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Introducao

Os sistemas publicos de seguros de satide tém uma ampla presenca nas politicas publicas de
sadde, como forma de proteger a cidadania das despesas potencialmente catastréficas,
especialmente em aqueles contextos em que o acceso a servicos estd condicionado pela renda
dos individuos. Representam uma das formas mais utilizadas para financiar sistemas de satde,
juntamente com o financiamento baseado em impostos gerais (Tax-based), os pagamentos no

ponto de uso (out-of-pocket payments - OOP), e os seguros privados.

Os sistemas de seguros publicos de satide, chamados SHI (Social Health Insurance)
conformam um mecanismo de financiamento a través de contribuicoes de pré-pago realizadas
geralmente pelos empregados na economia formal, normalmente com subsidio cruzado para
cubrir outros segmentos da sociedade.

Outras modalidades estao a se desenvolver para abranger a economia informal, entre elas, os
fundos comunitarios de seguros de saide (Community-Based Health Insurance - CBHI), que
tém sido promovidos em Africa sub-sahariana e Asia com resultados diferentes dependendo do
contexto. Em alguns casos, estes fondos pequenos sao integrados em fundos de ambito
nacional, para tornar mais eficiente a administracao, cobrir défices com fundos de orcamento de
Estado, e possibilitar a redistribuigao de riscos e de rendas.

O objetivo de este documento é reflectir sobre os sistemas SHI/CBHI, analisar ventagems e
desventagems e oferecer recomendacoes pensando em uma possivel preparacao de um Seguro
Social de Satide em Mocambique, tomando em conta as caracteristicas do pais. O analise toma
em conta areas como cobertura, qualidade, equidade, complexidade administrativa, custos de
transacao e eficiéncia, entre outras variaveis, comparando também com o desempenho com os
sistemas baseiados em impostos gerais. Sao realizados calculos aproximados sobre possiveis
formas de seguros de saude, incluindo implicagoes em dareas diversas, especialmente
complexidade administrativa e relevancia orgamental.



1. Sistemas publicos de seguros de satde (SHI)
1.1 Caracteristicas dos sistemas de Seguro Social de Saiide (Social Health Insurance, SHI)

Os sistemas SHI arrecadam aportacoes dos trabalhadores, geralmente em contextos de
economia formal, agregam os fundos, e oferecem servicos de satde pré-pagados. O objetivo
geral de estes sistemas normalmente é cobrir a populagao ante possiveis despesas catastroficas
de satde.

A forma como os seguros de satde sao estruturados varia muito entre paises, dependendo
essencialmente de:

o Asideias politicas que tenham estado na base da estruturagao do sistema: Seguros para
grupos concretos da sociedade, nivel de diferenciacao dos servicos, nivel de
desigualdade aceitdvel, nivel de solidariedade dentro da sociedade, tratamento da
exclusao, papel do mercado, direitos de cidadania, etc.

o Os processos econdmicos em cada sociedade: A emergéncia dos burgs (sociedades de
professoes concretas) na Idade Média levou a criagao de mecanismos de solidariedade
entre membros de estes grupos fechados (Ferreiros, pedreiros, artesaos), o qual
configurou mais tarde de maneira decisiva as formas de seguros de satde, que
permanecem ainda hoje. Em sociedades agrarias de populagao dispersa, a tendencia foi
mais a privilegiar assisténcia a toda a populagao sem distingao por status ocupacional.

Estas configuracoes sociopoliticas e econémicas histéricas marcam de forma decisiva como sao
hoje os diferentes sistemas de SHI. Os casos africanos contempordneos sao necessariamente
diferentes daqueles europeus que iniciaram no s.XIX porque os contextos locais e internacionais
tém caracteristicas completamente diferentes, em termos de organizacao social e econémicaZ.

Os sistemas de SHI compartem algumas caracteristica essenciais:
o Os trabalhadores da economia formal ou informal sao descontados ou contribuem
mensalmente uma quantidade para ser utilizada em servicos de satde
O que da direito ao uso é a contribuigao prévia.
O sector ptiblico tém algum papel na arrecadagao/ gestao/ provisao/ regulamentagao.

Além disto, os sistemas de SHI diferem entre eles em muitas das suas caracteristicas.
Analisando sistemas de paises diferentes, encontramos diferentes organizagoes dos sistemas
SHI:

= Cobertura: Pode cobrir aos trabalhadores formais em geral, s6 aos funcionérios, pode
incluir trabalhadores por conta prépria, e também pode incluir desempregados ou
economia informal.
Os sistemas SHI geralmente generan exclusao de forma natural, porque fornecem
servicos s6 a aquelas pessoas “asseguradas”. Os governos respondem diferente a
exlusao gerada: Pode se incluir a populacao no tramo nao-contributivo, ou pode se
manter a exclusao de uma parte da populagao.

= Provisao: Pode ser publica, privada sem o com animo de lucro. Alguns paises utilizam
o SHI para financiar o servi¢o nacional de satde (Costa Rica), outros fornecem a
assisténcia médica com uma mistura de fornecedores publicos e privados (Alemanha), e
outros estdo baseados quasi enteiramente em fornecedores privados (Ghana, Tanzania).

1 Baldwin, P. (1990): The politics of social solidarity. Cambridge University Press.
2 Criel, B. Van Dormael, M. (1999): Mutual health organizations in Africa and social health insurance systems: Will European history
repeat itself? Tropical Medicine & International Health 4(3).



= Diferenciacao na provisao: Alguns paises tém provisao diferenciada dependendo do
status ocupacional . O sistema SHI permite aos que contribuem ser atendido no sistema
publico com melhor qualidade e também tém a possibilidade de ser atendido no sector
privado, e existe outra red de sector publico de menor qualidade focada em rendas
baixas e nao contribuintes (México, Peru).

* Nivel de financiamento ptblico: Pode ir desde um financiamento ptblico minimo
porque as contribuicoes salariais soportam a maior parte do sistema (Franga), até um
sistema com um elevado financiamento puablico (Ghana 75%).

= Gestao: Geralmente existe um “fundo” que agrega os fundos e compra servigos no
sector publico, privado sem e com dnimo de lucro. A gestao de este fundo pode ser
inteiramente publica, ou partilhada entre o sector publico e os agentes sociais
(empresérios, sindicatos) numa gestao tri-partita, ou inteiramente gerida pelo sector
privado com regulagao ptblica.
Alguns paises nao utilizam os fundos SHI para crear um fundo que cobre sé aos
assegurados, mais para financiar o Servico Nacional de Satide junto com as aportagoes
dos impostos gerais (Tailandia).

* Nivel de autonomia dos fundos de SHI: Podem ser fundos inteiramente destinados ao
sector publico ou podem comprar servicos de satide no sector privado lucrativo e nao
lucrativo com autonomia de decisao respeito ao sector publico.

1.2 Comparagao com sistemas SHI com sistemas financiados com impostos gerais

Caracteristicas dos sistemas baseiados em impostos gerais

Os sistemas baseiados em impostos gerais utilizam a arrecadagao geral em vez de contribuigoes
dos trabalhadores especificamente destinadas a Satide: Sao arrecadados impostos directos sobre
renda e riqueza, e impostos indirectos sobre consumo e importagoes para financiar o
Orgamento do Estado, e porém, o sistema de satde.

Geralmente este tipo de financiamento estd associado a Servi¢os Nacionais de Satide (National
Health Service - NHS), nos quais o Estado é também o prestador do servi¢o a través de uma
rede de centros ptblicos. E o caso dos paises nérdicos (Suécia, Dinamarca, Noruega), do Reino
Unido, Finlandia, Espanha, e da Cuba, e Sri Lanka, que sao, estes dltimos, dois dos sistemas
mais eficientes do mundo segundo a OMS3.

Estes sistemas tém uma caracteristica distintiva: O direito a assisténcia sanitaria é um direito de
cidadania nao sujeito a contribuigoes prévias especificas para a Satide. Sao sistemas chamados
universalistas, que tém como objectivo igualar o status de cidadania das personas, igualar o
trato que as politicas ptublicas oferecem a cidadania (nao favorecer politicas “para
funcionarios”, “para pobres”), bem como reduzir as desigualdades oferecendo um espago des-
mercantilizado -sem presenca do mercado- naquele poder exercer o direito a satide sem a
necessidade duma vinculagao cidadao-direito a través do dinheiro (cash nexus)?.

