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Finandamentwe Contenoo de Custos nas Politicas de Safide: 
Tendeincias Atuais e Perspectivas Futuras* 

Andr6 Cezar Medici** 
DO ENCE/lBGE 

0 artigo procura descrever a1gutnas medidas que vem sendo adolodas nos palses de-
senvolvidos para fazer fi-ente ao aumento de custos do setor salide. B usca, ainda, ava-
liar no contexto mundial, a1guns problemas associados aos servi!~-oy de satide, tais conto 
a inflaf5o iniMica, atraves de dodos e cifras coletadas para alguns parves. Conclui evi-
denciando a1guns probleinas associados a conten!~do de citstos das polfficas de safide 

nos palses que n5o desenvolveram de fornia plena "pollticas de welfare state", conto 6 
o caso dos palses latino-americanos. 

INTRODUCAO 

C om o firn da segunda guerra mundial, as economias desenvolvidas 
viveram um longo perfodo de grande prosperidade, destacando-se a]-

tas taxas de crescimento,  econo^mico, elevardo do paddio de vida da popu-
lagdo, desenvolvimento tecnol6gico acelerado, melhor distribaiciio de renda 
e incorporagdo de novos direitos sociais. 

Entretanto, os mecanismos de regulaqAo econo^mica, mesmo aqueles fabrica-
dos nas mais puras oficinas keynesianas, nAo sdo etemos ou eficazes em to-
das as circunstAncias, como, parecia fazer crer boa parte do pensamento 
econ6mico dos anos 50 e 60. A prosperidade teve seu momento de desconti-
nuidade, como indicarn as palawas de Magdoff e Swee~zy (1978): 

"Denorninamos fim da prosperidade, o fim do longo perfodo que se 
estende da d6cada de 1940 at6 o princlipio da d6cada de 1970, durante o 
qual a acumulaoo de capital avangou, em escala global, corn um vigor 
imprevisto e, possivelmente, sem preoedentes. Vist',) de urna perspecti-
va hist6rica, esse perfodo caracterizou-se por movimentos cfclioos as-
cendentes relativamente longos e recess6es suaves". 

--------------------- 

* Trabalho apresentado no International Seminar on Health Policies, na mosa intitulada: "Eco-
nomy an health: thrifty but not miserly", patrocinado pela United Nations University e pela Secreta-
ria de Sau'de do Estado de S5o Paulo (SP), de 17 a 20 de janeiro de 1990. Esta vers~o incorpora os 
comentArios dos pareceristas da PPP. 

** Econoinista, Pesqtiisador do IBGE, Coordenador da P&-Gradaa~io da Escola Nacional de 
Ci&ncias Estatisticas (ENCE/IBGE). 
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A longa. fase de prosperidade estabeleceu. um  novo padrAo de polftica de 
sadde nos marcos das economias centrais, cujas principais caracterfsticas fo-
ram: 

a) extensdo progressiva de cobertura, chegando ein a1guns casos A uni-
versalizag5o; 
b) entendimento de *que o acesso aos servi<;os de sadde nAo era somente 

uma. agdo assistencial. para. pobres ou um. atributo de quem paga ou contribui 
para os sistemas de previde^ncia social, mas sim um direito do cidaddo e um 
dever do Estado; 
c) aumento do peso do setor pdblico na prestacdo dos servicos ou na 

gestdo centralizada dos sistemas de sadde; 
d) incorporagAo constante de novas tecnologias e procedimentos; 
e) elevagfio dos custos dos servicos de sadde. 

Estes fatos novos trouxerarn como coroldrio um aumento da esperanga de 
vida e um maior controle dos processos sadde-doen(;a. Mas muitas dessas ca-
racterfsticas, justificadas como positivas durante a fase de prosperidade, co-
megaram a preocupar os formuladores de polftica de saulde a partir da desa-
celerag5o do crescimento nos anos 70, especialmente aquelas ligadas A ele-
vagdo dos gastos pilblicos com, servigos e sistemas de sadde, bein como,  de 
suas necessidades de financiamento. 

Assim, o fim da prosperidade foi acompanhado, em muitos casos, por uma 
crise fiscal e por uma fase de ajuste das economias centrais, a qual se baseou. 
em cortes nos gastos pdblicos e na magnitude dos programas sociais. As 
politicas de sadde, se ndo foram objeto direto de reduc6es orgament,'Was, fo-
ram alvo de inuitos comentdrios sobre o assunto, facilmente encontrados na. 
literatura disponfvel.- 
0 objetivo deste artigo 6, a partir de uma breve book review das polfticas 

de ajuste no setor satide frente A crise nos pafses centrais, esbocar alguns dos 
problemas a serem enfrentados pelas economias em desenvolvimento. Tais 
economias pouco ou nada usufrufrarn da longa prosperidade do p6s-guerra 
e, quando atingiram nfveis de desenvolvimento econo^rnico e estabilidade polf-
tica adequados para implantar programas sociais de cobertura universal, fo-
ram atropeladas na contra-mfio pelos impactos da crise mundial do final dos 
anos 70 e infcio dos 80, quais sejam: crescimento da dfvida externa pela ele-
vacdo da taxa internacional de juros; instabilidade do sistema de precos e 
elevacdo desmesurada da dfvida pdblica, chegando, em muitas conjunturas 
nacionais, As raias da hiperinflagdo. 

Logicamente que parte do fracasso destas economias n5o pode ser atribuf-
da secamente aos impactos da crise. Polfticas econo^micas desastradas, mar-
cadas pela inefici6ncia e ineficAcia na alocacdo dos gastos plIblicos t8m sido 
constantes nos pafses em. desenvolvimento, haja vista os tristes exemplos se-
guidos por muitas economias latino-americanas. Tais economias, a despeito 
do esforgo demonstrado em medidas ortodoxas e heterodoxas, na-o parecem,  

responder rapidwmnte aos estfinulos foxnentados no sentido da estabilizagdo 

do crescimento econ6mico.' 

