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Embora a maioria das objecdes feitas ao co-
pagamento seja menos ligada a medida em si
do que a forma com que é freqientemente
aplicada, o risco maior de sua adogao parece
estar no impacto negativo sobre a equidade no
acesso.

Dessa forma, a participagao no custeio, se
existente, deveria ser: (i) seletiva, no que diz
respeito a renda dos usuarios e aos servigcos
passiveis de taxacgao; e (ii) sujeita a decisdo de
cada comunidade, onde o controle social mais
direto e efetivo evitaria possiveis distorgdes.




1 Introducéo

otadamente a partir da década de 70, boa parte dos

paises da Europa Ocidental passou a adotar politicas

para refrear o crescimento dos gastos com seus sis-
temas de saude. Um dos fatores determinantes dessas politi-
cas foi o comprometimento de parcelas crescentes do produ-
to nacional para atender a tendéncia de elevagao dos custos
da assisténcia médica.

Os mecanismos constritivos, no lado da oferta, incluiam, por
exemplo, a redugcado do numero de leitos hospitalares, além
da adogéao de algum tipo de controle sobre a incorporagéo de
novas tecnologias médicas e sobre o ritmo de formagao de
recursos humanos para saude, dado o conhecido poder de
indugdo da demanda inerente a algumas categorias profis-
sionais, como médicos e dentistas.

Na demanda, o co-pagamento foi uma das medidas de ajuste
adotadas em diversos paises, tanto na Europa como, poste-
riormente, na década de 80, na América Latina. Nao € inco-
mum, em contextos fiscais adversos, que uma das primeiras
saidas cogitadas seja partilhar a conta dos servigcos de saude
com 0s usuarios.

No Brasil, onde o gasto publico per capita com saude cres-
ceu, em termos reais, menos de 10% entre 1980 e 19901 (ca-
iu nos primeiros anos desta década e voltou a crescer a partir
de 1993), a preocupagéo do governo tem estado voltada para
a manutencgao da estabilidade econémica, reconhecidamente
vulneravel ao descontrole do gasto publico, e para a neces-
sidade de financiar, tdo satisfatoriamente quanto possivel, as
politicas sociais, entre as quais a saude, que, depois da pre-
vidéncia social, € a area que mais demanda recursos fede-
rais [Piola e Vianna (1995, p. 25)].

1 como percentual do PIB, entretanto, o gasto publico teve um crescimento
bem mais importante, quando passou de 2,34% (1980) para 3,19 em 1990
[Barros, Piola e Vianna (1996, p. 70-71)].
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Nesse sentido, a primeira (re)acao oficial objetiva foi a cria-
¢ao de uma nova contribuigédo social vinculada a saude. A ser
cobrada durante doze meses subseqlientes a data de sua
implementacgéo (23 de janeiro de 1997), a Contribuicdo Pro-
viséria sobre Movimentacao Financeira (CPMF) — cuja deno-
minagao revela sua natureza emergencial e transitéria — a-
tende a um duplo objetivo:

(a) impedir que os recursos federais destinados ao Sistema
Unico de Saude (sus) retomem a espiral descendente do ini-
cio da década; e

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

Entre essas medidas estaria a limitagdo dos principios da u-
niversalidade (cr, art.196), integralidade (cF, art.198, § Il) e
gratuidade (Lei n2 8 080/90, art.43). Essa parece ter sido a
principal motivagéo, se ndo a uUnica, da proposta de emenda
constitucional submetida pelo Poder Executivo ao Congresso
Nacional.2 Conforme divulgou a midia, o proprio presidente
da Republica teria, mais de uma vez, feito referéncia a idéia
de se restringir o regime universal e implementar o pagamen-
to dos servigos de saude por quem pudesse fazé-lo [O Globo
(7 de novembro de 1996)].

A participagao do usuario no custeio nao é, portanto, possibi-
lidade remota. Dai a oportunidade deste texto, cujo objetivo
central é contribuir — ainda que em carater exploratério —
para a discussdo dessa questdo, quando debate alguns dos
aspectos mais relevantes e polémicos que a envolvem. Entre
esses pontos estdo os efeitos do co-pagamento como redu-
tor da demanda, gerador de receitas complementares e fator
de iniqlidade; a vontade e a capacidade de pagar da popula-

2 O acréscimo da expressdo — “nos termos da lei” — ao artigo 196 da
Constituicdo, proporcionaria a abertura juridica necesséria para a adogéo,
via legislacédo ordinéria, de medidas de ajuste interno no sus, entre as quais
a revogacao dos principios da integralidade da atencéo e da gratuidade.




¢ao, e, ainda, as contra-indicagdes, riscos e vantagens dessa
modalidade de cost recovering.

2 Co-Pagamento: O Que E e Suas Razdes

Co-pagamento, taxa moderadora, participagdo no custeio
(cost-sharing) ou, ainda, contrapartida do usuario sédo dife-
rentes maneiras para denominar o mecanismo de recupera-
¢ao de custos adotado por muitos sistemas de saude, se-
gundo o qual o paciente arca com parte dos custos dos bens
e servigos, quando destes fizer uso.

Como fator de racionalizagao do uso, seu objetivo mais direto
€ evitar a sobreutilizacdo dos servigos médico-hospitalares e,
consequentemente, conter as despesas em saude, “(...) ad-
mitindo que servigos consumidos acima de determinados ni-
veis devem ser considerados excessivos (...) a partir de de-
terminada unidade de consumo no tempo (...)” [Medici e Bel-
trao (1993, p. 111-112)]. A cobranca de uma taxa sofrearia a
demanda supérflua aos servigos de saude.

O efeito inibidor esta associado ao conceito de risco moral
(moral hazard) ou, como também é conhecido, abuso do se-
gurado, “‘uma forma de comportamento racional que se ob-
serva quando os consumidores aumentam a sua utilizagdo
de cuidados, em raz&do de nao terem de suportar o custo total
do tratamento” [Pereira (1995, p. 290)]. Em tese, se estaria
garantindo que a procura fosse efetivada a partir de uma ne-
cessidade de saude, real e imediata, do individuo. Isso su-
pde, evidentemente, que o paciente saiba distinguir o futil do
essencial, e o postergavel do urgente. Em outros termos, o-
brigar o usuario a custear parte dos servigos sanitarios leva-
ria a maior racionalidade na demanda dos bens e servigos de
saude, na medida em que se restringisse 0 consumMo supos-
tamente desnecessario e, assim, os gastos com saude.

A contribuigdo do usuario teria, igualmente, potencial nao ne-
gligenciavel na geragao de recursos suplementares, pois per-
mitiria a criagdo de uma reserva técnica financeira para cus-
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tear alguma atividade especifica do governo na area de sau-
de, principalmente no dmbito das agdes de alcance coletivo
[Campos (1983); Schieber (1995)]. Vale dizer, a taxagao do
uso de servigos de menor custo-efetividade, por exemplo, po-
deria financiar, supletivamente, agbes de maior prioridade so-
cial.

O co-pagamento poderia contribuir também para a valoriza-
¢ao dos servigos por parte do usuario, 0 que aumentaria o
controle social sobre os servigos publicos de saude, se se
tem como verdadeiro o fato de que as pessoas nem sempre
valorizam o que recebem sem 6énus. Assim, elas tornam-se-
iam mais exigentes com a qualidade de um bem ou servico
Se pagam por sua aquisi¢do ou uso.

De outra parte, haveria certo grau de injustica e iniquidade se
a gratuidade se estendesse aqueles que pudessem pagar
pelos servigcos que utilizam, mesmo que ja o fagam via tribu-
tacdo. Nessa hipétese, o co-pagamento corrigiria pelo menos
parcialmente a conhecida regressividade das fontes que ali-
mentam o sistema publico de saude.

No Brasil, a contribuicdo ao custeio tem tido utilizagdo no
ambito da medicina supletiva. Nos planos de saude fecha-
dos, o valor da participagao geralmente é progressivo, e varia
de acordo com o salario do beneficiario. Nos planos abertos,
como 0 seguro-saude, a moderagdo da demanda é alcanga-
da de duas formas distintas: 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 é atendido sem
O6nus e com menor custo para a operadora do plano ou segu-
ro.




3 Servicos de Saude: Bens Publicos, Privados
ou de Mérito?

No caso de sistemas publicos de saude, sobretudo os de co-
bertura universal como o sus, a polémica sobre o co-
pagamento é freqlientemente associada a condigdo dos ser-
vicos de saude como bens econémicos.3

Em economia, segundo o enfoque neoclassico, bens priva-
dos sao os bens econdmicos “cuja utilizagao por determinado
individuo exclui a utilizagdo por parte de outros” [Pereira
(1995, p. 275)]. Nessa dtica, consultas médicas e internagdes
hospitalares seriam bens privados tipicos.

Os bens publicos tém conceito oposto. Ndo se pode excluir
do seu consumo um individuo em particular (ndo-
exclusividade), e seu uso por determinada pessoa ndo reduz
a quantidade disponivel do mesmo bem para os demais
membros da sociedade (ndo-rivalidade). E o caso do controle
da poluicdo, do combate a vetores de doengas e das agdes
de vigilancia sanitaria e epidemiolégica.

Bens de mérito ou bens sociais, por sua vez, sdo os bens de
consumo individual cuja utilizagao da origem a beneficios su-
periores aqueles gozados pelo consumidor. A qualidade de
bem de mérito provém da existéncia de externalidades# posi-
tivas, como os efeitos das imunizagdes sobre toda a popula-
¢ao e ndo apenas sobre o individuo vacinado.

Lucas (1990) considera que a prestagédo de cuidados de sa-
ude s6 é uma prestagédo de bens publicos no que se refere
aos servigos de saude publica, tendo em vista sua externali-
dade positiva. Ja a provisado de cuidados individuais de saude

3 Todo bem escasso que gera utilidade, ou seja, todos os bens que estédo
disponiveis em quantidades limitadas em relacdo as necessidades ou aos
beneficios que poderédo gerar [Pereira (1995, p. 275)].

4 0 conceito de externalidade é importante para diferenciar os cuidados de
salde de outros bens, pois indica que existe um valor social associado ao
consumo de cuidados individuais” [Pereira (1995, p. 282)].
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pelo Estado é uma prestagado publica de bens privados: “al-
guns programas de saude realmente sdo bens quase publi-
Ccos puros; por exemplo, os programas de imunizagdo que
protegem as populagées de doengas transmissiveis (...) Ou-
tros, entretanto, sdo quase bens ‘privados’: por exemplo, a
prescricdo de uma aspirina para dor de cabeca” (traducao
livre dos autores)5 [Briscoe, Birdsall, Echeverri, Mcgreevey e
Saxenian (1988, p. 4)].

Musgrove (1996) destaca que, a despeito de sua heteroge-
neidade, as agoes e servigos de saude caem invariavelmente
em um dos trés dominios: bens publicos, intervengdes priva-
das de baixo custo e bens privados de custos catastréficos. A
exclusdo dos bens de mérito (ou bens sociais) dessa classifi-
cacao deve-se a inexisténcia de uma boa maneira para defi-
nir tais bens a priori, e ao fato de as sociedades fazerem dife-
rentes escolhas em relacdo a esses bens. Na categorizacao
de Musgrove, imunizagbes, controle de vetores e tratamento
da tuberculose incluem-se entre os bens publicos ou de alta
externalidade. Uma pequena cirurgia seria um bom exemplo
de intervencdo privada de baixo custo, enquanto tratamentos
de politraumatizados ou transplantes de 6rgaos integrariam o
terceiro dominio.

E importante fazer a distingdo entre bens publicos e servicos
publicos. Abastecimento d’agua, distribuicdo de energia elé-
trica e transporte coletivo sdo servigos publicos — mesmo
quando providos por empresas privadas (concessionarias) —
, mas nao sao bens publicos tipicos, porque, embora aten-
dam ao principio da ndo-exclusividade, deixam de cumprir 0
da ndo-rivalidade. Por essa razédo, em lugar de serem finan-
ciados exclusivamente por impostos, taxas ou contribuigoes
sociais como tantos outros servigos publicos (coleta de lixo,
destino de dejetos, vigilancia sanitaria, etc.), ttm seu custeio

5 «Some health programs are, indeed, almost pure public goods, for
example spraying to protect all residents from a vector-borne disease (...)
Others, however, are almost completely ‘private’ goods, for example, an
aspirin taken for a headache”.




atendido, predominantemente, por tarifas proporcionais ao
consumo.

Um bem privado, por sua vez, pode ser provido pelo Estado
e nao onerar diretamente o cidadao, como acontece com a
assisténcia médica. Da mesma forma, um bem publico, na
concepgao de Musgrove antes referida, mesmo se prestado
pelo setor privado, ndo oneraria o usuario, como € o caso do
tratamento da tuberculose em um hospital privado integrante
do sus.

A conceituagdo ortodoxa de bens publicos e privados é por
vezes utilizada para distinguir os bens que devem ser distri-
buidos gratuitamente — dada a impossibilidade ou inconve-
niéncia de definir taxas individuais pelo seu uso — daqueles
que seriam passiveis de alguma taxacao, por ocasiao de seu
uso ou da quantidade consumida.