Alguns estudos demostram que os sistemas universalistas tém uma capacidade maior que
aqueles baseiados em seguros ou em renda individual para redistribuir a renda, a riqueza e as

3 Chrisholm, D. Evans, D. (2010): Improving health system efficiency as a means of moving towards universal health coverage.
World Health Report 2010 Background Paper. Geneva: WHO.
4 Esping-Andersen, G. (1990): The three worlds of welfare capitalism. Polity Press.



oportunidades®, ja que nao ofrecem qualidades diferenciadas de servigos ptiblicos e os pobres
beneficiam muito de servigos de qualidade acorde com os estdndares das classes médias e altas.

Sobre a maior utilizacao dos servicos publicos por parte das classes médias e altas existe uma
ampla literatura, que conclue que efectivamente estes grupos sociais tém mais capacidade de
beneficiar do sistema®”, também no contexto de paises de renda média e baixa®. Mais a inclusao
de todos os grupos sociais é uma forma efetiva de que os grupos de renda baixa tenham
servicos de qualidade e nao servicos “para pobres” com baixos orcamentos, baixa qualidade,

baixo apoio electoral e baixos incentivos a contribuir por parte dos outros grupos da sociedade.

A evidéncia também conclui que as politicas universalistas, que garantem acceso e qualidade
igual sém dependéncia de contribuicoes prévias, generan mais mobilidade social: Os servicos
de qualidade sao recevidos por todas as camadas sociais, por tanto as oportunidades nao
dependem tanto da posigao econémica da familia®0.

O Instituto das Nagoes Unidas para a Investigagao em Desenvolvimento Social (UNRISD), e
também organizacoes internacionais como Oxfam, com apoio académico da Universidade de
Cape Town, recomendam aos paises de renda média e baixa transitar para sistemas
universalistas, desligando contribuicoes de prestagoes!11213,

Organizativamente, os sistemas baseiados em impostos gerais e com provisao publica (tipo
NHS) priorizam geralmente a atengao primdria, o enfoque preventivo, e o médico generalista é
encarregue da referéncia dos pacientes dentro dum esquema de continuidade assistencial.

Em paises de renda média-baixa, Sri Lanka tém um sistema de satide baseiado na provisao
publica oferecida como direito de cidadania a todos os nacionais do pais. O financiamento do
sistema se realiza com impostos gerais, e nao existem provisoes publicas diferenciadas para
diferentes grupos sociais. Esta politica, junto com o empenho de décadas em melhorar a
eficiéncia e eficicia do sistema, é reconhecida como o principal factor de desempeho positivo
em termos de resultados do sistema de saide no pais!.

Interessantemente, o foco do sistema sri-lankés esta n nivel tercario e quaternério (hospitais),
que sao 0s que recevem mais financiamento, porque o objetivo do SNS é de reduzir/eliminar a
despesa catastréfica, que majoritiriamente é produdiza no nivel quaternario. Considera-se
que ao nivel primério, onde também tém uma extensa presenca o SNS, os cidadaos podem
pagar mais da sua renda se precisarem servigos adicionais (porque nao vai ser despesa
catastréfica). O sector privado tém uma presencga crescente no pais, especialmente em zonas
urbanas, é cobre tinicamente os grupos de renda alta que nunca perdem o seu direito de utilizar
o servigo publico.

A Botswana é outro caso interessante de modelo de acceso universal aos servigos publicos de
Satude. O 98% dos equipamentos de satide do pais sao publicos. A Botswana aparece com um

5 Korpi, W. Palme, J (1998): The paradox of redistribution and strategies of equality. American Sociological Review.

6 Le Grand, J. (1982): The strategy of equality: Redistribution and the social services. London: Allen and Unwin.

7 Goodin, R. Le Grand J. (1987): Not only the poor. The middle classes and the welfare state. London: Allen and Unwin.

8 Yazbeck, A. (2010): Attacking inequality in the health sector. Washington: World Bank.

° Hagfors (2009): The welfare state, inequality and social capital.

10 OECD (2010): Intergenerational social mobility in OECD countries. Paris.

11 UNDP (2016): Achieving universalism in developing countries. Background paper. Human Development Report. New York.

12 United Nations Institute for Social Development Research UNRISD (2010): Poverty, social policy and politics. Geneva.

13 Oxfam (2013): Universal Health Coverage: Why health insurance schemes are leaving the poor behind. 176 Briefing Paper.
Oxford, United Kingdom.

14 Rannan-Eliya, Ravi P. and Lankani S. (2009): Sri Lanka: Good practice in expanding health care coverage. Research Studies Series
3. Colombo: Institute for Health Policy.



dos melhores desempenhos do mundo no Indice de Acceso a de Servicos de Satde criado pela
OIT, tomando em conta o seu valor no Indice de Desenvolvimento Humano e a sua taxa de
pobrezal®. Este desempeho pode estar relacionado com o facto da assisténcia sanitaria nao estar
relacionada com a posicao econémica nem laboral. O sector privado tém presenca no pais, com
uma despesa muito elevada -quase a metade da despesa de satide no pais-, mais cobre uma
pequena parte da populagao (o qual pode fazer refletir sobre eficiéncia).

Comparacao de desempenho entre sistemas SHI e NHS

Os estudos realizados em paises de renda alta mostram resultados de satiide semelhantes para
os sistemas financiados com impostos gerais ou com SHI nos principais indicadores de
esperanca de vida e mortalidade por diferentes causas'®. SHI tém piores resultados em aqueles
indicadores de satide que precisam de acgoes preventivas de escala populacional, como a
prevengao do cancro'’, ja que normalmente nao tém uma rede publica que possa abranger toda
a populacao e as acgoes preventivas estao fragmentadas entre diferentes provedores com
incentivos diversos.

Os sistemas SHI estao relacionados com custos mais elevados e crescentes para iguais
resultados!®, e com custos administrativos e de transagao mais elevados??, devido a necessidade
permanente de comprovacao de contribuigao e a gestao das exclusoes, além de possiveis
contratos com fornecedores privados com incentivos a selegao de pacientes (Cream skimming) e
aumento de procedimentos e de custos (Cost escalation).

Os sistemas SHI geralmente sao menos equitativos que os sistemas baseiados em impostos
gerais, ja que geralmente tém um maximo de contribuicao?’, mais também porque geralmente
sao utilizados fundos publicos para complementar um sistema que nao beneficia a todos.
Alguns exemplos sao o relevante financiamento publico destinado aos fundos privados de
saude e de pensoes na Franca, com elevadas prestacoes s6 para os membros?!, ou as
contribuigoes de or¢amento de Estado para os fundos de satide na Tanzania, seis vezes maiores
per capita daquelas que se realizam para a populagao geral?2.

A inequidade horizontal também ¢é relevante: Os sistemas SHI normalmente oferecem
qualidades diferentes para a mesma doenca, devido a diversidade de fornecedores e a
diversidade de esquemas que é associada com este tipo de sistemas no geral?.

Para que um sistema de seguros publicos de satde (SHI) seja factivel, alguns especialistas
recomendam que a economia seja altamente formalizada, que existam elevadas capacidades de
gestao e administracao dum sistema complexo de contribuicoes, pagamentos, reembolsos, e
altas/baixas constantes do mercado laboral, e que a populacao esteja concentrada em nucleos
urbanos, para facilitar a provisao?.

15 |LO (2008): Social health protection: An ILO strategy towards universal access to health care. Social Security Policy Briefings.
Paper 1. Geneva: ILO.

16 Van der Zee, J. Kroneman, M. (2007): Bismarck or Beveridge: a beauty contest between dinosaurs. BMC Health Services Research
17 Wagstaff, A. (2009): Social Health insurance vs Tax-Financed Health systems: Evidence from the OECD. Policy Research Working
Paper 4821. Washington: World Bank.

18 Van der Zee (2007), Wagstaff (2009), Op. cit

19 Wagstaff, A. (2007): Social Health Insurance Reexamined. Policy Research Working Paper 4111. Washington: World Bank.

20 Wagstaff, A. Van Doorslaer, E.et al (1992): Equity in the finance of health care: Some international comparisons. ) Health Econ 11
(4) 361-87

21 Smith, T. (2006): La France injuste 1975-2006: Pourquoi le modéle social frangais ne fonctionne plus. Paris: Autrement.