Cabe, dessa forma, questionar o que se segue: 

a) t possfvel resolver a questdo da retomada do crescimento sem equa-

cionar quest6es que digarn respeito a um reposicionaniento,  do papel dos paf-

ses em desenvolvimento na nova divisdo internacional do trabalho? 

b) A factfvel solucionar problemas estruturais dessas ecoinornias, como,  o 
comportamento social (de empresas e trabalhadores) pO-inflaciondrio, 
atrav6s da adogfio de medidas racionalizadoras que passom per profundas re-
formas do aparelho do Estado, reduzindo seu papel na produ§Ao e na regu-
lagdo social e promovendo a sobrevive^ncia das empresas efickates atrav6s 
de um purgat6rio recessivo? 

Responder a questAo da retomada. do crescimento econo^mico atrav6s da 
adoc5o de soluy6es mAgicas que nAo tragam. mudan~as comportainentais pro-
fundas na. sock-dade e na rela~.do dos pafses em desenvolvifflento com o resto 

do mundo 6, no mfnimo, precipitado. 

No entanto, a retomada do crescimento constitui, na perspectiva. deste au-

tor, condicAo sine qua non para o desenvolvirfiento de politicas sociais uni-

versais para os, povos dos pafses em desenvolviniento. Os atuais mveis de 
renda per capita n2io permitem a exist6ncia de gastos sociais superiores aos 

atualmente verificados nestes pafses, sem que n5o ocorrain perigosas re-

du~des de recursos em outros setores econo^micos estrat6gicos pa-Ta o desen-

volvimento. Isto na'o significa que n5o seja possfvel nielhoTar a efic6cia dos 
recursos atualinente empregados atrav6,s de uma utilizagdo mais eficiente. 

Este artigo est6 estruturado em. quatro partes. A primeira 6 esta Intro-

du-gAo. A segumda faz uma pequena revis5o da bibliografia sobre "financia-
mento das polfticas de sa-dde e da crise do welfare state", do ponto de vista 

macroeconomico, tomando como refer6ncia bAsica a literatera pToduzida nas 
economias centrais sobre o tema. A terceira faz uma revis?io da literatura 

sobre os temas inicroecono^micos e as medidas racionalizadoras que vêM 

sendo discutidas como estrat,6gias de cost-containinent nos pafses centrais. A 

quarta e illtima parte procura. problematizar a conten~do de custos em sadde 
nas Am6ricas., buscando ressaltar topicamente a1gunias das estrat6gias atuais 
e discutir as perspectivas de finandamento dos sistemas de sacide no con-

texto dos pa(ses de menor grau. de desenvolviniento. 

--------------------- 
I Umextmplcqueparececontrariaressaperspectivasoi-nbi-iafoioseguidopelaecoinoiiiiachilena. 

~.sta, ap6s um Imp perfodo de estagnagdo dos ni'veis do renda, arrocho salari;al e supordvits comer-
dais, nos rnarcos propostos pela ortodoxia, conseguiu debelar a infla~k e retornar as taxas do cres-
chnento da economia, a partir da recupera~do da ind dstria. 
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I 
FINANCIAMENTO DAS POUTICAS DE SAU'DE E A CRISE DO 

WELFARE STATE: IMPACTOS E AJUSTAMENTOS 

A crise do welfare state e seus impactos nas polfticas de sadde t6m si-
do por demais debatidos no contexto mundial, de form que se ten-

tarA dirigir a discussAo para t6picos mais selecionados ou pouco explorados. 

Um dos fatores inevitAveis que surgiu. com, o welfare state foi a "elevagdo 
dos custos dos servicos de sadde". Podem. ser identificados quatro, fatores 
que, ao longo da fase de prosperidade, contribufram decisivamente, para tal 
[Gough (19C79)1: 

i) Os bens e servigos produzidos pelo setor sadde aumentarn seus custos  
em proporq5o mais elevada que os demais. Tal fato decorre, diretamente da 
maior incorporacdo de tecnologia aos procedimentos e prAticas do setor. 

A afirmagAo constitui um aparente paradoxo. A incorporaq.5o de novas 
tecnologias em setores de atividade marcados por processos de trabalho de 
fluxo contfnuo, como a maior parte das inddstrias, tem, a m6dio e longo pra-
zos, o efeito, oposto, ou seja reduzir os custos em funcdo do aumento da pro-
dutividade. Esta, por sua vez, se eleva pela redugdo relativa da forca de tra-
balho empregada na produgfio ou da quantidade produzida por unidade de 
tempo de trabalho. 

Em sadde, no entanto, podemos identificar duas formas de atuacfio do 
progri~,sso t6enico [Medici (1989)]: 
a) Nos meios de diagn6stico; 
b) Na terapia e nos procedimentos ambulatoriais e intervenc6es cirdrgi-

cas, as quais caracterizam mais propriamente o ato m6dico. 

No primeiro, caso observa-se que o progresso t6cnico tem atuado no senti-
do convencional: o de economizar fbr~a de trabalho. Por exemplo, a auto-
macdo dos laborat6rios de anAlises clfnicas, atrav6s da criagdo de processos 
que permitam leitura, classificagdo e an,41ise das amostras de sangue por 
computador reduziu muito o emprego de laboratoristas nos anos 70 e 80. 0 
mesmo vem ocorrendo com os diagn6sticos por imagem, onde os equipamen-
tos mais modernos de raios-X t8m eliminado mdo-de-obra, tanto, na operagdo 
do equipamento como na revelaqdo da chapa. Por6m, os novos meios de 
diagn6stico como os ultra-son6grafos, os aparelhos de ressonfincia magn6tica 
e os tom6grafos computadorizados, nfio eliminam o m6dico coi-no int6rprete 
do diagn6stico e at6 criam um novo tipo de profissional para, fazer funcionar 
os novos equipainentos. 