Bens publicos classicos em geral tém financiamento publico,
pela propria dificuldade ou inaplicabilidade da cobranga de
taxas de uso. Bens de mérito, cujas externalidades positivas
contra-indicariam a introdugéo de qualquer fator que pudesse
restringir o acesso, sdo financiados da mesma forma. Bens
privados sem externalidades e que sejam divisiveis (isto é, o
beneficiario € de facil identificacdo) nao apresentariam as
mesmas restricdes quanto ao uso de taxas de uso como ins-
trumento de recuperagao de custos, presentes nos casos de
bens publicos e de mérito.

O emprego desses conceitos, porém, tem limitacées no cam-
po da saude devido a questdo de seu poder discriminatério
sobre 0 que deve ou ndo deve ter o uso taxado: (i) em primei-
ro lugar, pela possivel presenga da vontade e da capacidade
de pagamento por parte dos beneficiarios diretos, mesmo no
caso de bens de mérito: “a distingdo entre bens publicos e
privados € muito Util para indicar que os consumidores esta-
riam dispostos a pagar por servigos pessoais de saude. Dife-
rente desse critério tradicional, existem amplas evidéncias de
que as populagbes estariam também dispostas a pagar por
servigos preventivos tais como imunizagdes, atengcado pré-
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natal e neonatal, e planejamento familiar” (tradugao livre dos
autores)® [Briscoe, Birdsall, Echeverri, Mcgreevey e Saxenian
(1988, p. 5)]; (i) em sentido diverso, pelo conceito amplo de
externalidade, no limite, em grande maioria os servicos de
saude seriam considerados bens de mérito se, por exemplo,
o sentimento de segurancga coletiva gerado pela possibilidade
de todas as pessoas terem acesso aos servigos de saude
sempre que necessario for considerado como externalidade
positiva. Nesse caso seriam classificados como bens privados
apenas poucos servicos como as hospitalizagdes em aparta-
mento privativo, as cirurgias plasticas e os tratamentos odonto-
I6gicos de finalidades cosméticas.

4 A Experiéncia Internacional

Em um sistema de saude hegemonizado pelo mercado como
0 dos EUA, o desenvolvimento do co-pagamento no interior
do setor privado tem destaque especial: “0 co-pagamento
dos encargos com a saude é talvez a modalidade de financi-
amento das prestacées mais vulgarizada nos EUA. O usuario
paga, além do prémio do seguro, parte do custo das presta-
¢cOes, seja por meio de uma franquia inicial ndo coberta, seja
por intermédio de uma percentagem no valor dos bens e ser-
vigos que consome” [Campos (1983, p. 158)].

Na Europa Ocidental, a Franga tem longa experiéncia no
emprego do ticket moderateur, equivalente a 20% do custo
da hospitalizagéo ou do atendimento ambulatorial, exceto nas
internagdes por doengas catastroficas ou de longa duragéo,
atencdo a maternidade e aos acidentes de trabalho. Essa
modalidade também era praticada na Bélgica, onde o usuario
desembolsava 25% dos custos dos servicos médicos [Roe-
mer (1969)].

6 “(the) distinction between largely public and private goods is helpful in
understanding the likelihood that consumers will be wiling to pay for
particular services. Contrary to conventional 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”.




Taxas sobre a prescricao de medicamentos foram implemen-
tadas no Reino Unido na década de 70. Contudo, os custos
administrativos foram extremamente alto sem raz&o do sis-
tema de isengdes criado [Campos (1983)]. Os demais servi-
¢os de saude nao eram taxados. O governo conservador, an-
tes de sua derrota nas ultimas eleicbes em 1997, comprome-
teu-se a continuar oferecendo “assisténcia médica gratuita
até o préximo século, bem como aprimorar a eficiéncia do
Health National Service (NHS), com aumento de recursos a ca-
da ano”. A Associagdo Médica Britanica (BMA) apoiou o do-
cumento “como um compromisso do governo em termos de
continuidade e desenvolvimento de um servigo de saude ver-
dadeiramente nacional e abrangente”. Os democratas libe-
rais, corrente ideoldgica relativamente recente no pais, con-
cordaram com a posi¢ao conservadora, mas criticaram a o-
missao do texto quanto aos problemas que afetam o NHS (ca-
réncia de recursos financeiros, burocracia e filas de espera).
O Partido Trabalhista, atualmente no poder, procurou esvazi-
ar o documento e qualificou-o como tentativa, em ano eleito-
ral, de “conquistar apoio politico com promessas de melhorar
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 sub-
sistema de salde dos funcionarios civis portugueses, no qual
apenas parte fixa do pregco da consulta era reembolsada.
Funcionérios e trabalhadores em geral estavam também su-
jeitos a taxa moderadora sobre medicamentos [Campos
(1983)]. Em 1987, a despeito de ter sua constitucionalidade
arguida pelas centrais sindicais, o co-pagamento foi estendi-
do aos meios complementares de diagndstico, mas os traba-
Ihadores com remuneragao inferior a um salario-minimo e-
ram isentos [APES (1987)].

A China, onde o atendimento médico foi bastante expandido
no regime comunista, inclusive com inovagbes como os mé-
dicos de pés descalcos, tinha severas restricdes a gratuida-
de. O financiamento do governo central cobria, por exemplo,
100% da folha de salarios dos hospitais, mas apenas 60%,
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no caso dos centros de saude comunitarios. O usuério paga-
va entre 15% e 25% dos medicamentos 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 pas-
sassem a cobrar dos seus pacientes. A receita obtida com a
cobranga ndo impediu a deterioragdo da qualidade do aten-
dimento [Folha de S&o Paulo (1996a)].

Na década de 80, inUmeros paises da América Latina, sob
pressdo do Fundo Monetario Internacional (FMI) e dos credo-
res internacionais, adotaram politicas econémicas para redu-
zir os respectivos déficits publicos, na tentativa de atenuar a
grave crise econ0mica e as altas taxas de inflagdo. Assim,
passaram a dedicar esforgcos para racionalizar os custos e os
gastos em saude. Como comentaram Katz e Miranda (1994,
p. 15-16) “Os mecanismos de recuperagdo de custos estdo
sendo aplicados crescentemente no setor publico na América
Latina, para obter financiamento diretamente dos usuarios e,
em alguns casos, com fins distributivos” (traducéo livre dos
autores) [Akin, Birdsall e De Ferranti (1987); ops (1989)].7 No
final da década, a cobranca aos usuarios aparece no pacote
de reformas proposto pelo Banco Mundial para um conjunto
de paises.

Dessa maneira, nos anos 90, a perspectiva de adogao do co-
pagamento cristalizou-se como uma politica racionalizadora
no marco do financiamento dos servigos e agbes de saude, o
que incluia;

(a)‘o estabelecimento de taxas nas unidades do governo,
especialmente para medicamentos e atengdo curativa. Isso
incrementara os recursos ao alcance do setor governamental
de saude; permitira gastar mais em programas cujo atual fi-
nanciamento é insuficiente; estimulara o aumento da quali-

7 “Los mecanismos de recuperacion de costos estan siendo aplicados
crecientemente en el &mbito publico en la region, para obtener financiamento
directamente de los usuarios, y en algunos casos, con fines redistributivos”.




dade e da eficiéncia; e ampliara o acesso das pessoas com
menos recursos”;8

(b) “o emprego de tarifas diferenciadas para proteger os po-
bres, que devem ser os beneficiarios principais da ampliacao
dos recursos e da melhora da eficiéncia no setor governa-
mental” (tradugéo livre dos autores) [Akin, Birdsall e de Fer-
ranti (1987)].9

A implementagao, nos paises em desenvolvimento, de siste-
mas de saude gratuitos e universais € vista criticamente pelo
Banco Mundial, que ressalta a importancia de criarem-se limi-
tes ao uso excessivo dos servigos [Possas (1996)]. Isso por-
que: i) tais sistemas impedem quem pode de contribuir para o
custeio dos servicos; ii) a forma com que esses sistemas es-
tdo (des)organizados induz ao consumo de servigos de alto
custo, quando as necessidades prioritarias dos usuarios po-
deriam ser atendidas com menor densidade tecnoldgica; e iii)
os sistemas universais impossibilitam a redugao de subsidios
para os ricos e seu aumento para os pobres.

O BIRD sugeriu algumas politicas para implantagdo do co-
pagamento. A curto prazo, este deveria concentrar-se na co-
branga de medicamentos e de instalagbes privativas nos ser-
vigos publicos, o que permitiria, segundo o banco, a arreca-
dacao de 15% a 20% dos custos operacionais do sistema de
saude, por meio dos incrementos modestos. “Por incremen-
tos modestos entende-se aumentos que constituam, inclusive
para as familias pobres, 1% ou menos de sua receita anual,
na hipétese de duas consultas/ano per capita em uma unida-

8 establecimiento de aranceles en las instalaciones del gobierno,
especialmente para medicinas y atencién curativa. Ello incrementara los
recursos al alcance del sector gubernamental de la salud, permitird gastar
mas en programas cujo actual financiamento es insuficiente, estimulara el
aumento de la calidad y la eficiencia y ampliara el acesso para las personas
CoMm menos recursos”.

9 “empleo de tarifas diferenciales para proteger a los pobres, quienes
deben ser los beneficiarios principales de la ampliacion de los recursos vy el
mejoramiento de la eficiencia en el sector governamental”.
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de de saude do governo, para atengéo curativa” (traducéo
livre dos autores) [oPs (1989, p. 150)].10

O documento do Banco Mundial supbe que, a longo prazo,
além da obtencao de recursos financeiros adicionais, haveria
melhor emprego dos gastos governamentais. A eficiéncia alo-
cativa decorreria da aplicagcéo da receita do co-pagamento em
programas preventivos e curativos de nivel primario, para os
pobres.

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

(a) ndo darao resultados, a menos que 0s servigos sejam a-
cessiveis e de qualidade razoavel, pois do contrario acentua-
rédo o problema da subutilizagao;

(b) ndo ajudardo a melhorar a alocagcédo de gastos governa-
mentais em saude, a menos que o0s recursos liberados se
canalizem efetivamente para programas de saude conside-
rados bens publicos.

Finalmente, o documento defende a protecdo aos pobres
contra a incidéncia de taxas moderadoras abusivas, e suge-
re:

(a) a adogao de taxas mais baixas nas zonas rurais e urba-
nas mais pobres, combinadas com taxas mais altas na aten-
¢ao hospitalar;

(b) a exigéncia de comprovante de pobreza, como foi adota-
do na Etidpia;

(c) a discriminagdo de determinada populagéo, para que nao
pague taxas;

10 “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
atencion curativa”.




(d) a necessidade de um bom sistema de referéncia, para
que a populacdo seja atendida inicialmente em instalagées
de custos mais baixos, sem custos adicionais. “(...) a cobran-
¢a diferenciada pode basear-se em quatro critérios que nao
sdo mutuamente independentes: (i) o tipo de unidade onde
se presta o servigo; (ii) o tipo de localidade onde se situa a
unidade; (iii) o tipo de servico; e (iv) a condicdo socioeconé-
mica do paciente (traducgédo livre dos autores) [Frenk (1989,
p.172)]).11

5 A Base Juridica da Gratuidade

5.1 Antecedentes

As constituicdes imediatamente anteriores a de 1988 foram
pouco explicitas em relagdo a saude em geral, € muito me-
nos ainda quanto ao componente médico-assistencial. A
Constituicdo de 1946 menciona tdo-somente a garantia de
atencao neonatal gratuita a mae e a crianga. A Carta seguin-
te (1967) ampliou o espectro assistencial, que passou a
compreender a “assisténcia sanitaria, hospitalar e médico
preventiva” (CF, art. 165, § XV), mas manteve a cobertura
restrita aos trabalhadores. Ndo havia entdo qualquer cons-
trangimento constitucional ao co-pagamento.

A primeira tentativa para adotar o co-pagamento ocorreu em
1967, com o langamento do Plano Nacional de Saude (PNS)
— um ensaio de privatizagdo selvagem do setor —,12 aban-
donado depois do malogro de algumas experiéncias-piloto. O
plano previa a seguinte tabela nacional de participagdo se-
gundo as diferentes classes de renda da populagao:

11 (...) el cobro diferencial puede basarse en cuatro criterios que no son
mutuamente independientes: 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.”

12 Uma das extravagancias da proposta do Ministério da Salde era a
doagdo dos hospitais publicos ao setor privado, o qual pagaria ndo mais do
gue o preco histérico dos estabelecimentos.
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TABELA 1

Participagao Percentual do Co-Pagamento Segundo
Classe de Renda

Classe % da Populagéo % de Participagéo
A 50 Até 10*
B 25 35
Cc 15 65
D 10 150

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

A segunda tentativa, em 1974, estava embutida no Plano de
Pronta Acéo (PPA) do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS). Esse plano facultou aos beneficiarios do Insti-
tuto Nacional da Previdéncia Social (INPS) a opgao por insta-
lagbes hospitalares especiais (apartamento privativo), nos
hospitais privados contratados. O necessario sobreprego nas
diarias de hotelaria dos pacientes que optassem por esse ti-
po de acomodagao veio acompanhado da exigéncia de com-
plementacdo dos honorérios profissionais em até 100% do
prego pago pelo INPS, para atender ao pleito da corporagao
médica.

Na terceira tentativa, em 1977, o Congresso Nacional — na
mesma lei13 que criou o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS) e, em seu interior, o Instituto Na-
cional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS)
— autorizou o Poder Executivo a instituir, no ambito da previ-
déncia social, a “participagéo direta dos beneficiarios (...) no
custeio dos servigos médicos de que se utilizarem e dos me-
dicamentos que lhes forem fornecidos em ambulatério”.