2 Citado em Oxfam (op.cit) com dados de National Health Insurance Fund Tanzania (NHIF): Actuarial and Statistical Bulletin 2010 e
World Health Expenditure Database (WHO).

23 UNICEF. Health insurance in Africa and Asia. New York.

24 Carrin, G. James, C (2005): Social health insurance: Key factors affecting the transition towards universal coverage. International
Social Security Review Vol. 58



2. Seguros publicos de Satde na Africa subsahariana

Em Africa, a maior parte de paises utilizam uma combinacao de financiamento com impostos
gerais e prestagao de servigos nao vinculada a contribuicoes prévias, bem como seguros de
satude publicos e privados, e contribuigoes externas?.

2.2 Origens dos sistemas de sequros piiblicos na Africa subsahariana

Os sectores publicos de satide em Africa eram em alguns contextos préticamente os tnicos
fornecedores de servigos na época post-colonial, mais com dificuldades de infra-financiamento
e cobertura para uma populagao crescente. A Declaracao de Alma-Ata em 1978 promoviu o
engajamento comunitario no financiamento dos sistemas de satide. A Iniciativa de Bamako
(1987), impulsada pelos parceiros de cooperacao, FMI e Banco Mundial, visava a melhorar os
setores publicos de satide infra-financiados com a aplicagao de taxas de usuario (user-fees), até
alcancar como minimo um 15% dos custos de operacao.

Muitos paises africanos implementaram estas medidas, e depois de décadas de aplicacao
podem se ver os efeitos complexos no acceso a provisao/ barreiras de entrada, cobertura e
demanda de servicos, qualidade, diferenciacao na provisao, releviancia orcamental,

complexidade administrativa, custos de transacao e corrupcao.

Em geral, a OMS nao recomenda os pagamentos no ponto de uso por serem a forma menos
equitativa de financiar sistemas de satide e aquela que pode gerar mais despesa catastréfica.
Existe um consenso sobre o facto dos pagamentos no ponto de uso ter um efeito de diminuigao
do uso dos servicos de satde, e que a sua eliminagao ou redugao e aumentar a utilizacao?,
mesmo se nao se observam geralmente grandes e inmediatas mudangas no uso dos servigos?.

O promédio atual de pagamentos no ponto de uso é de 40% da despesa total de satde dos
paises na Africa??, e chega a niveis de 72% em paises como Nigéria®. Esta escalacao de custos
estd associada geralmente a presenca majoritaria do sector privado como préticamente tnico
fornecedor de servigos em contextos com pouca presenca de outro tipo de fornecedores.

Esta situacao de elevados pagamentos no ponto de uso levou a muitos paises a considerar
outras formas de acceso a satide com reducao dos riscos financeiros. Neste contexto, os seguros
de satide emergeram com forga a partir de 2000 em Africa. Em muitos casos, os sistemas de
seguros publicos de satide sao considerados sistemas comunitdrios de seguros de satde
(Community-Based Health Insurance-CBHI), porque estao formados por pequenos fundos
comunitarios que, em alguns casos, sao agregados no fundo nacional para potenciar a partilha
de risco e o subsidio cruzado.

Nos paises francéfonos ja existiam e foram reforcados esquemas semelhantes a aqueles
existentes na Franga: “Caixas” de poupanga e ajuda mutua (Mutuelles de santé) divididas por

25 Jain, N. O’Connell et al (2011): Health insurance in Africa and Asia. New York: UNICEF.

26 WHO: World Health Report 2008.

27 James, C. Hanson, K (2006): To retain or to remove user fees? Reflections on the current debate in low and middle-income
countries. Health Policy 5:137-153

28 Lagarde, M. Palmer, N: The impact of user fees on health service utilization in low and middle-income countries: How strong is
the evidence? Bulletin of the World Health Organization. Geneva.

2% World Health Expenditure Database. WHO. Updated Nov. 2017

30 Odeyemi, I, Nixon, J. (2013): Assessing equity in health care through the national health insurance of Nigeria and Ghana: A
review-based comparative analysis. Journal for Equity in Health, 12:9



comunidades geogréficas ou por profissoes, que angariam fundos para comprar servicos de
sadde, e servem também para cobrir os elevados co-pagamentos na rede sanitaria ptblica®!.

Nos paises angléfonos foram também apoiadas e creadas organizacoes de apoio mutuo (Mutual
Health Organizations - MHO), baseadas no uso da rede ptblica -para cobrir os pagamentos no
ponto de uso- e sobretodo duma crescente rede privada, concentrada em zonas urbanas e com
elevados custos para os usuarios.

Uma corrente interessante é o uso dos sistemas CBHI como porta de entrada para sistemas
nacionais, em construcao, de partilha do risco em pools mais grandes.

2.2 Desempenho dos sistemas de seguros e microseguros em Africa subsahariana

A evidéncia sugere que os sistemas de seguros e microseguros de saide tém um impacto
positivo na mobilizagao de recursos para a saide e na protecao financeira em contextos com
elevados pagamentos no ponto de uso. Nos casos estudados, os agregados familiares
assegurados tém um risco menor de sofrer despesa catastréfica e utilizam mais os servicos de
saude.

A evidéncia nao demostra uma melhora na qualidade da provisao e sim uma preferéncia dos
provedores de satide por aqueles pacientes que podem pagar no ponto de uso. Também nao se
demostra impacto positivo na inclusao social, entendida como participagao dos grupos
vulneraveis®, de facto sao bastantes os estudos que concluem que os pobres normalmente tém
elevadas taxas de exclusao de estes esquemas®.

Os estudos demostram que o interesse por se integrar num sistema de seguro de satde,
também no caso dos seguros comunitarios, é maior quanto maior é a renda da familia. Também
se observam elevadas taxas de abandono dos seguros de satide, por nao poder pagar, mais
também por fraca qualidade na prestagao dos servigos4.

Na maior parte dos esquemas de seguros, o papel do sector publico é muito relevante, sendo o
Orcamento de Estado geralmente o principal financiador ou um dois mais relevantes, e
concentrando a maior parte do risco financeiro?.

2.3. Casos de estudo

Ghana

National Health Insurance Scheme (NHIS) - Fundo para a cobertura de riscos de satide
* Objetivo principal: Diminuir a incidéncia de despesa catastréfica em um sistema de
satde majoritariamente de provisao privada e com elevados custos para os utentes.

* Formado por fundos de seguros diversos, alguns Distritais, que se fundem num s6
fundo NHIS

31 Ndiaye, P. et al. (2007): A view from beneath: Community Health Insurance in Africa. Tropical Medicine and International Health.
Volume 12 No.2

32 Spaan, E. Mathijssen, J. (2012): The impact of health insurance in Africa and Asia: A systematic review. Bulletin World Health
Organization 2012;90:685

33 Carrin, G. Waelkens, M. Criel, B. (2005): Community-based health insurance in developing countries: A study of its contribution to
the performance og health financing systems. Tropical Medicine and International Health Vol. 10 No.8

34 Umeh, C. Feeley, F. (2017): Inequitable access to health care by the poor in Community-Based Health Insurance Programs: A
review of studies from low- and middle-income countries. Global Health: Science and Practice. Volume 5.

35 Baeza et al. (2002): Extending Social Protection in Health through Community Based Health Organization. Geneva: ILO.



Financiado em 75% com impostos gerais: Os fundos nao sao adicionais, foram
retirados do orcamento do Ministério da Satde, de forma que a despesa ptblica para
satde manteve-se (mais foi redirecionada para o sector privado a través do fundo)3. O
resto é financiado com aportacoes dos trabalhadores da economia formal (6%) e uma
parte do IVA.

Membros que contribuem (36%): Obrigatério para os trabalhadores da economia
formal. O resto da populagao deve formar parte ou demostrar que tém seguro privado
(na realidade a maior parte da populagao nao participa - 54% em 2010) atualizar

Membros que nao contribuem (64%): Menores de 18 anos, maiores de 70, gravidas, e
pessoas em situagao de pobreza extrema. S6 1% das pessoas em situacao de pobreza
foram inscritas, mesmo sendo gratuito para eles. As estatisticas mostram 28% da
populacao em risco de pobreza.

