidas fora
do sector da saude - por exemplo, as regras de gestdo financeira e auditoria
- mas ndo existe nenhuma razdo para que a saide ndo seja um precursor
nesta drea. Os decisores politicos neste sector podem fazer muito para redu-
zir os desvios das boas praticas, por exemplo, no aprovisionamento. Podem
melhorar a qualidade na prestagdo de servigos e a eficiéncia do sistema,
inclusive através da regulamentacéo e legislagdo.

Asligbes descritas acima, resultantes de uma longa experiéncia em mui-
tos paises, podem ajudar os decisores politicos a definir as melhores formas
de avancar, mas néo é suficiente adoptar simplesmente alguns elementos
de um menu de opgdes ou importar aquilo que funcionou noutros contex-
tos. A estratégia de financiamento da saude deve ser definida localmente
- avangar para a cobertura universal a partir da situa¢do actual. E impe-
rativo que os paises desenvolvam a sua propria capacidade para analisar e
compreender as forgas e fragilidades do sistema existente para que possam
adaptar, implementar, monitorizar e modificar as politicas de financiamento
da satide em conformidade.

Estas licoes estdo principalmente relacionadas com os desafios técnicos
da reforma do sistema de financiamento da satide, mas os aspectos técnicos
sao apenas uma componente do desenvolvimento e implementagao das poli-
ticas. Para produzir reflexdo e mudanca, sdo necessarias outras ac¢des, que
serdo consideradas na seguinte sec¢éo.

Apoio a mudanca

O ciclo de decisio do financiamento da satde aqui representado (Fig. 5.1) é
mais uma orienta¢do do que uma regra e enquanto os processos que conce-
bemos sao representados como conceptualmente discretos na realidade eles
sobrepdem-se e estdo em constante evolugéo.

As sete acgoes aqui descritas ndo se aplicam apenas a paises de ren-
dimento médio e baixo. Os paises de elevado rendimento, que atingiram
elevados niveis de protec¢do contra o risco financeiro e cobertura, também
necessitam de promover uma auto-avaliagdo continua para assegurar que o
sistema de financiamento atinge os seus objectivos, perante préticas e tecno-
logias de tratamento e diagndstico em constante evolucdo, crescente procura
e constrangimentos fiscais constantes.
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A concepgdo e implementacdo de estratégias de financiamento da
satide requerem, em vez de um progresso linear no sentido de uma qualquer
perfeicdo tedrica, uma continua adaptagdo. O ciclo fica completo (Acgio
7) quando o pais revé o seu progresso em relagdo aos objectivos definidos
(Acgdo 1), permitindo a re-avaliacdo da sua estratégia e concepgao de novos
planos para resolver os problemas detectados. E um processo baseado numa
continua aprendizagem, com as realidades praticas do sistema a alimenta-
rem uma re-avaliagdo e um ajustamento constantes.

Os sistemas de financiamento da saude tém de se adaptar, ndo ape-
nas devido a necessidade constante de melhorar, mas porque os paises que
servem também mudam: os padrdes das doencas evoluem, os recursos
escasseiam e abundam, as institui¢des desenvolvem-se ou perecem (Fig. 5.1).

Fig.5.1. Processo de decisao sobre o financiamento da satide
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Accao 1: Estabelecer a visao

Definir uma visio para o futuro, baseada na compreenséo do presente, é cru-
cial, uma vez que os caminhos escolhidos pelos paises no sentido da cobertura
universal serdo necessariamente diferentes. O compromisso com a cober-
tura universal reconhece os objectivos de reducio das barreiras financeiras
ao acesso e do aumento e manutengao da protec¢ao contra o risco financeiro.
Contudo, também reconhece que existirdo escolhas ao longo do caminho
sobre a propor¢ao da populagédo, dos servigos e dos custos que podem vir a ser
cobertos, para qualquer nivel de recursos. E importante clarificar as escolhas
que um pais tem de realizar. Por exemplo, num pais onde a maioria das pes-
soas acreditam que os individuos tém de assumir alguma responsabilidade
financeira pela sua saude, pode ser decidido cobrir apenas uma proporgao
dos custos totais dos servicos, através dos fundos comuns, e pedir as familias
para contribuirem com a parte restante — pelo menos para alguns servicos.
Em paises onde o conceito de solidariedade social é forte pode ser preferivel
cobrir uma proporgdo mais elevada dos custos totais, mesmo que isso signi-
fique oferecer uma gama mais limitada de servigos. Reconhecer estes valores
e permitir que eles informem a visdo geral do sistema é determinante para
definir como se deve prosseguir o trabalho técnico. Para além disso, também
pode guiar os decisores politicos na gestdo das escolhas de cobertura, que
inevitavelmente surgirao a medida que o sistema de financiamento evolui.

Accao 2: Analise da situacao - compreender o ponto
de partida

A andlise da situacdo deve direccionar-se para duas componentes financei-
ras da cobertura universal: o acesso aos servicos necessarios e a protecgio do
risco financeiro. A analise devera identificar quem serd coberto pelos fundos
comuns, para que servigos e para que propor¢ao dos custos, demonstrando os
hiatos entre 0 que estd actualmente a ser atingido e o que o pais gostaria de vir
a atingir (como definido na Acgdo 1). Ao planear para o futuro, a analise de
situagdo requer a consideragdo dos factores internos e externos ao sistema de
saude que podem afectar o progresso para a cobertura universal (Caixa 5.1).
Isto néo é apenas um processo técnico. Para além de ser a base para o desenvol-
vimento de uma estratégia correcta, ter informagao adequada - por exemplo,
a incidéncia da catastrofe financeira relacionada com os pagamentos directos
dos servigos financeiros — pode servir de impeto a mudanga politica (I).