13 | ein®6 429, de 1° de setembro de 1977.




A mesma lei definiu as bases do esquema de participagao,
que deveria considerar, 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 qualquer
pagamento os acidentados de trabalho — beneficiarios de
seguro estatal especifico — e as pessoas que recebessem
“remuneragao ou beneficios até 5 (cinco) valores de referén-

Cla.

A delegacéo legislativa ndo chegou a ser utilizada. Sua apli-
cagao, entretanto, foi cogitada pela Secretaria de Planeja-
mento (SEPLAN) durante a crise financeira da Previdéncia So-
cial no inicio da década de 80 [IPEA/IPLAN (1981))].

Em 1980 (Portaria MPAS n® 2 079) e em 1982 (Portaria MPAS
n® 2 837), o uso de instalagbes especiais voltou a ser regu-
lamentado. Segundo Medici (1992), a primeira portaria deter-
minava que “(...) as complementacdes pagas pelos usuarios
no uso das acomodacgdes extraordinarias ndao poderiam ul-
trapassar o valor estipulado pela Associagdo Médica
Brasileira (AMB) (...)". A situagdo permaneceu inalterada até
dezembro de 1986, quando o MPAS liberou a
complementagdo de honorarios e de servigos pelo uso de
acomodacgbes especiais. Com a desregulamentagdo, os
honorarios passaram a ser ajustados livremente entre
médico e paciente. 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 imple-
mentou o co-pagamento na atividade hospitalar para atender
a reivindicagdes de pacientes e médicos. Os primeiros so6 fo-
ram atendidos em parte: a obediéncia ao tabelamento de ho-
norarios, na forma implementada, era uma exigéncia de con-
trole virtualmente impossivel, porque o pagamento era efetu-
ado 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 ho-
norarios profissionais, houve a insdélita justificativa de que pa-
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hotelaria, passou a oferecer a clientela previdenciaria um no-

vo produto de reconhecida lucratividade [Reis (1995)].

5.2 A Constituicdo de 1988

A Constituicdo de 5 de outubro de 1988 também nao faz refe-
réncia expressa a gratuidade, a despeito de estabelecer que
saude 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.15

Segundo essa interpretagcédo, saude seria um direito a “ser
satisfeito sem nenhum entrave, empecilho ou exigéncia, nem
depende da ocorréncia de condicionantes para seu exercicio”
[Nascimento (1995)], e seria “um contra-senso falar em a-
cesso universal e igualitario e exigir-se contribuigdo social

14 A rigor, o tratamento de um paciente de enfermaria ou de apartamento
ndo varia. Seria estarrecedor, para dizer o minimo, se isso acontecesse. Em
tese, a alegada diferenca na atencdo 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
atendimento. E continuaria a ser se estivesse na enfermaria. Ademais,
pacientes em instalagbes privativas possivelmente demandam menos
cuidados de enfermagem, porque, em geral, contam com acompanhante, o
qual, salvo para procedimentos técnicos (iguais, diga-se de passagem, aos
gue seriam executados na enfermaria), substitui, com freqiéncia e inimeras
vantagens, o servico profissional.

15 “Todo ser humano, pelo simples fato de ter nascido com vida, no
momento do nascimento adquire o direito subjetivo a sua saude, direito que
lhe acompanha até a morte. E, como direito exigivel do Estado, no que
concerne a sua protecdo, trata-se de direito subjetivo publico, e estrutura-se
uma relagao juridica especifica entre cada ser humano e o Estado, em que
aquele é o credor, e este, o devedor. Na verdade, é direito que, em
compreensdo mais ampla, retrocede ao tempo para alcancar desde a
concepgao [...]. No artigo 6° da Constituicdo, a salde ¢ direito social e, no
artigo ora comentado, a satde 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
0s servicos atinentes. Nesse liame direito-dever, pode-se concluir, o direito a
saude é prestado gratuitamente, o beneficiario nada paga, visto que o
financiamento das despesas com a execugédo desse direito € coberto por
toda a coletividade” [Nascimento, apud Carvalho e Santos (1995, p. 260)].
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especifica ou remuneragdo de determinado servigo pelo ci-
dadao” [Carvalho e Santos (1995)]. Tal entendimento, apa-
rentemente tao claro e pacifico, dispensaria comentarios adi-
cionais, néo fosse o contraditério inerente a ciéncia do direito.

A primeira questdo se refere a saude como direito social.
Também o sao, entre outros, o lazer e a previdéncia social
(CF, art. 6); nem por isso sao gratuitos.

A segunda questdo se refere a intencionalidade do legisla-
dor. Se a Assembléia Nacional Constituinte (ANC) pretendes-
se consagrar o principio da gratuidade, por que n&o aprovou
dispositivo explicito? Pelo menos um substitutivo examinado
pela ANC garantia, de forma inequivoca, a gratuidade dos
servigos de
saude. Os constituintes, no entanto, preferiram rejeita-lo.

Nada indica que essa decisdo tenha sido tomada em nome
da boa técnica legislativa para evitar redundancia. Quando a
mesma assembléia quis assegurar aos idosos a “gratuidade
dos transportes coletivos urbanos”, optou por dispositivo
constitucional especifico (CF, art. 230, § 22). Nao foi diferente
a conduta da ANC no caso da educagado publica, também,
como a
saude, “direito de todos e dever do Estado” (CF, art. 205). O
artigo 206 (inciso 1V) estabelece o principio da “gratuidade do
ensino em estabelecimentos oficiais”. E, ainda, o artigo 208
garante o ensino fundamental obrigatério e gratuito (cF, art.
206, § 1), além da progressiva extensao da gratuidade ao en-
sino médio (CF, art. 206, § II).

Um terceiro aspecto a ser considerado € a determinacao
constitucional, segundo a qual a seguridade social e,
portanto, o sistema de saude (um de seus trés componentes)
¢é financiado pela sociedade “de forma direta e indireta, nos
termos da Lei” (CF, art.195, caput). E possivel entender que o
financiamento indireto seja aquele cujas fontes sdo os impos-
tos gerais e contribui¢des sociais como a Contribuigdo para o
Financiamento da Seguridade Social (COFINS). O financia-
mento direto tanto poderia ser via CPMF e a contribuigdo soci-
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al paga pelo trabalhador sobre o respectivo salario, quanto
alguma taxa sobre o uso efetivo ou potencial de servigos de
saude. Segundo Gilson Carvalho, ex-titular da Secretaria de
Assisténcia a Saude (sAs/Ms), o termo direto tem sido utiliza-
do por prestadores privados para justificar a pratica da co-
branga por fora dos servigos de saude aos usuarios do SuUs.

5.3 O Que Diz a Regulamentagéo do sus

Coube a Lei n2 8 080/90 (art. 43), que regulamentou o SUS,
explicitar a gratuidade no acesso aos servigos publicos e pri-
vados que integram o sistema. Contudo, isso foi feito de for-
ma obscura, e criou um contencioso adicional: ao preservar a
gratuidade das acgbes e dos servigos de saude no ambito do
Sus, ressalvou eventuais “clausulas dos contratos ou convé-
nios estabelecidos com as entidades privadas”.

Carvalho e Santos (1995, p. 263) véem deficiéncia técnica no
enunciado do artigo 43, na medida em que “a ressalva se re-
fere ao ponto fundamental da norma, a gratuidade, e, portan-
to ndo pode nega-la”. Nessa hipotese, a ressalva de que trata
a lei s6 alcancgaria servigos acessoérios nao considerados de
assisténcia a saude, ou seja, a hotelaria diferenciada. Tal
pratica, todavia, estaria vedada aos hospitais publicos (esta-
tais), pois a norma infraconstitucional restringe a excecéo a
rede privada contratada.

Os mesmos autores apontam, como melhor forma de resol-
ver a questdo, a regulamentagédo do artigo 43, para permitir
que “um pequeno numero de leitos em hospital privado con-
tratado ou conveniado possa oferecer conforto de qualidade
superior mediante pagamento adicional pelo usuario do ser-
vico” [Carvalho e Santos (1992, p. 264)]. Obviamente, a
iniciativa reacendera pressdes corporativas para cobranga de
honorarios adicionais, como aconteceu no passado.




6 Capacidade e Vontade de Pagar

6.1 Renda e Gastos com Saude

Tanto quanto a possibilidade de efeitos perversos na equida-
de, uma das restrigdes mais ouvidas a implantagdo de meca-
nismos de recuperagéo de custos no sistema publico de sau-
de refere-se ao baixo nivel de renda da populagéo. No Brasil
antes do Plano Real, aproximadamente metade da popula-
¢ao tinha renda inferior a cinco salarios-minimos (sm). Outros
41% nao possuiam rendimento fixo, e menos de 9% da popu-
lagc&o tinham renda superior a 5 sM (tabela 1).

TABELA 2

Brasil: Distribuigdo da Populagao
por Faixa de Rendimento — 1993

Faixa de Rendaem sm % da Populagao
Até 1 21,5
De1a2 14,0
De2a3 71
De3ab5 6,8
De5a 10 50
De 10 a 20 2,2
Mais de 20 11
Sem rendimento fixo 41,2
Sem declaragao 1,1
Total 100

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

Os dados da tabela 1 sugerem, a primeira vista, a impossibi-
lidade de a quase totalidade da populagdo pagar os pregos
praticados no mercado de servigos de saude, mesmo aque-
les que entidades médicas consideram como “eticamente
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FOLNCISTIBLICAS  esta, mesmo para a classe média, quase sempre presente
no caso de despesas médicas permanentes, eventos catas-
tréficos ou até mesmo em casos de hospitalizacédo. A situa-
¢ao pode mudar 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 servicos de saude em troca de atendimento que, na sua
otica, seja qualitativamente superior ao que lhe é oferecido
nos servigos gratuitos.

Dados anteriores a criagdo do sus dao algumas pistas em
relacdo a vontade e a capacidade de pagar da populacéo.
Entre as pessoas com renda familiar até 1 salario-minimo,
76,6% tiveram atendimento gratuito nos servigos de saude
(publicos e privados); a taxa cai para 51,1% entre as que ga-
nham mais de 1 salario-minimo, segundo a Pesquisa Nacio-
nal 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 saude
pagos entre as pessoas de renda familiar inferior a 1 sm foi
bem superior (36%), o que indica que a vontade e a capaci-
dade de pagar podem variar de lugar para lugar [PNAD
(1986)].

Pesquisa sobre condigdes de vida realizada, bem mais re-
centemente, pela Fundagao Sistema Estadual de Analise de
Dados (SEADE) na regido metropolitana de Sdo Paulo [Costa
(1996)], mostra que o percentual de pessoas que utilizou ser-
vicos 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 populagédo metro-
politana de Sdo Paulo possuirem convénio médico. Entre a
populagéo de baixa renda — os 25% mais pobres —, o per-

16 gm Brasilia, o pre¢o de uma consulta em consultérios médicos de maior
prestigio esta em torno de R$ 100. Na tabela dos planos de saude, o valor
do mesmo servico é inferior a R$30,00, o que a Associagdo Médica
Brasileira rotula como preco vil.
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centual de portadores de plano de saude (na maioria das ve-
zes pago pelo empregador) cai para 23,8. Essa modalidade
assistencial tem crescido exponencialmente nos ultimos anos
em todo o pais, mas é improvavel que o percentual de cober-
tura alcangado na regido metropolitana de Sao Paulo se re-
produza na maioria das unidades da Federagéo.

A capacidade e, mais que vontade, a necessidade de pagar
diante dos padrdes insatisfatérios do sus tém compelido as
familias a despender com saude percentuais crescentes de
seus rendimentos. Segundo o Departamento Intersindical de
Estatisticas e Estudos Socioecondmicos (DIEESE) de Sao
Paulo, o percentual do orcamento familiar destinado a assis-
téncia médica e medicamentos na cidade de Sdo Paulo pas-
sou de 3,6% (1969/1970) para 4,95% (1982/1983). Em
1994/1995, seis anos depois da criagdo do SuUS, esse percen-
tual chegou a 8,18% [DIEESE-POF (1994/1995)]. Nesse ultimo
periodo, todos os itens de despesa (alimentagéo, habitagéao,
transporte, vestuario, equipamentos domésticos e despesas
pessoais) — salvo saude, educagéo e leitura e recreagdo —
diminuiram sua participagéo relativa no orcamento familiar.

6.2. Perfil da Clientela do sus

Além da falta de dados recentes sobre gastos familiares para
o resto do pais,17 também ndo ha informacgao sistematizada,
regular e abrangente sobre o perfil sécioecondmico da clien-
tela do sus. Vale dizer, o sistema publico de saude desco-
nhece os pacientes que o procuram, no que se refere, por
exemplo, a renda, escolaridade ou ocupagéo. Por essa ra-
zao, os dados apresentados nesta parte do estudo sao ori-
undos de levantamentos episddicos feitos com finalidades
especificas e referentes a periodos limitados de tempo, em
apenas duas instituicdes publicas de saude.

Como mostra a tabela 1 do anexo deste texto, dos pacientes
internados no Hospital de Base de Brasilia (HBDF) entre mar-

17 Quando este texto foi finalizado, ainda n&o estava disponivel para o
publico a Pesquisa de Or¢gamentos Familiares (POF) para o ano de 1996.
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¢o e abril de 1995, pouco mais de 53% (incluindo 9,2% sem
rendimento) tinham renda inferior a 5 sM; e 17,2% tinham
renda acima dessa faixa (os dados néo-informados e néo-
coletados somam pouco mais de 20%).

