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SINOPSE

pacdo do usuario no custeio dos servicos de saude quando deles fizer uso,

presentes na literatura internacional e nacional sobre a matéria. A analise esta

centrada nos efeitos dessa medida em: (i) moderacéo da demanda; (ii) amplia-
¢éo da cobertura; (iii) geracdo de recursos financeiros adicionais; (iv) controle social;
e (v) equidade. O estudo alcanga também a pratica, bastante difundida no sus, da
chamada cobranca por fora, e aponta como duas cidades préximas -Panambi e Santa
Rosa, no Rio Grande do Sul iam de forma diametralmente oposta com a questéo
da gratuidade.

Este trabalho analisa os argumentos mais frequientes a favor e contra a partici-

Embora a maioria das objecdes feitas ao co-pagamento seja menos ligada a medi-
da em si do que a forma com que freqlientemente é aplicada, o risco maior de sua
adocdo, sobretudo se generalizada, parece estar no impacto negativo sobre a equida-
de no acesso. O fato concreto, porém, é a auséncia de consenso sobre o assunto, até
mesmo em questdes aparentemente pacificas como o pagamento adicional pelo uso
(opcional) de instalacOes hospitalares especiais (apartamento privativo).

Frente a diversidade de situacBes encontrada no Brasil, a participacdo no custeio,
se for o caso de sua adocdo, deveria ser: (i) seletiva, no que diz respeito a renda dos
usuarios e aos servicos passiveis de taxacdo; e (ii) sujeita a decisdo de cada comunida-
de. No nivel local, onde o controle social tende a ser mais direto e efetivo, seria me-
nos problematico evitar distor¢fes. Nessa hipotese, ndo se estaria banalizando o ple-
biscito como instrumento de afericdo da vontade popular; este poderia ser adotado
nos municipios que cogitem da implementacdo de alguma modalidade de cost-sharing.

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

Notadamente 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 sistemas de
salude. Um dos fatores determinantes dessas politicas foi o comprometimento de
parcelas crescentes do produto nacional para atender a tendéncia de elevacdo dos

Os mecanismos constritivos, no lado da oferta, incluiam, por exemplo, a redugéo
do numero de leitos hospitalares, além da adocdo de algum tipo de controle sobre a
incorporagéo de novas tecnologias médicas e sobre o ritmo de formacéo de recursos
humanos para satde, dado o conhecido poder de indugdo da demanda inerente a al-
gumas categorias profissionais, como médicos e dentistas.

Na demanda, o co-pagamento foi uma das medidas de ajuste adotadas em diver-
S0s paises, tanto na Europa como, posteriormente, na década de 80, na América La-
tina. Ndo é incomum, em contextos fiscais adversos, que uma das primeiras saidas
cogitadas seja partilhar a conta dos servigos de salide com 0S USUArios.

per capita com saude cresceu, em termos reais,
menos de 10% entre 1980 e 1990" (caiu nos primeiros anos desta década e voltou a
crescer a partir de 1993), a preocupagdo do governo tem estado voltada para a ma-
nutencéo da estabilidade econémica, reconhecidamente vulneravel ao descontrole do
gasto publico, e para a necessidade de financiar, tdo satisfatoriamente quanto poss -
vel, as politicas sociais, entre as quais a salde, que, depois da previdéncia social, é a
area que mais demanda recursos federais [Piola e Vianna (1995, p. 25)].

Nesse sentido, a primeira (re)acéo oficial objetiva foi a criagdo de uma nova con-
tribuicdo social vinculada a saide. A ser cobrada durante doze meses subsequentes a
data de sua implementacdo (23 de janeiro de 1997), a Contribuicdo Provisoria sobre

CPMF) -edja denominagdo revela sua natureza emergencial
e transitoria -atende a um duplo obijetivo:

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

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

Entre essas medidas estaria a limitacdo dos principios da universalidade (CF,
art.196), integralidade (CF, art.198, § 1) e gratuidade (Lei n@ 8 080/90, art.43). Essa pa-
rece ter sido a principal motivagdo, se ndo a Unica, da proposta de emenda constitu-

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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cional submetida pelo Poder Executivo ao Congresso Nacional.” 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 0 pagamento dos servicos de
saude por quem pudesse fazé-lo [O Globo (7 de novembro de 1996)].