No segundo caso — o da terapia — verifica-se que equipamentos como os 
de hemodidlise pern-litem at6 prolongar a vida de um paciente renal cr6nico, 
sem que seja eliminado o trabalho do profissional de sau'de e, at6 mesn-io, in-
corporando mais trabalho, como o do operador deste equipamento. 

A tecnologia em sadde s6 tem permitido a reducdo do emprego quando 6 
me  

aplicada ein processos do trabalho de fluxo contfnuo. 0 mesmo nAo se,  aplica 

em processos de, trabalho de fluxo descontinuo, como 6, por exemplo, o caso 

da maior parte dos procedinientos terap6uticos.' 

Assim, dado o seu baixo impacto,  na redugdo do emprego, o progresso 

telcnico em sau'de n5o elimina (e a1gumas vezes intensifica) o car6ter labor 

intensive do setor. Com  isso, os  custos associados a um setor que incorpora 

cada vez mals tecnologia em equipamentos caros de diagn6stico e terapia 
tende a crescer vertiginosamente ao longo do tempo. 

0 crescimento, dos custos  associados ao setor faz corn que a "inflagdo" 

em sailde seja quase sempre, maior do que a ni6dia verificada nos outros seto-
res, corno tem demonstrado a experie^ncia recente de v5rios pafses. Para 

exemplificar, os custos dos servigos pagos pelo Medicare nos Estados Uni-

dos subiram, em 1983, 13 pontos percentuais a mais do que a inflao o oficial, 

daquele pais [Marmor e Dunham (1985)]. 

ii) As transformac6es na estrutura etiria da popula~Ao tamb6m trazern 

aumentos associados A elevardo dos custos com servigos de saode. 

Em geral, a curva de custos  com servigos de sau'de pox idade tenderia a 

assurnir a forma de urn "jota na posiggo correta". Ou seja, os custos com. 
serviigbs de saiide sdo relativamente altos nos primeiros anos de vida, tendem 

a se reduzir na segunda inffincia, na adolescência e na primeira ddcada da 

idade adulta,, voltando a se elevar ap6s os 30 anos, quando aamenta a in-

cid6ncia de, doeagas cro^nico-degenerativas. No caso das multieres, a atividade 
reprodutiva faz com que os custos associados bL sailde sejam maiores que o 

relativo ao dos homens na idade adulta. Mas 6 ap6s os 60 anos que o aurnen-

to dos custos individuais com servigos de sadde se faz maior. 

Corno desde o p6sTguerra boa parte dos pafses desenvol-vidos vem passan-
do por um envelhecimento populacional de amplas proporgaes, 6 natural que 

tal processo traga de per se uma forte elevagdo dos cu9tos cora servicos de 

sadde, associada ao, forte auniento das despesas com atengao M16dica na ter-

ceira idade. 

iii) Outro fator de pressAo de custo sobre os servigos de sa-dde 6 a criagdo 

de servicos novos e mais complexos, os quais passam a ser inclufdos no rol 

de disponibilidade,  dos beneficidrios dos sistemas universais de sadde. 

Nas econonidas desenvolvidas os programas de sadde ampliaram a cober-

tura ndo s6 no sentido horizontal — incorporacdo de novas clientelas — como 

— no vertical — inclusiio de novos recursos assistenciais para as clientelas jd 

cobertas. Este,  fato, na visdo de muitos, tem representado um dos principais 

elementos de pressao de custo sobre os sistemas de sadde. 

iv) A16-m de todos esses fatores, os quais atuarn mais como press6es de 
custo esbruturais, temos o crescimento das demandas pox servigas de sadde 

associados ~ intensificagdo da conjuntura recessiva. 

--------------------- 
' Aigumas evid8neias mais recentes que apontam em sentido contrArio piodtmn sFr enunciadas em 

Medici (1989). 
R7 
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Assim, migrac,6es de contingentes populacionais de pafses de menor nfvel 
de desenvolvimento para os desenvolvidos trazem press6es pelo aumento do 
uso dos servicos de sadde. Os efeitos psicossociais da crise aurnentam a de-
manda por servicos de sadde em fases onde os recursos fiscais postos A dis-
posig5o dos sistemas de sadde s5o mais escassos. 

Ao longo da fase de prosperidade, pode-se dizer que os tr8s primeirs fato-
res exerceram press5o constante sobre o aurriento dos gastos com. satIde nas 
economias centrais. Isto foi, no entanto, absorvido pela pr6pria ampliagdo da 
carga tributdria bruta que, no caso das economias da OECD, cresceu 4,7% 
ao ano entre a metade dos anos 50 e o firn dos anos 60. 

Na segunda metade dos anos 70 o quarto fator passa a ser o principal 
elemento, de pressdo nos gastos, justarnente numa conjuntura de crise econo^_ 
mica, onde se esgotam as possibilidades de criaoo de adicionais na carga tli-
but,4ria. Muitos pafses passam a cortar o gasto pdblico e o pr6prio gasto so-
cial. Na Inglaterra, por exemplo, o gasto pulblico caiu de 51,5% do PIB para 
48% entre 1976 e 1979. 