Pacote amplo de beneficios, que exclui: Cancro (inclui mama e cervical), didlise,
inmunizagao e servigos incluidos em programas publicos verticais, ARV, HIV-SIDA.

5.000 provedores majoritariamente privados acreditados, também a rede ptublica.

A inscricao no seguro estd relacionada com o status socioeconémico (a maior renda,
maior probabilidade de participar no esquema). Nao se chega aos mais pobres, ja que os
custos sao considerados elevados para muita parte da populagao’”. Esta conclusao é
consistente com outras que sinhalan na mesma diregao para os seguros CBHI.

Impacto: Os estudos oferecem um resultado misto, com protecao financeira para
hospitalizacao, e por tanto diminuicao de despesa catastréfica, mais sem efeito
significativo em outras despesas nao relacionadas com internamento (medicamentos,
consultas, etc.)3®

Dificuldades de sustentabilidade econémica e fundos quebrados, porque:

o Os provedores privados tém incentivos a aumentar o nimero e complexidade
dos procedimentos, as receitas farmacéuticas e os precos de todos os béns e
servicos (Cost-escalation), ja que o fundo reembolsa.

o Nao 4 médico generalista como ponto de entrada, que possa guiar o
atendimento médico: As pessoas podem ir directamente ao nivel hospitalar,
com custos mais elevados.

o A relacao entre contribuintes/ingressos e despesas nao parece sustentavel.
Quantas mais pessoas inscritas, menos sustentdvel, ja que a majoria nao
constribui, por questoes de melhorar o acceso. A OIT alertou desta situacao em
2006, mais a pressao por ter um sistema de seguros rapidamente foi
considerado prioritério, ja que era um compromiso eleitoral®.

36 Witter, S. Garshong, B. (2009): Something old or something new? Social health insurance in Ghana. BMC International Health
and Human Rights 9:20

37 Jehu-Appiah, C et al. (2011): Equity aspects of the National Health Insurance Scheme in Ghana: Who is enrolling, who is not and
why? Social Science and Medicine 72 (2011) 157-165

38 Chankova, S. et al. (2008): Impact of mutual health organizations: Evidence from West Africa. Health Policy and Planning 23:264-
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39 Akua, | Adjei, S. (2008): Public social policy development and implementation: A case study of the Ghana National Health
Insurance Scheme. Health Policy and Planning 23:150-160.



Rwanda

O sistema de seguros de satde comunitédrios de Rwanda (mutuelles de santé ou CBHI-
Community-Based Health Insurance) foi criado a partir de 1999 como forma a responder ante as
elevadas taxas de usudrio e precos nao assequiveis para a populacao no nivel hospitalar
dentro do Servico Nacional de Saude.

As opcoes possiveis eram i) diminuir o eliminar os pagamentos no ponto de uso, transitando
para um sistema baseiado em impostos gerais, ii) expandir o seguro nacional de satde gerido
centralmente, ja em funcionamento para a parte formal da economia (6%) e os militares (1%), ou
iii) criar um pagamento/ seguro obrigatorio para toda a sociedade, incluindo a economia
informal.

O Governo de Rwanda escolheu criar um seguro comunitario, inspirado em outras
experiéncias na Africa do Oeste, sendo ciente que muitas iniciativas nao tinham funcionado
como esperado por diversas razoes: Baixa taxa de inscricao e dificuldades para manter
anualmente os pagamentos, insuficiente qualidade na gestao, baixa qualidade na provisao ou
inexisténcia de fornecedores na zona de residéncia das pessoas asseguradas, poucos incentivos
das pessoas com melhor satide e mais recursos a se juntar ao jundo, e fraca sustentabilidade
financeira geral.

As ideias-base de esta escolha politica ddos seguros comunitdrios foram uma forte orientacao
para a responsabilidade individual, cobertura individual ante os riscos da vida como parte
duma saida individual e comunitaria da pobreza, e a visao de que fodas as pessoas contribuam
para o financiamento do sector. Outras ideias politicas chave foram o fortalecimento da
sociedade civil e reconciliacao depois do genocidio de 1994, a través de participacao a sociedade
civil na gestao dos seguros comunitérios, a construgao nacional, a auto-confianca no destino do
pais, e legitimidade politica para o partido no poder, bem como a nao dependéncia dos fundos
externos para financiar o sistema de satide?!.

O 40% mais pobre da populagao pode se inscrever no esquema e esta exento de pagamento. O
60% restante da populagao é dividido entre o escalao médio (5% por ano por familia), e os dois
escaloes mais elevados (10$ por familia e ano)®2. Os pagos das familias conseguem cobrer
aproximadamente um 66% dos custos de funcionamento do fundo, sendo o resto coberto pelos
co-pagamentos dos utentes (6%), os fundos publicos (14%), os subsidios cruzados com os
seguros privados de satide, outras fontes de receita e a cooperacao internacional.

A réapida expansao da cobertura, que alcancou 91% em 2011 e depois diminuiu até 75% em
2014, tém a ver com a decidida politica de criagao de CBHI nas comunidades e distritos, e a
pressao colocada sobre gestores distritais e Agentes Polivalentes Elementares (Community
Health Workers) para conseguir a maxima inscricao. Uma caracteristica distintiva do modelo
rwandés é a obrigatoriedade de ter um seguro, seja CBHI, RAMA (Economia formal), militar
ou privado, com a existéncia de multas para aqueles que nao estejam cobertos. Mesmo assim, a
cobertura nao é 100%.

Depois das reformas legislativas de 2007 e 2011, o CBHI ja é muito menos comunitario e muito
mais centralizado, dadas as necessidades de gestao profissionalizada do fundo. De facto, o
Ministério da Satide ja nao gere o seguro: Foi transferido para o Programa de Seguridade Social

40 De Allegri et al. (2011): Community health insurance in Sub-Saharian Africa: What operational difficulties hamper its successful
development? Tropical Medicine & International Health, 14 (5)

41 Chemouni, B. (2016): The political path to universal health coverage: Elite commitment to community-based health insurance in
Rwanda. ESID Working Paper No.27. Manchester, UK: The University of Manchester.

42 |LO (2016): Progress towards Universal Health Coverage: Rwanda. Social Protection Department, Geneva.



e tomou mais a forma dum Seguro Social de Satde (Social Health Insurance, SHI) a nivel
nacional.

A prestagao que oferece o seguro de satide é pagar uma taxa moderadora baixa por consulta
(0,34$, aprox 21 meticais), e pagar s6 um 10% da factura hospitalar, dentro de um sistema de
referéncia do médico geralista ao médico especialista com continuidade assistencial.
Anteriormente, os utentes pagabam um 50% das facturas hospitalares e o risco de despesa
catastrofica era muito maior.

Em geral, o risco de despesa catastréfica em aqueles agregados familiares assegurados é muito
menor (aproximadamente a mitade) que em aqueles nao assegurados, e a utilizacao dos
servicos de satude é mais elevada®. Com a introducao do CBHI, foram reduzidos os “shocks de
consumo” associados a episddios de despesa catastréfica de satide*, e os indicadores de satde
na populacao geral melhoraram muito, entre eles a mortalidade maternoinfantil.

O montante de despesa a ser paga no momento do uso (OOP) diminuiu muito (a mitade) para
toda a populacao, e ainda muito mais para aqueles assegurados (Até um terco daquilo que era
pago antes de iniciar o sistema de mutuelles)®>. Mesmo assim, continua a ser uma cérrega
elevada para os agregados familiares, representando aproximadamente um 15% da Despesa
Total de Satide no pais (Total Health Expenditure THE) em 2012, e aumentando para 18% em
20134,

43 Saksena et al. (2010) Mutual health insurance in Rwanda: Evidence on Access to care and financial risk protection. Health Policy
4 Shimeles, A. (2009): Community-based health insurance schemes in Africa: The case of Rwanda. African Development Bank.

