Nota técnica sobre

Seguro Social de Saude
Cristina Manzanares - Direcdo de Planificacdo e Cooperagéo
MISAU - Novembro 2021

Resumo

A presente nota apresenta as caracteristicas dos sistemas de seguros publicos de salde e analiza as suas
caracteristicas em relacdo a Cobertura Universal de Salde.

Os sistemas de seguros publicos obrigatérios representam uma melhoria no acesso e prote¢do financeira
nos contextos onde ndo existia cobertura pablica de saude. No entanto, apresentam desafios em termos
de inequidades no financiamento e no uso dos servigos, de cobertura de coletivos fora da economia
formal, elevados custos administrativos para gerir reembolsos por cada acto médico e altas/baixas
constantes do mercado laboral. A evidéncia internacional atual recomenda priorizar a tributagdo geral
e ndo condicionar o atendimento de salide ao pagamento duma determinada taxa ou imposto.

1. Introducéo: Seguros sociais de saude

Os seguros publicos ou sociais de saude sdao mecanismos de financiamento utilizados pelos
governos para possibilitar o acesso aos servi¢cos de saude. Arrecadam fundos provenientes dos
salarios ou contribuigdes dos assegurados e utilizam para financiar servigos para 0s seus assegurados.
Precisam de lideranca dos governos, como gestores ou como supervisores, e sdo fortemente
complementados com Orgamento de Estado proveniente de impostos gerais.

Os seguros publicos de saude sdo iniciativas baseadas na solidariedade, que promovem a
redistribuicdo de custos e riscos entre diferentes grupos sociais, e ttm como objetivo reduzir ou
eliminar as despesas empobrecedoras..

Os seguros de salde iniciaram em pequenos grupos sociais que contribuiam com quantidades para
recever apoio em momentos de falecimento de familiar. Geralmente, estes pequenos fundos estavam
ligados a determinadas profissGes e foram progressivamente ampliados para incluir atendimento em
satde. A reforma de Bismarck em 1883 na Alemanha tornou obrigatéria a inscri¢cdo nestes fundos e
colocou-lhes baixo a protecéo do Estado para ganhar em legitimidade.

Os seguros publicos de satide foram também implementados na América Latina desde inicios do s.XX,
e a partir dos anos 2000 na Africa Subsahariana, especialmente depois da difusio de politicas realizada
pela Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) e outros parceiros.

De forma geral, os seguros publicos de saude obtém bom resultados em termos de cobertura e
acesso aos servicos para aqueles grupos que estdo cobertos, mais estes resultados podem se obter
também com financiamento baseado em impostos gerais. Na Africa, as taxas de cobertura de seguros
de salde sdo geralmente baixas, exceito casos concretos como Géana e Ruanda. Pode levar décadas
conseguir incluir todos os grupos da populagéo, debido as dificuldades de inscri¢do, de disponibilizacéo
de servicos e complexidade de incluir partes da populacdo financiadas com impostos gerais.

Estes sistemas sad geralmente mais custosos que os financiados com impostos gerais. Também sao
geralmente menos progressivos no financiamento e menos equitativos na despesa (qualidades e
financiamento diferenciado).

Esta nota pretende oferecer uma viséo global do desempenho dos seguros sociais de saude com a base
do quadro estratégico da OMS para financiamento de saude.




3. Objetivos da Cobertura Universal

A Cobertura Universal de Salde, incluida nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel 2030,
compromete aos paises a trabalhar para conseguir acesso universal aos servi¢os segundo necessidade e
protecdo financeira.

O quadro estratégico proposto por Kutzin (2013) estabelece como objetivos da Cobertura Universal o
acesso universal com qualidade, a equidade no financiamento, protecdo financeira (evitar despesas
empobrecedoras), a equidade na distribuicdo dos recursos e a eficiéncia.

3.1 Acesso segundo necessidade

Este objetivo pretende assegurar que todas as pessoas recevam O0S Servigos que precisam
independentemente de outros factores. Para isto, a organizacgdo do financiamento deve incluir a todas
as pessoas, e 0s servigos devem estar disponiveis.

Os seguros publicos de saude estdo geralmente baseados em descontos do salario e iniciam com
determinados grupos da populacédo, com foco na economia formal. Mais adiante, sdo incluidos
progressivamente outros grupos da sociedade (trabalhadores por conta prépria, desempregados, etc.).