No caso americano, Marmor e Dunham (1985) mostram que desde a ad-
ministrac,do Carter v8m sendo feitos esforcos de -cost containtrzent no 
campo da sadde, tendo a primeiro ato nesse sentido ocorrido em 1977. Mas 
fbi na administracdo Reagan, em 198 1, que corriegam a ser tonladas as medi-
das mais dr,4sticas nessa linha. Entre 1981 e 1982 os gastos do Medicare3 
foram reduzidos em US$ 22 bilh6es (quase 8% do disp6ndio total corn sad-
de nos Estados Unidos). A proposta Reagan era cortar ainda mais US$ 20 
bilh6es do orcamento do Medicare para 1985/89. Quanto ao Medicaid,' a 
proposta de administragdo Reagan redundou. em cortes de 500 mil pessoas 
cobertas entre 1979 e 1982 [Davis (1985)]. 

Coube, no entanto, ao Congresso americano rejeitar muitos dos cortes 
propostos por Reagan. Nesse sentido, os gastos nacionais com. sadde nos Es-
tados Unidos continuararn a aurnentar nos anos 80, corno demonstra a tabela 
,a seguir: 

Verifica-se que de 1980 para. 1983 o gasto com sadde nos Estados Unidos 
passou de 9,5 para 10,8% do PIB norte-americano. Estinla-se que chegue a 
12,3% (quase US$ 700) em 1990. 0 gasto per capita anual, que em 1982 era 
de US$ 1.365, poderA duplicar at6 1990, segundo estimativas do U.S. De-
partment of Health and Human Services [Etheredge (1985)]. 

Mesmo, com todo esse volume de gastos (quase o equivalente a duas've-
zes o PIB brasileiro), cerca de 13% da populagdo norte-arriericana n5o est,4 

~-_- A ------------ 

0 Melicare fbi criado em 1975 para cobrir as despesas, com sadde de pessoas idosas (Acima de 
65 anos de idade) e deficientes. Ele esti subdividido em duas partes: cobertura de servi~os hospitala-
res e cobertura de m6dicos, cuidado a pacientes externos e a1guns servi~os ambulatoriais. Seu custo 
foi de US$ 66 bilh6es em 1984, com uina cobertura de 30 milh6es de pessoas naquele ano. 

4 0 Meclicaid fbi criado no infcio dos anos, 70, visando propiciar atengAo n-16dica A popula~do po-
bre. Ernbora cobrisse 23 milli6es de pessoas em 1984 e custasse US$ 50 billi6es naquele mesmo ano, . 
estima-se que 60% da popula~go pobre n5o eram cobertos pelos programas. 

Gastos com Safide nos Estados Unidos 

Anos Gastos em. US$ Bilh6es Correntes % do PIB 

1960 26,9 5,3 

1970 74,7 7,5 

1980 249,0 9,5 

1981 286,6 918 

1982 322,4 10,5 

1983 355,4 10,8 

Projec,6es 

1984 392j 10,9 

1987 529,8 11,6 

1990 690,4 12,3 

FONTE: Freeland e Schendler, HCFA Review, Spring 1984. 

coberta por nenhum programa de sailde. Esta popula~.Ao, ern sua maior parte, 
6 composta por negros e hispano-americanos pobres, &sempregados e pes-
soas com baixa qualidade de cobertura de assist6ncia m6dica nos empregos 
de que disp6em ou nos seguros que contratam. 0 Medicare e o gedicaidjun-

tos cobrem 20,7% da populagao norte americana e 66,3% da mesrna era coberta 
excIusivamente por planos de seguro privado. Assirn,'mesmo em pal'ses como 
os Estados Unidos est;i presente a seguinte quest5o: como e~rpandir (ou univer-
salizar) a cobertura, oontrolar custos e redu2ir simultanearnente as desigualda-

des9 
Assim, corno ocorreu no caso norte-americano, o que se observa em mui-

tos pafses 6 que, mesmo com, a proposta de cortes, os gastos com sadde nao 
foram reduzidos em termos reais, apesar de terem sido submetidos a estrat6-
gias racionalizadoras e restrig6es de cobertura e clientela que, em. d1tin-la 
inst,qncia, ndo fizeram com. que eles crescessern de forma. 0-o clevada como, o 
verificado na longa fase de prosperidade. 

As opg6es racionalizadoras passam por duas ordens de df--terminacao. De 
um lado, aquelas que dizem respeito A racionalizagAo dos procedimentos ad-
ministrativos, a partir da escolha de t6cnicas mais adeqaadas de gerencia-
mento, questAo que ser,4 tratada na pr6xima parte. 

De outro lado, temos as op(;6es racionalizadoras viwal;adas ~ filosofia de 
agdo a ser priorizada: a regulac5o ou a filosofia que atribiti ao Estado a con-
ducAo das estrat6gias racionalizadoras, ou a do mercado, ou seja, a filosofia 
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que defende os ajustes automfiticos a partir dos mecanismos detonados pela 
concorr6ncia. 

Unia questdo que coloca opc6es globais de racionalizardo diz respeito ao 
aumento da inflaqAo associado aos gastos com sailde. Conforme visto, na 
economia norte-americana a inflaqgo do setor sadde foi 12,5 e 10,6% mais 
elevada do que a refletida no fndice de progos ao consumidor nos anos de 
1982 e 1983 [Blumenthal (1985)]. Novas evidências mostram. que tal com-
portamento se repetiu em anos mais recentes. 

A elevaq5o dos precos dos servi(;os de sadde cria uma dificuldade cres-
cente para todos aqueles que compranx ou contratam. servicos de sadde pri-
vados. Assim, existe uma tend6ncia marcante, em quase todos os pafses, para. 
que as instituig6es que administram planos de sadde passem a ter seus pr6-
prios servigos, ao inv6s de contratd-los externamente. 0 mesmo se aplica no ca-
so de empresas e sindicatos que, ao, que parece, estdo preferindo administrar 
diretamente os servigos de sua sadde voltados para seu pessoal, ao inv6s de en-
tregd-los A administragdo de terceiros. 