A participagdo do usuario no custeio ndo é, portanto, possibilidade remota. Dai a
oportunidade deste texto, cujo objetivo central é contribuir -ainda que em carater
exploratorio —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 redutor da demanda, gerador de receitas complementares e fa-
tor de iniqliidade; a vontade e a capacidade de pagar da populacéo, e, ainda, as con-
tra-indicacOes, riscos e vantagens dessa modalidade de cost recovering.

2 CO-PAGAMENTO: O QUE E E SUAS RAZOES

Co-pagamento, taxa moderadora, participacdo no custeio (cost-sharing) ou, ainda,
contrapartida do usuério séo diferentes maneiras para denominar 0 mecanismo de
recuperacao de custos adotado por muitos sistemas de saude, segundo o qual o paci-
ente arca com parte dos custos dos bens e servigos, quando destes fizer uso.

Como fator de racionalizacdo do uso, seu objetivo mais direto € evitar a sobreuti-
lizagdo dos servicos médico-hospitalares e, conseqlientemente, conter as despesas
em salde, “(...) admitindo que servicos consumidos acima de determinados niveis
devem ser considerados excessivos (...) a partir de determinada unidade de consumo
no tempo (...)” [Medici e Beltrdo (1993, p. 111-112)]. A cobranca de uma taxa sofre-
aria a demanda supérflua aos servigos de salde.

O efeito inibidor estéa associado ao conceito de risco moral (moral hazard) ou, como
também é conhecido, abuso do segurado, “uma forma de comportamento racional
que se observa quando os consumidores aumentam a sua utilizacdo de cuidados, em
razdo de ndo 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 necessi-
dade de saude, real e imediata, do individuo. Isso sup®e, evidentemente, que o0 paci-
ente saiba distinguir o futil do essencial, e o postergavel do urgente. Em outros ter-
mos, obrigar o usuario a custear parte dos servi¢os sanitarios levaria a maior raciona-
lidade na demanda dos bens e servigos de salide, na medida em que se restringisse o
consumo supostamente desnecessario e, assim, 0s gastos com salde.

2 O acréscimo da expressdo — ““nos termos da lei” — ao artigo 196 da Constitui¢do, proporciona-
ria a abertura juridica necessaria para a adocdo, via legislacdo ordinaria, de medidas de ajuste in-
terno no sus, entre as quais a revogacdo dos principios da integralidade da atencdo e da gratuida-
de.
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A contribui¢cdo do usuario teria, igualmente, potencial ndo negligenciavel na gera-
¢do de recursos suplementares, pois permitiria a criagdo de uma reserva técnica fi-
nanceira para custear alguma atividade especifica do governo na area de salde, prin-
cipalmente no ambito das acOes de alcance coletivo [Campos (1983); Schieber
(1995)]. Vale dizer, a taxacdo do uso de servicos de menor custo-efetividade, por
exemplo, poderia financiar, supletivamente, acbes de maior prioridade social.

O co-pagamento poderia contribuir também para a valorizacdo dos servi¢os por
parte do usuario, 0 que aumentaria o controle social sobre 0s servicos publicos de
saude, se se tem como verdadeiro o fato de que as pessoas nem sempre valorizam o
que recebem sem 6nus. Assim, elas tornam-se-iam mais exigentes com a qualidade
de um bem ou servigo se pagam por ele.

De outra parte, haveria certo grau de injustica e iniquidade se a gratuidade se es-
tendesse aqueles que pudessem pagar pelos servicos que utilizam, mesmo que ja o fa-
cam via tributacdo. Nessa hipdtese, 0 co-pagamento corrigiria pelo menos parcial-
mente a conhecida regressividade das fontes que alimentam o sistema publico de sa-
ude.