Os seguros publicos de saude apresentam dificuldades para incluir as pessoas de menor
rendimento. Os grupos da sociedade incluidos em primeiro termo tém poucos incentivos a aceitar
novos membros que véo ter uma baixa contribuigdo e um elevado uso. A planifica¢do do fundo pode
ser completamente diferente, virada para incluir todos os grupos da sociedade desde o inicio.

Se os fundos de seguro estdo baseados no salario, tenderéo dificuldades para incluir aqueles que
ndo estdo na economia formal, pessoas que trabalham em condi¢Bes temporais, precarias ou
discontinuadas, pessoas que realizam trabalho ndo remunerado, especialmente trabalho doméstico e de
cuidado de pessoas dependentes, etc. Para garantir universalidade, deve se incluir todos os grupos da
sociedade, ndo selecionar por posi¢cdo no mercado de trabalho.

Na hora de propdr subsidios publicos, € comum o enfoque da identificagdo individual. Mais esta €
custosa e pode ndo ser adequada num contexto de mudancas laborais e de posi¢do socioeconémica. No
caso de optar por um financiamento via seguro publico de saude, a OMS recomenda-se inscri¢éo
automatica e obrigatoria, de forma a juntar toda a populacdo num sé fundo.

Além das possibilidades de inscri¢do no fundo, sera relevante garantir que 0s servigos existem, estdo
disponiveis em zonas rurais onde os beneficiarios possam usar.

3.2 Qualidade

Este objetivo pretende assegurar que o atendimento recevido por todas as pessoas é de elevada
gualidade, de forma a melhorar o estado de salde das pessoas. Existe evidéncia sobre o baixo nivel
geral de qualidade dos sistemas de saude, especialmente em contextos de baixo rendimento (Comissdo
sobre Qualidade do Lancet, 2018). A evidéncia ndo mostra diferencias relevantes em qualidade entre
diferentes mecanismos sistemas de financiamento, nem entre provisdo publica ou privada.

3.3 Protecéo financeira

Este objetivo pretende garantir que as pessoas nao incorrem em despesa catastrofica (ou
empobrecedora) quando acedem aos servicos de saude. A Organizacdo Mundial da Saude fixa em 10%
ou 25% da despesa do agregado familiar o limite para as despesas de salde serem consideradas
catastroficas.



Os seguros publicos de saude geralmente servem para eliminar ou reduzir as taxas de usuario, por tanto
normalmente tém um bom desempenho em protecéo financeira. No entanto, as taxas ndo séo geralmente
eliminadas na sua totalidade, e continuam representando um determinado nivel de barreiras de entrada.
Em determinados contextos, o facto de transitar para um sistema de salde implica que os excluidos do
seguro enfrontam taxas de usuario ainda mais elevadas, como no caso de Coldmbia (Gaviria, 2005).

3.4 Eficiencia
A andlise de eficiéncia pode se realizar desde o ponto de vista da arrecadacao e da despesa.

A arrecadacgdo é geralmente mais eficiente se a fonte de recursos sdo impostos gerais diversificados,
devido a simplicidade administrativa e economias de escala. Quando a arrecadagdo é feita na base do
salério, depende de entradas e saidas constantes da populacdo do mercado laboral, e no caso de
esquemas para economia informal, depende das contribuic¢@es individuais e re-inscri¢fes, o qual gera
custos administrsativos elevados. Se o direito a recever atendimento depende da situacdo no mercado
laboral, s&o gerados custos administrativos adicionais elevados, de comprovagao de pagamento.

Do lado da despesa, os sistemas financiados com impostos gerais vdo associados geralmente a provisao
publica, foco no atendimento priméario e prevencdo com intervencfes de escala populacional. Os
sistemas financiados com salérios (seguros de saude) estdo geralmente mais focados no atendimento
hospitalar, o qual pode trazer custos operacionais mais elevados. A ligag&o entre niveis de atendimento
ndo é forte normalmente, e em muitos casos sdo contratados provedores privados que aumentam
significativamente os custos comparativamente a uma provisdo publica. Nos casos em que se geram
actos administrativos por cada acto médico (reembolsos), encarece-se também a prestacdo de servicos.

