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Apresentacao

Conferéncia Interamericana de Seguridade Social (ciss) é um organismo inter-

nacional, técnico, especializado e permanente, fundado em 1942 com o objetivo

de fomentar o desenvolvimento da protecao e da seguridade social na Amé-
rica. Desde que foi criada, a Conferéncia reconhece a importancia das politicas de
protecao e seguridade social na busca pelo bem-estar de todos e no apoio ao desen-
volvimento econdmico e social dos paises. Devemos agora reconhecer que estamos
em um momento de novos desafios, como: novos mercados e relacdes de trabalho,
mudancas demograficas, sustentabilidade e cobertura universal, entre outros. To-
dos representam grandes provocacoes a protecao e a seguridade social.

A ciss tem como missao a melhoria da qualidade de vida de todos, por meio do for-
talecimento das instituicées para o desenvolvimento e a implementacao de politi-
cas publicas inclusivas de protecao e de seguridade social no continente americano.
Com isso, a Conferéncia espera converter-se no maior referencial nesses temas.

Atualmente, nosso conjunto de membros - formado por mais de 80 instituicoes de
seguridade social de 37 nacoes do continente americano - busca encontrar solucdes
integrais e duradouras que, de forma inovadora, oferecam respostas a estas con-
dicdes. O trabalho da ciss é estar sempre presente, com muita vontade de enfrentar
estes desafios e oferecendo assisténcia técnica, gestao e difusao de conhecimento
ou intercambio de boas praticas, além de outras acoes de cooperacao.

Nessa linha de trabalho, a publicacao semestral Working Paper Series tem o objetivo
de contribuir para o fortalecimento institucional, para a geracao de conhecimento e
para o desenvolvimento de politicas publicas inclusivas, para o exercicio de direitos
e a qualidade de vida de todos.

Com esta publicacao, a ciss reforca seu compromisso com a difusao de pesquisas de
exceléncia sobre questdes relacionadas a protecao e a seguridade social, e também
com a comunicacao dindmica e flexivel entre seus membros, especialistas e pesqui-
sadores do tema. Assim, os artigos difundidos buscam trazer a luz temas atuais e
tendéncias internacionais relacionados a pensodes, saude, emprego e migracao, en-
tre outros. Além disso, hd um interesse especial em estudos sobre temas relativos
a direitos humanos e politicas inclusivas (infancia, idosos, pessoas com deficiéncias,
género e grupos em situacao de vulnerabilidade).

Esta edicao apresenta trés artigos. O primeiro foi elaborado por Daniel Maceira,
Doutor em Economia pela Universidade de Boston, especialista em economia da
salde e organizacao industrial; atualmente, ele é pesquisador-titular do Centro de
Estudos de Estado e Sociedade (Cedes), na Argentina. Seu artigo apresenta uma
analise geral dos modelos de seguro social em sentido amplo, e em seguida se con-
centra especificamente nos sistemas de seguro social em saude na América Latina.

0 segundo trabalho desta edicao foi escrito por Gabriel Martinez, Doutor em Econo-
mia pela Universidade de Chicago e que &, atualmente, diretor do Mestrado em Poli-
ticas Publicas do Instituto Tecnolégico Auténomo do México (iTam). Em sua pesquisa,
ele analisa as tendéncias da migracao laboral nas Américas, desde o ponto de vista
da portabilidade de direitos durante as diferentes etapas do ciclo migratério, tanto a
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partir do ponto de vista do migrante (regular ou irregular) quanto de suas familias,
e apresenta recomendacodes para melhorar o acesso dos migrantes a protecao da
seguridade social.

Finalmente, esta edicao traz um artigo produzido por Joana Chapa, Doutora em Eco-
nomia pela Universidade de Barcelona e, atualmente, diretora do Centro de Pesqui-
sa Econdmica [cie) da Universidade Auténoma (uanL) de Nuevo Ledn, no México, e por
Cindy Rangel, formada pela Faculdade de Economia da uanL. Nesse estudo, elas
analisam os efeitos decorrentes do Programa Nacional de Financiamento ao Mi-
croempresario e a Mulheres de Areas Rurais (Pronafim) na geracao e redistribuicao
de renda de homens e mulheres no México. Para realizar o estudo, elas usaram o
Modelo de Multiplicadores Contabeis com uma inovacao: incorporar o trabatho do-
méstico nao remunerado como uma atividade econdmica realizada por homens e
mulheres.

Esperamos que estes artigos sejam uma boa contribuicao para a discussao e a ela-

boracao de politicas publicas nos temas que fazem parte da agenda de temas re-
lacionados a protecdo e a seguridade social na ciss.

Cidade do México, outubro de 2017
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Seguridade social na América Latina:
evolucao, reformas recentes e perspectivas

DANIEL MACEIRA, PH.D.*

Resumo

Este documento apresenta uma analise geral dos modelos de seguro social latu sensu;
entdo, se concentra especificamente nos sistemas de seqguro social relacionados a saude.
Discute a relacao entre resultados de atendimento/cobertura; niveis de gasto, riqueza e
distribuicao; a organizacao dos sistemas de saude e pensoes; e o desenvolvimento de
mecanismos nao contributivos de protecdo social, em um contexto de redefinicdo dos
esquemas de protecao social, em um sentido amplo, no contexto latino-americano. Adi-
cionalmente, sera apresentada uma analise de como se organizam os sistemas de segu-
ro social em saude na América Latina, e serao discutidos os objetivos e mecanismos de
reforma durante os ultimos anos. Finalmente, identifica-se o papel desempenhado pelas
instituicoes de seguridade social do continente para garantir servicos sociais, mostrando
suas diferentes responsabilidades e propondo linhas de debate para contribuir a uma
agenda futura de acoes.

1. Introducao

urante a década de 1980 e, particularmente, na de 1990, diversas reformas
foram realizadas nos esquemas de seguridade social nos paises do continen-
te americano, tanto na operacao dos sistemas de pensoes, como na area de
prestacao de servicos a saude. Paralelamente, os programas e acoes de assisténcia
social vém ganhando uma maior relevancia na oferta de protecdo a populacao que
esta fora dos esquemas de contribuicao.

Tais processos de reforma suscitam importantes reflexdes, experiéncias e praticas,
tanto em relacao aos objetivos explicitamente estabelecidos em cada caso, como
nos instrumentos por elas [as reformas] utilizados. Esses objetivos e instrumen-
tos variam significativamente entre paises - inclusive internamente nos mesmos
paises, em momentos diferentes, com o processo decisorio (policy-making process)
das reformas dependendo do contexto politico-econdmico em que elas foram im-
plementadas.

Varias nacoes da regido, seja devido aos resultados alcancados por meio das me-
didas implementadas, seja pelas mudancas de paradigma sobre os mecanismos
desejados nos esquemas de protecao social, estao revisando seus sistemas de se-
guridade social. As repercussdes da crise financeira internacional do final da déca-
da passada ainda se fazem presentes nas economias da América - assim como em
outras latitudes - e incorporam novos elementos aos ja existentes.

* Pesquisador, Centro de Estudios de Estado y Sociedad (ceoes). Correio electrénico danielmaceira@
cedes.org
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Recentemente, os principais organismos financeiros internacionais, como o Fundo
Monetario Internacional, o Banco Mundial e o Banco Interamericano de Desenvolvi-
mento concordam que o desempenho econdmico da regido diminuiu a marcha e que
o horizonte dos préoximos anos é conservador. Este contexto causou diversas reper-
cussoes, de diversas profundidades, nos sistemas de seguridade social nos paises
da América Latina, e exige medidas de contencao ou de ajuste. Em algumas oca-
sioes, isso pode servir como oportunidade para que mudancas sejam realizadas
tanto nos sistemas de aposentadoria como de salde, sem esquecer os programas
de atencao e assisténcia social.

A proposta é revisar o estado dos sistemas de seguridade social na América Latina,
as mudancas que estao em curso, seus desafios - tanto em atendimento quanto em
sustentabilidade financeira - e identificar as alternativas possiveis. Este artigo apre-
sentard uma analise geral dos modelos de seguro geral latu sensu, para entao se
concentrar stricto sensu nos sistemas de seguro social em saude.

A fragmentacao nos sistemas de salde da América Latina e do Caribe, especifi-
camente, é um reflexo das diferencas sociais na distribuicdo de renda existentes en-
tre paises; diferencas essas que também sao perceptiveis dentro de cada pais, entre
centros urbanos e rurais, e entre populacoes de situacao econdmica dispar. Estas
desigualdades sociais regionais se unem a diferencas na capacidade de investimen-
to dos paises, e também na organizacao de seus sistemas de salde, que limitam a
gestao efetiva dos recursos disponiveis. Os sistemas publicos, com pouca capaci-
dade de resposta relativa e de maior absorcdo de risco epidemioldgico, coexistem
com instituicdes estatais ou semiestatais de seguridade social que, separadamente,
atendem as familias cujas rendas vém de empregos formais.

Em paralelo, as populacdes com maior capacidade de investimento buscam o setor
privado, pagando seguros que os permitem formalmente receber provisoes frente a
eventuais situacoes de enfermidade. Uma maior homogeneizacao da distribuicao de
renda é normalmente observada em Estados institucionalmente mais estaveis, com
maior capacidade tanto regulatéria quanto de financiamento e de prestacao de ser-
vicos. No extremo oposto, paises com maior diferenca na renda mostram sistemas
publicos mais limitados institucional e financeiramente, o que facilita o crescimento
de prestadores de servico e seguradoras privadas que absorvem a capacidade de
investimento daqueles com mais possibilidades economicas.

Essarealidade afeta a qualidade do atendimento geral ofertado pelo sistema, e abre
as portas a uma maior fragmentacao. Subsidios cruzados indesejados, dupla cober-
tura tedrica, inconsisténcia entre planos oferecidos a diferentes populacoes frente a
diferentes necessidades sdo produto de sistemas segmentados de sadde. Este elo
entre renda e distribuicao de renda, como fatores que vao além dos servicos de sau-
de, interagem com a organizacao da estrutura do setor e com a capacidade do Es-
tado de gastar e administrar recursos para o setor da salde. Isso afeta os resultados
apresentados pelo sistema, tanto em termos de qualidade e quantidade de benefi-
cios e servicos ofertados quanto também em indicadores tradicionais: expectativa
de vida, mortalidade infantil e aos cinco anos, entre outros.

Seguridade social na América Latina: evolucao, reformas recentes e perspectivas



Este artigo discute, no contexto latino-americano, a relacdo entre resultados de co-
bertura, niveis de gasto, riqueza e distribuicao, a organizacao dos sistemas de sadde
e de pensoes, e o desenvolvimento de mecanismos nao contributivos de protecao
social, em um contexto de redefinicao dos esquemas de protecao social, em um
sentido amplo.

O capitulo a sequir apresenta um marco tedrico sobre o préprio conceito de seguri-
dade social, sua visao desde diferentes paradigmas e sua evolucdo a esquemas de
protecado social e protecao financeira em setores sociais. Esse capitulo sera seguido
pela exposicao de uma analise contextual com a motivacao para a necessidade de
revisao dos esquemas tradicionais de sequridade social no marco econdmico da re-
gidao latino-americana. Elementos de mudanca na epidemiologia e na demografia
interagem com fendmenos relacionados a incorporacao da tecnologia que desafiam
os pressupostos relacionados a politicas sociais e exigem iniciativas eficazes, que
tenham uma maior capacidade de identificar prioridades, e com espacos de regula-
cao e controle mais diversificados e eficientes. Particularmente, o conceito de incor-
poracao tecnoldgica nao se limita a introducao de novos equipamentos e insumos
- especialmente no sistema de salude - mas na verdade se expande e incorpora
ferramentas de gestao, comunicacao e controle social.

O terceiro capitulo propde uma revisao das caracteristicas que constituem a estru-
tura dos modelos de pensdes na América Latina e sua evolucdo recente. Essa revi-
sao abrange, por um lado, o surgimento, durante a década de 1990, do setor privado
- por meio de administradoras de fundos de pensao - como parte da oferta de ges-
tao de recursos em contas individuais. Por outro, observa o aperfeicoamento de
esquemas de protecao social a partir de pensdes nao contributivas e o aumento
do seu protagonismo ao longo da ultima década.

0 quarto capitulo avanca na discussao de como se organizam os sistemas de seguro
social em salide na América Latina, e estuda os objetivos e mecanismos de reforma
durante os ultimos anos. Diante de um contexto socioecondmico especifico em cada
pais, os modelos de reforma setoriais mostram uma diversidade de organizacao,
mas também evidenciam uma certa convergéncia quanto aos pilares sobre os quais
deve estabelecer-se uma estratégia de cobertura de salde.

Nesse marco, o quinto capitulo identifica o papel das instituicoes de seguridade
social do continente na garantia de servicos sociais, mostra suas diferentes respon-
sabilidades e propoe linhas de debate para contribuir com uma agenda futura
de acoes.

2. Seguridade social, sua visao a partir de diferentes
paradigmas e sua evolucao a esquemas de protecao
social e protecao financeira em setores sociais

Abordar uma estratégia para as instituicoes de seguridade social na América Latina
deve levar em conta dois elementos caracteristicos:

Seguridade social na América Latina: evolucdo, reformas recentes e perspectivas
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al qual é a estratégia de protecao social - em um sentido amplo - definida por
cada pais e qual é o papel que - espera-se - o Estado desempenhe e

b] quais sdo as tendéncias no atendimento observadas na regido durante os
altimos anos.

Primeiramente, o conceito de seguridade social passou por mudancas e reinterpre-
tacdes ao longo do tempo. De uma forma geral, a ideia de seguridade social esta
associada a necessidade de oferecer protecao financeira a familias a partir de duas
perspectivas:

Intertemporalmente, por meio de esquemas de transferéncias de renda mediante a
economia no presente para o consumo no futuro, seja por meio de mecanismos ar-
ticulados com fundos comunitarios ou individuais.

Contemporaneamente, gerando transferéncias interpessoais, desde familias ou in-
dividuos com maior poder econémico até outros menos présperos quanto a renda.

Nos dois casos, ha modelos de protecdo financeira em salde e em pensdes que
cumprem com tais perspectivas. No primeiro, encontramos seguros sociais de sau-
de nos quais os contribuintes ativos e com menor risco epidemiolégico financiam
outros de mais idade e maior incidéncia no uso de servicos. Também é o caso em
que instituicoes de pensdes baseadas em esquemas de reparticdo simples (pay-as-
you-go) significam mecanismos intertemporais de distribuicdo de recursos.

Alternativamente, qualquer mecanismo de seguro social em saude implica esque-
mas de cobertura nos quais um agente pode contribuir dependendo da sua capa-
cidade de investimento, ao mesmo tempo em que usa os servicos segundo sua
necessidade, independentemente de sua contribuicao. Esquemas de pensdes nao
contributivas cumprem com um papel similar, associado a cooperacao e a subsidios
cruzados entre individuos de uma mesma geracao.

A partir desta premissa, o esquema conceitual de protecao financeira passa a ter a
dupla responsabilidade de atendimento a salde e previdéncia original da escola tra-
dicional de seguridade social, mesmo que agregue grupos populacionais e univer-
salize o critério de cobertura. Isso, porém, fragmenta o conceito de seguro e separa
a funcao especifica do seguro de outras funcdes como o financiamento, a gestao, a
prestacao/producao de servicos e a regulacao.

A relevancia dada a separacao de funcdes por um lado complica a estrutura poten-
cial de atores, abrindo espaco para a entrada de participantes privados em diferen-
tes papéis dentro dos modelos de seguridade social. Ao mesmo tempo, isso significa
uma distribuicao de tarefas dentro da estrutura de Estado, por meio de agéncias
autarquicas, da descentralizacdo a estados e municipios, da autogestao hospitalar,
etc. Assim, a demanda regulatoria se potencializa, e também a necessidade de coor-
denacao entre os varios participantes. Inclusive, a separacao de funcoes envolveu
a divisao entre os sistemas de pensdes e os de salde; isso aconteceu durante a dé-
cada de 1990 e em muitos casos latino-americanos.

Seguridade social na América Latina: evolucao, reformas recentes e perspectivas



Particularmente, o conceito de seguro com base em contribuicdes definidas por pré-
mios ou deducdes salariais e contribuicoes patronais se mantém e se amplia - como
no caso de pensdes ndo contributivas - e/ou estende a protecao social ao definir
garantias de direitos especificas (como no caso dos planos de cobertura explicita em
salde].

Temporalmente, a evolucao da seguridade social tem bem marcada uma influén-
cia particularmente diferenciada ao longo da década de 1990, que contrasta em al-
guns paises da regiao com a realidade do transcurso do século 21. Nos ultimos anos
do século passado, o paradigma de separacao de funcoes redefiniu grande parte da
organizacao dos servicos sociais.

Em conjunto com a separacao de funcoes e a maior participacao do setor privado,
surge o fendmeno das administradoras de fundos de pensdes. O sistema de apo-
sentadorias entdo fica mais complexo em alguns paises, que definem modelos de
capitalizacao individual ou de contribuicao obrigatéria. O papel do Estado se concen-
tra, em alguns casos, em instituir superintendéncias; em outros, os mecanismos de
seguro se segmentam, com consequéncias em termos de gestao e producao.

Ja os sistemas de saude tém sido bastante pressionados a descentralizar-se, a de-
finir planos de prestacdes definidas e corrigidas por indices de risco e por um maior
protagonismo do setor privado na gestao de fundos e na prestacao de servicos. A
terceirizacao ganha espaco nos mecanismos verticais de organizacao setorial, lado
a lado com inovadoras formas de contratacao, tais como capitalizacdes, mddulos, e
até mesmo esquemas de financiamento baseado em resultados.

Em alguns casos, estas reformas convergiram a uma maior cobertura, que canali-
zou e reorientou os recursos do sistema. Em outros, o resultado predominante foi
0 aumento da segmentacao, uma maior necessidade de coordenacao e um impacto
negativo sobre a equidade.

Observa-se que esses nos Ultimos resultados caminham lado a lado a um processo
regional de significativa reativacao econdémica. Estados com maiores recursos pro-
movem politicas de inclusdo mais ativas, que levam em conta dois elementos gerais:

a] Aproveitamento das ferramentas de conceptualizacao e gestao desenvolvi-
das em anos anteriores.

b) Universalizacao de direitos e acesso, tanto a pensdes como a servicos de
saude, por meio da implementacao de programas de protecao social com
l6gica redistributiva.

Em todo caso, as instituicoes de seguridade social, caracteristicas da regiao latino-
americana, tiveram que se adaptar a um contexto mutante. Em algumas oportuni-
dades, isso implicou ver seu protagonismo relativo diminuir e ser objeto de divisao
entre organismos diferentes, o que restringiu seu espaco de cobertura e/ou ocasio-
nou cortes em seus orcamentos. Em outros casos, ao contrario, seus espacos de
intervencao foram potencializados, houve a inclusdo de mecanismos de concepcao

Seguridade social na América Latina: evolucdo, reformas recentes e perspectivas
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que aumentara, seu protagonismo no organograma setorial e/ou se desenvolveram
novos espacos de coordenacao, supervisao e gestao.

A partir desta descricao, surge a necessidade de retomar a literatura internacional
e analisar quais sao os desafios em debate em termos de cobertura, e quais sao as
licoes a serem incorporadas desde a América Latina para um futuro debate estra-
tégico sobre o sistema de saude em geral e o sistema de seguro social em saude,
particularmente.

Em primeiro lugar, dois conceitos ganham novamente o centro do cenario da politica
de saude, com debates sobre sua definicdo de trabalho, os mecanismos de medicao
necessarios para a analise temporal e uma comparacao entre paises e a articu-
lacdo entre eles: (a) atendimento universal em salde e (b) protecao financeira da
populcao.