No Brasil, a contribuigdo ao custeio tem tido utilizagdo no ambito da medicina su-
pletiva. Nos planos de salde fechados, o valor da participacdo geralmente é progressi-
Vo, e varia de acordo com o salario do beneficiario. Nos planos abertos, como o segu-
ro-salde, a moderacdo da demanda € alcancada de duas formas distintas: obriga-se o
segurado a pagar pelo servico para depois ser reembolsado e limita-se o valor a ser
ressarcido, em geral inferior aos precos de mercado. Essas duas situacfes inibem a
livre escolha e incentivam o uso da rede credenciada, na qual o paciente é atendido
sem Onus e com menor custo para a operadora do plano ou seguro.
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vencOes privadas de baixo custo e bens privados de custos catastroficos. A excluséo
dos bens de mérito (ou bens sociais) dessa classificacdo deve-se a inexisténcia de uma
boa maneira para definir tais bens a priori, e ao fato de as sociedades fazerem dife-
rentes escolhas em relacdo a esses bens. Na categorizagdo de Musgrove, imuniza-
¢Oes, controle de vetores e tratamento da tuberculose incluem-se entre os bens p -
blicos ou de alta externalidade. Uma pequena cirurgia seria um bom exemplo de in-
tervencdo privada de baixo custo, enquanto tratamentos de politraumatizados ou
transplantes de 6rgdos integrariam o terceiro dom nio.

E importante fazer a distingdo entre bens publicos e servicos publicos. Abasteci-
mento d’agua, distribuicdo de energia elétrica e transporte coletivo sdo servigos p -
blicos -mesmo quando providos por empresas privadas (concessionarias) —mas nao
sdo bens publicos tipicos, porque, embora atendam ao principio da
deixam de cumprir o da no-rivalidade. Por essa raz&o, em lugar de serem financiados
exclusivamente por impostos, taxas ou contribuigdes sociais como tantos outros ser-
vi¢os publicos (coleta de lixo, destino de dejetos, vigilancia sanitéria, etc.), tém seu
custeio atendido, predominantemente, por tarifas proporcionais ao consumo.

Um bem privado, por sua vez, pode ser provido pelo Estado e ndo onerar dire-
tamente o cidaddo, como acontece com a assisténcia médica. Da mesma forma, um
bem publico, na concep¢do de Musgrove antes referida, mesmo se prestado pelo
setor privado, ndo oneraria 0 usuario, como é o caso do tratamento da tuberculose
em um hospital privado integrante do sus.

A conceituacdo ortodoxa de bens publicos e privados é por vezes utilizada para
distinguir os bens que devem ser distribuidos gratuitamente -gada a impossibilidade
ou inconveniéncia de definir taxas individuais pelo seu uso -gaqueles que seriam pas-
siveis de alguma taxacgdo, por ocasido de seu uso ou da quantidade consumida.

Bens publicos classicos em geral tém financiamento publico, pela propria dificul-
dade ou inaplicabilidade da cobranca de taxas de uso. Bens de mérito, cujas externa-
lidades positivas contra-indicariam a introducdo de qualquer fator que pudesse res-
tringir o acesso, séo financiados da mesma forma. Bens privados sem externalidades
e que sejam divisiveis (isto é, o beneficiario é de facil identificagdo) ndo apresentari-
am as mesmas restricbes quanto ao uso de taxas de uso como instrumento de recu-
peracdo de custos, presentes nos casos de bens publicos e de mérito.