Accao 3: Avaliacao financeira

A disponibilidade actual e futura de fundos para a saude, do governo, das
familias, do sector privado e dos parceiros externos, deve ser avaliada para
definir um quadro abrangente de financiamento do sistema de satude. A ava-
liacdo deve incluir a andlise da propor¢ao de recursos publicos afectados ao
sector ao longo do tempo. A falta de continuidade entre politica, planifica-
¢a0 e orcamentagao é preocupante em muitos paises. Instrumentos analiticos
como quadros de despesas de médio-prazo — um processo de formulagio de
planos e orcamentos que estabelece metas, para trés anos fiscais, baseadas nas
projec¢des macroeconémicas e que afecta recursos para metas estratégicas
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(aixa 5.1. Componentes chave de uma analise de situacao do
financiamento da satde

Proteccao contra o risco financeiro

= Que fundos existem, que fundos sdo necessarios e quais sdo as fontes? Que prioridade
atribui o0 governo a satide nas suas decisdes de despesa?

= Quanto de ser pago directamente pelos doentes ao acederem aos servicos de satide
e qual é o impacto da proteccdo do risco financeiro na catdstrofe financeira e no
empobrecimento?

= Quem paga o qué em“outras contribui¢des para o sistema de saude”? (Isto é para permitir
uma analise da percepcao de justica nas contribuicdes financeiras.)

= Quem esta coberto pelos fundos comuns, para que servicos e para que propor¢ao dos custos?

Acesso aos servigos necessarios

« E dificil medir directamente a capacidade financeira de acesso aos servicos, por isso
a analise ird geralmente focar-se nos niveis actuais de cobertura para intervencdes
chave. Ird depois realizar uma avaliagdo das razdes para a cobertura considerada baixa,
particularmente entre os grupos mais vulneraveis, e em que grau as mudancas no sistema
de financiamento irdao melhorar esse acesso.

Eficiéncia
= Quais séo os principais problemas de eficiéncia no sistema, as suas consequéncias e causas?

Caracteristicas e capacidades dos sistemas de satide

= Descricdo sistemadtica e quantificacdo dos planos para angariagdo e agregacdo de
fundos e utilizagdo do financiamento ou prestacdo de servicos. Isto inclui mais do que
apenas monitorizar os fundos, mas também perceber como fluem através do sistema,
da fonte para o destino, incluindo fundos externos, percebendo onde/como o sistema
esta fragmentado e onde/como os instrumentos politicos estdo pouco alinhados. Os
propdsitos da governagdo também requerem atencdo, nomeadamente saber perante
quem e por qué sao as agéncias de aprovisionamento responsaveis.

= A disponibilidade, distribuicdo e padrdo de utilizacdo das instalacdes de satde
(governamentais ou ndo), dos profissionais de satide (governamentais ou nao) e dos
principais factores de produgdo, como medicamentos e tecnologia. Os resultados
desta avaliacdo determinam a probabilidade de diferentes abordagens aumentarem a
cobertura - e.g. as transferéncias de dinheiro condicionais tém pouca probabilidade de
resultar se ndo existirem instalagdes localizadas perto das pessoas identificadas como
tendo baixa cobertura.

Factores externos ao sistema de saude

= Asvaridveis demogréficas, como as taxas de crescimento populacional, estrutura etaria,
distribui¢do geografica e padrdes de migracao, participagdo da forca de trabalho, extensao
do trabalho informal, etc., tém implica¢des na rapidez do aumento das necessidades e
na razoabilidade dos diferentes métodos de angariagdo de receita.

= Os principais problemas de satide e as suas alteracdes provaveis ao longo do tempo, com
implicagdes para os custos do alargamento da cobertura ao longo do tempo.

= A abrangéncia das redes sociais de seguranca que reduzem o impacto econémico da
doenca (de longa duragao) ou reduzem as barreiras financeiras no acesso aos servicos.

= Aspectos relevantes da administracao do sector publico e do enquadramento legal,
para perceber quanta margem de manobra existe para as mudancas no sistema de
financiamento, no contexto dos regulamentos e legislagdo actuais. As questoes chave
incluem: como sao os profissionais de salide pagos e se o seu regime esta ligado as
regras do servico publico? O que seria exigido para o modificar se necessario? Como esta
estruturada a cadeia de decisao sobre a afectagdo de recursos financeiros nos diferentes
niveis governamentais (i.e. questdes de descentralizagao politica-administrativa)? Como
sao definidos os orcamentos no sector ptblico? Qual é a margem que os organismos
estatais (e.g. hospitais publicos) tém para redistribuir os fundos entre rubricas?

prioritarias — pode ajudar a criar
uma imagem global das necessida-
des de financiamento e sustentar
o dialogo entre os ministérios da
satude e das finangas (2).

Em alguns paises, esta fase ird
envolver um didlogo com institui-
¢bes financeiras internacionais e
com parceiros externos para avaliar
0s recursos que estardo disponiveis
e como serdo canalizados para o
governo e para os actores nao gover-
namentais. Os decisores politicos
também irdo querer definir se as des-
pesas governamentais serao restritas
e a forma como os limites de despesa
poderao ser aumentados. Por tltimo,
tera de ser consideradaa complemen-
taridade entre as diferentes fontes de
financiamento do sistema de saude.

No Capitulo 2 foi proposto um
menu de opgdes para ajudar os paises
a angariar fundos domésticos adi-
cionais ou alternativos para a saude.
No minimo, os paises deveriam con-
siderar se a satide estd a receber a sua
justa parte das despesas governa-
mentais e verificar as possibilidades
de aumentar as taxas sobre o tabaco,
alcool e outros produtos prejudi-
ciais a saide. Esses impostos podem
contribuir com fundos adicionais
substanciais, a0 mesmo tempo que
melhoram a saude populacional.
Quase todos os paises podem imple-
mentar pelo menos uma das opgdes
sugeridas no Capitulo 2.