O primeiro, atendimento universal, se refere a necessidade de garantir uma base de
direitos para toda a populacao, independentemente de sua condicdo social, étnica,
fisica ou de renda. Os mecanismos que as sociedades mundiais tém utilizado para
garantir (ou avancar na direcdo de garantir) o direito a cobertura universal variam
muito e incluem estruturas Unicas geridas desde o Estado (como o sistema inglés),
passando por estruturas mais descentralizadas (como o caso espanhol], até mode-
los com uma maior cooperacdo entre prestadores e financiadores publicos e priva-
dos (como os casos da Franca e do Canada).

A América Latina tem explorado, apesar de sua légica fragmentada, uma articula-
cao de sistemas de cobertura universal, com solucdes organizacionais diferentes
e homogeneidade de acesso variado. Como casos de iniciativas recentes na regiao,
com mecanismos claramente diferenciados, podem ser citados o Seguro Popular
no México ou o Programa Somar, na Argentina, e as reformas de seguro social do
Uruguai e - com menos destaque - no Peru. Mais longe da visao latino-americana,
os casos da China e da Tailandia apresentam modelos de cobertura universal com
historicos valiosos para incorporacao na agenda de debates.

Aestrutura do seguro universal ndo necessariamente se refere aos mecanismos de
financiamento do sistema de salde, mas as formas em que sdo concebidas as estra-
tégias de cobertura e que sao gerados 0s recursos para garantir os direitos a saude.
De forma complementar, os mecanismos de protecao financeira vinculam a estraté-
gia de cobertura universal com os mecanismos de financiamento implantados para
garantir essa cobertura. Surgem assim combinacoes alternativas de cobertura com
financiamento a partir de impostos gerais, diretos e indiretos, ou que utiliza recur-
sos provenientes do mercado de trabalho.

Além do desequilibrio que o mercado laboral possa gerar sobre o sistema de saude,
a capacidade para arrecadar fundos a partir de um imposto sobre o trabalho facilita
uma maior cobertura da populacao e complementa aqueles recursos que o Estado
diretamente nao pode investir para garantir a salde da sua populacao.
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Na medida em que um sistema de protecao financeira obtenha sucesso, se reduz a
possibilidade de gerar gastos financeiramente catastréficos ou que potencialmen-
te aumentem aa realizacdo de um gasto que empobreca as familias e as coloque,
devido as despesas com saude, abaixo da linha da pobreza. A literatura recente so-
bre protecao financeira, gasto catastréfico e empobrecedor é ampla e variada, com
referéncias internacionais (Xu et al., 2003; Wagstaff e van Doorslaer, 2002; Lustig,
2001) e regionais (Baeza e Packard, 2006; e Knaul et al., 2012).

Um indicador tradicional para avaliar mecanismos de protecao financeira em um
sistema de saude é a porcentagem do gasto em saldde mantido por pagamentos di-
retos feitos pelas familias. Claramente, quanto maior a incidéncia do gasto privado,
menor a capacidade do Estado em satisfazer as necessidades de salde da popula-
cao, o que deixa para a as familias a responsabilidade de arcar com suas despesas
de saulde, de acordo com suas restricoes orcamentarias. Nesse caso, a Costa Rica e
a Argentina mostram percentuais relativamente reduzidos (perto de um quinto dos
gastos totais) que contrastam com o desempenho de alguns outros paises da regido.

Sendo assim, uma estratégia de atendimento universal exitosa pode ser completada
com acoes de protecao financeira adequadas. Contudo, ndao necessariamente existe
uma correlacao indiscutivel entre cobertura universal e mecanismos de protecao
financeira. Na América Latina, é comum a presenca de planos de atendimento seg-
mentados segundo a definicao de objetivos, seja em nivel de subsistemas ou dentro
deles, o0 que vai em contra a capacidade de utilizar os recursos que 0s mecanismos
de protecao financeira permitiram que fossem transferidos ao sistema de saude.

A questao central em grande parte da literatura sobre este tema é a necessidade de
identificar a funcao do sequro e, especialmente, do seguro social no sistema de sau-
de, como o mecanismo que articula o financiamento com as necessidades, bus-
cando distribuir o risco dos gastos em salde entre individuos ou familias, além da
natureza da administracao financeira (Arhin-Tenkorang, 2001).

Vendo por esta perspectiva, o grande desafio latino-americano comeca em perceber
que a maioria dos modelos nacionais de salde tem caracteristicas segmentadas ou
mistas na constituicdo de seus sistemas de seguro social (Suarez-Berenguela, 2000;
Maceira, 2001, e Carrin e James, 2004). Isso reduz a capacidade de assumir com-
promissos financeiros e de ampliar a capacidade, qualidade e equidade dos direitos
garantidos a populacdo. Sob essa perspectiva, Frenk e Londofio (1997) avancam em
uma proposta de reforma que ordene por funcdes - e nao por grupos sociais - a
distribuicao de obrigacdes no setor da saude.

O marco de andlise utilizado neste documento se inspira em um trabalho anterior
(Maceira, 2001) que propde abordar os sistemas de saude por duas dimensges de
estudo e que propode a expansao dos esquemas de pensoes e aposentadorias. Uma
das dimensdes mencionadas, a dimensao horizontal, discute a segmentacao do mo-
delo de saude entre subsistemas [publico, de seguridade social e privado), enquanto
a dimensao vertical permite visualizar as diversas funcoes de um sistema de saude:
financiamento, seguro, gestao e prestacao de servicos.
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Ambas dimensdes, junto ao marco regulatdrio estabelecido pelo Estado, revela os
mecanismos setoriais de transferéncia e absorcao de riscos financeiros e epide-
mioldgicos entre subsistemas e entre atores intrinsecos a rede vertical do modelo
de salde. Assim, se expoe que falhas na eficiéncia e na equidade dos beneficios nao
sao apenas inerentes a estrutura de oferta de servicos, mas também mostra que ha
fragilidades nos critérios de financiamento do setor, na estratégia para assegurar
direitos e a cobertura dos beneficios, e também nas formas de gestao de recursos.
A partir destes eixos, seguir-se-a uma exposicao dos sistemas de saude latino-a-
mericanos até chegar a uma discussao final sobre estratégias de reforma recente.

Um elemento especial do debate sobre politicas sociais na regiao latino-americana
- e que exerce uma importante influéncia sobre os critérios e capacidades de acao
publica em politicas sociais - é a desigualdade de renda, tanto entre paises como
dentro de cada um deles.

IMAGEM 2.1 DIMENSGES HORIZONTAL E VERTICAL NOS SISTEMAS DE SAUDE

Divisdo de funcdes

Transferéncia de riscos
financeiros e de satide
entre atores

REGULACAO

— Eficiéncia na distrbuicao
FINANCIAMENTO de recursos

SEGURO

Subsistema Subsistema Subsistema
publico seguranca privado
social

[ >

Distribuicao de populagdo -
entre subsistemas USUARIO/A

Transferéncia de riscos
entre subsistemas

C> GERENCIAMIENTO
BENEFICIO

Equidade no acesso ao
sistema de saude

Fonte: Maceira (2001).

O grupo de graficos a seguir ilustra a analise feita anteriormente. A primeira delas
mostra a evolucao do Produto Interno Bruto (ri8) per capta ([em délares corrigidos
por equivaléncia de poder aquisitivo, erA) como um indicador aproximado da riqueza
econdmica do pais (entre os anos de 1994 e 2014}, e o cdmbio, durante o mesmo
periodo, no gasto em saude per capta. Ambos graficos foram construidos a partir
da informacao fornecida pelo site World Development Indicators, e sao produtos das
somas ponderadas dessas variaveis em nivel nacional.

Seguridade social na América Latina: evolucao, reformas recentes e perspectivas



GRAFIco 2.1 AMERICA LATINA
EvoLucAo DO PIB E GASTO EM SAUDE PER CAPTA
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Fonte: Elaboracao propria a partir da base de dados do Banco Mundial, World Development Indicators.

Paises incluidos na analise: Argentina, Belize, Bolivia, Brasil, Chile, Coldmbia, Costa
Rica, Cuba, Equador, El Salvador, Guatemala, Guiana, Haiti, Jamaica, México, Nica-
ragua, Panama@, Paraguai, Peru, Republica Dominicana, Uruguai, Venezuela.

Alinhacinza claro, indicada no eixo esquerdo, mostra um aumento, em termos reais,
de 132,5 bilhdes de ddlares no ano base a 282,5 bilhoes de délares em 2014, o que
representa um aumento superior a 115%. J4 a linha cinza escuro mostra o gasto em
salde, em igual moeda, mas indicada no eixo direito da Imagem. Neste caso, o au-
mento nos gastos foi mais que proporcional a da renda, chegando a uma mudanca
proxima a 150%.

Esta conexdo entre riqueza e gasto em saude é observada tanto na regido latino-
americana quanto em outros continentes. A escassez de dados sistematicamente
coletados em termos de gastos em sistemas de pensoes ao longo do tempo em um
numero significativo de paises da regidao nao permite replicar esta analise em
um estudo sobre aposentadorias. Mesmo assim, é possivel inferir que, pelo menos
quanto a pensodes e aposentadorias contributivas, um maior crescimento econémico
é acompanhado de um aumento nos nimeros de empregos decentes, e 0 mesmo
acontece quanto as contribuicdes ao sistema formal de aposentadoria.

Para complementar, o grafico 2.2 desmembra a relacao previamente exposta entre
o conjunto dos paises latino-americanos e durante o periodo de 2012, dltimo com in-
formacoes consistentes e homogéneas entre todas as nacoes da regiao. Neste caso,
o0 investimento em salde publica é expresso como um porcentual do gasto total em
saude. Observa-se uma tendéncia positiva entre ambas variaveis, com algumas
nacoes mostrando gastos em salde publica e renda per capta maiores que a média
regional (Cuba, Costa Rica, Panama e Uruguail. O quadrante de baixo a esquerda
mostra os paises de menor renda relativa e menor influéncia publica na destinacao
dos fundos destinados ao setor da sautde.
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GRAFICO 2.2 AMERICA LATINA
QUADRANTES DO PIB E GASTO PUBLICO EM SAUDE
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Fonte: Elaborac&o prépria a partir da base de dados do Banco Mundial, World Development Indicators (ano 2012).

O grafico 2.3 faz o mesmo com o gasto do Estado em pensoes, medido como percen-
tual do piB. Neste caso, a correlacdo positiva entre ambas as variaveis é mais nitida
que na Imagem anterior, com o Uruguai, o Brasil e a Argentina acima dos 6% do pi8

nacional, superando outras nacoes da regiao.

GRAFICO 2.3 AMERICA LATINA
QUADRANTES DO PIB E GASTO PUBLICO EM PENSOES
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Fonte: Elaboracao propria a partir da base de dados do Banco Mundial, World Development Indicators e ocoE, BM
e 810 (2015) (ano 2012).
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As variaveis de investimento publico em saude e pensdes sado cruzadas no grafico
2.4, onde podem ser observados quatro grupos de paises: aqueles com uma alta
participacao do Estado em ambos setores, em relacdo a média regional (acima e a
direita) e aqueles com pouco investimento relativo nas duas politicas (abaixo e a es-
querda).

GRAFICO 2.4 AMERICA LATINA
QUADRANTES DE GASTO PUBLICO EM SAUDE E PENSOES
VALORES PER CAPTA E POR PAIS
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Fonte: Elaboracao prépria a partir da base de dados do Banco Mundial, World Development Indicators e ocog, 8Mm
e 810 (2015) (ano 2012).

Para os padrodes regionais, os gastos publicos em pensoes em Belize, El Salvador
e na Guiana sao relativamente mais altos que os esforcos do Estado na salde, en-
quanto o Chile, a Republica Dominicana, a Venezuela e a Bolivia (no limite] mostram
um comportamento inverso, com um relativo favorecimento para a protecao finan-
ceira em longo prazo em comparacao aquela para o setor da saude.

0 seguinte capitulo vai debater os potenciais desafios associados ao investimento
social a futuro, para entao avancar sobre o tema das politicas que tém sido reali-
zadas nos paises da regidao em cada caso em particular, debatendo suas instancias
recentes de reforma.
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3. Novos desafios da Seguridade Social
(a estrutura dos modelos de pensodes
na América Latina e sua evolucao recente)

0 avanco da humanidade em termos de tratamento e atencao a saude (principalmen-
te) e do desenvolvimento de mecanismos de seguridade social tem levado a aumen-
tos sistematicos na expectativa de vida e vem mudando os niveis de morbidade. Isso
vem gerando, por um lado, o crescimento da prevaléncia de patologias associadas a
terceira idade e uma maior incidéncia delas na proporcao de anos de vida perdidos
por acado da morbidade (paLys), o que implica um crescimento dos gastos em satde e
em seguridade social em geral, tanto pelos Estado quanto pelas familias.

O grafico 3.1 mostra como a transicao epidemioldgica na América Latina tem avan-
cado, revelando uma maior incidéncia de enfermidades nao transmissiveis na quan-
tidade de anos de vida perdidos, mesmo que com uma grande dispersao no interior
da regiao.

GRrAFIco 3.1 AMERICA LATINA
PERFIS EPIDEMIOLOGICOS
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Fonte: Elaboracao prépria a partir da base de dados da Organizagdo Mundial da Salude, Observatério Global da
Saude (ano 2008).

Este dmbito de acumulacdo epidemioldgica (observar uma incidéncia sistematica-
mente maior de enfermidades nao transmissiveis no grupo das enfermidades em
geral, mas ainda assim com a manutencao de um volume significativo de enfermi-
dades transmissiveis) gera um desafio ao planejamento de politicas de saude na
medida em que envolve um debate sobre a distribuicao de recursos e a definicao de
prioridades.

Perfis epidemioldgicos avancados e uma maior participacao da terceira idade na
composicao da piramide populacional se associam ao desenvolvimento de novas
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tecnologias e medicamentos que buscam ajudar a populacao no tratamento das en-
fermidades associadas ao envelhecimento, a combater a maior incidéncia de enfer-
midades ndo transmissiveis e também a existéncia das chamadas “novas
enfermidades”.

Estas novas enfermidades, por sua vez, sao produtos, especialmente, de mudancas
no comportamento dos individuos; encontramos, entre eles, problemas associados
a alimentacéo, aos vicios (tabaquismo, alcoolismo, dependéncia de drogas) e tam-
bém doencas ligadas a poluicdo, aos maus-tratos ao meio ambiente, etc.

A incidéncia relativa dessas novas enfermidades em comparacao ao total vem au-
mentando e representa um desafio novo, ndo apenas ao sistema de salde, mas tam-
bém aos critérios a partir dos quais se formam os recursos humanos relacionados
a saude publica. O sistema de saude encontra nestas novas patologias demandas
adicionais as que enfrentava anteriormente, e para o qual ndo necessariamente o
sistema formal de educacao oferece ferramentas para o enfrentamento.

A literatura sobre esses temas permite observar como esses fenémenos se incor-
poram as demandas sociais para serem incluidas na organizacdo de programas e
nos planos de cobertura dos sistemas de saude.

0 envelhecimento da populacdo é um tema de abrangéncia mundial, que afeta (ou logo
afetard) virtualmente todos os paises do mundo. Mudancas na pirdmide populacional
sao impulsadas, em primeiro lugar, pela queda nas taxas de natalidade e mortalidade
infantil, o que caracteriza a transicdo epidemiolégica e leva a um aumento do nimero
de criancas como percentual da populacdo total (Lee, Mason e Cotlear, 2010).

Com o tempo, esse processo - acompanhado de subsequentes quedas nas taxas de
natalidade — aumenta a proporcao de adultos em idade avancada no total. O proces-
so é reforcado pela melhoria da qualidade de vida e pelo aumento na taxa de sobre-
vivéncia que desloca a expectativa de vida.

Nos paises em desenvolvimento, 42% das mortes de adultos acontecem depois dos
60 anos, enquanto nos paises desenvolvidos, esse percentual sobe a 78%. Em termos
mundiais, as pessoas de 60 anos tém 55% de possibilidades de morrer antes de chegar
aos 80. Quanto as idades mais avancadas, as variacdes regionais quanto ao risco de
morte sdo menos acentuadas e oscilam entre 40% (na maioria dos paises desenvolvi-
dos da Europa ocidental], 60% (na maioria das regides em desenvolvimento) e 70% (no
continente africano).

Os dados histéricos sobre paises como a Australia ou a Suécia mostram uma lenta
evolucao da expectativa de vida restante aos 60 anos durante as primeiras seis ou sete
décadas do século 20, seguida de um aumento substancial a partir de 1970, aproxima-
damente. No Japao, a expectativa de vida restante aos 60 anos aumenta para 25 anos.
A partir de 1990, alguns paises da Europa oriental, como a Hungria ou a Pol6nia, come-
caram a experimentar melhorias similares quanto a mortalidade das pessoas de idade
avancada enquanto outros, como a Federacdo Russa, ndo tiveram a mesma sorte e tém
registrado tendéncias de piora nessas taxas.
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As principais causas que incidem sobre os nimeros de mortalidade e morbidade de
pessoas de idade avancada ndo tém variado significativamente ao longo da ultima dé-
cada” (oms, 2003).

Na América Latina, o volume da populacao de mais de 65 anos sobre o total nacional
vem aumentando drasticamente durante os Gltimos 30 anos (entre 1984 e 2014). De
acordo com dados do Banco Mundial, a média regional mostra um aumento de 149%
(com extremos de 250%) na Costa Rica, e menos de 15% na Guiana. Essa mesma
fonte revela que, em 2014, quatro paises (Uruguai, Cuba, Argentina e Chile) t¢ém mais
de 10% de sua populacao com 65 anos ou mais, com um limite inferior em Belize,
com menos de 4% (grafico 3.2).

GRrAFICO 3.2 AMERICA LATINA
PERCENTUAL DE ADULTOS COM MAIS DE 65 ANOS DE IDADE NO TOTAL DA POPULACAQ
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Fonte: Elaboracdo propria a partir da base de dados do Banco Mundial, World Development Indicators (2014).

Entre 1950 e 2005, a expectativa de vida em nacoes desenvolvidas aumentou em
11 anos; esse crescimento foi maior em paises de renda mais baixa (chegou a
19,5 anos). De acordo com Lee, Mason e Cotlear, o aumento na populacdo em idade
ativa [entre 25 e 59 anos] foi o elemento demografico predominante entre 1975 e
2015. A partir de entao, a previsao é de que haja um crescimento sem precedentes
entre a populacdao com mais de 60 anos.

0 trabalho citado apresenta uma questao crucial nas nacoes em desenvolvimento:
0s paises ficam velhos antes de ficarem ricos? O argumento desse conflito é que
nacdes com percentuais da populacao em idade avancada contam com menos capa-
cidades para gerar riqueza e, ao contrario, demandam mais recursos para atender
a um grupo etario que normalmente demanda muito dos servicos de saude.

Com razao, o problema nao apenas tem a ver com temas relacionados a renda, mas
com a construcao de instituicoes que se mostrem sustentaveis na garantia da pro-
tecdo social a sua populacao e com uma estrutura adequada de administracao do
risco na saude, planejando transferéncias de renda entre populacdes com menos
necessidades relativas a outras com maiores déficits de salde.
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Além de contar com argumentos que atenuem a linha apresentada no paragrafo
anterior, a partir de evidéncias relacionadas a produtividade dos idosos na economia
familiar (como facilitadores das tarefas domésticas, no cuidado dos netos,] ou so-
cial [com o conhecimento e a experiéncia transferidos a problematicas cotidianas), a
necessidade de contar com um sistema de protecao social com capacidade real de
resposta é critico, principalmente em sociedades jovens.

0 grafico 3ilustra o processo de transicao demografica observado na regiao ao lon-
go dos ultimos 20 anos. Ela foi elaborada a partir de informacdes disponibilizadas
pelo Banco Mundial, e inclui a populacao dos paises da regiao em trés subgrupos:
populacado economicamente ativa (Peal, criancas menores de 14 e idosos com mais
de 65 anos.

