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SINOPSE

ste trabalho analisa os argumentos mais freqiientes a favor e contra a par-

ticipagio do usuario no custeio dos servigos de satde quando deles fizer

uso, presentes na literatura internacional e nacional sobre a matéria. A
analise esta centrada nos efeitos dessa medida em: (1) moderagio da demanda; (i)
ampliagio da cobertura; (iii) geragio de recursos financeiros adicionais; (iv) con-
trole social; e (v) eqiiidade. O estudo alcanga também a prética, bastante difun-
dida no sus, da chamada cobranga por fora, e aponta como duas cidades préxi-
mas — Panambi e Santa Rosa, no Rio Grande do Sul — lidam de forma-diame-
tralmente oposta com a questio da gratuidade.

Embora a maioria das obje¢des feitas ao co-pagamento seja menos ligada 3
medida em si do que a forma com que freqiientemente é aplicada, o risco maior
de sua adogio, sobretudo se generalizada, parece estar no impacto negativo sobre
a eqiiidade no acesso. O fato concreto, porém, é a auséncia de consenso sobre o

assunto, até mesmo em quest3es aparentemente pacificas como o pagamento’

adicional pelo uso (opcional) de instalagdes hospitalares especiais (apartamento
privativo).

Frente a diversidade de situagdes encontrada no Brasil, a participagio no cus-
teio, se for o caso de sua adogio, deveria ser: (i) seletiva, no que diz respeito i
renda dos usuarios e aos servigos passiveis de taxacio; e (ii) sujeita & decisio de
cada comunidade. No nivel local, onde o controle social tende a ser mais direto
e efetivo, seria menos problematico evitar distorgdes. Nessa hipdtese, ndo se es-
taria banalizando o plebiscito como instrumento de aferigio da vontade popu-
lar; este poderia ser adotado nos municipios que cogitem da implementacio de
alguma modalidade de cost-sharing.

O CONTEUDO DESTE TRABALHO E DA INTEIRA E EXCLUSIVA RESPONSABILIDADE DE SEUS AUTORES, CUJAS OPINIOES
AQUI EMITIDAS NAO EXPRIMEM, NECESSARIAMENTE, O PONTO DE VISTA DO
MINISTERIO DO PLANEJAMENTO E ORCAMENTO.
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1 INTRODUCAO

Notadamente a partir da década de 70, boa parte dos paises da Europa Oci-
dental passou a adotar politicas para refrear o crescimento dos gastos com seus
sistemas de saude. Um dos fatores determinantes dessas politicas foi o compro-
metimento de parcelas crescentes do produto nacional para atender 3 tendéncia
de elevagio dos custos da assisténcia médica.

Os mecanismos constritivos, no lado da oferta, incluiam, por exemplo, a re-
dugdo do ntimero de leitos hospitalares, além da adogio de algum tipo de con-
trole sobre a incorporagio de novas tecnologias médicas e sobre o ritmo de for-
magio de recursos humanos para satide, dado o conhecido poder de inducio da
demanda inerente a algumas categorias profissionais, como médicos e dentistas.

Na demanda, o co-pagamento foi uma das medidas de ajuste adotadas em di-
versos paises, tanto na Europa como, posteriormente, na década de 80, na Amé-
rica Latina. Nio é incomum, em contextos fiscais adversos, que uma das primei-
ras saidas cogitadas seja partilhar a conta dos servigos de saide com os usuirios.

No Brasil, onde o gasto ptblico per capita com satde cresceu, em termos re-
ais, menos de 10% entre 1980 e 1990' (caiu nos primeiros anos desta década e
voltou a crescer a partir de 1993), a preocupagio do governo tem estado voltada
para a manutengio da estabilidade econémica, reconhecidamente vulnerivel ao
descontrole do gasto publico, e para a necessidade de financiar, tio satisfatoria-
mente quanto possivel, as politicas sociais, entre as quais a saide, que, depois da
previdéncia social, é a 4rea que mais demanda recursos federais [Piola e Vianna

(1995, p. 25)].

Nesse sentido, a primeira (re)agio oficial objetiva foi a criagio de uma nova
contribuigio social vinculada a satide. A ser cobrada durante doze meses subse-
qilentes a data de sua implementagio (23 de janeiro de 1997), a Contribuicio
Proviséria sobre Movimentagio Financeira (CPMF) — cuja denominagio revela
sua natureza emergencial e transitéria — atende a um duplo objetivo:

(a) impedir que os recursos federais destinados ao Sistema Unico de Satde
(SUS) retomem a espiral descendente do inicio da década; e

(b) servir de ponte para medidas estruturais no financiamento setorial.

Entre essas medidas estaria a limitagio dos principios da universalidade (CF,
art.196), integralidade (CF, art.198, § 1I) e gratuidade (Lei no 8 080/90; art.43).

' Como percentual do PIB, entretanto, o gasto ptblico teve um crescimento bem mais impor-

tante, quando passou de 2,34% (1980) para 3,19 em 1990 [Barros, Piola e Vianna (1996, p. 70-
71)1.
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Essa parece ter sido a principal motivagio, se nio a tnica, da proposta de emen-
da constitucional submetida pelo Poder Executivo ao Congresso Nacional?
Conforme divulgou a midia, o préprio presidente da Republica teria, mais de
uma vez, feito referéncia a idéia de se restringir o regime universal e implemen-
tar o pagamento dos servigos de sadde por quem pudesse fazé-lo [O Globo (7 de
novembro de 1996)].

A participagio do usuario no custeio nio €, portanto, possibilidade remota.
Dai a oportunidade deste texto, cujo objetivo central é contribuir — ainda que
em carater exploratério — para a discussio dessa questio, quando debate alguns
dos aspectos mais relevantes e polémicos que a envolvem. Entre esses pontos es-
tdo os efeitos do co-pagamento como redutor da demanda, gerador de receitas
complementares e fator de iniqiiidade; a vontade e a capacidade de pagar da po-
pulagio, e, ainda, as contra-indicagdes, riscos e vantagens dessa modalidade de
cost recovering. '

2 CO-PAGAMENTO: O QUE E E SUAS RAZOES

Co-pagamento, taxa moderadora, participacio no custeio (cost-sharing) ou,
ainda, contrapartida do usudrio sio diferentes maneiras para denominar o meca-
nismo de recuperagio de custos adotado por muitos sistemas de satde, segundo
o qual o paciente arca com parte dos custos dos bens e servicos, quando destes
fizer uso.

Como fator de racionalizagio do uso; seu objetivo mais direto é evitar a so-
breutilizagio dos servicos médico-hospitalares e, conseqiientemente, conter as
despesas em satde, “(...) admitindo que servi¢os consumidos acima de determi-
nados niveis devem ser considerados excessivos (...) a partir de determinada uni-
dade de consumo no tempo (...)” [Medici e Beltrio (1993, p. 111-112)]. A co-
branga de uma taxa sofrearia a demanda supérflua aos servicos de satide.

O efeito inibidor est4 associado ao conceito de risco moral (moral hazard) ou,
como também ¢ conhecido, abuso do segurado, “uma forma de comportamento
racional que se observa quando os consumidores aumentam a sua utilizacio de
cuidados, em razio de ndo terem de suportar o custo total do tratamento” [Pe-
reira (1995, p. 290)]. Em tese, se estaria garantindo que a procura fosse efetivada
a partir de uma necessidade de satide, real e imediata, do individuo. Isso supde,
evidentemente, que o paciente saiba distinguir o fatil do essencial, e o posterga-

O acréscimo da expressio — “nos termos da lei” — ao artigo 196 da Constituigio, propor-
clonaria a abertura juridica necessaria para a adogio, via legislagio ordinaria, de medidas de
ajuste interno no SUS, entre as quais a revogagio dos principios da integralidade da atencio e

da gratuidade.
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vel do urgente. Em outros termos, obrigar o usuério a custear parte dos Servigos
sanitarios levaria a maior racionalidade na demanda dos bens e servicos de saude,
na medida em que se restringisse o consumo supostamente desnecessrio e, as-
sim, os gastos com saude.

A contribuigdo do usudrio teria, igualmente, potencial nio negligenciével na
geracdo de recursos suplementares, pois permitiria a criagio de uma reserva téc-
nica financeira para custear alguma atividade especifica do governo na 4rea de
satde, principalmente no dmbito das a¢Ses de alcance coletivo [Campos (1983);
Schieber (1995)]. Vale dizer, a taxagio do uso de servicos de menor custo-
efetividade, por exemplo, poderia financiar, supletivamente, acdes de maior prio-
ridade social.

O co-pagamento poderia contribuir também para a valorizagio dos servigos
por parte do usuario, o que aumentaria o controle social sobre os servigos ptibli-
cos de satde, se se tem como verdadeiro o fato de que as pessoas nem sempre va-
lorizam o que recebem sem dnus. Assim, elas tornam-se-iam mais exigentes com
a qualidade de um bem ou servigo se pagam por ele.

De outra parte, haveria certo grau de injustica e iniqiiidade se a gratuidade se
estendesse aqueles que pudessem pagar pelos servigos que utilizam, mesmo que

- J4 o fagam via tributagio. Nessa hipétese, o co-pagamento corrigiria pelo menos

parcialmente a conhecida regressividade das fontes que alimentam o sistema pu-
blico de satde.

No Brasil, a contribuigdo ao custeio tem tido utilizagio no dmbito da medici-
na supletiva. Nos planos de saide fechados, o valor da participagio geralmente é
progressivo, e varia de acordo com o salario do beneficiirio. Nos planos abertos,
como o seguro-saude, a moderagio da demanda ¢ alcancada de duas formas dis-
tintas: obriga-se o segurado a pagar pelo servigo para depois ser reembolsado e
limita-se o valor a ser ressarcido, em geral inferior aos precos de mercado. Essas
duas situagdes inibem a livre escolha e incentivam o uso da rede credenciada, na
qual o paciente ¢ atendido sem énus e com menor custo para a operadora do
plano ou seguro.
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3 SERVICOS DE SAUDE: BENS PUBLICOS,
PRIVADOS OU DE MERITO?

No caso de sistemas publicos de saide, sobretudo os de cobertura universal
como o SUS, a polémica sobre o co-pagamento é freqiientemente associada a
condigio dos servigos de saide como bens econémicos.?

Em economia, segundo o enfoque neocléssico, bens privados sio os bens eco-
nbémicos “cuja utilizagdo por determinado individuo exclui a utilizagio por par-
te de outros” [Pereira (1995, p. 275)]. Nessa dtica, consultas médicas e interna-
¢Ges hospitalares seriam bens privados tipicos.

Os bens prblicos tém conceito oposto. Nio se pode excluir do seu consumo
um individuo em particular (ndo-exclusividade), e seu uso por determinada pes-
soa néo reduz a quantidade disponivel do mesmo bem para os demais membros
da sociedade (ndo-rivalidade). E o caso do controle da poluicio, do combate a
vetores de doengas e das agdes de vigildncia sanitaria e epidemioldgica.

Bens de mérito ou bens sociais, por sua vez, sio os bens de consumo individual
cuja utilizagdo da origem a beneficios superiores aqueles gozados pelo consumi-
dor. A qualidade de bem de mérito provém da existéncia de externalidades* po-
sitivas, como os efeitos das imunizagSes sobre toda a populagio e nio apenas so-
bre o individuo vacinado. ’

Lucas (1990) considera que a prestagdo de cuidados de satide s6 é uma presta-
¢do de bens piblicos no que se refere aos servigos de satde publica, tendo em
vista sua externalidade positiva. Ja a provisio de cuidados individuais de saide
pelo Estado é uma prestagio publica de bens privados: “alguns programas de
satde realmente sdo bens quase piblicos puros; por exemplo, os programas de
imunizagio que protegem as populacdes de doengas transmissiveis (...) Outros,
entretanto, sdo quase bens ‘privados’ por exemplo, a prescrigio de uma aspirina
para dor de cabega” (tradugio livre dos autores)® [Briscoe, Birdsall, Echeverri,
Mcgreevey e Saxenian (1988, p. 4)].

3 - . T . :
' Todo bem escasso que gera utilidade, ou seja, todos os bens que estio disponiveis em quanti-

dades limitadas em relagio as necessidades ou aos beneficios que poderio gerar [Pereira
(1995, p. 275).

O conceito de externalidade é importante para diferenciar os cuidados de satide de outros
bens, pois indica que existe um valor social associado ao consumo de cuidados individuais”
[Pereira (1995, p. 282)).

“Some health programs are, indeed, almost pure public goods, for example spraying to pro-
tect all residents from a vector-borne disease (...) Others, however, are almost completely
‘private’ goods, for example, an aspirin taken for a headache”.
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Musgrove (1996) destaca que, a despeito de sua heterogeneidade, as acdes e
servigos de saude caem invariavelmente em um dos trés dominios: bens publi-
cos, intervengdes privadas de baixo custo e bens privados de custos catastréficos.
A exclusdo dos bens de mérito (ou bens sociais) dessa classificagio deve-se 3 ine-
xisténcia de uma boa maneira para definir tais bens « priori, e ao fato de as so-
ciedades fazerem diferentes escolhas em relagio a esses bens. Na categorizagio de
Musgrove, imunizagdes, controle de vetores e tratamento da tuberculose incluem-
se entre os bens piblicos ou de alta externalidade. Uma pequena cirurgia seria um
bom exemplo de intervengio privada de baixo custo, enquanto tratamentos de po-
litraumatizados ou transplantes de 4rgios integrariam o terceiro dominio.

E importante fazer a distingio entre bens publicos e servigos publicos. Abas-
tecimento d’agua, distribuigio de energia elétrica e transporte coletivo sio servi-
¢os publicos — mesmo quando providos por empresas privadas (concessionari-
as) —, mas ndo sdo bens piblicos tipicos, porque, embora atendam ao principio
da ndo-exclusividade, deixam de cumprir o da néo-rivalidade. Por essa razio, em
lugar de serem financiados exclusivamente por impostos, taxas ou contribuicdes
soclals como tantos outros servigos publicos (coleta de lixo, destino de dejetos,
vigilancia sanitaria, etc.), tém seu custeio atendido, predominantemente, por ta-
rifas proporcionais ao consumo.

Um bem privado, por sua vez, pode ser provido pelo Estado e nio onerar di-
retamente o cidadio, como acontece com a assisténcia médica. Da mesma forma,
um bem publico, na concepgio de Musgrove antes referida, mesmo se prestado
pelo setor privado, nio oneraria o usuario, como é o caso do tratamento da tu-
berculose em um hospital privado integrante do suUs.

