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CAPITULO II

Aspectos Teoricos e Conceituais do
Financiamento das Politicas de Salde:

André Cezar Medici **

1.1 - Introducao

financiamento das politicas de saide tem-se destacado como

matéria relevante do ponto de vista econdomico ha pouco tempo.

Até a década de 30, as fungGes do Estado eram relativamente
pequenas e a questdo do financiamento da saude ocupava, em geral, o
capitulo das agdes de saneamento e combate a endemias. Os mecanis-
mos de assisténcia médica, que em geral consomem a maior parte do
gastos com satide, ndo estavam propriamente no aparelho do Estado, na
medida em que eram financiados pelos proprios consumidores de servi-
cos de saide, por instituigdes filantropicas ou por fundos de previdéncia
social, formados por contribuigdes de empresas, trabalhadores e, em
menor proporg¢do, por recursos publicos.

As estruturas de assisténcia médica passam a fazer parte das atribui¢Ges
financeiras do Estado somente apds a II Guerra Mundial, quando a po-
litica social deixa de ser calcada no universo do trabalho para se tornar
universal, isto é, estendida a todos enquanto atributo da cidadania. Ea
partir dos anos 50 e 60 que os gastos publicos com saide passam a
crescer em largas proporgdes, especialmente no conjunto das economias
desenvolvidas. Dados da OCDE mostram que os gastos com saude dos
paises-membros, por volta de 1960, situavam-se entre 2% e 5% do PIB,
enquanto que em fins dos anos 80 passaram a representar algo entre 6%

O autor agradece a valiosa colaboragio de Kaizd iwakami Beltrdo na discussdo do item II.5

deste capftulo.
**
Da Fundap/IESP e da Associagdo Brasileira de Economia da Saiide.
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e 12% do PIB. Assim, é somente quando os gastos com saide assumem
largas propor¢des do orgamento publico nos paises centrais que a
questdo do financiamento da saide comega a preocupar o imaginario
dos economistas e policy makers associados ao setor.

Mesmo assim, pode-se dizer que o pensamento econémico relacionado
a dinamica das finangas publicas tem sido de grande importdncia para a
determinagdo das formas de financiamento das politicas sociais e, parti-
cularmente, da saide, seja no sentido da busca de bases fiscais adequa-
das ao financiamento dessas politicas, seja no sentido de determinar os
parametros para a elaboragdo do orgamento e as atividades que cabem
efetivamente ao Estado nesse campo.

Dessa forma, os itens 11.2 e 11.3 procurardo resgatar, ainda que de forma
sucinta, a evolugdo do pensamento econdmico associado a questdo do
financiamento das politicas sociais e, em especial, de satide. Pretende-
se que essa discussdo possa embasar a parte seguinte, que ira descrever
a questdo dos modelos de financiamento das politicas de saude.

Tais modelos, no entanto, ndo sio somente frutos da criatividade dos
economistas, na medida em que se referem a realidades concretas rela-
cionadas aos gastos com saude. E nesse sentido que o item 11.5 ira tecer
algumas hipoteses explicativas sobre a relagdo entre gastos e niveis de
saude, no sentido macroecondémico.

Procurar-se-4, no item posterior, descrever alguns dos principais moti-
vos associados ao crescimento dos gastos com saude no mundo e tam-
bém nos paises em desenvolvimento. O crescimento real das despesas
com saude € a chave pela qual se explica a importancia crescente que
vem sendo atribuida a economia da saiide enquanto disciplina requisita-
da pelos governos como forma de tornar mais racional a relagdo cus-
to/beneficio do setor. No entanto, nem sempre o crescimento dos gastos
com saude deve ser encarado como um fator associado ao desperdicio.
Na verdade, para melhorar os niveis de saide da populagdo foi neces-
sario um grande esforgo tecnolégico e de mobilizagdo social, que segu-
ramente se reflete nesse aumento dos niveis de gastos com saude.

Mas a questdo da racionalizagdo dos gastos esta na ordem do dia. Sendo
assim, é necessario mapear quais as distintas formas que vém sendo
pensadas para impor maior racionalidade as despesas com saude, des-
crevendo suas vantagens, desvantagens e o contexto especifico no qual
se aplicam.
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Dadas essas consideragdes, o objetivo do ultimo item € mapear algumas
das principais tendéncias econémicas que se encontram na base da
evolugdo dos sistemas de satide ao nivel mundial e de seu financiamen-
to. Nesse particular, cabe perguntar se o caminho a ser tragado pelos
paises em desenvolvimento constitui apenas um “repeteco” das trilhas
percorridas pelos paises desenvolvidos. Nestes paises, com raras exce-
¢Oes, as preocupagdes com a eficiéncia e a qualidade foram posteriores
ao alcance de niveis universais de cobertura. Exceg@o pode ser feita ao
caso norte-americano, em que o presidente Bill Clinton se propde a
realizar a faganha de reduzir custos e racionalizar um sistema de saide
que gasta US$ 780 bilhSes por ano e, simultaneamente, universalizar a
cobertura de assisténcia médica, o que significa incorporar 35 milhdes
de pessoas excluidas.

Seja como for, havera um atalho para a eqiiidade nos paises em desen-
volvimento quanto as politicas de saide? Como esse atalho pode ser
traduzido em termos de mecanismos de financiamento? A politica de
saude e a adequagdo de seu financiamento sdo independentes dos niveis
de desenvolvimento alcan¢ados ou sio uma decorréncia desses niveis?
Embora essas perguntas n3o tenham respostas categdricas, espera-se
que este capitulo propicie ferramentas para uma reflexdo mais adequada
sobre o assunto.

II.2 - Finangas Publicas, Politicas Sociais e Saude

A questdo das finangas publicas € uma velha preocupagido dos econo-
mistas. Desde o seu nascimento, a economia politica procura dar um
tratamento aos problemas relacionados a tributagio e ao uso governa-
mental dos recursos arrecadados com impostos. Mas, apesar da antigiii-
dade do tema na agenda dos economistas, sua abordagem tem sido feita,
na maioria dos casos, de forina instrumental e pouco analitica.

Em grande medida, pode-se afirmar que a instrumentalidade do tratamen-
to da questdo fiscal pelos economistas esta umbilicalmente ligada a con-
cepgdo do Estado e das suas fungdes na longa trajetéria do pensamento
econdmico; que nem sempre pode ser encontrada de forma explicita.

Remontando ao bergo da ciéncia econdmica — a fisiocracia —, nota-se
presente a concep¢do do Estado minimo. A fungdo do aparelho de Esta-
do deveria ser a de desobstruir os canais que obstaculizavam maior
acumulagdo de capital por parte do unico setor produtivo: a agricultu-
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ra.' Esta concepg¢do minimalista do Estado poderia se constituir num
aparente paradoxo, quando se observam as condig¢des historicas em que
foram produzidas. Tratava-se do Estado absolutista francés, que, por
definicdo, era autoritario e centralizador em suas fung¢des, além de ca-
racterizado pela existéncia de grande volume de gastos suntuosos e im-
produtivos por parte da nobreza e da burocracia estatal.

O que se observa, portanto, é que, no seio do Estado absolutista, a fisio-
cracia representa o embrido da concepgiao liberal de Estado, que pode
ser sintetizada em trés postulados:

1. na melhor das hipdteses, a carga tributaria nunca deve aumentar
sua participa¢do no produto nacional;

2. os impostos devem incidir sobre os lucros, e nunca sobre os sala-
rios ou sobre os bens de consumo essenciais; e

3.uma carga tributaria excessiva € prejudicial ao crescimento da
economia, e sua aplicagdo continuada pode trazer a queda do
produto e, em conseqiiéncia, a redugao futura da arrecadag¢do do
proprio Estado.

Por outro lado, as despesas publicas, na visio fisiocratica, deveriam estar
voltadas para a ampliagio da riqueza da economia. A prosperidade de um
reino, enquanto prioridade maxima, exigia a existéncia de gastos publi-
cos, principalmente os destinados a manutengdo da infra-estrutura co-
mercial interna, a melhoria das relagdes com o exterior e das condigdes
das estradas e vias de escoamento dos produtos. A poupanga publica —
representada pelos cofres abarrotados de ouro —, heranga da concepgéo
metalista do mercantilismo, ndo interessava ao pragmatismo do cresci-
mento da riqueza expresso no pensamento fisiocratico. Mas isso ndo si-
gnifica que gastos suntuosos, improdutivos e supérfluos (denominados
abusos) devessem ser estimulados. Ao contrario, sua existéncia era nefas-
ta, pois representava perdas de recursos publicos que poderiam ser utili-
zados no sentido do crescimento da riqueza nacional.

A concepgdo do Estado liberal embutida no pensamento fisiocratico
trazia duas implicagdes basicas no campo das finangas publicas. Pelo
lado das despesas, o papel instrumental do Estado de ampliar a escala

Ver Quesnay (1974, p. 125-132).
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de crescimento da riqueza restringia suas fungdes a esfera normativa da
economia. N3o havia espagos para as chamadas "politicas sociais"; con-
seqilientemente, "gastos sociais do Estado" deveriam ser sempre evita-
dos, quando n@o substituidos por politicas que promovessem o cresci-
mento da renda real daqueles que produzem, especialmente dos arren-
datarios e trabathadores agricolas — os colonos.® Tendo estes renda
suficiente, poderiam gozar de uma alimentagdo adequada, pagar pelos
cuidados a saide e melhorar suas condigdes de vida no campo.

O que muda nos conceitos e na analise das finangas publicas na passa-
gem da fisiocracia para a economia politica classica, especialmente no
que se refere a politica social? Em primeira instancia, a propria concep-
¢do de Estado. Apesar de inspirada na filosofia do individualismo pos-
sessivo de Locke — a base do liberalismo e do n@o-intervencionismo
estatal —, a economia politica classica tem a consciéncia de que o Es-
tado, mesmo que impotente frente & "mao invisivel" da ordem natural,
era muito mais complexo do que aparentava ser na concepgdo candida

do pensamento fisiocratico.

Adam Smith dedica todo o "livro quinto" de sua obra méximgb publicada
pela primeira vez em 1776, a andlise descritiva das finangas publicas.
Procura compreender a complexidade dos gastos de um reino ou de uma
republica, decompondo-os segundo as fungdes que deveriam ser assumi-
das pelo Estado: defesa, justiga, obras publicas, institui¢des publicas des-
tinadas a facilitar o comércio (estradas, canais, portos, companhias de na-
vegagdo e comércio), instituigdes publicas voltadas para a educagdo dos
jovens e gastos com instrugdo de pessoas de todas as idades.

A analise empreendida por Smith quanto a natureza destes gastos pro-
cura resgatar caracteristicas historicas relativas a sua manifestagdo em
distintas sociedades, da antigiiidade a sua época. Neste particular, Smith
parece ser contrario a uma excessiva carga fiscal (alids, como manda o
bom figurino da administragdo liberal) e critica duramente a gestdo das
finangas publicas inglesas. Faz restrigdes aos impostos sobre transpor-

Segundo Quesnay, os colonos "son quienes arriendan y aprovechan los bienes de los campos
y, ademds, quienes proporcionan los recursos y riquezas mas esenciales para el mantenimien-
to del Estado. Por tanto, el empleo del colono es un tema de gran importancia para el reino y
se hace acreedor de la mayor atencién por parte del gobierno." /n: Quesnay (1974b).