No caso de setores pulblicos de saulde, a compra de servigos de terceiros 

parece cada vez menos vantajosa, em fuxiqdo do crescimento da infla'giio se-
torial. Assim, alguns defendem que a safda seria crescer ou incrementar a 
produtividade dos serviros pr6prios do Estado, ao inv6s de comprd-los exter-
namente, dado que tais servi(;os seriam, em tese, mais Weis de serem. sub-
metidos a uma estratA-gia de racionaliza~-qo de custos sem queda de qualida-
de, o que dificilmente poderia. ser feito, no setor privado contratado mediante 
motivacdo do Estado. 

Outros, ao contrIfio, defendem que estimular a concorr6ncia entre os 
prestadores privados de servigos para o Estado seria uma estrat6gia mais efi-
ciente para. evitar o aumento dos precos dos servigos e melhorar a qualidade 
do atendimento. 

Assim, a principal controv6rsia existente quanto As estrat6-gias de cost 
contaiiwwnt a serem adotadas, diz respeito ao bin6mio "regulagao x con-
corr-6ncia". Mas quaisquer que sejam as quest6es a serem colocadas quanto a 
esse ponto, ndo existe uma opc ,do plena pela regular'do ou pela concorre^ncia. 
Na verdade, arnbas t6m que conviver no dia-a-dia da administra(;Ao dos ser-
vigos de saulde, dada a diversidade de mercados e clientela. E se ambas as 
estrat6gias te^m que conviver e fazer coyt containnzent, que o fagam. de fortna 
compatfvel. 

0 desafio fundamental, independent(,-mente da estrat6gia ou filosofia ge-
rencial a ser adotada 6 como, fazer cost containtnent e simultaneaniente pro-
mover maior eqOidade na cobertura dos serviqos, com um ni'vel de acessibi-
lidade adequada a todos os cidad5os. 

Grande parte dos pafses europeus desenvolveram desde os anos 50 e 60, 
mecanismos de negociacdo entre traballhadores, empresas e governo, onde as 
polfticas sociais (inclusive a cobertura dos servicos de sadde) sAo negociadas 
globalmente em. conjunto com os saWiDs e as condi(;6es gerais de trabalho. 

cc 

'rais nego ciaq6es fbi-am responsAveis, em grande medida, Pelas conquistas 

dos anos d-ourados de welfare state - Com a crise dos anos 70 e 90, a rigidez 

dos sindicatos em  aceitar moderar suas reivindicaq6es, quer no plano dos 

saI6.rios e das condig6es gerais de trabalho, quer no das polfticas sociais e 
das de sau'de, trouxe alguns problemas relacionados AreAomada do cresci-

mento destas economias. 

Foi depois de um certo tempo e experie^ncias fracassadas que tais pafses 
estabeleceram mecanismos de negociagdo baseados na id6ia de "flexibilida-

de" [Boyer et a1ii (1985)]. A flexibilidade consiste em negociar estrat6gias 
salariais e prograrnas sociais nas condig6es pem-iitidas pela situacAo econ6-
raica da empresa, da regiAo ou do pafs, de forma a n5o obstaculizar o cres-
cimento da economia ou. a estabilidade do emprego e da pr6pria econon-iia. 
Para se chegar a tal estrat6gia de negociacdo 6 necesskio,  que haja um grau. 

de maturidade bastante elevado das partes interessadas na negociaqAo. 

Tais solug6es têm sido bastante distintas daquelas existentes nos Estados 
Unidos ou na Inglaterra onde o Executivo prop6e cortes nos orgamentos e 
deixa a descoberto segmentos antes beneficiados pelos programas existentes, 
independentemente de uma negociacdo pr6via. t necessArio, em  muitos ca-

sos, que o Congresso tenha que vetar as medidas propostas para que elas ndo 
peguem desprevinidos os beneficiArios, fato que s6 tem sido possivel porque 
* governo dificilmente tem maioria no Congresso naqueles pafses. 

Acredita-se que as soluc,6es de contenc ,do de custos dos sistemas de saidde 

* a busca. da eqUidade passem, nos dias de hoje, pela questAo da flexibilida-

de ria negociagdo dos interesses. Mas para tal 6 necessific que o setor pdbli-

co e o privado caminhem de forma harmonica e ndo conflitante, e que os tra-
balhadores e a pr6pria sociedade, em seus movimentos nf--ocorporativos, as-
sumam neg-ociar perdas quando o objetivo 6 o bem. comum. 

II 

AS ESTRAT9GIAS RACIONALIZADORAS AO 
NfVEL MICROECON6MICO 

N os 61timos anos, a preocupag5o com a contenrdo de custos tem pro- 
piciado um terreno f6rtil para os estudos de economia da sadde, par- 

ticularinente no que diz respeito A aplicacdo,  de tdcnicas microec-onokfuicas. 
. 
Tais estudos ou instrumentais t6m sido desenvolvidos de, forma distinta. 

para cada tipo de programa de sadde, de forma que para programas de 
aten~Ao prini6.ria utilizam-se modelos de andlise custo-efetividade, enquanto 

que para as de atengdo,  hospitalar têm sido, desenvolvidos mecanismos de 

apura(;Io de custos a partir de t6cnicas como os DRG (Diagnosis Related 

Groups). 

A anglise custo-efetividade 6 um m6todo analftico que tem sido utilizado 
freqdentemente para. ajudar os decision tnakers a avaliar e comparar os cus- 
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tos e a efetividade dos distintos mcios de alcancar uin dado obJetivo [Rey-
nolds e Gaspari (1986)]. Tal anilise geralmente compreende tr6s processos 
distintos: a andlise dos custos de cada alternativa, a da efetividade de cada 
alternativa e a anAlise cruzada dos dois passos anteriores, a qual se expressa 
em um coeficiente. 