Observa-se claramente que o chamado “bdnus demografico” tem um impacto po-
sitivo no aumento da forca de trabalho, mesmo que isso ocorra entre episddios de
queda de aproximadamente 28% entre periodos extremos do nimero de jovens com
menos de 14 anos, 0 que pde em risco o espaco de protecao financeira no futuro. Pa-
ralelamente, a incidéncia de populacdo com mais de 65 anos tem aumentado, com
um impacto especificamente menos significativo (mas constante ao longo do tempo)
como foi mencionado em alguns paragrafos anteriores.

GRrAFIco 3.3 EVOLUGAO POPULACIONAL NA AMERICA LATINA 1994-2014
(POR GRUPO DE IDADE)
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Fonte: Elaboracao prépria a partir da base de dados do Banco Mundial, World Development Indicators.

0 aumento do gasto em saude e seguridade social, associado ao envelhecimento da
populacao, tem dois componentes diferentes. O primeiro esta ligado a existéncia de
uma maior proporcao de populacao de idade avancada. Assim, os fundos totais ar-
recadados por um sistema de salde se reduzem, enquanto aumenta a demanda por
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servicos. O segundo componente tem origem na possibilidade de mudar a expectati-
va de vida, o que é causado tanto por comportamentos e ambientes mais saudaveis,
como pelo desenvolvimento de tecnologias e medicamentos que requerem maiores
orcamentos e melhores gerenciamentos de fundos em niveis setoriais.

O grafico 3.4 mostra esse fendmeno na regiao latino-americana. Entre o ano de 1994
e o de 2014, a taxa de fecundidade caiu de 3 filhos por mulher em idade fértil a 2,15,
na média ponderada da regido, o que equivale a 30% total de reducdo em apenas 20
anos. Paralelamente, a expectativa de vida ao nascer, também pela soma pondera-
da na América Latina e no Caribe, aumentou seis anos ao longo do mesmo periodo,
passando de 69 a 75, na média regional.

GRrAFICO 3.4 AMERICA LATINA
INDICADORES DE EVOLUCAO DEMOGRAFICA 1994-2014
(EM MEDIAS PONDERADAS)
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Fonte: Elaboracao propria a partir da base de dados do Banco Mundial, World Development Indicators.

A literatura sobre gastos financeiramente catastroficos apoia esta necessidade de
resposta institucional. Familias cujos membros se aproximam da idade de aposen-
tadoria devem planejar estratégias econdmicas para se protegerem de emergén-
cias de saude frente a instituicoes frageis, em muitos casos agravadas quando, em
algumas sociedades, as mulheres vivem mais que seus maridos e nao contam com
aposentadorias ou pensoes.

Ainda assim, as estruturas existentes serao desafiadas constantemente na medida
em que as taxas de natalidade sejam menores e a expectativa de vida aumente. Os
mesmos servicos prestados atualmente deverao ser garantidos para um ndmero
maior de individuos, o que aumenta o risco financeiro das instituicoes existentes e,
consequentemente, aumenta o perigo de transferir tais riscos as familias. Nesses
casos, a capacidade de resolucao se desloca das instituicoes sociais as familiares,
impactando na equidade do conjunto, reduzindo a possibilidade de economizar das
familias com maiores rendas e economias, deslocando a pobreza a outros lares.
Para além desse argumento, a tematica do envelhecimento mostra também a ne-
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cessidade de se analisar o fendmeno da qualidade de vida e sua relacdo com a qua-
lidade dos servicos de saude.

O grafico 3.5 estabelece, além disso, que as condicoes demograficas na regiao estao
longe de ser homogéneas, quando se comparam a evolucdo dos indicadores men-
cionados de expectativa de vida e de fecundidade entre paises no periodo 1994-2014.
Observa-se uma correlacao negativa entre ambas as varidveis: nacoes com uma
maior reducao da taxa de fecundidade tém aumentos superiores a média na expec-
tativa de vida ao nascer.

0 quadrante sudeste abriga aqueles paises onde a populacao torna-se relativamen-
te mais idosa, superando a média regional de aumento da expectativa de vida, ao
mesmo tempo em que reduz, em proporcoes maiores que a média, a taxa de fecun-
didade. Alguns dos paises de maior desenvolvimento econdmico regional estao nes-
se espaco (Argentina, Bahamas, México, Uruguai, Panama), mesmo que possam ser
identificados outros mais atrasados quanto a producao per capta anual (Equador,
Republica Dominicana, Guiana). Na parte oposta do vértice estdo as nacdes relativa-
mente mais jovens, que em geral estao abaixo da média latino-americana em seus
produtos internos brutos per capta (Bolivia, Nicaragua, Guatemala, Haiti).

GRrAFICO 3.5 AMERICA LATINA
QUADRANTES DE EXPECTATIVA DE VIDA E TAXA DE FECUNDIDADE

Evolucao percentual da expectativa de vida e da taxa de fecundidade
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Fonte: Elaboracdo propria a partir da base de dados do Banco Mundial, World Development Indicators (1994-
2014).

Segundo revisoes feitas a teorias da literatura cientifica internacional, a qualidade
de vida relacionada a saude de adultos em idade avancada tem sido estudada usan-
do medidas de resultado e estatisticas correspondentes a morbi-mortalidade e a
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expectativa de vida. No entanto, desconhecem-se outros aspectos responsaveis por
esta Ultima, como a percepcao sobre sua salde, o conhecimento das redes de apoio
social, a protecao social e os servicos de saude.

De acordo com a definicdo da Organizacdo Mundial da Sadde [oms), a qualidade de
vida é a percepcao do individuo sobre sua posicao na vida dentro do contexto cultural
e o sistema de valores em que ele vive e com respeito a suas metas, expectativas,
normas e preocupacodes. A qualidade de vida resulta de uma combinacao de fatores
objetivos e subjetivos, nos quais o aspecto objetivo depende do individuo e das cir-
cunstancias externas estrutura socioecondmica, sociopsicoldgica, cultural e politica
que interagem com ele (Botero de Mejia e Pico Merchén, 2007). Particularmente, em
adultos em idade avancada aplica-se a relacao estreita entre anos de vida saudavel
e expectativa de vida; no entanto, pode-se expressar como a relacao entre qualidade
e deficiéncia.

Diversos autores vém pesquisando os fatores da vida que sao considerados impor-
tantes para a qualidade de vida das pessoas de idade, tendo encontrado, como va-
ridveis mais significativas: as relacdes familiares e apoios sociais, a saude geral, o
estado funcional e a disponibilidade economica. Apesar do componente subjetivo na
avaliacao de cada determinante, ter uma boa salde e que seu cuidado nao envolva
gastos empobrecedores estao, necessariamente, entre as prioridades de qualquer
individuo.

De acordo com Botero de Mejia et al. (2007], o estudo da qualidade de vida aplicada
a terceiraidade deve incluir aspectos como o estado funcional e de saude, e a deter-
minacao de fatores de risco, entendendo por saude funcional a percepcao de limita-
coes fisicas, psicoldgicas, sociais e de diminuicao de oportunidades devido a
enfermidades e tratamentos. Com base nesses elementos, é necessario, tanto des-
de a autoridade de salude como desde as instituicoes de seguridade social, planejar
programas preventivos, de servicos sociais e de saude, que tenham como grupo
objetivo toda a populacao, ndo apenas o grupo de adultos em idade avancada.

Mesmo que a esséncia do conceito de “qualidade de vida” resida em reconhecer que
a percepcao das pessoas sobre seu estado de bem-estar fisico, psiquico, social e es-
piritual depende em grande parte de seus proprios valores e crencas, seu contexto
cultural e histéria pessoal, existe uma responsabilidade institucional e social em va-
lorizar e facilitar sua conquista. Sobre esse tema, a oMs definiu uma postura pioneira
al incorporar o bem-estar fisico, psiquico e social (e ndo meramente a auséncia de
doenca) em sua definicao classica.

Para o caso particular da América Latina (Todd Jewel, Rossi e Triunfo, 2007), usando
enquetes feitas em casas de familia de cinco paises da regido, analisa o estado da
salde de pessoas com mais de 60 anos. Um estilo de vida ativo, mais educacao e,
particularmente, o estado nutricional constituem, de acordo com o estudo, os deter-
minantes mais significativos na autopercepcao da saude. Esses elementos, como é
possivel presumir, estao altamente correlacionados com o nivel de renda, que nao
apenas afetam indiretamente a percepcdo da saude, mas também a qualidade de
vida e indicadores tradicionais como a expectativa de vida ao nascer.
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Referindo-se a um dos estudos fundacionais da economia da sadde, de Grossman
(1972), a reducao na depreciacao do capital da saude e o aumento da produtividade
agem diretamente sobre o estado de saude. Assim, a concepcao de politicas de sau-
de publica para a terceira idade necessariamente deve contar com intervencoes que
minimizem as desigualdades entre grupos de renda diferente e favorecam condutas
de prevencao, nutricao adequada e exercicio, minimizando os custos de manutencao
de uma qualidade de vida adequada e aumentando a probabilidade de contar com
um bom estado de saude.

QOutra questao além do fator econémico é que a medida em que a populacao en-
velhece, aumenta a ocorréncia de doencas cronicas e que levam a invalidez. Em
geral, as doencas diagnosticadas nos adultos em idade avancada ndo tém cura e, se
nao sao tratadas de forma adequada e no tempo certo, tendem a ter complicacoes
e sequelas que dificultam a independéncia e a autonomia das pessoas. Apesar de
que a maioria das pessoas de idade avancada com enfermidades ndo transmissiveis
mantém suas capacidades funcionais, o grau de invalidez aumenta com a idade. Em
geral, a depressao, a artrose, as isquemias cardiacas e as fraturas da bacia sao
responsaveis pelo maior nimero de casos de invalidez fisica em pessoas de ida-
de avancada que ndo estdo internadas em instituicdes de cuidado (Menéndez et al.,
2005, para um estudo em cidades latino-americanas). A ocorréncia elevada destas
condicoes em adultos em idade avancada é um importante desafio para as segura-
doras de servicos de salde, ja que elevam os custos do setor, aumentam os indices
de invalidez e afetam negativamente a qualidade de vida.

Na mesma linha do argumento apresentado sobre percepcao de qualidade e renda,
em cidades de renda média e alta, como Buenos Aires e Montevidéu, Menéndez et
al. (2005) revelou que mais da terca parte dos entrevistados consideravam que nao
tinham uma boa salde. Isso reforca a necessidade de avancar em politicas que de-
finam metas de qualidade objetivas e passiveis de medicao, para convergir a uma
estratégia efetiva de atendimento, especialmente para os idosos. Estas descobertas
vao no mesmo caminho das resumidas por Peldez (2005) com base em outros estu-
dos anteriores.

A quantidade total de doencas que causam invalidez e nao resultam em morte tem
em sua maioria um grupo relativamente pequeno de causas. Em todas as regides,
os transtornos neuropsiquiatricos, principalmente a depressao, sao a maior causa
de invalidez. O volume de casos de invalidez associada a eles é praticamente a mes-
ma para homens e mulheres, mesmo que o volume que pode ser atribuido a de-
pressao seja 50% mais alto para as mulheres que para os homens; isso também é
observado nas sindromes de ansiedade, na enxaqueca e na deméncia senil.

Por outro lado, o volume que pode ser atribuido aos transtornos associados ao abu-
so de alcool e de drogas € quase seis vezes superior nos homens que nas mulheres
e representa um quarto do volume de morbidade masculina causada por transtor-
nos neuropsiquiatricos (oms, 2003).

Finalmente, e seguindo a linha apresentada, a Reuniao de Governos e Especialistas
em Envelhecimento nos Paises da América do Sul, realizada em Buenos Aires em
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novembro de 2005, foi concluida com preocupacées mais significativas: a necessi-
dade de aumentar a visibilidade da populacao de idade avancada na agenda publica
e nos meios de comunicacao, de ampliar os grupos de interesse associados a defesa
dos idosos e de fortalecer as areas de governo e os orcamentos das areas dedicadas
a melhorar as condicoes de vida dos idosos.

Como uma das conclusées mais relevantes, especialmente no caso argentino, esta
a de articular as politicas voltadas para os idosos entre o governo, as organizacoes
nao governamentais, sociedades cientificas e o setor empresarial. Uma vez que a
organizacao, o financiamento e a prestacao de servicos de saude conformam uma
instituicao de acao coletiva, com ampla participacao multisetorial, é bastante signifi-
cativo o chamado a uma responsabilidade compartilhada, sob um marco regulatério
e de direitos que tenha origem na autoridade publica.

4. Estudo comparativo
dos sistemas latino-americanos privados
de fundos de pensoes

Diferentemente do que se acreditava ha alguns anos, a analise dos sistemas de
pensoes & um tanto complexa, devido as mudancas ocorridas durante os Ultimos
trinta anos. Elas se relacionam principalmente com trés elementos:

e A separacdo, em varios paises da regiao, das funcoes exercidas pelas tradi-
cionais instituicoes de seguridade social: servicos de salde e sistema de pen-
soOes contributivas.

¢ A entrada no sistema de pensdes contributivas de novos atores privados, as
Administradoras de Fundos de Pensges (arps], que trabalham com seguros,
gestao e prestacao de servicos relacionados a aposentadoria diferenciados
daqueles proporcionados pelas instituicoes de seguridade social.

e O surgimento de programas sociais de pensdes nao contributivas, voltadas a
complementar os servicos de aposentadoria existentes, ampliando a popula-
cao sob responsabilidade do sistema de protecao social como um todo.

Cada um destes elementos conta com particularidades que devem ser levadas
em conta e nao ocorreram de forma homogénea ao longo da geografia latino-
americana.

Em primeiro lugar, adivisdo institucional das funcdes de saude e pensdes correspon-
de aum movimento de separacao horizontal de funcdes, o que aconteceu em paralelo
a um processo de negociacao sobre a distribuicao de ativos junto a responsabilida-
des que, durante anos, vinham sendo tratadas por uma mesma administracao.

Em segundo lugar, o modelo tradicional e publico de seguro social gerido por ins-
tituicoes governamentais se vé desafiado a compartilhar um espaco de servicos
administrado desde a perspectiva privada. Dependendo do pais, isso teve como re-
sultado nao apenas o surgimento de um mercado competitivo [com esquemas de
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diferenciacao horizontal e vertical de produto), mas também a possibilidade de seg-
mentar mercados com base em niveis de renda, com consequéncias em termos de
equidade.

Além disso, e desde a visao de eficiéncia de destinacdo de recursos, a presenca de
multiplos competidores em uma indUstria de servicos demanda um esforco regula-
torio caracterizado por facilitar a presenca de economias de escala frente a custos
decrescentes. Diferentes paises estruturaram diversas estratégias de abordagem
ao tema, priorizando em alguns casos aumentar a cobertura, facilitar o desenvolvi-
mento de mercados de crédito emergentes a partir da disponibilidade de fundos, ou
incorporar novos mecanismos de recolhimento de recursos em funcao das diferen-
tes capacidades de contribuicao existentes.

Em terceiro lugar, a ampliacao da estratégia de cobertura social a espacos nao
contributivos levou a redefinicao do esquema previdenciario original, no qual novas
populacoes com diferentes perfis de renda e de necessidades foram incluidas. As-
socia-se a isso uma nova construcao de protecao social que inclui a original, mas
que avanca sobre espacos de recolhimento e uso de fundos mais variados, que nao
estao isentos de riscos financeiros e de distribuicao. A imagem 4.1 apresenta um
resumo desta trajetéria, seus beneficios (+), riscos (-] e desafios (7).

IMAGEM 4.1 EXPANSAO DA ESTRUTURA DE PROTECAO SOCIAL EM PENSOES
NA AMERICA LATINA: VANTAGENS, RISCOS E DESAFIOS
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GRrAFICO 4.1 EVOLUCAO DA COBERTURA A PESSOAS COM MAIS DE 65 ANOS,
AMERICA LATINA, 1994-2014
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Fonte: Elaboracao propria a partir de dados do Bio (https://data.iadb.org).

Como produto disso, a populacao latino-americana coberta por sistemas previden-
cidrios durante os ultimos anos se multiplicou aproximadamente duas vezes e meia,
também influenciados pela evolucao demografica discutida previamente. Partici-
pam dela essencialmente o Brasil, com aproximadamente a metade das pessoas
com mais de 65 anos com cobertura, seguido pela Argentina, pelo México, pelo Chile
e pela Colombia.

Propde-se utilizar o esquema de funcdes e atores apresentado por Maceira (2010)
para o setor da saude, aplicado no caso em andlise. Nesta oportunidade, a dimen-
sao horizontal é composta por trés subsistemas: o publico (em sua dupla funcao de
garantia de pensodes contributivas, por meio dos institutos nacionais de seguridade
social e da administracao de recursos para a cobertura de pensdes nao contributi-
vas) e o mercado privado de administradoras de fundos de pensoes.

A dimensao vertical mostra as funcoes que devem ser exercidas pelo setor de apo-
sentadorias e pensoes, que sao:

¢ O financiamento do sistema previdenciario, originalmente baseado em contri-
buicdes patronais e contribuicoes salariais de quem tem emprego formal, o
que evolui a recursos complementares de tesouros estatais.

¢ A garantia do novo modelo, como funcao central do esquema de previsao so-
cial, deve identificar uma maior diversidade de fundos a serem administra-
dos, com o estabelecimento de mecanismos de contribuicao, a definicao de
prémios e direitos, os modelos de capitalizacdo e uso de fundos e as alterna-
tivas de distribuicao de pensdes com opcoes muito mais diversas. Isso inclui
a concepcao de esquemas de elegibilidade e sua dindmica ao longo do tempo.
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* A gestao de fundos é segmentada em um modelo misto, cujos atores sao os
institutos de seguridade social, a autoridade encarregada de administrar
os recursos destinados a pensoes nao contributivas e as companhias priva-
das de AFPs.

e Essas mesmas instituicdes publicas e privadas sao as encarregadas da apli-
cacao dos recursos arrecadados e do calculo de juros no setor privado e da
gestao e controle de fundos publicos no setor estatal. Em ambos casos, a
prestacao de servicos relacionados a aposentadoria envolve a elaboracao de
pautas de distribuicao e controle, ocasionalmente associadas com a subcon-
tratacao de entidades bancarias.

Na mesma linha do esquema mencionado, a tabela 4.1 mostra, em um grupo sele-
cionado de paises, os eixos basicos do esquema de seguro. A primeira coluna mos-
tra o percentual da populacao-alvo (com idade maior ou igual a 65 anos, como regra
geral] frente a populacao economicamente ativa. As colunas seguintes refletem a
cobertura efetiva por pensodes contributivas, o nivel de contribuintes frente a popula-
cao ocupada - coluna que apresenta a ordem da tabela - e a participacao do esque-
ma de pensodes por sistema de capitalizacao dos dependentes de AFPs, caso existam.

TaBELA 4.1 AMERICA LATINA
SEGURO NO SISTEMA DE PENSGES (circa 2014)

Adultos ocupados

>= 65 anos com % filiados que

Paises >P_06psl;lag§3 pensao contributiva cotizarjtes 1% de contribuem a
=65/pea [*) (%) (**) populagalu:*?cupada] AFPS (%)

Costa Rica 23,77 48,3 72,64% 63,10%
Chile 13,01 60,7 71,08% 55,30%
Brasil 14,19 83,9 63,78%
Argentina 21,72 90,0 51,41%
Equador 13,3 22,9 46,33%
Republica Dominicana 17,65 14,7 38,23% LT7%
Coldmbia 13,46 23,6 36,70% 43,40%
México 17,74 25,9 32,54% 30,10%
El Salvador 1,17 13,2 31,39% 25,6%
Bolivia 11,22 21,4 22,29%
Peru 12,18 28,2 21,71% 43,90%
Nicaragua 14,38 21,2 18,57%
Guatemala 27,78 15,2

Nota: No Peru e na Colombia coexisten o sistema de capitalizacdo individual e o de contribuicdo obrigatdria ou
prima média escalonada. A informacao dada corresponde ao sistema de capitalizacao individual.

Fontes: (*) Banco Mundial; (**) Bip; (***) alos.