Smith (1958, ver especial "libro quinto — De los ingresos del Soberano o de la Repiiblica”,
p. 614-843).
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tes (pedagios) que acabam por reduzir o ritmo e a intensidade do co-
mércio; sugere a descentralizagdao da gestao fiscal, de forma que as
obras publicas de cada localidade sejam custeadas com ingressos locais;
descreve os privilégios governamentais concedidos a algumas ativida-
des econdmicas, como as empresas de navegagdo, criando situagdes de
ineficiéncia.

A preocupagdo de Adam Smith com os gastos sociais fica expressa nas
partes em que trata da questdo da educagdo. Apesar de constatar que na
maioria dos paises a educagdo gratuita tem sido custeada por fundos
publicos e filantropicos, defende que em alguns casos a educagao regida
pela iniciativa privada tem sido mais eficiente do que aquela custeada e
administrada pelos fundos puablicos. No entanto, continua a advogar a
educag@o puiblica gratuita para os pobres e a privada e remunerada para
os ricos. Nada, porém, é dito sobre as politicas de saide, embora, por
razdes humanitarias, elas devessem ser providas para aqueles que ndo
podem pagar, numa perspectiva assistencialista.

Em linhas gerais, a concepgao liberal de gastos sociais de Adam Smith é
absolutamente contraria aos excessos do "assistencialismo" expresso nas
poor laws, embora aceite que algum grau de assistencialismo aos pobres
deva existir, particularmente quando este assistencialismo promove o
progresso social da nagdo, como € o caso das politicas educacionais que
aumentam o grau de habilidade e produtividade da classe trabalhadora.

Smith define alguns principios de politica fiscal necessarios ao funcio-
namento adequado da estrutura de arrecadagdo governamental:

e O imposto deve ser fixado de forma clara e definida. A existéncia de
arbitrariedades ou a auséncia de clareza levam ‘inevitavelmente a
sonegagio, a corrupgao e, conseqlientemente, a perda de arrecadagao.

e O imposto deve ser fixado de forma justa e equanime, ou seja, os
cidaddos devem contribuir na proporgdo das rendas de que des-
frutam (principio da progressividade da carga fiscal).

e A forma de pagamento do imposto deve ser a mais comoda pos-
sivel para o contribuinte.

e Os gastos governamentais com a arrecadagd@o devem ser os me-
nores possiveis, para evitar perdas exageradas derivadas da ine-
ficiéncia da maquina de arrecadagio.
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As visdes de Malthus e Ricardo, cada uma a seu estilo, ndo divergem
substancialmente das de Adam Smith. Malthus, por uma questdo asso-
ciada a ética capitalista, dedicou boa parte de sua obra a critica do cara-
ter assistencial da agdo do Estado, principio também aceito por Ricardo,
que, além desse assunto, dedicou-se ao aprofundamento da descrigio e
analise taxonémica dos impostos.

Ao longo do século XIX, cresceu e se aperfeigoou um credo liberal so-
bre a natureza do Estado e de seu papel na economia e na sociedade.
Stuart Mill procurou sistematizar a postura classica a respeito da ques-
tdo das finangas publicas. Retomando temas tocados por seus anteces-
sores, Stuart Mill € o responsavel pela cunhagem dos termos impostos
diretos e impostos indiretos, até hoje utilizados corriqueiramente nos
manuais de finangas publicas e agéncias governamentais. Mas a obra de
Stuart Mill vai além da questdo tributaria. Ele pode ser considerado o
principal precursor da visdo liberal do Estado, ao definir claramente as
fungdes do governo, seus efeitos econdmicos e os fundamentos e prin-
cipios do Laissez-faire e da ndo-intervengao.

Outros importantes economistas nio deram tanta importancia assim a
questdo tributaria. Walras limitou-se ao tratamento da questdo fiscal
num pequeno capitulo de dez paginas de seu Compéndio de Elementos
de Economia Politica Pura, buscando quantificar o efeito dos impostos
sobre 0 aumento dos custos e os niveis de pregos. Marshall, em seus
Principios de Economia, examinou a questio fiscal num pequeno
apéndice em que trata da incidéncia de impostos sobre a renda rural e
urbana.

No interior da teoria econdmica neoclassica, duas grandes contribuigdes
foram dadas por Pigou e Wickssel. Este tltimo introduziu a problemati-
ca da liberdade individual, ao questionar a compulsoriedade do paga-
mento de impostos. Uma vez que a vontade individual deve ser respei-
tada, as regras basicas para as decisdes or¢camentarias devem ser
"unanimidade" e "agdo voluntaria”. Como a unanimidade ¢ impossivel
numa sociedade democratica, marcada pelo pluralismo, o autor passou a
defender o principio da "unanimidade aproximada", que se baseia na
vontade da maioria. Wickssel aprofundou também os estudos sobre
carga fiscal e distribui¢do de renda, enfatizando a quase impossibilidade
de estabelecer principios fiscais "justos" numa sociedade caracterizada
por uma distribuigdo injusta da renda.
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Apesar das contribui¢Ges dos classicos e dos primeiros neoclassicos,
pouco se avangou até entdo no terreno da analise das despesas e, em
particular, das despesas com politicas sociais. Também pouco havia
sido escrito sobre a repercussao dos gastos governamentais na dinamica
da economia. As analises até entdo existentes prendiam-se ao papel dos
impostos na formagédo dos pregos (teoria do consumidor) ou nas teorias
normativas da determinagdo orgamentaria.

As mudangas na natureza dos estados nacionais a partir dos anos 30 e
seus efeitos no campo do planejamento, da sustentagdo da renda e da
demanda efetiva e no aumento das fung¢des produtivas e sociais foram
acompanhadas por novas teorias econdmicas, destacando-se as contidas
nas obras de John Maynard Keynes. O crescimento das fun¢des do Es-
tado, para Keynes, estava associado 4 necessidade de separagao entre os
servi¢os tecnicamente individuais e os tecnicamente sociais. Os ultimos
passam a ser fungdo do Estado, na medida em que nenhum setor empre-
sarial se dispde a fazé-los.

Dois pontos devem ser destacados a partir dos mecanismos macroeco-
noémicos propostos por Keynes. O primeiro é que um relativo, porém
duravel, crescimento da economia poderia advir da combinagido ade-
quada de politicas monetarias e fiscais, descartando dessa forma os
postulados ingénuos de gestdo da moeda formulados pelos monetaris-
tas. O segundo € o crescimento dos estudos a respeito da repercussio da
politica orcamentaria sobre o funcionamento da economia, dado o fato
de que as praticas governamentais levaram ao estabelecimento de novos
conceitos de politica fiscal e de politicas compensatdrias. A politica or-
¢amentdria associada ao planejamento instala-se como centro do me-
canismo econdmico.

Entre os anos 30 e a primeira metade dos anos 70, com algumas exce-
¢Oes, a pratica dos governos nos paises centrais foi representada pelos
postulados da teoria keynesiana. Foi neste periodo que as despesas
publicas com politicas sociais e politicas de saude cresceram fortemente
no orgamento publico dos governos dos paises centrais. Os compromis-
sos com a universalizagdo destas politicas fizeram com que elas passas-
sem a representar substanciais parcelas dos gastos publicos, providas
por impostos gerais ou contribuigdes sociais especificas sobre a folha
de salarios de empregados e empregadores.
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Com a crise fiscal que surge no contexto dos paises centrais a partir de
1973, comegam a ser criticadas as praticas keynesianas que originaram
a expansao dos gastos publicos. A crise do keynesianismo foi o estopim
da onda neoconservadora que se alastrou na teoria econémica e na poli-
tica dos paises centrais ao longo dos anos 70 e 80, trazendo como con-
seqiiéncia cortes nos gastos governamentais, especialmente nos de pro-
gramas sociais.

As restrigdes aos gastos publicos, constantes nas praticas dos governos
conservadores, nao trouxeram, no entanto, restrigdes a magnitude dos
gastos com politicas sociais nos paises centrais. Embora venham mu-
dando a natureza e as fontes de financiamento, os gastos com saude se-
guem crescendo, como resultado de fortes pressdes de custo que se
originam por problemas de cobertura de natureza demografica, tecno-
légica e gerencial.

I1.3 - Formas de Financiamento dos Gastos com Saude

As formas de financiamento dos gastos sociais sdo derivagdes da fusao
de idéias econdmicas com poiiticas fiscais implementadas em cada go-
verno. Boa parte das concepgdes sobre finangas publicas — desde
Quesnay até os pos-keynesianos e adeptos da teoria das expectativas
racionais — encontra-se presente nas atuais praticas de ordenamento
dos gastos publicos. As concepgdes e praticas sobre financiamento das
politicas sociais, no entanto, sao historicamente determinadas, isto €,
devem ser entendidas a luz de cada espago em cada tempo especifico.

As finangas publicas, expressas nas praticas tributarias e na elaboragao
do or¢gamento, podem ser sintetizadas no uso de instrumentos fiscais
para: a) assegurar ajustamentos na alocag@o de recursos; b) conseguir
ajustamentos na distribui¢ao da renda, da riqucza ou dos seus efeitos
indiretos, como € o caso do acesso as politicas sociais; e c) garantir a
estabilizagao econdémica. Muitas vezes esses trés objetivos sao incom-
pativeis, de acordo com o modelo tedrico que se encontra por tras da
elaboragao do orgamento. Ajustamentos na distribuigao de renda podem
exigir volume de gastos fiscais exagerados frente as estratégias de es-
tabilizagdo econdmica propostas pelos economistas conservadores, por
exemplo.

Os diversos usos dos instrumentos fiscais dependem, do ponto de vista
da receita, de aumentos, redugdes ou rearranjos da carga tributaria. Do
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ponto de vista da despesa dependem, basicamente, do conhecimento das
prioridades sociais, da vontade politica do governo em atendé-las, da
capacidade de arrecadagdo de impostos e da diversidade das bases fis-
cais da nagao.

Ao elaborar um orgamento, os poderes Executivo e Legislativo deverao
estar conscientes da relevancia das prioridades definidas, refletida na dis-
posicdo social de financia-las com impostos e contribuigdes sociais.
Quando nao ha transparéncia sobre as prioridades contidas no orgamento,
ou quando estas prioridades ndo refletem o interesse da nagao, havera
sempre a possibilidade de aumentar o grau de sonegagdo de impostos,
mesmo quando o governo detém uma boa maquina de fiscalizagdo e arre-
cadagdo. Quando os interesses da nagao nao sao claros e expressam con-
flitos, cabera ao governo conduzir um processo de negociagdo social no
qual estes conflitos se tomem explicitos. A busca de solidariedade coleti-
va em torno do bem-estar social, pela construgdo do consenso ou hege-
monia, deve ser um dos papéis do gaverno.

A vontade politica do governo de atender a prioridades definidas social-
mente também € importante na definigdo do grau de arrecadagao fiscal.
Se o governo ndo expressa essa vontade politica, tende a perder credibili-
dade publica e, com isso, o potencial de arrecadagdo tende a cair e a so-
negagao devera aumentar.

Outro fator limitante ¢ a capacidade de arrecadagio. E logico que existe
um limite, em termos de proporcionalidade da renda, além do qual a
sociedade ndo aceita pagar impostos. Esse limite, no entanto, varia de
pais para pais, em fungdo de aspectos culturais, da credibilidade da ma-
quina publica, do retorno social dos recursos arrecadados pelo Estado,
etc.