Todavia, quando se examina a demanda segundo a especia-
lidade médica em que esses pacientes foram atendidos, con-
tata-se que, nos servigos mais complexos, quase sempre
mais caros e/ou ndo cobertos pelos planos de salude menos
generosos, ou ainda naqueles servigos nos quais o setor pu-
blico 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 internacbes. Nas especialidades de menor den-
sidade tecnoldgica ocorre justamente o oposto (tabela 1 do
anexo)

Assim, os percentuais de pacientes situados na faixa de ren-
da mais alta (mais de 5 sM) € de 29,8% (nefrologia), 26,9%
(neurocirurgia), 24% (transplantes), 24% (cirurgia geral),
23,3% (ginecologia oncolégica) e 20,8% (cardiologia pediatri-
ca). Em servicos de menor custo, a procura por parte de pes-
soas de renda mais alta € bem menor. Na clinica médica e
de otorrinolaringologia, a participagao relativa dessas pesso-
as 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 paci-
ente tinha rendimentos acima de 8 sM (tabela 1 do anexo).

Em Porto Alegre, quando se assume que um so6 hospital es-
tatal de grande porte seja representativo do Sus e se usa a
escolaridade como proxy da renda, infere-se que a grande
maioria da clientela do sus é de baixa renda, circunstancia
que a tornaria, em principio, inelegivel para uma participagéo
significativa adicional, além daquela que ja faz via impostos e
contribui¢cdes sociais.

Levantamento feito na referida unidade (Hospital Nossa Se-
nhora da Concei¢do) — pertencente ao Ministério da Saude
e uma das maiores da rede sus no Rio Grande do Sul —




mostra que 90% da demanda de internagdes sdo formados
por pessoas ndo-alfabetizadas (14,1%) e com até o primeiro
grau (76,6%) (ver tabela 3). O percentual de pacientes com
escolaridade de nivel superior é de 1,5%, o mesmo encon-
trado no Hospital de Base de Brasilia, o maior da rede sus no
Distrito Federal (tabela 1 do anexo).

TABELA 3

Pacientes Internados nos Meses de Abril, Maio e Junho
de 1996 no Hospital N. S. da Conceig&o (HSNC), em
Porto Alegre, Segundo Origem e Escolaridade

Procedéncia
Grau de Porto Grande Interior Outros Total
Instrugéo Alegre Porto
Alegre
Numero (%)

Nao alfabetizado 342 304 118 765 14,11
Primeiro grau 1913 1712 514 13 4152 76,59
Segundo grau 264 129 26 419 7,73
Superior 62 15 8 85 1,57
Total 2581 2160 666 14 5421 100,00
Fonte: HNSC.

A condigdo socioecondbmica (medida pela escolaridade) das
pessoas atendidas em ambulatérios especializados do HNSC
€ bem diferente da média observada nas internagbes em ge-
ral, possivelmente pelas mesmas razdes apontadas para ex-
plicar a estrutura da demanda hospitalar por clinica no Hospi-
tal de Base de Brasilia.

No Servigo de Infectologia do HNSC — mesmo que seja rela-
tivamente elevado (37%) o percentual de pacientes com
HIV/AIDS fora da populagdo economicamente ativa (PEA)
(16,6%) e sem registro (20,85%) —, a condigdo socioecond-
mica dos pacientes € bem mais alta do que a encontrada na
demanda por hospitalizagdo em geral. Enquanto nas interna-
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¢bes do HNscC (tabela 3) mais de 90% dos pacientes tém es-
colaridade até o primeiro grau, no servigo especializado em
questéo esse percentual aproxima-se de 50% (tabela 4). En-
tre os portadores de Hiv, os iletrados — 14,1%, no caso das
internacdes em geral — s&o apenas 1,7%. Os pacientes de
nivel superior, ndo mais que 1,5% entre as pessoas hospita-
lizadas nas diversas clinicas do HNSC (exceto pediatria), che-
gam a mais de 6% no Servigo de Infectologia, se também fo-
rem considerados aqueles que ainda nao completaram o cur-
s0 (3,83%).

TABELA 4

Pacientes' com HIV/AIDS (segundo escolaridade)
Atendidos pelo Servi¢o de Infectologia do Hospital N. S.
da Conceig¢ao de Porto Alegre, no Periodo de Setembro
de 1985 a Marco de 1996

Escolaridade Numero (%) % 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 Conceicéo (Servico de Infectologia).
Nota: 'Amostra aleatoria de um total de 1 146 pacientes atendidos.

No tratamento de doentes renais cronicos (hemodialise), con-
tudo, no qual se esperava estrutura de demanda similar por
também se tratar de servigo de custo elevado, de longa dura-




¢ao e habitualmente fora do menu dos planos de saude, a SURQ_TLHM
procura esta concentrada entre pessoas cuja profis- CONTROVERSIA
sdo/ocupagao sugere baixo rendimento. A diferenga pode es- ESMISRROLO |
tar vinculada a diversidade na distribuicao das duas doencas

segundo idade e classes sociais (tabela 5).

TABELA 5

Pacientes em Tratamento de Hemodialise no Hospital
N. S. da Conceigao de Porto Alegre, segundo a
Profissao Informada, em Junho de 1996

Profisséo Numero % Acumulada
Aposentado 50 50
Do lar 19 69
Construco civil ' 8 77
Outros trabalhadores manuais 2 12 89
Estudante 3 92
Outros ® 8 100
Total 100 100

Fonte: Servigo de Hemodialise do HNSC; elaboragéo dos autores.
Notas: ' Pedreiro (5) e pintor (3);

2 Agricultor (3); metaltrgico (1); mecanico (1); padeiro (2); cozinheira
(1); preparadeira (1); confeiteira (1); costureira (1); auxiliar de
limpeza (1); ® auxiliar de servicos gerais (4); comerciario (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 Cobranga por Fora no
SUS

Dois tipos de comportamento profissional tém (em todo o sis-
tema de saude e nido apenas no sus) afetado negativamente
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a relacdo médico/dentista - paciente, dado o ingrediente mer-
cantilista presente nessas condutas.

O primeiro comportamento, por sua natureza mais freqiiente
na pratica privada convencional, refere-se ao desconto no
valor dos honorarios médico-odontoldgicos, caso o paciente
dispense o recibo. O menos grave nessa esperteza é, em ul-
tima analise, transferir o pagamento do imposto para o paci-
ente. O mais sério é torna-lo conivente em crime fiscal.

A segunda conduta, mais relacionada com o escopo deste
estudo, é a cobrancga indevida, conhecida como pagamento
por fora, pratica que prospera sem aparente reagéo objetiva
das autoridades do setor e dos 6rgaos profissionais respon-
saveis pela vigilancia do comportamento ético de seus filia-
dos,18 e sem provocar a mobilizagdo indignada das repre-
sentagdes dos usuarios nos conselhos de saude. Tudo isso
ocorre apesar de a Lei nQ 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 complementacdo de honorarios, nao é uma atitude exclu-
siva dos profissionais, mas alcanca também os hospitais pri-
vados. O presidente da Federacdo Brasileira de Hospitais,
Carlos Eduardo Ferreira, admitiu em entrevista que, diante
dos baixos valores pagos pelo sus, os hospitais selecionam
pacientes, evitam atender casos que requeiram tratamentos
mais dispendiosos e negociam com as familias complemen-
tagdes de pagamento. “A complementagéo ja existe, nao es-
condemos. Queremos que ela seja legitimada” [Jornal do
Brasil (1992)].

18 Uma excegdo a esse comportamento, como divulgou a midia, foi a
rdpida decisdo da direcdo da Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo,
entidade dirigida pelo empresério Anténio Ermirio de Morais, que desligou de
seus quadros profissionais flagrados pela Tv quando cobravam de pacientes
do sus.




7.1 Os Casos de Panambi e Santa Rosa

Pesquisa de campo para apoiar este estudo (realizada no
Rio Grande do Sul) demonstra como duas cidades préximas
— Panambi e Santa Rosa — lidam de maneira diametral-
mente oposta com a questdo da gratuidade.’® Em Panambi,
0 co-pagamento foi aprovado pelo conselho municipal de sa-
ude; Santa Rosa estabeleceu um mecanismo interessante
para coibir o pagamento por fora.

O municipio de Panambi possui um unico hospital (filantropi-
€0), cujo secretario-executivo € o presidente do conselho
municipal de saude. Segundo essa autoridade, para evitar o
consumo desmesurado das consultas médicas nos plantdes
noturnos, domingos e feriados, é sugerida ao paciente uma
contribuigdo no valor de R$ 15,00 (quinze) reais, exceto nos
casos de urgéncia, emergéncia e caréncia explicita.

O objetivo declarado dessa doacdo é moderar a demanda,
com vistas a melhorar a qualidade do atendimento médico,
objetivo considerado atingido pelo gestor do hospital com a
adogao da medida: a demanda, que variava entre oitenta e
cem consultas, caiu para uma média de vinte. Igualmente,
segundo a mesma fonte, aumentou a satisfagdo do usuario,
pois 0s médicos, menos sobrecarregados, passaram a pres-
tar melhor atendimento.

A receita arrecadada é repassada ao fundo municipal de sa-
ude. Ao longo de 1996, os recursos arrecadados nao exce-
deram 1,8% do total das receitas do fundo municipal de sau-

19 po ponto de vista da descentralizacéo do sistema, é importante salientar
que ambos os municipios, dadas suas condi¢cdes de gestdo (semiplena),
implementaram tabelas diferenciadas de pagamento aos prestadores locais
do sus. A diferenca a mais € paga com recursos municipais. Em Panambi, a
tabela abrange os servicos ambulatoriais e de internag@o prestados pelo
hospital filantropico local. Em Santa Rosa, é dirigida a rede bésica de
atencdo municipal. As entrevistas realizadas nas duas cidades indicam que,
mantida a regularidade do aporte financeiro municipal aos respectivos fundos
municipais de saude, as novas tabelas locais possibilitardo pelo menos
reduzir a frequiéncia do pagamento por fora.
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de acumuladas até o més de outubro — o que é coerente
com o objetivo colimado (moderar a demanda).

Em Santa Rosa, diferentemente, a questao era coibir o pa-
gamento por fora diante da generalizagdo dessa pratica nos
dois hospitais locais (um filantrépico e outro com finalidade
lucrativa), vinculados ao sus. Para atender aos reclamos dos
usuarios, o conselho local de saude pressionou a prefeitura
no sentido de resolver o problema. Disso resultou o Decreto
Municipal n2 079, de 24 de dezembro de 1995, que estabele-
ceu o reembolso das despesas com consultas e outros pro-
cedimentos médicos cobrados irregularmente por prestado-
res de servigos credenciados ao sus. Nos termos do ato do
Poder Executivo local:

“(a) se o paciente tiver sua internacdo hospitalar condiciona-
da a assinatura de termo de opgéao por tratamento particular,
fara jus ao reembolso dos valores pagos a esse titulo, desde
que registre queixa na delegacia de policia, e alegue ter as-
sinado sob coacgao;

(b) o pedido de reembolso devera ser encaminhado a Secre-
taria Municipal de Saude, mediante requerimento do benefi-
ciario ou de seu representante legal, instruido dos seguintes
documentos: declaragdo que comprove que foi atendido,
constantes o nome do profissional e do local; e recibo do va-
lor pago pela consulta, procedimento ou exame complemen-
tar. E necessario juntar copia da AlH; caso o hospital a negue,
esta podera ser obtida na secretaria de saude local;

(c) o reembolso correspondera ao valor especificado no reci-
bo. A Secretaria Municipal de Saude descontara posterior-
mente a quantia reembolsada das faturas devidas a entidade
prestadora de servigo que fez a cobranga.20 Evidentemente,
tal entidade estara também sujeita ao descredenciamento”.

20 o municipio de Santa Rosa, como qualquer outro em gestdo 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 eventual reembol-
Sso.




Segundo as autoridades municipais de Santa Rosa, apds a
promulgacdo do decreto, houve forte reagdo por parte de
hospitais e médicos. Os primeiros pressionaram seus médi-
cos para a interrupgéo da pratica do co-pagamento, além de
tentar barrar judicialmente o decreto municipal, pois as per-
das em seu faturamento alcangavam, em média, 5%.

Os médicos, de inicio, descredenciaram-se tanto da repre-
sentagcdo no conselho municipal de saude quanto do préprio
sus.21 Contudo, no decorrer do tempo, perceberam que po-
deriam maquilar a sistematica de cobranca. Em parceria com
o hospital, passaram a adotar o chamado pacote fechado de
procedimentos médico-hospitalares. Assim, a um paciente
com problemas cardiolégicos que se dirigia ao hospital priva-
do contratado pelo sus, era oferecido um pacote de servigos
que previa a realizagdo de exame complementar (no caso, o
eletrocardiograma). Esse exame passou a ser realizado no
consultério particular do médico, facilitado pelo conhecido
mas sempre persuasivo argumento de que o eletrocardiogra-
fo disponivel fora do hospital propiciaria um diagnostico mais
apurado.