3.5 Equidade na distribuicédo dos recursos

Equidade na distribuicdo dos recursos significa que todos os recursos disponiveis do sistema de salde,
de todas as fontes e executadas por todos os tipos de provedores, devem poder ser utilizados de forma
igualitaria por todos os cidadados, independentemente do mecanismo de financiamento que Ihes inclua.

Os sistemas baseados em impostos gerais e provisdo publica tém geralmente perfis mais
igualitarios de distribui¢do dos recursos, incluindo servi¢cos mais acessiveis a todos e qualidades mais
semelhantes. Em quanto os sistemas publicos de seguro, oferecem geralmente provisdo segmentada
com diferentes quantidades alocadas por tipo de paciente para a mesma doenga, por tanto sdo0 menos
equitativos. Alguns exemplos sdo Kenya (Barasa, 2018), Tanzania, Tailandia ou México (Savedoff,
2009).

Pontos fortes dos seguros Desafios

de saude
- Geralmente, os seguros sdo direcionados para
um segmento da populacéo (economia formal
ou determinados trabalhadores).
- Por tanto, é comum que gerem excluséao de
Podem aumentar forma natural (excluir a todos aqueles que
Acesso significativamente o ndo cumprem o requisito de contribuir)

universal | acesso aos servicos de
saude, de igual forma que
outros mecanismos de
financiamento, e

- Os programas que buscam incluir “os
pobres” tém enormes desafios na inscrigéo,
retencdo e uso dos servicos. Os provedores
geralmente preferem outros tipos de pacientes




dependendo como sejam (que podem pagar no momento e que nao
planificados dependem de pagamentos do governo que
podem chegar tarde e mal)

- Pertenecer a um fundo de seguro ndo
implica que o servico esteja disponivel, nem
em abrangéncia nem geogréaficamente.

A fonte de financiamento

ndo é um factor relevante - Qualidades diferenciadas entre aqueles que
para obter uma qualidade formam parte dos sistemas de seguro e aqueles
Qualidade | de atendimento elevada. Os excluidos

sistemas de seguro tém
gualidades semelhantes ao

resto.
Protecdo | Os seguros podem proteger - SO cobrem os assegurados
financeira | financeiramente se sdo - As taxas de usuario podem continuar a existir
desenhados para tal fim - Os que ficam fora do seguro seguem pagando
(evitar taxas de usuério) taxas, também mais elevadas
Eficiéncia - Os sistemas de seguro sdo geralmente menos
eficientes na arrecadacdo (mais complexa
administrativamente) e na prestacéo (mais
atendimento hospitalar, menor foco na
prevencao, menor coordenagdo entre o
atendimento primario e o resto do sistema)
Equidade | Pode contribuir a equidade - Inequidades no uso dos recursos (0s
no uso dos | se for desenhado para tal assegurados recevem mais recursos)

recursos fim

4. Funcoes de financiamento

4.1 Arrecadacao

Esta fungdo tem como objetivo angariar 0s recursos necessarios para o financiamento do acesso aos
servicos para toda a populagdo.

Geralmente, a base de arrecadacdo dos Estados sdo os chamados “Impostos Gerais” sobre todos 0s
factores da economia (rendimentos do trabalho e do capital (IRPS), rendimentos empresariais (IRPC),
consumo (IVA, ICE, incluindo importagdes), impostos especiais (jogo). Em alguns paises, também
existe tributacdo sobre propriedade e riqueza (patrimonio financeiro, imobiliario e artistico).

As recomendagdes da OMS sobre arrecadacdo para financiar sectores de saude incluem que os fundos
sejam publicos (geridos publicamente), e preferivelmente progressivos (que mais tem, mais contribui),
de forma a conseguir o objetivo final de “equidade no financiamento”.

Neste contexto, 0s seguros sociais de salde estdo baseados no pagamento de impostos sobre
rendimentos do trabalho (salarios), que depois sdo consignados a saude. Por tanto, decidir qual é a
fonte de recursos para financiar o sector é essencialmente de um assunto de politica tributaria.