Todos esses fatores podem ser sintetizados pelo comportamento de uma
Curva de Laffer. Esta curva expressa, no eixo vertical, a massa total de
arrecadagio de impostos de um determinado pais enquanto proporgao
da renda nacional e, no eixo horizontal, a aliquota tributaria global, en-
tendida como o somatério de todos os impostos, como proporgdo da
renda nacional. A Figura | expressa essa relagao.

O ponto onde a arrecadagao real comega a se distanciar da potencial re-
presenta o inicio da perda de arrecadagao decorrente dos fatores assina-
lados (credibilidade publica, fatores culturais, nivel de renda da popula-
¢do, etc.). As duas curvas comegam a se distanciar cada vez mais até
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que cada aumento de aliquota correspondera a um decréscimo absoluto
de arrecadagdo real. Desta forma, se a aliquota de impostos for zero ou
100%, a arrecadagdo sera sempre zero, dado que, neste ultimo caso, ha-
vera uma recusa absoluta da populagdao em pagar qualquer centavo de
imposto.

FIGURA 1
Curva de Laffer

Arrecadagdo como % da Rendo Nacional

100
]

80 4

—@——real
- & -—potencial

0 ] ! L i '
o 20 40 60 80 100

Aliquota como % do Renda Nacional

Por fim, quanto mais diversificadas forem as bases fiscais de uma nagao,
maior sera sua flexibilidade fiscal, ou seja, maior o grau de liberdade do
Estado para financiar politicas de interesse geral. No entanto, quanto mai-
ores forem a riqueza e a integragdo sisttmica de uma economia, maior
tendera a ser a diversidade de suas bases fiscais. Estas podem ser classifi-
cadas de duas formas: bases diretas ou bases indiretas.

1.3.1 - Bases diretas de tributagao

As bases diretas de tributagao representam fluxos (renda) e estoques
(propriedade, capital, etc.) de riqueza recebidos e mantidos pelos agen-
tes econdémicos. Estas bases ddo origem aos chamados impostos diretos,
como ¢ o caso do imposto de renda, do imposto sobre herangas, etc. Em
geral, costumam apresentar algumas vantagens. Tendem a ser menos
regressivas, na medida em que pode ser estabelecida uma relagdo direta
entre renda/estoque patrimonial e magnitude da aliquota. Nao sdo in-
flaciondrias, dada a dificuldade de repassa-las aos pregos. No entanto,
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os impostos diretos, especialmente o imposto de renda, apresentam al-
guns problemas, como a dificuldade de tributar as atividades do merca-
do informal. Quanto maior o grau de informalidade, maior tendera a ser
a sonegagdo no campo dos impostos diretos.

Utilizar uma base direta para financiar despesas vinculadas a saiude nao
tem sido uma solugdo convencional ao nivel das receitas publicas. Por
exemplo, se define que x% do imposto de renda vai para a satde, ou se
y% do imposto de transmissdo de bens imdveis terd o mesmo destino,
haveria a vantagem de utilizar uma fonte progressiva para financiar
uma politica cujo acesso, pelo lado da renda, distribui-se regressiva-
mente. Assim, as bases diretas sdao, do ponto de vista da eqiiidade, per-
feitas para o financiamento da satde, tendo em vista que se complemen-
tam do ponto de vista da simetria social.

Porém, poucos governos tém usado impostos diretos para financiar ex-
clusiva ou vinculadamente politicas de saude, pois preferem manter tal
fonte para fazer frente a sua liberdade e flexibilidade alocativa, isto €, uti-
lizar tais recursos para cobrir suas prioridades temporais a cada momento.

No entanto, ao nivel dos subsidios, existe sempre a possibilidade de uso
da légica das bases diretas para o financiamento da saide. Um subsidio
a demanda, isto é, a transferéncia de valores aos individuos de baixa
renda com a finalidade de que tais recursos estejam vinculados aos
gastos com saude, pode ser uma boa forma de acesso para aqueles que
nao conseguem pagar por servigos de saiide em determinados contextos
onde estes servigos sao adquiridos em condigdes de mercado. Muitos
tém criticado, no entanto, o fato de que subsidios a demanda podem ser
transformados em miwoedas podres, isto é, podem ser negociados num
mercado paralelo por valores abaixo do custo que representam para o
Estado. Em outras palavras, um individuo poderia repassar seu subsidio
a outro e receber um valor monetério inferior pela operagao.

Tal fato ndo é uma verdade absoluta. Existem condigdes que podem
tornar o uso de subsidios a demanda em boa politica de acesso aos ser-
vigos de saude. A primeira delas € vincular o subsidio ao individuo, de
forma impessoal e intransferivel, com um bom sistema de fiscalizagdo
estatal relacionado ao seu uso. A outra € torna-lo universal. Na medida
em que todos passassem a ter direito ao subsidio, para a populagdo este
deixaria de ser um bem econdmico e passaria a ser um bem livre. Dessa
forma, ndo teria prego no mercado. Esta situagdo corresponderia a casos
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particulares do uso de vouchers em estratégias de manegement compe-
tition, como sera visto mais adiante.

De modo analogo, pode-se dizer que um mau uso dos subsidios diretos
no consumo de servigos de saude tem sido a possibilidade de descontar,
sem teto, servigos de saiide do imposto de renda da pessoa fisica, como
acontece na legislagao de imposto de renda no Brasil. Esse mecanismo,
como se deduz, € altamente regressivo, isto ¢, tende a beneficiar as po-
pulagdes mais ricas, que na pratica sdo as que pagam proporcionalmen-
te mais imposto de renda. Assim, o subsidio representaria substancial
redugdo de arrecadagao e, portanto, a perda de capacidade de o Estado
usar tais recursos com politicas redistributivas.

11.3.2 - Bases indiretas de tributagao

As bases indiretas de tributagdo e os impostos decorrentes (impostos
indiretos) sdo aquelas que incidem sobre a produgio, circulagdo e con-
sumo de mercadorias. Estas bases costumam ser mais regressivas, dada
a dificuldade sempre existente de diferenciar grupos sociais a partir de
niveis de consumo. Pode-se até mesmo definir uma cesta basica e nao
cobrar impostos sobre os produtos que a compdem, mas tal fato podera
reduzir substancialmente a carga fiscal, especialmente em paises em
que os niveis de renda ou produgdo sio muito baixos. E também mais
facil repassar as bases indiretas de tributagdo aos pregos, particularmen-
te em economias em que o grau de monopdlio é elevado.

De modo andlogo, o governo podera utilizar-se de subsidios indiretos,
isto é, propiciar redugdes de pregos ao consumidor, financiando parte
da produgao dos bens e servigos que considerar de interesse social, para
reduzir o grau de regressividade da estrutura fiscal.

Pode-se dizer que a fiscalizagao dos impostos indiretos também ¢ dificil
quando o volume de produgio e circulagdo informal de mercadorias é
muito alto. Nestes casos a evasdo pode ser elevada. Mesmo assim, as
novas formas de organizagao da produgdo, baseadas na queda do assa-
lariamento formal, no aumento da mao-de-obra temporaria e na tercei-
rizagdo das atividades econdmicas, permitem explorar a hipdtese de que
os impostos indiretos poderao vir a ser a principal forma de tributagao,
dada a queda dos impostos que diretamente incidiam sobre a renda dos
assalariados. Ao nivel internacional, vérios paises tém apontado os im-
postos sobre consumo, faturamento ou valor agregado como bases do
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futuro, frente a dificuldade de fiscalizar cada vez mais o trabalho e os
fluxos de renda.

11.3.3 - Contribuigoes sociais

No Brasil convencionou-se chamar de contribuigdes sociais 0s impos-
tos, taxas ou outras formas de arrecadagdo que sdo vinculadas ao uso
dos recursos com politicas sociais. As contribuigdes sociais também
podem ser diretas, quando incidem diretamente sobre os salarios ou os
lucros das empresas, por exemplo, ou indiretas, quando estdo associa-
das a determinados custos de produgio (folha de salarios das empresas),
ao faturamento (caso da Contribui¢do para o Financiamento da Seguri-
dade Social — Cofins) ou ao consumo (a cota de previdéncia incorpo-
rada nos combustiveis).

Pode-se dizer, no entanto, que o fato de haver a vinculagdao de um re-
curso a um determinado uso ndo ¢ suficiente para batizar um imposto
com outro nome. Se fosse assim, os impostos nicos (combustiveis, lu-
brificantes, telecomunicagdes, energia, veiculos automotores, etc.) que
tinham seu uso vinculado a um determinado setor deveriam ser chama-
dos de "contribuigdes econdmicas ou setoriais”". A diferen¢a entre uma
contribuig@o social e um imposto, na legislaga@o brasileira, ndo € sua ca-
racteristica tributaria, mas sim meros casuismos que fazem com que a
vigéncia de um imposto s6 possa ocorrer no ano posterior a sua criagao,
enquanto que a contribui¢do social pode entrar em vigor no ano de sua
promulgagdo. Sendo assim, trata-se muito mais de um cacoete juridico
do que de uma conceituagdo adequada e coerente. Para efeitos econd-
micos, portanto, contribuigdes sociais € impostos atuam praticamente
da mesma forma.

1.4 - Modelos de Financiamento da Atengao a Satde

Uma questdo importante na perspectiva deste texto € definir as bases que
devem dar suporte as politicas de saude. Pode-se dizer que a escolha de-
pende dos modelos e formas pelas quais ira se estruturar a ateng@o estatal.
Uma visdo resumida desses modelos pode ser vista no Quadro i

" Uma anélise taxonémica dos modelos de seguridade social pode ser encontrada em Braga ¢
Medici (1993).
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QUADRO 1

Modelos de Financiamento da Salde

Camadas da Modelo Modelo Modelo Modelo
Populagdo | Assistencialista| Previdencialista | Universalista | Universalista
Unificado Diversificado
Classcs de Fontes Fiscais Sem Recursos Fontes Fiscais ¢ l‘ontes Fiscais ¢

Baixa Renda

Detinidos

Contribuigdes
Sociais Gerais

Contribuigdcs
Sociais Gerais

Trabalhadores
IFormais ¢
Classe Média

Pagamento Dircto
pelos Servigos

Contribuigocs
Sociais sobre Folha
de Salirios

Fontes Fiscais ¢
Contribuigdes
Sociais Gerais

Contribuig¢oes
Sociais sobre a
I‘olha de Salarios
(compulsorias)

Grupos de Alta
Renda

Pagamento Direto
pelos Servigos

Pagamento Dircto
pelos Servigos

FFontes Fiscais ¢
Contribuigdes
Sociais Gerais

Pagamento Dircto
pelos Servigos.,
Planos Privados

tispeciais
(voluntario)

11.4.1 - O modelo assistencialista

Um modclo voltado somente para a atengao a saide das camadas de
baixa renda devcria ser financiado somente com recursos fiscais, isto é,
um mix de fontes derivadas de diversos impostos. Neste modelo, nao
haveria fonte vinculada de recursos, embora possa existir uma aliquota
vinculada ao volume geral de impostos (10% da reccita tributaria total
ou do or¢amento fiscal, por exemplo). Em geral. os economistas repu-
diam tal vinculagao porque torna rigido o processo de alocagao de re-
cursos e redefini¢ao de prioridades governamentais. Vale destacar que
neste modelo tanto as classes médias quanto os trabalhadores tormais ¢
os segmentos de mais alta renda deveriam buscar no mercado solugdes
para o financiamento de seus programas de salde.