Apesar dessa reagao, segundo o gestor local, o estratagema
adotado pela secretaria de saude local cumpriu papel funda-
mental no esclarecimento a populagado quanto ao seu direito
de utilizar gratuitamente os servigcos de saude, além de redu-
zir significativamente a pratica da cobrancga por fora.

7.2 Uma Opinido Médica

O ponto de vista de um segmento da corporacdo médica so-
bre o co-pagamento foi obtido em entrevista, em julho de
1996, com o presidente da Sociedade Brasileira de Anestesi-

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
ndo-pagamento de uma cobranga indevida. Com a mobilizagao do conselho
municipal de salde, o queixoso nem sequer compareceu a audiéncia de
conciliag&o.

GRATUIDADE NO
SuUs: j
CONTROVERSIA

EM TORNO DO
CO-PAGAMENTO

135



PLANEJAMENTO E
POLITICAS PUBLICAS
N° 17- JUN DE 1998

136

ologia [Oliva Filho (1996)]. A escolha dessa liderancga foi in-
tencional, dado que os anestesistas:

(a) constituem muito provavelmente os quadros mais organi-
zados na categoria médica;

(b) poucos séo assalariados; na maioria das vezes, estdo a-
grupados em cooperativas ou pequenas empresas;

(c) tém possivelmente o mais alto poder de barganha entre
todas as especialidades médicas, seja pelas duas razdes an-
teriores, seja porque sem seu apoio a atuagdo do cirurgido
fica limitada a alguns procedimentos de pequeno porte; 22 e

(d) ao optarem pelo descredenciamento, como vem ocorren-
do, fazem com que o sus suprima de seu menu parte signifi-
cativa dos procedimentos médicos, o que transforma em fic-
¢ao os principios previstos na Constituicdo (assisténcia inte-
gral) e na Lei Orgénica da Saude (atendimento gratuito).

Entre esses especialistas predomina, na palavra de seu pre-
sidente, o entendimento de que a atencéo proporcionada pe-
lo sus ndo deve ser gratuita para todos. Tampouco devem
ser gratuitos todos os servigos oferecidos. A politica do Insti-
tuto de Previdéncia do Parana, ao cobrar dos funcionarios
publicos uma quantia residual como participagdo do custeio
das consultas, coibiu abusos do prestador e do usuario. Ain-
da segundo o presidente da Sociedade Brasileira de Aneste-
siologia, em relagédo aos usuarios, a pratica do co-pagamento
possibilitou real contengdo da demanda dos servigos de sau-
de, além de maior controle social.

Nas regides onde ocorrem descredenciamentos, as emer-
géncias, por motivos éticos, sdo atendidas integralmente, in-
dependentemente da capacidade de remuneragao dos usua-
rios do sus. Na grande maioria das vezes, o atendimento de
emergéncia torna-se gracioso. Para os demais pacientes, a

22 gxcluidas as internacBes psiquiatricas, a maior parte das hospitalizagcdes
custeadas pelo sus é de casos cirdrgicos.




remuneracdo do profissional é fixada com base em fragdes
ou multiplos dos valores definidos pela AMB, e sdo levados
em conta dois critérios: (i) a capacidade financeira do pacien-
te; e (ii) a conduta do hospital e do cirurgido; na pratica libe-
ral, quando inexiste a figura do terceiro pagador, os honora-
rios do anestesiologista costumam variar entre 30% a 50%
daqueles estabelecidos pelo cirurgido, o que depende de sua
expressao e notoriedade profissional.

O valor médio pago pelo sus por anestesia € 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 profissio-
nal.

No entanto, o presidente da sociedade dos anestesiologistas
salientou que o achatamento nos referenciais de remuneragao
nao se limita ao sus, e alcanga também os chamados convé-
nios. Nesses casos, alguns cirurgides e anestesistas tém-se
rebelado e
criado valores de suplementacédo de honorarios, pratica consi-
derada condenavel pelo entrevistado, desde que, se houver
insatisfagdo, o vinculo do médico com o convénio pode ser
rompido unilateralmente, em qualquer tempo.

8 Efeitos, Possibilidades e Riscos do
Co-Pagamento

8.1 Na Moderacéo da Demanda

A primeira vista, a partir de uma visdo simplificada da teoria
da oferta e da procura, a implementagao do co-pagamento
significaria aumento dos precos dos bens e servicos de sau-
de aos usuarios, o que acarreta redugdo da demanda. Tal
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PLANEJAMENTO E reducao dependeria da elasticidade23 da demanda dos bens

FOLTICISTIBLICAS ¢ servigos de saude [Rodriguez (1986)].

Os resultados das analises sobre a redugdo da demanda (em
igual proporgdo a redugdo dos gastos), portanto, ndo sdo
consensuais. Estratégias de redugéo dos dispéndios pela la-
do da demanda dos servigos de saude tém sido questiona-
das: “Na tentativa de moderar o abuso do usuario e a inflagéo
setorial utiliza-se (...) o co-pagamento. Varios estudos, em
paises de baixa e alta renda, notaram que a elasticidade da
demanda dos servigos clinicos € maior do que zero e menor
do que 1 (inclusive identificaram pregos inelasticos) (...). As-
sim, a participagdo dos usuarios no custeio reduziria a de-
manda. Contudo, a redugcédo da demanda dos usuarios 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 pou-
cos efeitos. Singapura e Coréia, dois paises que apostaram
bastante em ajustes pelo lado da demanda, concluiram que a
participagdo dos usuarios no custeio é ineficiente na reducao
dos custos da atengdo médica” (tradugéo livre dos autores)
[Hsiao (1995, p. 170)].24

23 0 conceito de elasticidade pode ser assim definido: “medida do grau de
correspondéncia de uma variavel dependente (por exemplo, procura e oferta)
a alteracbes em uma das variaveis que a determinam (por exemplo, prego,
rendimento, nivel de instrucdo, etc.), mantidas inalteraveis todas as outras.
(...). Na andlise da procura, o conceito de elasticidade pode indicar, por
exemplo, em que medida a populagdo ir4 reduzir o consumo de um
medicamento apds a aplicagdo de uma taxa moderadora. Se a procura €
sensivel mais que proporcionalmente a alteracdes no pre¢co ou noutra
variavel, dizemos que é elastica e designamos por inelastica a situagdo em
gue a variagcao € menos que proporcional” [Pereira (1995, p. 281-282)].

24 “Attempts 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 inelastic) [...]. Thus, cost-sharing by
patients would reduce demand. However, reduction in patients 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 constrain cost inflation has had very little effect. Singapore and
Korea, two nations that relied heavily on a demand-side approach, have
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Na mesma linha, Evans (1974) defendeu a hip6tese de que a
aplicagcédo de taxas moderadoras com o objetivo de reduzir a
utilizagéo e controlar o crescimento dos gastos totais em um
sistema nacional de saude pode traduzir-se em efeito contra-
rio, se os médicos, ao constatarem reducédo do seu atendi-
mento total, desenvolverem praticas de indugdao da procura
para equilibrar suas remunera¢des [Evans (1974), apud
Campos (1983, p. 159)].

Para reforgar a percepcao antes mencionada, outros autores
defendem: “(...) a idéia de que a taxagdo 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 im-
plique melhores niveis de controle ou eficiéncia. Isso porque a
reducdo atinge da mesma forma a demanda supérflua e aque-
la decorrente de necessidades objetivas” [ABrES (1993, p. 19)].

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

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

(b) o volume de internagbes hospitalares entre os segurados
do plano gratuito foi 30% a 50% superior ao volume de inter-
nacdes com participacdo no custeio; e

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

found cost-sharing by patients ineffective in constraining health-care costs

L.
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Nessa situacao, Lucas conclui que a “despesa total per capi-
ta aumenta (...) na razéo direta da queda do nivel de partici-
pacao (...) em valor 60% mais elevado” [Lucas (1990, p. 20)].
A duvida desse autor quanto a possibilidade de maior perda
de salde na populagédo sujeita ao co-pagamento encontrou
resposta em estudo de Newhouse (1984). Com a utilizagao
de onze indicadores de saude, esse autor verificou que, ape-
sar da enorme mudanga no uso de cuidados provocada pelo
plano médico, a saude das pessoas, em média, teve pouca
alteracdo: “(...) (as) taxas moderadoras (...) provavelmente
favorecem a eficiéncia do mercado da saude, mas sem por
em risco a saude da populagdo globalmente considerada”
[Lucas (1990, p. 20)].

No Nepal, igualmente, a cobranga dos medicamentos distri-
buidos aos usuarios revelou que quando “(...) introduziu-se a
cobrancga de taxas, reduziu-se apreciavelmente o nimero de
pacientes que iam aos postos de saude. Assim, foi decidido
que a introdugdo de um pagamento, inclusive simbdlico, pela
utilizacado dos servigcos de saude teria um efeito imediato para
reduzir tal utilizagdo” (tradugéo livre dos autores) [Chaulagai
(1995, p. 106)].25

A experiéncia brasileira com co-pagamento é escassa nos
servigos de acesso universal, e aparentemente pouco estu-
dada nos planos de saude. Uma das excegdes, no primeiro
caso, remonta ao final dos anos 60, quando a Fundagao
Hospitalar do Distrito Federal (FHDF), 6rgdo executivo da Se-
cretaria de Saude, passou a cobrar, de acordo com a renda
do usuario, os atendimentos médicos prestados as pessoas
nao cobertas pela previdéncia social ou por algum tipo de
seguro ou convénio.

A medida n&o pretendia moderar a demanda, mas impedir a
evasdo de receita, cuja fonte mais importante era o atendi-

25 “(...) se introdujo el cobro de derechos se redujo apreciablemente el
numero de pacientes que acudian ambos puestos. Asi pues, puede decirse
gue la introduccién de un pago, incluso simbdlico, por la utilizacién de los
servicios de salud tuvo el efecto inmediato de reducir esa utilizacion”.




mento prestado pelo FHDF aos beneficiarios da previdéncia
social, mediante convénio similar ao que o SUS mantinha com
o setor privado contratado. Contudo, o impacto na demanda
foi tao acentuado que provocou a ociosidade de boa parte
dos equipamentos médico-sanitarios locais. Em um centro de
saude onde esse efeito foi melhor estudado, os custos unita-
rios dos servigos subiram expressivamente, pois os custos
fixos — estimados em cerca de 70% do custo operacional
total — independem do numero de pessoas atendidas
[IPEA/IPLAN (1981)].

Outro efeito contrario ao desejado (ou esperado) do co-
pagamento foi relatado por Roemer et alii (1975), ao mencio-
narem “que a taxa moderadora de 1 dolar por cada consulta
no programa Medicaid da Califérnia fez diminuir o nimero de
consultas, mas aumentou a hospitalizacéo, o que traduziu-se
em acréscimo de encargos totais” [Roemer et alii (1975), a-
pud Campos (1983, p.159)].

A moderagédo da demanda, como objetivo deliberado ou co-
mo efeito colateral do co-pagamento, como aconteceu no
Distrito Federal no passado, sofre criticas importantes. Como
€ sabido, parcela ndo desprezivel do consumo de servigos
de saude tem origem na prescricdo médica e ndo na iniciati-
va do usuario [Pereira (1995, p. 290)].

A procura exorbitante ou simplesmente desnecessaria aos
servicos de saude nem sempre ocorre por decisdo unilateral
dos pacientes. A programacao dos partos cirurgicos pautada
pela agenda do obstetra € uma das causas da epidemia de
cesarianas. Nao tao raramente, médicos, quando sabem que
0 paciente ndo sera onerado, pedem mais exames comple-
mentares do que seria rigorosamente necessario, se nao e-
xistisse a figura do chamado terceiro pagador.

De qualquer forma, nao é facil caracterizar o consumo frivolo
ou excessivo: dor de cabeca, mal-estar, tosse, para citar so-
mente trés sinais bastante frequentes na vida das pessoas,
podem ser, como de fato o sdo na maioria das vezes, pro-
blemas banais, autocuraveis ou sanados por terapéutica ca-
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seira. Contudo, podem também ser manifestagdes iniciais de
quadros mais graves, como a ameaga de um acidente vascu-
lar cerebral, hipertensdo ou um céncer de laringe. A rigor, s6
o médico pode fazer a distingao.

Em paises como o Brasil, onde geralmente os servigos publi-
cos de saude sdo de baixa qualidade, seria ineficaz a co-
brancga de taxas com a finalidade de reduzir o consumo. “Isso
porque, em primeira instancia, nao existe problema de ‘so-
breconsumo’ de servigos por parte das classes de baixa ren-
da e sim de escassez de oferta. Em segunda instancia, por-
que 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 utili-
zam, no cotidiano, os mecanismos de seguro-saude ou o de-
sembolso direto como forma de acesso a assisténcia médica”
[Medici (1990, p. 95)].

Ao contrario de ser moderada, a demanda, em certos casos,
deve ser estimulada para possibilitar o diagndstico precoce.
Grande numero de doencgas graves tém prognostico tdo mais
favoravel quanto mais cedo forem diagnosticadas e iniciado o
seu tratamento. Taxas moderadoras aplicadas indiscrimina-
damente podem criar obstaculos a intervengdo médica em
tempo oportuno, e isso permite que a doencga evolua para es-
tagios mais avancados, nos quais a terapéutica costuma ser

menos eficaz e quase sempre de custo bem mais elevado.