Ventagens atribuidas a arrecadacdo via impostos sobre rendimentos do trabalho:

- Relevante capacidade de arrecadagdo, especialmente naqueles contextos com descontos
salariais elevados (14% na Costa Rica, 15% na Alemanha).
Esta capacidade de arrecadagdo pode se conseguir com uma combinacdo de outros impostos
gerais também, de forma mais diversificada (Wagstaff, 2009, Gabani, 2021).



Consigna automaticamente ou reserva fundos para saude num fundo especifico,
independentemente da negociacdo parlamentar sobre orgamento.

Desvantagens atribuidas a arrecadacdo via impostos sobre rendimentos do trabalho:

Concentra as contribuicdes sobre o factor trabalho. Isto tem varios efeitos:

o A base de arrecadacao ¢ limitada e esta sujeita a volatilidade no mercado laboral.
Em periodos de elvado desemprego, a base financeira do sector salde pode ser ver
significativamente reduzida.

o Pode promover a informalidade laboral, ao aumentar os custos do factor trabalho
(Wagstaff, 2009)

o Exime outros factores da economia, como o capital, de contribuir especificamente
para a saude (alugueres, rendimentos empresariais, rendimentos de activos
financeiros, propriedade, patriménio, herencias).

Isto funciona como uma dupla tributacdo do factor trabalho (que ja desconta IRPS), e
como uma isencéo de facto aos rendimentos adicionais ndo-laborais recevidos pelos
grupos sociais mais aventajados. Num contexto de aumento rapido da desigualdade
social (MEF, 2016), devera se pbr atencdo as medidas fiscais como esta.
Maior complexidade de gestdo, ja que geralmente liga o pagamento deste imposto com o
direito a recever 0s servicos de saude (gerir altas/ baixas/mudancgas constantes do mercado
laboral, e gerir a exclusdo dos que estdo fora do esquema, geralmente com servicos paralelos)
Precisa elevada formalidade da economia
N&o resolve desafios fundamentais de governagéo: Se ha dificuldades para gerir um sistema
baseado em impostos gerais, estas dificuldades vdo continuar num sistema baseado em
impostos sobre o trabalho e com estruturas mais complexas de governag&o.

Também sdo relevantes os efeitos distributivos de financiar com impostos adicionais ao factor trabalho,
que afectam as desigualdades:

Os descontos mensais sao geralmente proporcionais (ndo progressivos)

As contribuicGes mensais podem chegar a ser regressivas se tivessem contribuicGes fixas
para alguns grupos da sociedade, como no caso do sector informal no Kenya (todos pagam
igual), ou se tivessem um méaximo, de forma que os mais ricos tem uma parte do seu salario
isentada deste imposto. Nesses casos, 0s que mais tém, contribuem proporcionalmente menos
(regressividade).

Os fundos de seguros publicos de saude devem ser fortemente complementados com Or¢camento
de Estado em todos os casos, porque a sua viabilidade financeira seria dificil s6 com os descontos
salariais. Estes complementos sdo muito elevados, representam em paises de America Latina entre 20-
50% dos fundos (Mathauer e Behrendt, 2017), e um 75% no Gana (Witter, 2007).

Nos casos em que os fundos s6 cobrem uma parte da populagdo (ndo oferecem acesso universal), estas
contribuicbes do Orgamento de Estado financiadas por todos vado para um segmento da populagéo,
geralmente mais privilegiado, e por tanto sdo também regressivas.

4.2 Agregacao

A funcdo de agregacdo tem como objetivo juntar todos os fundos possiveis destinados ao
financiamento do sector satde num s6 fundo, de forma que todos os sectores da sociedade participem
do mesmo fundo e possa existir subsidio cruzado entre eles.



Os sistemas contributivos podem gerar exclusédo de forma natural, se a participacéo nestes fundos
estivesse ligada a participacao no mercado laboral. A exclusdo pode ser para coletivos que néo estdo
no emprego formal, ou que sofrem desemprego em etapas centrais da vida, empregos intermitentes, ou
trabalho ndo remunerado. Neste sentido, considera-se que os sistemas de seguro que ligam pagamentos
com servicos ndo contribuem para a igualdade de género, ja que as mulheres sofrem geralmente mais
precariedade laboral e trabalho doméstico e ndo remunerado (Vijayasingham, 2020). Nestes casos,0s
governos deverdo decidir o que fazer com a exclusao.