Os modclos assistencialistas de atengdo a satide costumam ser de maior
propor¢ao cm paises cm que a pobreza absoluta atinge grandes contin-
gentes da populagdo. Sistemas assistencialistas abertos de paises africa-
nos, asiaticos ou de alguns paises latino-americanos (Nicaragua e El
Salvador, por exemplo) costumam contar com grande ajuda de orga-
nismos internacionais c¢ ter suas agdes voltadas para medidas preventi-
vas e atengdo primaria.



Este tipo de sistema representa também o nascedouro da politica de sa-
ude dos primoérdios do capitalismo, como ocorreu com a medicina so-
cial de natureza preventiva na Franga e Alemanha, nos séculos XVII e
XVIII, ou ainda com a medicina inglesa do século XIX, esta mais vol-
tada a tornar os pobres mais aptos para o trabalho e menos perigosos
para os ricos.

1.4.2 - O modelo previdencialista

Um modelo de atengdo médica ndo universal, voltado somente para
grupos especiais como os trabalhadores formais, tende a ser financiado
a partir de contribuigdes sociais das empresas e dos trabalhadores. O
uso de recursos fiscais publicos para esses grupos poderia comprometer
metas de eqilidade. Da mesma forma, o uso de recursos dessas contri-
buig¢des sociais para os servigos de saide da populagéo aberta tenderia a
trazer a desconfianga e até mesmo o repudio das categorias profissi-
onais que contribuem, acirrando seu individualismo coletivo. Mesmo
assim, € comum nesses modelos haver uma participagao do Estado des-
tinada a cobrir os custos de administragdo desses sistemas.

Alguns institutos de saude voltados para trabalhadores formais, no en-
tanto, tém destinado recursos para a assisténcia médica a populagdo
aberta. Vale a pena fazer referéncia a dois desses casos. O primeiro € o
do antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
no Brasil (Inamps), antes do advento da Constituigdo de 1988. Desde
1974, com o advento do chamado Programa de Pronta A¢ao (PPA), este
Instituto tem deslocado recursos de contribuigGes sociais para atender a
populagdes abertas (pessoas que ndo contribuem). O argumento para tal
procedimento consiste no fato de que, como ¢€ alto o grau de monopélio
da maioria das empresas no Brasil, o custo das contribuigdes sociais so-
bre a folha de salarios é repassado para os pregos dos produtos, fazendo
com que a sociedade inteira (e ndo somente os trabalhadores formais)
financie os sistemas de saiide mantidos por estes institutos.

Muitos 6rgdos representativos dos trabalhadores formais no Brasil t€ém
alegado que teriam uma atengdo a saide de melhor qualidade caso to-
dos os recursos que sdo arrecadados a partir das contribuigdes sociais

Ver Braga e Gées de Paula (1981).
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sobre seus salarios ou sobre a folha de salarios das empresas fossem
destinados para a populagdo de segurados do Inamps. A tendéncia ao
individualismo coletivo das categorias profissionais torna politicamente
dificil o uso de contribuigdes sociais sobre salarios como meio de pro-
mover eqiiidade.

O outro é o caso do Instituto Mexicano de Seguridade Social (IMSS),
que, desde o inicio dos anos 80 (governo Lopes Portillo) criou um pro-
grama de solidariedade para a populagdo aberta (IMSS - Coordinacién
General de Plan Nacional de Zonas Deprimidas e Grupos Marginados
— Coplamar). A diferenga com o caso brasileiro reside no fato de que o
governo federal mexicano destinou recursos fiscais para que o IMSS
operacionalizasse este programa. Nido houve, portanto, comprometi-
mento de recursos oriundos de contribuigdes sociais para o financia-
mento da saude da populagdo aberta, o que foi recebido com maior ade-
sdo pelos trabalhadores formais e pela sociedade.

Outra diferenciagdo dos modelos previdencialistas de assisténcia médi-
ca diz respeito a natureza da contribuigdo social que o financia. Ha sis-
temas cujo encargo € somente do trabalhador, como € o caso das contri-
bui¢des sociais de 7% sobre os salarios para o financiamento das Insti-
tuiciones de Salud Previsional (Isapres) no Chile. A maioria dos siste-
mas tem contribuigdes sociais mistas, sobre o salario e sobre a folha de
salarios das empresas, simultaneamente. Existem ainda sistemas que
sdo financiados por uma grande diversidade de contribuigdes sociais
(salarios, folha, lucro, faturamento e or¢amento fiscal) como é o caso
do sistema brasileiro p6s-1988. Tal sistema, no entanto, rompeu o com-
promisso previdencialista e transformou-se num sistema universal.

Embora a gestdo global, a regulagio e a supervisdo dos sistemas previ-
denciarios sejam publicas na maioria dos paises, a prestagdo dos servi-
¢os pode ser publica, privada ou mista. Os sistemas mistos tendem a ser
os mais freqiientes, dado que a rapida expansdo da cobertura desses
sistemas fez com que a compra de servigos fosse uma opgdo para fazer
face ao crescimento da demanda. A légica previdencialista repousa,
portanto, em sistemas de prestagdo onde prevalece o mix publico-
privado de servigos.

Vale dizer, também, que existem modelos previdencialistas em que as
instituigdes prestadoras de salide sdo concorrentes e outros em que nao
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sdo concorrentes. No primeiro caso, tem-se mais uma vez as [sapres
chilenas: ao optar por uma Isapre, o trabalhador e seu grupo familiar
tém de receber toda a assisténcia médica provida, promovida ou adqui-
rida por ela. Este modelo também ¢ facilmente encontrado em modelos
de seguro baseados em health maintenance organizations como as nor-
te-americanas. No caso dos sistemas brasileiro e mexicano, por exem-
plo, tem-se apenas uma ou poucas organiza¢des que funcionam como
monopolistas (ou oligopolistas) na prestagdo ou compra do servigo, fa-
zendo com que ndo haja concorréncia.

E 6bvio que as condigdes que regulam a concorréncia em saiide sdo es-
peciais, tendo em vista a natureza particular dos mercados nesse setor.
No entanto, a existéncia de concorréncia sempre permite que a fiscali-
zacdo, qualidade e melhoria dos servigos sejam aperfeigoadas, desde
que sejam mantidos mecanismos que garantam o controle dos custos e
dos pregos dos insumos e servigos.

11.4.3 - Modelos universalistas: o unificado e o diversificado

Sistemas nacionais de saide voltados para cobrir a totalidade da popu-
lagdo (universais) costumam ser, em tese, financiados com recursos
oriundos de impostos gerais, dado que dizem respeito ao cumprimento
de fungdes gerais do Estado, e ndo de fung¢des destinadas a grupos es-
pecificos. Quando um sistema universal de satde se utiliza de recursos
de grupos especificos (trabalhadores formais financiando atengéo a sa-
ude para a populagdo aberta, por exemplo), podem ser criados conflitos
distributivos que néo interessam ao Estado.

Definiram-se estes sistemas como unificados porque se baseiam numa
estratégia Unica de financiamento, calcada num modelo definido cen-
tralmente, mesmo que sua execugdo seja descentralizada ou regionali-
zada. As fontes de financiamento (ou seu mix) s@o postas em fundos de
saude que funcionam como uma caixa Unica para financiar todos os
programas definidos para o setor. Esses sistemas podem ter seu financi-
amento descentralizado, isto €, os recursos do nivel federal podem ser
repassados para instincias regionais (estados) ou locais (municipios),
tendo em vista compor nestas esferas novos fundos unificados.

No entanto, a maioria dos sistemas universais existentes no contexto
mundial foi sendo composta por recursos fiscais globais e contribuigdes
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sociais sobre a folha de salarios ou sobre os salarios. Este € o caso de
boa parte dos sistemas de saide europeus e de alguns sistemas de saide
latino-americanos, como o brasileiro. Nos paises ex-socialistas do Leste
europeu ou no caso de Cuba também existem sistemas universalistas
unificados, que costumam funcionar com menor flexibilidade que os
sistemas unificados dos paises nao-socialistas.

Esses sistemas acabam por ser muito rigidos, ao permitir poucos contro-
les administrativos que possibilitem reduzir custos ou aumentar a quali-
dade e a cobertura sem, necessariamente, elevar suas despesas. E por
este motivo que muitos desses sistemas (no caso europeu) tém apresen-
tado a introdugdo de uma série de mecanismos que induzem a concor-
réncia (até mesmo entre estratégias publicas de prestag@o de servigos)
como forma de aumentar a eficiéncia sem que decline a satisfagao do
usuario. Alguns desses mecanismos serao descritos mais adiante.

Pode-se dizer, dessa forma, que a crise fiscal e sua superagdo tém intro-
duzido modificagdes nos sistemas universais unificados, trazendo-lhes
maior flexibilidade de gestao e de financiamento e estratégias diferen-
ciadas de cobertura. Tais modificagdes se baseiam no fato de que siste-
mas universais nd3o necessitam estar calcados numa unica estratégia de
cobertura e financiamento dos servigos. Alguns sistemas de saide uni-
versais podem estar referenciados a estratégias mistas ou diversificadas
de cobertura:

a) para a baixa renda, sistemas de atengao médica gratuitos, financi-
ados com recursos fiscais. Estes servigos podem ser prestados
pelo setor publico, pelo privado ou por ambos, garantindo-se, no
entanto, um grau minimo de cobertura e qualidade por rigida re-
gulagio e fiscalizagdo do setor pablico;

b) para trabalhadores formais e classes médias, sistemas baseados
em contribui¢Ges sobre a folha de salarios. Esses sistemas devem
ter algum grau de compulsoriedade para garantir patamares mi-
nimos de cobertura segundo niveis de renda; e

c) para as camadas de mais alta renda, sistemas baseados em de-
sembolso direto de recursos, em planos voluntarios complemen-
tares de seguro-saiide ou em outras estratégias que n3o sejam
custeadas pelo setor pablico (nem por incentivos fiscais, como o
abatimento do imposto de renda).
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O grande problema dos modelos universais diversificados de financia-
mento da saide consiste em, garantida a cobertura a todos, manter um
patamar minimo de eqiiidade dos servigos com regras competitivas que
permitam ajustar custo e qualidade as demandas especificas de cada cli-
entela e regido.

1.5 - Gastos com Saude e Niveis de Saude

Até que nivel é possivel melhorar o estado de saude de uma populagao?
Até que idade ¢ possivel prolongar a sobrevivéncia de forma sadia e
bem desfrutada? Os estudos de medicina social mostram que os siste-
mas de saide nio sdo os Unicos capazes de responder a tais questdes.
Saude é um estado complexo que depende da interagdo de inumeros
fatores sociais, econdmicos, culturais, ambientais, psicologicos e bio-
légicos. A capacidade de intervengdo dos sistemas de saide, que pode
ser grande ao nivel de um individuo, pode ser por demais reduzida
quando se trata de uma coletividade.

Os niveis de renda, nutrigao, saneamento basico e educagdo sio efetiva-
mente determinantes do estado de saude de uma populagdo. Se todos eles
530 muito baixos, s graus de liberdade de um sistema de saude, mesmo
que seja universal, para melhorar substancialmente o quadro nosolégico
de uma regido ¢ bastante reduzido. De modo analogo, bons scores nessas
variaveis determinam niveis de saude melhores, independentemente da
natureza e da forma de organizagao dos sistemas de saide.