Perceber a linguagem dos eco-
nomistas é essencial para angariar
mais fundos para a satde. Quando
o ministério da sadde é encarado
como um gestor eficiente e prudente
dos recursos publicos, que pode
demonstrar progresso e bons resul-
tados, é mais provavel que consiga a
confianga do ministério das finan-
cas (e de outros). Ser capaz de falar
a linguagem dos economistas tam-
bém ird melhorar a capacidade de
argumentar por fundos adicionais.



Para este esforco é essencial que o ministério da satide tenha a capacidade de
utilizar a andlise das politicas de saide para produzir os documentos neces-
sarios e conduzir o didlogo com os ministérios das financas e Planeamento.

Accao 4: Avaliacao dos constrangimentos

Depois de realizar o trabalho de fundo, nesta fase é importante que os deci-
sores politicos identifiquem os principais apoiantes da mudanga e as fontes
de oposi¢do mais significativas. Uma analise dos potenciais constrangimen-
tos permite aos politicos identificar as dreas que requerem consulta alargada,
com quem e de que forma devem realizar-se essas consultas. Essa avaliacdo
ird culminar na decisdo politica para seguir em frente.

E nesta fase que os decisores politicos identificam o que é técnica e poli-
ticamente viavel e determinam como o governo pode corresponder e apoiar
o desejo social de um sistema de saude bem sucedido. Este é um processo que
se sobrepde com ac¢des subsequentes e deve ser repetido regularmente. O que
¢ impossivel hoje pode ser possivel amanha. Os pontos-chave a recordar sio:

= Atingir a cobertura universal em satde ndo é apenas uma questdo
técnica; é uma expressdo da percep¢do nacional sobre a solidariedade
social desejavel. O impeto para a sua adopg¢do é sempre, pelo menos
parcialmente, politico.

= Os sistemas de financiamento da sadde sdo resistentes a mudanga, em
parte porque qualquer mudanca atenta contra os interesses de interesses
poderosos. Perante forcas competidoras e interesses profundamente
enraizados, o apoio @ mudanga precisa de ser robusto e sustentado pelos
niveis politicos mais elevados.

= Ao nivel da base a dindmica é, por vezes, invertida. Os inquéritos popu-
lacionais revelam, frequentemente, um desejo de mudanga/melhoria no
sistema de saude nacional. Os movimentos de base para a reforma da
satude e os grupos da sociedade civil (incluindo organizagdes de consu-
midores preocupadas com condi¢des especificas) podem ser impulsiona-
dores da mudanga, tanto a nivel nacional como internacional. A comu-
nicacio entre estes grupos e o ministério da saude ajuda a promover e
manter a satde dentro da agenda politica. Esta foi a abordagem seguida
pelo governo do Bangladesh, por exemplo, no seu projecto para revi-
talizar e alargar as clinicas de saude comunitarias. Os grupos de gestdo
comunitaria apoiaram na planifica¢do e gestdo e na interacgdo entre os
profissionais de satude e a comunidade (3).

= Uma abordagem pré-activa da esfera politica deu frutos em muitos
paises. A advocacia, comunica¢do e argumentos baseados na evidéncia
podem fazer muito para obter os apoios politicos e financeiros necessa-
rios para a meta de universalidade.

Accao 5: Desenvolver e formalizar estratégias
e metas para a mudanca

Estaéaac¢io mais demoradae de trabalho mais intenso. E também o enfoque
da maioria da literatura sobre financiamento da satide e constitui o grosso
da assisténcia técnica realizada no sector, por vezes sob o pressuposto de que
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as outras ac¢Oes foram, ou serdo, realizadas. Na realidade, as outras acg¢des
tém sido frequentemente descuradas ou apressadas, apesar de constituirem
a fundacao para o trabalho técnico. Nesta fase, a defini¢do de estratégias e
metas deve decorrer da andlise da situagdo e da analise do contexto de finan-
ciamento (Acgdes 2 e 3).

Com base na analise da situagdo e na correcta avaliagdo dos cendrios de
financiamento provaveis, o trabalho técnico detalhado na estratégia pode
iniciar-se, concentrando-se nas trés fases chave do financiamento da sadde:
angariagdo de fundos; a sua agregacéo; e utilizagdo para assegurar que os
servigos existem.

Para ilustrar a extensdo e natureza das principais decisdes a tomar, a
Tabela 5.1 sintetiza as mensagens chave dos Capitulos 1-4.

Accao 6: Implementacao, incluindo avaliacao
das regras e estrutura organizacional

Nesta fase, alguns paises irdo necessitar de fazer apenas pequenas altera-
¢des para manter as conquistas. Outros terdo de impulsionar reformas,
estabelecer novas institui¢oes e organizagdes. Por exemplo, um pais pode
decidir desenvolver um seguro de satde, através de uma autoridade semi-
governamental, para ultrapassar as limitagoes da agregacdo de fundos e do
aprovisionamento dentro do sistema de gestdo financeira do sector publico.
Contudo, por vezes, as institui¢des existentes podem simplesmente adap-
tar-se; por exemplo, quando é necessario organizar um seguro obrigatorio
através do sector privado. Quando existe um seguro obrigatorio numa agén-
cia publica, novas leis e nova regulamentagdo podem ser necessarias ou as
regras existentes reforcadas ou revogadas.