A faixa de populacao-alvo é variada; se estende desde 23,77% ou 21,72% na Costa
Rica e Argentina, respectivamente, até chegar a 11% em El Salvador e na Bolivia. A
informacao do Banco Interamericano de Desenvolvimento mostra, no entanto, que
do total da populacao-alvo, a média que tem acesso a pensdes contributivas é de
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36% nos 13 paises estudados, com extremos superiores a 80% na Argentina e no
Brasil, e inferiores a 15% na Republica Dominicana e em El Salvador.

A incidéncia de adultos contribuintes ao sistema de pensdes também mostra a di-
versidade regional, com uma diferenca de 4 a 1, aproximadamente, entre Uruguai e
Nicaragua - os extremos da escala. Por fim, a presenca de AFrs completa o mapa da
dispersao latino-americana, com seis nacdes acima dos 30% de participacao nesses
mecanismos de administracao de fundos.

O grafico 4.2 complementa o esquema de seguro regional; mostra as diferencas de
cobertura de sistemas de pensoes contributivas, tanto para homens quanto para
mulheres. Honduras, Paraguai e El Salvador mostram percentuais menores que
20% em sua cobertura masculina, enquanto o Uruguai, o Brasil e a Argentina supe-
ram os 80%. A situacao é mais desafiante no caso de pensoes a cidadas da regiao:
as mulheres ndo alcancam nem uma taxa de protecao de 20% em oito dos dezoito
paises.

GRAFICO 4.2 PROPORGAO DE HOMENS E MULHERES COM PENSAO POR APOSENTADORIA
2014

Proporcao de homens e mulheres com pensao por aposentadoria
100

M % de homens de 65 anos de idade ou mais que recebem uma pensao por aposentadoria

& % de mulheres de 65 anos de idade ou mais que recebem uma pensdo por aposentadoria

Fonte: Elaboracao prépria a partir de dados do 8ip (https://data.iadb.org), 2014 - a exce¢ao do Chile e da Venezuela
(2013) e da Nicaragua (2012).

Em termos de contribuintes e beneficiarios de pensodes, a regiao mostra uma visivel
diferenca associada a renda no segundo caso; o México é um caso em particular,
com uma cobertura menor que a esperada. Em termos de pessoas com ocupacao
contribuintes, os dados apresentam uma maior variabilidade: a Argentina mostra
uma incidéncia relativamente mais baixa que poderia ser associada a seu grau de
desenvolvimento econdmico, provavelmente referente a seu regime de impostos,
enquanto nacdes como Equador, Republica Dominicana e El Salvador superam pai-
ses como o Peru, a Coldmbia ou o México (grafico 4.3).
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GRAFICO 4.3 CONTRIBUINTES E RECEPTORES DE PENSOES (EM % DO TOTAL)
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Fonte: Elaboracdo prépria com base em informacdes do 8o [https://data.iadb.org).

0 modelo de financiamento das estruturas de pensoes dos 14 paises apresentados
na Tabela 4.2 apresenta trés regimes de financiamento diferenciados; em seis deles
ha principalmente esquemas de contribuicdo obrigatdria, em trés operam as opcoes
de capitalizacao individual, e os outros cinco paises apresentam modelos mistos.

Mas a tabela 4.2 ndo apenas resume essas tendéncias, como também apresenta
dois fatores regulatérios a mais que qualificam os modelos de financiamento: a
quantidade de anos de contribuicao e a idade determinada para a aposentadoria. No
primeiro caso, a variacao é ampla: oscila entre os 25-30 anos em nove casos, até os
15-18 anos na Nicaragua e na Guatemala, respectivamente. Por outro lado, a idade
de aposentadoria aproxima-se dos 60/65 anos dependendo se se aplica a homens
ou a mulheres, com apenas um caso (a Bolivia] onde esse limite é marginalmente
inferior.

Por fim, a ultima coluna mostra a participacado publica no sistema de pensoes, como
percentual do Produto Interno Bruto. Esse indicador, que determina a ordem dos
paises na tabela, mostra uma diferenca de 6,3 vezes entre o Uruguai, com 8,2% de
seu PIB no setor de aposentadorias e o Equador, com 1,3%. E importante notar que o
regime de financiamento ndo necessariamente estd vinculado a um nivel especifico
de desenvolvimento econdmico, nem a um plano de Estado de gasto especialmente
alto ou baixo. O grafico 4.4 ordena todos os paises latino-americanos com base a
esta Ultima regra de gasto publico setorial, mostrando que a dispersao aumenta
com o tamanho da mostra.
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TABELA 4.2 AMERICA LATINA
FINANCIAMENTO DO SISTEMA DE PENSOES

Idade de P
. Gasto publico
. . . . Anos aposentadoria ~
Paises Regime financiamento - em pensodes
de contribuicao (homem/
(% del pig)
mulher)
Argentina Contribuicdo obrigatdria 30 65/60 6,40%
Brasil Contribuicio obrigatéria 35 (homens] 65/60 6,80%
’ 30 (mulheres)
Guatemala Contribuicdo obrigatdria 18 60 0,80%
Bolivia Contribuicdo obrigatdria .. 58 3,40%
Nicaragua Contribuicdo obrigatdria 15 60 3,10%
Equador Contribuicdo obrigatdria 25 60 1,30%
Uruguai Misto 30 60 8,20%
Colémbia Misto 25 62/57 3,50%
Costa Rica Misto 25 65/60 3,30%
Peru Misto 20 65 1,70%
México Misto 24 65 1,40%
Republica Dominicana Capitalizagao individual 30 60 4,60%
Chile Capitalizacao individual . 65/60 3,40%
El Salvador Capitalizacao individual 25 60/55 1,70%

Fonte: Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (acoe), Bm e BiD (2015).

GRAFICO 4.4 GASTO PUBLICO EM PENSOES COMO PERCENTUAL DO PIB
2010
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir de ocog, 8My 8i0 (2015) (ano 2010).
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Do total de paises da regido, aproximadamente a metade conta com sistemas priva-
dos baseados parcialmente na gestao de fundos de capitalizacao individual em maos
de empresas privadas (arps). No entanto, tanto a incidéncia delas no sistema de pen-
sbes quanto o nimero de concorrentes e sua evolucao no tempo é nitidamente
diferente. Isso depende, parcialmente, do marco regulatério que cada nacao
construiu para o funcionamento deste mercado, e também da escala populacional
do pais. Enquanto indUstria de servicos, o mercado de AFps funciona em uma reta
decrescente em sua funcao de custos; sendo assim, uma ferramenta de monitora-
mento e controle é especialmente importante para o desenvolvimento de um mode-
lo eficaz de pensoes.

A tabela 4.3 apresenta, nas nacoes analisadas, a populacao total e sua renda per
capta, corrigida em délares internacionais (o que facilita sua comparacéaol, seguido
de quatro indicadores tradicionais dos mercados de AFPs: 0 nimero de populacao fi-
liada e sua porcentagem sobre a populacao total, a quantidade de empresas que es-
tdo no mercado e o indice de concentracdo Herfindalh, construido a partir da soma
dos quadrados da participacao de cada AP no mercado, multiplicados por 100.

Chile e México lideram o grupo, com PiBs per capta que superam os 12 mil délares
por pessoa, seguidos pelo Uruguai, pelo Panama e pela Costa Rica. No extremo
oposto esta a Bolivia, com uma renda quatro vezes inferior ao lider do grupo.

Esse indicador, junto ao de populacao, deveria estabelecer algumas regras de con-
centracao nos mercados de pensdes privadas, guiadas pela estrutura da distribui-
cdo da renda e pela presenca de mecanismos alternativos de cobertura (sistemas
publicos, fundos alternativos).

Supoe-se que quanto maior a populacao, maior seria a probabilidade de encontrar
mercados mais densos quanto a empresas participantes. Além disso, uma maior
renda poderia estar relacionada a taxas mais altas de emprego formal e/ou ade-
sao de voluntarios aos sistemas de pensdes; sendo assim, a participacdo deveria
incrementar. Isso aumentaria o tamanho do mercado e o incentivo a entrada nele;
o resultado seria um maior nUmero de atores que ofertam o servico e uma menor
concentracao.

Essas hipdteses encontram um homélogo claro no caso mexicano, uma das nacoes
com maior renda per capta do grupo e uma populacao que supera em mais que 0
dobro ao pais seguinte. Com uma participacdo em Arps préxima a 40%, conta com
mais de 20 empresas participantes e o indicador de concentracao mais baixo do
grupo. Paralelamente, o Chile, com uma renda elevada e uma populacao média en-
tre o grupo, conta com um nivel de participacao superior a 50% e um indice de con-
centracao que esta na média regional. De forma reduzida, em funcao da sua baixa
populacao, esta analise poderia também servir ao caso uruguaio.
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Em contraste, as nacdes de menor populacdo e histéria do sistema (Panama) ou
renda relativa (Bolivia) mostram maiores niveis de concentracao, o que apoia a hi-
potese tradicional de escala e concentracao.

Por fim, se sobressai a Costa Rica, com um indice de concentracao claramente me-
nor que o esperado quanto a sua escala populacional, e uma presenca relativamen-
te alta de empresas operando no mercado.

Em que medida a relacdo entre escala (populacional ou por renda) e concentracao
de mercado se mantém deve estar relacionada a dois elementos-chave: por uma
parte, a escala de operacdes de cada empresa e seu impacto sobre a estrutura de
custos e, por outra, o marco regulatoério que facilita ou dificulta a entrada de empre-
sas e a conquista de economias de escala.

TABELA 4.3 AMERICA LATINA
GESTAO DE PENSOES POR CAPITALIZACAO *

0, i H
Pais Populalc,;é]\o total capiLBepnell;EPA :ﬁﬁ:;a:?;] pop/:l‘::au N® T:]AFP Helrl'}?rl:c:lial

(2) afiliada (5)
México 105.280.000 12.775 38.987.711 37,03 21 852
Colémbia 43.926.034 6.724 8.403.715 19,13 6 2.109
Peru 28.220.764 7.803 4.259.889 15,09 4 2.006
Chile 16.590.000 13.936 8.308.264 50,08 6 2.670
Bolivia 9.827.522 4.013 1.143.559 85,51 2 5.039
Costa Rica 4.355.308 10.300 1.720.116 39,49 8 2144
Panama 3.340.000 10.322 342.513 10,25 2 5.015
Uruguai 3.323.906 11.621 822.663 24,75 4 2.770

* Os dados correspondem ao ano 2007.

(1) Banco Mundial. Instituto Nacional de Estatisticas.

((2) Fundo Monetério Internacional.

(3) (4) (5) Elaboracao prépria a partir de dados de aios e FIAP.

Fuente: Maceira et al. (2010).

Segundo Maceira et al. (2010), observa-se que existe uma tendéncia geral de au-
mento dos gastos médios de operacdo por participante na maioria dos paises estu-
dados. O Chile e a Colombia lideravam esta evolucdo no periodo 2002-2007, sendo
superados em 2006 pelo Peru, que teve o maior aumento regional, fechando o perio-
do com cerca de 40 ddlares por pessoa e por ano. Esses custos - de acordo com os
autores - estao relacionados a capacidade de gerar concorréncia dentro do merca-
do e seu efeito no niumero de atores participantes.
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GRAFICO 4.5 EVOLUCAO DAS AFPS POR PAis, 1994-2008
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Fonte: Asociacion Internacional de Organismos de Supervision de Fondos de Pensiones (aios).

Com a excecao do caso do México, que a partir de 1995 observou um aumento no nd-
mero de empresas participantes, o resto das nacées com esquemas privados de pen-
s0es passou por um processo de concentracao ou manutencao da estrutura original da
industria.

A Bolivia, a Costa Rica e o Panama comecaram estaveis e mantiveram sua densidade
na oferta ao longo do tempo, enquanto seis paises (Coldmbia, Chile, El Salvador, Peru,
Republica Dominicana e Uruguai) reduziam o nimero de atores; nos extremos desse
dado estao El Salvador, com uma queda de 60%, e a Colédmbia, com uma reducao de
20%.

No Chile, entre 1981 e 1992, houve um aumento do nUmero de empresas concorrentes;
entdo, em 1995 iniciou-se uma reducao drastica da oferta, que se manteve até 2010
(Maceira et al., 2010).

Paralelamente, isso resultou em um aumento continuo no nimero de participantes
do sistema privado de capitalizacdo, com destaque para o nitido crescimento do
caso colombiano e o forte impulso cobrado pelo modelo mexicano a partir de mea-
dos de 2001.

Complementando esta andlise, a relacdo contribuinte/participante em cada um dos
sistemas regionais é ampla e proxima a 55% nos casos do Uruguai, que lidera o
grupo, seguido pelo Chile e pela Republica Dominicana. Dentro desse contingente
destaca-se a Costa Rica, que sofre uma queda nessa relacao até 2006, quando pas-
sa por uma intensa recuperacao que a deixa, na atualidade, perto de 50%.

Seguridade social na América Latina: evolucdo, reformas recentes e perspectivas

35



36

Em um segundo grupo de nacdes, com relacoes proximas a 40%, estdo a Colombia,
o Peru e a Bolivia. Esses paises mostram um aumento continuo na taxa mencionada
no periodo 1994-2008 enquanto o México e El Salvador mantém, com uma leve que-
da, médias histdricas proximas de 40%. Finalmente, e longe do resto dos sistemas,
estd o modelo mais recente da regidao, o Panama, com relacoes baixas, que oscilam
em torno de 10%.

Em todos os casos, porém, é patente um aumento no nimero de participantes fren-
te a populacao economicamente ativa, liderado pelo Chile e seguido pelo México e
pela Costa Rica. No primeiro caso, o percentual dos ultimos anos supera os 100%,
possivelmente relacionado ao fato de ser o sistema mais antigo da regiao, entdao uma
proporcao dos beneficidrios desse sistema esta recebendo os beneficios de suas
contribuices durante sua etapa ativa no mercado de trabalho (Maceira et al., 2010).

No outro extremo, a tabela 4.4 apresenta o esquema de pensoes nao contributivas
associadas a terceira idade em um grupo de doze nacoes da regiao. Na medida em
que estes programas podem se sobrepor a outras iniciativas governamentais, seu
grau de cobertura ndo necessariamente esta relacionado a intensidade da politica.

TABELA 4.4 AMERICA LATINA
PENSOES NAO-CONTRIBUTIVAS PARA PESSOAS DE IDADE AVANCADA (2013)

Pensiones no contributivas

Paises Atendimento como N
Programa Idade % de adultos em Transferéncia US$ % PIB
. (mensal)
idade avancada

Argentina  Programa de Pensées (ldosos) 70 + 80 373 0,02
Bolivia Renda Dignidade 60 + 100 81 1,24
Brasil Beneficio de Prestacion

Continuada 65 + 12,4 378 0,31

Previdéncia Rural 60 + 27,2 363 0,99
Chile Pensdo Basica Solidaria a ldosos 65 + 33,4 207 0,42
Colémbia Programa de Protecdo Social ao

idoso 57+ 21,4 47 0,12
Costa Rica  Regime Nao Contributivo de

Pensodes - Montante Bésico 65 + 27,3 205 0,34
Equador Pensé&o para idosos 65+ 56,9 88 0,36
El Salvador Nossos Maiores Direitos 60+ 4.6 95 0,07
Guatemala Programa de beneficio econdmi-

co ou do idoso 65+ 14,5 99 0,12
México Pensao paraidosos 65+ 72,5 56 0,22
Peru Pensao 65 65+ 15,7 77 0,08
Uruguai

Pensao Nao Contributiva por

Idade Avancada e Invalidez 70+ 24,8 368 0,62

Fonte: Banco Interamericano de Desenvolvimento <https://data.iadb.org/>.
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No entanto, destaca-se a iniciativa Renta Dignidad, da Bolivia, o Programa de Pensio-
nes en Vejez, da Argentina, ou a Pensidn para adultos mayores, do México, com alcan-
ces superiores a 70% da populacao alvo.

Em todo caso, as diferencas se transferem também aos gastos associados a cada
politica, como também sua incidéncia no produto interno bruto do pais. O Beneficio
de Prestacao Continuada, do Brasil, paga 378 délares por beneficiario, enquanto o
Programa colombiano de protecdo social ao idoso, 47 délares.

As implicacoes destes mecanismos combinados de financiamento, seguro, gestao
e beneficio podem ser vistas nos resultados de cobertura absoluta e relativa entre
géneros e grupos sociais com diferentes rendas. A tabela 4.5 e o grafico 4.6 mos-
tram isso utilizando duas metas de resultados. A primeira delas é o percentual de
populacao de 65 anos ou mais que recebe uma pensao contributiva.

A segunda é a taxa de cobertura deste mesmo beneficio entre o primeiro e o ultimo
quintis de renda. Uma taxa igual a um se refere a equidade em beneficios de pre-
vidéncia: independentemente do nivel de renda da familia ou individual, a protecao
financeira do idoso é transversalmente equivalente na sociedade. A medida em que
oindicador se fasta da unidade, mostra claramente tendéncias de distribuicdo. Dada
ainformacao disponibilizada pelo Banco Interamericano de Desenvolvimento, é pos-
sivel separar esta meta entre homens e mulheres.

TABELA 4.5 AMERICA LATINA
COBERTURA E EQUIDADE EM PENSGES CONTRIBUTIVAS

Pessoas de 65 anos ou Desigualdade de Quintis (Q1/Q5)
Paises mais com pensao entre quem recebe pensao contributiva
contributiva (%) Homens Mulheres

Argentina 90,0% 0,624 0,853
Uruguai 86,7% 0,933 0,759
Brasil 83,9% 0,704 0,706
Chile 60,7% 0,602 0,518
Venezuela 46,8% 0,412 0,323
Costa Rica 48,3% 0,463 0,177
Nicaragua 21,2% 0,18 0,142
Panama 43,7% 0,211 0,122
Paraguai 16,9% 0,168 0,068
Peru 28,2% 0,046 0,052
Honduras 9,0% 0,017 0,046
Equador 22,9% 0,105 0,035
Guatemala 15,2% 0,035 0,033
Republica Dominicana 14, 7% 0,667 0,028
México 25,9% 0,161 0,027
Colémbia 23,6% 0,014 0,016
El Salvador 13,2% 0,031 0,002
Bolivia 21,4% 0,011 0,000

Fonte: Elaboracao proépria com base em dados do BiD.
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A excecdo de Honduras, Argentina, Peru e Coldmbia (nessa ordem exatal, no resto
dos paises o grau de protecao feminina é menor que o dos homens. O Brasil mostra
um equilibrio entre os sexos, e a Bolivia, a Republica Dominicana, El Salvador e Mé-
xico sao as nacoes mais atrasadas neste ponto.

Em termos de renda, Uruguai, Brasil, Dominicana, Argentina e Chile mostram indi-
cadores de desigualdade masculina superiores a 0,6, determinando que a pensao
contributiva de um idoso de renda mais baixa ¢é até 40% do seu equivalente no quinto
quintil. Ao contrario, na Bolivia, na Colombia e em Honduras a desigualdade é maxi-
ma. A titulo de exemplo, neste Ultimo pais citado, a pensao de um individuo do quintil
mais baixo é de 2% daqueles no grupo de maiores recursos.

GRAFICO 4.6 EQUIDADE E APOSENTADORIAS NA AMERICA LATINA
DESIGUALDADE NOS QUINTIS DE HOMENS E DE MULHERES, 2014

@ Quintis de Homens % Quintis de mulheres

Fonte: Elaborado com base em dados do 8ip (https://data.iadb.org) do ano de 2014 - exceto Chile e Venezuela
(2013) e Nicaragua (2012).

Conclui-se este capitulo com dois graficos que mostram as relacoes entre cober-
tura e solidariedade dos sistemas de pensoes da regido. Elas foram construidas a
partir de esquemas de quatro quadrantes, nos quais indicadores setoriais sao com-
parados aos valores de PiB per capta de cada nacao.