A conceituagio ortodoxa de bens piblicos e privados é por vezes utilizada
para distinguir os bens que devem ser distribuidos gratuitamente — dada a im-
possibilidade ou inconveniéncia de definir taxas individuais pelo seu uso — da-
queles que seriam passiveis de alguma taxagio, por ocasifio de seu uso ou da
quantidade consumida.

Bens publicos classicos em geral tém financiamento publico, pela prépria di-
ficuldade ou inaplicabilidade da cobranga de taxas de uso. Bens de mérito, cujas
externalidades positivas contra-indicariam a introdugio de qualquer fator que
pudesse restringir o acesso, sio financiados da mesma forma. Bens privados sem
externalidades e que sejam divisiveis (isto é, o beneficiario é de facil identifica-
¢do) ndo apresentariam as mesmas restrigdes quanto ao uso de taxas de uso como
instrumento de recuperagio de custos, presentes nos casos de bens publicos e de
mérito.

O emprego desses conceitos, porém, tem limitagdes no campo da satide devi-
do a questio de seu poder discriminatério sobre o que deve ou nio deve ter o
uso taxado: (i) em primeiro lugar, pela possivel presenca da vontade e da capaci-
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dade de pagamento por parte dos beneficiarios diretos, mesmo no caso de bens
de mérito: “a distingio entre bens publicos e privados é muito ttil para indicar
que os consumidores estariam dispostos a pagar por servigos pessoais de saude.
Diferente desse critério tradicional, existem amplas evidéncias de que as popula-
¢Ges estariam também dispostas a pagar por servigos preventivos tais como imu-
nizagdes, aten¢io pré-natal e neonatal, e planejamento familiar” (traducio livre
dos autores)* [Briscoe, Birdsall, Echeverri, Mcgreevey e Saxenian (1988, p. 5)J;
(1) em sentido diverso, pelo conceito amplo de externalidade, no limite, em
grande maioria os servigos de satide seriam considerados bens de mérito se, por
exemplo, o sentimento de seguranga coletiva gerado pela possibilidade de todas
as pessoas terem acesso aos servigos de satide sempre que necessario for conside-
rado como externalidade positiva. Nesse caso seriam classificados como bens pri-
vados apenas poucos servigos como as hospitalizagdes em apartamento privativo,
as cirurgias plasticas e os tratamentos odontolégicos de finalidades cosméticas.

4 A EXPERIENCIA INTERNACIONAL

Em um sistema de satide hegemonizado pelo mercado como o dos EUA, o
desenvolvimento do co-pagamento no interior do setor privado tem destaque
especial: “o co-pagamento dos encargos com a saide é talvez a modalidade de fi-
nanciamento das prestagdes mais vulgarizada nos EUA. O usudrio paga, além do
prémio do seguro, parte do custo das prestagdes, seja por meio de uma franquia
inicial ndo coberta, seja por intermédio de uma percentagem no valor dos bens e
servigos que consome” [Campos (1983, p. 158)].

Na Europa Ocidental, a Fran¢a tem longa experiéncia no emprego do ticker
moderateur, equivalente a 20% do custo da hospitalizagio ou do atendimento
ambulatorial, exceto nas internagdes por doengas catastréficas ou de longa dura-
¢do, atengdo a maternidade e aos acidentes de trabalho. Essa modalidade também
era praticada na Bélgica, onde o usuirio desembolsava 25% dos custos dos servi-
¢os médicos [Roemer (1969)].

Taxas sobre a prescrigio de medicamentos foram implementadas no Reino
Unido na década de 70. Contudo, os custos administrativos foram extremamen-
te alto sem razdo do sistema de isengdes criado [Campos (1983)]. Os demais ser-
vigos de saide ndo eram taxados. O governo conservador, antes de sua derrota
nas ultimas elei¢des em 1997, comprometeu-se a continuar oferecendo “assistén-

“(the) distinction between largely public and private goods is helpful in understanding the
likelihood that consumers will be willing to pay for particular services. Contrary to conven-
tional wisdom, there is ample evidence that people will pay for such preventive services as
immunizations, pre-natal care, ‘well-baby’ care and family planning services”.
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cia medica gratuita até o préximo século, bem como aprimorar a eficiéncia do
Health National Service (NHS), com aumento de recursos a cada ano”. A Associa-
¢do Meédica Britanica (BMA) apoiou o documento “como um compromisso do
governo em termos de continuidade e desenvolvimento de um servigo de satide
verdadeiramente nacional e abrangente”. Os democratas liberais, corrente ideo-
logica relativamente recente no pafs, concordaram com a posicio conservadora,
mas criticaram a omissio do texto quanto aos problemas que afetam o NHS (ca-
réncia de recursos financeiros, burocracia e filas de espera). O Partido Trabalhis-
ta, atualmente no poder, procurou esvaziar o documento e qualificou-o como
tentativa, em ano eleitoral, de “conquistar apoio politico com promessas de me-
lhorar os servigos sem falar do lado dificil de detalhar as despesas reais” [Correio
Braziliense (1996b)).

No inicio dos anos 80, o co-pagamento era praticado no subsistema de satide
dos funcionarios civis portugueses, no qual apenas parte fixa do preco da consul-
ta era reembolsada. Funciondrios e trabalhadores em geral estavam também su-
jeitos a taxa moderadora sobre medicamentos [Campos (1983)]. Em 1987, a des-
peito de ter sua constitucionalidade argiiida pelas centrais sindicais, o co-
pagamento foi estendido aos meios complementares de diagndstico, mas os tra-
balhadores com remuneragio inferior a um salario-minimo eram isentos [APES

(1987)]. |

A China, onde o atendimento médico foi bastante expandido no regime co-
munista, inclusive com inovagdes como os médicos de pés descalcos, tinha severas
restri¢Bes a gratuidade. O financiamento do governo central cobria, por exem-
plo, 100% da folha de salirios dos hospitais, mas apenas 60%, no caso dos cen-
tros de saude comunitarios. O usudrio pagava entre 15% e 25% dos medicamen-
tos e 65% dos custos hospitalares (menos os salarios). As recentes reformas pré-
capitalismo, ao provocarem o fim das fazendas coletivas que os financiavam, fez
com que os hospitais publicos rurais passassem a cobrar dos seus pacientes. A

receita obtida com a cobranga nfo impediu a deterioragio da qualidade do aten-
dimento [Folha de Sio Paulo (1996a)].

Na decada de 80, indmeros paises da América Latina, sob pressio do Fundo
Monetario Internacional (FMI) e dos credores internacionais, adotaram politicas
economicas para reduzir os respectivos déficits publicos, na tentativa de atenuar
a grave crise economica e as altas taxas de inflagdo. Assim, passaram a dedicar es-
forgos para racionalizar os custos e os gastos em satide. Como comentaram Katz
e Miranda (1994, p. 15-16) “Os mecanismos de recuperagio de custos estio sendo
aplicados crescentemente no setor publico na América Latina, para obter finan-
ciamento diretamente dos usuarios e, em alguns casos, com fins distributivos”




14 GRATUIDADE NO SUS: A CONTROVERSIA EM TORNO DO CO-PAGAMENTO

(tradugdo livre dos autores) [Akin, Birdsall e De Ferranti (1987); OPs (1989)].
No final da década, a cobranga aos usudrios aparece no pacote de reformas pro-
posto pelo Banco Mundial para um conjunto de paises.

Dessa maneira, nos anos 90, a perspectiva de adogio do co-pagamento crista-
lizou-se como uma politica racionalizadora no marco do financiamento dos ser-
vigos e agdes de satde, o que incluia:

(2)“o estabelecimento de taxas nas unidades do governo, especialmente para
medicamentos e atenc¢do curativa. Isso incrementara os recursos ao alcance do
setor governamental de saiide; permitira gastar mais em programas cujo atual fi-
nanciamento ¢ insuficiente; estimulard o aumento da qualidade e da eficiéncia; e
ampliara o acesso das pessoas com menos recursos”;8

(b) “o emprego de tarifas diferenciadas para proteger os pobres, que devem

ser os beneficiarios principais da ampliagio dos recursos e da melhora da eficién-

cia no setor governamental” (tradugio livre dos autores) [Akin, Birdsall e de
Ferranti (1987)]°

A implementagio, nos paises em desenvolvimento, de sistemas de satide gra-
tuitos e universais € vista criticamente pelo Banco Mundial, que ressalta a im-
portancia de criarem-se limites ao uso excessivo dos servigos [Possas (1996)]. Isso
porque: i) tais sistemas impedem quem pode de contribuir para o custeio dos
servigos; 1i) a forma com que esses sistemas estdo (des)organizados induz ao con-
sumo de servigos de alto custo, quando as necessidades prioritarias dos usuarios
poderiam ser atendidas com menor densidade tecnolégica; e iii) os sistemas uni-
versais impossibilitam a redugdo de subsidios para os ricos e seu aumento para
os pobres. '

O BIRD sugeriu algumas politicas para implantagio do co-pagamento. A curto
prazo, este deveria concentrar-se na cobranga de medicamentos e de instalacSes
privativas nos servigos publicos, o que permitiria, segundo o banco, a arrecada-
¢do de 15% a 20% dos custos operacionais do sistema de satide, por meio dos in-

“Los mecanismos de recuperacién de costos estan siendo aplicados crecientemente en el 4m-
bito publico en la regién, para obtener financiamento directamente de los usuarios, y en al-
gunos casos, con fines redistributivos”.

“Establecimiento de aranceles en las instalaciones del gobierno, especialmente para medicinas
y atencion curativa. Ello incrementara los recursos al alcance del sector gubernamental de la
salud, permitira gastar més en programas cujo actual financiamento es insuficiente, estimula-
ra el aumento de la calidad y la eficiencia y ampliara el acesso para las personas com menos
recursos”.

“empleo de tarifas diferenciales para proteger a los pobres, quienes deben ser los beneficiarios
principales de la ampliacién de los recursos y el mejoramiento de la eficiencia en el sector
governamental”,
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crementos modestos. “Por incrementos modestos entende-se aumentos que consti-
tuam, inclusive para as familias pobres, 1% ou menos de sua receita anual, na hi-
potese de duas consultas/ano per capita em uma unidade de satde do governo,
para atengio curativa” (tradugio livre dos autores) [OPs (1989, p. 150)]."

O documento do Banco Mundial sup&e que, a longo prazo, além da obtencio
de recursos financeiros adicionais, haveria melhor emprego dos gastos governa-
mentats. A eficiéncia alocativa decorreria da aplicagio da receita do co-pagamento
€m programas preventivos e curativos de nivel primario, para os pobres.

A proposta, prudentemente, alerta para os riscos e limitacdes do co-
pagamento, porque as taxas:

(a) ndo dardo resultados, a menos que os servicos sejam acessiveis e de quali-
dade razodvel, pois do contrario acentuario o problema da subutilizagio;

(b) ndo ajudario a melhorar a alocagio de gastos governamentais em saude, a
menos que os recursos liberados se canalizem efetivamente para programas de
saude considerados bens publicos.

Finalmente, o documento defende a protegio aos pobres contra a incidéncia
de taxas moderadoras abusivas, e sugere:

(2) a adogio de taxas mais baixas nas zonas rurais e urbanas mais pobres,
combinadas com taxas mais altas na atengio hospitalar; ‘

(b) a exigéncia de comprovante de pobreza, como foi adotado na Etidpia;
(c) a discriminagio de determinada populagfio, para que nio pague taxas;

(d) a necessidade de um bom sistema de referéncia, para que a populagio seja
atendida inicialmente em instalagdes de custos mais baixos, sem custos adicio-
nais. “(...) a cobranga diferenciada pode basear-se em quatro critérios que nio sio
mutuamente independentes: (i) o tipo de unidade onde se presta o servigo; (i1) o
tipo de localidade onde se situa a unidade; (iii) o tipo de servico; e (iv) a condigio
socioecondémica do paciente (tradugio livre dos autores) [Frenk (1989, p-172)1."

'*" “Por ‘incrementos modestos’ se entiende aumentos que constituyan, aun para familias pobres,

el 1% o menos de su ingreso anual en la hipétesis de dos visitas anuales por persona a una
instalacion de salud del gobierno, para atencién curativa”.

' (...) el cobro diferencial puede basarse en cuatro criterios que no son mutuamente independi-
entes: i) el tipo de unidad donde se presta el servicio; ii) el tipo de localidad donde se ubica la
unidad; iii) el tipo de servicio; y iv) la condicién socioeconémica del paciente.”
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5 A BASE JURIDICA DA GRATUIDADE

5.1 Antecedentes As constitui¢des imediatamente anteriores a de 1988 fo-

ram pouco explicitas em relagdo a satide em geral, e mui-
to menos ainda quanto ao componente médico-assistencial. A Constitui¢io de
1946 menciona tio-somente a garantia de aten¢io neonatal gratuita 3 mie e a
crianga. A Carta seguinte (1967) ampliou o espectro assistencial, que passou a
compreender a “assisténcia sanitiria, hospitalar e médico preventiva” (CF, art.
165, § XV), mas manteve a cobertura restrita aos trabalhadores. N3o havia entdo
qualquer constrangimento constitucional ao co-pagamento.

A primeira tentativa para adotar o co-pagamento ocorreu em 1967, com o
langamento do Plano Nacional de Satide (PNS) — um ensaio de privatizacio sel-
vagem do setor —," abandonado depois do malogro de algumas experiéncias:
piloto. O plano previa a seguinte tabela nacional de participagio segundo as di-
ferentes classes de renda da populagio:

TABELA 1
Participagdo Percentual do Co-Pagamento Segundo Classe de Renda
Classe % da Populacio % de Participagio
A 50 Até 10*
B 25 35
C 15 65
D 10 150

Fonte: IPEA/IPLAN, 1981.
Nota: * Média de 3%.

A segunda tentativa, em 1974, estava embutida no Plano de Pronta Agio
(PPA) do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Esse plano facul-
tou aos beneficirios do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) a opgio
por instalagSes hospitalares especiais (apartamento privativo), nos hospitais pri-
vados contratados. O necessrio sobreprego nas didrias de hotelaria dos pacientes
que optassem por esse tipo de acomodagio veio acompanhado da exigéncia de
complementagio dos honorarios profissionais em até 100% do preco pago pelo
INPS, para atender ao pleito da corporagio médica.