A grande deficie^ncia deste tipo de anAlise estA correlacionadal  em primei-
ra instAncia, ao fato de que nem todos os pafses têm informac6es sobre cus-
tos e a montagern de sistemas de infonna(;5o para tal exige pessoal especiali-
zado e, em geral, 6 muito cara. A segunda defici6ncia liga-se A subjetividade 
dos valores atribufdos A medida de efetividade. Se a efetividade de uma dada 
t6cnica ou procedimento 6 medida em mortes evitadas, qual 6 o custo de uma 
vida? 

No caso dos procedimentos de natureza hospitalar, cabe destacar que a in-
fla(;fio m6dica e a busca por procedimentos mais eficientes t6m detonado di-
versos meios de contabilizar os custos de procedimentos e atos, md-dicos. A 
preocupagdo, neste caso, tem sido mais com a efici6ncia do que com a efeti-
vidade, dado. que existem, para certos procedimentos, indmeras t6cnicas de 
efetividade similar. 

Em geral, as formas de pagamento pelos atos m6dicos t6m-se baseado ern 
procedimentos ou unidades de servigo (fee for seivice). No entanto,, dado 
que tal tipo de crit6rio na-o especifica os componentes diretos do custo de 
cada servigo ou ato pago, n5o 6, possfvel estabelecer quais os componentes 
que efetivamente te^m pressionado,  o aumento dos custos hospitalares. 

Uma das formas utilizadas para minimizar este problema e contribuir para 
a conteng5o de custos nos servigos hospitalares foram os charnados grupos 
de diagn6stico relacionados (DRG). Esta t6cnica foi desenvolvida por espe-
cialistas da Universidade de Yale, nos anos 70, e tern sido utilizada por mui-
tos pafses como, um dos principais instrumentos de cost containtrzent nos 
anos recentes. 

Nos Estados Unidos, o Medicare tinha, at6 recentemente, seu sisterna de 
custos baseados em p6s-pagamento. Em outras palavras, cada hospital rece-
bia do governo o equivalente ao custo incorrido no tratamento dos pacien-
tes. A partir de 1983, com a adof,-5o da sistem.4tica de DRG,-  cada hospital 
passou a receber urn pagamento fixo por caso tratado. Todos os servigos 
hospitalares passaram. a ser classificados ern 467 grupos (DRG). Cada DRG 
6 baseado numa m6dia de casos similares, onde sdo atribufdos custos, rela-
cionados As caracterfsticas do paciente corno sexo, idade, diagn6stico princi-
pal, diagn6sticos adicionais (co-morbidades e complicac6es), Orocedimentos 
cirdrgicos adotados, etc. [Freeman et a1ii (1986) e Wagner (1985)]. 

Nos tr8s primeiros anos de funcionamento do sistema, o peso de cada 
DRG era ponderado corn os custos hist6ricos do hospital relativos Aquele ca-
so ou grupo de casos e por uma taxa de ajuste para compensar diferengas re-
gionais. No quarto ano de aplicaqdo, a ponderaqa-o* ficou restrita ao valor do 
ORG e ao peso da regi5o. 

M, 

Nluitos outros pafses como a Inglaterra e a Franga ve^m adotando o sisterna 

de pagamento por DRG e outros estdo em vias de adot6-lo. A informacdo fi-
nanceira na aplicacAo de DRG 6 coletada, para cada grupo de diagn6stico, 
em  cinco centros de custos: servigos gerais de infra-estrutura (administraqAo, 

lavanderia, deprecia~Ao); servigos auxiliares de diagn6stico e terapia (anes-

tesia, radiologia, laborat6rios, etc.); enferniagem, hotelaria e servigos gerais; 

outros Centros de Custo de Natureza Hospitalar (sala de emerg6ncia, unidade 

de terapia intensiva, etc.) e Centro de Custos com Cuidados Ambulatoriais. 

A maior parcela dos custos totais (49%) e diretos (60%) sao relativos ao 
saldrio de enfermeiras e m6dicos. 

0 desenvolvimento de t6cnicas de controle de custos, hospitalares tern 
avangado muito com a informatizagdo dos hospitais. Presume-se que tal pro-
cesso farl com que, nos pr6ximos, anos, t6-cnicas como os DRG possam ser 
aplicadas em vdrios nfveis e estabelegam critdrios mais racionais para o pa-

garnento n5o s6 de n-16,dicos mas de outros ~ servi~,os de sadde no contexto 
mundial. 

A CONTENCAO DE CUSTOS NOS PROGRAMAS DOS PANES 
EM DESENVOLVIMENTO 

A o transportar todas estas considera4;6es para. o piano dos pafses ern 

desenvolvimento,', a1gumas quest6es b6sicas surgem de imediato: 

Qual o impacto da crise do welfare state nos pafses que nAo tiverain we~fare 

state? Como implantar estrat6gias de cost contaitunent quando para cumprir 

os pr,6prios dispositivos, legais existentes na legislacdo'ordinAria destes paf-

ses, torna-se necessdrio expandir fortemente o gasto governarnental em sad-

de? Como garantir eqUidade no acesso aos servicos de sadde se a pr6pria 
distribuir,do de renda e dos beneffcios lfquidos da agdo do Estado, fazem 

com que a waior parcela da popula-g5o destes pafses seja totalmerite desassis- 

tida? 