A legislagdo pode, certamente, ajudar a desenvolver os sistemas de
financiamento da satide para a cobertura universal e também pode ajudar

Tabela5.1. Decisdes técnicas necessarias para a Ac¢ao 5

Objectivo Componentes Decisoes
Principal
Angariar Suficiéncia (esta parte 1. Escolher a conjugacdo de impostos e/ou contribuigdes para seguros que as familias terao
fundos estd intimamente de suportar. Decidir sobre outros mecanismos para angariacdo de receitas domésticas para a
suficientes  relacionada com a saude — e.g. contribuicdes de empresas. A meta é assegurar um fluxo estavel e previsivel de
Accéo 3 e algumas fundos para o sistema.
acgdes terao de ocorrer
concomitantemente)
Equidade nas 2. Desenvolver um mecanismo para cobrir as pessoas que nao podem contribuir. Isto pode ser
contribuicdes alcancgado através da subsidios-cruzados, quer através das receitas gerais do Estado ou pelo

aumento das contribuicdes para seguros de satide das pessoas que podem pagar de modo a
cobrir os que nao contribuem.

3. Implementar um sistema de contribui¢des familiares acessivel.

Eficiéncia na recolha 4. Melhorar a eficiéncia na angariacdo de fundos ao assegurar que as pessoas que deviam
contribuir o fazem.

Sustentabilidade 5. Fazer estimativas baseadas na evidéncia sobre o montante provavel de fundos (domésticos

financeira e externos) a angariar no futuro e comparar com as necessidades estimadas e com o seu

crescimento (ligado a Acgao 3)
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Objectivo
Principal

Componentes

Decisoes

Reduzir as
barreiras
financeiras

Acessibilidade e
acesso

Equidade nos fundos
comuns

Eficiéncia dos fundos
comuns

6. Com base na Deciséo 1, estabelecer acordos institucionais e administrativos para recolher

e agregar as contribuicdes das vérias fontes (e assim reduzir a dependéncia dos pagamentos
directos em paises onde eles séo elevados).

7. Determinar se as taxas de utilizacdo foram usadas para proporcionar incentivos para a
qualidade, como os suplementos salariais nos cuidados primérios de saude. Ao substituir as
taxas é importante substituir nao apenas as receitas totais que seriam obtidas, mas também

o financiamento das actividades anteriormente suportadas por essas taxas. Seriam também
necessarios fundos adicionais para satisfazer um aumento esperado da procura. Isto minimiza
a possibilidade dos pagamentos ndo oficiais substituirem os oficiais.

8. Determinar se existem alguns grupos de pessoas ou intervencdes especificas para as quais
possam ser tomadas ac¢des do lado da procura (vouchers, transferéncia de dinheiro), para
assegurar o acesso apropriado.

9. Fazer contribuices obrigatérias para o sistema de saude (impostos e/ou seguros) o mais
cedo possivel. Isto ird assegurar que as pessoas contribuam quando estdo saudaveis e nao
apenas quando tém receio da doenga. Permitir que as pessoas optem por sair deve ser evitado
porque reduz a extenséo de cobertura dos pobres e vulneraveis.

10. Se existirem mdltiplos fundos, reduzir a fragmentacao através da sua fusdo num de maiores
dimensdes ou implementando um mecanismo para perequacdo do risco para assegurar que as
pessoas cobertas pelos diferentes fundos sejam tratadas de igual forma.

11. Definir quem é elegivel para obter servicos através dos fundos comuns, os servicos
prestados e os niveis de co-pagamento. Desenvolver um cronograma para a expansao destes
parametros, de acordo com o plano de sustentabilidade financeira acima descrito.

12. Minimizar o mais possivel a fragmentacao nos fundos.

Utilizacdo
racional
dos
recursos

Eficiéncia na
utilizacdo dos
recursos

Equidade na
utilizacdo dos
recursos

13. Desenho e implementagdo de um mecanismo de pagamento aos prestadores que crie
incentivos para aumentar a qualidade e eficiéncia.

14. Uma vez que todos os métodos de pagamento aos prestadores tém vantagens e
desvantagens, desenvolver processos complementares que encorajem a qualidade e
eficiéncia. Os elementos importantes incluem reduzir o desperdicio e a corrupgao e conceber
mecanismos para a selec¢do, procura e cadeia de aprovisionamento de medicamentos.

15. Decidir como distribuir os recursos agregados entre os diferentes tipos de servicos de
salde e diferentes niveis de cuidados, a0 mesmo tempo que se assegura que isto nao cria
obstaculos para a coordenacéo entre os diferentes niveis de cuidados.

16. Encetar uma estratégia de contratagdo/aquisicéo para assegurar a obtencao do maior valor
pelo dinheiro.

17. Decidir se é necessério desenvolver um conjunto separado de fundos para a promog¢ao da
salide e prevencédo da doenca.

18. Monitorizar regularmente os resultados e a eficiéncia no uso dos fundos.

19. Decidir como afectar os recursos acumulados entre as diferentes areas geograficas,
considerando a dimensao relativa da populagéo, o nivel de rendimento/pobreza relativo, as
necessidades de saude relativas e as diferencas inevitaveis no custo da prestacdo dos servicos
(e.g. devido a baixa densidade populacional).

20. Determinar se as desigualdades na cobertura e resultados de satide que néo podem ser
resolvidos pelo sistema de financiamento se mantém e que acgdes sao necessarias no restante
sistema de saude (e.g. distribuicao de instalagdes de satide ou recursos humanos) ou noutros
sectores. Decidir que outros ministérios e organiza¢des da sociedade civil melhor podem
contribuir para resolver estes problemas; desenvolver e implementar solu¢des conjuntas.

a proteger o direito individual a receber cuidados de saude. Recentemente,
em varios paises, novas leis e direitos constitucionais conduziram a que
maior nimero de pessoas recorressem aos tribunais para fazer valer os seus
direitos de acesso aos servicos de satide (4). E demasiado cedo para saber
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as implicagdes disto para o processo de promog¢do da cobertura universal,
apesar de os investigadores terem verificado, em alguns casos, que os mais
pobres e vulneraveis beneficiaram menos deste direito de reparacao legal,
do que os mais ricos, que sdo mais eloquentes na expressdo das suas neces-
sidades (5).