O emprego desses conceitos, porém, tem limitacbes no campo da salde devido a
questdo de seu poder discriminatorio sobre o que deve ou nao deve ter o uso taxado:
(i) em primeiro lugar, pela possivel presenca da vontade e da capacidade de paga-
mento por parte dos beneficiarios diretos, mesmo no caso de bens de mérito: a
distin¢do entre bens publicos e privados € muito Gtil para indicar que os consumido-
res estariam dispostos a pagar por servicos pessoais de salde. Diferente desse crit -
rio tradicional, existem amplas evidéncias de que as populacdes estariam também
dispostas a pagar por servicos preventivos tais como imunizagdes, atencdo pré-natal
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e neonatal, e planejamento familiar” (traducdo livre dos autores)® [Briscoe, Birdsall,
Echeverri, Mcgreevey e Saxenian (1988, p. 5)]; (ii) em sentido diverso, pelo conceito
amplo de externalidade, no limite, em grande maioria 0s servi¢os de salde seriam
considerados bens de mérito se, por exemplo, 0 sentimento de seguranca coletiva
gerado pela possibilidade de todas as pessoas terem acesso aos servigos de saude

considerado como externalidade positiva. Nesse caso seri-
am classificados como bens privados apenas poucos servicos como as hospitaliza-
¢Oes em apartamento privativo, as cirurgias plasticas e os tratamentos odontolégicos
de finalidades cosméticas.

4 A EXPERIENCIA INTERNACIONAL

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

Na Europa Ocidental, a Franca tem longa experiéncia no emprego do ticket mode-
rateur, equivalente a 20% do custo da hospitalizagdo ou do atendimento ambulatorial,
exceto nas internacBes por doengas catastroficas ou de longa duracdo, 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)].

Taxas sobre a prescricdo de medicamentos foram implementadas no Reino Uni-
do na década de 70. Contudo, os custos administrativos foram extremamente alto
sem razdo do sistema de isencGes criado [Campos (1983)]. Os demais servicos de sa-
Ude ndo eram taxados. O governo conservador, antes de sua derrota nas Ultimas elei-
¢Oes em 1997, comprometeu-se a continuar oferecendo “assisténcia médica gratuita
até o proximo século, bem como aprimorar a eficiéncia do Health National Service
(NHSs), com aumento de recursos a cada ano”. A Associacdo Médica Britanica (BMA)
apoiou 0 documento “como um compromisso do governo em termos de continui-
dade e desenvolvimento de um servigo de saude verdadeiramente nacional e abran-
gente”. Os democratas liberais, corrente ideoldgica relativamente recente no pais,
concordaram com a posicdo conservadora, mas criticaram a omissdo do texto

6 “(the) distinction between largely public and private goods is helpful in understanding the like-
lihood that consumers will be willing to pay for particular services. Contrary to conventional wis-
dom, there is ample evidence that people will pay for such preventive services as immunizations,
pre-natal care, ‘well-baby’ care and family planning services”.




Dessa maneira, nos anos 90, a perspectiva de adogdo do co-pagamento cristali-
zou-se como uma politica racionalizadora no marco do financiamento dos servicos e

7 “Los mecanismos de recuperacion de costos estan siendo aplicados creci
publico en la regién, para obtener financiamento directamente de los usuarios, y en algunos casos,
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(a) ndo dardo resultados, a menos que 0s servicos sejam acessiveis e de qualidade
razoavel, pois do contrario acentuardo o problema da subutilizacdo;

(b) ndo ajudardo a melhorar a alocacdo de gastos governamentais em salde, a
menos que os recursos liberados se canalizem efetivamente para programas de salide

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

(a) a adocédo de taxas mais baixas nas zonas rurais e urbanas mais pobres, combi-
nadas com taxas mais altas na atencéo hospitalar;

(b) a exigéncia de comprovante de pobreza, como foi adotado na Etiopia;
(c) a discriminacdo de determinada populagdo, para que ndo pague taxas;

(d) a necessidade de um bom sistema de referéncia, para que a populacdo seja
atendida inicialmente em instalacbes de custos mais baixos, sem custos adicionais.
“(...) a cobranca diferenciada pode basear-se em quatro critérios que ndo sdo mutu-
amente independentes: (i) o tipo de unidade onde se presta 0 servico; (ii) o tipo de
localidade onde se situa a unidade; (iii) o tipo de servico; e (iv) a condigdo socioeco-
némica do paciente (traducdo livre dos autores) [Frenk (1989, p.172)]."

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.”