Um sistema contributivo pode conseguir um maximo de agregacdo se todas as pessoas estao
incluidas no sistema, independentemente da sua situacao e posicao laboral, e todos 0s recursos entram
no mesmo espago de redistribuicdo. Para isso, deve se clarificar qual é a base para recever o servigo
(basis for entitlement), sendo que a recomendacao é desligar contribuicfes de prestacdo de servicos.

Um bom exemplo (e Unico) de isto é Costa Rica. Depois de iniciar com os trabalhadores formais em
1941, todas as pessoas foram progressivamente incluidas no sistema. Algumas pagam, outras néo,
dependendo da sua situacdo laboral e financeira, mais 0s servicos sao para todos com um pacote Unico
e provisao publica e unificada. Os médicos ndo podem diferenciar a situacdo contributiva do paciente.

Os sistemas contributivos tém uma certa tendéncia a fragmentar o financiamento, ja que
tradicionalmente estdo planificados s6 para determinados grupos da sociedade (economia formal,
funcionérios). O resto da populacéo deve ser financiado via Ministério da Saude ou via pagamentos no
ponto de uso. A existéncia de maltiplas vias de financiamento para os mesmos provedores com pacotes
e mecanismos de pagamento diferenciados genera complexidade administrativa e ineficiéncia.

4.3 Desenho do pacote de servicos

A funcdo transversal de desenho de pacote de servigos inclui todas as caracteristicas dos servi¢os que
serdo oferidos com os recursos publicos a ser arrecadados, agregados e alocados para tal fim.

Nivel de universalidade no acesso:

No ambito da Cobertura Universal de Satude, uma prioridade é assegurar que “ningém fica atras”
e por tanto todos os cidaddos sdo incluidos. Kutzin (2013) lembra que “universal significa universal”,
e esta caracteristica debe ser incluida nos sistemas de saude desde o desenho do pacote de servicos.

Os sistemas publicos de seguro de salde tém a potencialidade de ser completamente universais,
mais geralmente estdo dirigidos a grupos concretos da sociedade que podem pagar contribuices
salariais, e por tanto generam excluséo de forma natural.

Incluir a toda a populacéo implica fazer explicito o subsidio que 0s que contribuem otorgam aos que
ndo contribuem, o qual ndo sempre e possivel politicamente. E comum que os incluidos nos seguros
bloqueem a entrada de novos membros, especialmente se estes tém menos recursos e maiores
perspetivas de uso dos servigos.

Existem poucos exemplos de paises com populacdo totalmente coberta com seguros publicos de
saude. Alemanha consiguiu chegar ao 100% da populacdo depois de 128 anos de inclusdo progressiva
de diferentes coletivos, incluindo desempregados. Costa Rica levou menos tempo. Mais em todos 0s
casos requere um grande esfor¢o politico e orcamental.

Politicas para incluir aos excluidos:

Geralmente, esta consiste num subsidio pablico para assegurar a inscrigdo dos que ndo podem pagar.
Os subsidios sdo consideraveis na maioria de paises, especialmente na America Latina, entre 20% o
50% do volume dos fundos de seguro (Mathauer e Behrendt, 2016), e na Africa, por exemplo no Géna,
onde a populacgdo subsidiada é um 75% dos que esta cobertos no fundo (Witter, 2017).



Alguns autores argumentam que, dada a relevancia do Orgamento de Estado nos fundos de seguro,
deberia ficar claro que o uso dos servicios é mais por direito de cidadania que por pertenenga a um
fundo de seguro (Bayarshaikhan e Musango, 2016).

Esta politica encontra-se com dificuldades sérias para a sua implementacéo, especialmente por
erros de incluséo e excluséo, por exemplo na Col6mbia, onde uma parte importante do quintil 1 foi
excluida, e uma parte relevante do quintil 5 (mais rico), foi incluida (Gaviria, 2005). As dificuldades e
elevados custos de identificacdo individual e coletiva das pessoas que “merecem” um subsidio sdo bem
identificadas na literatura (Mkandawire, 2005).

Basis for entitlement:

Todos os sistemas de satde estabelecem regras que ddo “direito a usar os servigos”. Os Estados decidem
Se 0 acesso aos servicos tém alguma ligacdo com algum tipo de pagamento relacionado com salde ou
néo.