I1.5.1 - A expectativa de vida como medida de eficiéncia do
gasto em saude

Podemos dizer que a expectativa de vida ao nascer ¢ o indicador mais
sintético do quadro de saude de uma populagdo. Por ser um indicador
médio e coletivo, composto pelas probabilidades de sobrevivéncia das
distintas idades, este indicador reflete ndo so6 o quadro da pobreza e da
ineficiéncia das medidas preventivas e de atengdo primaria, expresso
nas taxas de mortalidade infantil e infanto-juvenil, como o quadro da
violéncia, expresso na mortalidade de jovens e adultos, carregada de
causas externas, e 0 quadro da baixa qualidade dos sistemas de saude,
expresso nas mortes maternas e nas doengas cronicas e degenerativas da
populagao feminina e da de idade madura e mais avangada, respectiva-
mente.
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No entanto, a expectativa de vida média da humanidade, apesar de sua
histérica elevagdo, apresenta um limite efetivo de idade em cada época
que reflete, de forma combinada, os progressos alcangados no campo
das ciéncias da saide, da nutrigdo, do saneamento e da educagio e ou-
tros fatores.

GRAFICO 1
Gasto per capita com Saude e Esperanga de Vida
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Em épocas mais recentes, o acréscimo marginal deste indicador tem re-
presentado custos cada vez mais elevados para os sistemas de saide.
Mas como a expectativa de vida tem um limite etario para todos, pode-
se dizer que, a partir de uma determinada idade, o custo marginal de um
ano adicional de vida se torna infinito, dado o estagio de desenvolvi-
mento das técnicas disponiveis na medicina, no saneamento e na saude

publica.

GRAFICO 2

Gasto per capita com Saude e Esperanga de Vida
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Os Gréficos | e 2 mostram o comportamento da relagao entre a espe-
ranga de vida ao nascer e o gasto per capita com saide em 114 paises
do mundo. O Grafico | demonstra que esta relagao reflete trés movi-
mentos, segundo a natureza das nagdes. Aparentemente, paises com ex-
pectativas de vida entre 38 e 60 anos ndo apresentam grandes aumentos
nos gastos per capita com saude. Ja nos paises com esperanga de vida
entre 60 e 72 anos, pequenas variagdes nos gastos com saude podem re-
presentar grandes variagdes na expectativa de vida. Por fim, nos paises
com mais de 72 anos de esperanga de vida ocorre o contrario, isto é,
grandes variagdes nos gastos com saude se traduzem em baixissimas
variagdes positivas na esperanca de vida ao nascer. Assim, a partir de
um determinado nivel de gastos per capita com saide, nao ocorrem ga-
nhos substanciais na expectativa de vida ao nascer.

O Gréfico 2 repete os dados apresentados no Gréfico 1, com a substitui-
¢a0, no eixo horizontal, da escala decimal pela escala de logaritmos ne-
perianos. Esta mudanga permite uma nova interpretagao dos dados. Se o
Grafico | aparentava um continuo acréscimo na expectativa de vida na
medida em que se elevava o gasto per capita com saide, o Grafico 2
mostra que, em niveis de gastos com saide muito baixos, a elevagao
nos gastos nao se traduz em aumentos substanciais da expectativa de
vida. E necessario atingir um determinado patamar de gastos para que
maiores despesas com salide possam se refletir em aumentos da espe-
ranga de vida ao nascer. Os maiores ganhos na expectativa de vida
ocorrem quando os gastos com saude per capita se situam entre
US$ 30,00 e US$ 500,00. A partir deste limite superior, os ganhos na
expectativa de vida voltam a se reduzir para gastos proporcionalmente
maiores, até que esses ganhos sejam praticamente nulos.

O Grafico 3 mostra o ajustamento entre o logaritmo neperiano do gasto
per capita com saide e o logito da esperanga de vida ao nascer para os
114 paises observados. Verifica-se que o ajustamento é razoavel, dado
que o coeficiente de regressao linear (R2) foi de 0,622. Existem alguns

O logito daesperanga de vida ao nascer permite lincarizar a observagdo relativa a esta varia-
vel. Ele pode ser definido por: L (Eo) =In {[Eo - 1(Eo0)]/ [S(Eo) - Eo]}, em que:

I.(Eo) = logito da variavel (Eo)

Eo =esperanga de vida ao nascer do pais considerado

I(Eo) = limite inferior da distribui¢do da varidvel Eo

S(Eo) = limite superior da distribuigdo da variavel Fo
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outlyers na distribui¢do observada, como € o caso do Vietnan, com ex-
pectativa de vida de 67 anos e gasto anual per capita de US$ 2 00 Eo
caso também de paises como Serra Leoa e Niger, que, com gasto de
US$ 5,00 e US$ 16,00 per capita/ano, t€ém expectativa de vida ao nas-
cer de 38 anos.

Outro outlyer ¢ o Japdo, que, gastando anualmente com saide
US$ 1.538 per capita, apresenta expectativa de vida ao nascer de 79
anos, situagdo mais eficiente que a dos Estados Unidos, que, com um
gasto anual per capita com saiude de US$ 2.736, tem trés anos a menos
de expectativa de vida.

GRAFICO 3
Gasto per capita com Saude e Esperanga de Vida
Esperanca de Vida ao Nascer ( logito)
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Fonte Retotono do Bonco Mundial.

Muitas vezes 0 gasto per capita com saide nio reflete o real esforgo da sociedade dispendido
com satde. Um pais como o Vietnd, detentor de uma cultura milenar, certamente tem exter-
nalidades positivas, ligadas a fatores socioculturais, que permitem maiores expectativas de
vida independentemente do esforgo govemamental de gastar com satde.
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Para os paises em que o gasto per capita com satide € mais baixo, pare-
ce haver uma grande variagdo na expectativa de vida. Nesses paises, em
geral da Africa, em alguns casos da Asia e Oceania e, em menor pro-
porg¢do, da América Latina, parece ser forte a existéncia de outros fato-
res que influenciam a magnitude na expectativa de vida. Podemos en-
contrar casos como os do Burundi e Nepal: ambos gastam anualmente
US$ 7,00 per capita com saiide, embora a expectativa de vida no Nepal
seja de 56 anos, contra a de 47 anos no Burundi. Certamente outros fa-
tores de ordem social, cultural, ambiental, etc. podem estar determinan-
do os diferenciais encontrados.

GRAFICO 4
Gasto per capita com Saude e Esperanga de Vida

Esperanga de Vida ao Nascer
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Fonte Relotdro do Banco Mundial.
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Assim, a expectativa de vida ao nascer pode ser o produto de uma fun-
¢do de produgdo que depende de uma combinagdo adequada de insu-
mos, um dos quais ¢ refletido pelo componente gastos com satide. Mas
estes gastos com saide também representam uma composigdo de insu-
mos e servigos de saide que, do ponto de vista da eficiéncia, deve re-
fletir a melhor situag3o possivel.

GRAFICO 5
Gasto per capita com Salde e Esperanga de Vida

Esperanca de Vida ao Nascer
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Fonte Relatorio do Banco Mundial.

Define-se eficiéncia técnica como a maximizag3o do produto pela melhor combinag3o dos
insumos que compdem uma fun¢3o de produgdo. Eficiéncia gerencial é a maximizagdo da
produgdo em fung3o de custos dados (equivale ao ponto onde a linha de isocustos tangencia
uma linha de isoquanta). Eficiéncia econdmica é aquela em que se produzem os bens e servi-
¢os de uma forina socialmente 6tima, pressupondo a eficiéncia de gestdo. Neste caso, as
quantidades de bens e servigos produzidos cstdo de acordo com as preferéncias dos cidad3os.
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O Grafico 4 mostra um ajustamento feito sobre a dispersao de pontos
do Graéfico 2. Verifica-se qge a curva que melhor se ajusta aos pontos
existentes ¢ uma hipérbole.” Mas no Gréfico 5, que ajusta os pontos do
Grafico 1, ndo € possivel observar o ponto de inflexdo demonstrado no
Grafico 4, o que indica uma fungdo decrescente que se torna assintdtica
entre 78 e 79 anos de expectativa de vida.

FIGURA 2
Gasto per capita com Saude e Esperanca de Vida

Esperanga de vida ac Nascer
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fonte Relotorio do Bonco Mundiol.

Esta hipérbole poderia ser definida pela seguinte equagao:
Eo = S(Eo) - [I(Eo)/ | +ea +BInY] em que:

Eo = esperanga de vida ao nascer; s(eo) = limite superior da esperanga de vida ao nascer
da distribuig3o; I(Eo) = limite infcrior da esperanga de vida ao nascer da distribuig3o;
y = gasto per capita com saide; e a e B = pardmetros definidos da fung3o.
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Se os gastos com saide aumentam indefinidamente a partir de aumen-
tos cada vez menores na expectativa de vida, pode-se dizer que existe
um ponto a partir do qual os gastos com saude passam a apresentar
rendimentos marginais decrescentes. Em outras palavras, cada unidade
monetaria adicional desembolsada com sauide teria efeitos menores na
expectativa de vida ao nascer dos individuos, até o ponto onde essa ex-
pectativa deixaria de aumentar quando aumentassem os gastos com sa-
ude. Em outras palavras, a lei ricardiana dos rendimentos marginais de-
crescentes, utilizada por David Ricardo para explicar a queda de produ-
tividade e lucratividade da agricultura nas terras mais distantes € menos
férteis, também se aplicaria a anélise do financiamento da saude.

Deve-se levar em consideragdo, no entanto, que todas essas considera-
¢oes sO sdo validas para observagdes de paises num dado tempo t. Os
avangos tecnoldgicos e sociais trazidos pelo desenvolvimento podem
continuar a escalada humana em busca do aumento da expectativa de
vida, razao que justifica 0 aumento dos gastos com saude, especialmen-
te com inovagdes sociais e pesquisas. A Figura 2 pode ilustrar como,
em tempos diferenciados e sucessivos, se comportaria a expectativa de
vida, a partir do aumento dos gastos com saude.

I.5.2 - Os anos de vida ajustados pela qualidade

Muitos afirmam que a expectativa de vida ndao é o melhor indicador
para a andlise da eficiéncia dos gastos com satide. A melhor medida do
produto do setor saude ou do setor sanitario seriam os anos de vida
ajustados segundo a qualidade (Avaq). Esta medida considera tanto os
aumentos da esperanga de vida como as melhorias da qualidade de vida
em fungdo das intervengdes médico-sanitarias. Os aumentos da espe-
ranga de vida s3ao medidos em anos, enquanto que as melhorias da qua-
lidade de vida resultam de um indice que varia de zero a um; zero sig-
nifica a morte e um, o estado de perfeita saide. Assim, o total de Avaq's
(T) pode ser dado por:

T=E.q, em que: @)
E = aumentos da expectativa de vida
q = melhorias da qualidade de vida (em anos)

A medida da qualidade de vida, neste caso, € subjetiva, pois ¢ definida
pelo préprio individuo em fungao de seu estado de incapacidade diante
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de uma determinada doenga. Assim, se intervengdes médicas ou sanita-
rias conseguem prolongar a vida de uma pessoa por 30 anos, mas com
qualidade de vida avaliada pelo proprio individuo em 0,5, o niimero to-
tal adicional de Avagq's (T) seria de 15 e n3o de 30 anos. Pode-se dizer,
portanto, que o nimero de Avagq's totais propiciados pelo sistema de sa-
ude em um pais a cada ano pode ser dado por:

n n
Z2Ti=Z (E.q)i, emque (2)
i=1 =1

i = cada individuo no universo de n pessoas

(E.q)i = expectativa adicional de vida de cada
individuo multiplicada por sua quali-
dade individual (subjetiva) de vida a
cada ano.