5.1 Antecedentes

2 abandonado depois do malogro de algumas experiéncias-piloto. O plano
previa a seguinte tabela nacional de participacdo segundo as diferentes classes de

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

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

A segunda tentativa, em 1974, estava embutida no Plano de Pronta Agdo (PPA) do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Esse plano facultou aos bene-
ficiarios do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) a opcdo por instalacBes
hospitalares especiais (apartamento privativo), nos hospitais privados contratados. O
necessario sobrepreco nas diarias de hotelaria dos pacientes que optassem por esse
tipo de acomodacéo veio acompanhado da exigéncia de complementacdo dos hono-
rarios profissionais em até 100% do preco pago pelo INPS, para atender ao pleito da
corporagdo médica.

Na terceira tentativa, em 1977, o Congresso Nacional -ra mesma lei*® que criou o
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) e, em seu interior, 0
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) -atitorizou o

12 Uma das extravagancias da proposta do Ministério da Salde era a dos hospitais publicos ao
setor privado, o qual pagaria ndo mais do que o prego histdrico dos estabelecimentos.

13 Leine 6429, de 1o de setembro de 1977.
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Poder Executivo a instituir, no ambito da previdéncia social, a “participagdo direta
dos beneficiarios (...) no custeio dos servicos médicos de que se utilizarem e dos me-
dicamentos que Ihes forem fornecidos em ambulat6rio”.

A mesma lei definiu as bases do esquema de participacdo, que deveria considerar,
além do nivel de renda do paciente, outros fatores “tais como a natureza da doenca,
0 vulto das despesas e 0 porte do custeio”. Ficaram isentos de qualquer pagamento
os acidentados de trabalho —beneficiarios de seguro estatal especifico —e-as pessoas
que recebessem “remuneracdo ou beneficios até 5 (cinco) valores de referéncia”.

A delegacédo legislativa ndo chegou a ser utilizada. Sua aplicacdo, entretanto, foi
cogitada pela Secretaria de Planejamento (SEPLAN) durante a crise financeira da Pre-
vidéncia Social no inicio da década de 80 [IPEA/IPLAN (1981)].

Em 1980 (Portaria MPAS n° 2 079) e em 1982 (Portaria MPAS n°® 2 837), 0 uso de
instalacdes especiais voltou a ser regulamentado. Segundo Medici (1992), a primeira
portaria determinava que “(...) as complementagdes pagas pelos usuarios no uso das
acomodacdes extraordinarias ndo poderiam ultrapassar o valor estipulado pela Asso-
ciacdo Médica Brasileira (AMB) (...)”. A situacdo permaneceu inalterada até dezembro
de 1986, quando 0 MPAS liberou a complementacdo de honorarios e de servigos pelo
uso de acomodagdes especiais. Com a desregulamentagdo, os honoréarios passaram a
ser ajustados livremente entre médico e paciente. A préatica foi definitivamente proi-
bida a partir de 30 de outubro de 1991 (Portaria INAMPS n° 283/91).

Nota-se, portanto, que 0 INAMPS/MPAS supostamente implementou o co-
pagamento na atividade hospitalar para atender a reivindicacdes de pacientes e médi-
cos. Os primeiros s6 foram atendidos em parte: a obediéncia ao tabelamento de hono-
rarios, na forma implementada, era uma exigéncia de controle virtualmente imposs -
vel, porque o pagamento era efetuado diretamente ao médico, e os pacientes desco-
nheciam a tabela da AmB.

Contudo, os interesses dos provedores, médicos e da propria rede hospitalar pri-
vada ficaram protegidos. No caso dos honorarios profissionais, houve a insdlita justi-
ficativa de que paciente de apartamento da mais trabalho.** Assim, a rede hospitalar
contratada, principalmente o segmento com melhor hotelaria, passou a oferecer a
clientela previdenciaria um novo produto de reconhecida lucratividade [Reis (1995)].