Na terceira tentativa, em 1977, o Congresso Nacional — na mesma lei? que
criou o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) e, em seu

" Uma das extravagincias da proposta do Ministério da Satide era a doagio dos hospitais ptbli-

cos ao setor privado, o qual pagaria nio mais do que o prego histérico dos estabelecimentos.

B Lei n2 6 429, de 12 de setembro de 1977.
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interior, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(INAMPS) — autorizou o Poder Executivo a instituir, no 4mbito da previdéncia
social, a “participagdo direta dos beneficiarios (...) no custeio dos servigos médi-
cos de que se utilizarem e dos medicamentos que lhes forem fornecidos em am-
bulatério”.

A mesma lei definiu as bases do esquema de participacio, que deveria consi-
derar, além do nivel de renda do paciente, outros fatores “tais como a natureza
da doenga, o vulto das despesas e o porte do custeio”. Ficaram isentos de qual-
quer pagamento os acidentados de trabalho — beneficidrios de seguro estatal es-
pecifico — e as pessoas que recebessem “remuneracio ou beneficios até 5 (cinco)
valores de referéncia”.

A delegagio legislativa ndo chegou a ser utilizada. Sua aplicagiio, entretanto,
foi cogitada pela Secretaria de Planejamento (SEPLAN) durante a crise financeira
da Previdéncia Social no inicio da década de 80 [1PEA/IPLAN (1981)].

Em 1980 (Portaria MPAS n® 2 079) e em 1982 (Portaria MPAS n° 2 837), o uso

de instalagdes especiais voltou a ser regulamentado. Segundo Medici (1992), a.

primeira portaria determinava que “(...) as complementagdes pagas pelos usuari-
os no uso das acomodagdes extraordindrias nio poderiam ultrapassar o valor es-
tipulado pela Associagio Médica Brasileira (AMB) (...)”. A situagio permaneceu
inalterada até dezembro de 1986, quando o MPAS liberou a complementagio de
honorarios e de servigos pelo uso de acomodagdes especiais. Com a desregula-
mentagdo, os honorarios passaram a ser ajustados livremente entre médico e pa-
ciente. A pratica foi definitivamente proibida a partir de 30 de outubro de 1991
(Portaria INAMPS n® 283/91).

- Nota-se, portanto, que o INAMPS/MPAS supostamente implementou o co-
pagamento na atividade hospitalar para atender a reivindicagdes de pacientes e
meédicos. Os primeiros sé foram atendidos em parte: a obediéncia ao tabelamen-
to de honorarios, na forma implementada, era uma exigéncia de controle virtu-
almente impossivel, porque o pagamento era efetuado diretamente ao médico, e
os pacientes desconheciam a tabela da AMB.

Contudo, os interesses dos provedores, médicos e da prépria rede hospitalar
privada ficaram protegidos. No caso dos honorérios profissionais, houve a insé-
lita justificativa de que paciente de apartamento dd mais trabalbo."* Assim, a rede

" A rigor, o tratamento de um paciente de enfermaria ou de apartamento nio varia. Seria es-

tarrecedor, para dizer o minimo, se isso acontecesse. Em tese, a alegada diferenca na atengio
decorre do fato de o paciente de apartamento, geralmente de nivel educacional mais alto, ser
mais consciente dos seus direitos e, por isso mais exigente quanto aos padrdes de atendimen-
to. E continuaria a ser se estivesse na enfermaria. Ademais, pacientes em instalagdes privat-
vas possivelmente demandam menos cuidados de enfermagem, porque, em geral, contam
com acompanhante, o qual, salvo para procedimentos técnicos (iguais, diga-se de passagem,
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hospitalar contratada, principalmente o segmento com melhor hotelaria, passou
a oferecer a clientela previdencidria um novo produto de reconhecida lucrativi-

dade [Reis (1995)].

5.2 A Constituigio de 1988 A Constituigio de 5 de outubro de 1988 tam-

bém nio faz referéncia expressa a gratuidade,
a despeito de estabelecer que satde é “direito de todos e dever do Estado” (CF,
art. 196). A gratuidade, nesse caso, estaria implicita, e dispensa o que seria uma
referéncia redundante.”

Segundo essa interpretagdo, saude seria um direito a “ser satisfeito sem ne-
nhum entrave, empecilho ou exigéncia, nem depende da ocorréncia de condicio-

‘nantes para seu exercicio” [Nascimento (1995)], e seria “um contra-senso falar

em acesso universal e igualitario e exigir-se contribuigdo social especifica ou re-
muneragio de determinado servigo pelo cidadio” [Carvalho e Santos (1995)].
Tal entendimento, aparentemente tio claro e pacifico, dispensaria comentarios
adicionats, nio fosse o contraditério inerente a ciéncia do diretto.

A primeira questdo se refere a sadde como direito social. Também o sdo, en-
tre outros, o lazer e a previdéncia social (CF, art. 6); nem por isso sio gratuitos.

A segunda questio se refere a intencionalidade do legislador. Se a Assembléia
Nacional Constituinte (ANC) pretendesse consagrar o principio da gratuidade,
por que ndo aprovou dispositivo explicito? Pelo menos um dos substitutivos
examinados pela ANC garantia, de forma inequivoca, a gratuidade dos servigos
de saude. Os constituintes, no entanto, preferiram rejeita-lo.

Nada indica que essa decisio tenha sido tomada em nome da boa técnica le-
gislativa para evitar redundincia. Quando a mesma assembléia quis assegurar aos
idosos a “gratuidade dos transportes coletivos urbanos”, optou por dispositivo
constitucional especifico (CF, art. 230, § 22). Nio foi diferente a conduta da ANC

aos que seriam executados na enfermaria), substitui, com freqiiéncia e inumeras vantagens, o
servigo profissional.

“Todo ser humano, pelo simples fato de ter nascido com vida, no momento do nascimento
adquire o direito subjetivo a sua satde, direito que lhe acompanha até a morte. E, como di-
reito exigivel do Estado, no que concerne a sua protegio, trata-se de direito subjetivo publi-
co, e estrutura-se uma relagio juridica especifica entre cada ser humano e o Estado, em que
aquele é o credor, e este, o devedor. Na verdade, ¢ direito que, em compreensio mais ampla,
retrocede ao tempo para alcangar desde a concepgio [...]. No artigo 62 da Constituigio, a sail-
de é direito social e, no artigo ora comentado, a saide é um direito de todos. Direito que se
qualifica de inderrogavel, irrenunciavel e indisponivel [...]. Além de direito de todos, é dever
do Estado assegura-lo eficientemente e, quando necessario, prestar os servigos atinentes. Nes-
se liame direito-dever, pode-se concluir, o direito a satide é prestado gratuitamente, o benefi-
ciario nada paga, visto que o financiamento das despesas com a execugio desse direito é co-
berto por toda a coletividade” [Nascimento, apud Carvalho e Santos (1995, p. 260)].
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no caso da educagdo ptblica, também, como a saide, “direito de todos e dever
do Estado” (CF, art. 205). O artigo 206 (inciso IV) estabelece o principio da “gra-
tuidade do ensino em estabelecimentos oficiais”. E, ainda, o artigo 208 garante o
ensino fundamental obrigatério e gratuito (CF, art. 206, § I, além da progressiva
extensio da gratuidade ao ensino médio (CF, art. 206, § II).

Um terceiro aspecto a ser considerado é a determinagio constitucional, se-
gundo a qual a seguridade social e, portanto, o sistema de satide (um de seus trés
componentes) ¢ financiado pela sociedade “de forma direta e indireta, nos ter-
mos da Lei” (CF, art.195, caput). E possivel entender que o financiamento indire-
to seja aquele cujas fontes sdo os impostos gerais e contribuicdes sociais como a
Contribuigio para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS). O financia-
mento direto tanto poderia ser via CPMF e a contribuigio social paga pelo traba-
lhador sobre o respectivo salario, quanto alguma taxa sobre o uso efetivo ou po-

tencial de servigos de satide. Segundo Gilson Carvalho, ex-titular da Secretaria-

de Assisténcia a Salide (SAS/MS), o termo direto tem sido utilizado por prestado-
res privados para justificar a pratica da cobranga por fora dos servigos de satide
aos usudrios do SUS.

5.3 0 Que Diz a Coube a Lei ne 8 080/90 (art. 43), que re-

Regulamentagio do sus gulamentou o SUS, explicitar a gratuidade

no acesso aos servigos publicos e privados

que integram o sistema. Contudo, isso foi feito de forma obscura, e criou um

contencioso adicional: ao preservar a gratuidade das agdes e dos servicos de sat-

de no dmbito do sUS, ressalvou eventuais “clausulas dos contratos ou convénios
estabelecidos com as entidades privadas”.-

Carvalho e Santos (1995, p. 263) véem deficiéncia técnica no enunciado do ar-
tigo 43, na medida em que “a ressalva se refere ao ponto fundamental da norma,
a gratuidade, e, portanto néo pode negi-la”. Nessa hipétese, a ressalva de que
trata a lei s6 alcangaria servigos acessérios nio considerados de assisténcia 3 sat-
de, ou seja, a hotelaria diferenciada. Tal pratica, todavia, estaria vedada aos hos-
pitais publicos (estatais), pois a norma infraconstitucional restringe a excecio 4
rede privada contratada.

Os mesmos autores apontam, como melhor forma de resolver a questdo, a
regulamentagio do artigo 43, para permitir que “um pequeno néimero de leitos
em hospital privado contratado ou conveniado possa oferecer conforto de quali-
dade superior mediante pagamento adicional pelo usuario do servigo” [Carvalho
e Santos (1992, p. 264)]. Obviamente, a iniciativa reacender4 pressdes corporati-
vas para cobranga de honorérios adicionais, como aconteceu no passado.
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6 CAPACIDADE E VONTADE DE PAGAR

6.1 Renda e Gastos com Saiilde Tanto quanto a possibilidade de efeitos per-
versos na equidade, uma das restrigdes mais

ouvidas 2 implantagdo de mecanismos de recuperagio de custos no sistema pu-
blico de satide refere-se ao baixo nivel de renda da populagio. No Brasil antes do
Plano Real, aproximadamente metade da populagio tinha renda inferior a cinco
salarios-minimos (SM). Outros 41% nio possuiam rendimento fixo, e menos de
9% da populagio tinham renda superior a 5 SM (tabela 1).

TABELA 1
Brasil: Distribuigio da Populagio
por Faixa de Rendimento — 1993

Faixa de Renda em sMm % da Populacio

Até 1 21,5
Dela?2 14,0
De2a3 7,1
De3a5s 6,8
De5a10 ‘ 5,0
De10a 20 2,2
Mais de 20 1,1
Sem rendimento fixo 41,2
Sem declaragio 1,1
Total 100

Fonte: Pesquisa Dois Brasis. IBGE revela aumento da concentragio de renda. Isto E. 27 de margo de 1996.

Os dados da tabela 1 sugerem, a primeira vista, a impossibilidade de a quase
totalidade da populagdo pagar os pregos praticados no mercado de servigos de
saude, mesmo aqueles que entidades médicas consideram como “eticamente acei-
taveis”.'® Muito provavelmente, a incapacidade de pagar esta, mesmo para a clas-
se media, quase sempre presente no caso de despesas médicas permanentes, even-
tos catastroficos ou até mesmo em casos de hospitalizagio. A situagio pode mu-
dar se a despesa for esporadica e de pequeno valor relativo. Parcela significativa
de pessoas, inclusive entre as de baixa renda, parece disposta (ou compelida) a
pagar por servigos de saude em troca de atendimento que, na sua Stica, seja qua-
litativamente superior ao que lhe é oferecido nos servigos gratuitos.

Dados anteriores a criagio do SUS dio algumas pistas em relacio a vontade e a
capacidade de pagar da populagio. Entre as pessoas com renda familiar até 1 sa-
lario-minimo, 76,6% tiveram atendimento gratuito nos servigos de satide (publi-
cos e privados); a taxa cai para 51,1% entre as que ganham mais de 1 salario-

) - : . . .
® Em Brasilia, o preo de uma consulta em consultérios médicos de maior prestigio estd em

torno de R$ 100. Na tabela dos planos de satide, o valor do mesmo servico é inferior a
R$30,00, o que a Associagio Médica Brasileira rotula como prego vil.
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minimo, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de
1986. Em um leitura inversa, isso significa que 23,4% das pessoas de baixa renda
pagavam pelo servigo utilizado. Contudo, no Rio Grande do Sul, por exemplo,
o percentual de atendimentos de satide pagos entre as pessoas de renda familiar
inferior a 1 SM foi bem superior (36%), o que indica que a vontade e a capacidade
de pagar podem variar de lugar para lugar [PNAD (1986)].

Pesquisa sobre condi¢Bes de vida realizada, bem mais recentemente, pela
Fundagio Sistema Estadual de Anlise de Dados (SEADE) na regiio metropolita-
na de Séo Paulo [Costa (1996)], mostra que o percentual de pessoas que utilizou
servicos de saude gratuitos foi de 19,8% entre os que possuem convénio, e 80,2%
entre os demais. Esses valores podem estar influenciados pelo fato de 45,1% da
populagio metropolitana de Sio Paulo possuirem convénio médico. Entre a po-
pulagio de baixa renda — os 25% mais pobres —, o percentual de portadores de
plano de saude (na maioria das vezes pago pelo empregador) cai para 23,8. Essa
modalidade assistencial tem crescido exponencialmente nos tdltimos anos em
todo o pais, mas ¢ improvéavel que o percentual de cobertura alcancado na regido
metropolitana de Sio Paulo se reproduza na maioria das unidades da Federagio.

A capacidade e, mais que vontade, a necessidade de pagar diante dos padrdes
insatisfatorios do SUS tém compelido as familias a despender com satide percen-
tuais crescentes de seus rendimentos. Segundo o Departamento Intersindical de
Estatisticas e Estudos Socioecondmicos (DIEESE) de Sio Paulo, o percentual do
orgamento familiar destinado a assisténcia médica e medicamentos na cidade de
Sdo Paulo passou de 3,6% (1969/1970) para 4,95% (1982/1983). Em 1994/1995,
sets anos depois da criagfio do SUS, esse percentual chegou a 8,18% [DIEESE-POF
(1994/1995)]. Nesse tltimo periodo, todos os itens de despesa (alimentacio, ha-
bitacdo, transporte, vestudrio, equipamentos domésticos e despesas pessoais) —
salvo saude, educagio e leitura e recreacio — diminuiram sua participagio rela-
tiva no or¢camento familiar.