45 Lu, Ch. Et al. (2012): Towards Universal Health Coverage: An Evaluation of Rwuanda Mutuelles in its First eight years. PLoS ONE
7(6): €39282

46 Nyandekwe et al: (2014): Universal health coverage in Rwanda: dream or reality. Pan African Medical Journal.



3. Seguro Social de Satide em Mocambique: Situacdo atual
3.1 Seguro para funciondrios: Assisténcia Médica e Medicamentosa (ASMED)

O seguro publico de satde gerido pelo INPS abrange aos aproximadamente 353.000
funcionarios publicos do pais, que contribuem mensalmente com 1,5% do salario. Este seguro
inclui basicamente a mesma cobertura que o resto de cidaddos que contribuem sé por vias

indiretas (impostos gerais), e que ndo contribuem adicionalmente a Sadde com um aporte
especial como sim realizam os funciondrios.

O AsMed inclui algumas coberturas extra no Servigo Nacional de Satide, por exemplo poder ser
internado em quartos com menos pessoas, dependendo do nivel de chefia ocupado, ou ter
descontos de entre 5 e 50% nas consultas médicas e nas farmacias dos hospitais publicos,
segundo o Decreto 11/96 que regula a Assisténcia Médica e Medicamentosa dos Funcionérios e
Agentes do Estado.

Estas prestagdes adicionais ndo representam exclusdo dos outros cidaddos do Servigo Nacional
de Satde ou um atendimento significativamente diferente, o qual faz a experiéncia
mogambicana muito interessante, ja que geralmente os sistemas de seguros, também publicos,
geram exclusdo de forma natural: S6 cobrem as pessoas que previamente contribuiram. Em
realidade, AsSMED nao tém um enfoque contributivo-assegurativo num sentido estrito, ja que o
atendimento de satide esta baseado num direito de cidadania que inclui a todos os cidadaos, e
ndo em uma contribuicdo prévia.

A impossibilidade de excluir & maioria da populacgdo e a inviabilidade de oferecer prestacdes
muito por acima do standard dentro do sistema publico fazem com que a diferenca entre os
que contribuem e os que nao seja pequena. Este sistema gera descontento nos funcionarios, ja
que ndo sempre encontram a qualidade assistencial nem os medicamentos que precisam, e
vem como a maior parte da populacdo nado contribui tdo diretamente como eles para o Servigo
Nacional de Saude.

Esta “pouca diferenciacdo”, desde um ponto de vista de analise de sistemas de bem-estar é uma
base positiva para manter um tnico pool de contribuintes-usuarios com possiveis
contribuicdes diferenciadas por renda mais prestacdes iguais ou muito semelhantes. O rol do

sistema fiscal seria, precisamente, conseguir que cada um pague segundo a sua capacidade, seja
usudrio ou ndo o sistema, e ter or¢camento publico para que cada um receba segundo a sua
necessidade (principio basico de equidade).

Relevincia orcamental do AsMed

AsSMED representa um fluxo estdvel de fundos para o orcamento do MISAU, de
aproximadamente 700 milhGes de meticais por ano. Estes fundos tém uma tendéncia crescente
nos ultimos anos especialmente no nivel provincial, acompanhado pelo aumento das
contratagdes nos niveis desconcentrados.
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3.2 INSS

O INSS desconta 7% do saldrio dos trabalhadores do sector privado, do qual um 4% é pago
pelos empregadores e um 3% pelos trabalhadores. Em data 31 Dezembro de 2017, o ntimero de
trabalhadores beneficidrios do sistema era de 1.349.000 (Dados INSS).

O sistema do INSS oferece substituicio de rendas em caso de doenca, maternidade ou morte.
Em caso de doenca, é oferecido um subsidio equivalente ao 70% do salario médio dos dltimos 6
meses, durante os dias que dure a incapacidade laboral. Também é reembolsado o pagamento
por internamento no SNS (10mt/noite). Em caso de licencia de parto, é oferecido um subsidio
de 100% do saldrio durante 2 meses, proximamente a ser ampliado a 3 meses.

Nao existe, entdao, um aporte especifico da economia formal para o Servico Nacional de Satde,
como sim existe para o caso dos funciondrios ptblicos.



3.3 Desenvolvimentos na drea de Seguro Social de Saiide em Mocambique

Em Dezembro de 2017 o Conselho de Ministros aprovou uma proposta do Ministério da Satide
referente a criagao dum Seguro Social de Satde. A proposta é ampla e deixa aberta a
possibilidade de dar forma a um possivel seguro, processo previsto para ser completado em

20109.

O objetivo principal é arrecadar fundos do sector formal da economia e garantir que o
assegurado/a receva a assisténcia médica e medicamentosa de acordo a pacotes previamente
acordados, tendo em conta a inclusao dos grupos mais vulneraveis.

Nao estd claro em este momento se a proposta seria:

- Propor uma contribuicao do sector privado formal, proveniente dos salarios

- Propor uma contribuicao do sector informal, com uma taxa fixa por ano

- Criar um sistema verdadeiramente assegurativo, naquele s6 os assegurados tivessem acceso a
cuidados de satde.

Alguns riscos identificados no documento da proposta aprobada pelo Conselho de Ministros:
» Elevados custos administrativos
* Necessidade de ter recursos humanos com competéncias na drea
» Prevenir que os custos de operagao sejam maiores do que as receitas
* Risco de que o MEF reduza o financiamento do sector
= Risco de centrar a atengao em aqueles que contribuem
= Risco de evasao fiscal



4 Reflexao sobre opcoes de Seguro ou outras contribuicoes para o Servico
Nacional de Satude (SNS)

4.1 Objetivos de um possivel Seguro Social de Saiide

Em este contexto, serd importante reflectir sobre quais sao os objetivos principais do
Seguro Social de Satide e quais podem ser as implicagoes:

= Redugao dos pagamentos catastréficos no ponto de uso
A razao mais comum para iniciar Seguros de Satide na Africa nas ultimas décadas foi o
enorme peso dos pagamentos no ponto de uso (OOP), uma parte dos quais levabam a
despesa catastrofica.

Mogcambique é um dos paises de Africa Subsahariana com menores pagamentos no
ponto de uso (6,8% segundo a OMS, para 2015). E interessante observar como os paises
da Africa Austral sao os que menores OOP tém, comencando por Botswana,
Mocambique, Africa do Sul, Namibia, Malawi, Swazilandia e Lesotho.

Em este contexto, sao os pagamentos no ponto de uso a razao principal para pensar em
ter um Seguro Social de Satde?

Out-of-pocket payments (OOP) em Africa subsahariana, 2015
% de OOP respeito a Despesa Corrente de Sattde CHE (Current Health Expenditure)
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Fonte: WHO Global Health Observatory. Data Repository. Atualizado 17 Novembro 2017.

»  Melhor financiamento do Servi¢o Nacional de Satude

Esta clara a necessidade do SNS de melhorar o seu financiamento. Pode ser um Seguro
a forma mais eficiénte e relevante de somar fundos para o sector?

Dado que os funcionarios (353.000) ja contribuem com pagamentos diretos para o SNS,
uma opgao seria ampliar o modelo AsMED para os trabalhadores da economia formal

(1.349.000) e também pode se pensar para a economia informal, que representam um
80% dos trabalhadores?’.

47 Inquérito continuo de Agregados Familiares (INCAF). 2012-13. Instituto Nacional de Estatistica. Maputo



Em este ponto podemos reflexionar sobre por qué deve ser o factor trabalho a
contribuir prioritariamente para o sostenimento do Servigo Nacional de Satide (SNS). O
trabalho é um dos factores chave da economia, mais também a terra e o capital (fisico,
financeiro) podem ser gravados e forma adicional para conseguir incrementos de
Orgamento de Estado que possam potencialmente revertir na Satde.

Além disto, sera chave negociar com MEF se a introdugao de um possivel seguro de
satde trazera fundos adicionais para o sector, ou serao detraidos do Orcamento de
Estado. Em reunioes mantidas, a posicao do MEF foi de nao adicionalidade: O
compromiso de 8,5% - 9,5% de orcamento para o sector da Satdde respeito ao or¢amento
nacional até 2021 poderia ser calculado contando todos os fundos, o qual significa que
uma maior receita para o sector poderia implicar uma reducao de fundos de
Orcamento de Estado para o sector.

