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RE-ESTIMATIVA DE GASTOS COM SA ÚDE – BRASIL –
2006 (R$ bi)

PÚBLICO  
50%

FEDERAL       46,70% 40,78
ESTADUAL     26,12% 22,81
MUNICIPAL    27,18% 23,73
TOTAL  PÚBLICO  100% 87,32

PRIVADO  
50%

(INCLUI $ PÚBLICO DE RENÚNCIA 
FISCAL)

PLANOS SEGUROS      51,3% 44,88
DESEMBOLSO DIRETO 18,7% 16,41
MEDICAMENTOS        30% 26,25
TOTAL PRIVADO  100% 87,54

PÚBLICO-PRIVADO TOTAL BRASIL 174,76
FONTE: MS-SPO – MS-SIOPS – ANS – IBGE - POF – ESTUDOS GC
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APLICAÇÃO DOS RECURSOS DETERMINADOS PELA EC-29

MUNICÍPIOS BRASILEIROS - 2006

CONDIÇÃO Nº VALORES

MUNICÍPIOS QUE SUPERARAM O MÍNIMO 5.165 R$6.023,8 BI

MUNICÍPIOS QUE NÃO ATINGIRAM O MÍNIMO 180 MENOS: R$40,7 MI

MUNICÍPIOS QUE APLICARAM  EXATAMENTE O 
MÍNIMO 1

0

TOTAL 5.562 A MAIS: R$5.983,1 BI

Metodogia e observações:

1. Utilizados os dados de transmissão de SIOPS anual 2006- em Outubro de 2007.
ATÉ OUT.  2007 217 MUN.SEM INFORMAÇÃO;

2. Para os municípios que não transmitiram os dados ao SIOPS, utilizados os dados da  
expansão feita para a RIPSA.

3. Os valores aplicados em ações e serviços de saúde, acima do mínimo previsto para a 
EC 29, não devem ser considerados como excedentes, uma vez que a EC 29 estabeleceu 
o piso de aplicação e não o teto. 

FONTE: SIOPS - ESTUDOS GC
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APLICAÇÃO DOS RECURSOS DETERMINADOS PELA EC-29  
ESTADOS BRASILEIROS - 2005

CONDIÇÃO Nº VALOR

ESTADOS QUE SUPERARAM O MÍNIMO 7 571.450.320

ESTADOS QUE NÃO ATINGIRAM O MÍNIMO 20 -3.458.102.387

ESTADOS QUE ATINGIRAM 
EXATAMENTE O MÍNIMO - -
TOTAL 27 -2.886.652.067

Metodologia e observações:

1. Utilizados os dados de Balanços Estaduais analisados por técnicos do  
SIOPS ;

3. Os valores aplicados em ações e serviços de saúde, acima do mínimo 
previsto para a EC 29, não devem ser considerados como excedentes, 
uma vez que a EC 29 estabeleceu o piso de aplicação e não o teto. 

FONTE: SIOPS
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O QUE QUEREMOS
ANO 10% RCB 

R$BI
2008 70,49
2009 77.26
2010 84,24
2011 92,98
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O QUE LEVAMOS
ANO

2008 51,80
2009 57,07
2010 63,49
2011 72,06
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O QUE PERDEMOS
ANO RCB/APROVAD

O 
R$BI

2008 18,69
2009 20,19
2010 21,25
2011 20,92
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PERCENTUAL DE GASTO PÚBLICO NO GASTO TOTAL 
DE SAÚDE -2004-WHO-WHS-2007

•

• >80%: 
LUXEMBURGO; INGLATERRA; COLOMBIA; SUÉCIA; 

NORUEGA; DINAMARCA; JAPÃO
• 70-79%:
IRLANDA;FRANÇA; ALEMANHA; ITÁLIA; PORTUGAL; 

ISRAEL; ESPANHA; 
• 60-69%: 
EMIRADOS;CANADÁ;AUSTRÁLIA; HOLANDA
• 50-59%:
S.LEOA;SUIÇA;UCRÂNIA; GRÉCIA.
• <50%:
CHILE-BRASIL(47%) ARG.(45,3%); USA(44,7%), 

URUGUAI(43)
•



Definição

Pagamento por performance ou resultado 
é o mecanismo de pagamento na qual as 
organizações ou profissionais são 
recompensadas por conquistar metas 
mensuráveis  (National Health System –
NHS)



Tipos de pagamento existentes

• Produção (fee for service)
• Captação (per capta)
• Salário fixo
• Desempenho (Performance ou resultado)
• Mix dos acima



Tipos de vinculo existentes

• Público: estatutário/ CLT (não 
precarizados), temporário, emergencial/ 
verbal (precarizados), fundação estatal de 
direito privado (exemplo: Bahia)

• Privado: 
– Individual: contrato de trabalho (Inglaterra), 

CLT
– Através de organização: OS, cooperativa



Histórico no Brasil

• Sistema público: pagamento por produção 
ainda vigente (AIH - código 7) e salário 
fixo