As regras mais habituais para aceder aos servicos (basis for entitlement) séo:

Formas de aceder aos servicos
Ndo ligam pagamentos com acesso aos | Como direito de cidadania ou de residéncia
servicos (de-link)

Contribuindo a um seguro publico de salde
Ligam pagamentos com acesso aos servicos | Por capacidade de pagamento (seguro privado ou
pagamentos no ponto de uso)

Kutzin (2016) recomenda explicitamente transitar para sistemas que desliguem o pagamento do
uso. Isto pode ser feito pelas politicas publicas, estabelecendo um pacote tnico com qualidade unificada
para todas as pessoas na sociedade, sendo que uns contribuem e o0s outros sdo subsidiados, e sem
diferencas nas modalidades de acesso. Isto ndo é muito habitual.

Contelido do pacote

Os seguros sociais de saude geralmente oferecem um pacote diferenciado em conteddo e
gualidade para os seus membros, comparativamente a aqueles que ndo estdo incluidos. Isto é uma
caracteristica que pode ser modificada quando se definem os pacotes de beneficios. Igualar pacotes é
uma das estratégias para diminuir a segmentacdo observada na prestagdo de servigcos de saude,
especialmente em paises com seguro social (Cotlear, 2015).

Os objetivos de saude publica incluidos nas politicas publicas ndo sempre séo faceis de incluir nos
pacotes de servicos dos seguros publicos de satde, dependendo to tipo de provedores. Se houver
provedores privados, estes preferem servicos rentdveis, enfoques individualizados e alta tecnologia.
Podem se planificar pacotes de servicos com objetivos de saude pablica, mais o papel do Estado pode
quedar limitado dependendo das estruturas de gestdo do seguro social de saude.

A evidéncia mostra que o foco nos Cuidados de Salde Primarios (CSP) beneficia 0s grupos mais
desfavorecidos socialmente (Castro-Leal, 2015), e tem a potencialidade de melhorar o estado de salude
da populacdo de forma mais eficiente, também, por exemplo, na prevencdo e tratamento das Doencas
ndo transmissiveis (NCD and ECON). Isto é mais dificil de implementar num sistema de seguro social
de satide com provedores fragmentados, por exemplo.



NUmero de qualidades

Geralmente, os sistemas publicos de seguro oferecem servigos para os seus assegurados, de qualidade
mais elevada comparativamente a aqueles que néo estdo assegurados. Alguns exemplos sdo 0s
sistemas segmentados de América Latina (Cotlear, 2015), onde 0s que descontam tém as suas propias
clinicas dependentes dos fundos de seguro, e o resto da populagdo vai aos centros de satde geridos pelo
Ministério de Salde.

Nestes casos, ambos sistemas sdo geridos publicamente, por tanto trata-se de politicas deliberadamente
desigualitarias, e muito dificeis de revertir. Quando México tentou unificar os dois blocos, os
assegurados ndo aceitaram a integracdo com milhGes de pessoas consideradas pobres, e a Unica op¢ao
do governo foi extender os servicos segmentados especificos para pobres para um maior nimero de
pessoas (Lakin, 2016).

A ideia tedrica de que pode se incluir a todos num mesmo fundo de seguro precisa de muito
compromisso politico e regras estrictas respeito ao tratamento que recebem todos 0s grupos sociais. E
frequente que os provedores de salde tratem pior a aqueles que ndo podem fazer pagamentos adicionais,
por exemplo no Kenya (Kabia, 2019)

NuUmero de opcoes de entrada

A planificacdo do pacote também deve incluir o numero e tipo de vias de entrada ao pacote. Serdo as
mesmas para todos ou ndo? Se sdo definidas diferentes opcGes de entrada, algumas delas com
copagamento, ou com sector privado com incentivos no no-pagamento, os resultados serdo maior
desigualdade no uso dos servigos.

Vias de entrada/acesso ao pacote

As decisdes sobre o pacote de servigos implicam estabelecer as formas de entrada (uso) ao pacote de
servicos, incluindo o racionamento e as taxas de usuario.