A primeira delas (gréfico 4.7) mostra uma correlacdo positiva entre renda e popu-
lacdo coberta por uma pensao contributiva, enquanto a segunda (gréafico 4.8) revela
a mesma linha em termos de mulheres com pensoes nao contributivas. A relacao
no primeiro indicador é especialmente intensa, na medida em todos os paises se
encontram no quadrante nordeste ou no sudeste, sem excecoes. Em outras pala-
vras, poderia ser observada uma certa estrutura deterministica entre capacidade
econdmica e protecao financeira formal ao idoso. Ao contrario, a Bolivia se destaca
na segunda Imagem por oferecer uma renda nao contributiva a mulheres acima do
valor esperado (dado seu grau de desenvolvimento econdmico).
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GRAFICO 4.7 AMERICA LATINA
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Fonte: Elaboracao propria a partir de dados do Fmi e do 3ip (https://data.iadb.org).

GRAFICO 4.8 AMERICA LATINA
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Fonte: Elaborac3o propria com base no Fmi e no B (https://data.iadb.org).
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5. Sistemas de cobertura

5.1. Parametros regionais

Em 2012, dez nacoes da América Latina e do Caribe tinham niveis de gasto superiores
a média regional de 821 dédlares era pessoa/ano, o que mostra, em geral, uma rela-
cdo positiva entre riqueza econémica e nivel de investimento em salde. As Bahamas
lideram a tabela 5.1 com 2.377 délares por pessoa e por ano, enquanto o Brasil inves-
te 1.109 ddlares no mesmo periodo. Os paises mais atrasados em termos de gastos
anuais per capta sao a Bolivia, com 305 délares internacionais; a Guiana, com 233;
e o Haiti, com 84 dédlares, aproximadamente dez vezes menos que a média regional e
28,3 vezes abaixo do lider do gasto em salde na América Latina e do Caribe.

TaBeLA 5.1 AMERICA LATINA
INDICADORES SOCIOECONOMICOS E DE SAUDE, ciRca 2012

Paises PIB per capta Gastoem  Gastototal Gasto plblico  Gasto privado Taxa de Imunizagao
USD PPA! saude per  em salde em salde em satide mortalida- contra o
captaUSD (% PIB)® (% GTS) (% GTS)® deinfantil  sarampo (%)
PPA?
Bahamas 33.324 2.377 7,52 46,07 29,11 13,9 90
Barbados 25.043 1.307 6,29 65,59 34,41 16,9 93
Trinidad e
Tobago 19.911 1.450 5,44 50,37 41,96 18,4 92
Chile 18.182 1.606 7,18 48,59 32,15 7.8 91
Argentina 17.917 1.551 8,49 69,2 20,11 12,7 93
Uruguai 15.865 1.427 8,9 66,62 16,53 6,2 95
Panama 15.468 1.260 7,59 68,62 24,8 15,9 97
México 15.344 1.062 6,15 51,81 44,08 13,9 98
Venezuela 13.480 628 4,65 33,69 63,69 13,1 86
Costa Rica 12.594 1.311 10,13 74,62 23,09 8,6 83
Suriname 12.472 521 5,88 57,02 10,12 18,5 85
Brasil 11.876 1.109 9,31 46,42 30,95 12,9 97
Cuba’ 11.060 405 8,59 94,15 5,85 4,3 99
Colémbia 10.697 723 6,83 75,78 14,76 15,1 88
Peru 10.596 555 5,07 58,92 35,72 14,1 96
Equador 9.682 652 6,4 44,84 51,38 19.8 98
Rep.
Dominicana 9.547 553 5,42 50,92 38,71 22,8 79
Jamaica 8.916 461 5,93 54,87 28,93 14,4 88
Belize 8.598 458 5,81 64,9 24,49 15,7 98
Guayana 7.755 223 6,56 66,06 31,34 29 98
El Salvador 7.316 475 6,71 62,8 32,39 13,6 89
Paraguai 6.053 633 10,32 42,03 53,33 18,8 93
Guatemala 5.153 346 6,74 35,63 53,33 26,5 87
Bolivia 5.041 305 5,77 71,75 23,23 32,8 84
Honduras 4.Th4 354 8,6 50,31 45,55 19,4 99
Nicaragua 4.352 335 8,23 54,28 39,14 20,6 99
Haiti 1.260 84 6,44 22,83 34,8 56,6 59
América
Latina 11.861 821 7,07 56,62 32,74 17,9 90,89

Fonte: Elaborac&o prépria a partir de dados do rmi (1); wHo (2, 3, 4, 5); World Development Indicators, World Bank
(6); The Economist (7).
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Isso, porém, ndo reflete necessariamente diferentes niveis de investimento como
percentual do piB. Como mostra a quarta coluna da tabela 5.1, nacoes com diferen-
tes niveis de gasto per capta podem ter participacoes similares do setor saide no
total do Produto. Esse é o caso da Argentina, de Cuba e da Nicaradgua, que tém uma
incidéncia do setor de aproximadamente 8,6% sobre o total, todos eles acima da
média regional de 7,07% do riB, mesmo que com indicadores de gasto per capta e
resultados diferentes. Nesse caso, sao a Costa Rica e o Paraguai as Unicas nacoes
que superam os 10% de seu Pis relacionados ao setor sadde.

Apesar disso, e mesmo que com excecoes, é possivel identificar uma certa correla-
cao inversa entre renda, gasto em saude e resultados medidos em termos de mor-
talidade infantil. Esse padrdao também revela excecdes: nacdes com niveis
de gasto em salde relativamente altos podem ndo ver resultados nas taxas de mor-
talidade infantil, enquanto nacoes economicamente mais atrasadas, com menores
gastos per capta em salde, contam com resultados mais satisfatérios que os espe-
rados. Neste Ultimo caso, observa-se o exemplo de Cuba, cuja taxa de mortalidade
infantil é de 4,3 por mil, que mostra um gasto similar ao da Jamaica, que tem um
indicador trés vezes maior e uma média superior.

Paralelamente, o nivel de vacinacao da regido mostra percentuais satisfatérios, que
vao além de seus niveis de gasto e renda. Com poucas excecoes, a cobertura em
sarampo tem uma média de 91%. Isso mostra uma estratégia regional que priorizou
essaintervencao, mais que indicadores de riqueza, capacidade de gasto e mudancas
institucionais.

Além disso, a decisao sobre quanto investir em salde e em que proporcao partici-
pa o setor publico neste financiamento mostra uma nitida correlacao e acontece o
mesmo com indicadores tradicionais de resultados na area de saude. Em geral, uma
maior participacao publica equivale a uma menor incidéncia do gasto em saude aos
bolsos das familias e, portanto, um menor impacto da capacidade de gasto sobre o
uso de servicos.! Isso mostra a capacidade financeira e também institucional dos
paises para estabelecer prioridades de investimento publico, reduzindo o risco de
gastos privados das familias com saude, o que pode ser considerado como o indi-
cador mais claro de equidade (ou falta de equidade) de um sistema de seguro social
em saude.

De acordo com a informacao apresentada pelo grafico 5.1, a participacao do Estado
no financiamento do setor de salde da regido aumentou levemente, passando de
54% do total em 1995 a 56,61%, de acordo com a informacao de 2012. Além disso - e
diferentemente dos percentuais observados ha uma década - a destinacao de fun-
dos publicos ou sociais ao setor salde em algumas das nacoes de menor desenvol-
vimento econdmico relativo aumentou; isso é um avanco, desde a perspectiva da
igualdade. Esse é o caso [particularmente] da Bolivia, ao qual se somam Guiana,

" Além do gasto privado feito pelas familias, o financiamento é composto pelos descontos em folha
para o pagamento de prémios em seguros privados, por doacdes ndo governamentais e pela acdo de
oNGs na oferta de servicos gratuitos. A maior incidéncia das Ultimas instituicoes mencionadas reduz
o valor das contribuicoes familiares, independentemente da capacidade publica de financiamento.
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Belize, El Salvador e Peru. A pesar disso, varias das nacoes mais necessitadas ainda
mostram altos percentuais de gasto direto dos bolsos das familias.

GRrAFICO 5.1 PARTICIPACAOC DO GASTO PUBLICO E PRIVADO NO GASTO TOTAL EM SAUDE 2012
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Fonte: World Development Indicators - World Bank.

O grafico 5.2 permite observar uma linha de tendéncia moderadamente negativa
entre o gasto total em saude (em délares 2012 ePa) e a participacdo dos gastos priva-
dos das familias com saude sobre esse gasto total. Isso sugere que existe uma ten-
déncia maior a um sistema de maior equidade relativa (menor gasto direto das
familias) em nacdes relativamente mais ricas.

Os quatro quadrantes mostram, no sudeste, as nacdes com maior gasto total per
capta em saude e menor gasto privado das familias com saide em comparacao com
a média regional; ai estao Argentina, Costa Rica, Panama, Uruguai, Bahamas, e o
Brasil e o Chile no limite superior desse intervalo. Concomitantemente, no quadran-
te oposto pelo vértice estao os paises de menor gasto total e maior dedicacdo direta
das familias.
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GRAFICO 5.2 GASTO TOTAL EM SAUDE PER CAPTA (EM DOLARES EPA)
E GASTO PRIVADO DAS FAMILIAS COM SAUDE (EM % DO GASTO TOTAL EM SAUDE), 2012
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Fonte: World Development Indicators - World Bank.

Finalmente, o grafico 5.3 mostra a relacao entre indicadores de salde e financeiros
para a América Latina e o Caribe a finais da ultima década; é possivel observar a
relacdo entre gasto publico em salde e taxa de mortalidade infantil.

GRAFICO 5.3 AMERICA LATINA
MORTALIDADE A0 QUINTO ANO E GASTO EM SAUDE PER CAPTA, 2012
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Fonte: World Development Indicators.

Observa-se uma nitida diferenca nos gastos em saude totais por nacdo, como tam-
bém uma correlacdo entre o investimento realizado e o resultado alcancado pelo
sistema. De qualquer maneira, essa relacao nao é perfeita, e deixa a entender que
paises que usam mais eficientemente os recursos destinados a saide podem che-
gar a resultados relativamente satisfatorios, que vao além da escala desse investi-
mento.
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Essa proposta revela a necessidade de identificar nao apenas a verba atribuida ao
gasto em saude, mas também os mecanismos com os quais tais fundos sdao admi-
nistrados ao longo da cadeia vertical do sistema de saude de cada pais. E mais: isso
legitima um debate sobre o papel desempenhado pelo Estado latino-americano com
o objetivo de tratar equitativamente as necessidades de saude de sua populacao.

E por isso que o seguinte capitulo propoe analisar a organizacao de um grupo de
sistemas de salde latino-americanos, considerando como eixo o estudo das
dimensodeshorizontalevertical. Isso permitira, desde uma perspectivade seguridade
social, estabelecer diferencas em termos de suas funcoes de financiamento, seguro,
gestao e prestacao em cada caso, dentro de um contexto geralmente segmentado.

5.2. Casos nacionais

O sistema de saude da Argentina se caracteriza pela descentralizacao dos mecanis-
mos de financiamento e seguro que garantem uma ampla cobertura ao setor. O Mi-
nistério da Saude da Nacao (msN) é a instituicdo gestora nacional a cargo de sustentar
um grupo de programas federais [vacinas, medicamentos, atencao primarial, que
respondem por 18% do gasto publico total do pais em saude. No entanto, ndo esta
em sua alcada o financiamento nem a gest&o da rede publica de servicos (hospitais
das provincias, regides e municipios), nem seus centros de saude associados. Tudo
isso estd sob a jurisdicao e propriedade dos 24 Ministérios da Satde Provinciais (Msp)
e das Secretarias de Saude Municipais (Buenos Aires, Cérdoba, principalmente, e
Santa Fe).

Em conjunto, essas seiscentas instituicoes nao federais sao as encarregadas de
definir localmente as estratégias de acdo nas provincias, que sao financiadas por
recursos proprios (orcamentos provinciais), com uma reduzida participacdo orca-
mentaria do governo nacional. O Conselho Federal de Salde (Cofesa) é o espaco
de reunido das autoridades provinciais em saude, mesmo que suas resolucoes nao
sejam consideradas decisoes formais de politica, mas diretrizes sugeridas de acao.
As autoridades provinciais de saude financiam os servicos que ofertam cobertura
gratuita a 34% da populacao do pais, particularmente a aqueles grupos com menos
recursos que nao tém empregos formais.

Duas instituicdes autarquicas federais sao atores-chave da seguridade social no
pais: o Programa de Assisténcia Médica Integral (pami] e a Superintendéncia de Ser-
vicos de Saude [sss). O pami é o fundo de seguridade social de maior cobertura do pais
(7% da populacdol; é encarregado de garantir atendimento aos aposentados e pen-
sionistas. Sua gestdo é centralizada e opera mediante a contratacao de prestadores
individuais e hospitalares, publicos e principalmente privados, em todo o pais.

Ja a sss é o organismo gestor de uma rede de 300 instituicoes de seguridade social
(Obras Sociais Nacionais - osN], organizadas por setor de atividade produtiva [comér-
cio, construcado, etc.) em todo o pais, que oferecem cobertura de salde aos titulares
e seus familiares (35% da populacao)] mediante contribuicdes patronais e salariais.
Essas contribuicdes sao transferidas a cada osN pela Administracao Nacional de
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Seguridade Social (Anses) depois de recolher a deducao de recursos que alimentam
o financiamento de alta complexidade (Sistema Unico de Reembolso - sur) e o geren-
ciamento do Fundo Solidario de Redistribuicdo (Fsr). Este Gltimo garante a transfe-
réncia de recursos solidarios entre osNs para cobrir um Programa Médico
Obrigatério (pma), definido pela sss e de ampla cobertura. Salvo excecdes, as oSN ndo
contam com prestadores préprios, entdo contratam prestadores publicos e,
principalmente, privados.

Um terceiro grupo de instituicdes de seguridade social é formado por 24 Obras So-
ciais Provinciais (osps), que oferecem uma ampla cobertura aos funcionarios publi-
cos de cada provincia e a suas familias (14% dos argentinos), mediante contribuicdes
dos governos das provincias em seu papel de empregadores e contribuicdes sala-
riais dos trabalhadores. A prestacao de servicos é conduzida por prestadores priva-
dos, administrados por instituicoes intermediarias.

Finalmente, cerca de 8% da populacao, majoritariamente concentrada nos grupos
de maior renda, conta com a cobertura de empresas privadas de planos de saude,
que operam sob a regulacao da sss.

0 Ministério da Saude e Esportes (vsp) da Bolivia regula a esfera federal; estdo sob
sua alcada direta os Servicos Departamentais (Sedes), sob a responsabilidade das
prefeituras, e as Diretorias Locais de Satde (Dilos), os estabelecimentos de salde e
as brigadas mdveis de gestao operativa em ambito local. Em conjunto, atendem uma
cobertura de 30% da populacao, com recursos financeiros do Tesouro Nacional. O
subsetor de medicina tradicional, representado oficialmente desde 2006 pelo vice-
-ministro de Medicina Tradicional e Interculturalidade, atende a 10% dos bolivianos,
a maioria residentes de areas rurais.

Na década de 1990, a Bolivia comecou uma estratégia de ampliacdo da cobertura
de salde estruturada em esquemas de subsidios especificos por grupos sociais ad-
ministrados desde o Msp. Em 1996, foi implementado o Seguro Nacional de Materni-
dade e Infancia (snun), que foi ampliado em 1998, quando foi criado o Seguro Basico
de Sadde (sBs). Em 2003, o sBs se transformou no Seguro Universal Materno Infantil
(sumi), base do atual seguro publico gratuito. Os beneficidrios do sumi sdo os menores
de cinco anos e as mulheres em idade reprodutiva.

A partir da lei de Participacao Popular de 1998, comeca um processo de descentrali-
zacdo da gestao e do financiamento para prefeituras e municipios. Recentemente, o
Ms propos que se avance na articulacao de redes de servicos com base em uma visao
de salde coletiva, sob um enfoque de interculturalidade. Sob este marco, o atual
seguro publico de saude é financiado por fundos publicos per capta destinados aos
municipios, que reembolsam os prestadores de acordo com tarifas estabelecidas
pelo msp. O mMspb também oferece atendimento a populacao sem emprego formal por
meio do Seguro de Salde para o Idoso (ssPam], com recursos municipais e provenien-
tes do Impostos aos Hidrocarbonetos (ipH).

Ja o Programa Extensa tem como jurisdicdo as areas rurais, por meio de brigadas
de salde (Brisas) que trabalham em coordenacdo com agentes comunitérios de
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salde [Asistes) nas comunidades afastadas; o objetivo é reduzir as barreiras que
impedem o acesso da populacao indigena.

Paralelamente, os trabalhadores do setor formal contam com o Seguro Social Obri-
gatdrio [sso), administrado pelos Fundos de Seguridade Social, coordenados pelo
Instituto Nacional de Seguros de Saude (Inases] e financiados pelas contribuicdes do
governo como contratante, dos trabalhadores do setor formal e dos empregadores.
Em conjunto, oferecem um seguro contra o risco comum e cobrem os beneficios
derivados dos riscos profissionais (enfermidades e acidentes), invalidez e morte.

0 Fundo Nacional de Sadde (cNs) é a maior instituicdo de seguridade social da Boli-
via, com 90% da populacao do subsistema, seguido pelo Fundo dos Petroleiros, dos
Bancos Privados e Publicos, pelo Fundo “Caja de Caminos”, pelo Fundo Bolivariano
de Fomento (Cordes), pelo Fundo de Seguro Militar e por oito Fundos Universitarios.
0 governo central nomeia suas autoridades e seus orcamentos sao parte do conso-
lidado nacional.

As instituicoes proprias de prestacao de servicos operam com orcamentos fixos, e
as modalidades de contratacao captada de oferta privada sao excepcionais, dirigidas
a tratamentos de alta complexidade. Cada um dos fundos conta com uma gestao
autdonoma, que arrecada suas contribuicdes e administra seus recursos de forma
centralizada.

0 setor privado retine um terco do gasto em saude e atende a 10% da populacdo. E
formado por empresas de seguro e prestadores com e sem fins lucrativos, que re-
cebem diretamente pagamentos privados das familias ou por contratos com o Mmsp;
30% da populacao nao tem acesso a servicos institucionais, e recorre a medicina
tradicional, pagando do proprio bolso.

0 sistema de satde do Brasil ¢ articulado a partir do Sistema Unico de Satde (sus).
Em 1988, seus servicos foram descentralizados aos estados e municipios, mas o Mi-
nistério da Salde (vs) federal manteve seu papel de administrador nacional do sus. O
governo federal é o responsavel pela definicao de prioridades e pelo monitoramento
do cumprimento delas, e participa no financiamento de aproximadamente dois ter-
cos do gasto tripartite (governo federal, estados e municipios).

Cada municipio tem a responsabilidade primordial pela oferta de servicos de sau-
de, enquanto a direcao do sus estd a cargo das secretarias de salde dos governos
estaduais. Além do modelo de acesso universal dependente do setor publico (o sus),
existe um modelo exclusivo dos funcionarios publicos (civis e militares), financiado
com recursos publicos e contribuicdes dos trabalhadores.

O financiamento do modelo de saude do Brasil representa cerca de 48% do gasto
total em saude; sai dos impostos gerais das trés esferas de governo, que sao depo-
sitados em contas especiais (Fundos de Salde) de cada esfera. Cada um dos niveis
da administracao deve destinar um minimo de 15% de seus orcamentos ao gasto em
saude, com uma crescente participacao ao longo do tempo dos niveis subfederais.
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0 Pacto pela Saude (2007) gerou mudancas significativas nos mecanismos de trans-
feréncia de fundos a estados e municipios, com um piso de atencao basica (ras) que
se divide em paB fixo, uma mensalidade transferida automaticamente a cada Fun-
do de Estado desde o FNs com base em sua populacao, e PaB variavel, vinculado a
adesao estadual a certas acoes especificas. A eles se agregam outros blocos de
financiamento por area de atencao: atendimento ambulatorial, e de média e alta
complexidade; vigilancia epidemioldgica; assisténcia farmacéutica e apoio a gestao.