14 A rigor, o tratamento de um paciente de enfermaria ou de apartamento ndo varia. Seria estarrece-
dor, 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 instalacGes privativas possivelmente deman-
dam menos cuidados de enfermagem, porque, em geral, contam com acompanhante, o qual, sal-
vo para procedimentos técnicos (iguais, diga-se de passagem, aos que seriam executados na en-
fermaria), substitui, com freqiiéncia e inimeras vantagens, o servi¢co profissional.
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A Constituicdo de 5 de outubro de 1988 também néo faz referéncia expressa a gra-

tuidade, a despeito de estabelecer que satde é “direito de todos e dever do Estado”

(CF, art. 196). A gratuidade, nesse caso, estaria implicita, e dispensa o que seria uma
15

Segundo essa interpretacdo, 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 acesso univer-
sal e igualitario e exigir-se contribuicdo social especifica ou remuneracéo de determi-
nado servico pelo cidaddo” [Carvalho e Santos (1995)]. Tal entendimento, aparente-
mente tdo claro e pacifico, dispensaria comentarios adicionais, ndo fosse o contra-
ditdrio inerente a ciéncia do direito.

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

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

Nada indica que essa decisdo tenha sido tomada em nome da boa técnica legislati-

va para evitar redundancia. Quando a mesma assembléia quis assegurar aos idosos a
“gratuidade dos transportes coletivos urbanos”, optou por dispositivo constitucional
CF, art. 230, § 22). Néo foi diferente a conduta da ANC no caso da educa-

¢do 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 obri-
gatorio e gratuito (CF, art. 206, § 1), além da progressiva extensdo da gratuidade ao

CF, art. 206, § II).

Um terceiro aspecto a ser considerado é a determinagdo constitucional, segundo a
qual a seguridade social e, portanto, o sistema de satde (um de seus trés componen-

15 “Todo ser humano, pelo simples fato de ter nascido com vida, no momento do nascimento ad-
quire o direito subjetivo a sua saude, direito que Ihe acompanha até a morte. E, como direito exi-
givel do Estado, no que concerne a sua protecao, trata-se de direito subjetivo publico, e estrutu-
ra-se uma relagéo juridica especifica entre cada ser humano e o Estado, em que aquele é o cre-
dor, e este, o devedor. Na verdade, é direito que, em compreensdo mais ampla, retrocede ao tem-
po para alcancar desde a concepcéo [...]. No artigo 62 da Constituicdo, a salde é direito social e,
no artigo ora comentado, a salide é um direito de todos. Direito que se qualifica de inderrogavel,
irrenuncidvel e indisponivel [...]. Além de direito de todos, é dever do Estado asseguré-lo eficien-
temente e, quando necessario, prestar 0s servigos atinentes. Nesse liame direito-dever, pode-se
concluir, o direito & salde ¢é prestado gratuitamente, o beneficiario nada paga, visto que o financi-
amento das despesas com a execucdo desse direito é coberto por toda a coletividade™ [Nasci-
mento, apud Carvalho e Santos (1995, p. 260)].




530 Que Diz a
Regulamentagéo do sus

. Nessa hipotese, a ressalva de que trata a lei
sO alcancaria servigos acessorios ndo considerados de assisténcia a salde, ou seja, a
hotelaria diferenciada. Tal pratica, todavia, estaria vedada aos hospitais publicos (es-
tatais), pois a norma infraconstitucional restringe a excecao a rede privada contrata-
da.

Os mesmos autores apontam, como melhor forma de resolver a questéo, a regu-
lamentacdo do artigo 43, para permitir que “um pequeno numero de leitos em hos-
pital privado contratado ou conveniado possa oferecer conforto de qualidade supe-
rior mediante pagamento adicional pelo usuario do servico” [Carvalho e Santos
(1992, p. 264)]. Obviamente, a iniciativa reacenderd pressdes corporativas para co-
branca de honoréarios adicionais, como aconteceu no passado.



6.1 Renda e Gastos com Saude

gratuitos.