Um dos maiores desafios que muitos paises enfrentam nesta fase de
implementacdo é a falta de capacidade técnica e organizativa. Os conta-
bilistas, os actudrios, os auditores, os economistas e os advogados podem
ser essenciais nos diferentes contextos e, por vezes, os especialistas podem
ser raros. Por isso, pode ser necessario aos paises re-avaliar as priorida-
des educacionais/formativas para desenvolver as capacidades necessarias
e desenvolver estratégias para atrair e reter os profissionais estrangeiros
qualificados.

A expansao da cobertura dos servigos é regularmente dificultada pela
caréncia de prestadores de servicos de saude e a planificagdo financeira pre-
cisa de assegurar uma oferta adequada de profissionais de saude com as
capacidades apropriadas. Os planos financeiros também devem reforgar a
qualidade e quantidade de servigos prestados e assegurar que os medica-
mentos e as tecnologias apropriadas estdo disponiveis. Reciprocamente, os
decisores politicos precisam de estar conscientes das implicacdes de finan-
ciamento quando realizam reformas noutras areas do sistema de saude.

Muitas das mudangas irdo necessitar de acgdes intersectoriais, com o
pessoal do ministério da satde a trabalhar com outros ministérios.

Accao 7: Monitorizagao e avaliagao

Os decisores politicos precisam de conhecer o ponto de situagdo nacional.
Precisam de avaliar o seu grau e dinamica de implementagao, quer planeiem
reformas que conduzam a uma sistema de cobertura universal, estejam
em processo de transicdo ou tenham atingido os objectivos estabelecidos.
Precisam de saber se o pais se aproxima ou se afasta da cobertura universal.

Os sistemas de financiamento ndo respondem necessariamente como
planeado as mudangas. Por isso é importante estar preparado para o ines-
perado e ser capaz de fazer ajustamentos rapidamente. Para o fazer, os
decisores politicos necessitam de um fluxo constante de informagao pre-
cisa. Na Caixa 5.1 apresentamos o tipo de informagdo necessaria para uma
analise de situagdo abrangente, muita da qual estd relacionada com a forma
como os recursos financeiros disponiveis estao a ser utilizados. Aqui direc-
cionamo-nos para a avaliacdo de resultados, que é necessaria para um pais
determinar o grau de aproximagao ao objectivo da cobertura universal.

A monitoriza¢ido requer um enfoque no acesso da populagdo aos ser-
vigos de saude e no risco de dificuldades financeiras no seu pagamento.
Alguma da informagdo necessaria para realizar uma avaliagdo correcta é
dificil de obter. Por exemplo, enquanto é relativamente facil medir a pro-
porcdo de pessoas cobertas por um plano de seguro de satide especifico, isto
nao é um indicador da verdadeira cobertura porque também gostariamos
de saber que propor¢ao dos servicos necessarios e dos custos estio cobertos.

Em sistemas caracterizados por um misto de servigos publicos e priva-
dos, financiados parcialmente por seguros e por receitas fiscais, a situagdo
pode ser complexa. Em teoria, todos podem utilizar os servigos publicos,
mas na pratica, as pessoas em areas remotas podem nao lhes ter acesso fisico,
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ou podem ndo os usar se a qualidade é fraca ou percebida como tal. Por isso,
identificar quem estd realmente coberto pelos servicos financiados publica-
mente pode ser dificil, mesmo com dados fidveis provenientes de inquéritos
familiares bem concebidos.

Na Tabela 5.2 nés propomos indicadores que demonstraram consis-
tentemente ser fortes preditores de quem estd coberto e da extensido da
protecgdo do risco financeiro, da extensdo dos pagamentos directos e do seu
impacto na catastrofe financeira e empobrecimento. Evidentemente, nem
todos os impactos possiveis do sistema de financiamento na saude na vida
das pessoas sdo monitorizados. Pessoas que ja vivem na pobreza, por exem-
plo, ndo ficam pobres com os pagamentos na saide, mas serdo empurradas
para a pobreza extrema. Muitos outros indicadores, tais como se as pessoas
pobres se tornaram mais pobres pela necessidade de pagar pelos servicos de
saude, existem para os paises com maiores capacidades de monitorizacéo,
mas aqui apresentamos um conjunto minimo de indicadores que sdo ampla-
mente utilizados (6-8).

Neste relatorio ndo propomos indicadores de cobertura. Idealmente,
gostariamos de conhecer a propor¢do da populagédo, desagregada por varid-
veis chave, incluindo a idade, o sexo e o nivel socioeconémico, que nao tem
acesso aos servicos necessarios devido as barreiras financeiras ou a outros
obstaculos potenciais. Contudo, esta informa¢do ndo estd disponivel na
maioria dos paises e a gama de servicos necessarios pode variar consideravel-
mente devido a diferentes doencas e padrdes demograficos. Sugerimos que
cada pais deve monitorizar a cobertura efectiva de um conjunto diferente
de interven¢des. Um conjunto de potenciais indicadores é disponibilizado
anualmente nas World health statistics (9), embora eles pertengam sobretudo
a paises de baixo rendimento aonde as doengas transmissiveis predominam.