6.2. Perfil da Clientela do sus Além da falta de dados recentes sobre gastos

familiares para o resto do pafs,” também
ndo ha informagio sistematizada, regular e abrangente sobre o perfil sécioeco-
némico da clientela do SUs. Vale dizer, o sistema publico de satide desconhece os
pacientes que o procuram, no que se refere, por exemplo, a renda, escolaridade
ou ocupagdo. Por essa razio, os dados apresentados nesta parte do estudo sio
oriundos de levantamentos episédicos feitos com finalidades especificas e refe-
rentes a periodos limitados de tempo, em apenas duas instituigdes putblicas de
saude.

7" Quando este texto foi finalizado, ainda nio estava disponivel para o piblico a Pesquisa de
Orgamentos Familiares (POF) para o ano de 1996.
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Como mostra a tabela 1 do anexo deste texto, dos pacientes internados no
Hospital de Base de Brasilia (HBDF) entre mar¢o e abril de 1995, pouco mais de’
53% (incluindo 9,2% sem rendimento) tinham renda inferior a 5 SM; e 17,2% ti-
nham renda acima dessa faixa (os dados ndo-informados e nio-coletados somam
pouco mais de 20%).

Todavia, quando se examina a demanda segundo a especialidade médica em
que esses pacientes foram atendidos, contata-se que, nos servi¢os mais comple-
x0s, quase sempre mais caros e/ou nio cobertos pelos planos de satide menos ge-
nerosos, ou ainda naqueles servigos nos quais o setor publico conta com maior
expertise acumulada do que a rede privada, o percentual de pacientes com renda
acima de 5 SM situa-se bastante acima da média de 17,2% observada no conjunto
das internagdes. Nas especialidades de menor densidade tecnologica ocorre jus-
tamente o oposto (tabela 1 do anexo)

-Assim, os percentuais de pacientes situados na faixa de renda mais alta (mais
de 5 sM) é de 29,8% (nefrologia), 26,9% (neurocirurgia), 24% (transplantes), 24%
(cirurgia geral), 23,3% (ginecologia oncoldgica) e 20,8% (cardiologia pediatrica).
Em servi¢os de menor custo, a procura por parte de pessoas de renda mais alta é
bem menor. Na clinica médica e de otorrinolaringologia, a participagio relativa
dessas pessoas no total de pacientes internados é de, respectivamente, 6,6% e
5,3%. As internagdes psiquiatricas, nas quais apenas 4% das pessoas tém renda
entre 5 SM e 8 SM, nenhum paciente tinha rendimentos acima de 8 sM (tabela 1
do anexo).

Em Porto Alegre, quando se assume que um s6 hospital estatal de grande
porte seja representativo do SUS e se usa a escolaridade como proxy da renda, in-
fere-se que a grande maioria da clientela do SUS é de baixa renda, circunstincia
que a tornaria, em principio, inelegivel para uma participagio significativa adi-
cional, além daquela que ja faz via impostos e contribuigdes sociais.

Levantamento feito na referida unidade (Hospital Nossa Senhora da Concei-
¢do) — pertencente ao Ministério da Satide e uma das maiores da rede SUS no
Rio Grande do Sul — mostra que 90% da demanda de internagdes sdo formados
por pessoas nio-alfabetizadas (14,1%) e com até o primeiro grau (76,6%) (ver ta-
bela 3). O percentual de pacientes com escolaridade de nivel superior ¢ de 1,5%,
o mesmo encontrado no Hospital de Base de Brasilia, 0 maior da rede SUS no
Distrito Federal (tabela 1 do anexo).
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TABELA 3
Pacientes Internados nos Meses de Abril, Maio e Junho de 1996
no Hospital N. S. da Conceigiio (HSNC), em Porto Alegre,
- Segundo Origem e Escolaridade

Procedéncia

Grau de Instrugio Porto Alegre  Grande Porto Alegre Interior Outros Total
: Nuimero (%)

Nio alfabetizado 342 304 118 1 765 14,11
Primeiro grau 1913 1712 514 13 4152 76,59
Segundo grau 264 129 2 419 7,73
Superior 62 15 8 85 1,57
Total 2581 2160 666 14 5421 100,00
Fonte: HNSC.

A condigio socioeconémica (medida pela escolaridade) das pessoas atendidas
em ambulatérios especializados do HNSC é bem diferente da média observada nas
internagGes em geral, possivelmente pelas mesmas razdes apontadas para explicar a
estrutura da demanda hospitalar por clinica no Hospital de Base de Brasilia.

No Servigo de Infectologia do HNSC — mesmo que seja relativamente eleva-
do (37%) o percentual de pacientes com HIV/AIDS fora da populagio economi-
camente ativa (PEA) (16,6%) e sem registro (20,85%) —, a condi¢do socioecond-
mica dos pacientes é bem mais alta do que a encontrada na demanda por hospi-
talizagio em geral. Enquanto nas internacdes do HNSC (tabela 3) mais de 90%
dos pacientes tém escolaridade até o primeiro grau, no servigo especializado em
questdo esse percentual aproxima-se de 50% (tabela 4). Entre os portadores de
HIV, os iletrados — 14,1%, no caso das internagées em geral — sdo apenas 1,7%.
Os pacientes de nivel superior, nio mais que 1,5% entre as pessoas hospitaliza-
das nas diversas clinicas do HNSC (exceto pediatria), chegam a mais de 6% no
Servigo de Infectologia, se também forem considerados aqueles que ainda ndo
completaram o curso (3,83%).

TABELA 4
Pacientes' com HIV/AIDS (segundo escolaridade) Atendidos pelo
Servigo de Infectologia do Hospital N. S. da Conceicio de
Porto Alegre, no Periodo de Setembro de 1985 a Marco de 1996

Escolaridade Nimero (%) % Acumulada
lletrado 4 1,70 1,7
Primeiro grau 113 48,09 49,79
Incompleto 96 40,85 42,55
Completo 17 7,23 49,79
Segundo grau 35 14,89 64,68
Incompleto 7 2,98 52,76
Completo 28 11,91 64,68
Superior 15 6,38 71,06
Incompleto 9 3,83 68,51
Completo 6 2,55 71,06
Ignorado 68 28,94 100,00
Total 235 100 100

Fonte: Hospital N. S. da Conceigio (Servigo de Infectologia).
Nota: 'Amostra aleatéria de um total de 1 146 pacientes atendidos.
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No tratamento de doentes renais crénicos (hemodialise), contudo, no qual se
esperava estrutura de demanda similar por também se tratar de servigo de custo
elevado, de longa duragio e habitualmente fora do menu dos planos de satde, a
procura esta concentrada entre pessoas cuja profissio/ocupacio sugere baixo
rendimento. A diferenga pode estar vinculada & diversidade na distribuicio das
duas doengas segundo idade e classes sociais (tabela 5).

TABELA 5
Pacientes em Tratamento de Hemodialise no Hospital N. S. da Conceigiio de
Porto Alegre, segundo a Profissio Informada, em Junho de 1996

Profissio Numero % Acumulada
Aposentado 50 50
Do lar 19 69
Construgio civil ! 8 77
Outros trabalhadores manuais ? 12 89
Estudante 3 92
Qutros * 8 100
Total 100 100

Fonte: Servigo de Hemodialise do HNSC; elaboragio dos autores.
Notas: ! Pedreiro (5) e pintor (3); .
? Agricultor (3); metaltrgico (1); mecinico (1); padeiro (2); cozinheira (1); preparadeira (1); confeiteira (1); costu-
reira (1); auxiliar de limpeza (1); * Auxiliar de servigos gerais (4); comercidrio (1); secretaria (1); seguranga (1) ; e
taxista (1).
Obs.: A categoria aposentado inclui pensionistas (2) e trabalhadores em gozo de beneficio (auxilio-doenga) do INSS (3).

7 O CO-PAGAMENTO E A COBRANCA POR FORA NO SUS

Dois tipos de comportamento profissional tém (em todo o sistema de satde e
nio apenas no SUS) afetado negativamente a relagio médico/dentista - paciente,
dado o ingrediente mercantilista presente nessas condutas. '

O primeiro comportamento, por sua natureza mais freqiiente na prética pri-
vada convencional, refere-se ao desconto no valor dos honoririos médico-
odontoldgicos, caso o paciente dispense o recibo. O menos grave nessa esperteza
¢, em Gltima anilise, transferir o pagamento do imposto para o paciente. O mais
sério é torna-lo conivente em crime fiscal.

A segunda conduta, mais relacionada com o escopo deste estudo, é a cobranca
indevida, conhecida como pagamento por fora, prética que prospera sem apa-
rente reagdo objetiva das autoridades do setor e dos érgios profissionais respon-
saveis pela vigildncia do comportamento ético de seus filiados,"® e sem provocar

" Uma excegio a esse comportamento, como divulgou a midia, foi a rapida decisio da direcio

da Beneficéncia Portuguesa de Sio Paulo, entidade dirigida pelo empresario Anténio Ermi-
rio de Morais, que desligou de seus quadros profissionais flagrados pela TV quando cobravam
de pacientes do SUS.
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a mobilizagdo indignada das representacies dos usudrios nos conselhos de satide.
Tudo isso ocorre apesar de a Lei n2 8 080/90 assegurar a gratuidade no acesso
aos servigos publicos e privados que integram o SUS.

No entanto, a cobranga por fora, eufemisticamente chamada de complementa-
¢do de honordrios, ndo é uma atitude exclusiva dos profissionais, mas alcanca
também os hospitais privados. O presidente da Federagio Brasileira de Hospi-
tais, Carlos Eduardo Ferreira, admitiu em entrevista que, diante dos baixos va-
lores pagos pelo SUS, os hospitais selecionam pacientes, evitam atender casos que
requeiram tratamentos mais dispendiosos e negociam com as familias comple-
mentagSes de pagamento. “A complementagiio j4 existe, nio escondemos. Que-
remos que ela seja legitimada” [Jornal do Brasil (1992)].

7.1 Os Casos de Panambi e  Pesquisa de campo para apoiar este estudo (reali-

Santa Rosa zada no Rio Grande do Sul) demonstra como

duas cidades préximas — Panambi e Santa Rosa

— lidam de maneira diametralmente oposta com a questio da gratuidade.” Em

Panambi, o co-pagamento foi aprovado pelo conselho municipal de satide; Santa
Rosa estabeleceu um mecanismo interessante para coibir o pagamento por fora.

O municipio de Panambi possui um tnico hospital (filantrépico), cujo secre-
tirio-executivo o presidente do conselho municipal de satide. Segundo essa au-
toridade, para evitar o consumo desmesurado das consultas médicas nos plantdes
noturnos, domingos e feriados, é sugerida ao paciente uma contribuicio no va-
lor de R$ 15,00 (quinze) reais, exceto nos casos de urgéncia, emergéncia e carén-
cia explicita. '

O objetivo declarado dessa doacio é moderar a demanda, com vistas a melho-
rar a qualidade do atendimento médico, objetivo considerado atingido pelo ges-
tor do hospital com a adogio da medida: a demanda, que variava entre oitenta e
cem consultas, caiu para uma média de vinte. Igualmente, segundo a mesma fon-
te, aumentou a satisfagio do usudrio, pois os médicos, menos sobrecarregados,
passaram a prestar melhor atendimento.

A receita arrecadada é repassada ao fundo municipal de satide. Ao longo de
1996, os recursos arrecadados nio excederam 1,8% do total das receitas do fundo

" Do ponto de vista da descentralizagio do sistema, é importante salientar que ambos os mu-

nicipios, dadas suas condigdes de gestio (semiplena), implementaram tabelas diferenciadas de
pagamento aos prestadores locais do SUS. A diferenga a mais é paga com recursos municipais.
Em Panambi, a tabela abrange os servicos ambulatoriais e de internagio prestados pelo hos-
L L. AT L. i -
pital filantrépico local. Em Santa Rosa, ¢ dirigida 4 rede basica de atengio municipal. As en-
trevistas realizadas nas duas cidades indicam que, mantida a regularidade do aporte financeiro
municipal aos respectivos fundos municipais de saide, as novas tabelas locais possibilitario
pelo menos reduzir a freqiiéncia do pagamento por fora.
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municipal de satide acumuladas até o més de outubro — o que € coerente com o
objetivo colimado (moderar a demanda).

Em Santa Rosa, diferentemente, a questio era coibir o pagamento por fora
diante da generalizagio dessa pratica nos dois hospitais locais (um filantrépico e
outro com finalidade lucrativa), vinculados ao SUS. Para atender aos reclamos
dos usudrios, o conselho local de satide pressionou a prefeitura no sentido de re-
solver o problema. Disso resultou o Decreto Municipal n2 079, de 24 de dezem-
bro de 1995, que estabeleceu o reembolso das despesas com consultas e outros
procedimentos médicos cobrados irregularmente por prestadores de servigos
credenciados ao sUS. Nos termos do ato do Poder Executivo local:

“(a) se o paciente tiver sua internagio hospitalar condicionada a assinatura de
termo de opgio por tratamento particular, fara jus ao reembolso dos valores pa-
gos a esse titulo, desde que registre queixa na delegacia de policia, e alegue ter as-
sinado sob coagio;

(b) o pedido de reembolso devera ser encaminhado a Secretaria Municipal de
Satide, mediante requerimento do beneficidrio ou de seu representante legal, ins-
truido dos seguintes documentos: declaragio que comprove que foi atendido,
constantes o nome do profissional e do local; e recibo do valor pago pela consul-
ta, procedimento ou exame complementar. E necessario juntar copia da AIH;
caso o hospital a negue, esta podera ser obtida na secretaria de satide local;

(©) o reembolso correspondera ao valor especificado no recibo. A Secretaria
Municipal de Satde descontard posteriormente a quantia reembolsada das fatu-
ras devidas 4 entidade prestadora de servigo que fez a cobranga.” Evidentemen-
te, tal entidade estara também sujeita ao descredenciamento”.

Segundo as autoridades municipais de Santa Rosa, apds a promulgagdo do de-
creto, houve forte reagio por parte de hospitais e médicos. Os primeiros pressio-
naram seus médicos para a interrupgio da pratica do co-pagamento, além de ten-
tar barrar judicialmente o decreto municipal, pois as perdas em seu faturamento
alcangavam, em media, 5%.