Dados anteriores a criagdo do sus dao algumas pistas em relacdo a vontade e a ca-
pacidade de pagar da populacdo. Entre as pessoas com renda familiar até 1 salario-
minimo, 76,6% tiveram atendimento gratuito nos servicos de salde (publicos e pri-
vados); a taxa cai para 51,1% entre as que ganham mais de 1 salario-minimo, segun-
do a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1986. Em um leitura

16 Em Brasilia, o preco de uma consulta em consultérios médicos de maior prestigio estd em torno
de R$ 100. Na tabela dos planos de satde, o valor do mesmo servico é inferior a R$30,00, o que
a Associagdo Médica Brasileira rotula como
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inversa, isso significa que 23,4% das pessoas de baixa renda pagavam pelo servico
utilizado. Contudo, no Rio Grande do Sul, por exemplo, o percentual de atendi-
mentos de salde pagos entre as pessoas de renda familiar inferior a 1 sm foi bem su-
perior (36%), 0 que indica que a vontade ¢ a capacidade de pagar podem variar de lugar
para lugar [PNAD (1986)].

Pesquisa sobre condicBes de vida realizada, bem mais recentemente, pela Funda-
¢do Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE) na regido metropolitana de S&o
Paulo [Costa (1996)], mostra que o percentual de pessoas que utilizou servicos de sa-
Ude 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 populagdo metropo-
litana de Séo Paulo possuirem convénio médico. Entre a populacdo de baixa renda —
0s 25% mais pobres -6 percentual de portadores de plano de salde (na maioria das
vezes pago pelo empregador) cai para 23,8. Essa modalidade assistencial tem cresci-
do exponencialmente nos Gltimos anos em todo o pais, mas é improvavel que o per-
centual de cobertura alcangado na regido metropolitana de Sédo Paulo se reproduza
na maioria das unidades da Federacéo.

A capacidade e, mais que vontade, a necessidade de pagar diante dos padrdes insa-
tisfatérios do sus tém compelido as familias a despender com salde percentuais
crescentes de seus rendimentos. Segundo o Departamento Intersindical de Estatisti-
cas e Estudos Socioeconémicos (DIEESE) de Sdo Paulo, o percentual do orgamento
familiar destinado a assisténcia médica e medicamentos na cidade de S&o Paulo pas-
sou de 3,6% (1969/1970) para 4,95% (1982/1983). Em 1994/1995, seis anos depois
da criacdo do sus, esse percentual chegou a 8,18% [DIEESE-POF (1994/1995)]. Nesse
ultimo periodo, todos os itens de despesa (alimentacdo, habitacdo, transporte, vestu-
ario, equipamentos domesticos e despesas pessoais) -salvo saude, educacdo e leitura e
recreacdo -eiminuiram sua participacao 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,"” também ndo
ha informacdo sistematizada, regular e abrangente sobre o perfil sécioecondmico da
clientela do sus. Vale dizer, o sistema publico de salide desconhece os pacientes que
0 procuram, no que se refere, por exemplo, a renda, escolaridade ou ocupacao. Por
essa razdo, os dados apresentados nesta parte do estudo sdo oriundos de levanta-
mentos episddicos feitos com finalidades especificas e referentes a periodos limita-
dos de tempo, em apenas duas instituicGes publicas de saude.

Como mostra a tabela 1 do anexo deste texto, dos pacientes internados no Hos-
pital de Base de Brasilia (HBDF) entre marco e abril de 1995, pouco mais de 53% (in-

17 Quando este texto foi finalizado, ainda néo estava disponivel para o publico a Pesquisa de Orca-
mentos Familiares (POF) para 0 ano de 1996.
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cluindo 9,2% sem rendimento) tinham renda inferior a 5 sm; e 17,2% tinham renda
acima dessa faixa (os dados nédo-informados e néo-coletados somam pouco mais de 20%).