Os fluxos regulares de informacdo nestas areas, assim como aqueles
descritos para a andlise de situagdo na Caixa 5.1, dependem de dois factores:

= Um sistema de informagdo em saude operativo, que proporcione infor-
magcao sobre a cobertura dos que necessitam, idealmente desagregado
por idade, sexo, nivel socioeconémico e outros indicadores de vulne-
rabilidade ou privagéo. Isto requer que os responsaveis pela gestio dos
sistemas de informag¢ao administrativa em satide tenham boas ligacdes
com as agéncias nacionais de estatistica.

= Um sistema de monitorizagdo de fluxos financeiros. A contabilidade
nacional da sadde proporciona informacdo crucial, assim como os
inquéritos familiares esporadicos, para a determinagdo das despesas
com pagamentos directos e protec¢do do risco financeiro.

Os decisores politicos devem empenhar-se na criagao de um sistema
unificado de relatérios financeiros, que nao seja desagregado por programa,
descentralizagdo administrativa ou pela cobertura por seguro da populagéo.
Os problemas surgem quando o financiamento de doadores para projectos
ou programas é acompanhado por sistemas paralelos de relatérios financei-
ros, que nao se integram entre si. Também ¢ vital recolher informagao de
todos os actores no sistema de saide, privados e publicos. Em muitos paises,
os sistemas de informacao oficiais em satide recolhem pouca informagao do
sector ndo-governamental, tornando mais dificil obter uma visao global do
estado de satde e dos padroes de utilizagdo da populagio.
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Tabela5.2.  Monitorizacao da cobertura universal para proteccao do risco financeiro

Objectivos e acgoes Indicadores associados Interpretacao

1. Angariar 1. Despesa total em satde per capita 1. Deve estar relacionada com as necessidades da populacéo,
fundos suficientes mas, em média, o minimo requerido nos paises de rendimento
para a saude: baixo esta estimado em US$ 44 em 2009, subindo para US$ 60
que proporcao em 2015.

da populacéo, 2. Despesa total em satide como 2.Também reflecte a disponibilidade de fundos, pois as despesas

servigos e custos é
exequivel cobrir?

percentagem do PIB totais em saude/PIB geralmente aumentam com o PIB per
capita. Paises nas regides da OMS do Sudeste Asiético e Pacifico
Ocidental estabeleceram a meta de 4%, embora isto possa ndo
ser suficiente. A nivel global, cerca de 40 paises com um PIB per
capita. abaixo de US$ 1000 néo irdo atingir os niveis minimos de

financiamento necessarios para este nivel de despesa.

3. Indica o compromisso do governo com a satde. Os paises

da Africa subsaariana estabeleceram o objectivo de 15% das
despesas do governo serem afectas a satide. Na regidgo da OMS
do Mediterraneo Oriental os Estados Membros estao a discutir
um objectivo de 8% das despesas governamentais para o
ministério da saude.

4. Indica a capacidade e vontade do governo para proteger

a populacéo dos custos da satde. E dificil aproximarmo-nos

da cobertura universal com menos de 4-5% do PIB, embora
para muitos paises de baixo e médio rendimento, atingir este
objectivo seja apenas uma aspiragdo, no curto prazo, e algo que
requer planificacao, no longo prazo.

5. Evidéncia empirica demonstra que isto estd intimamente
relacionado com a incidéncia de catastrofe financeira e
empobrecimento, devido aos pagamentos directos. Quando os
pagamentos directos/total das despesas em satide é inferior a
15-20%, existe pouca catastrofe financeira ou empobrecimento.
Muitos paises continuam a ter racios elevados e os paises da regido
da OMS do Pacifico Ocidental estabelecem uma meta de 20-30%.
6. ldealmente, isto deveria ser medido directamente, embora o
indicador 5 esteja altamente correlacionado com a catastrofe
financeira.

3. Despesas gerais do Estado com saude
como percentagem das despesas totais do
Estado?

4. Despesas gerais do Estado com sadde
como percentagem do PIB

2. Niveis de
proteccédo do

risco financeiro e
cobertura para os
grupos vulneraveis
- uma combinagéao
de quem é coberto
com que proporc¢ao
dos custos

5. Despesas em pagamentos directos
como percentagem das despesas totais em
saude, com informagéo de quais os grupos
populacionais mais afectados

6. Percentagem de familias que sofrem
de catéstrofe financeira, anualmente,
devido aos pagamento directos na salde,
com informacao de quais 0s grupos
populacionais mais afectados

7. Percentagem de familias que sofrem
empobrecimento, anualmente, devido
aos pagamentos directos na saude,

com informacao de quais 0s grupos
populacionais mais afectados

8. Preco mediano para o consumidor dos
medicamentos genéricos comparado com
0s precos internacionais de referéncia

9. Percentagem de despesas publicas em

7.0 mesmo comentario do indicador 6.

8. Onde for superior a um racio de 1:1, existe forte evidéncia de
poupancas potenciais.

3. Eficiéncia na
utilizacao de
recursos®

9. Isto é mais dificil de interpretar, embora a maioria dos paises

saude afectas a custos fixos e saldrios,
comparadas com medicamentos e outros
fornecimentos

saibam quando é demasiado alto — quando nao existem fundos
suficientes para comprar medicamentos, por exemplo. Por vezes,
isto pode ser mais o reflexo de insuficiéncia de fundos do que de
ineficiéncia.

2 As despesas gerais do Estado em salide capturam as despesas em saude financiadas pelas receitas gerais do Estado para todos os ministérios,
todos os niveis de governacdo e para os seguros de satide obrigatérios.

b E dificil estabelecer indicadores vélidos, confidveis e comparaveis para a eficiéncia do sistema de satide. Os dois indicadores sio apenas ilustrativos
e 0s paises devem direccionar-se para outras areas de eficiéncia que sao particularmente importantes nos seus contextos. Os potenciais indicadores
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incluem: proporcao das despesas totais para cuidados primarios vs hospitalares; taxa de referéncia do nivel de cuidados primarios para o
secundario; uso de genéricos versus medicamentos de marca; cirurgias em ambulatorio versus internamentos; e custos administrativos globais.