Os médicos, de inicio, descredenciaram-se tanto da representagio no conselho
municipal de satide quanto do préprio sus.”’ Contudo, no decorrer do tempo,
perceberam que poderiam maquilar a sistematica de cobranga. Em parceria com

% O municipio de Santa Rosa, como qualquer outro em gestio semiplena (ou plena, segundo a
NOB/1/96), tem autonomia e, como recebe repasse global do sUS, pode debitar na conta do
hospital o valor de um eventual reembolso.

21 Merece registro o caso pitoresco, tudo indica que isolado, em que um médico recorreu ao

juizado de pequenas causas para cobrar de um usuario o nio-pagamento de uma cobranga in-
devida. Com a mobilizagio do conselho municipal de satde, o queixoso nem sequer compa-
receu a audiéncia de conciliagio.
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o hospital, passaram a adotar o chamado pacote fechado de procedimentos médi-
co-hospitalares. Assim, a um paciente com problemas cardiolégicos que se diri-
gia ao hospital privado contratado pelo sUS, era oferecido um pacote de servigos
que previa a realizagio de exame complementar (no caso, o eletrocardiograma).
Esse exame passou a ser realizado no consultério particular do médico, facilita-
do pelo conhecido mas sempre persuasivo argumento de que o eletrocardibgrafo
disponivel fora do hospital propiciaria um diagnéstico mais apurado.

Apesar dessa reagio, segundo o gestor local, o estratagema adotado pela secre-
taria de satide local cumpriu papel fundamental no esclarecimento 3 populagio
quanto ao seu direito de utilizar gratuitamente os servicos de satide, além de re-
duzir significativamente a prética da cobranga por fora.

7.2 Uma Opinido Médica O ponto de vista de um segmento da corporagio

médica sobre o co-pagamento foi obtido em en-
trevista, em julho de 1996, com o presidente da Sociedade Brasileira de Aneste-
siologia [Oliva Filho (1996)]. A escolha dessa lideranca foi intencional, dado que
0s anestesistas:

(2) constituem muito provavelmente os quadros mais organizados na catego-
ria médica;

(b) poucos sdo assalariados; na maioria das vezes, estio agrupados em coope-
rativas ou pequenas empresas;

(c) tém possivelmente o mais alto poder de barganha entre todas as especiali-
dades médicas, seja pelas duas razges anteriores, seja porque sem seu apolo a atu-
agdo do cirurgido fica limitada a alguns procedimentos de pequeno porte; # e

(d) a0 optarem pelo descredenciamento, como vem ocorrendo, fazem com
que o SUS suprima de seu menu parte significativa dos procedimentos médicos, o
que transforma em ficgdo os principios previstos na Constituigio (assisténcia in-
tegral) e na Lei Organica da Satde (atendimento gratuito).

Entre esses especialistas predomina, na palavra de seu presidente, o entendi-
mento de que a atengio proporcionada pelo SUS ndo deve ser gratuita para to-
dos. Tampouco devem ser gratuitos todos os servigos oferecidos. A politica do
Instituto de Previdéncia do Parand, ao cobrar dos funcionarios publicos uma
quantia residual como participagio do custeio das consultas, coibiu abusos do
prestador e do usudrio. Ainda segundo o presidente da Sociedade Brasileira de
Anestesiologia, em relagio aos usudrios, a pratica do co-pagamento possibilitou
real contengdo da demanda dos servigos de satde, além de maior controle social.

#  Excluidas as internagdes psiquiatricas, a maior parte das hospitalizagdes custeadas pelo SUS é

de casos cirurgicos.
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Nas regiGes onde ocorrem descredenciamentos, as emergéncias, por motivos
éticos, sdo atendidas integralmente, independentemente da capacidade de remu-
neragdo dos usuarios do SUS. Na grande maioria das vezes, o atendimento de
emergencia torna-se gracioso. Para os demais pacientes, a remuneragio do profis-
sional é fixada com base em fragdes ou miltiplos dos valores definidos pela AMB,
e sdo levados em conta dois critérios: (i) a capacidade financeira do paciente; e
(i) a conduta do hospital e do cirurgido; na pratica liberal, quando inexiste a fi-
gura do terceiro pagador, os honoririos do anestesiologista costumam variar en-
tre 30% a 50% daqueles estabelecidos pelo cirurgiio, o que depende de sua ex-
pressdo e notoriedade profissional.

O valor médio pago pelo SUS por anestesia é de R$ 24,00, bastante abaixo do
que a AMB preconiza como minimo ético para pacientes de enfermaria (entre R$
150,00 e R$ 225,00). Assim, o co-pagamento torna-se uma necessidade no senti-
do de remunerar de maneira mais justa o trabalho profissional.

No entanto, o presidente da sociedade dos anestesiologistas salientou que o
achatamento nos referenciais de remuneragio nfo se limita ao SUS, e alcanca tam-

bém os chamados convénios. Nesses casos, alguns cirurgides e anestesistas tém-se’

rebelado e criado valores de suplementagio de honorarios, pratica considerada
condenavel pelo entrevistado, desde que, se houver insatisfacio, o vinculo do mé-
dico com o convénio pode ser rompido unilateralmente, em qualquer tempo.

8 EFEITOS, POSSIBILIDADES E RISCOS DO CO-PAGAMENTO

8.1 Na Moderagio da Demanda A primeira vista, a partir de uma visio
' simplificada da teoria da oferta e da pro-
cura, a implementagio do co-pagamento significaria aumento dos pregos dos
bens e servigos de satide aos usudrios, o que acarreta reducio da demanda. Tal
reducdo dependeria da elasticidade” da demanda dos bens e servicos de satde
[Rodriguez (1986)].

Os resultados das analises sobre a redugio da demanda (em igual proporcio a
redugio dos gastos), portanto, nio sio consensuais. Estratégias de reducio dos
dispéndios pela lado da demanda dos servigos de satide tém sido questionadas:

2O conceito de elasticidade pode ser assim definido: “medida do grau de correspondéncia de

uma variavel dependente (por exemplo, procura e oferta) a alteragdes em uma das varidveis
que a determinam (por exemplo, prego, rendimento, nivel de instrugio, etc.), mantidas inal-
teraveis todas as outras. (...). Na andlise da procura, o conceito de elasticidade pode indicar,
por exemplo, em que medida a populagio iré reduzir o consumo de um medicamento apés a
aplicagio de uma taxa moderadora. Se a procura ¢ sensivel mais que proporcionalmente a al-
teragGes 1o prego ou noutra variavel, dizemos que ¢ elastica e designamos por inelastica a si-
tuagdo em que a variagdo é menos que proporcional” [Pereira (1995, p. 281-282)].
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“Na tentativa de moderar o abuso do usuério e a inflagio setorial utiliza-se (...) o
co-pagamento. Varios estudos, em paises de baixa e alta renda, notaram que a
elasticidade da demanda dos servigos clinicos é maior do que zero e menor do
que 1 (inclusive identificaram pregos inelsticos) (...). Assim, a participacio dos
usuarios no custeio reduziria a demanda. Contudo, a reducio da demanda dos
usudrios invoca maior responsabilidade dos médicos, os quais podem induzir
maior demanda dos servigos para compensar perdas em seu rendimento (..).
Como resultado, o uso da estratégia para reduzir custos pelo lado da demanda
tem apresentado poucos efeitos. Singapura e Coréia, dois paises que apostaram
bastante em ajustes pelo lado da demanda, concluiram que a participagio dos
usuarios no custeio ¢ ineficiente na redugio dos custos da atencio médica” (tra-
dugdo livre dos autores) [Hsiao (1995, p. 170)].%*

Na mesma linha, Evans (1974) defendeu a hipétese de que a aplicagio de taxas
moderadoras com o objetivo de reduzir a utilizacio e controlar o crescimento
dos gastos totais em um sistema nacional de satde pode traduzir-se em efeito
contrario, se os médicos, ao constatarem redugio do seu atendimento total, de-
senvolverem praticas de indugdo da procura para equilibrar suas remuneragdes

(Evans (1974), apud Campos (1983, p. 159)].

Para reforgar a percepgio antes mencionada, outros autores defendem: “(...) a
idéia de que a taxagio melhora o controle sobre a demanda revelou-se falsa. As
evidéncias obtidas por meio das experiéncias realizadas nos Estados Unidos com-
provam que a demanda pode ser diminuida sem que isso implique melhores niveis
de controle ou eficiéncia. Isso porque a redugio atinge da mesma forma a demanda
supérflua e aquela decorrente de necessidades objetivas” [ABrES (1993, p. 19)].

Lucas (1990) discorda dessas posicdes ao apresentar um estudo experimental
realizado, entre 1974 e 1982, pela Rand Corporation para o Department of He-
alth and Human Services dos EUA, o qual revela que:

() as familias que recebiam servigos gratuitos consumiam quase duas vezes
mais cuidados de saude do que as familias cobertas pelo plano de seguro menos
generoso. Esse plano cobria até 95% dos gastos, em um teto méaximo de 1 mil
délares/ano;

#* “Autempts to moderate the moral hazard and the cost-inflation rate have used [...] co-

payment. Most studies, in low-income and affluent nacions alike, have found that the price
elasticity of demand for clinical services is greater than zero but less than one (i.e., price ine-
lastic) [...). Thus, cost-sharing by patients would reduce demand. However, reduction in pa-
tients demand evokes a supply response whereby providers induce greater demand for their
services to offset loss in revenues [...]. As a result, the use of demand-side strategy to cons-
train cost inflation has had very little effect. Singapore and Korea, two nations that relied
heavily on a demand-side approach, have found cost-sharing by patients ineffective in cons-
training health-care costs [...]".
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(b) o volume de internagbes hospitalares entre os segurados do plano gratuito
fo1 30% a 50% superior ao volume de internagdes com participagcio no custeio; e

(c) o plano com consultas ambulatoriais mais caras para o segurado e com in-
ternagdo gratuita proporcionou menos 22% de internagdes do que o plano em
que todos os cuidados eram gratuitos.

Nessa situagdo, Lucas conclui que a “despesa total per capita aumenta (...) na
razdo direta da queda do nivel de participagio (...) em valor 60% mais elevado”
[Lucas (1990, p. 20)]. A divida desse autor quanto a possibilidade de maior perda
de saside na populagio sujeita a0 co-pagamento encontrou resposta em estudo de
Newhouse (1984). Com a utilizagdo de onze indicadores de satde, esse autor ve-
rificou que, apesar da enorme mudanga no uso de cuidados provocada pelo pla-
no médico, a satide das pessoas, em média, teve pouca alteragio: “(...) (as) taxas
moderadoras (...) provavelmente favorecem a eficiéncia do mercado da satde,
mas sem por em risco a saude da populagio globalmente considerada” [Lucas
(1990, p. 20)].

No Nepal, igualmente, a cobranga dos medicamentos distribuidos aos usuari-
os revelou que quando “(...) introduziu-se a cobranga de taxas, reduziu-se apreci-
avelmente o niumero de pacientes que iam aos postos de satide. Assim, foi deci-
dido que a introdugio de um pagamento, inclusive simbélico, pela utilizagio dos
servigos de saude teria um efeito imediato para reduzir tal utilizagio” (traducio
livre dos autores) [Chaulagai (1995, p. 106)].%*

A experiéncia brasileira com co-pagamento é escassa nos servigos de acesso
universal, e aparentemente pouco estudada nos planos de satide. Uma das exce-
¢des, no primeiro caso, remonta ao final dos anos 60, quando a Fundacio Hos-

. . . , ~ - . ’
pitalar do Distrito Federal (FHDF), 4rgio executivo da Secretaria de Satde, pas-
sou a cobrar, de acordo com a renda do usuario, os atendimentos médicos pres-
tados as pessoas ndo cobertas pela previdéncia social ou por algum tipo de segu-
ro ou convenio.

A medida ndo pretendia moderar a demanda, mas impedir a evasio de receita,
cuja fonte mais importante era o atendimento prestado pelo FHDF aos beneficia-
rios da previdéncia social, mediante convénio similar ao que o SUS mantinha
com o setor privado contratado. Contudo, o impacto na demanda foi tio acen-
tuado que provocou a ociosidade de boa parte dos equipamentos médico-
sanitarios locais. Em um centro de satide onde esse efeito foi melhor estudado,
os custos unitarios dos servigos subiram expressivamente, pois os custos fixos —

® “(...) se introdujo el cobro de derechos se redujo apreciablemente el niimero de pacientes que

acudfan ambos puestos. Asi pues, puede decirse que la introduccién de un pago, incluso
simbolico, por la utilizacidn de los servicios de salud tuvo el efecto inmediato de reducir esa
utilizacion”.
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estimados em cerca de 70% do custo operacional total — independem do niime-
ro de pessoas atendidas [IPEA/IPLAN (1981)].

Outro efeito contrario ao desejado (ou esperado) do co-pagamento foi relata-
do por Roemer et alii (1975), a0 mencionarem “que a taxa moderadora de 1 dé-
lar por cada consulta no programa Medicaid da Califérnia fez diminuir o néme-
ro de consultas, mas aumentou a hospitalizagio, o que traduziu-se em acréscimo
de encargos totais” [Roemer et alii (1975), apud Campos (1983, p-159)].

A moderagio da demanda, como objetivo deliberado ou como efeito colateral
do co-pagamento, como aconteceu no Distrito Federal no passado, sofre criticas
importantes. Como ¢ sabido, parcela nio desprezivel do consumo de servigos de
saude tem origem na prescrigio médica e nio na iniciativa do usuario [Pereira

(1995, p. 290)].

A procura exorbitante ou simplesmente desnecessiria aos servigos de satide
nem sempre ocorre por decisio unilateral dos pacientes. A programacio dos par-
tos cirtrgicos pautada pela agenda do obstetra é uma das causas da epidemia de
cesarianas. Nio tio raramente, médicos, quando sabem que o paciente nio ser4
onerado, pedem mais exames complementares do que seria rigorosamente neces-
sario, se ndo existisse a figura do chamado terceiro pagador.

De qualquer forma, nio é ficil caracterizar o consumo frivolo ou excessivo:
dor de cabeca, mal-estar, tosse, para citar somente trés sinais bastante freqiientes
na vida das pessoas, podem ser, como de fato o sio na maioria das vezes, pro-
blemas banais, autocuraveis ou sanados por terapéutica caseira. Contudo, podem
também ser manifestages iniciais de quadros mais graves, como a ameaga de um
acidente vascular cerebral, hipertensio ou um cincer de laringe. A rigor, sé o
médico pode fazer a distingio.