Geralmente, os sistemas de seguro servem precisamente para evitar as taxas de usuario (user fees
/ out-of-pocket payments OOP) no momento do uso. O desempenho neste sentido e geralmente bom:
Nos contextos com elevadas taxas de usuario, a introdugdo de sistemas de seguro geralmente traz
menores pagamentos no ponto de uso para 0s assegurados, mais ndo a sua eliminacdo completa. Os
provedores geralmente continuan requirindo pagamentos no ponto de uso ao considerar o financiamento
do seguro insuficiente.

Para 0s que ndo conseguem estar inscritos no seguro, os pagamentos geralmente sao mais elevados que
antes de existir o fundo de seguro.

Pontos positivos Desafios

- Isenta os rendimentos do capital

Arrecadacdo | Elevada capacidade de mobiliario, inmobiliario e empresarial de

arrecadacgao em contextos de este imposto para financiar a saude
economia formal, e quando as - Foca o financiamento, por tanto, no factor
contribuigdes sao elevadas trabalho — Dupla tributacao -
(até 14% do salario) Questionavel

- Financiamento proporcional ao salario, e
N&o precisa negociagao Nao progressivo
parlamentar nem priorizagao Algumas vezes inclui limites de
no Or¢gamento de Estado, se contribuigéo, o que o faz ainda mais
houver um fundo separado: regressivo
Os recursos sao destinados - Depende das oscilagbes do mercado
s6 a Saude. (Mais sim precisa laboral




priorizagao para os fundos
complementares necessarios)

Precisa sempre de contribuicbes do
Orcamento de Estado (para
investimentos, para incluir os nao-
contribuintes, ou simplesmente para
cobrer custos).

Estas contribuicbes do OE podem ser
regressivas, se so beneficiam uma parte
da populacao (“os assegurados”)

Agregacao Permente a agregacéo de Excluséo natural dos nao contribuintes
todas as contribui¢des junto Ligacao entre contribuicdes e
ao Orcamento de Estado para prestagoes, ndo recomendada
financiar os servigos ao 100% Elevado risco de fragmentacgao das
da populagao. fontes de financiamento (em diferentes
Isto pode ser feito de forma fundos)
mais simples num sistema Dificuldade de incluir grupos que
baseado em impostos gerais contribuem menos
(tax-based).
Alocacao Podem existir sistemas de Segmentagao da prestagdo em
seguro que garantam servigos qualidades diferenciadas
iguais para todos, bem como Geralmente sistemas mais onerosos,
equidade na distribui¢do dos porque respondem aos incentivos dos
recursos provedores e dos “assegurados”
(medicina especializada, tratamento
individualizado) e pouca prevengao
Coordenacao limitada entre primaria e
secunddria
Pacote de Podem existir sistemas de Acesso geralmente nao universal.
servigos seguro que priorizem servigos Dificuldades para universalizar

de escala populacional,
primaria, prevencao, e com
servicos iguais para todos
(N&o é frequente)

Ligacao entre pagamento e uso dos
servigos nao recomendada

Geralmente pacotes diferenciados por
niveis de contribui¢cdo

Desafio para constuir um pacote de
servigos baseado em critérios de saude
publica

Por qué Costa Rica & um caso unico de seguro de saude?

Arrecada via salarios, mais:

= Cobre atoda a populacao em alguma das categorias
(empregado, auto-empregado, desempregado)

= Trata igual a toda a populagao

= As vias de entrada sao idénticas para todos (centros de

saude e hospitais publicos)

= Nao segmenta o atendimento por tipo de emprego nem

por nivel de rendimento

= QOs resultados de Costa Rica sdo muito bons, mais o

sistema é considerado caro

Por qué tantos paises abandonaram os sistemas de seguro nos anos 80?
Porque nao queriam:
- Ter cidadaos a ficar entrar/sair da cobertura a causa da sua situagéo laboral — Elevados custos

administrativos

- Ter populagao excluida (desempregados, pobres, jovens)

- Ter populagdo com doengas contagiosas sem controle e pioramentos de doengas que depois custam mais

- Ter que gerir individualmente casos de exclusao (declaragdes de pobreza, doengas graves)

E queriam:
- Cobrer a todos, com critérios mais faceis, como residéncia, desligados da contribuido via impostos.