Hipocondria e outras manifestacbes neuréticas sdo proble-
mas de saude. O fato de terem menor prioridade do que ou-
tras ndo as descaracteriza como tal. O paciente que, por an-
siedade ou desconfianga com o primeiro diagnéstico, busca a
opinido de mais de um profissional, provavelmente continua-
ra a fazé-lo mesmo que tenha de pagar parte do custo [Roe-
mer (1969)].

A observagao do cotidiano dos servigos de saude revela que
0 uso desnecessario de servicos ambulatoriais € provocado,
nao raramente, pela baixa resolutividade da rede basica, o




que compele as pessoas a penosas peregrinagdes entre dife-
rentes locais e profissionais na busca de solugdo para seu
problema de saude. Na regido metropolitana de Sao Paulo,
47,5% das pessoas que procuraram o SUS ou outro atendi-
mento gratuito tiveram seu problema de saude totalmente re-
solvido (alta resolutividade). O atendimento foi de média re-
solutividade (solugdo parcial do problema) para 36,0%, e de
baixa resolutividade para os demais (17,5%). As taxas de re-
solugao foram um pouco mais satisfatérias para as pessoas
que tiveram atendimento pago ou pré-pago, nesta ordem
[Costa (1996)].

Em relagdo ao valor cobrado ao paciente, outros fatores po-
dem, perversamente, ser tdo ou mais efetivos do que o co-
pagamento na moderagcdo 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
elevagao de seu preg¢o para o usuario. Essa elevagao pode
tomar a forma de contribuigdo monetaria, fixa ou percentual,
que o paciente tem de desembolsar ao receber o servigo, ou
também pode consistir no aumento de um preco néo-
monetario, como, por exemplo, o tempo de espera” (traducao
livre dos autores) [Rodriguez (1986, p. 232).26 Filas, ma loca-
lizagdo das unidades de saude, restricbes do horario de a-
tendimento, idas e vindas entremeadas por esperas
injustificaveis para marcar uma simples consulta, além do
atendimento impessoal e sumario (quando ndo negligente),
penalizam todos, particularmente aquelas pessoas com
menor capacidade de pressdao para obter melhor

atendimento.
E possivel, contudo, que esquemas de cost-sharing possam

sinalizar para maior consumo de alguns servigos ou para di-
minuir a utilizagdo de outros. Servicos com maior externali-

26 “[...] 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 elevacion puede tomar la forma de contribuicion 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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dade e impacto positivo nos indicadores de saude coletiva
deveriam, como incentivo a demanda, dispensar o co-
pagamento.

8.2 Na Ampliac&o da Cobertura

O co-pagamento, se criteriosamente utilizado, poderia contri-
buir para aumentar a cobertura de algumas agdes e servigos.
No caso da assisténcia farmacéutica, por exemplo, boa parte
da insatisfagdo com o programa oficial de distribuicdo de me-
dicamentos pode ser debitada ao custo proibitivo de um pro-
grama de distribuicdo universal e gratuita de medicamentos
para mais de 150 milhdes de pessoas. Em 1996, a despesa
do Ministério da Saude (MS) com aquisicdo de medicamentos
de uso ambulatorial e vacinas (inclusive produgao) corres-
pondeu a ndo mais que 2,6% da despesa total [Brasil. Minis-
tério da Saude. Secretaria de Planejamento e Orgamento
(1996)]. Na Franga, esse percentual € da ordem de 17%, em
uma despesa que chega a US$ 2 400 por habitante/ano [Ci-
nelli (1995)].

Mantida a atual concepcao do programa, a distribuicdo de
medicamentos continuara episddica, sujeita a freqlentes fal-
tas de produtos essenciais, e limitada a alguns tratamentos
especificos de alta externalidade positiva, como tuberculose
e lepra, e/ou de alto custo.27

A assisténcia odontoldgica, por sua vez, dificimente podera
ser ampliada sem que os custos sejam compartilhados com
os beneficiarios. Nos paises capitalistas, mesmo aqueles em
que o Estado proporciona cobertura integral a saude, o tra-
tamento dentario, dado seu alto custo relativo, € quase sem-
pre limitado a cuidados basicos para grupos especiais (crian-
¢as em idade escolar), nos quais a intervengao, que combina
prevencao e tratamento, é mais custo-efetiva. Em alguns pa-

27 Medicamentos especiais ou excepcionais, como o0s utilizados nos casos
de cancer, pacientes renais cronicos, transplantados e portadores do virus
HIV.




ises, somente o atendimento de urgéncia e os casos cirurgi-
cos mais complexos sao universalizados.

Concentrar recursos publicos na prevencdo massiva e na a-
tengao basica as criangas das escolas publicas, e adotar, pa-
ralelamente, esquemas locais preferentemente comunitarios
de co-pagamento para a popula¢do adulta, pode ser uma es-
tratégia equitativa para a ampliacdo da cobertura e a melho-
ria dos niveis de saude bucal, o que aboliria a caracteristica
mutilatéria da atengao odontologica oficial no Brasil.

E possivel até mesmo pensar em programas custeados ex-
clusivamente pelos proprios beneficiarios, como o desenvol-
vido pelo Servigo Social do Comércio (SESC). Nesse caso, 0
uso do subsidio cruzado é uma opgao a ser examinada, para
incorporar a demanda efetiva as pessoas que nao puderem
pagar integralmente o custo real do tratamento.

8.3 Na Geracdo de Recursos

Com razoavel frequéncia, o co-pagamento é visto como um
mecanismo mais importante para reduzir a procura do que
para gerar recursos financeiros adicionais. Musgrove (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 nao ti-
vesse muito efeito sobre as consultas demandadas pelos
consumidores de menores recursos), e a discriminagdo de
precos fosse introduzida somente na etapa do tratamento
(...)- A hospitalizagdo parece a etapa mais apropriada para
fixar honorarios diferenciados, tanto pela grande proporgao
do gasto hospitalar no orgamento total do governo em saude,
como também porque os consumidores de alta renda, embo-
ra procurem servigos médicos privados para consultas, recor-
rem a rede publica em caso de hospitalizagao” (tradugéo livre
dos autores) [Musgrove (1986, p. 333), apud Marquez (1990,
p. 127)].28

28 “(...) se se cobrara una cantidad fija por las consultas (lo suficientemente
reducida para que no tenga mucho efecto sobre las consultas que necesitan
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Em El Salvador, como observou Marquez (1989), a recupe-
racao dos custos representou 5% do total de recursos aloca-
dos aos hospitais publicos. Na Guatemala, a cobranga ao
usuario chegou a 2% do orgamento do Ministério da Saude;
na Jamaica, a 1,5% do total dos gastos publicos em saude;
no Panama e na Republica Dominicana, o cost-sharing
alcancou, respectivamente, 10% e 20%, no total de
estabelecimentos do Ministério da Saude. Em Honduras, a
cobranga significou, em média, 15% do orcamento dos
hospitais que adotaram o co-pagamento. Como se vé, tais
dados ndo sdo entusiasmantes, sobretudo porque néo 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 relagdo a compra de me-
dicamentos. No Chile, quanto mais caro o provedor no ambi-
to do ISAPRES,29 maior é a participagdo do usuario 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, ndo mensurado, do aparato admi-
nistrativo arrecadador, criado para essa finalidade especifica.
De fato, a medida foi mais eficaz para estimular a regulariza-
cao da situacgao previdenciaria dos pacientes,30 em que pese
o efeito colateral apresentado: reducado da demanda de forma
indiscriminada, inclusive em servigos oferecidos gratuitamen-
te como a vacinagao.

los consumidores de menores recursos) y la discriminacién de precios se
introdujera solo en la etapa del tratamiento [...]. La hospitalizacién parece la
etapa apropriada para fijar honorarios diferenciales, tanto por la gran
proporcién 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 publicos a
recibir tratamiento”.

29 |nstituicién de Salud Previsional.

30 Os beneficiarios da previdéncia nada pagavam.




Em 1981, um estudo realizado pelo Instituto de Pesquisa E-
conbmica Aplicada (IPEA) estimou que a receita bruta a ser
gerada com a implementagdo do co-pagamento em todo o
pais variaria entre US$ 217 milhGes (com isengao a pessoas
com renda inferior a trés salarios-minimos) e US$ 371 mi-
Ihdes (com iseng¢do apenas para hospitalizagdo de quem ti-
vesse renda inferior a dois salarios-minimos). Embora ex-
pressivos em numeros absolutos, os montantes estimados
representavam, na época, menos de 10% dos gastos previ-
denciarios com assisténcia médica [IPEA/IPLAN (1981)].

O nivel de renda da populagéo brasileira parece eliminar a
possibilidade de receitas expressivas a partir de tarifas razo-
aveis. Cobrar, por hipétese, um minimo de R$ 2,00 por
consulta carrearia mais de RS$ 300 milhdes reais/ano, com
um impacto possivelmente irrelevante sobre a moderagao da
demanda dos mais pobres. Esse montante € alto em valores
absolutos. Entretanto, tem pouca magnitude relativa, pois
equivale a ndo mais que 2% da despesa total do MS em
1996, e permite a mera duplicagdo do valor da remuneragao
da consulta médica, o que ainda é insuficiente para alcangar
qualquer efeito positivo na melhoria da qualidade do atendi-
mento. Quando se paga por procedimento médico, como é a
pratica predominante no sSus, qualquer preco muito inferior
aos de mercado nao elimina a discriminagao do paciente sus
em relacdo aos demais, ndo desestimula a cobrancga por fora
e outros expedientes de maximizagao de receitas.

No entanto, mesmo que a receita seja pouco importante em
valores globais, pode ser critica para financiar agcdes especi-
ficas. 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 servico de saude podem ser
atendidas com poucos recursos, desde que possam ser apli-
cados com flexibilidade.

Para isso, o recurso oriundo do co-pagamento deveria ser
utilizado na unidade de saude que o gerou: “experiéncias re-
centes em diversos paises tém demonstrado que a cobranga
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dos usuarios pode gerar rendimentos adicionais nas unida-
des publicas, em particular, se a arrecadacao sobre a hospi-
talizagédo e os rendimentos adicionais permanecerem no local
da cobranga” (tradugao livre dos autores) [Marquez (1990, p.
126)].31 Uma das vantagens desse procedimento é dar visibi-
lidade ao contribuinte quanto ao uso da sua contribuicdo. O
recolhimento da receita a um fundo geral desestimula a arre-
cadagao local e aumenta o risco de sua utilizagdo em gordu-
ras burocraticas.

Os riscos mais temiveis da centralizagdo do produto arreca-
dado estdo em duas outras situagdes: (i) a desvinculagéo do
uso, se os recursos forem destinados a cobertura de eventu-
ais déficits financeiros ou para atender outras demandas nao
relacionadas com o fato gerador da receita; e (ii) a contribui-
¢do do usuario passar, gradualmente, de fonte supletiva a
fonte principal, na medida em que o governo restrinja sua
participacao e ceda a tentagcao de substituir fontes.

O comportamento das despesas com assisténcia médica aos
servidores no IPEA € ilustrativo quanto a essa segunda possi-
bilidade. Entre 1994 e 1996, a despesa total, em valores cor-
rentes, com assisténcia médica (inclusive odontoldgica) sex-
tuplicou, enquanto a receita produzida pela participagdo do
usuario subiu 47 vezes. Essa participacdo, que representava
apenas 4,2% (1994) do dispéndio global com saude, em
1996 foi equivalente a 34% (tabela 7).

A implantagdo de um esquema de cobranga, por sua vez,
provoca inevitaveis gastos administrativos adicionais, além
do risco de ineficiéncias. A rede privada vinculada ja tem es-
trutura para a execugéo desses procedimentos. Contudo, no
setor publico, o recolhimento de receita tende a ser excessi-
vamente burocratizado. No limite, o custo da arrecadagao
pode até mesmo superar o valor da receita. Uma outra alter-

31 “[...] experiencias recientes em diversos paises han demonstrado que los
cobros al wusuario pueden generar ingresos adicionales en los
establecimientos publicos, en particular si los cargos sobre la hospitalizacion
y si los ingresos adicionales se mantienen en el lugar de la cobranza” .




nativa — terceirizar a cobranga com uso da rede bancaria —,
a despeito de vantajosa para o sistema, penaliza duplamente
a clientela, pois cria um fator extra de inibicdo do uso — a fila
do banco —, tao ou mais eficaz do que a propria taxa.

TABELA 7

Despesas com Assisténcia Médica a Servidores no IPEA
por Fonte — 1994/1996

Fontes dos 1994 1995 1996
recursos
R$ 1 000 (%) R$ 1 000 (%) R$ 1 000 (%)
oGy’ 295 319 95,7 1136 84 92,3 1216,272 66,0
Usuario 13 388 4,3 94 206 7,7 626 098 34,0
Total 308 707 100,0 1231,05 100,0 1842,370 100,0

Fonte: Associagao dos Servidores do IPEA (AFIPEA).
Nota: 1Orgamento Geral da Unido.

8.4 No Controle Social

O co-pagamento poderia ser um instrumento complementar
de estimulo ao controle social sobre os servigos de saude.
Quem paga algum valor monetario por um bem ou servigo,
tenderia a ser mais rigoroso com a qualidade do que recebe.
A medida seria util também para a formacao da cidadania,
pois ajuda a erradicar a concepgao impropria, mas bastante
disseminada, de que servigo publico — gratuito no momento
do uso —nao tem custos para o cidadao.