Em paises como o Brasil, onde geralmente os servicos puiblicos de satide sio
de baixa qualidade, seria ineficaz a cobranca de taxas com a finalidade de reduzir
o consumo. “Isso porque, em primeira instincia, nio existe problema de ‘sobre-
consumo’ de servi¢os por parte das classes de baixa renda e sim de escassez de
oferta. Em segunda instincia, porque os segmentos de média e alta renda, que
poderiam ser alvos de tais taxas, pouco utilizam os servigos publicos, e quando o
fazem, sua utilizagdo se concentra nos servigos de alta tecnologia oferecidos pelo
Estado. Tais segmentos utilizam, no cotidiano, os mecanismos de seguro-saude

ou o desembolso direto como forma de acesso i assisténcia médica” [Medici
(1990, p. 95)].

Ao contrario de ser moderada, a demanda, em certos casos, deve ser estimu-
lada para possibilitar o diagndstico precoce. Grande ntimero de doencas graves
tém prognéstico tio mais favoravel quanto mais cedo forem diagnosticadas e
iniciado o seu tratamento. Taxas moderadoras aplicadas indiscriminadamente
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podem criar obstaculos 4 intervengio médica em tempo oportuno, e isso permi-
te que a doenga evolua para estagios mais avangados, nos quais a terapéutica cos-
tuma ser menos eficaz e quase sempre de custo bem mais elevado.

Hipocondria e outras manifestagdes neurdticas sdo problemas de saide. O
fato de terem menor prioridade do que outras nio as descaracteriza como tal. O
paciente que, por ansiedade ou desconfianga com o primeiro diagnéstico, busca
a opinido de mais de um profissional, provavelmente continuara a fazé-lo mes-
mo que tenha de pagar parte do custo [Roemer (1969)].

A observagio do cotidiano dos servigos de satide revela que o uso desnecessa-
rio de servigos ambulatoriais é provocado, nio raramente, pela baixa resolutivi-
dade da rede basica, 0 que compele as pessoas a penosas peregrinagdes entre dife-
rentes locais e profissionais na busca de solugio para seu problema de sadde. Na
regido metropolitana de S3o Paulo, 47,5% das pessoas que procuraram o SUS ou
outro atendimento gratuito tiveram seu problema de satide totalmente resolvido
(alta resolutividade). O atendimento foi de média resolutividade (solugio parcial
do problema) para 36,0%, e de baixa resolutividade para os demais (17,5%). As
taxas de resolugio foram um pouco mais satisfatérias para as pessoas que tive-
ram atendimento pago ou pré-pago, nesta ordem [Costa (1996)].

Em relagio ao valor cobrado ao paciente, outros fatores podem, perversa-
mente, ser tdo ou mais efetivos do que o co-pagamento na moderagio do uso dos
servigos, ainda que sem ter esse objetivo explicito. “O meio mais claro, em prin-
cipio, para diminuir a demanda dos servigos sanitarios é a elevagio de seu prego
para o usuario. Essa elevagio pode tomar a forma de contribui¢dio monetaria,
fixa ou percentual, que o paciente tem de desembolsar ao receber o servigo, ou
também pode consistir no aumento de um prego nio-monetario, como, por
exemplo, o tempo de espera” (tradugio livre dos autores) [Rodriguez (1986, p.
232).* Filas, md localizagio das unidades de satde, restri¢des do horario de
atendimento, idas e vindas entremeadas por esperas injustificiveis para marcar
uma stmples consulta, além do atendimento impessoal e sumario (quando nio
negligente), penalizam todos, particularmente aquelas pessoas com menor capa-
cidade de pressdo para obter melhor atendimento.

E possivel, contudo, que esquemas de cost-sharing possam sinalizar para maior
consumo de alguns servigos ou para diminuir a utilizagio de outros. Servigos
com maior externalidade e impacto positivo nos indicadores de satide coletiva
deveriam, como incentivo a demanda, dispensar o co-pagamento.

% “[...] el medio mas claro, en principio, para diminuir la demanda de servicios sanitarios es la

elevacion del precio de los mismos para el usuario. Esta elevacién puede tomar la forma de
contribuicién monetaria, fija o percentual, que el paciente tiene que desembolsar al recibir el
servicio, o también puede consistir en el aumento de un precio no monetario como, por
ejemplo, el tiempo de espera”.
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8.2 Na Ampliagio da Cobertura O co-pagamento, se criteriosamente utili-

zado, poderia contribuir para aumentar a
cobertura de algumas agBes e servigos. No caso da assisténcia farmacéutica, por
exemplo, boa parte da insatisfagio com o programa oficial de distribuicio de
medicamentos pode ser debitada a0 custo proibitivo de um programa de distri-
buigio universal e gratuita de medicamentos para mais de 150 milhdes de pesso-
as. Em 1996, a despesa do Ministério da Saide (MS) com aquisicio de medica-
mentos de uso ambulatorial e vacinas (inclusive producio) correspondeu a nio
mais que 2,6% da despesa total [Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Plane-
jamento e Orgamento (1996)]. Na Franga, esse percentual é da ordem de 17%,
em uma despesa que chega a US$ 2 400 por habitante/ano [Cinelli (1995)].

Mantida a atual concepgio do programa, a distribuicio de medicamentos con-
tinuara episodica, sujeita a freqiientes faltas de produtos essenciais, e limitada a
alguns tratamentos especificos de alta externalidade positiva, como tuberculose e
lepra, e/ou de alto custo.?

A assisténcia odontoldgica, por sua vez, dificilmente poders ser ampliada sem
que os custos sejam compartilhados com os beneficiarios. Nos paises capitalistas,
mesmo aqueles em que o Estado proporciona cobertura integral a saide, o tra-
tamento dentirio, dado seu alto custo relativo, é quase sempre limitado 3 cuida-
dos basicos para grupos especiais (criancas em idade escolar), nos quais a inter-
vengdo, que combina prevengio e tratamento, é mais custo-efetiva. Em alguns
paises, somente o atendimento de urgéncia e os casos cirargicos mais complexos
sdo umiversalizados.

Concentrar recursos publicos na prevengio massiva e na atengio bésica is
criangas das escolas piblicas, e adotar, paralelamente, esquemas locais preferen-
temente comunitarios de co-pagamento para a populagio adulta, pode ser uma
estratégia eqiiitativa para a ampliagio da cobertura e a melhoria dos niveis de
saude bucal, o que aboliria a caracteristica mutilatéria da atencio odontolégica
oficial no Brasil.

-

E possivel até mesmo pensar em programas custeados exclusivamente pelos
préprios beneficiarios, como o desenvolvido pelo Servico Social do Comércio
(SESC). Nesse caso, 0 uso do subsidio cruzado é uma opgiio a ser examinada, para
incorporar a demanda efetiva as pessoas que nio puderem pagar integralmente o
custo real do tratamento.

8.3 Na Geragdo de Recursos Com razoavel freqiiéncia, o co-pagamento é vis-
to COmMO um mecanismo mais importante para
reduzir a procura do que para gerar recursos financeiros adicionais. Musgrove

27

Medicamentos especiais ou excepcionais, como os utilizados nos casos de cincer, pacientes re-
nais crénicos, transplantados e portadores do virus HIV.
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(1986) levantou a hipétese de que se poderia arrecadar quantidade significativa
de recursos “se se cobrasse uma quantidade fixa pelas consultas (suficientemente
reduzida para que nio tivesse muito efeito sobre as consultas demandadas pelos
consumidores de menores recursos), e a discriminagio de pregos fosse introdu-
zida somente na etapa do tratamento (...). A hospitalizagio parece a etapa mais
apropriada para fixar honorarios diferenciados, tanto pela grande proporgio do
gasto hospitalar no orgamento total do governo em saide, como também por-
que os consumidores de alta renda, embora procurem servicos médicos privados
para consultas, recorrem a rede piblica em caso de hospitalizagio” (tradugio li-
vre dos autores) [Musgrove (1986, p. 333), apud Marquez (1990, p. 127)1.%

Em El Salvador, como observou Marquez (1989), a recuperagio dos custos
representou 5% do total de recursos alocados aos hospitais pablicos. Na Guate-
mala, a cobranga a0 usudrio chegou a 2% do orgamento do Ministério da Satde;
na Jamaica, a 1,5% do total dos gastos piblicos em satide; no Panami e na Re-
publica Dominicana, o cost-sharing alcangou, respectivamente, 10% e 20%, no
total de estabelecimentos do Ministério da Satide. Em Honduras, a cobranga sig-

nificou, em média, 15% do orcamento dos hospitais que adotaram o co- .

pagamento. Como se vé, tais dados ndo sio entusiasmantes, sobretudo porque
nio se sabe os custos administrativos do sistema de cobranga.

Na Argentina, entretanto, observou-se que o co-pagamento cobria de 20% a
30% dos honorarios pagos aos servigos de assisténcia ambulatorial; e 50% em re-
lagdo a compra de medicamentos. No Chile, quanto mais caro o provedor no
ambito do ISAPRES,” maior é a participacdo do usudrio no custeio ambulatorial
(entre 50% e 75%).

- Na experiéncia, ja referida, do Distrito Federal, os ganhos de receita out of
pocket foram pouco significativos, mesmo que se desconsidere o custo, nio men-
surado, do aparato administrativo arrecadador, criado para essa finalidade espe-
cifica. De fato, a medida foi mais eficaz para estimular a regularizagio da situa-
¢do previdenciaria dos pacientes,” em que pese o efeito colateral apresentado:
redugio da demanda de forma indiscriminada, inclusive em servigos oferecidos
gratuitamente como a vacinagio.

# “(..) se se cobrara una cantidad fija por las consultas (lo suficientemente reducida para que

no tenga mucho efecto sobre las consultas que necesitan los consumidores de menores recur-
sos) y la discriminacién de precios se introdujera solo en la etapa del tratamiento [...]. La
hospitalizacion parece la etapa apropriada para fijar honorarios diferenciales, tanto por la
gran proporcion del gasto hospitalario en los presupuestos totales de salud del gobierno,
como porque los consumidores de mayores ingresos acuden a los médicos privados para las
consultas, pero van a los hospitales ptblicos a recibir tratamiento”.

¥ TInstituicién de Salud Previsional.

*  Os beneficidrios da previdéncia nada pagavam.

™
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Em 1981, um estudo realizado pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplica-
da (IPEA) estimou que a receita bruta a ser gerada com a implementagio do co-
pagamento em todo o pais variaria entre US$ 217 milhdes (com isencio a pesso-
as com renda inferior a trés salarios-minimos) e. US$ 371 milhdes (com isencio
apenas para hospitaliza¢do de quem tivesse renda inferior a dois saldrios mini-
mos). Embora expressivos em ntimeros absolutos, os montantes estimados re-
presentavam, na época, menos de 10% dos gastos previdencidrios com assisténcia
médica [IPEA/IPLAN (1981)].

O nivel de renda da populagio brasileira parece eliminar a possibilidade de
receitas expressivas a partir de tarifas razoaveis. Cobrar, por hipétese, um mi-
nimo de R$ 2,00 por consulta carrearia mais de RS$ 300 milhes reais/ano,
com um impacto possivelmente irrelevante sobre a moderagio da demanda dos
mais pobres. Esse montante ¢ alto em valores absolutos. Entretanto, tem pouca
magnitude relativa, pois equivale a nio mais que 2% da despesa total do MS em
1996, e permite a mera duplicagio do valor da remuneragio da consulta médica,
o que ainda ¢ insuficiente para alcangar qualquer efeito positivo na melhoria da
qualidade do atendimento. Quando se paga por procedimento médico, como é a
pratica predominante no SUS, qualquer preco muito inferior aos de mercado nio
elimina a discriminagio do paciente SUS em relagio aos demais, nio desestimula
a cobranga por fora e outros expedientes de maximizagio de receitas.

No entanto, mesmo que a receita seja pouco importante em valores globais,
pode ser critica para financiar a¢Bes especificas. Pintar um centro de saude,
comprar um aparelho de TV para a sala de espera de um ambulatério e outras
pequenas caréncias no cotidiano de um servio de satide podem ser atendidas
com poucos recursos, desde que possam ser aplicados com flexibilidade.

Para 1ss0, o recurso oriundo do co-pagamento deveria ser utilizado na unida-
de de satide que o gerou: “experiéncias recentes em diversos paises tém demons-
trado que a cobranga dos usudrios pode gerar rendimentos adicionais nas unida-
des publicas, em particular, se a arrecadagio sobre a hospitalizacio e os rendi-
mentos adicionais permanecerem no local da cobranga” (tradugio livre dos au-
tores) [Marquez (1990, p. 126)].*' Uma das vantagens desse procedimento é dar
visibilidade ao contribuinte quanto a0 uso da sua contribuicio. O recolhimento
da receita a um fundo geral desestimula a arrecadagio local e aumenta o risco de
sua utilizagido em gorduras burocraticas.

Os riscos mais temiveis da centralizagio do produto arrecadado estio em du-
as outras situagdes: (i) a desvinculagio do uso, se os recursos forem destinados &

i« ienci i di ises han d d 1 b 1 i
[..] experiencias recientes em diversos paises han demonstrado que los cobros al usuario

pueden generar ingresos adicionales en los establecimientos ptiblicos, en particular si los car-
gos sobre la hospitalizacién y si los ingresos adicionales se mantienen en el lugar de la co-
branza” .
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cobertura de eventuais déficits financeiros ou para atender outras demandas nio
relacionadas com o fato gerador da receita; e (i1) a contribuigio do usudrio pas-
sar, gradualmente, de fonte supletiva a fonte principal, na medida em que o go-
verno restrinja sua participagio e ceda a tentagdo de substituir fontes.

'O comportamento das despesas com assisténcia médica aos servidores no
IPEA ¢é ilustrativo quanto a essa segunda possibilidade. Entre 1994 e 1996, a des-
pesa total, em valores correntes, com assisténcia médica (inclusive odontolégica)
sextuplicou, enquanto a receita produzida pela participagio do usuario subiu 47
vezes. Essa participagio, que representava apenas 4,2% (1994) do dispéndio glo-
bal com satde, em 1996 foi equivalente a 34% (tabela 7).