Riscos dos Seguros publicos de saude e opcBes de mitigacdo

Riscos

Mitigacdo / Solucéo

Fungibilidade/ N&o adicionalidade: O MEF pode reduzir a
alocacgéo de recursos, de forma que a arrecadagdo do Seguro ndo
seja adicional no fim.

Os sistemas de Seguro publico sempre precisam recursos do
Orcamento de Estado

Garantir adicionalidade dos
recursos

Fomento das desigualdades:

Finangar o sector salide com

Arrecadacdo | - Focar a arrecadacéo no factor trabalho e isentar os tributacéo:
rendimentos do capital (empresarial, mobiliario, immobiliario)— - Diversificada
Limitado subsidio cruzado (proveniente de
- Arrecadacdo ndo progressiva (geralmente proporcional) diversas fontes)
Imprevisibilidade: Dependente do mercado de trabalho - Progressiva (quem
Limita a formalizacdo da economia: Elevadas contribuicdes mais tém, mais paga)
necessarias (até 14% do salario) Aumentos de arrecadagao podem se
conseguir de forma menos visivel,
Econom@a politica e (_eleitoralz Uma mino_ri_a da sociedade ﬁf;éﬁ:ﬂgflﬁgegggi grzginc]gum
(economia formal) vai ter um desconto adicional para aceder a novo tramo para rendimentos
servicos que ja sdo de acesso universal e de qualidade limitada. | elevados, ou introduzindo tributagio
A redistribuigéo é muito visivel, e ndo necessariamente sobre riqueza (patrimonio), entre
aceitével para este grupo da sociedade que ja financia Z;’ttig:)ss- ?e t{&%ﬁf@%\'”%gz Z‘é‘grteer
maioritariamente as politicas publicas. —> efeitos redistributivos. A tributagdo
ambiental pode ser explorada.
Excluséo natural dos ndo-contribuintes
Agregacado Elevada dificuldade de cobrar os informais Fundo unificado que inclua a
Elevados custos de identificar individual ou coletivamente os | toda a sociedade e junte todos
“jsentos”, e elevados erros de inclusdo e exclusdo. 0s recursos disponiveis
Elevados custos administrativos de gerir as entradas e saidas
constantes do mercado de trabalho que marcam o acesso / Nao ligar status laboral com
exclusio dos servicos acesso aos servicos de salide
Fragmentacdo do financiamento: Fundos diferenciados que
financiam diferentes grupos da sociedade — Elevados custos de
gestdo e reduzido subsidio cruzado
Inequidade no uso dos recursos: Alocagdes mais elevadas
para 0s que tém pacotes mais generosos, acedem diretamente
aos niveis especializados, usufructuam mais dos diagndsticos
Alocagéo preventivos com tecnologia, ou podem assumir maiores co- Alocagéo unificada feita em
pagamentos base a critérios de saide
Alocaciio a servicos demandados pelos “assegurados” ndo publica
necessariamente em linha com as politicas de satde publica.
Demanda induzida pela oferta e pela informagao assimétrica. Evitar co-pagamentos, porque
Limitados servigos de prevencdo e elevada tecnologia focam o uso dos recursos
individualizada (rentabilidade) publicos num grupo da
“Captura do comprador”: Se foram contratados privados, sociedade com maiores
podem ndo existir os servicos demandados estabelecidos no recursos
pacote, por ser pouco rentaveis
Mecanismos de pagamento generam incentivos a sobre- ou Analisar cautelosamente os
infra-producéo de servigos, filtragem de pacientes, sobre- mecanismos de pagamento
faturacdo e escalacdo de custos
Elevados custos administrativos: Cada acto médico generaum | Evitar sistemas que precisem
reembolso (e frequentemente uma gueixa) reembolsos
Desigualdades: Pacotes de servicos diferenciados segundo Mesmo pacote e mesmos
nivel de contribuicdo ou posicéo laboral provedores para toda a
sociedade (sistema unificado)
Pacote de Desafio para implementar politicas de satde publica, Defini¢éo do pacote disponivel
Servicos especialmente se foram contratados privados: Interesse na com recursos publicos

tecnologia de ponta (rentavel), ndo necessariamente na
prevencédo

agregados, com critérios de
salde publica
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