Em principio, o consenso parece mais facil em torno da taxa-
¢ao de agdes e servigos nao assistenciais como hotelaria pri-
vativa (apartamento individual, televisdo e diaria de acompa-
nhante). Com a excegao dos raros casos de indicagdo medi-
ca (isolamento, por exemplo), a ocupacgao gratuita de instala-
¢bes privativas em hospitais publicos ndo se justifica. O con-
forto e a privacidade, pagos por quem quiser desfruta-los, e-
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vita o clientelismo na escolha dos beneficiarios, cria uma fon-
te suplementar de receita e torna o hospital competitivo.

De qualquer forma, quando justa do ponto de vista fiscal, a
participacao seletiva no custeio também pode ser convenien-
te para o controle social do sistema publico de saude. Em te-
se, a presenga dos mais ricos (e mais informados) nos servi-
¢os publicos gera externalidades positivas. O poder de pres-
sdo, nivel de exigéncia e grau de consciéncia da cidadania,
mais altos nesse segmento do que entre os mais pobres (e
menos informados), ajudam a aprimorar a qualidade do aten-
dimento. Isso acabaria por beneficiar também os mais po-
bres.

Este também é o entendimento de Cordeiro (1996), ao men-
cionar em entrevista que o Grupo Hospitalar Conceig&o (GHC)
—32 “deve destinar uma parcela de atendimento a classe
média, pois além de significar uma fonte de financiamento
alternativo, representa a elevagado de padrao para pacientes
de todos os extratos socioecondmicos”’. Embora se refira a
um caso especifico, a opinido do ex-presidente do INAMPS
pode ser estendida a toda a rede estatal.

Nessa mesma linha de pensamento, Todorov e Rodrigues
Netto (1996) ponderam 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 “néo ferir o principio da equidade trés condi-
¢bes tém de ser asseguradas: 0 acesso nao pode ser privile-
giado, o pagamento deve ser apenas por acomodagoes es-
peciais e a prego real, e ndo pode haver pagamento direto
aos profissionais.”

A regulamentacdo adequada e o controle social ativo evitari-
am o risco de distorgdes como: (i) a instituigdo de subsidios
aos mais ricos, com a cobranga de precos abaixo do custo

32 Complexo assistencial (quatro hospitais e doze postos de saude
comunitarios) vinculado ao Ms e sediado em Porto Alegre.




real; e (ii) a privatizacdo de um numero excessivo de leitos,
em detrimento dos paciente mais carentes.

Em 1996, a Associagéo dos Servidores do Hospital das Clini-
cas (ASHC) de Sédo Paulo acusou a diregdo desse hospital
publico de privilegiar quem possui convénio ou possa pagar
R$ 85 por uma consulta. A decisdo de se cobrar foi justifica-
da pela direcdo em virtude dos baixos valores pagos pelo
SUS e a queda no financiamento, de responsabilidade do go-
verno do estado de Sdo Paulo. Ademais, “particulares e pa-
cientes com convénio s6 chegam a 2% dos leitos”. O presi-
dente da ASHC alega que o Instituto do Coragao comegou pri-
vatizando 10% do atendimento e “hoje a porcentagem ja do-
brou. Nada impede que amanha eles passem de 10% para
90%" [Correio Braziliense (1996a)).

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

8.5 Na Eqiiidade

O ex-ministro da Saude, Adib Jatene, quando titular da pasta,
defendeu a participagao no custeio, ao afirmar que “todos os
que podem pagar devem fazé-lo para que se viabilize o aten-
dimento dos que ndo podem com 0OS pPoOUCOS recursos que o
sistema possui” [Folha de Sdo Paulo (1995)]. Segundo o mi-
nistro, o carater universal do sus impediria que houvesse pa-
gamento maior dos mais privilegiados, situagao que sanciona
uma injustiga social. Seu sucessor, ministro Carlos Albuquer-
que, mencionou que a legislagdo vigente “(...) em nenhum
momento afirma, pelo contrario, que & obrigacdo do Estado
assumir integralmente a prestacao ou o financiamento da sa-
ude” [Folha de Sao Paulo (1997)].

Assegurar “uma prestacdo de saude sem qualquer contra-
prestacao, inclusive daqueles segmentos que dispdem de re-
cursos e meios para pagar’, representa “(...) uma forma gra-
ve de injustica, ao tratar igualmente os desiguais [Ribeiro
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(1997)]. Taxar o acesso dos mais ricos aos servigos de sau-
de ajudaria inclusive a diminuir a conhecida regressividade
das fontes convencionais do setor. Em tese, permitiria subsi-
diar totalmente os mais pobres, ou possibilitar a esses uma
participacdo meramente simbdlica.

A defesa de alguma forma de co-pagamento parte do pres-
suposto de que a despesa publica por individuo doente é
maior na razao direta da sua situacdo socioeconémica. As-
sim, a atuagdo do Estado poderia se revelar inequitativa ao
oferecer servigos gratuitos aos grupos sociais de maior ren-
da. Esse entendimento encontra apoio em trabalhos de Le
Grand (1982), que alerta que a prestacédo de cuidados médi-
cos gratuitos ndo € necessariamente equitativa.

Linha de argumentagéo diferente destaca outros aspectos da
questdo. “O recurso a medidas de moderagédo ou detencdo
da procura € uma decisdo impopular para qualquer governo
(...). Representa um retrocesso em termos de politica de re-
distribuicdo de rendimentos, por dificultar o acesso as cama-
das da populagao que tém menor capacidade econémica pa-
ra despender a taxa, ou para assumir inicialmente a totalida-
de dos encargos (...). Como é sabido, sdo aquelas camadas
habitualmente as que mais necessitam de cuidados, dada a
normal relagdo entre doenca e incapacidade econémica”
[Campos (1983, p.158)].

Possas (1996), ao discutir a adogdo de taxas moderadoras
no sistema de saude brasileiro, adverte, inclusive, que, co-
brar de usuarios, mesmo com tabelas de precos diferencia-
das entre os diferentes grupos sociais, seria inequitativo. No
caso da sociedade brasileira, que apresenta profunda con-
centracédo de renda, riqueza e poder (Fiori, 1993), o acesso
ao sus — igualitario, segundo a Constituigdo (CF, art. 196) —
poderia tornar-se mais desigual.

Em muitos paises da América Latina tem sido questionado o
carater iniquo da adogao do co-pagamento. O ponto de vista
aparentemente predominante defende que esses servigos
devem ser financiados por fundos publicos oriundos de im-




postos e contribuicbes sociais. “A introdugdo de taxas ao u-
suario é objeto de consideravel discussao no sentido de que
pode reduzir o bem-estar do consumidor em geral. Em tese,
essas cobrangas poderiam desincentivar a busca de atencéao
médica por parte das pessoas de baixa renda” (tradugéo livre
dos autores) [Marques (1990, p. 126)].33 Desse modo, quan-
to menor o poder aquisitivo do usuario, mais adverso o efeito
das taxas moderadoras sobre a utilizagdo dos cuidados de
saude. O efeito se evidencia na medida em que as despesas
de saude séao relativamente maiores nas faixas inferiores de
renda: “Taxas moderadoras independentes do nivel de ren-
dimento do utilizador tém a natureza de taxas regressivas e
como tal ndo garantem a equidade (...)” [Lucas (1990)].

9 Licdes da Controvérsia

A revisao da literatura nacional e internacional sobre recupe-
racao 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 circunstancias pode ser exi-
toso em outro, e vice-versa. Além disso, de modo geral, as
analises conhecidas referem-se ao uso generalizado dessa
modalidade de cost-sharing. Na verdade, muitas das restri-
cOes feitas a taxagdo do uso do servico sdo menos ligadas
ao instrumento em si do que a forma de sua implementacgao.
Por exemplo: instituir o co-pagamento generalizado e esten-
dé-lo a toda a populagdo com a finalidade de moderar de-
mandas supostamente abusivas ndo € o mesmo que 0 uso
seletivo desse instrumento.

A seletividade, nesse caso, tem duplo significado. O primeiro
é relativo a adogao do co-pagamento apenas nos municipios
que o desejarem, ouvido sempre o conselho de saude local.

33 “(...) la introduccion de cobros al usuario es objecto de considerable
discusion en el sentido de que pueda reducir el bienestar del consumidor en
general. En teoria, dichos cobros podrian desincentivar la busqueda de
atencion de salud de las personas de escasos recursos”.

GRATUIDADE NO
SuUs: j
CONTROVERSIA

EM TORNO DO
CO-PAGAMENTO
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Impé-lo de cima para baixo e sem considerar a vontade e as
possibilidades de cada comunidade local contraria o principio
da descentralizagdo. Cobrar de quem, quanto, o qué e em
quais circunstancias sao decisbes importantes demais para
serem tomadas a distancia do local de seus efeitos. Além
disso, legislar nacionalmente sobre a gratuidade em um pais
desigual, como faz a Lei n®8 080/90, desatende as peculiari-
dades locais e impede que cada comunidade decida sobre o
que lhe parega ser mais conveniente. A questdao da saude
tem assumido tamanha importancia na escala de valores da
sociedade brasileira, como atestam as pesquisas de opiniao,
que nao seria banal utilizar-se o plebiscito como instrumento
de afericdo da vontade popular, e adota-lo nos municipios
que venham a cogitar da implementag¢ao do co-pagamento.

O segundo significado da seletividade concerne a limitagdo
do elenco de prestagdes do SuUs passiveis de alguma contra-
partida por parte de seus beneficiarios diretos. Vale dizer que
a participacado no custeio ndo deve alcangar todos os servi-
¢os. Poderia ser limitada, por exemplo, aos ndo assistenciais.
Seria um contra-senso se antepor barreira econémica ou al-
gum outro tipo de dificuldade no acesso a servigos cujo uso
deva ser estimulado em razdo das externalidades positivas
que geram, como acontece na vacinagdo contra a poliomieli-
te e o sarampo.

Uma possibilidade a ser considerada em cada comunidade
seria restringir a participacdo apenas ao uso de instalacdes
privativas durante a internacdo e, eventualmente, a outros
servicos médicos,34 particularmente aqueles nos quais a de-
manda reprimida tenha tamanho vulto que possa inviabilizar
0 seu custeio apenas com recursos orgamentarios, ou, ainda,
era que os procedimentos de cobranga tenham um custo a-
ceitavel e acarretem pouco ou nenhum transtorno para o pa-
ciente.

34 Como mostra 0 anexo 1, a estrutura socioecondmica da demanda no
Sus, a julgar pelo Hospital de Base de Brasilia (HBDF), varia conforme a
especialidade médica procurada.




A institucionalizacdo da participacédo no custeio inexoravel-

mente trara a tona a antiga questdo da complementagdo dos GRATUIDADE NO
honorarios médicos. Conciliar os interesses das partes pare- %TROVER&A
ce mais apropriado e menos dificil no municipio do que por EMTORNODO |
norma nacional.

Evitar na rede sus, por exemplo, que o médico nhegocie seus
honorarios diretamente com o paciente tem claras vantagens:
elimina o risco de mercantilizagdo da medicina, protege o pa-
ciente na condigdo de consumidor, e ajuda a evitar a discri-
minagao no acesso, além de eliminar a pratica do pagamento
por fora. Contudo, se impedido de cobrar, o profissional pode
se desinteressar por pacientes privados e mudar esse aten-
dimento 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 me-
Ihorar a remuneragédo de todos os funcionarios do hospital
pode ser mais justo, democratico e eficiente para elevar o
moral da equipe, mas provavelmente nio sera satisfatério para
os médicos ideologicamente comprometidos com os postula-
dos da medicina liberal classica.35

Uma possibilidade interessante para a protegdo ao consumi-
dor sem prejuizo do interesse legitimo do profissional seria a
criacdo, em cada hospital, de tabela de pregos acessivel ao
usuario, combinada com a adogdo dos chamados pacotes
fechados, sobretudo no caso de internagdes. Essa medida
tem as seguintes vantagens:

(a) protege o paciente, que sabera previamente quanto ira
pagar pelo seu tratamento, independentemente dos dias que
permanecer hospitalizado e dos medicamentos que consu-
mir;

(b) cria competividade entre hospitais;

(c) aumenta a cobertura da medicina privada, ao incorpora
demanda pacientes com alguma capacidade de pagamento
mas que, por qualquer razdo, ndo contam com protegao de
plano de saude;

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

35 Um desses postulados é o livre ajuste de honorarios entre médico e
paciente.
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(e) diminui a evaséo fiscal, pois o0 paciente tera recibo e/ou
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A experiéncia internacional ensina que a participar no custei-
0, seja qual for seu objetivo, ndo esta condicionado por fato-
res ideoldgicos. Cuba e China tém posi¢cdes antagOnicas
nessa matéria. O mesmo acontece entre paises de economia
de mercado. Os servigos médico-assistenciais sdo gratuitos
no Reino Unido e no Canada, mas néo nos Estados Unidos.

No cenario doméstico, este estudo analisou, ainda que bre-
vemente, como duas cidades proximas, Panambi e Santa
Rosa, no Rio Grande do Sul, lidam com a questao da gratui-
dade. A primeira cidade oferece exemplo curioso de situagao
notoriamente ilegal temperada com certo grau de legitimida-
de. Legitima, a luz do principio da descentralizagéo e porque
aprovada pelo conselho municipal de saude, a cobranca sele-
tiva do atendimento, entretanto, afronta a legislagdo nacional.
N&o ha acrobacia juridica capaz de enquadra-la na obscura
ressalva incluida no artigo 43 (Lei n® 8 080/90). Embora te-
nha atingido o objetivo que levou a sua criagdo — moderar a
demanda — n&o se conhece, nesse caso especifico, o im-
pacto do co-pagamento na equidade. O valor arbitrado para a
doacdo (R$ 15,00)36 nao parece suficientemente dissuasorio

para pessoas de renda mais alta, mas provavelmente teve
efeito inibidor entre as pessoas mais pobres.