O paB foi o primeiro instrumento criado para a reducao de desigualdades em saude,
por meio de transferéncias homogéneas com base no numero de habitantes. De
forma complementar, ha o Programa Sadde da Familia (psF], por meio do qual se
oferecem servicos de atencao basica por equipes multidisciplinares a uma popula-
cao preestabelecida. Em 2005, o programa criado em 1993 havia sido implementado
em quase cinco mil municipios, cobrindo 50% da populacao do pais. Mesmo que
0 sus tenha sido criado como um fundo excludente, subsiste um setor privado que
oferece atencdo a satde a 25% da populacao. Estima-se que apenas 28,6% da popu-
lacdo seja usuaria exclusivamente do sus; 61,5% sao usuarios nao exclusivos, e 8,7%
nao sao usuarios.

0 setor privado oferece, por um lado, um conjunto de prestadores particulares, que
atendem mediante o pagamento de mensalidades e por meio de uma rede de convé-
nios de assisténcia médico-hospitalar do sus, que usa instituicoes nao publicas em
seu plano de cobertura, ou mediante esquemas de seguro conhecidos como Saude
Suplementar (Sams), financiados com dinheiro das familias que se afiliam volunta-
riamente, ou de empresas [Planos Auto-administrados).

Apesar da gratuidade e universalidade da cobertura do sus, aproximadamente 21%
dos brasileiros tém um seguro privado (Ministério da Saude, 2008). No Sudeste do
pais, 32% tém seguros privados, enquanto nos estados do Norte e do Nordeste, nao
chegam a 9%.

0 modelo de satde do Chile foi pioneiro em combinar esquemas de subsidio a ofer-
ta, por meio da estrutura publica tradicional, com subsidios a demanda, organizados
a partir de seguros sociais e privados. O Ministério da Saude é a autoridade do setor,
a cargo da gestdo do sistema e do estabelecimento de politicas, enquanto as regides
contam com Secretarias Regionais Ministeriais (Seremi] de Salde, com crescentes
niveis de delegacao de tarefas. A oferta de salde no subsetor publico é responsabi-
lidade do Sistema Nacional de Servicos de Saude, por meio de Redes Assistenciais
proprias, financiadas por contribuicdes por impostos ao tesouro nacional, tributos
municipais y comunais.

0 sistema de seguridade social (Fonasa) e os seguros privados de salde (Isapres)
contam com uma contribuicao obrigatéria dos trabalhadores em relacao de depen-
déncia, com bdnus e tarifas fixados pelo sistema de seguros aos hospitais publicos e
privados, e com as contribuicdes diretas do Estado ao Fonasa pelos grupos de me-
nos recursos, o que constitui 45% de sua renda. O Fonasa é uma instituicao publica
autarquica e descentralizada, que administra o fundo publico como um esquema de
contribuicao obrigatdria, com beneficios iguais, independentemente da contribuicao
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e da escala familiar. J& a Superintendéncia de Saude controla as Isapres e o Fonasa,
além de fiscalizar os prestadores de servicos de saude. Os trabalhadores ativos e
passivos que contribuem ao sistema de salde o fazem por meio do Fundo Nacional
de Saude (Fonasal, que concentra o atendimento no sistema publico ou o destina
a uma Instituicdo de Salde Preventiva (Isapre]. Os indigentes e nao contribuintes
fazem parte do Fonasa, por meio de uma contribuicao do Estado. A contribuicao
previdenciaria garante o piso comum de atendimento (Modalidade de Atencao Insti-
tucional, mal), mas é possivel optar pela Modalidade de Livre Escolha (MLE], mediante
um pagamento de bdnus escalonados por niveis de ingresso. Em 2006, o Fonasa
cobria 76,9% da populacao, com uma maior proporcao de mulheres filiadas e idosos
que o sistema privado. Em 2006, 5,1% da populacao nao contava com nenhum tipo
de atendimento.

O seguro privado das Isapre opera com base em contribuicdes individuais, mas ha
instituicdes que aceitam a participacao de voluntarios (Isapre aberta). Essas empre-
sas oferecem planos pouco atrativos para os individuos de maior risco, permitin-
do uma selecao adversa contra o Fonasa. Os prestadores contratados sao clinicas,
hospitais e profissionais independentes que atendem tanto aos segurados pelas Isa-
pres como os contribuintes do sistema publico de livre escolha [MLE].

Ao longo da ultima década, o sistema de saude chileno aprovou uma legislacao
orientada a formalizar um Regime Geral de Garantias Explicitas em Saulde (cEs)
que oferece protecao financeira, oportunidade, acesso e qualidade em um conjunto
de 66 [originalmente eram 25) patologias priorizadas, em um plano universal de
saude (ex AUGE], que recebe incentivos por cumprimento (uma Cobertura Financeira
Adicional - cra] e facilita a definicdo de coparticipacao por grupos Fonasa, até um
teto maximo de garantia de cobertura financeira.

Areforma do sistema de salide da Colombia em 1993, modificada em 2007, criou um
mecanismo de seguro social estruturado em um pacote explicito de servicos, o Pla-
no Obrigatério de Saude (pos). Esse modelo é coordenado por uma estrutura de sub-
sidio a oferta, administrada pela autoridade nacional de saude. Essa instituicao é a
gestora do setor, e descentraliza entre os departamentos a responsabilidade de ge-
rir os recursos estatais, hospitais e centros de atencao, e que constituem parte
da oferta do sistema de seguridade social. A partir de 2009, o Conselho Nacional de
Seguridade Social em Saude (cnsss) foi substituido em seu papel de regulador pela
Comissao de Regulacao em Saude (cres).

Ja aSuperintendéncia Nacional de Saude (sns) é responsavel pelas atividades de ins-
pecao, vigilancia e controle dos atores do sistema. Os departamentos e municipios
contam com direcoes locais de salde, responsaveis pelo sistema de suas respecti-
vas jurisdicoes.

Financiado por contribuicdes salariais e patronais de trabalhadores do setor formal,
0 esquema de seguridade social conta com duas modalidades: o regime de contri-
buicao e o subsidiado; este ultimo recebe um pacote reduzido [pos-s) de servicos.
As contribuicoes previdenciarias sao recebidas pelas Entidades Promotoras de Sau-
de [ers), instituicdes privadas que administram os fundos dos contribuintes que as
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escolhem ao depositar no Fundo de Solidariedade e Garantia (Fosyga) as diferencas
entre as contribuicoes e os prémios que financiam o pPos-contributivo dos contri-
buintes.

Em 2009 existiam 37 eps do regime contributivo, 25 eps do regime subsidiado e 22
Fundos de Compensacao Familiar que faziam o mesmo trabalho das seguradoras,
com a funcao de organizar a filiacao das pessoas e de administrar os servicos de
saude do Plano Obrigatério de Saude (pas).

O regime subsidiado orientado a populacao de menores recursos opera com base
em um subsidio cruzado do regime contributivo somado a fundos fiscais proceden-
tes de impostos gerais. Para ingressar neste regime, os beneficiarios devem ser se-
lecionados por meio de um Sistema de Identificacado de Beneficiarios (Sisben), pelo
qual as pessoas sao categorizadas em seis niveis de pobreza.

0 Sistema de Seguridade Social tem separadas as funcoes de seguro, administracao
de recursos financeiros e prestacao de servicos. As eps do regime contributivo ou
subsidiado contratam a prestacao de servicos de saude das Instituicdes Prestadoras
de Servicos de Salde (irs), que podem ser de natureza publica ou privada, e cobram
seus servicos por diferentes modalidades: retrospectivo por evento, prospectivo por
grupo diagnostico e, as vezes, por captacao aos prestadores de certos servicos.

Além disso, os filiados do modo Contributivo pagam taxas proporcionais. O regime
contributivo cobre acdes de promocao da saude e prevencao, diagndstico e trata-
mento de enfermidades, e também medicamentos. O regime subsidiado nao oferece
acoes de segundo e terceiro niveis, com excecao ao atendimento a criancas menores
de um ano e mulheres gravidas.

Em 2010, as coberturas eram de 39,7% no Regime Contributivo e 51,4% no Subsidia-
do, e apenas 4,3% da populacao ficava fora do sistema de seguridade social em
saude. O setor exclusivamente privado é utilizado pela populacdo de maior renda
como mecanismo de seguro em dobro ou para consultas particulares. Alternativa-
mente, familias que carecem de atendimento e ndo tém acesso oportuno ao sesss se
veem obrigadas a buscar consultas privadas pagando do préprio bolso.

O sistema de saude da Costa Rica coordena os dois grandes atores setoriais: o Minis-
tério da Sadde (ms), gestor do modelo de saude, e o Fundo Costarriquenho de Seguro
Social (ccss), instituicao auténoma responsavel pelo financiamento, pela compra e
pelos beneficios da maioria dos servicos de saude. A Costa Rica foi, por muitos anos,
a Unica experiéncia regional de cobertura universal além de sua capacidade de gas-
to, organizada por meio de redes locais de atencao com referéncia nacional.

Desde a década de 1960, a Costa Rica unificou a cobertura dos servicos de salde, o
que foi consolidado com a transferéncia de todos os hospitais a ccss. Durante os anos
1980, foram criadas diversas modalidades para incluir a populacao nao assalariada,
sob a alcada do Ms, mas pouco tempo depois passou a administracao direta da ccss.
A partir da década de 1990, o Ms se concentrou nas funcdes de gestao; a responsabi-
lidade da ccss foi transferida aos programas de atencao primaria, imunizacoes, etc.
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O Ministério da Saude (ms] conta com uma diretoria em saude publica que tem como
apoio uma rede de unidades operacionais de niveis regionais e locais, encarregadas
da vigilancia e do controle epidemioldgicos. A ccss é financiada por contribuicoes dos
filiados, dos empregadores e do Estado. Administra trés regimes: o seguro de en-
fermidades e maternidade (sem), 0 seguro contra invalidez, morte e renda por idade
avancada (sivm) e um regime nao contributivo que oferece cobertura aqueles que nao
tém condicoes de pagar, devido a uma condicao de pobreza ou deficiéncia. O Estado
contribui com recursos do Tesouro ao sistema de salde por meio do Fundo de De-
senvolvimento Social e Recursos Familiares, assim como com tributos especificos
as atividades de loteria eletronica e venda de cigarros e bebidas alcodlicas.

A ccss organiza uma rede nacional de servicos de salde, composto por trés niveis de
atencao e sete regides programaticas. No primeiro nivel, atuam as Equipes Basicas
de Atencdo Integral a Saude (eBais], responsaveis pela promocao, prevencéo e tra-
tamentos de menor complexidade. O segundo nivel inclui consultas especializadas
e internacdo, enquanto o terceiro nivel oferece internacao para casos de complexi-
dade em hospitais nacionais gerais especializados. A partir de 1997, a ccss passou
a distribuir recursos por meio de capitalizacoes complementares dos orcamentos
histéricos baseados em compromissos de gestdo, com metas estabelecidas de de-
sempenho anuais para esals, clinicas e hospitais.

Até a década de 1990, o setor privado ndo tinha se desenvolvido muito na Costa Rica.
No entanto, o aumento de custos e a flexibilizacdo do mercado de trabalho (entre
outros elementos) causaram uma diminuicdo na capacidade de gasto publico; as-
sim, a participacao do setor privado vem crescendo. De acordo com a Pesquisa Na-
cional Sobre Gastos em Salde (encas, 2006), 31% da populacdo contratou servicos
médicos no setor privado pelo menos uma vez por ano, independentemente de sua
filiacdo ao ccss. Como resultado, ha servicos, clinicas e médicos privados, hospitais
e cooperativas (organizacdes sem fins lucrativos contratados pela ccss) financiados
diretamente por pagamentos privados. Apenas 2% das familias contam com segu-
ros privados, oferecidos por cinco seguradoras.

O sistema de salde de El Salvador é administrado pelo Ministério da Satde Publica
e Assisténcia Social [Mspas) e organizado em trés niveis: superior, regional e local. No
primeiro estd a Secretaria de Estado, entidade gestora da saude, que coordena os
recursos distribuidos. Do nivel subnacional fazem parte as Diretorias Regionais, 6r-
gados administrativos dos Sistemas Baésicos de Saude Integral (Sibasi), e responsa-
veis pelo controle da gestdao dos hospitais. O nivel local é formado pela rede
operacional dos Sibasi: os hospitais e centros publicos. O modelo, com base na es-
trutura da oferta, ndo define um plano especifico de contribuicdes a serem pagas.

O financiamento do mspas vem de recursos do governo central e do Programa de
Recuperacao de Custos, proveniente do pagamento feito pelos usuarios que utili-
zam as instalacoes do sistema publico, particularmente em hospitais de segundo e
terceiro niveis. Em 2004, foi criado o Fundo Solidario para a Saude (Fosalud), uma
instituicdo autonoma quanto a financas e orcamento, voltada a desenvolver progra-
mas especiais, com recursos que vém de impostos especificos ao cigarro, ao alcool
e aregulacao de armas de fogo.
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O Instituto Salvadorenho de Seguro Social (isss) € uma entidade auténoma ligada ao
Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, encarregada de garantir cobertura de
saulde e pensodes a populacdo que conta com um emprego formal. O Seguro Social
cobre os riscos de enfermidade, acidente comum, acidente de trabalho, materni-
dade, invalidez, por idade avancada, morte e inatividade involuntdria de seus traba-
lhadores e (com restricdes] de suas familias. Seu financiamento provém de
contribuicoes patronais, salariais e transferéncias diretas do Estado Nacional. Insti-
tuicoes de estrutura similar sao o Instituto Salvadorenho de Bem-estar do Magisté-
rio (isam) e a Saude Militar.

El Salvador vem desenvolvendo, como outras nacoes centro-americanas, esquemas
sistematicos de contratacao de ones para ampliar o atendimento a populacao rural e
de baixos recursos com financiamento publico proveniente de crédito internacional.
Oferece servicos médicos e preventivos e servicos de hospitalizacao na capital; o
principal hospital desse tipo é o hospital Pré-Familia. Como consequéncias as limi-
tacoes do atendimento publico salvadorenho, o gasto particular do bolso das pro-
prias familias é elevado: representa a metade do gasto total em salide e mostra uma
tendéncia crescente. A presenca de seguros privados de saude é limitada.

O Ministério da Saude Publica e Assisténcia Social é a entidade gestora da salude na
Guatemala. Porém, a Lei Geral de Descentralizacdo e o Cédigo Municipal delegaram
nas Municipalidades a tarefa do controle da saude e a administracao dos servicos
publicos de satde. O subsistema publico é financiado por receitas fiscais e, em 20%,
por cotas de recuperacao de prestadores publicos. Além de sustentar a prestacao
de servicos na rede publica de primeiro nivel, o MsPAs contrata ones para ofertar ser-
vicos basicos em areas rurais com o pagamento de capitalizacoées associadas a uma
cesta basica de intervencoes de atencao materno-infantil. Os servicos de segundo
nivel sao oferecidos por Centros de Saude e Centros de Atencao Integral Materno-
Infantil {cami). Os servicos de terceiro nivel sdo prestados pelos centos hospitalares
distritais, departamentais, regionais e de referéncia nacional.

O Instituto Guatemalteco de Seguridade Social (isss) oferece protecdo de sadde a
18% da populacao, principalmente a urbana, ligada ao emprego formal, e é finan-
ciado por contribuicoes dos empregadores, dos trabalhadores filiados e do Esta-
do; oferece atendimento aos trabalhadores assalariados e suas familias (incluindo
criancas de até cinco anos).

O Instituto opera fundamentalmente com trés programas: o de Invalidez, Idade Avan-
cada e Sobrevivéncia (ivs), o programa de Acidentes (ra) e 0 Programa de Enfermida-
de e Maternidade (pem). Os atendimentos se concentram nas instalacoes proprias do
I6ss e sao oferecidos por seu proprio pessoal médico. Além disso, o I16ss tem convé-
nios com o Mspas e com médicos particulares que trabalham como fornecedores em
casos especificos. No entanto, a populacao filiada ao i6ss utiliza hospitais privados na
mesma proporcao que os hospitais préprios do I6ss; ha, entdao, uma dupla cobertura
com seguros privados.

0 atendimento efetivo total conjunto do I6ss e do mspas é de 48%, enquanto os pres-
tadores com fins lucrativos atuam a partir de consultas individuais; oferecem
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atendimento a 18% da populacao. Os seguros privados cobrem menos de 8% e se
concentram em grupos de alta renda que residem em areas urbanas. Ja as orga-
nizacoes da sociedade civil e/ou religiosas sem fins lucrativos atendem as zonas
rurais. De acordo como Ministério da Saude, um terco dos guatemaltecos utiliza a
medicina tradicional indigena e, mesmo que atue em estruturas comunitarias, tam-
bém funciona com base em pagos particulares feitos pelas préprias familias.

A pesquisa nacional de condicées de vida (Encovi, 2000) mostrou que, quando tém
alguma necessidade relacionada a salde, 60% da populacao dos estratos mais po-
bres recorre a automedicacao. Em 2001, a Lei de Desenvolvimento Social definiu
a Politica de Desenvolvimento Social e Populacao, e iniciou uma série de iniciati-
vas destinadas a grupos populacionais especificos: foram criados estabelecimentos
para atender a emergéncias obstetricias em lugares de risco, o Programa Nacional
de Saude Reprodutiva, e foi ampliada a cobertura dos regimes de maternidade e
enfermidade comum proporcionados pela seguridade social.

A Secretaria de Salde (ss] de Honduras € a insténcia gestora do sistema hondure-
nho, com a assisténcia do Conselho Nacional da Sadde (Consalud] para a coordena-
cao do setor, e do Conselho Consultivo da Qualidade (Concass), entre outros. A ss,
organizada administrativamente em 18 regidoes departamentais e duas metropoli-
tanas, recebe recursos principalmente do Tesouro Nacional, com fundos adicionais
de doacoes.

A estrutura de salde publica do pais se divide em trés niveis. O primeiro inclui cen-
tros de salde rurais (Cesar), centros de saiide com médicos e dentistas (Cesamol,
clinicas materno-infantis [cmi) e clinicas periféricas de emergéncia (Cliper]. O segun-
do inclui hospitais departamentais e hospitais regionais de referéncia e o terceiro
é formado pelos hospitais nacionais. Calcula-se que 45% da populacao busca a ss
como primeira fonte de atendimento, e 17% dos hondurenhos nao conta com acesso
regular a servicos de saude.

Ja o Instituto Hondurenho de Seguridade Social (iHss) € uma instituicdo descentra-
lizada que atende os trabalhadores do setor formal, com servicos de maternidade
para beneficidrias dependentes, e atendimento a criancas até os 11 anos de idade.
Seus recursos vém de contribuicdes de empregadores, assalariados e fundos do
Estado.

O Hss implementa suas acdes de salde por meio de varios programas, entre os
quais se destacam o Regime de Enfermidade e Maternidade (rem) e o Regime de
Invalidez, Idade Avancada e Morte (rivm). Cobre 18% da populacdo. Tem instalacdes
préprias para o segundo e o terceiro niveis, concentradas nas duas grandes cidades
do pais, entdo contrata grande parte de seus atendimentos com médicos de primei-
ro nivel e centros de saude privados e publicos.

Em 2003, o IHss comecou o programa Sistemas Locais de Seguridade Social (Siloss),
voltado a ampliar o atendimento de saude publica ao interior do pais. O programa se
articula por contratos do IHss com servicos publicos e privados, capitalizados com
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incentivos no primeiro nivel de atencdo, e com pagamentos para os niveis subse-
quentes. O primeiro nivel é atendido por meio de Equipes de Saude Familiar (Esaf].