Uma agenda para a comunidade internacional

Enquanto os paises podem fazer muito por si proprios ao seguirem a agenda
acima definida, a comunidade internacional tem um papel essencial a desem-
penhar no apoio aqueles paises que precisam de ajuda adicional. E essencial
para os parceiros de desenvolvimento:

Manter os niveis de assisténcia ou aumenta-los para os niveis
necessarios

Apenas cerca de metade dos paises, que apresentam os seus desembolsos de
ajuda publica ao desenvolvimento (APD) a OCDE, estdo a cumprir as metas
com que se comprometeram internacionalmente. Os outros paises ainda
estdo longe desses compromissos. Enquanto alguns doadores se responsabi-
lizaram em manter os seus compromissos de ajuda para 2010, apesar da crise
econodmica global, outros reduziram ou adiaram as suas promessas. Isto é
preocupante e é esperado que os parceiros de desenvolvimento cumpram as
promessas realizadas em Paris e Accra.

Assegurar a previsibilidade da ajuda

Quando os paises ndo podem contar com financiamentos estaveis, a planifi-
cac¢éo do futuro torna-se dificil. Alguns paises de baixo rendimento contam
com os recursos externos para financiar dois tergos das suas despesas totais
em saude, o que torna extremamente importante a previsibilidade desses
fluxos de ajuda. Os parceiros de desenvolvimento podem ajudar se estru-
turarem os procedimentos das contribuicdes, de forma a romper com os
tradicionais compromissos anuais (APD) — como os doadores do comité da
ajuda ao desenvolvimento da OCDE fizeram em Accra, comprometendo-se
com ciclos de financiamento de trés a cinco anos.

Inovar no suplemento das despesas em satide para as popula¢des
mais pobres

Ja muito foi alcangado nesta darea, principalmente pela Fundagdo Milénio
para Financiamento Inovador para a Satde (Millennium Foundation on
Innovative Financing for Health), que desenvolveu recentemente mecanis-
mos para contribui¢ées individuais voluntdrias para a saude global quando
se pagam bilhetes de avido, quartos de hotel ou carros de aluguer. Estima-se
que a venda de titulos garantidos por paises doadores, emitidos no mercado
internacional de capitais, tenha aumentado US$ 2 mil milhées desde 2006. E
verdade que estes planos obtiveram resultados promissores, mas muito mais
poderia vir a ser feito nesta area. Estd estimado, por exemplo, que uma taxa
sobre as transac¢des globais de moeda poderiam arrecadar mais de US$ 33
mil milhdes anualmente (ver Capitulo 2).

Apoiar os planos nacionais de saide em vez de impor prioridades
externas

O enfoque de muitos parceiros externos em alguns programas contraria o
espirito da Declaracao de Paris de 2003 sobre a Efectividade da Ajuda, que

Uma Agenda para a Ac¢ao
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aspirava permitir aos paises receptores formular e executar os seus proprios
planos nacionais, de acordo com as suas prioridades. O que é necessario
aqui é redireccionar as contribui¢des financeiras acordadas para os planos
nacionais de saude, cujos relatérios e acompanhamento de resultados sao
elaborados ao nivel nacional.

Canalizar fundos através de instituicoes e mecanismos cruciais
para a cobertura universal

Alguns paises receptores tém afirmado que os doadores nio estao dispos-
tos a utilizar os sistemas que, supostamente, estdo a reforcar, preferindo
estabelecer e utilizar sistemas paralelos para: canalizar fundos para os pai-
ses; aprovisionamento, como medicamentos, equipamentos e servicos; e na
monitoriza¢do dos resultados (10). Uma forma de reforgar os sistemas nacio-
nais seria canalizar os fundos externos através do mecanismo de partilha de
risco do pais receptor. Isto pode tomar a forma de apoio sectorial (SWAp),
em que os doadores especificam que os seus fundos sdo para o sector da
saude, mas permitem aos governos decidir sobre a sua distribuicdo entre
programas e actividades ou através dos seguros de satide. Os parceiros de
desenvolvimento devem também procurar reforcar a capacidade local des-
sas instituicoes.

Apoiar as tentativas locais de utilizacao mais eficiente dos recursos

Reduzir a duplicagdo nos métodos de canaliza¢do e nos multiplos ciclos de
aplicagdo, monitorizagdo e de relatdrios. Os custos de transac¢do que estes
impdem aos paises sdo substanciais. No Vietname, em 2009, foram realiza-
das mais de 400 missdes internacionais na area da saude (11). No Ruanda, o
governo tem de elaborar relatorios sobre mais de 890 indicadores de satde
para varios doadores, dos quais 595 apenas para o VIH e Maldria (12).

Dar um exemplo de eficiéncia ao reduzir a duplicacao e fragmenta-
cao dos esforcos de ajuda internacional

A forma fragmentada como a ajuda internacional é atribuida conduz a custos
administrativos elevados para os doadores e receptores, duplicagdo desne-
cessaria e variagdes nas orientagdes politicas e nos standards de qualidade
ao nivel nacional. E imperativo que os maiores doadores se comprometam
a alinhar os seus esfor¢os para reduzir a fragmenta¢éo na forma como os
fundos sdo canalizados e geridos nos paises receptores. Mais de 140 iniciati-
vas globais de saude estdo a decorrer em paralelo, desperdigando recursos e
impondo uma pressao tremenda sobre os paises receptores (11).