Em relagdo  h primeira pergunta, pode-se dizer que a maior parte dos paf-

ses subdesenvolvidos ou ern desenvolvimento pouco tem incrementado sis-
ternas de sadde adequados. a suas populac6es. As estrat6gias recentes. de ex-

pansio de cobertura nos moldes de atencdo primdria esbaffam em. fortes res-
tri~Zes orgament6rias dadas pelos limites da carga fiscal incidente ou passf-

vel de ser oobrada nestes pafses. A crise econ6mica e a hiperinffa~go corroem os 

or~amentos jA minguados e impossibilitarn a diminui9do dos d6ficits de cober-

tura que se expandern a cada ano. 

Ao mesmo tempo, corn o processo de redernocratiza~& em pa(ses corno a 
Argentina, o Uruguai, o Brasil e o Chile~, novos direitos sociais sdo incorpo-
rados na legislagdo, sem qpe sejarn vislumbrados os recarsos financeiros e as 
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reformas administrativas e estruturais para transfonnar tais dircitos ern reali-
dade. 

Apesar da ret6rica. universalizante, o que se verifica nestes pafses 6 uma 
segmentacdo cada vez maior da aten~do A sadde. 0 setor pdblico mal conse-
gue cobrir os segmentos mais carentes da. populaqdc, com uma atengdo m6-
dica deficiente e castigada pelo corporativismo dos profissionais, pelos bai-
xos saldrios pagos no setor e pela falta. de material e medicanientos. 

Os segmentos formais do mercado de trabalho, a depender de sua renda e 
do seu grau de insergdo em categorias sindicalmente mais bern organizadas 
ou em empresas de grande porte, podern usufruir de uma atencgo m6dica 
marcada por uma melhor qualidade de atendimento, atrav6s das empresas de 
medicina. de grupo, das institui~6es de seguro-sadde ou dos servigos m6dicos 
pr6prios das empresas ou sindicatos. Os segmentos de alta renda podem des-
frutar dos planos de sa.6de contratados junto bts empresas m6dicas ou com-
prar servigos de melhor qualidade pagando do seu pr6prio bolso. 

Assim, o modelo de ateng5o m6dica de muitos pa(ses latino-aiiiericanos 
nasceu nos marcos do previdencialismo alemdo, tentou chegar ao universa-
lismo ingl8s ou italiano, mas a realidade da crise faz corn que ele seja cada 
vez mais americano, dado que as niodalidades assistenciais que mais crescem. 
sdo aquelas associadas aos seguros privados. 

0 que diferencia, 6 que o Seguro Privado cobre, nos Estados Unidos, cer-
ca de 66% da populaqdo do pafs, enquanto que em, pafses como o Brasil, a 
soma de todas as modalidades privadas de atenc,5o na6dica ndo chega a aten-
der 23% da populacdo brasileira, com uma qualidade duvidosa em. ten-nos de 
atendimento m6dico. 4 

Logicamente que ao se analisar o gasto coin sadde nos pabses latino-ame-
ricanos, o que espanta n5o 6 apenas sua pequena dimens5o, mas tamb6m sua 
md alocaqdo. 

Estudos recentes [Marques (1989)] mostram que, em fungdo das necessi-
dades de se reduzirem os efeitos da expansdo do gasto pdblico na crise 
economica, tendo como pretexto o combato A inflagdo, muitos pafses, em al-
guns casos pressionados por organismos internacionais, passaram a usar me-
didas de cost containment, corno parece ser o caso de: 

a) Taxas Moderadoras: SAo utilizadas para. reduzir a demanda. por servi-
gos de sadde. Consistem na cobranr ga de uma taxa. ou no estabelecimento de 
urn desconto a ser anferido pelo paciente na utilizagAo de um dado servico 
de saude custeado pelo Estado. Pafses como a BolAria, Colo^mbia, Chile, Repdbli-
ca Dominicana, El Salvador, Guatemala, Honduras, Jamaica, M6xico e Panamd 
t8m utilizado tal procedimento. 

---------------- A empresa TTF&C, em pesquisa. realizada para a revista Veja, estimou ern 32 mflh6es a clien-
tela especffica do setor privado de atendimento m6dico no Brasil para o ano de 1989 dividindo-se 
este valor pela estiniativa de popuhi~Ao para 1989 de 140,3 milh6cs de pessoas, calculada pela Fun-
da~5o Seade. 

AIgunsautores 10,unpos (1986)] defendem. que tais medidas seriarn inefi-
cazes, quando o objetivo 6 reduzir o consurno por servigosou W mesmo os 
custos, dado que as defici8ncias do sistema. ndo estAo no excesso de deman-
da, mas sim na mA alocacdo interna dos recursos e no sisterna de financia-
mento. 

No caso de pafses latino-americanos, onde os servi~os pdblicos de sadde 
s5o de baixa qualidade, seria. ineficaz a cobranga destas taxas como forma de 
reduzir o consurno. Isto porque, em primeira instfincia, nao existe problerna 
de "sobrecoinsurno" de servigos por parte das classes de baixa renda e sim 
escass&z de oferta. Ern segunda instaAncia, porque os, segmentos de m6dia e 
alta renda, que poderiam ser o alvo de tais taxas, pouco utilimn os servicos 
p-dblicos e quando o fazem, sua utihza(~do se concentra nos servicos de alta 
teenotogia oferecidos pelo Estado. Tais segmentos utilizam no cotidiano os 
mecanismos de seguro sadde ou o desernbolso direto como forma de acesso A 
assist6ncia m6dica. 

b,) Controle da Quantidade de Insurno do Setor, tais corno: 
— controle da oferta de pessoal (CanadA, Costa Rica, Jamaica e Panamd); 
— controle na opera(;do do orcamento (Canadd e Equador); 
— controle na aquisicdo de equipamentos (CanadA e Estados Unidos); 
— controle na constru(;do de novas unidades ou expansio das jA existentes 

(CanadA e Estados Unidos); 
— controle da oferta de m6dicos (CanadA, M6xico, e Uraguai). 

c) Controle da Quantidade de Produtos do Setor, tais como: 
— estabelecimento de cotas de paciente por hospital cointratado (Brasil); 
— estabelecimento de controle no uso de medicamentos (Argentina). 