• Sistema privado: pagamento por produção



Histórico no Brasil

• Atenção Básica: mudou financiamento 
fundo a fundo de produção para captação
(PAB fixo): NOB 96

• PORÉM pagamento para profissionais 
continuou salário: ao invés de 16 
consultas em um período de 4 horas de 
trabalho passou a se exigir 40 horas 
semanais independente da produção ou 
desempenho



Como é o pagamento da 
Atenção Básica na Europa

• Sistemas Beveridgianos (sistema nacional 
financiado por impostos) pagam com base em 
captação (Inglaterra, Dinamarca, Noruega)
Exceção: Portugal, Espanha e Finlânida: salário 
fixo

• Sistemas Bismarckianos (financiado por 
seguridade social) pagam com base em 
produção (França, Alemanha, Bégica)
Exceção: Holanda: paga com base em captação



Financiamento 
sanitário

Provisão de cuidados
Público 
(funcioná
rio)

Privado 
(independe
nte)

Público (>50%) Espanha, 
Portugal, 
Finlândia, 
Suécia

Reino 
Unido, 
Holanda, 
Canadá, 
Alemanha, 
França, 
Nova 
Zelândia

Privado (>50%) EUA

Como é o financiamento da saúde nos 
países desenvolvidos



Salário + captação:

Espanha

Salário:

Finlandia, Suécia,  EUA –

Veterans Affairs.                                               

Captação:

Reino Unido, Irlanda, Holanda, 

Dinamarca, Itália, Ontário (Canadá)

Produção:

- Sem reembolso (direto ao médico): 

Alemanha, Austria, Suiça Alemã, 

Japão, Australia, Nova Zelândia, 

Canadá, EUA (medicare/ medicaid)

- Com reembolso (paciente paga 

médico e governo reembolsa):

França, Bélgica, Andorra, 

Luxemburgo, Suiça Francesa.       

Como é o pagamento da 
Atenção Básica nos países 

desenvolvidos



Vinculo público

Vinculo público (estatutário) associado a 
países que saíram de ditaduras 
recentemente (Portugal, Espanha e Brasil) 
por ser supostamente mais seguro aos 
profissionais que ainda têm a memória da 
insegurança institucional
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Literatura

• Sistema de pagamento deve estimular o 
bom gerenciamento da clinica
– Produção = muito retorno ao mesmo paciente 

ou até intervenções desnecessárias

– Salário fixo: desestimula produção



Literatura

• Estudos sugerem MIX (se possível com 
base em captação)

• Resultado nunca deve ser a maior parte 
do salário: sempre entre 10 e 30%

Exemplo: 
– salário fixo (40 horas semanais) - 60 %
– captação (número de pessoas sob cuidados 

da equipe) – 30%

– resultado – 10%



Exemplo Português

• 16 indicadores

• Temas:

– Acesso

– Desempenho assistencial

– Satisfação dos pacientes

– Eficiência



Exemplo Português



Pagamento por captação

• Vantagens:
– Estimula gestão adequada da clinica –

autoregulação
– Equilibrio entre produção de serviços e boa 

relação profissional-paciente

• Dificuldades:
– Territorialização = área geográfica (exemplo: se o 

paciente quer mudar de profissional não pode)
– Diminuiria cobertura do PSF se teto for, por exemplo, 

3000 pessoas



Pagamento por desempenho

• Vantagens:
– Estimulo profissional

– Estimulo por resultados (auto regulação)
– Custo efetividade para o sistema de saúde 

como um todo
– Relação gestor - trabalhador mais profissional

• Exemplo positivo: diminuição do 
tabagismo em pacientes com diabetes no 
Canadá



• Dificuldades:
– Visão do sindicato que apenas estatutário e 

pagamento por salário é o “padrão ouro”
– Legislação dificulta variação salarial
– Busca apenas pelos resultados que estão sendo 

cobrados esquecendo outras ações
– Resultados nem sempre mensuráveis (exs: relação 

médico paciente e promoção da equidade)
– Forte tradição de equipes fechadas no Brasil 

(resultado individual x equipe)

Pagamento por desempenho



Exemplos brasileiros

• Curitiba: check list com pouca variação salarial e 
pouco efeito prático quase não mudando o 
sistema convencional de pagamento (salário 
fixo)

• Janaúba (MG): maior possibilidade de variação 
salarial; iniciativa pessoal do secretario de 
saúde (pouca institucionalização)

• Florianópolis: fiscais da vigilância têm metas 
(institucionalizado)



Visão cultural latino americana

Segundo a ONG Latinobarômetro 
(http://www.latinobarometro.org/) 60% dos 
latinoamericanos acham injusto que quem 
produz mais ganhe mais pois quem 
produz menos é punido duas vezes: 
quando não teve oportunidade de estudar 
e quando ganha menos. 