Conclusao

Este é um periodo interessante para o financiamento da satde. Estdo em
processo de reforma dois importantes sistemas de saude que anteriormente
preconizavam a utilizagdo de mecanismos de mercado como base para o seu
financiamento — um na China e outro nos Estados Unidos da América. Em
Marco de 2010, o Presidente Barack Obama introduziu na lei americana uma
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reforma que alarga a cobertura de satde a cerca de 32 milhdes de americanos
anteriormente nao segurados. Emboralonge de abragar os principios de univer-
salidade advogados por este relatdrio, as reformas, que flexibilizam os limites
de elegibilidade para a Medicaid, expandem a cobertura suportada por fundos
publicos a 20 milhdes de pessoas que anteriormente ndo tinham nenhuma.

As reformas na China e nos EUA destacam-se, em parte devido a dimen-
sdo dos sistemas envolvidos, mas estes paises nao estdo sozinhos nareavaliagido
das suas abordagens ao financiamento do sistema de satide. Como este relato-
rio demonstrou, as reformas no financiamento da satde estdo a decorrer em
muitos paises, com diferentes niveis de desenvolvimento econémico. A forma
como cada um lida com os desafios decorrentes ird variar, mas os programas
que mais se aproximam da resposta as necessidades das suas populag¢oes irdo
incluir alguma forma de pré-pagamento ou fundos comuns.

Mas, para além desta verdade fundamental, ndo existe nenhuma férmula
estabelecida para atingir a cobertura universal. As respostas dos paises aos
desafios serdo determinadas parcialmente pela sua historia e pela forma como
os seus sistemas de financiamento da satide foram desenvolvidos, e também
pelas preferéncias sociais relativas aos conceitos de solidariedade (13). Por
mais diversas que sejam as respostas, elas serdo implementadas enfrentando
resisténcias formidaveis. Ignorar essas pressoes sera falhar numa das princi-
pais tarefas do governo: proporcionar cuidados de satide acessiveis a todos.

Todos os paises podem fazer mais para se aproximarem da cobertura
universal ou suster o que ja se alcangou. Por mais assombrosa que possa ser a
tarefa, os decisores politicos podem obter alento no facto de que muitos paises
ja terem iniciado antes deles a luta para estabelecer um sistema de cobertura
universal e essas lutas estdo devidamente documentadas. Existem licdes para
ser aprendidas. Uma relaciona-se com a importéncia da solidariedade social
expressa através do envolvimento politico, um tema recorrente neste relato-
rio. Seria uma grande simplificagdo dizer que as reformas resultaram sempre
onde existiu procura de base popular e o envolvimento da sociedade civil,
mas esta conjugac¢io aconteceu vezes suficientes para exigir consideragao.

Na Tail4ndia, foi o desenvolvimento dos planos de cobertura universal,
que proporcionou cuidados de saide aos milhoes de tailandeses que ante-
riormente tinham de pagar directamente ou tinham de adiar os tratamentos.
Nenhuma destas opg¢des teria sido ttil para Narin Pintalakarn, quando
estava caido entre os destro¢os da sua motorizada no sabado, 7 de Outubro
de 2006. Felizmente para Narin, existia uma terceira opgdo. Dependia de
milhdes de contribuintes, um centro especializado em trauma, localizado a
65 km dali, e de um cirurgido com muitos anos de experiéncia. Os nimeros
estavam todos do lado de Narin nesse dia. E os nimeros tinham forca. M
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Sede da OMS

Avenue Appia 20

1211 Geneva 27, Switzerland
Telephone: +41 22791 21 11
Facsimile: +41 22 791 31 11
E-mail: info@who.int

Web site: http://www.who.int

Escritorio Regional da OMS para Africa
Cité du Djoué

PO Box 06

Brazzaville, Congo

Telephone: +47 241 39100 or +242 770 0202
Facsimile: +47 241 39503

E-mail: webmaster@afro.who.int

Web site: http://www.afro.who.int

Escritorio Regional da OMS para as Américas/
Conselho Sanitario Pan-americano

525, 23rd Street NW

Washington, DC 20037, United States of America
Telephone: +1 202 974 3000

Facsimile: +1 202 974 3663

E-mail: webmaster@paho.org

Web site: http://www.paho.org

Escritorio Regional da OMS

para o Sudeste Asiatico

World Health House

Indraprastha Estate

Mahatama Gandhi Road

New Delhi 110002, India

Telephone: + 91 11 2337 0804 or 09 or 10 or11
Facsimile: + 91 11 2337 0197/337 9395

E-mail: registry@searo.who.int

Web site: http://www.searo.who.int

"® Escritérios da Organizacdo Mundial de Saude

Escritorio Regional da OMS para a Europa

8, Scherfigsvej

2100 Copenhagen &, Denmark
Telephone: +453917 17 17
Facsimile: +453917 18 18

E-mail: postmaster@euro.who.int
Web site: http://www.euro.who.int

Escritorio Regional da OMS

para o Mediterraneo Oriental

Abdul Razzak Al Sanhouri Street

Nasr City

Cairo 11371, Egypt

Telephone: +202 2276 50 00

Facsimile: +202 2670 24 92 or 2670 24 94
E-mail: webmaster@emro.who.int

Web site: http://www.emro.who.int

Escritorio Regional da OMS

para o Pacifico Ocidental

PO Box 2932

Manila 1099, Philippines

Telephone: +63 2 528 8001

Facsimile: +63 2 521 1036 or 526 0279
E-mail: postmaster@wpro.who.int
Web site: http://www.wpro.who.int

Agéncia Internacional

para a Investigacao do Cancro
150, cours Albert Thomas
69372 Lyon Cédex 08, France
Tel: +33 47273 84 85

Fax: +33472738575

E-mail: webmaster@iarc.fr

Web site: http://www.iarc.fr
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