Pode-se afirmar que o nimero médio adicional de Avaq's per capita
(Ex) seria dado por:

Ex=(.2:21 Ti)/N 3)

Nestas circunstancias, uma medida, ainda que subjetiva, da eficiéncia
econdmica do sistema de saide poderia ser dada pelo gasto per capita
adicional por AVAQ adicional (Gx). Esta medida teria uma graduag@o
inversa, ou seja, quanto menor o valor de Gx, maior seria a eficiéncia
do sistema de satiide considerado.

No entanto, dada a subjetividade da medida, torna-se dificil obter uma
avaliag@o dos paises em termos de Avaq's e de gastos adicionais por
Avaq. Métodos para obter a qualidade de vida condicionada a cura de
uma enfermidade dependem de métodos probabilisticos e amostrais ba-
seados em pesquisas de opinido.

O recente relatdrio de 1993 do Banco Mundial cujo tema foi Investir
em Saude, a partir de dados de morbidade obtidos ou estimados para o
conjunto dos paises do mundo, avaliou as perdas de Avaq's por causa e
regido em 1990. As maiores perdas foram atribuidas a Africa (575

10
Uma breve descrig3o desses métodos pode ser encontrada em Rubio (1990).
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Avaq's por 1000 habitantes), seguindo-se a India (344), o Oriente Mé-
dio (286) e os paises asiaticos insulares (260). As menores perdas foram
encontradas nos paises de economia de mercado consolidada (117) e
nos paises ex-socialistas (168). Estes dados mostram a existéncia de
uma correlag¢do inversa entre perdas de Avaq's e gasto per capita com
saude, como mostra o Grafico 6.

GRAFICO 6
Relagao entre AVAQ's Perdidos e Gasto per capita
com Saude
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Como os recursos gastos com saide sdo escassos, a teoria econémica
sugere que em cada pais havera sempre uma situagdo em que, dada a
disponibilidade maxima possivel de capital a ser alocado em satde e
com base nos recursos técnicos e gerenciais disponiveis, podem-se ob-
ter os maiores ganhos possiveis, seja em termos de aumentos da expec-
tativa de vida, seja em termos de Avaq's. Esta situagdo corresponde a
um Atimo que, no sentido atribuido por Paretto, corresponderia a uma
situagdo em que nao seria possivel melhorar a situagdo de um individuo
sem piorar a de outro.

No entanto, situagGes como a do "6timo de Paretto" ndo sdo plenamente
aplicaveis a analise dos gastos com servigos de saide. Como vimos,
além de ser importante a questdo da eqiiidade, pode-se dizer que gastos
com saude a partir de um determinado nivel, em termos per capita, sdo
supérfluos do ponto de vista médico-sanitario. Podem adicionar situa-
¢oes de conforto, luxo e prazer, mas em nada aumentariam a expectati-
va ou a qualidade de vida do ponto de vista da saide. Sendo assim, é
possivel utilizar um enfoque no qual seja possivel conciliar eqiiidade,
melhoria dos servigos e custos controlados. O objetivo da economia da
saude ndo € gastar menos com saude, mas sim gastar melhor, isto é,
obter os maiores beneficios sociais em relagdo aos menores custos so-
ciais incorridos em sua consecugdo. Este objetivo distancia essa disci-
plina de algumas das estratégias de ajuste econémico, cujo intuito é
simplesmente instrumentalizar a redu¢do dos gastos, sem que haja sa-
crificio da qualidade e da cobertura.

1.5.3 - O crescimento dos gastos com satide

E verdade que os gastos com saiide vém crescendo fortemente desde o
pos-guerra, especialmente nos paises desenvolvidos. Até entdo, boa
parte destes paises havia construido, no interior do Welfare State, estru-
turas de protegdo social refletidas, no plano da satde, pela universaliza-
¢do da cobertura e pela concepgdo de que o acesso integral aos servigos
de satde era direito dos cidaddos e dever do Estado.

Esta concepg@o repousava numa estrutura de financiamento mista, na
qual recursos provenientes de fundos sociais, em geral com base na fo-
lha de salarios, eram misturados com fundos fiscais derivados da arre-
cadagdo ordinaria de impostos. As necessidades de cobertura e diversi-
ficagdo dos servigos constantes nas politicas de saide faziam com que,
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na maioria dos casos, os recursos ditos fiscais crescessem em propor¢ao
superior a dos recursos de contribui¢des. Assim, ao final dos anos 60 e
inicio dos anos 70, eram os recursos fiscais que financiavam a maior
parte das estruturas universais de protegdao a saide nos paises centrais.
Ao lado das estruturas universalistas, crescia, ainda que de forma me-
nos vigorosa, uma medicina privada supletiva, voltada para alguns
segmentos e camadas populacionais de mais alta renda (gerentes, exe-
cutivos, trabalhadores de grandes empresas, etc.).

A universalizagdo trouxe uma forte ampliagdo dos gastos com satde
para o conjunto das economias desenvolvidas, que passaram de 2% a
3% do PIB, ao final dos anos 40, para cerca de 6% a 10% do PIB, ao
final dos anos 70.

A Tabela | mostra a evolugio dos gastos com saiide como porcentagem
do PIB em alguns paises desenvolvidos no periodo que vai de 1960 a
1990. Verifica-se que todos os percentuais foram multiplicados por va-
lores entre 1,5 e 3,0 no periodo considerado.

Observa-se também que, entre 1980 e 1990, os gastos com saide como
porcentagem do PIB nio cresceram de forma tdo intensa como nas duas
décadas anteriores e que em alguns paises, como a Suécia, estes gastos
até se reduziram. Isto reflete o esforco empenhado por alguns paises
desenvolvidos para ajustar o volume dos gastos com saude como esfor-
¢o de racionalizag3o frente a crise econdmica e fiscal dos anos 70/80.

As principais causas enumeradas como fatores de elevagdo dos custos
do setor saude, ao longo da fase aurea do Welfare State, so:

a) Extensdo horizontal e vertical da cobertura, derivada dos pro-
gramas de universalizagdo. Entende-se como extens@o horizontal
da cobertura a inclusdgo de novos segmentos como clientela dos
servigos de saude, que se deu de forma gradativa, a depender do
pais a ser considerado. Por extensdo vertical de cobertura, define-
se a complexificagdo e a diversificagdo da oferta de servigos
médico-sanitarios, entendidos estes como a inclusdo de assistén-
cia odontologica, psicanalise, terapias de alto custo como dialise
renal, terapias alternativas, etc. no escopo dos servigos de prote-
¢do universal da saude. Vale ressaltar que o Estado atribui aos
servigos médicos assistenciais o estatuto de bens tutelares, cujo
consumo deve ser protegido e independente dos condicionantes
individuais ou do poder aquisitivo dos individuos e familias.
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TABELA 1
Gastos com Saude como Porcentagem do PIB
Paises Selecionados: 1960-1990

Paises 1960 1970 1980 1990
Alemanha ex-Ocidcntal 4,7 5,5 7,9 8,0
Bélgica 3.4 4,0 6,6 7.5
Canada 5,5 7,2 74 9,1
Espanha 2,3 4,1 5,9 6,6
EUA 5,2 7.4 9,2 12,7
Franga 42 5,8 7,6 8,9
ltalia 33 48 6,8 7.5
Japao 29 4,4 6,4 6,5
Reino Unido 3,9 4.5 58 6,1
Suécia 4,7 7.2 9,5 8,8

Fonte: Schieber y Poullier (1989) apud Rubio (1990). Dados para 1990 obtidos no Relatério da
Economia Mundial de 1993, do Banco Mundial.

b) Envelhecimento da estrutura etdria da populagdo — As mudan-
¢as decorrentes da queda da fecundidade e da mortalidade nos
paises centrais propiciaram um aumento da atengdo médica (em
termos relativos) ao contingente de mais de 60 anos. Como se
sabe, a atengdo médica a esses grupos, ao ser mais complexa e
intensa, se torna mais cara. Pesquisas feitas no servigo médico de
empresas, como a Usiminas (empresa siderargica privatizada re-
centemente pelo governo brasileiro) mostram que a assisténcia
médica para a populag@o de mais de 60 anos chega a custar 90%
a mais do que a relativa ao contingente de 15 a 59 anos. Rubio
(1990) em seu livro afirma que 40% dos gastos com saude na Es-
panha, em 1985, eram absorvidos por maiores de 65 anos.
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c) As transformag¢des nas estruturas de morbi-mortalidade —
A perda de importancia das doengas infecto-contagiosas nas estru-
turas de mortalidade e morbidade e sua substituigao pelas doengas
cronico-degenerativas também alteram substancialmente o perfil
de custos do setor saude. Enquanto as primeiras requerem basica-
mente medidas preventivas ou cuidados primarios a saide, as ou-
tras exigem internag@o e sofisticada tecnologia médica, expressa
em exames, medicamentos mais caros e equipamento médico.

d) Mudangas no campo da tecnologia médica, nas fungdes de pro-
dugdo em saude e seus impactos na produtividade — A tecnolo-
gia de saude, ao contrario do que ocorre em processos de trabalho
de fluxo continuo tipo industrial, ndo substitui trabalho por capi-
tal. Ao contrario, a0 melhorar o diagndstico e a qualidade dos
servigos de saude, incorpora n3o somente mais capital
(equipamentos) como mais recursos humanos (novas profissdes
que possam operar € interpretar os novos meios tecnologicos).
Nesse sentido, ao invés de baratear, ela encarece os servigos de
saude. Como corolario desse processo, a produtividade do traba-
lho em saide avanga lentamente quando comparada a produtivi-
dade dos demais setores da economia. As poucas substituigdes de
trabalho por capital tém-se limitado aos setores auxiliares
(laboratorios de analises clinicas, por exemplo) e aos servigos
centrais de diagndstico nos hospitais. O processo de trabalho com
saude segue sendo artesanal e centrado em técnicas intensivas,
ainda que com alta densidade de uso de capital pelos equipamen-
tos utilizados. Dessa forma, s o crescimento geral da estrutura
salarial da economia seria capaz de responder pelo aumento dos
custos com sailde num cenério de intensividade do uso do fator
trabalho. Esta pressdo de custos € ainda maior quando se conside-
ra o crescimento da qualificagdo do pessoal de saude.

Destaca-se, ainda, o fato de que os interesses da industria farmacéutica,
de equipamentos e insumos médicos, no afa de abrir novos mercados,
desperta necessidades crescentes entre os médicos e a populagdo no
sentido de aumentar o consumo e tornar mais complexas as pautas de
servigos médico-sanitarios. SO para exemplificar, o consumo de medi-
camentos nos paises centrais chegaa 1,5% do PIB.

e) Fatores socioeconémicos e culturais — O consumo de servigos
de satide tem se tornado progressivamente inelastico com o tem-
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po nos paises centrais. O papel do governo, das escolas, da midia
e da propaganda faz com que, independentemente dos niveis de
renda, os consumidores mantenham rigida sua pauta de consumo
de servigos de saude. Com tal estrutura, € 6bvio que aumentos na
renda per capita se traduzem em aumentos nos gastos com saude,
independentemente de estes serem atribuidos aos setores publico
ou privado.

f) Estruturas securitarias, isto é, aumento cada vez maior do seguro
como elemento de indenizagio e protegdo dos riscos de prestado-
res de servigos e individuos costumam elevar fortemente os cus-
tos dos servigos de saide, como tem demonstrado a recente ex-
periéncia norte-americana do seguro contra malpractice.