4.2 Forma de um possivel Seguro Social de Saiide

Respeito a forma de uma possivel contribuicao adicional/seguro, haveria que destingir se
se quere:

o A) Um sistema de contribuicao directa dos trabalhadores da economia formal
e informal para o Servico Nacional de Satude, que poderia recolher
pagamentos em forma de cartao/contribuicao obrigatéria, ou

o B) Realmente um seguro, que “assegure” um determinado tipo de atendimento.
Isto quer dizer que:
* Defina um pacote de servicos que devem estar sempre garantidos, em
todo caso, para os assegurados, e
* Exclua do atendimento aqueles que nao contribuiram (ou genere
mecanismos de subvengao da populacao nao coberta, com Orgamento
de Estado)

4.3 Diferenciacao na prestacao do servico

Uma pergunta chave para chegar ao tipo de contribuigao/seguro mais adequado a realidade de
Mogambique sera se queremos diferenciagao na prestacao do servico de Saade.

Se a opgao é um “seguro” com prestacoes diferenciadas para aqueles que contribuem, deve se
considerar o seguinte:

>

>

Pode/ deve o SNS ter duas qualidades para dois tipos de cidadaos? Pode a politica
publica, com orcamento de Estado, e utilizando um investimento publico realizado
durante décadas (capital fisico e humano) dar um atendimento melhor a um grupo da
sociedade? Queremos que o SNS contribua para a diminuigao ou para a ampliagao das
desigualdades sociais?

Tem capacidade o SNS para garantir sempre (24h/24h) o tipo de servico de qualidade
para todos os pacientes “assegurados”?

Entao, podemos falar de seguro no quadro do SNS?



Se nos mantemos no quadro do SNS, pode ser mais exacto falar de_contribuicoes ao SNS, en
vez de Seguro: Nao existe, de momento, com as condicoes atuais, a garantia de que o servigo
estara sempre disponivel e com a qualidade esperada pelos contribuintes.

Se a prioridade é responder as demandas daqueles que contribuem, oferecendo um
atendimento melhor, algumas opcoes para fornecer servigos de “mais qualidade” a aqueles que
contribuam poderiam ser:

= Priorizar os que contribuem no atendimento no SNS (prioridade em consultas e listas
de espera). Esta opcao implica a dualizagao do sistema de satde: Criar cidadaos de
duas categorias, quando ademas, a maior parte do financiamento do SNS (97,5%) vem
de Orcamento de Estado, nao das contribuigoes de este grupo (e mesmo que assim
fosse).

= Permitir a utilizacao de Clinicas Especiais para os que contribuem: Tendo em conta
que em promédio, os que contribuem no AsMED atualmente pagam 1.983 Mzn por
ano*¥, uma consulta de emergéncia na Clinica Especial do HCM custa 2.000 Mzn, e um
parto aprox. 90.000 Mzn, a sustentabilidade financeira se estima dificil, além de que os
médicos das Clinicas Especiais normalmente nao aceitariam alguém que nao pagasse
por ja ter contribuido no SNS.

Outras consideracoes distributivas,  provdvelmente mais importantes que as
financeiras, devem ser feitas: As Clinicas Especiais utilizam recursos publicos para o
seu funcionamento, e arrecadam receita que é utilizada para remunerar adicionalmente
a médicos e pessoal. Quando alguém utiliza as Clinicas Especiais e paga o custo
“marginal” do servigo (os custos maioritarios de base sao assumidos pelo Orgamento
de Estado), estd a captar uma subvengao que outros grupos da populagao nao captam.
Estes casos sao bem conhecidos na literatura dos sistemas de bém-estar, como caso
tipico de preferéncias das classes médias e elites que conseguem extraccao de rendas
respeito ao Orcamento de Estado (ter um servico preferencial diferenciado financiado
por todos, também por aqueles que nao podem acceder a esse servigo).

Desde um ponto de vista de sistemas de bem-estar, a igualdade de trato aos cidaddos desde a
politica publica é importante (igualdade de status). Os sistemas que oferecem a mesma qualidade
de servico e mesmo tratamento digno a todos os cidaddos, independentemente da sua posigao
ocupacional, social ou econémica, e da proveniéncia das suas contribui¢es, tém mais
capacidade para reduzir pobreza e desigualdade. Esta igualdade de status pode ser inclusive
mais relevante que outras dimensdes da igualdade, como as rendas ou o bem-estar material®.

4.4 Exclusao

Os sistemas de seguros geram exclusao de forma natural, porque estao pensados para cobrir s6
aos “assegurados”. As politicas publicas tém longamente trabalhado para incluir aos grupos
excluidos nos sistemas de seguros, geralmente com Orcamento do Estado, mais também com
outros mecanismos como “contribuigoes especificas para o sector Satde”, como é o caso do
Rwanda.

Qual poderia ser o enfoque da exclusao no caso mogambicano?

48 Dados provenientes da Conta Geral do Estado. Sao célculos realizados de forma aproximada sabendo que a arrecadacao é de
700 milloes de meticais e o nimero de funcionarios é de 353.000.
4 Marshall, T.H. (1950): Citizenship and social class. London: Unwin and Allen.



o Um seguro “puro” geraria légicamente exclusao de aqueles que nao
contribuem.

o Um sistema de “contribuicoes ao SNS”, ampliando ao maximo a base de
contribuintes poderia nao gerar exclusao se é mantida a universalidade no
acceso ao SNS.

4.5 Custos administrativos

Dependendo do tipo de sistema escolhido, os custos administrativos podem ser muito elevados,
por exemplo:

= Gestao permanente de informacgao sobre altas/baixas no mercado laboral e
contribuicoes associadas

= Gestao permanente de cartoes/direito de acceso / pagamentos para
contribuintes e dependentes

» Trabalhos de identificagao de escala populacional (no caso de querer diferenciar
as contribuigoes por renda)

4.6 Relacao do seguro/contribuicao a saiide com as taxas de usudrio

Serd interessante pensar se a introducao de um pagamento adicional via emprego formal ou

incluindo também a economia informal poderia substituir o pagamento nas unidades de satde.

Algumas consideracoes importantes sao:

>

>

>

Os pagamentos tnicos, anuais o mensais, com entrada direta ao orcamento do
MISAU/SNS tém a vantagem de poder ser planificados para grandes ac¢oes de politica
puablica, incluindo o financiamento das Unidades de Satdde e hospitais, mais também
formacao, equipamentos, medicamentos, etc.

Por outro lado, os pagamentos atualmente realizados nas Unidades Sanitarias cobrem
correntemente despesas bdsicas que em alguns casos compensam a insuficiéncia da
dotacao de Orcamento de Estado (agua, eletricidade, alimentacao nos casos de
internamento, etc.). Tendo em conta que s6 um 34% das Unidades Sanitarias tém agua e
eletricidade simultdneamente?, retirar estes fundos poderia ser complexo, se nao foram
inmediatamente sustituidos e acrescentados por fundos de Or¢amento de Estado.

Um estudo calculou os fundos necessarios para a remocao das taxas de usudrio em 2007
e chegou a conclusao que, em caso de abolicao das taxas, deveria se aumentar um 5,5%
o orcamento dirigido as Unidades Sanitarias, e um 30% o orcamento destinado a
medicamentos, e os beneficios da abolicao em termos de acceso seriam claros5?.

Pode-se analizar a potencialidade dos pagamentos tinicos como forma de diminuir
aapropriacao indebida de recursos nas Unidades Sanitarias e Hospitais. Poderia
funcionar um cartao que amostrasse que aquela pessoa ja contribui e por tanto ja nao
precisa fazer mais contribuicoes? Seria factivel um sistema de satide sem pagamentos
no ponto de uso? Qual seria a reagao dos trabalhadores de primeira linha acostumados
a recever pequenos pagamentos informais para atender os pacientes?

50 Health Service Delivery Indicators Report (2015). Maputo: World Bank
51 Cabral, J: (2007): Aboligao das taxas aos utilizadores do Servigo Nacional de Saiide em Mogambique. Universidade Nova de

Lisboa.



5. Analise de opcoes de contribuicao adicional ao SNS

Para apoiar a reflexdo sobre as possiveis opgdes, sdo feitos aqui célculos preliminares para
estimar a possivel receita neta gerada por diferentes formas de contribuicoes.