O setor privado com fins lucrativos é financiado por pagamentos particulares dos
bolsos das familias e pela venda de seguros de salde (a 3% da populacao). Existem
onze seguradoras de salde e o nUmero vem aumentando. Elas sao reguladas pela
Comissao Nacional de Bancos e Seguros (cnss). Finalmente, os prestadores priva-
dos sem fins lucrativos, onGs e congregacdes religiosas tém suas atividades finan-
ciadas por doacoes internas e do exterior.

0 sistema de salde publica do México conta com dois subsetores, um dependente
diretamente da Secretaria de Saude (ssa) e financiado por recursos fiscais, e um
subsetor de seguridade social organizado em institutos vinculados ao emprego for-
mal, que conta com recursos de contribuicdes salariais e patronais (algumas vezes
com o préprio governo como empregador]. Os instrumentos utilizados pelo Estado
mexicano para atender a populacao sem seguridade social sao: a Secretaria de Sau-
de (ssa), em seu papel de gestao e planejamento estratégico do setor; os Servicos
Estaduais de Saude (Sesal; o Programa Instituto Mexicano do Seguro Social-Opor-
tunidades (iMss-0); e o Seguro Popular de Saude (sps).

A ssa e 0s Sesa sao majoritariamente financiados por recursos do governo federal,
dos governos dos estados e por cotas de recuperacao pagas pelos usuarios. Essas
instituicoes contam com pessoal e instalacoes proprias, que sao parte dos orcamen-
tos federais e estaduais; concentram-se no cuidado a populacdo sem atendimento.
Ja o iMss-o0 é financiado por recursos do governo federal; oferece servicos ambu-
latoriais e materno-infantis em instalacdes do IMss de primeiro e segundo niveis a
populacdo da zona rural que nao tem acesso a servicos publicos.

Em 2004 foram criados o Sistema de Protec&o Social em Saude [spss) e o Sistema do
Seguro Popular (sps). Foi criado um mecanismo de seguro de pagamento voluntario,
antecipado, com base na renda, que oferece uma cesta de beneficios e é cofinancia-
do por contribuicdes federais e estaduais.

O publico-alvo do sps é formado por pessoas de poucos recursos e sem empre-
go, trabalhadores por conta prépria, e agueles que nao sao atendidos por nenhuma
instituicao de seguridade social. Anteriormente, os 2,5 milhoes de familias nao se-
guradas pertencentes aos segmentos mais pobres recebiam unicamente servicos
basicos de salide comunitéria e preventiva por meio do programa de “combate a
pobreza” chamado Oportunidades. A partir de 2004, as familias afiliadas ao spss tém
acesso a servicos médico-cirurgicos, farmacéuticos e hospitalares para atender as
suas necessidades na area da salde.

0 spss, por meio de Mddulos de Afiliacio e Orientacdo (Mao), avalia as familias, deter-
mina a cota a ser paga de acordo com sua condicdo econémica e as ingressam ao
registro do programa.

Paralelamente, entre os atores da seguridade social, destacam-se o Instituto
Mexicano do Seguro Social (iMss], o Instituto de Seguridade e Servicos Sociais dos
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Trabalhadores do Estado (isssTe] e a empresa petroleira do México (Pemex]. Eles
oferecem servicos aos trabalhadores do setor formal e a suas familias em estrutu-
ras de gestao e beneficios proprias e integradas, de primeiro, segundo e terceiro
niveis, sem um plano definido de servicos.

Em 2008, de acordo com a Pesquisa Nacional de Rendas e Gastos das Familias
(EnicH) desse mesmo ano, 40% da populacdo ndo estava segurada, enquanto os ou-
tros 60% declarava ter algum tipo de seguro. Dos que afirmavam ter seguro, 52,3%
tinha a cobertura do mss (31,2% do totall, 10,6% pelo isssTe (6,3%), 32,5% pelo sps
(19,4%) e 4,7% por outros seguros (2,8%).

O Ministério da Saude (Minsa) da Nicaragua, em conjunto com o Instituto Nicara-
guense de Seguridade Social (iNss) e os servicos médicos do Ministério da Casa Civil
(Migob) e Defesa (Midef), conformam as instituicoes de saude publicas de sadde ni-
caraguenses.

Desde a década de 1990, o Minsa trabalha em conjunto com 17 Sistemas Locais de
Atencdo Integral em Saude (siLais), encarregados da gestdo descentralizada em de-
partamentos e municipios. Em conjunto com Equipes Basicas de Atencao (eBas), os
siLAls definem necessidades financeiras de cada municipio e organizam compromis-
sos de gestao com os hospitais, em sintonia com os Planos Locais de cada jurisdicao.

Em 2008, os hospitais publicos passaram a ser controlados pelos siLAls e deixaram
de receber recursos diretamente do Minsa. Por outro lado, consolidou-se um siste-
ma comunitario de atencao formado por redes de brigadistas, parteiras e trabalha-
dores voluntarios que usam como centros de atendimento as chamadas “casas
base” e “casas maternas”, protagonistas da estratégia do Plano Nacional de Saudde.
De acordo com a Politica Nacional de Satde 2008 (pns), 35% da populacéo rural ain-
da nao tem acesso a nenhum servico publico.

Ja o Instituto Nicaraguense de Seguridade Social (inss) administra trés programas:
o Regime Integral, que abriga os Seguros de Enfermidade e Maternidade (em), o de
Invalidez, [dade Avancada e Morte (ivM) e o de Riscos Profissionais [re). Deles partici-
pam trabalhadores do setor formal, privado e publico, conjuges em estado de pré e
pos-parto e dependentes de até 12 anos. Sua cobertura abarca 16,5% da populacao
do pais, principalmente em areas urbanas.

O financiamento do setor publico provém de impostos gerais dirigidos ao Tesouro
Nacional, da venda de servicos ao INss e de recursos de cooperacao internacional,
enguanto o INss é financiado de forma tripartite: por recursos do Estado, dos empre-
gadores e por contribuicdes salariais.

O INss ndo conta com instalacdes proprias; contrata servicos capitalizados com
Instituices Fornecedoras de Servicos de Salde (ipss) dos setores publico e privado,
com e sem fins lucrativos. O INss estabeleceu uma cesta basica de servicos sem
atendimento integral; assim, para eventualidades de alto custo e doencas cronicas,
seus filiados recorrem as instalacdes do governo ou a servicos privados.
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Entre 2000 e 2004, o0 gasto do préprio bolso das familias representava 50,2% do gas-
to total em sadde, com uma alta incidéncia em custos com automedicacao. A partir
de 2007, o Governo definiu um Modelo de Satde Familiar e Comunitaria (msrc) para
fortalecer a prevencao, a atencao a familia e o trabalho in loco. Em janeiro desse
mesmo ano, foi introduzida uma “politica de gratuidade”, alinhada a essa iniciativa.

A Lei Geral de Saude (Lcs) do Peru determina que o Ministério da Salde (Minsa) é o
ator a cargo da direcao e da gestdo da politica nacional de saude. Para a prestacao
de servicos de saude, o setor de seguro social se divide entre os regimes subsidia-
do (ou contributivo indireto) e regime contributivo direto, que é o correspondente
a seguridade social. No subsetor publico, o governo oferece servicos de saude a
populacao nao atendida por seguros em troca de uma cota de recuperacao de valor
variavel; ja por meio do Seguro Integral de Saude (sis), subsidia a oferta de servicos a
populacao que vive em condicoes de pobreza, por meio da rede do Minsa.

Osis é financiado por recursos do orcamento geral. A cobertura estimada do sistema
Minsa era de 58% em 2008. O Seguro foi criado em 2001 como um organismo pu-
blico descentralizado vinculado ao Minsa, com a missao de administrar os fundos
destinados ao financiamento de beneficios da area de saude.

Em 2007, o sis comecou um processo de reorganizacao. Ampliou o atendimento ao
conjunto da populacao nao assegurada, por meio de dois componentes: o subsidia-
do, para a populacao mais pobre, e o semisubsidiado, para a populacao com uma
capacidade limitada de pagamento, com uma Lista com Prioridades as Intervencoes
em Saude Publica (Lris).

Ja 0 Seguro Social de Satude (EsSalud) atende aos trabalhadores do setor formal, as
familias deles e aos aposentados do sistema - aproximadamente 20% da populacao -,
principalmente os localizados em centros urbanos. A atendimento de sadde ¢é finan-
ciado por contribuicoes patronais e de trabalhadores ativos.

Este regime contributivo é obrigatdrio para todos os trabalhadores assalariados; no
entanto, eles podem escolher que seus fundos sejam geridos pelo EsSalud ou por
uma Empresa Prestadora de Saude (ers), que recebe as contribuicdes e administra
os recursos. Quando o assegurado escolhe os servicos proprios do EsSalud (tanto
ambulatoriais quanto de internacaol), a totalidade das contribuicdes vai para essa
instituicdo; mas, no caso de optar por servicos mistos (EsSalud e eps), o financia-
mento é distribuido entre cerca de 60% para o EsSalud e o restante para a eps.

Geralmente, as eps cuidam das enfermidades de primeiro nivel e baixa complexida-
de, enquanto o EsSalud se concentra nas complexas. O EsSalud fornece a maioria
dos servicos de salde aqueles que optam por nao contratar uma EPS, mesmo que
adquiram as vezes servicos desses prestadores privados. Apesar dos avancos al-
cancados, entre 10 e 20% da populacao peruana esta excluida do sistema de saude.

Além da eps, o setor privado conta com seguradoras e clinicas privadas, centros mé-
dicos e policlinicos e também com prestadores de medicina tradicional.

Seguridade social na América Latina: evolucao, reformas recentes e perspectivas e

59



56

Em 2008, foi criado o Sistema Nacional Integrado de Saude do Uruguai, com base
no Seguro Nacional de Saude (sns). Ele é administrado pela Comissdo Nacional de
Salde (Junasal, organismo descentralizado do Ministério da Satde Publica (Msp),
com uma Direcao de trabalhadores, usuarios e prestadores. O sns é formado pelo
Seguro de Enfermidades do Banco de Previdéncia Social (ex Direcdo dos Seguros
Sociais por Enfermidade - pisse), financiado pelo Fundo Nacional de Salde (Fonasal,
a partir de contribuicoes salariais e patronais. Estao incluidos no Fonasa os traba-
lhadores dos servicos privados e publicos do setor formal e seus dependentes até
os 18 anos de idade.

Os contribuintes escolhem uma instituicao administradora de suas contribuicées e
recebem beneficios contratados por ela na rede do Sistema Nacional Integrado de
Salde [snis). Estas instituicdes de administradoras sdo a Administrac&o de Servicos
de Salde do Estado (assE), no caso de servicos publico, ou alguma das Instituicoes de
Assisténcia Médica Coletiva (1amc), como prestadoras integrais. As iamcs foram cria-
das durante o regime anterior, como mutuas sem fins lucrativos, com capacidade de
atendimento prépria ou a partir da contratacao de clinicas, hospitais ou profissionais
do setor privado.

A Junasa, como administradora do sNs, faz contratos de gestao com os prestadores
integrais, pagando uma “cota salide” por beneficiario a instituicao publica ou privada
escolhida pelo contribuinte. Essa cota é composta por dois componentes: uma capi-
talizacao comum, fixada pela Junasa, corrigida por sexo e idade dos beneficiarios, e
um prémio por cumprimento de metas de assisténcia.

O sistema ¢é financiado a partir de impostos que alimentam a rede de instituicoes e
prestadores publicos - Msp, Prefeituras Municipais de Montevidéu (iMM) e do interior
do pais e asse. Além disso, as contribuicoes publicas financiam instituicdes de segu-
ridade social especificas nao integradas ao novo sistema, como a Saude Militar e a
Diretoria Nacional de Saude Policial.

As contribuicdes publicas por impostos e contribuicdes obrigatérias financiam o
Fundo Nacional de Recursos [FNR], instituicao encarregada de reqular e administrar
0S recursos para os tratamentos de alta complexidade de todo o sistema de salde
uruguaio. O atendimento de alta complexidade é feito por instituicoes de medicina
altamente especializada (imMaAg], plblicas ou privadas. Finalmente, existem cotas a
seguros privados complementares e empresas de atendimento de emergéncia (am-
buldncia), pagamentos privados dos bolsos das proprias familias e modalidades de
pagamentos complementares as cotas de seguridade social (coparticipacao).

Atualmente, observa-se um aumento dos recursos setoriais ligados ao incremento
das taxas de contribuicdo laboral e uma redistribuicao de recursos as instituicoes
dependentes da Junasa. Paralelamente, o gasto privado feito pelas préprias familia
vem diminuindo.
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5.3. Comparacao de experiéncias
em seguridade social em saude

Um primeiro ponto que pode ser observado a partir da comparacao entre os siste-
mas de salde selecionados é a presenca de mecanismos de financiamento que tém
como base a arrecadacao de fundos provenientes do mercado de trabalho em todos
eles, em contraposicao aos sistemas publicos integrados de satde. Porém, a impor-
tancia relativa de cada uma dessas instituicoes de seguridade social varia muito, de-
pendendo de quao desenvolvido é o mercado de empregos formais do qual depende
significativamente. Além disso, observam-se nitidas diferencas nos mecanismos
de coordenacao destas instituicoes de seguridade social e nos subsistemas publicos
que dependem do orcamento do Estado.

Em um extremo esta o Brasil, pais que avanca na busca por um modelo nacional,
apesar da grande diversidade de necessidades e perfis de salde publica. O mo-
delo atual apoia-se em um esquema de subsidio a oferta, no qual a incidéncia de
contribuicoes salariais e patronais é relativamente baixo. No outro extremo estao a
Argentina e o Uruguai que, mesmo com nitidas diferencas entre eles, tém o atendi-
mento de saude apoiado por seguros sociais, com esquemas de subsidio a demanda
que alcancam o subsistema publico.

Nem no meio dos dois modelos extremos esta a Costa Rica, onde as estruturas do
Ministério da Saude e da Seguridade Social coordenam tarefas, oferecendo atendi-
mento uniforme a sua populacao.

Porém, dentro de cada um dos paises que contam com organizacoes de seguridade
social é possivel encontrar estratégias diferenciadas. Uma delas mantém a tradicao
de segmentacao do setor saude latino-americano, que apresenta ao mesmo tempo
uma classe social de renda média e alta, e instituicdes de seguridade social relati-
vamente autonomas na gestao de seus recursos em saude.

Os recursos que provém de beneficiarios sao superiores aos investidos pelo Estado
por meio do Ministério da Saude, que busca priorizar o atendimento aqueles que ndo
contam com um atendimento formal alternativo ou ndo podem acessar o setor pri-
vado. Este Ultimo, geralmente fragmentado, estd composto tanto por profissionais
independentes quanto por representantes da medicina tradicional; seguros privados
andam lado a lado com visitas diretas a farmacia, em caso de doenca.

A particularidade das reformas regionais na ultima década mostra duas estratégias
alternativas de estudo. Uma delas avanca sobre o estabelecimento de esquemas
consolidados de seguros sociais nacionais de saude, que incorporam incentivos aos
prestadores e uma maior precisao na definicao de papéis na gestao e nos beneficios.

Com suas especificidades, Uruguai, Peru e Republica Dominicana avancam nessa
direcao, na qual estao a Coléombia a partir da reforma da década de 1990 e o Chi-
le, com a consolidacao de garantias de beneficios e um fundo nacional setorial. A
Argentina, com particularidades associadas a uma estrutura fragmentada de

Seguridade social na América Latina: evolucdo, reformas recentes e perspectivas

L]

57



58

fundos de seguro social e um profundo federalismo na coleta e uso de recursos
acreditam este modelo.

Em todos eles observa-se uma nitida definicao dos papéis de seguro social, seja
por instituicoes publicas ou sociais, e a estruturacao de esquemas de delegacao e
subcontratacao vertical na gestao e oferta de servicos entre subsetores publicos
e privados.

E importante notar que, em todos esses casos, o papel desempenhado pelas institui-
coes de seguridade social é de protagonista, mesmo que com responsabilidades va-
riada.0s FundosNacionaisde Saude no Chile e no Uruguai(neste Gltimo caso, por meio
do marco do Conselho Nacional de Salde], o Fosyga na Coldmbia e, em certa medi-
da, o EsSalud do Peru sao fundamentais para entender a estratégia de atendimento,
tanto para aqueles sem filiacao formal como a populacdes com emprego definido.
Nestes casos, a instituicao de seguridade social tem a responsabilidade de desen-
volver os planos de seguro e de controlar o sistema, com espacos definidos de acao.

A Superintendéncia de Servicos de Saude na Argentina compartilha com as anterio-
res algumas responsabilidades similares em termos de desenvolvimento do plano
de seguro da populacao que tem emprego formal. A atividade de arrecadacao e
distribuicao de fundos, porém, depende de outra instituicao, a Administracao Nacio-
nal da Seguridade Social (Anses), que é também responsavel pela gestao dos siste-
mas de aposentadorias e pensdes contributivas e nao contributivas.

Uma segunda estratégia setorial observada ao longo da ultima década concentra
seus esforcos em conseguir oferecer mais atendimento propondo programas e sub-
sidios a partir da identificacdo de grupos populacionais prioritarios (por renda, geo-
grafia, etnia, idade). Alguns deles tém escala massiva e sdo administrados pela
autoridade publica, como o Seguro Popular no México, ou as iniciativas redefinidas
ou de aplicacdo recente, como na Bolivia e no Panama, respectivamente. Em outros
casos, recorre-se a parcerias publico-privadas, especialmente dirigidas a oferecer
planos basicos de atencao primaria em areas rurais, como nos casos de El Salvador
e da Guatemala. Novamente, os institutos de seguridade social de cada pais sao
responsaveis por intervencoes criticas em cada caso; destacam-se o Instituto Mexi-
cano de Seguridade Social (iMss) e seu par no setor pUblico, o IsssTe, 0 Fundo Nacional
de Salde da Bolivia e os Institutos de Seguridade Social de cada uma das nacoes
centro-americanas.

Apenas alguns paises mantém modelos tradicionais de segmentacao sem terem
incorporado mecanismos de priorizacao de beneficiarios ou consolidacdo de mode-
los de seguro. Em quase todos os casos, porém, observam-se movimentos em rumo
a descentralizacdo ou desconcentracdo de servicos a niveis subnacionais. Isso é
resultado de uma democratizacao na tomada de decisoes, por um lado, e também
da necessidade de encontrar respostas regionais para as necessidades locais, 0 que
exige uma otimizacao da gestao de recursos.

Os novos cenarios nacionais nos sistemas de saude permitem identificar um tercei-
ro modelo possivel para a comparacao de sistemas de salde. Ele esta relacionado a
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definicao de grupos de beneficios que dao garantias de direitos a seus beneficiarios
nos sistemas sociais de seguro, mesmo que nao existam critérios uniformes ao lon-
go da regiao.

Neste sentido, é possivel encontrar sistemas com planos basicos definidos em pri-
meiro e segundo niveis de atencdo (Colémbial, a restruturacdo de garantias ao tra-
tamento de patologias selecionadas a partir do perfil epidemioldgico do pais (Chile)
ou a criacdo de mecanismos especificos de financiamento para enfermidades de
alto custo e a estruturacdo de programas amplos de atencao (Argentina, Uruguai).
As reformas voltadas a conseguir oferecer um maior acesso a grupos prioritarios
também partem da definicao de planos, sejam eles associados a programas mater-
no-infantis ou os que dao garantias de intervencoes basicas em areas rurais.

A partir da analise dos sistemas de saude regionais surge claramente a necessidade
de identificar os vinculos entre subsistemas que permitam garantir o acesso de ser-
vicos desde uma perspectiva de equidade horizontal, na qual a capacidade de inves-
timento nado limite o acesso. E nesse ponto em que a eficacia deles ndo apenas
depende da definicao de prioridades na area da salde publica e da disponibilidade de
oferta de beneficios. Requer além disso de um esquema organizado de absorcao e
transferéncia de risco entre grupos que permita um resultado financeiramente efi-
caz, buscando oferecer atendimento adequado a um menor custo.