A combinagio destes e de outros fatores externos ao setor saude tem
feito com que se tenha desenvolvido, ao nivel dos paises centrais, o fe-
némeno da inflagdo médica, que tem sido superior a inflagdo verificada
em outros ramos da produgéo de bens e servigos.

1.6 - Incentivos para a Racionalizagao dos Gastos com
Saude

Dado que os gastos com saude e os custos dos sistemas de saide ten-
dem a crescer mais do que os indices de pregos e que, a partir de um
determinado nivel, o aumento dos gastos de saide ndo traz maiores in-
crementos na expectativa de vida da populagdo, torna-se necessario es-
tabelecer medidas que permitam racionalizar os gastos com saude.
Muitas dessas medidas tém sido testadas no contexto dos paises desen-
volvidos, embora algumas delas tenham impactos na redug@o dos niveis
de saide.

Um dos principios béasicos da economia da saide € o de adotar medidas
racionalizadoras que propiciem redugdo de custos sem que ocorram im-
pactos negativos nos niveis de satide. O objetivo das medidas racionali-
zadoras € aumentar a eficiéncia dos servigos, sem que haja prejuizos na
eficacia (no alcance das metas planejadas) ou na efetividade (no alcance
coletivo das agdes médico-sanitarias).

As distorgdes que levam ao aumento dos gastos com saiide podem ser
derivadas de dois fatores basicos: a) do comportamento dos médicos; e
b) do comportamento dos usuérios dos servigos. Sendo assim, a dina-
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mica das formas de remuneragao dos servigos médicos ou a regulagao
da oferta dos servigos de saude, via pregos e incentivos, podem induzir
a comportamentos mais racionais.

1.L6.1 - Formas de regulagao e remuneragao dos atos
médicos

A literatura sobre economia da saude [Rubio (1990); Campos (1983)]
define trés formas basicas de remuneragao dos médicos: por ato, pro-
cedimento ou diagnostico — diagnosis related groups (DRG), por sa-
lrio e por capitagdo. Cada uma dessas formas apresenta efeitos positi-
vos ou negativos na dindmica dos servigos de satiide. Dessa forma, po-
dem ser administradas em contextos diferentes, a depender dos objeti-
vos que se quer alcangar.

a) O pagamento por ato médico

O pagamento por ato médico, procedimento ou diagndstico (DRG)
apresenta algumas conseqii€ncias, entre as quais cabe destacar:

e Quebraa logica da integralidade das agdes de saide e nao estimu-
la o comportamento preventivo nos servigos de satde, levando o
médico a nao se preocupar com a causa ou a origem do problema
de saude entdo detectado. Uma das formas de solucionar esse
problema foi substituir a 6tica do ato/procedimento pela 6tica do
diagnoéstico, procurando grupar as formas de remuneragdo em
grupos de diagndstico relacionados. Vale destacar, no entanto,
que os DRG's, embora permitam aumentar o foco da visao do
médico sobre os problemas, fazendo-o escolher a terapia menos
custosa, dado que o pagamento nao depende da terapia escolhida
e sim do diagndstico, ndao aumentam necessariamente a preocu-
pagao do médico com a questdo da prevengao.

e Supde que a produtividade é maior e que, portanto, mais pacien-
tes sdo vistos, o que € positivo quando os médicos sdo escassos.

e No caso do pagamento por ato/procedimento, aumenta o nimero
de servigos por paciente. No caso do pagamento por diagndstico
(DRG), tende a ocorrer um desestimulo ao nimero de atos. Nor-
malmente o quc ocorre é, para um dado diagndstico, referir-se a
escolha da técnica que permite o menor nimero de intervengdes,
minimizando o custo e o esfor¢o do médico. E interessante, no
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caso do Brasil, observar como a mudanga do critério de pagamen-
to por unidade de servigo para o de pagamento por autorizagio de
internagdo hospitalar (AIH), que € uma espécie de DRG, permitiu
a redugdo do niimero de internagdes por habitante.

O pagamento por ato/procedimento/diagnostico aumenta o risco
de corrupgdo, dado o alto custo de fiscalizar a correspondéncia
entre o ato realmente realizado e o registrado nas planilhas de
pagamento.

Tende a concentrar os servigos nas regides e areas onde a popula-
¢a0 detém maior renda, no caso de sistemas privados, ou onde o
controle é mais dificil, no caso dos sistemas publicos.

Superestima a performance do médico, isto €, o ato médico passa
a ser mais importante do que a postura de investigacdo
(anamnese) do médico na relagdo com o paciente.

Favorece o uso de alta tecnologia e os niveis secundario e tercia-
rio de atengdo, os quais agregam maior valor ao ato médico (em
tese, os DRG's minimizariam este tipo de comportamento, mas
isto depende da forma pela qual € construida a escala de valores
da tabela de pagamentos por DRG).

Requer fortes mecanismos de controle, administragao, fiscaliza-
¢do e avaliagdo, especialmente quando estas estratégias estdo cal-
cadas no sistema de terceiro pagador. A questdo do terceiro pa-
gador tem sido uma das mais freqiientes formas de organizagao
de sistemas publicos ou privados de saude baseados nos meca-
nismos de seguro. Nesse caso, quem presta o servigo ao cliente
ndo recebe recursos repassados por ele, mas sim por um terceiro
agente, que pode ser o Estado (poder publico) ou uma companhia
de seguros (no caso dos planos privados de seguro-saude). Este
tipo de mecanismo, utilizado em varios paises da América Lati-
na, € bastante propicio a existéncia de fraudes, pois quem recebeu
o0 servigo nao esta interessado em saber quanto foi pago por ele, o
que da margem ao superfaturamento ou a alteragdo fraudulenta
da prdpria natureza dos servigos, visando o beneficio ilicito do
prestador. Este tipo de pratica tem sido muito freqiiente no Brasil,
onde se estima que 40% dos servigos de satide pagos pelo poder
publico sejam feitos sob a égide da fraude.



e Supde uma regulagdo baseada no prego, e nio na quantidade dos
servigos consumidos, o que pode favorecer estratégias de indugio
de demanda. Se os pregos dos atos médicos passam a ser contro-
lados, a quantidade de servigos passa a ser utilizada como fator
de ajuste da remuneragdo idealizada pelos médicos.

Dado ndo ser uma relagdo assalariada, o pagamento por ato médico
pode permitir maior flexibilidade na gestdo dos estabelecimentos de sa-
ude, especialmente nos hospitais. Da mesma forma, permite a redugéo
dos custos relativos aos encargos sociais inerentes ao assalariamento.
No entanto, esta forma de pagamento apresenta algumas desvantagens,
cabendo destacar a imprevisibilidade de contar com pessoal médico em
momentos em que demandas inesperadas aparecem. Sendo assim, pode
ser um bom sistema em regides onde a oferta de médicos é abundante,
mas certamente é um sistema inadequado quando se espera a presenga
permanente (jornada integral) do médico ou sua fidelidade a um de-
terminado estabelecimento de satde.

b) O assalariamento médico

O assalariamento médico tem algumas vantagens, quando bem adminis-
trado. Do ponto de vista do estabelecimento ou dos scrvigos de saude,
permite fazer com que haja o comprometimento entre a carga hordria
do médico e a permanéncia em servigo, o que possibilita o atendimento
de demandas imprevisiveis. Teoricamente ndo estimula distor¢des re-
lacionadas ao prego e a quantidade dos servigos, fazendo com que o
médico atue clinicamente segundo a sua consciéncia ética e profissio-
nal, sem influéncias (estimulos ou desestimulos) econdmicas.

Do ponto de vista do profissional, permite-lhe que suba na hierarquia
por mérito, competéncia ou antigiiidade, isto €, pelo nimero de anos em
que se dedicou aquele servigo. Garante, por outro lado, uma aposenta-
doria financiada parcialmente pelo empregador.

No entanto, a literatura aponta algumas conseqgiiéncias negativas associ-
adas ao assalariamento médico, entre as quais cabe destacar:

e Baixa fidelidade do médico ao paciente e vice-versa; ndo se cul-
tiva uma relagéo historica (como a do médico da familia); propi-
cia-se baixa tolerancia do médico as solicitagdes do paciente e
pouca confianga do paciente em relagédo as prescrigdes médicas.
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¢ Ao ndo poder arbitrar sobre seus rendimentos no setor publico, o
médico passa a utilizar sua jornada de trabalho como fator de
ajuste para ganhar mais. Trabalhando menos horas, ele maximiza
o rendimento de seu salario e pode destinar as horas sobrantes a
outros empregos, postos de trabalho ou atividades remuneradas.
Este fato é comumente observado no Brasil; algumas pesquisas
mostram que os médicos costumam freqiientar somente 1/5 de
sua jornada de trabalho contratada.

e Para se proteger dos eventuais controles burocraticos sobre a jor-
nada de trabalho, o médico se organiza corporativamente, de
forma que toda a hierarquia dos servigos de saude passa a estar
em suas maos. Ao fazer assim, abre um forte espago para a coni-
véncia com os colegas e para a perpetuagdo de praticas que, no
fundo, sdo lesivas aos interesses sociais e aos cofres publicos.

c) O pagamento por capitagdo

Por fim, o pagamento por capitagdo, que consiste em pagar a um médi-
co um determinado valor mensal per capita, pelo Estado, para o aten-
dimento a eventuais problemas que podera apresentar um paciente ca-
dastrado em seu consultdrio, apresenta algumas vantagens e desvanta-
gens:

e E consistente com a definigdo de saide como produto final do
processo de atengdo sanitaria e da qualificagdo como produto in-
termediario dos servigos sanitarios. Por essa 6tica, o médico cui-
dara para manter sadios os pacientes, com medidas preventivas,
buscando evitar que estes possam representar mais trabalho (e
mais custos) para ele no futuro. Para tal, o médico procurara fa-
zer visitas permanentes aos seus pacientes cadastrados. O paga-
mento por capitagdo € o regime de remuneragdo dos médicos da
familia na Inglaterra.

¢ No entanto, para levar a cabo o esforgo da prevengéo, os médicos
que recebem por capitagdo podem levar sua populagido de abran-
géncia ao uso excessivo de exames ou a consulta de especialistas
em niveis mais elevados da hierarquia de saude, o que pode acar-
retar maiores custos para o sistema como um todo.

e Ao mesmo tempo, quando o pagamento per capita é fixo, ndo
sendo diferenciado por sexo e idade, por exemplo, podera trazer

61



prejuizos aos individuos que, ao estarem em idades mais tenras
(criangas) ou mais avangadas (ancidos), tendem a consumir mais
servigos e, portanto, a apresentar maiores custos per capita.
Deve-se sempre lembrar que a curva de custos de saude por idade
tende a assumir a forma de um J, isto é, custos relativamente al-
tos nos primeiros momentos da vida, custos baixos na adoles-
céncia e maturidade e custos muito altos na terceira idade.

As formas mais freqiientes de pagamento dos médicos no Ocidente tem
sido o pagamento por ato médico (procedimento) ou o assalariamento.
Dadas as distor¢des que esses dois modelos apresentam, pode-se dizer
que os DRG's tém sido a forma de corrigir e balizar os principais des-
vios das formas de pagamento por ato. A utilizagdo de custos-padrdo
por diagnostico permite eliminar as distor¢des do sistema de pagamento
por procedimento, que, em geral, levava o médico a escolha do proce-
dimento que lhe propiciava a melhor relagdo beneficio/custo (em geral
o procedimento mais caro). O risco incorrido na utilizagdo de DRG's ou
processos similares é a defasagem dos custos-padrédo ou a distor¢do dos
valores da tabela por motivos diversos, como a inflagdo. Corre-se ainda
o risco de se utilizar o servigo mais barato (muitas vezes de eficacia
duvidosa) para maximizar os ganhos oriundos do diferencial de custos
reais e valor das tabelas.