Seréd fundamental analisar a economia politica de estas opgdes, isto é, os incentivos dos grupos
sociais e os conflitos distributivos que inevitavelmente tém toda politica pablica (quem ganha,
quem perde, quais sao as for¢as que podem estar interessadas em promover/parar reformas em
este sentido).

5.1 Contribuicao da economia formal

Se o objetivo for incluir a economia formal em um pagamento semelhante a aquele dos
funcionarios, poderia se ativar uma contribuicao adicional via INSS, por exemplo de 1,5% do
saldrio, repartida entre empregador/trabalhador da forma considerada mais adecuada.

A estimacao a grandes rasgos de fundos adicionais poderia ser assim: Os 1.349.000
contribuintes/beneficiarios atuais do INSS contribuem adicionalmente cada més com um 1,5%
do seu salério (promédio de saldrio de 10.000 Mzn netos). O resultado seriam 2.428 milloes de
meticais por ano, que representaria um aumento de 12% do Or¢camento do SNS.

NUm benef Contrib. Anual promédio Mzn ~ Mzn totais/ano % orcam MISAU
Formal - via INSS 1.349.000 1.800 2.428.200.000 12%

Esta opgao é légica desde diferentes pontos de vista:

- Contribue, junto com os impostos gerais, para o financiamento do SNS, com prestacao
igual de servico para todos os cidadaos.

- Iguala contribuicoes do sector privado formal com os funciondrios (1,5% para Saudde,
7% para pensoes)

- Carrega mais impostos na parte da sociedade que tém empregos formais melhor
remunerados

- Utiliza canais ja existentes de cobramento, por tanto tém certa simplicidade
administrativa

- Tém um potencial significativo para aumentar de forma relevante o orcamento do SNS
com recursos domésticos

Esta opgao traz também algumas reflexoes:

- Estamos a gravar o factor trabalho, quando a outros factores da economia que também
podem ser gravados (capital, terra), que ademds concentram a maior parte da riqueza

- O INSS deveria, em este contexto, arrecadar e depois transferir ao MISAU/SNS. Em
este momento nao estd clara a disponibilidade/ capacidade operativa do INSS para
gerir esta arrecadacao adicional.

- Senao fora o INSS, haveria que pensar em outras instituigoes para realizar o trabalho de
arrecadagao, com a maxima simplicidade administrativa.

- Os célculos foram feitos com uma estimativa de 10.000 Mzn netos por mes de salario
promedio. Sera importante repetir o cdlculo com os dados reais.

- O aumento da imposicao sobre saldrios poderia trazer uma redugao do emprego formal
e maior preferéncia pelo emprego informal®?, mais dado o pequeno volume do imposto
(+1,5% do salério), nao parece que o efeito pudesse ser significativo.
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5.2 Contribuicao da economia informal

Se existe uma preferencia por integrar também a economia informal nas contribuicoes para o
SNS, podem se propor algumas opgoes, tendo em conta sempre que:
* Recomenda-se manter um tunico pool de contribuintes e usudrios, isto é, todos os
contribuintes pagam para o mesmo fundo e recevem a mesma qualidade de servico
* Maiéxima simplicidade administrativa

Opcao 1. Modelo Rwanda com algumas diferencas

Esta opcao implica que toda a populacao em economia informal contribui para o SNS,
exceptuando aqueles identificados como “pobres” pelos dispositivos ja existentes de Protecao
Social (Seguranga Social Bésica) do Ministério de Género, Crianga e Acgao Social (MGCAS).
Inclui ja as 2 formas de contribuicao da economia formal (AsMED para funciondrios e
contribuicao adicional de 1,5% para o sector privado).

Poderia ser, por exemplo, um pagamento anual de 200mt/pessoa para obter o cartao do SNS, e
poderia incluir criangas, gravidas, idosos e todos os grupos sociais. No caso de eximir estes
grupos, os ingressos diminuriam aproximadamente um 50-60%.

A forma de pagamento, recolha, gestao e transferéncia dos fundos para o SNS nao esta clara.
Poderiam ser os mesmos Centros de Saide como na Rwanda, mais dada a situacao atual da
arrecadacgao nas Unidades Sanitarias e Hospitais, nao se recomendaria esta opcao.

A estimativa de arrecadacao adicional neta com este sistema, no caso de encontrar uma férmula
de gestao, da, orientativamente, beneficio quasi zero no primeiro ano (por os custos de
impressao de cartoes e inicio das actividades), e um resultado aproximado de 3.350 milloes de
meticais por ano (+17% de orcamento para o SNS/MISAU).

ANO 1
NiGm contrib  Contrib $-MZN Estimacao total MZN % org¢ MISAU Estimacao total USD
Ingressos anuais brutos do SSS 20.743.000 usb MZN 3.440.467.200 " 17% 57.341.120
Beneficiarios de protecao social 3.575.000 0 0 0 0% 0
Economia informal 17.168.000 3,34 200 3.440.467.200 17% 57.341.120
Custos iniciais 3.180.240.000
Impressao inicial de cartoes 17.168.000 180 3.090.240.000 15% 51.504.000
Unidades de gestao e transferéncia ao SNS 87.800.000
Logistica, desplagamentos 2.200.000
RESULTADO ANO 1 260.227.200 1% 4.337.120
ANO 2
Ingressos anuais brutos do SSS 20.743.000 usD MZN 3.440.467.200 i 17% 57.341.120
Beneficiarios de protecao social 3.575.000 0 0 0 0% 0
Economia informal 17.168.000 3,34 200 3.440.467.200 17% 57.341.120
Custos anuais do SSS 90.000.000
Unidades de gestao e transferéncia ao SNS 87.800.000
Logistica, desplagamentos 2.200.000
RESULTADO ANO 2 3.350.467.200 17% 55.841.120

Algumas consideragoes:

= Seria discontinuada a gratuidade do sistema no ponto de uso? Isto é um avance de
financiamento ou um retrocesso na cobertura?

* Qual resposta para o nao-pagamento?

= O qué acontece com as intervengoes de escala populacional que o SNS realiza
normalmente? (Imunizacao, prevengao, etc.) - Abrangiriam também pessoas sem
cartao? (Nao podemos assumir que havera um 100% de pagamento)

* Nao é uma opgao progressiva nem redistributiva, mais foi priorizada a simplicidade



Opcao 2. Contribuigio estratificada da economia informal

Outra opgdo significativamente mais complexa seria identificar as pessoas segundo o seu nivel
de renda e riqueza, e estabelecer pré-pagamentos diretos para Satde em base aos escaldes
determinados. O modelo de Rwanda funciona assim, baseado em identificacdes comunitarias
da situagdo socioeconémica de cada agregado familiar. A equipa de 45.000 Agentes Polivalentes
Elementares que sdo incentivados para promover este sistema, e o facto de que sdo as proprias
unidades de satde quem gerem os pagamentos, ajuda a estes processos de identificagdo.

Esta opcdo assume que o Quintil 5 e uma parte do Quintil 4 ja contribuem desde a economia
formal (AsMED e INSS novo). Toda a economia formal estaria incluida, a efeitos de este calculo,

nos quintis 4 e 5.

Também ndo estaria clara a forma de contribuigdo, no sentido de qual instituicdo poderia ser
responsavel pela arrecadagdo, gestdo e envio ao SNS/MISAU, nem como trabalhar os aspectos

de exclusao.

A estimacdo oferece um dato de -8,3% de orcamento para o SNS/MISAU no primeiro ano
(utilizacdo de recursos para por o sistema em funcionamento), e 1.962 milhées de arrecadagdo
para o segundo ano (+9,8% de orcamento). Os resultados sdo menores que na opgdo anterior
porque aqui o Quintil 1 e 2 esta isento, e os custos de identificagdo sdo maiores.