TABELA 7
Despesas com Assisténcia Médica a

Servidores no IPEA por Fonte — 1994/1996

Ff;f:sg:s 1994 1995 199
RS$ 1000 %)  R$ 1000 %) R$ 1000 %)
oGU! 295319 95,7 1136 84 92,3 1216272 66,0
Usuério 13 388 43 94 206 7.7 626 098 34,0
Total 308 707 100,0 1231,05 100,0  1842,370 100,0

Fonte: Associagio dos Servidores do IPEA (AFIPEA).
Nota: 'Orgamento Geral da Uniio.

A implantagio de um esquema de cobranga, por sua vez, provoca inevitaveis
gastos administrativos adicionais, além do risco de ineficiéncias. A rede privada
vinculada ja tem estrutura para a execugio desses procedimentos. Contudo, no
setor publico, o recolhimento de receita tende a ser excessivamente burocratiza-
do. No limite, o custo da arrecadagio pode até mesmo superar o valor da recei-
ta. Uma outra alternativa — terceirizar a cobranca com uso da rede bancaria —,
a despeito de vantajosa para o sistema, penaliza duplamente a clientela, pois cria
um fator extra de inibigio do uso — a fila do banco —, tdo ou mais eficaz do
que a propria taxa. ’

8.4 No Controle Social O co-pagamento poderia ser um instrumento com-

plementar de estimulo ao controle social sobre os
servigos de saude. Quem paga algum valor monetario por um bem ou servico,
tenderia a ser mais rigoroso com a qualidade do que recebe. A medida seria ttil
também para a formagio da cidadania, pois ajuda a erradicar a concepgio im-
propria, mas bastante disseminada, de que servigo piblico — gratuito no mo-
mento do uso — ndo tem custos para o cidadio.

Em principio, o consenso parece mais facil em torno da taxacio de agdes e
servigos ndo assistenciais como hotelaria privativa (apartamento individual, tele-
visio e diaria de acompanhante). Com a excegio dos raros casos de indicacio
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médica (isolamento, por exemplo), a ocupagio gratuita de instalagdes privativas
em hospitais piblicos nfo se justifica. O conforto e a privacidade, pagos por
quem quiser desfrutd-los, evita o clientelismo na escolha dos beneficiarios, cria
uma fonte suplementar de receita e torna o hospital competitivo.

De qualquer forma, quando justa do ponto de vista fiscal, a participagio sele-
tiva no custeio também pode ser conveniente para o controle social do sistema
publico de satide. Em tese, a presenca dos mais ricos (e mais informados) nos
servigos publicos gera externalidades positivas. O poder de pressio, nivel de exi-
géncia e grau de consciéncia da cidadania, mais altos nesse segmento do que en-
tre os mais pobres (e menos informados), ajudam a aprimorar a qualidade do
atendimento. Isso acabaria por beneficiar também os mais pobres.

Este também ¢ o entendimento de Cordeiro (1996), a0 mencionar em entre-
vista que o Grupo Hospitalar Conceigio (GHC) —*2 “deve destinar uma parcela
de atendimento a classe média, pois além de significar uma fonte de financia-
mento alternativo, representa a elevagio de padrio para pacientes de todos os
extratos socioeconémicos”. Embora se refira a um caso especifico, a opinifo do
ex-presidente do INAMPS pode ser estendida a toda a rede estatal.

Nessa mesma linha de pensamento, Todorov e Rodrigues Netto (1996) pon-
- deram que a busca de fontes alternativas de recursos como o pagamento dos
atendimento a pacientes particulares ou cobertos por convénios médicos tem de
ser cuidadosa. Para “nio ferir o principio da eqiiidade trés condicdes tém de ser
asseguradas: o acesso ndo pode ser privilegiado, o pagamento deve ser apenas por
acomodagGes especiais e a prego real, e nio pode haver pagamento direto aos
profissionais. ”

A regulamentagio adequada e o controle social ativo evitariam o risco de dis-
torgBes como: (i) a instituigio de subsidios aos mais ricos, com a cobranca de
pregos abaixo do custo real; e (ii) a privatizacio de um nimero excessivo de lei-
tos, em detrimento dos paciente mais carentes.

Em 1996, a Associagdo dos Servidores do Hospital das Clinicas (ASHC) de Sio
Paulo acusou a diregdo desse hospital publico de privilegiar quem possui convé-
nio ou possa pagar R$ 85 por uma consulta. A decisdo de se cobrar foi justifica-
da pela dire¢io em virtude dos baixos valores pagos pelo SUS e a queda no finan-
ciamento, de responsabilidade do governo do estado de Sio Paulo. Ademais,
“particulares e pacientes com convénio sé chegam a 2% dos leitos”. O presidente
da ASHC alega que o Instituto do Coragio comegou privatizando 10% do aten-
dimento e “hoje a porcentagem ji dobrou. Nada impede que amanhi eles pas-
sem de 10% para 90% ” [Correio Braziliense (1996a)].

*  Complexo assistencial (quatro hospitais e doze postos de satide comunitéarios) vinculado ao

MS e sediado em Porto Alegre.
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De qualquer forma, questdes como essas-certamente serdo melhor resolvidas
no nivel local do que por norma nacional, a qual, por sua natureza, nio tem
como lidar com a diversidade de situagdes presente em cada comunidade.

8.5 Na Eqiiidade O ex-ministro da Saide, Adib Jatene, quando titular da

pasta, defendeu a participagio no custeio, ao afirmar que
“todos os que podem pagar devem fazé-lo para que se viabilize o atendimento
dos que ndo podem com os poucos recursos que o sistema possui” [Folha de Sio
Paulo (1995)]. Segundo o ministro, o cardter universal do SUS impediria que
houvesse pagamento maior dos mais privilegiados, situagio que sanciona uma
injusti¢a social. Seu sucessor, ministro Carlos Albuquerque, mencionou que a
legislagio vigente “(...) em nenhum momento afirma, pelo contrério, que é obri-
gacdo do Estado assumir integralmente a prestagio ou o financiamento da sat-
de” [Folha de Sio Paulo (1997)].

Assegurar “uma prestagio de satide sem qualquer contraprestagdo, inclusive
daqueles segmentos que dispéem de recursos e meios para pagar”, representa
“(...) uma forma grave de injustiga, ao tratar igualmente os desiguais [Ribeiro
(1997)]. Taxar o acesso dos mais ricos aos servigos de satide ajudaria inclusive a
diminuir a conhecida regressividade das fontes convencionais do setor. Em tese,
permitiria subsidiar totalmente os mais pobres, ou possibilitar a esses uma parti-
cipagdo meramente simbdlica. :

A defesa de alguma forma de co-pagamento parte do pressuposto de que a
despesa publica por individuo doente é maior na razio direta da sua situagio so-
cioeconomica. Assim, a atuagio do Estado poderia se revelar ineqiiitativa ao ofe-
recer servigos gratuitos aos grupos sociais de maior renda. Esse entendimento
encontra apoio em trabalhos de Le Grand (1982), que alerta que a prestagio de
cuidados médicos gratuitos nio é necessariamente eqiiitativa.

Linha de argumentagio diferente destaca outros aspectos da questio. “O re-
curso a medidas de moderagio ou detengio da procura é uma decisio impopular
para qualquer governo (...). Representa um retrocesso em termos de politica de
redistribuigio de rendimentos, por dificultar o acesso as camadas da populagio
que tém menor capacidade econémica para despender a taxa, ou para assumir
inicialmente a totalidade dos encargos (...). Como é sabido, sio aquelas camadas
habitualmente as que mais necessitam de cuidados, dada a normal relagio entre
doenga e incapacidade econémica” [Campos (1983, p.158)].

Possas (1996), ao discutir a adogido de taxas moderadoras no sistema de satde
brasileiro, adverte, inclusive, que, cobrar de usuirios, mesmo com tabelas de
pregos diferenciadas entre os diferentes grupos sociais, seria ineqiiitativo. No
caso da sociedade brasileira, que apresenta profunda concentragio de renda, ri-

L3
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queza e poder (Fiori, 1993), o acesso a0 SUS — igualitério, segundo a Constitui-
¢do (CF, art. 196) — poderia tornar-se mais desigual.

Em muitos paises da América Latina tem sido questionado o caréter iniquo
da adogio do co-pagamento. O ponto de vista aparentemente predominante de-
fende que esses servigos devem ser financiados por fundos publicos oriundos de
impostos e contribui¢des sociais. “A introdugio de taxas ao usudrio é objeto de
consideravel discussio no sentido de que pode reduzir o bem-estar do consumi-
dor em geral. Em tese, essas cobrangas poderiam desincentivar a busca de aten-
¢do medica por parte das pessoas de baixa renda” (traducio livre dos autores).
[Marques (1990, p. 126)].% Desse modo, quanto menor o poder aquisitivo do
usuario, mais adverso o efeito das taxas moderadoras sobre a utilizagio dos cui-
dados de satide. O efeito se evidencia na medida em que as despesas de satide sio
relativamente maiores nas faixas inferiores de renda: “Taxas moderadoras inde-
pendentes do nivel de rendimento do utilizador tdm a natureza de taxas regres-
sivas e como tal néo garantem a eqiiidade (...)” [Lucas (1990)].

9 LICOES DA CONTROVERSIA

A revisio da literatura nacional e internacional sobre recuperagio de custos,
um dos objetivos deste estudo, aponta que a divergéncia de opinides resulta, pelo
menos em parte, de as experiéncias com co-pagamento terem ocorrido em con-
textos bastante diversificados. O que pode ter dado errado em um lugar e sob
determinadas circunstincias pode ser exitoso em outro, e vice-versa. Além disso,
de modo geral, as anélises conhecidas referem-se ao uso generalizado dessa mo-
dalidade de cost-sharing. Na verdade, muitas das restrigdes feitas 3 taxacdo do uso
do servigo sio menos ligadas ao instrumento em si do que a forma de sua im-
plementagfo. Por exemplo: instituir o co-pagamento generalizado e estendé-lo a
toda a populagio com a finalidade de moderar demandas supostamente abusivas
ndo € o mesmo que o uso seletivo desse instrumento.

A seletividade, nesse caso, tem duplo significado. O primeiro é relativo 3
adogdo do co-pagamento apenas nos municipios que o desejarem, ouvido sempre
o conselho de satide local. Impé-lo de cima para baixo e sem considerar a vonta-
de e as possibilidades de cada comunidade local contraria o principio da descen-
tralizagio. Cobrar de quem, quanto, o qué e em quais circunstincias sio decisdes
importantes demais para serem tomadas i distincia do local de seus efeitos.
Além disso, legislar nacionalmente sobre a gratuidade em um pais desigual,

¥ “(...) la introduccién de cobros al usuario es objecto de considerable discusién en el sentido
de que pueda reducir el bienestar del consumidor en general. En teorfa, dichos cobros podri-
an desincentivar la busqueda de atencién de salud de las personas de escasos recursos”.
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como faz a Lei n®8 080/90, desatende as peculiaridades locais e impede que cada
comunidade decida sobre o que lhe parega ser mais conveniente. A questio da
saude tem assumido tamanha importdncia na escala de valores da sociedade bra-
sileira, como atestam as pesquisas de opiniio, que nio seria banal utilizar-se o
plebiscito como instrumento de aferigio da vontade popular, e adoti-lo nos mu-
nicipios que venham a cogitar da implementagio do co-pagamento.

O segundo significado da seletividade concerne a limitagio do elenco de pres-
tagbes do SUS passiveis de alguma contrapartida por parte de seus beneficiarios
diretos. Vale dizer que a participagio no custeio nio deve alcangar todos os ser-
vigos. Poderia ser limitada, por exemplo, aos ndo assistenciais. Seria um contra-
senso se antepor barreira econémica ou algum outro tipo de dificuldade no aces-
so a servigos cujo uso deva ser estimulado em razdo das externalidades positivas
que geram, como acontece na vacinagdo contra a poliomielite e o sarampo.

Uma possibilidade a ser considerada em cada comunidade seria restringir a
participagio apenas ao uso de instalagdes privativas durante a internagio e, even-
tualmente, a outros servigos médicos,™ particularmente aqueles nos quais a de-
manda reprimida tenha tamanho vulto que possa inviabilizar o seu custeio ape-
nas com recursos orgamentarios, ou, ainda, era que os procedimentos de co-
branga tenham um custo aceitivel e acarretem pouco ou nenhum transtorno
para o paciente.

A 1nstitucionalizagio da participagio no custeio inexoravelmente trard 4 tona
a antiga questio da complementagio dos honorarios médicos. Conciliar os inte-
resses das partes parece mais apropriado e menos dificil no municipio do que
por norma nacional.

Evitar na rede SUS, por exemplo, que o médico negocie seus honorarios dire-
tamente com o paciente tem claras vantagens: elimina o risco de mercantilizagio
da medicina, protege o paciente na condigio de consumidor, e ajuda a evitar a
discriminagio no acesso, além de eliminar a pratica do pagamento por fora. Con-
tudo, se impedido de cobrar, o profissional pode se desinteressar por pacientes
privados e mudar esse atendimento para outro local de trabalho. Com isso, o
hospital perde receita e as pessoas deixam de desfrutar do conforto que possam
pagar. Usar os recursos arrecadados para melhorar a remuneracio de todos os
funcionarios do hospital pode ser mais justo, democrético e eficiente para elevar
o moral da equipe, mas provavelmente nio ser satisfatério para os médicos ideo-
logicamente comprometidos com os postulados da medicina liberal cl4ssica.®®

* Como mostra o anexo 1, a estrutura socioecondmica da demanda no sUs, a julgar pelo Hos-

pital de Base de Brasilia (HBDF), varia conforme a especialidade médica procurada.

¥ Um desses postulados ¢ o livre ajuste de honorérios entre médico e paciente.
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Uma possibilidade interessante para a protegio ao consumidor sem prejuizo
do interesse legitimo do profissional seria a criacio, em cada hospital, de tabela
de pregos acessivel ao usuario, combinada com a adocio dos chamados pacotes
fechados, sobretudo no caso de internagBes. Essa medida tem as seguintes vanta-
gens:

(a) protege o paciente, que saber4 previamente quanto ira pagar pelo seu tra-
tamento, independentemente dos dias que permanecer hospitalizado e dos medi-
camentos que consumir;

(b) cria competividade entre hospitais;

(c) aumenta a cobertura da medicina privada, ao incorporar 4 demanda paci-
entes com alguma capacidade de pagamento mas que, por qualquer razio, nio
contam com protec¢io de plano de satde; :

(d) amplia o mercado de trabalho médico e assegura remuneragio justa (fixa
e/ou variavel) ao profissional; e

(¢) diminui a evasio fiscal, pois o paciente tera recibo e/ou nota fiscal sem ser
constrangido a solicita-la ao profissional.