Por outro lado, o pagamento por capitagdo (na medida em que introduz
elementos de produtividade) tem sido vislumbrado como alternativa ao
assalariamento, especialmente nos niveis primarios de aten¢do a saude,
em que a cobertura ativa (e preventiva) € um forte fator de indugdo para
reduzir os custos da assisténcia médica.

I1.6.2 - Formas de racionalizagao do comportamento dos
usuarios de servigos

Tem sido apontado freqiientemente que a criagdo de habitos de consu-
mo excessivo dos servigos de saude tem acarretado desperdicio e eleva-
¢do dos custos de saude em proporgdes ndo desejadas. Nessa perspecti-
va, algumas solugdes vém sendo apontadas, pelo lado da oferta, no in-
tuito de ajustar o consumo dos servigos de saude:

62



a) Taxas moderadoras

Sdo usadas quando se assume que os servigos consumidos acima de
determinados niveis devem ser considerados excessivos. Nesse caso,
assume-se que, a partir de determinada unidade de consumo por unida-
de de tempo (quarta consulta por ano, para exemplificar), haveria o pa-
gamento de uma taxa moderadora, para inibir o consumo. Caso o indi-
viduo resolva pagar mesmo assim, € porque o servigo é necessario e,
nao, consumido de forma supérflua. O risco do uso de taxas moderado-
ras € o de baixar a resolutividade do sistema, vez que o usuario muitas
vezes nao sabe diferenciar uma consulta necesséaria de uma supérflua e
o arbitrio pode inibir, para quem nao pode pagar, 0 consumo necessario.

b) Co-pagamento

E um caso particular de taxa moderadora que prevé que todo e qualquer
servigo deveria ser, em parte, custeado pelo consumidor. Neste caso,
assume-se, por exemplo, um determinado percentual de co-pagamento
para cada tipo de servigo, independente da quantidade que venha a ser
consumida. A concepgdo que baseia tal pratica reza que todos devem
ser co-responsaveis diretamente (e ndo apenas indiretamente, via fisco)
pelo financiamento dos sistcmas dc satdc. Muitos defendem que tal
pratica modifica o comportamento dos individuos e permite que valori-
zem mais o que consomem. Nio resta divida, no entanto, que, se apli-
cados a toda a populagdo, independentemente de nivel de renda as estra-
tégias de co-pagamento sdo regressivas, isto €, penalizam mais aqueles
que tém menos recursos.

¢) Tetos mdximos

Sdo valores estabelecidos como custeio para servigos cobertos por me-
canismos de seguro-saiide calcados em estratégias de reembolso (ao
servigo ou ao individuo) quando se utilizam estratégias de livre-escolha
dos médicos ou estabelecimentos de satide pelos segurados. Nesse caso,
o valor que ultrapassasse o teto seria pago pelo individuo. Este tem sido
o mecanismo utilizado por alguns sistemas de saiide, como € o caso das
Isapres no Chile.

d) Franquias

Sao mecanismos de financiamento pelos quais todo e qualquer servigo
consumido de saide corresponde a um valor minimo pago pelo indivi-
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duo, sendo a diferenga entre o custo total e o valor minimo coberta pelo
sistema de satde. As franquias funcionam como mecanismo oposto ao
dos tetos maximos. Podem inibir o consumo supérfluo de servigos mais
freqiientes (consultas e exames, por exemplo) e ser eficientes no caso
de pagamento de contas hospitalares. No entanto, se aplicadas aos ser-
vigos de prevengdo, podem ter resultados ndo esperados, como o au-
mento de servigos de alto custo, dada a pouca sensibilidade piblica para
pagar por prevengdo. Neste sentido, as franquias s6 se aplicariam aos
servigos de natureza curativa. Quando o co-pagamento corresponde a
um valor fixo, e ndo a um percentual, ele pode ser visto como uma
franquia.

e) Pré-pagamento

Consiste em mecanismos pelos quais o beneficiario paga um valor fixo
(calculado atuarialmente) para ter direito a uma cesta de servigos de sa-
ude, a qual pode ter ou nio clausulas de cobertura. Além de eliminar o
terceiro pagador, esse mecanismo propicia a adogdo de estratégias pre-
ventivas, por parte do prestador, para minimizar seus custos futuros
com eventuais procedimentos de maior custo e complexidade. A pre-
vengdo, nesse sentido, pode ser vista como um dos fatores de redugdo
do custo dos servigos, que cria um circulo virtuoso de melhoria das
condig¢des de satide e racionalizagdo de recursos a médio prazo. Cabe
destacar, no entanto, que, a longo prazo, o aumento da esperanga de so-
brevida obtido pelas técnicas preventivas ira se reverter em maiores
custos para o sistema. Este sistema de pagamento € o utilizado pelas
health manteinance organizations (HMO) nos Estados Unidos e em al-
guns paises da América Latina, como o Brasil.

f) Eliminagdo de mecanismos de livie escolha

Em épocas de crise, a eliminagdo dos mecanismos de livre-escolha e
sua substituigdo por uma tabela de profissionais/estabelecimentos cre-
denciados ou outros mecanismos de racionalizagdo de custos pode ser
uma boa opgdo para se restringir custos de servigos de saide. Neste
caso, no entanto, devem-se buscar mecanismos de fiscalizagdo que
permitam impedir a queda da qualidade dos servigos. Pode ser, no en-
tanto, que esses mecanismos de fiscalizagdo venham a ser tdo caros que
ndo se justifique sua eliminagao.
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g) Procedimentos administrativos mais rigidos

Seria o caso de criar normas associadas aos atos médicos, como 0 uso
dos medicamentos mais baratos no ambito de um mesmo principio ati-
vo, restrigdo dos exames ao estritamente necessario, etc. Normalmente,
essas medidas n@o trazem muitos efeitos positivos, pois n@o s@o sufici-
entemente assumidas pelo corpo de profissionais e necessitam estrutu-
ras de fiscalizagdo muito custosas.

h) Cobranga de taxas diferenciadas por grupos de risco

Quando o valor a ser cobrado € diretamente proporcional ao risco, tem-
se obviamente o pior dos mundos, dada a situagdo de iniqiiidade que
gera. Quando o valor € inversamente proporcional ao risco, pode-se es-
tar também cometendo injusticas em relagdo aquele que, mesmo sendo
de alto risco, pode pagar. Se a questdo € ser seletivo, essa seletividade
nio deve somente se referir ao critério de risco, mas também aos crité-
rios de renda e necessidade social.

1.7 - Tendéncias do Financiamento e da Gestao dos
Sistemas de Saude

A modificagdo nos estilos de gestdo dos servigos centralizados e des-
centralizados ou dos estabelecimentos de satide tem sido proposta como
forma de resolver simultaneamente problemas associadas a eficéncia,
eficacia e efetividade, com impactos sensiveis na redugdo dos custos
dos sistemas de satide. Todas essas formas tém um ponto em comum: a
questdo da autonomia de gestdo do servigo de saude, seja ele publico ou
privado.

Uma forma ja hoje classica para tornar autbnoma a geréncia dos servi-
¢os de saide surgiu na Franga em fins dos anos 60, embora tenha sido
nos anos 80, mais especificamente no final desta década, que ela tenha
ganhado escopo. Sdo os chamados contratos de gestdo ou contratos de
servigo. Essa nova forma de gestdo se baseia na negociagdo da auto-
nomia de um estabelecimento (agent) ou de uma rede de servigos de
saide, mediante determinadas clausulas contratuais. Por estas clausulas,
os servigos de saiude deixam de ter seus meios controlados pelo Estado
(principal) e passam a ser independentes para usar o orgamento que lhe
foi conferido. No entanto, o agent se vé obrigado a negociar e cumprir
metas finalisticas de quantidade/qualidade dos servigos fixadas, de for-
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ma negociada com o principal. Como boa parte das instituigdes publi-
cas nd@o esta preparada para gerir autonomamente um servigo publico,
tal fato pode envolver tempo necessario ao treinamento e adaptagdo do
estabelecimento/rede de servigos a nova forma proposta de relaciona-
mento.

O contrato de gestdao pode ser feito com gerenciamento publico ou ain-
da mediante uma concessdo de servigo ao setor privado. Em ambos os
casos, no entanto, se as metas acordadas com o governo nido forem
cumpridas, haverd uma perda da concessdao do servigo por parte do
agent. A0 mesmo tempo, sempre que O agen! CONSeguUir cumprir as
metas economizando os recursos publicos transferidos or¢camentaria-
mente, ele podera definir o uso do excedente segundo suas necessida-
des. Para tal, o agent deve contar com autonomia para flexibilizar os
meios, podendo contratar e demitir pessoal, investir e gastar os recursos
segundo suas caracteristicas especificas. Tal fato permite a cada estabe-
lecimento/rede de saude fugir aos rigidos controles administrativos
centrais das atividades-meio para maximizar os fins perseguidos.

Cutras solugdes para a modificagdo dos estilos de gestdao sdo os or¢a-
mentos globais. Esta forma de gestdo consiste em definir um orgamento
fixo para cada estabelecimento de saide, baseado em parametros exter-
nos globais de eficiéncia, e deixar que a administragdo do estabeleci-
mento/rede de servigos defina os meios para garantir a cobertura e a
eficiéncia almejada com o orgamento definido. Esta solugao tem sido
utilizada na Inglaterra como forma de controlar os servigos dos hospi-
tais, centros de saide e até mesmo ambulatoérios controlados por médi-
cos da familia.

Uma solugdo no dmbito da gestdo reside na estratégia de mercado ad-
ministrado (maneged compelition). Esta estratégia consiste em trans-
formar instituigdes publicas e privadas em entidades que garantam um
nivel integral de oferta de servigos de saide. O Estado passaria, nesse
caso, a atribuir um voucher pessoal e instransferivel para toda a popula-
¢do, num valor acordado entre os prestadores, o qual garantiria o paga-
mento (até mesmo com folga financeira) de um plano integral de saude
atuarialmente calculado. Haveria mecanismos de resseguro para riscos
catastréficos, evitando assim que estabelecimentos quebrassem quando
ocorressem agravos coletivos a satiide causados por fatores externos.
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O valor do voucher poderia ser definido segundo sexo e idade ou outras
varidveis como quadro socioecondmico, impedindo que houvesse dis-
criminagdo de velhos ou de mulheres, que, segundo dados estatisticos,
consomem mais servigos de saide. No caso dos idosos, ressalta-se que
estes servigos sio mais caros. A justificativa para tal procedimento
consiste no fato de que a curva de custos com saude tende a assumir a
posi¢do de um J, como visto anteriormente.

A experiéncia de mercado administrado tem sido utilizada pontualmen-
te em paises como os Estados Unidos (estado de Oregon) e a Holanda.
Uma versio adaptada desta estratégia faz parte das discussdes em torno
da mudanga do sistema de satide americano (Plano Clinton).

Estas trés formas de gestdo constituem hoje as principais tendéncias que
buscam conciliar autonomia de gestdo, cobertura, qualidade e conten-
¢do de custos dos sistemas de satde.
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