.d) Controle no Prego dos Insumos, tais corno: 
— pre(~o de equipamentos (Brasil); 
— preqo dos medicamentos (Brasil, Canadd, Colo^Mbia, Equador, Hondu- 

ras e Peru). 

e) Controle no Pre~o dos Produtos: 
— tabelas de pagamento por servigos (Argentina, Canadl, Chile e Estados 

Unides); 
— tabelas de paganiento por tratamento (Brasil e Estados Unidos); 
— pagarnentos por captarg5o (Argentina, Brasil, Costa Rica, Estados Uni- 

dos e Uruguai); 
— orgamento global prospectivo (Canadd). 

f) Outras Regras: 
— lista. de medicamentos (CanadA, Col6mbia, Panamd e Pem); 
— procedimentos de alta tecnologia. (Brasil e Uruguai); 

— 
contratagAo de servicos privados para. atividades especiais (Chile e 

Jamaica); 
— coordenagdo e unificacdo dos servicos (Argentina, Brasil, CanadA, 

Costa Rica, NicarAgua e PanamQ. 
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Tais medidas de controle, no caso dos pafses latino-americanos, podem 
-at6 melhorar a eficie^ncia, mas ndo cobrem o d6ficit de cobertura dos sistemas 
de sadde nestes pafses. 

Dadas essas circunstâncias, como ser frugal sem fazer com que os recur-
sos sejam. insfucientes frente As necessidades b6sicas de sadde da populaqdo? 

Ao que parece, existe um grande espago de "duplicagdo de esforgos" no 
que diz respeito ao, atendimento m6dico nos pafses subdesenvolvidos e em 
desenvolvimento. Esta duplicagdo 6 dada pelo fato de que boa parte do setor 
formal do mercado de trabalho 6 protegida pelos sistemas universais retorica-
mente existentes e simultaneamente pelos sistemas pr6prios de empresa. 
Quanto maior a renda. destes segmentos, maior o grau de dupla proteg5o. 
Obviamente que nestas circunstfincias a utilizaigdo de taxas moderadas pouco 
ou nada iria adiantar para reduzir a dernanda destes segmentos nos servicos 
pdblicos, a ndo ser nos procedimentos de alto custo que em geral nfio sa-o 
cobertos pelos planos de sadde e sim, pelo pr6prio setor pdblico. S6 que nes-
te caso ndo caberia a cobranca de taxas moderadoras, dado que a pr6pria 
hierarquia e a rede de triagern existente jA imp6em um controle natural ao, 
uso de tais servigos. 

No caso do Brasil, a continuidade da estrat6gia de descentralizacdo posta 
ern marcha pelo Sistema U'nico de Sa5de, balizada por um auniento dos re-
cursos e pela sua melhor distribuigdo regional, acoplada a reformas que ga-
rantam uma efetiva modernizagdo dos sistemas gerenciais, poderdo resolver 
boa parte dos problemas e transmitir maior flexibilidade de ajuste dos recur- 

Ide 's condig6es regionai s, bem como maior visibilidade na aplica- sos para. a sau a 
q5o dos mesmos. 

0 uso de t6cnicas como os DRG e stia. aplicagdo no controle dos custos da 
rede pdblica poderd trazer grandes surpresas na redurgdo de custos dos sis-
temas hospitalares que, at6 hoje, n5o contabilizarri os gastos com sua rede 
pr6pria. 0 pouco caso com os recursos gastos pelo setor p6blico e com os 
custos desses servigos impossibilita a exist6ncia de qualquer padr5o de efi-
cie^ncia e inviabiliza at6 mesmo, a utilizagdo de mecanismos como as "taxas 
moderadoras", pois como estabelecer arna taxa sobre o pre~o de um servigo 
cujo custo 6 desconhecido? 

Experiências recentes, como a vivida pela pr6pria Secretaria de Sadde do 
6 Estado de Sdo Paulo, mostram. que o esforgo de racionalizaqdo potencializa 

em larga medida a utilizaqAo mais eficiente dos recursos, dado que grande 
parte das perdas est5o ainda associadas ao clientelismo, A corrup9do, ao pa-
ralelismo e bt duplicacdo de esforgos no uso dos recursos pdblicos. 

Acredita-se que os pafses em desenvolvimento ainda t8m muito a ganhar 
com as chamadas medidas convencionais de controle dos recursos. Mas n5o 

----- 
~o__b_r_e_e_st_e__p_o_n_t­o, ver o docuniento da Secrewria de Estado da Sadde de Sdo Paulo, "Uma Re- 

6 

volugio na Area de Sadde", onde foram definichs novas estrat6gias de organiza~io como base para a 
implanta~,,-Io do SUDS-SP. 

-6 apenas com tais niedidas que poderAo ser resolvidos os graves problemas 
de cobertura que ainda dependem de uma efetiva expansAo do gasto ern sad-
de. Caso ndo seja possivel tat expansdo a m6dio e longo prazos, a prioridade 
da rede de servi~os deve estar voltada para os segmentos rnais carentes, ndo 
atrav6s de urna. medicina de baixa qualidade, mas de meios que possibilitern 

uma adequada solu~,iio para o quadro de morbidade dessa populagdo. Para 
tat, no entanto, 46 necessdrio aumentar os nfveis de investimento do setor pd-

blico em sadde, especialmente no segmento hospitalar,.cuja capacidade ins-

talada deteriorou-se ou  pouco se expandiu. ao longo dos anos de crise. 
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