A experiéncia internacional ensina que a participagio no custeio, seja qual for
seu objetivo, nio esta condicionada por fatores ideoldgicos. Cuba e China tém
posigBes antagonicas nessa matéria. O mesmo acontece entre paises de economia
de mercado. Os servigos médico-assistenciais sio gratuitos no Reino Unido e no
Canada, mas nio nos Estados Unidos.

No cenario doméstico, este estudo analisou, ainda que brevemente, como du-
as cidades préximas, Panambi e Santa Rosa, no Rio Grande do Sul, lidam com a
questdo da gratuidade. A primeira cidade oferece exemplo curioso de situagio
notoriamente ilegal temperada com certo grau de legitimidade. Legitima, 4 luz
do principio da descentralizagio e porque aprovada pelo conselho municipal de
saude, a cobranca seletiva do atendimento, entretanto, afronta a legislagio nacio-
nal. Nio hd acrobacia juridica capaz de enquadra-la na obscura ressalva incluida
no artigo 43 (Lei ne 8 080/90). Embora tenha atingido o objetivo que levou a
sua criagdo — moderar a demanda — nio se conhece, nesse caso especifico, o
impacto do co-pagamento na eqiiidade. O valor arbitrado para a doagio (RS
15,00)** ndo parece suficientemente dissuasério para pessoas de renda mais alta,
mas provavelmente teve efeito inibidor entre os mais pobres.

* O valor (R$ 15,00) parece bastante acima dos custos esperados para um hospital privado de
meédio porte e de relativa baixa densidade tecnolégica. A Santa Casa de Porto Alegre, com-
plexo hospitalar de grande porte e alta tecnologia que oferece todos os niveis de atencio mé-
dica, do mais simples a0 mais complexo (inclusive transplantes), durante um curto periodo
de desligamento do SUS em 1996, fixou, com base em seus custos, o preco da consulta bem
abaixo desse valor (R$10,00).
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Em Santa Rosa, a despeito de o expediente utilizado pela Secretaria Municipal
de Satide para coibir a cobranga por fora ter funcionado a contento, parece pou-
co provavel que sua generalizagio venha a ser bem-sucedida. E presumivel que,
na maioria das vezes, o usudrio abdique de seu direito & gratuidade e, assim, nio
requeira devolugio do que lhe foi cobrado de forma indevida. Principalmente
em comunidades pequenas e médias, onde todos se conhecem e ¢ limitada a pos-
sibilidade de trocar de médico, ndo devera ser expressivo o niimero de pessoas
dispostas a atitude extrema de registrar queixa na policia contra o profissional,
uma das condigBes para se obter o reembolso.

Desligar médicos e hospitais do SUS, punigio a que estio sujeitos os responsa-
vels por ou coniventes com cobrangas indevidas, nem sempre é a sancio mais
adequada, pois pode penalizar a populagio, ao priva-la de um servico essencial.
No caso dos hospitais, a intervencio do poder publico — como acontece com
bancos fraudulentos ou em risco de insolvéncia —, ou até mesmo a desapropria-
¢do sem, necessariamente, estatizar o estabelecimento em definitivo, parecem ser
medidas mais inteligentes e com efetivo poder persuasivo. Em relagio aos profis-
sionais de saide, a agio preventiva e repressiva do respectivo conselho — que
vai da pedagogia a cassagdo do exercicio da profissio —, combinada com mu-
dangas profundas na modalidade de remuneragio do SUS, parece o caminho pos-
sivel mais adequado.

Aplicar tabelas locais e pagar salarios realistas para remunerar provedores se-
ria a forma mais definitiva para prevenir esse tipo de problema. Essa solugio,
contudo, estaria restrita as localidades que possam, em sua relagdes com os pro-
vedores, instituir tarifas mais préximas aos valores de mercado. Isso eliminaria
ndo somente a cobranga por fora — uma derivagio perversa do co-pagamento —,
como a também conhecida discriminagio dos pacientes do SUS em relacio aos
pacientes particulares e usuarios de planos privados de satide.

A experiéncia, também resumidamente referida, do Distrito Federal no final
dos anos 60 confirma o co-pagamento como mecanismo eficaz para moderar a
demanda da clientela mais pobre, predominante na rede sUs, principalmente nos
servigos basicos. Ja entre um segmento de funcionérios publicos (o caso do
IPEA), dados mais recentes apontam que, embora o percentual de participagio do
usuario tenha aumentado expressivamente, nio se identificou efeito importante
nem sobre a demanda, nem sobre a despesa global.

Em sentido diverso, contribui¢des municipais fixas (vinculadas ao SUS) que
independam da utilizagio dos servigos” tém papel similar ao co-pagamento
como mecanismo de geragio de recursos, diminuigio da regressividade no finan-
ctamento (a depender da forma de taxagio), conscientizagio do contribuinte e
aumento do controle social, sem o risco de afetar negativamente o direito de

7 A Constituicio Federal faculta a Unido, aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios

instituir taxas pela “utilizagio efetiva ou potencial de servigos publicos especificos e divisi-
veis, prestados ao contribuinte ou postos i sua disposicio” (CF, art. 145, § II).
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acesso ao sistema de saude. A suplementagio local, todavia, nio dispensa o apor-
te oriundo do co-pagamento, em determinadas situagdes. Por exemplo, nio é
justo que os mais ricos desfrutem do conforto e da privacidade proporcionados
pelo uso — subsidiado pelos mais pobres — de instalagdes hospitalares especiais.
Além disso, parece impossivel, por maior que seja a capacidade fiscal de um mu-
nicipio, cumprir-se literalmente a diretriz constitucional da integralidade da as-
sisténcia, para financiar determinadas prestagdes para todos, como seria o caso
do tratamento odontolégico em adultos.

A polémica sobre a participagdo no custeio estd presente em praticamente to-
dos os aspectos que a envolvem. Um ponto bésico da controvérsia, no caso bra-
sileiro, é de natureza eminentemente juridica e refere-se ao entendimento, arglii-
do neste estudo (cap. 5), segundo o qual a gratuidade explicitada na Lei n®8 080
(art. 43) é imanente ao principio constitucional do “acesso universal e igualitario
as agdes e servigos de satide” (CF, art. 196). Consegiientemente, a depender da so-
lugdo desse contencioso, que, em Wltima instancia, sera dada pelo Supremo Tri-
bunal Federal, o encaminhamento do co-pagamento como instrumento acessé-
rio do financiamento do SUS conduzir a uma das seguintes opgdes:

(2) alteragio do artigo 196 ou adigdo, a Carta, de dispositivo especifico refe-
rente a gratuidade dos servigos de satide; seja para torné-la facultativa, a critério
de cada municipalidade, seja para dar-lhe claro respaldo constitucional, como fi-

zeram os constituintes de 1988 em relagdo ao ensino (CF, art. 206, § IV e art.
208, § L e II); '

(b) regulamentagio do artigo 43: na hipétese sugerida por Carvalho e Santos
(1996), a participagio do usudrio estaria restrita aos servicos nio assistenciais; e

(c) mudanga na Lei ne8 080/90, para atribuir ao municipio competéncia para
decidir sobre a matéria, respeitados os principios basicos que regem o SUS. No
ambito local, em que o controle social é mais direto, seria mais facil e efetivo
evitar riscos, entre os quais:

—1instituigdo de taxas abusivas;
—aumento da demanda reprimida;

—desvinculagdo do uso dos recursos gerados pelo co-pagamento, se forem des-
tinados para cobrir eventuais déficits financeiros ou para atender a outras
demandas extra-setoriais;

—transformagio da contribui¢io do usuario de fonte supletiva em fonte prin-
cipal, na medida em que o governo restrinja o aporte de recursos orcamen-
tarios e ceda a tentagdo de substituir fontes;

~instituigio de subsidios aos mais ricos, deles cobrando pregos de hotelaria
abaixo do custo real, por exemplo; e

—privatizagio de um niimero excessivo de leitos, em detrimento dos pacientes
mais carentes.




ANEXO 1
Pacientes Internados no Hospital de Base de Brasilia nos Meses de Fevereiro, Marco e Abril de 1995
Segundo Clinicas, Escolaridade e Renda familiar

‘Pacientes
Grau de Ortopedia °CP. Ororrino Psiquiatria Clin. Méd. Cir. Torax. Cir. Ped. Mastol. Transp. Neuroc. Cardiol.(1)
fngielrends T T m [ v % [w [ % [ o] % [e] % [ w]% w5 | o w] %% %] %
Grau de instrugio

Analfabeto 13 15,1 3 39 4 4,2 16| 320 16| 356 5 15,6 3 39 11 17,7 3 6,0 10 6,6 9] 167
Alfabetizado 17 19,8 19| 247 6 63 10| 200 11} 244 4 12,5 19| 247 5 8,1 4 8,0 t6| 105 21 38,9
1€ grau incompleto 36| 419 20| 260 7 7.4 11| 220 7 15,6 10 313 20| 260 16| 258 23| 46,0 76 | 50,0 9 16,7
12 grau completo 1 12,8 2 2,6 1 1,1 3 6,0 7 15,6 2 6,3 2 2,6 6 9,7 6| 120 7 4,6 4 74
22 grau incompleto 1 1,2 - 1 1,1 3 6,0 3 6,7 - 1 1,6 7| 140 9 5,9 1 1,9
29 grau completo 7 8,1 5 10,0 1 2,2 5 15,6 3 4,8 4 8,0 8 53 5 9,3
Superior incompleto 1 2,0 - 0,0 - - 2 1,3 -
Superior completo 1 2,0 3 4,8 3 6,0 2 1,3 -
Sem idade escolar 1 1,2 30| 390 4 42 - 30| 39,0 - 9 5,9 4 7,4
Nio informado : - 13 8,6 -
Nio coletado 3 39 72| 758 6 18,8 3 39 17| 274 - - 1 19

Total 86 | 100,0 77 { 100,0 951 100,0 50| 100,0 45 | 100,0 32| 100,0 77 | 100,0 62 | 100,0 50} 100,0 152 | 100,0 54 | 100,0

Renda

Menos de 1 $-M 2 23 5 6,5 22| 440 6| 133 2 63 5 6,5 2 32 5] 10,0 1 0,7 1 1,9
Deta2sm 27| 314 14 18,2 6 6,3 181 360 121 267 10| 313 14 18,2 8 12,9 5 10,0 21 13,8 281 51,9
De2a3sM 13 15,1 7 9.1 3 3.2 4 89 7 9,1 6 9,7 4 8,0 30| 197 10| 185
De3assM 9 10,5 6 7.8 2 2,1 7 15,6 4 12,5 6 7,8 6 9,7 9| 180 28 18,4 3 5,6
De5a8s-M 4 47 6 78 3 32 2 4,0 2 4,4 2 6,3 6 7.8 2 32 7 14,0 25 16,4 2 37
Mais de 8 5-M 7 81 101 130 2 2,1 - 1 2,2 51 156 101 130 8 12,9 5 10,0 16| 105 6 11,1
Sem renda 16 18,6 10 130 4 4,2 8 16,0 12 267 2 6,3 10 13,0 5 8,1 - - 4 2,6 3 5,6
Nio informado 15| 19,5 6| 188 4 52 8| 129 - - 3 2,0 - -
Nio coletado 8 93 4 52 751 789 1 2,2 1 31 15 19,5 17| 274 151 30,0 24 15,8 1 19
Total 86 | 100,0 77 | 100,0 95| 100,0 50| 100,0 45| 100,0 32| 100,0 77 | 100,0 62| 100,0 50| 100,0 152 | 100,0 54 | 100,0

(continua)
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(continuagio)

Grau de Cardiol. (2) UCG. Nefrol. Radioter. Bronco Gin. Onc. Berg. Total
Instrugho/Rends 70 T [ v | % | N0 | % | N ] % | N ] % | & | % | ] % | ~ %
Grau de instrugio
Analfabeto 20 19,0 18 18,0 5 10,6 14 326 1 20,0 4 93 - 155 13,5
Alfabetizado 3t 29,5 14 14,0 10 21,3 10 233 1 20,0 2 4,7 - - 200 17,5
12 grau incompleto 23 219 40 40,0 18 383 12 27,9 1 20,0 6 140 - - 335 29,2
10 grau completo 12 11,4 9 9,0 8 17,0 3 7,0' 1 20,0 6 14,0 - - 90 7,9
290 grau incompleto 3 29 7 7,0 - - - - - - 2 4,7 . - 38 33
29 grau completo 7 6,7 4 4,0 4 8,5 2 4,7 - - 1 23 - - 56 4,9
Superior incompleto 3 2,9 7 7,0 - - - - - - - - - - 13 1,1
Superior completo 4 38 1 1,0 1 21 - - - 2 47 - 17 1,5
Sem idade escolar - - - 1 23 - - - - 23 |100,0 102 8,9
Nio informado - - - - - - - - - 1 23 - - 14 1.2
Nio coletado 2 19 - - 1 21 1 23 1 20,0 19 442 - - 126 11,0
Total 105 100,0 100 100,0 47 100,0 43 100,0 5 100,0 43 100,0 23 100,0 1146 100,0
Renda
Menos de 15-M 11 10,5 23 23,0 1 2,1 1 23 - - - - - - 87 7,6
De1a2s-M 45 42,9 22 220 15 31,9 25 58,1 - - 7 16,3 4 17,4 281 245
De2a3sM 15 14,3 12 12,0 6 12,8 5 11,6 - - 3 7,0 - - 125 10,9
De3assM 10 9,5 13 13,0 9 19,1 2 4,7 - - 2 4,7 - 116 10,1
De5a8sM 12 11,4 6 6,0 8 17,0 - - 1 20,0 2 4.7 2 8,7 92 8,0
Mais de 8 s-M 6 57 14 14,0 6 12,8 - - - - 8 18,6 2 8,7 106 9,2
Sem renda 6 5,7 10 10,0 - - 3 7,0 3 60,0 - - 10 43,5 106 9,2
Nio informado - - - - - - 2 47 - - 1 23 5 21,7 44 38
Nio coletado - - - - 2 43 5 11,6 1 20,0 20 46,5 - - 189 16,5
Total 105 100,0 100,0 100,0 47 100,0 43 100,0 5 100,0 43 100,0 23 100,0 1146 100,0
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