ANO 1
Num contrib  Contrib $-MZN Estimacao total MZN % orcam MISAU Estimacao total USD
Quintis de renda 20.160.000 usb 2.055.600.000 10% 34.260.000
Q1 5.780.000 0 0 0 0% 0
Q2 5.780.000 0 0 0 0% 0
Q3 5.780.000 3 180 1.040.400.000 5% 17.340.000
Q4 2.820.000 6 360 1.015.200.000 5% 16.920.000
Q5 0 11 660 0 0% 0
Custos iniciais " 3.722.350.000
Impressao de cartoes 20.160.000 180 3.628.800.000 18% 60.480.000
Unidades de gestao 87.800.000
Logistica, desplagamentos 5.750.000
RESULTADO ANO 1 -1.666.750.000 -8,33% -27.779.167
ANO 2
Ingressos anuais brutos do SSS  20.160.000 2.055.600.000 10% 34.260.000
Q1 5.780.000 0 0 0 0% 0
Q2 5.780.000 0 0 0 0% 0
Q3 5.780.000 3 180 1.040.400.000 5% 17.340.000
Q4 2.820.000 6 360 1.015.200.000 5% 16.920.000
Q5 0 11 660 0 0% 0
Custos anuais do SSS 93.550.000 0% 1.559.167
Unidades de gestao 87.800.000
Logistica, desplagamentos 5.750.000
RESULTADO ANO 2 1.962.050.000 9,8% 32.700.833

A parte logistica mais importante que tém estes sistemas é a lideranca e capacidade institucional
na arrecadacgao e gestao de todo um procedimento que é complexo, que involve mais de 20
milloes de pessoas que vivem em zonas rurais, e que é continuo, ja que os pagamentos devem

ser permanentes no tempo.

Foi muito complexo estimar os custos de identificar a renda das pessoas, e podem existir
variagoes relevantes na realidade. Em este caso nao foi usado o critério do MGCAS porque a
ideia é excluir do pagamento ao 40% da populacao e o sistema de Seguranga Social Basica nao

identifica a este grupo.



Comparacao de arrecadagao

O grafico seguinte resume o potencial de arrecadacao das diferentes opgoes, tendo sempre em
conta que a operacionalizacao no estd clara e os custos de identificar as pessoas e de gerir
sistemas de este tipo sao estimativos e podem ser muito maiores na realidade.

Cada barra representa uma opcao de financiamento. A parte azul representa o orcamento ja
disponivel do MISAU segundo executado em 2016 (aprox 20bn Mzn).

A primeira barra representa a contribuicao adicional dos trabalhadores/empregadores da
economia informal, chamada “via INSS” porque pode ser uma via factivel. A segunda e a
terceira representam pagamentos da economia informal (primeiro pagando todos excepto os
beneficiarios de Protecao Social, e segundo pagando de forma estratificada).

Potencial financiamento adicional neto de pré-pagamentos ao SNS da
populagao empregada em economia formal e informal

30.000.000.000

25.000.000.000

2/428.200.000 3.350.467.200
20.000.000.000 1 2ZBSE0
15.000.000.000
10.000.000.000 20.000.000.000 20.000.000.000 20.000.000.000
5.000.000.000
0
Economia formal via INSS Economia informal - Economia informal -
Rwanda com insencao via Estratificado
MGCAS

As opgdes estdo na mesma tabela a efeitos comparativos, mais sdo substancialmente diferentes
na sua possivel implementacdo. A primeira opc¢do é a mais factivel, se for encontrado um
sistema para descontar aos trabalhadores formais. A segunda ji envolve muita mais
complexidade ja que todas as pessoas do pais em economia informal sdo chamadas a contribuir,
mais a arquitetura institucional para liderar esta gestdo ndo esta clara. A terceira opgdo é a mais
complexa, j4 que envolve identificacdo de renda por agregado familiar.



6. Recomendacoes:

>

>

>

>

>

Fazer uma aposta decidida pela melhora da qualidade do atendimento no SNS: A
qualidade do atendimento é a principal base para gerar legitimidade dos pagamentos
para a satde, e a sua melhora deve partir da politica puablica.

Introduzir novos pagamentos para o sector privado formal e informal pode ser possivel
s6 se existe um compromisso muito forte, expressado publicamente, e visivel com
investimentos e medidas de mudanca, de melhorar a qualidade do atendimento no
SNS, de forma que responda as demandas de qualidade de todos os grupos sociais,
também dos grupos de renda média e alta, que contribuem ao sistema junto ao resto da
sociedade. E fundamental que todos os grupos da sociedade sentam que devem
contribuir ao SNS porque € significativo e ttil para eles.

Assegurar a adicionalidade dos fundos

Sera preciso negociar com MEF para que todas as possiveis iniciativas de arrecadacdo
de parte do sector da Satide representem fundos adicionais para o sector, e ndo uma
redugdo proporcional de fundos do Orgamento de Estado.

Lembrar que um seguro de satide ndo é um requisito para ter um sistema de satde
bem financiado. Os impostos gerais oferecem uma boa base de financiamento sem as
dificuldades dos pré-pagamentos ou pagamentos no ponto de uso.

Existem paises sem seguro de satide, com Servicos Nacionais de Satide fortes, e com
bom desempenho em resultados de satide, boa protecdo financeira ante os riscos de
despesa catastrofica, e eficiéncia no uso dos recursos, como Botswana, Sri Lanka ou
Cuba, que baseiam o seu financiamento em impostos gerais.

Reconhecendo o papel crucial que os seguros sociais de satdde tiveram e tém na
protecdo de riscos de satde, existe também uma tendéncia internacional ao
desligamento do financiamento dos sectores de Satde das contribuicdes de seguros,
com o objetivo de ter uma base de financiamento ampla, variada que permita
redistribuigao®.

Definir claramente o objetivo principal de uma possivel introdugdo de um seguro de
saude.
o Somar fundos para o orgamento do Servigo Nacional de Saade?
o Criar um sistema de garantia de atendimento de alta qualidade s6é para os que
contribuem? E depois incluir a todos? Como criamos este sistema de alta
qualidade?

Recomenda-se manter um tnico pool de contribuintes e usuarios. Seja qual seja a
forma de possiveis contribui¢cdes adicionais para a satde, recomenda-se manter um
fundo tnico, preferivelmente na forma do orcamento do SNS, que inclua a todos os
cidaddos sem distingdo, de todos os grupos de renda, e com todas as condi¢des de
satde e doenga, como atualmente acontece.
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Quanto maior e o pool, maior pode ser a distribuigdo do risco e a redistribuicdo. A OMS
insiste em recomendar aos paises unificar os pool de contribuintes e usudrios dos
sistemas de satide, para potenciar a partilha do risco e dos custos.

> Tomar em consideracdo as implica¢cdes de um seguro de satde:

o Garantias: Estd o SNS pronto para garantir determinados servicos a
determinadas pessoas? Deve, o SNS, garantir determinados servigos sé a
determinadas pessoas?

o Diferenciacdo na provisdo: Pode/ deve a politica ptiblica, com fundos ptblicos,
oferecer provisdes diferenciadas?

o Custos administrativos: Tendo em conta que o 48% do pessoal do SNS é nao-
sanitdrio, recomenda-se a simplicidade administrativa maxima em qualquer
proposta a ser desenvolvida.

o Identificar individualmente aos pobres para utilizar os servigos mais estar
isentos do pagamento pode ser interessante, mais também existem
consideragbes importantes:

= Identificar aos pobres/ excluir tém custos a ser tidos em conta

= Existem riscos na exclusdo (as taxas de nao-acerto sao muito elevadas
normalmente)>4.

* Quando identificar os pobres, serd necessario ter em conta que toda a
identificagdo das pessoas como inferiores em desempenho econémico e
social, em valia, pode afetar a sua autoestima e dignidade®.

> Definir a relacido entre os pré-pagamentos para a satide e os pagamentos por uso
realizados nas Unidades Sanitarias e Hospitais (user fees).
Poderia um pagamento adicional ser uma forma de eliminar os pagamentos no ponto
de uso e centralizar a arrecadacgdo no MISAU?

> Um primeiro passo poderia ser o estudo em detalhe das formas de poér em
funcionamento da contribui¢ao adicional dos empregados da economia formal, que
orientativamente poderia trazer um +12% de ingressos para o SNS/MISAU, mais que
pode ter importantes dificuldades na sua implementacdo, tanto a nivel técnico
(procedimento de arrecadagdo e gestdo), como politico (resisténcia do sector privado e
dos trabalhadores a contribuir para ndo obter prestacdes adicionais a aquelas que ja tém
por direito de cidadania).
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