Nesse contexto, o conceito de eficiéncia de destinacao de recursos sociais em um
sistema de salde se alinha ao de equidade, na medida em que qualquer investi-
mento adicional de fundos deveria ser direcionado aquelas intervencoes nas quais o
valor do beneficio marginal é maior. Eficiéncia na destinacao de recursos e equidade,
portanto, sdo propostas complementares em um esquema de priorizacao em um
sistema de salde.

Os mecanismos de seguro - particularmente aqueles de seguro social - tém como
objeto de analise o modo em que se articulam dois elementos: o sistema de arre-
cadacao e destinacao de recursos para o consumo de bens e servicos utilizados em
um marco de incerteza. Do sucesso de tais mecanismos podem sair ensinamentos
sobre o atendimento (absoluto e entre grupos) do sistema de salde, sua capacidade
financeira para atender as necessidades apresentadas pela populacao e aquelas
que fazem parte do esquema de prioridades das politicas publicas das autoridades
da area de saulde.

Também mostram a capacidade do Estado para articular interesses e preferéncias
de diferentes setores sociais e sua habilidade institucional para atender os requeri-
mentos regulatdrios proprios de sistemas nos quais as falhas do mercado, além das
prioridades politicas daquele momento, pedem mecanismos de intervencao.

Nessetema, umindicador de éxito de sistema de seguro seria o nivel de gasto em sau-
de das familias, pois mostra a capacidade de tais mecanismos de oferecer protecao
financeira a sua populacao. Isso ocorre porque o atendimento de saude gratuito a po-
pulacdo com poucos recursos econdmicos permite destinar a renda das familias ao
consumode outrosbenseservicos, sendouma “rendando monetaria” complementar.

Seguridade social na América Latina: evolucdo, reformas recentes e perspectivas

L]

59



60

Além disso, o gasto particular do bolso das proprias familias mostra a eficiéncia do
sistema de contencdo do chamado “risco moral” [moral harzard) naqueles grupos
com capacidade financeira e possibilidade de demanda excessiva. Dai a importancia
de caracterizar tanto os mecanismos de arrecadacao e distribuicao orcamentaria de
fundos, como os critérios de identificacdo de prioridades de gasto.

Finalmente, a analise comparada permite avaliar os desafios de governabilidade dos
sistemas de salude na América Latina e a necessidade de desenvolver modelos re-
gulatdrios que se ajustem as particularidades do mapa de atores de cada pais.

Lado a lado com a imagem 4.1 do capitulo anterior (relacionada aos sistemas de
pensdes), aimagem 5.1 permite sintetizar a sequéncia de mudancas nos sistemas de
saude da regiao ao longo dos Ultimos anos. Em primeira instancia, a separacao dos
segmentos de aposentadoria daqueles especificos de atendimento de saude publica
tinha a intencao de dar uma maior solvéncia financeira e capacidade de monitora-
mento das acdes em cada setor da protecao social. Esse fendmeno - de incidéncia
variada entre paises e instituicdes no interior de cada um - criou o desafio da neces-
sidade de aumentar os esforcos quanto a gestao de recursos.

IMAGEM 5.1 EXPANSAO DA ESTRUTURA DE PROTECAO SOCIAL EM SAUDE
NA AMERICA LATINA: VANTAGENS, RISCOS E DESAFIOS

+ Separacao de funcdes
Pensaes ' 9 Eficiéncia distributiva

= Solvéncia financeira

Complementariedade

Subsidio Subsidio
3 oferta 3 demanda Desenvolvimento dapacidade
regulatoria

Segmentacao

(Equidade + custos decresc.
em escala)

Cobertura Incrementa base populacional
por

. » Aumenta risco financeiro
enfermidade

Aumenta diversidade necessidades

E a partir desse ponto que a desigualdade no atendimento em salde deveria ser
combatida, dando a devida importancia aos mecanismos de subsidio a demanda,
expandidos a partir dos novos esquemas de seguro social em saude durante a
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década de 1990. A implementacao desses instrumentos de intervencao levou a uma
revisdo dos métodos tradicionais de subsidio a oferta, em busca de uma maior
coordenacao, pois ambos modelos apresentam vantagens e desvantagens que
demandam esforcos de complementacao.

No entanto, a segmentacao predominante continuou afetando a equidade do acesso
e da qualidade relativa entre subsistemas, aumentando as exigéncias regulatdrias
que, como no caso das pensodes, conforma o instrumento principal para facilitar o
uso eficiente de recursos e a participacao de setores nao estatais na gestao e na
oferta de servicos.

A etapa atual de reformas na salde publica demanda um aprofundamento da coor-
denacao entre subsistemas e a complementacao entre modelos de financiamento.
Abusca por um aumento no acesso levou a inclusao do conceito de nominalidade na
atencdo publica, tanto em programas gerais para toda a populacdo, como naqueles
especificos ligados a grupos prioritarios. Esses mecanismos foram acompanha-
dos por mecanismos de pagamento por desempenho (result based financing), uma
ferramenta de alinhamento entre financiamento e gestao que exige iniciativas de
avaliacao.

Por outro lado, a maior cobertura com base em planos definidos, a evolucao dos
perfis epidemioldgicos setoriais e a crescente garantia de direitos levou a concepcao
de programas especificos por enfermidades, especialmente relacionados a doencas
nao transmissiveis. Embora, em seu conjunto, busque conquistar mais atendimento
(e mais eficaz), a diversidade de necessidades a serem atendidas é um desafio aos
mecanismos de definicdo de prioridades da autoridade de salde publica.

Este movimento criou um espaco de judicializacdo da salde, que aumenta ainda
mais os riscos financeiros do sistema, cujo espaco normativo quanto a incorpora-
cao de tecnologias e explicitacdo de atendimento é ainda uma area em processo de
arquitetura, inclusive nas nacdes de maior desenvolvimento econdmico na regido.

6. Debate de politicas

A falta de uma correlacao direta entre os resultados aferidos na saude publica e a
estrutura de gasto pressupde a exigéncia de identificar o que estad acontecendo com
0s mecanismos atuais de destinacdo de recursos em salde e quais sao as priori-
dades que devem guiar a elaboracao de politicas. A existéncia de condicionantes
sociais [educacdo, meio ambiente, acesso a dgua e saneamento, etc.) interfere no
gasto em saude realizado pelo Estado e pelas familias e no efeito sobre os resulta-
dos concretos na area da saude publica.

Apesar disso, existem limitacées enddgenas ligadas a organizacao do sistema de
salde, tanto em planejamento quanto em financiamento, seguro e prestacao de ser-
vicos que reduzem a efetividade dos recursos aplicados. Falhas no processo de es-
tabelecimento de prioridades e fragilidades nos critérios utilizados na gestao
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mostram como diferentes estratégias de aplicacdo dos recursos fisicos, humanos e
monetarios existentes geram resultados heterogéneos.

Como foianalisado no capitulo anterior, asinstituicoes de seguridade socialem sadde
da regiao latino-americana sao nitidamente diversas em termos de populacao pela
qual sao responsaveis, objetivos institucionais, infraestrutura e poder de negociacao
dentro de cada pais. Em alguns casos, suas funcoes estao diretamente relacionadas
a gestao e prestacao de servicos, a partir de uma distribuicdo orcamentaria defini-
da e uma estratégia de seguro estabelecida em outras esferas da gestdo publica.
Em outros, a responsabilidade esta ligada a prépria concepcao de tal estratégia de
estabelecimento de garantias de direitos e definicao de prioridades. Algumas vezes,
as instituicoes de seguridade social tém um papel estritamente regulatério, sem
poder de intervencao nas esferas de financiamento e gestao. A partir disso é que
serao propostos trés eixos gerais para o debate que afetam intertemporalmente as
instituicoes de seguridade social em geral, e ao qual converge a concepcao de uma
estratégia de insercao no marco complexo dos sistemas regionais de salde.

6.1. Protecao financeira, agrupamentos de sequros
[pool) de risco e coordenacdo

Algumas vezes, essas ineficiéncias sao provocadas pela escala administrativa ou de
beneficios sobre a qual atua o sistema de salide que aumentam os custos médios. A
fragmentacdo dos sistemas de saude publica em sua estrutura de seguro é o maior
risco a ser resolvido pelos sistemas de seguro social da regiao.

Em outros casos, a presenca de estruturas histéricas de destinacdo de recursos
confinadas a linhas orcamentarias que assumem funcoes de producao homogénea
e a falta de mecanismos de monitoramento e avaliacao ameacam a efetividade dos
fundos e insumos disponiveis.

Além disso, e porque o sistema de saude estabelece um vinculo entre a decisao
institucional [do ministério, do instituto de seguridade social, etc.] e a comunitaria
e individual, por um lado, e entre interesses sociais ou solidarios com metas mo-
netdrias, por outro, incorpora as tensoes entre as funcoes objetivo de cada um dos
atores participantes.

A utilizacao dos servicos de salde parte da identificacdo de uma necessidade que
deve ser satisfeita a partir de um encontro entre o sistema de saude publico e o pa-
ciente dentro desse ambiente. Uma vez que a demanda identificada se converte em
uma demanda efetiva do sistema de salde, a oferta institucional mostra sua capaci-
dade de ofertar acesso (ou nao).

A partir disso, é preciso estabelecer critérios objetivos desde uma visao clinica e
sistémica que institucionalmente defina os padroes de qualidade necessarios para
atuar em ambos espacos de utilizacao (por default, garantindo acesso; por excesso,
garantindo efetividade] e de condutas (regulando o sobre-beneficio e incentivando
habitos saudaveis).
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Esse tipo de argumentos significa atuar conjuntamente nos ambitos institucionais
e individuais, empoderando as autoridades da salde publica com instrumentos fi-
nanceiros e regulatérios para poder garantir cobertura e qualidade suficientes para
atender as necessidades da populacao. Isso requer nao apenas oferecer a infraes-
trutura adequada para garantir a oferta fisica, mas também a capacidade de gerar
conhecimento e agir sobre os habitos da populacao.

Politicas de promocao e prevencao viabilizam a mudanca de condutas que levam
a reducao de riscos de saude individuais e geram economias ao sistema de saude,
abrindo a possibilidade de que sejam utilizados no atendimento de necessidades
alternativas.

6.2. Enfermidades nao transmissiveis
e comportamentos saudaveis

A transicao epidemioldgica e demografica das ultimas décadas gerou um aumento
das chamadas enfermidades nao transmissiveis (enT), principalmente as doencas
cardiovasculares, a diabetes, o cancer, a doenca crdnica respiratéria e as lesoes por
causas externas. No total, essas enT representam mais de 70% das mortes em nos-
saregido. E a elas se deve ainda somar o impacto recente das doencas renais.

O crescimento constante dessas enfermidades em todo o mundo ameaca o futuro da
capacidade de resposta dos sistemas de salde. Nossa regiao nao foge a essa rea-
lidade que, somada as doencas infectocontagiosas, impoem importantes desafios a
nosso sistema de salde publica com essa “carga dupla” de enfermidades.

Niveis adequados de atendimento e acessibilidade a servicos de saude sinalizam a
necessidade de politicas orientadas a aumenta-las, mas também ressaltam o papel
das politicas de promocao da salde, que constituem acdes com um bom custo-be-
neficio com capacidade de reduzir a demanda por servicos no futuro.

Alias, existem evidéncias de que a reducao observada em paises desenvolvidos na
mortalidade pordoencas cardiovasculares pode ser atribuida particularmente a mu-
danca de habitos e comportamentos. Na Gra-Bretanha, a maior parte da queda da
mortalidade por enfermidades nao transmissiveis é resultado da diminuicdo do con-
sumo de tabaco e de outros fatores de risco entre a populacao. Na nossa regiao, as
leisqueimpoemambienteslivresdecigarroresultaramnumareducaodasinternacoes
por sindromes coronarias agudas. Aspectos relacionados a qualidade de vida sao
cadavez mais considerados como resultados de acdes de salde publica, em especial
em quanto a enfermidades nao transmissiveis com expectativa de vida prolongada.

Além de serem as causas mais frequentes de mortalidade, as ENT afetam muito a
qualidade de vida relacionada a saude das pessoas que padecem delas, deman-
dando universos significativos de recursos financeiros “e demandando o cuidado de
familiares ou de instituicdes” (Suhrcke, Nugent, Stuckler e Rocco, 2006). Comple-
mentarmente, a inatividade fisica é responsavel por 3,2 milhées de mortes a cada
ano (5,5% do total) em todo 0 mundo, com um forte impacto em mulheres e idosos.
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[Ainatividade fisica] aumenta o risco de cardiopatia isquémica, doencas cerebrovas-
culares, cancer de mama, cancer colorretal e diabetes. Estima-se em todo o mundo
uma taxa de sedentarismo de 17%, mas se adicionamos a esse nimero a atividade
fisica insuficiente ou a inatividade fisica, esse porcentual sobe a 41%.

Entre as intervencdes com um bom custo-beneficio para estimular a atividade fisi-
ca estdo mudancas na urbanizacdo e no transporte; organizacao comunitaria (por
exemplo com grupos de caminhada); mudancas nos curriculos escolares e estraté-
gias locais de comunicacao (Norum, 2005).

6.3. Avaliacao de tecnologias

Em sintonia com o que foi discutido nestas paginas, Mulligan, Walker e Fox-Rushby
em um artigo publicado em 2006, propde que havera nas proximas décadas dramati-
cas mudancas nas necessidades da populacao. De acordo com os autores, “enquan-
to os paises em desenvolvimento estdo sob pressao devido a agenda pendente de
enfermidades transmissiveis (especialmente Hiv, maléria e tuberculose), é evidente
o aumento da mortalidade por enfermidades nao transmissiveis como a depressao,
doencas coronarias e cancer”.

Os autores apresentam um argumento interessante para a discussao deste ensaio:
embora as estimativas dos padroes de enfermidades presentes e futuros tenham
estimulado o reconhecimento das enfermidades nao transmissiveis como de im-
portancia para a agenda, nao ha manuais de como lidar com elas. Se as decisoes a
serem consideradas por funcionarios e policy-makers sugerem o uso de recursos
limitados, & necessario conhecer quais das intervencoes disponiveis sdo as mais
eficientes e equitativas para serem aplicadas.

E reconhecida a importancia de incluir uma perspectiva econdmica na organizacao
e gestdo dos sistemas de salde. Contudo, o uso dessas capacidades na definicao de
mecanismos de tomada de decisao, estabelecimento de prioridades e medicao de
impacto sobre a cobertura e a equidade dos sistemas de saude publica ndo ¢ ainda
muito difundido; se restringe a temas relativamente padronizados como a realizacao
de estudos sobre custo-beneficio. De acordo com Hutubessy, Chisholm, Tan-Torres
Edejer e wHo-cHoice (2003), ha as vezes causas politicas, de preferencias sociais e
barreiras sistémicas que limitam sua implementacao.

Nessa linha, no ano 2000 a oms enfatizou a importancia das analises de custos e be-
neficios na identificacao de intervencdes que gerem os melhores resultados a partir
dos recursos disponiveis. Dessa forma, estabelecer quais tratamentos e tecnologias
tém as melhores relacoes custo-beneficio € uma prioridade, especialmente em na-
coes em desenvolvimento.

Contudo, destaca Mulligan et al. que embora este tipo de estudos permita conhecer
a eficiéncia técnica das intervencoes identificadas e como alcancar um objetivo
especifico com o menor custo possivel, em geral ndo orienta como distribuir recur-
sos entre diferentes programas com objetivos nao homogéneos. Quanto maior é o
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espectro de intervencdes a serem comparadas (como no caso considerado de acu-
mulacdo epidemioldgical, menor é a possibilidade de combinar os resultados de
todos.

Se ndo se avanca em um esquema como o mencionado, haverd uma reducao na ca-
pacidade de resposta do sistema de saulde, diminuindo a sustentabilidade financeira
dos mecanismos de protecao social implantados. Além disso, a discricionarieda-
de naincorporacao de tecnologias, medicamentos e tratamentos sem sustentacao
cientifica atentam contra a equidade do modelo de saude publica, subsidiando inter-
vencoes nao prioritarias e/ou supérfluas com recursos que deveriam ser investidos
em outras de maior efetividade comprovada.

7. Conclusoes

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (oom) tinham a intencdo de propor pau-
tas de acao coletiva que permitiriam reduzir as desigualdades de acesso aos siste-
mas mundiais de saude, por meio do estabelecimento de metas globais de
indicadores de saude publica. Embora os avancos alcancados em muitas nacoes
tenham sido altamente satisfatorios, ainda ha um longo caminho a percorrer para
aperfeicoar os modelos de atendimento e facilitar os mecanismos de monitoramen-
to e analise das conquistas alcancadas.

Esses debates incorporam um conjunto de elementos que avancam ao desenvol-
vimento de modelos de cobertura universal em salde e abrem uma série de te-
maticas interligadas. Esta agenda de discussao inclui trés grupos de argumentos,
delimitados assim:

i) A mudanca no perfil epidemiolégico da populacdo mundial.
i) O avanco de novas tecnologias de diagndstico e tratamento, e sua incorpora-
cao a um sistema de garantias de direitos.
iii) A viabilidade de um modelo de protecdo financeira que seja sustentavel e
equitativo.

Esta discussao é particularmente relevante nas instituicdes de seguridade social
em salde da regiao latino-americana atual, por varias razoes.

* Osrecursos utilizados no setor sanitario deveriam concretizar uma cobertura
mais homogénea em termos de efetividade, mas isso requereria analisar os
critérios de seguro, gestao e regulacao do sistema.

e As conquistas no atendimento vém lado a lado a uma demanda por maior
qualidade e a inclusdo de mais e novos servicos e tecnologias. Estas Ultimas
requerem o estabelecimento de critérios padronizados e sistematicos para
analisar e avaliar os avancos gerados, a fim racionalizar e tornar mais eficaz
0 gasto em saude.

e Em terceiro lugar, o que foi mencionado anteriormente ocorre em um marco
no qual ainda se observam nitidas desigualdades entre grupos e setores. As-
sim, a fragmentacao entre subsistemas e no interior de cada um deles impde
barreiras institucionais a um acesso equitativo.
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e Adescentralizacao do subsistema publico e a ampla participacdo do setor pri-
vado na oferta de servicos exige o uso racional das ferramentas regulatorias
e financeiras do Estado para alinhar interesses, homogeneizar a normativa e
construir um sistema mais equitativo e sustentavel financeiramente.

e A presenca de um modelo fragmentado de seguro gera naturalmente desi-
gualdades no acesso da populacao a beneficios e que nao necessariamente
estao ligadas a quantidade ou a qualidade dos servicos oferecidos, mas com
falhas nos mecanismos de seguro e gestao de recursos nos primeiros niveis
do modelo organizacional de salde. Na medida em que as estruturas de se-
guro de multiplicam, a capacidade do sistema para ofertar a todos os seus
cidadaos um acesso igualitario varia, com a proposta de diferentes incentivos
tantos aos usuarios quanto aos financiadores e prestadores dos sistemas de
saude.

O modelo de financiamento precisa ser discutido a luz das novas tendéncias inter-
nacionais de protecao financeira, apoiando-se nos éxitos ja alcancados pela estru-
tura de seguridade social. Isso implica necessariamente o desenvolvimento de um
marco regulatdrio mais abrangente (que inclua todos os sistemas), que incorpore as
novas necessidades da populacao e a identificacdo de desigualdades de qualidade
em termos de necessidades nao satisfeitas e qualidade efetiva.

Nessa linha, sugere-se o fortalecimento de instituicoes técnicas que se dedicam a
regulacao de tecnologias, a certificacao institucional e a concepcao de mecanismos
de custeio de programas e servicos que permitam a incorporacao racional dos no-
vos avancos da ciéncia. Assim, marco regulatoério, protecao financeira e estratégia
de cobertura universal estariam alinhados, de modo a facilitar o acesso a interven-
coes equivalentes de servicos, independentemente de seu lugar de residéncia ou de
sua condicao socioecondmica.
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