Em Santa Rosa, a despeito de o expediente utilizado pela
Secretaria Municipal de Saude para coibir a cobranga por fo-
ra ter funcionado a contento, parece pouco provavel que sua
generalizagdo venha a ser bem-sucedida. E presumivel que,
na maioria das vezes, o usuario abdique de seu direito a gra-

36 0 valor (R$ 15,00) parece bastante acima dos custos esperados para um
hospital privado de médio porte e de relativa baixa densidade tecnolégica. A
Santa Casa de Porto Alegre, complexo hospitalar de grande porte e alta
tecnologia que oferece todos os niveis de atencdo médica, do mais simples
ao 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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tuidade e, assim, ndo requeira devolugdo do que lhe foi co- SURQ_TUIM
brado de forma indevida. Principalmente em comunidades CONTROVERSIA
pequenas e médias, onde todos se conhecem e é limitada a %ﬁ,\a%@

possibilidade de trocar de médico, ndo devera ser expressivo

0 numero de pessoas dispostas a atitudes extremas como a
de registrar queixa na policia contra o profissional, uma das
condigdes para se obter o reembolso.

Desligar médicos e hospitais do Sus, punigao a que estao su-
jeitos os responsaveis por ou coniventes com cobrangas in-
devidas, nem sempre € a san¢ao mais adequada, pois pode
penalizar a populagéo, ao priva-la de um servigo essencial.
No caso dos hospitais, a intervencdo do poder publico —
como acontece com bancos fraudulentos ou em risco de in-
solvéncia —, ou até mesmo a desapropriacdo sem, necessa-
riamente, estatizar o estabelecimento em definitivo, parecem
ser medidas mais inteligentes e com efetivo poder persuasi-
vo. Em relacdo aos profissionais de saude, a agéo preventiva
e repressiva do respectivo conselho — que vai da pedagogia
a cassacao do exercicio da profissio —, combinada com
mudangas profundas na modalidade de remuneracgao do Sus,
parece o caminho possivel mais adequado.

Aplicar tabelas locais e pagar salarios realistas para remune-
rar provedores seria a forma mais definitiva para prevenir es-
se tipo de problema. Essa solugédo, contudo, estaria restrita
as localidades que possam, em sua relagdes com os prove-
dores, instituir tarifas mais proximas aos valores de mercado.
Isso eliminaria ndo somente a cobranga por fora — uma deri-
vagao perversa do co-pagamento —, como a também conhe-

cida discriminagcao dos pacientes do sus em relagao aos pa-
cientes particulares e usuarios de planos privados de saude.

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 sSus, principalmente nos servi-
¢os basicos. Ja entre um segmento de funcionarios publicos
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PLANEJAMENTO E (o caso do IPEA), dadc_)s_ mais recentes ’a_pontam que, embora

4W o0 percentual de participagdo do usuario tenha aumentado
expressivamente, ndo se identificou efeito importante nem
sobre a demanda, nem sobre a despesa global.

Em sentido diverso, contribuigdes municipais fixas (vincula-
das ao sus) que independam da utilizagdo dos servigos37
tém papel similar ao co-pagamento como mecanismo de ge-
ragdo de recursos, diminuicdo da regressividade no financi-
amento (a depender da forma de taxagao), conscientizagéo
do contribuinte e aumento do controle social, sem o risco de
afetar negativamente o direito de acesso ao sistema de sau-
de. A suplementacgao local, todavia, ndo dispensa o aporte
oriundo do co-pagamento, em determinadas situagbes. Por
exemplo, ndo é justo que os mais ricos desfrutem do conforto
e da privacidade proporcionados pelo uso — subsidiado pe-
los mais pobres — de instalacdes hospitalares especiais. A-
lém disso, parece impossivel, por maior que seja a capacida-
de fiscal de um municipio, cumprir-se literalmente a diretriz
constitucional da integralidade da assisténcia, para financiar
determinadas prestagdes para todos, como seria 0 caso do
tratamento odontolégico em adultos.

A polémica sobre a participagao no custeio esta presente em
praticamente todos os aspectos que a envolvem. Um ponto
basico da controvérsia, no caso brasileiro, € de natureza e-
minentemente juridica e refere-se ao entendimento, arglido

neste estudo (cap. 5), segundo o qual a gratuidade explicita-
da na Lei n° 8 080 (art. 43) ¢ imanente ao principio constitu-
cional do “acesso universal e igualitario as acdes e servigos
de saude” (CF, art. 196). Conseqlientemente, a depender da
solugdo desse contencioso, que, em ultima instancia, sera
dada pelo Supremo Tribunal Federal, o encaminhamento do
co-pagamento como instrumento acessorio do financiamento
do sus conduzira a uma das seguintes opgdes:

37 A Constituicdo Federal faculta & Unido, aos estados, ao Distrito Federal e
aos municipios instituir taxas pela “utilizacao efetiva ou potencial de servigos
publicos especificos e divisiveis, prestados ao contribuinte ou postos a sua
disposi¢do” (CF, art. 145, § II).
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(a) alteragéo do artigo 196 ou adicdo, a Carta, de dispositivo
especifico referente a gratuidade dos servigos de saude; seja SRETVIDADENO

para torna-la facultativa, a critério de cada municipalidade, %
seja para dar-lhe claro respaldo constitucional, como fizeram CO-PAGAMENTO

os constituintes de 1988 em relag&o ao ensino (CF, art. 206, §
IV e art. 208, § 1 e ll);

(b) regulamentagao do artigo 43: na hipdtese sugerida por
Carvalho e Santos (1996), a participagao do usuario estaria
restrita aos servigos nao assistenciais; e

(c) mudanga na Lei ne 8 080/90, 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 € mais direto, seria mais facil e efetivo evitar
riscos, entre os quais:

—instituicdo de taxas abusivas;
—aumento da demanda reprimida;

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

—transformacdo da contribuicdo do usuario de fonte
supletiva em fonte principal, na medida em que o
governo restrinja o aporte de recursos orgcamentarios e
ceda a tentagao de substituir fontes;

—instituicdo de subsidios aos mais ricos, deles cobrando
precos de hotelaria abaixo do custo real, por exemplo; e

—privatizacdo de um numero excessivo de leitos, em
detrimento dos pacientes mais carentes.
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ANEXO 1
Pacientes Internados no Hospital de Base de Brasilia nos Meses de Fevereiro,
Mar¢o e Abril de 1995 — Segundo Clinicas, Escolaridade e Renda familiar .
Pacientes
Grau de - - I - p - - N
Instru¢ao/renda Ortopedia C.p. Otorrino Psiquiatria Clin. Méd. Cir. Torax. Cir. Ped. Mastol. Transp. Neuroc. Cardiol.(1)
N L% [N e N )% Nl o% Ne % Ne l % AR N ] % Ne 1 % Ne ll’
Grau de instrugdo X
Analfabeto 13150 3 33 4 42 16 320 16 356 5 156 3 3.9 1M 177 3 6.0 10 ' 6.6 9 167
Alfabetizado 17 198 19 24, 6 6,3 10 200 11 244 4 125 19 247 5 81 4 8,0 16 105 21 389
12 grauincomplets 36 419 20 26,0 7 74 11 220 7 156 10 313 20 260 16 258 23 460 76 500 9 167
12 grau completo 11 128 2 26 1 1.1 3 6.0 7 156 2 6,3 2 26 6 97 6 12,0 7 46 4 7.4
22 grau incompleto 1 1.2 - - 1 11 3 6,0 3 6,7 - - - - 1 16 S 7 140 8 5.9 1 19
22 grau completo 7 8,1 - - - - 5 100 1 2,2 5 156 - - 3 4.8 4 8,0 8 5.3 5 9.3
. Superior incompleto - - - - - - 1 2,0 - - . - - - 0,0 - - 2 1,3 - -
Superior completo - - - - - - 1 20 - . - - - . 3 48 3 6,0 2 13 - -
Sem idade escolar 1 12 30 39.0 4 4,2 - - - - - - 30 390 - - - - 9 5,9 4 7.4
Nao informado - - - - . - - - - . . . . - B . - - 13 86 - -
Nao coletado - - 3 3.9 72 758 - - - - 6 18,8 3 3.9 17 274 - - - - 1 1.9
Total 86 1000 77 100,0 ‘95 100,0 50 100,0 45 100,0 32 100,0 77 1000 62 100,0 50 100,0 152 100,0 54 100,0

{continua)
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{continuacdo}

Pacient es

Graude Ort opedia CP. Ot orrino Psiquiatri d ClinMéd. Cir. Torax Cir .Ped. Mast ol . Transp. Neuroc. Cardi ol (1)
Instrugdo/r enda _

Renda N°T% N ol % [N | % [Nl s [N [ % [N | % [N | % | N i% N | | N J% N | %
Menos de 1 5-M 2 23 5 65 - - 22 40 6 133 2 63 5 65 2 32 5 100 1 07 1 19
De1a2sM 27 314 14 18,2 6 6,3 18 36,0 12 267 10 313 14 182 8 129 5 10,0 21 138 28 519
De2a3sM 13 151 7 9.1 3 3.2 - - 4 8.9 - - 7 9,1 6 9,7 4 8,0 30 197 10 185
De3a5sM 9 105 6 7.8 2 21 - - 7 156 4 125 6 7.8 6 9.7 9 180 28 184 3 56
De5aB8sM 4 a7 6 78 3 3.2 2 40 2 44 2 6.3 6 7.8 2 32 7 140 25 164 2 3,7
Mais de 8 s-M 7 8.1 10 13,0 2 21 - - 1 2.2 5 156 10 13,0 8 129 5 10,0 16 105 6 111
Sem renda 16 186 10 130 4 “,2 8 16,0 12 26,7 2 6,3 10 13,0 5 8.1 B - 4 26 3 5,6
Nao inf ormado - - 15 19,5 - - - - - - 6 188 4 52 8 129 - - 3 2,0 - -
Nao col et ado 8 9.3 4 5.2 75 789 - - 1 2,2 1 31 15 19,5 17 27,4 15 30,0 24 158 1 1.8
Total | 86 100,0 77 100,0 85 100,0 50 100,0 45 100,0' 32 100,0 77 100,0 62 100,0 50 1000 152 100,0 54 100,0

(continua)
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(continuag&o)
Grau de Cardiol. (2) U.CG. Nefrol Radioter Bronco Gin. Onc. Berg. Total
fnstrugdoenda | % Ne % N % Ne % N % Ne % Ne % D

Grau de instrugao
Analfabeto 20 19,0 18 18,0 5 10,6 14 326 1 20,0 4 9.3 - - 155 13,5
Alfabetizado 31 29,5 14 14,0 10 213 10 233 1 20,0 2 a7 - - 200 17,5
12 grau incompleto 23 219 40 40,0 18 383 12 279 1 20,0 6 14,0 - - 335 29,2
12 grau completo 12 11.4 9 9,0 8 17,0 3 7.0 1 20,0 6 14,0 - - 90 7.9
22 grau incompleto 3 29 770 - - - - - - 2 47 - - 8 33
22 grau completo 767 4 40 4 85 2 47 - - 123 - - 56 49
Superior incompleto 3 29 7 7.0 - - - - - - - - - - 13 11
Superior completo 4 38 1 1,0 1 21 - - - - 2 a7 - - 17 15
Sem idade escolar - - - - - - 1 23 - - - - 23 100,0 102 8,9
Nao informado - - - - - - - - - - 1 23 - - 14 1,2
Nao coletado 2 19 - - 1 21 1 23 1 20,0 19 442 - - 126 11,0

Total 105 v‘|00,0 100 100,0 47 100,0 43 100,0 5 100,0 43 100,0 23 1000 1146 100,0

(continua)
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(continuagéo)

Gr aude Cardi ol(2) UC.G Nefr of Radi ot er Bronco Gin. Onc. Berg. Total
nstr ugdo/Renda N° % Ne % N° % N° % N° % N° % Ne % Ne %
Renda
Menos de 1 5-M 11 10,5 23 230 1 21 1 23 - - - - - - 87 7,6
De1a2sm 45 429 22 220 15 319 25 581 - - 7 163 4 174 281 245
De2a3sm 15 143 12 120 6 128 5 116 - - 3 70 - - - 125 109
De3a5sM 10 9,5 13 130 9 191 2 47 - - 2 47 - - 116 10,1
DeSaBs-m 12 114 6 6,0 8 170 - - 1. 200 2 ;1,7 2 87 92 8,0
Mais de 8 s-M 6 57 14 140 6 128 - - - - 8 186 2 87 106 9,2
Sem r enda 6 57 10 10) - - 3 70 3 600 - - 10 435 106 9,2
Nao informado- - - - - - - 2 47 - - 1 23 5 217 44 3,8
Nao col et ado - - - - 2 43 5 116 1 200 20 465 - - 189 165
Total 105 100,0 100,0 100,0 47 100,0 43 100,0 5 100,0 43  100,0 23 1000 1146 100,0
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