Todavia, quando se examina a demanda segundo a especialidade médica em que
esses pacientes foram atendidos, contata-se que, nos servi¢cos mais complexos, quase
sempre mais caros e/ou ndo cobertos pelos planos de salde menos generosos, ou
ainda naqueles servigos nos quais o setor publico conta com maior expertise acumula-
da 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 internacfes. Nas es-
pecialidades de menor densidade tecnoldgica ocorre justamente o oposto (tabela 1
do anexo)

Assim, 0s percentuais de pacientes situados na faixa de renda mais alta (mais de 5
sMm) é de 29,8% (nefrologia), 26,9% (neurocirurgia), 24% (transplantes), 24% (cirurgia
geral), 23,3% (ginecologia oncoldgica) e 20,8% (cardiologia pediatrica). Em servicos
de menor custo, a procura por parte de pessoas de renda mais alta ¢ bem menor. Na
clinica médica e de otorrinolaringologia, a participacdo relativa dessas pessoas no to-
tal de pacientes internados é de, respectivamente, 6,6% e 5,3%. As internacdes psi-
quidtricas, nas quais apenas 4% das pessoas tém renda entre 5 sM e 8 sM, nenhum
paciente tinha rendimentos acima de 8 sMm (tabela 1 do anexo).

Em Porto Alegre, quando se assume que um sO hospital estatal 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 contribuicdes sociais.

Levantamento feito na referida unidade (Hospital Nossa Senhora da Conceigédo) —
pertencente ao Ministério da Salude e uma das maiores da rede sus no Rio Grande
do Sul -mostra que 90% da demanda de internacGes sdo formados por pessoas nao-
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%, 0 mesmo encontrado no
Hospital de Base de Brasilia, 0 maior da rede sus no Distrito Federal (tabela 1 do
anexo).
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TABELA 3
Pacientes Internados nos Meses de Abril, Maio e Junho de 1996
no Hospital N. S. da Concei¢do (HSNC), em Porto Alegre,
Segundo Origem e Escolaridade

Procedéncia
Grau de Instrugdo Porto Alegre Grande Porto Alegre  Interior Outros Total
NuUmero (%)

Néo alfabetizado 342 304 118 1 765 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 condicdo socioecondmica (medida pela escolaridade) das pessoas atendidas em

HNSC é bem diferente da média observada nas inter-

nacOes em geral, possivelmente pelas mesmas razdes apontadas para explicar a es-
trutura da demanda hospitalar por clinica no Hospital de Base de Brasilia.

No Servico de Infectologia do HNSC —esmo que seja relativamente elevado
(37%) o percentual de pacientes com HIV/AIDs fora da populagcdo economicamente
ativa (PEA) (16,6%) e sem registro (20,85%) —a condic¢éo socioecondmica dos pacientes
é bem mais alta do que a encontrada na demanda por hospitalizagdo em geral. En-
quanto nas internaces do HNSC (tabela 3) mais de 90% dos pacientes tém escolari-
dade até o primeiro grau, no servico especializado em questdo esse percentual apro-
xima-se de 50% (tabela 4). Entre os portadores de HIv, os iletrados -+4,1%, no caso
das internacdes em geral -sdo apenas 1,7%. Os pacientes de nivel superior, ndo mais
que 1,5% entre as pessoas hospitalizadas nas diversas clinicas do HNSC (exceto pedi-
atria), chegam a mais de 6% no Servigo de Infectologia, se também forem conside-
rados aqueles que ainda ndo completaram o curso (3,83%).

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

Escolaridade Numero (%) % Acumulada
lletrado 4 1,70 17
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 9 383 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: tAmostra aleatéria de um total de 1 146 pacientes atendidos.
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No tratamento de doentes renais cronicos (hemodialise), contudo, no qual se es-
perava estrutura de demanda similar por também se tratar de servigo de custo eleva-
do, de longa duracdo e habitualmente fora do menu dos planos de saude, a procura
esta concentrada entre pessoas cuja profissio/ocupacao sugere baixo rendimento. A
diferenca pode estar vinculada a diversidade na distribuicdo das duas doencas segun-
do idade e classes sociais (tabela 5).

TABELA 5
Pacientes em Tratamento de Hemodiélise no Hospital N. S. da Concei¢do de Porto
Alegre, segundo a Profissdo Informada, em Junho de 1996
% Acumulada

Aposentado 50 50
Do lar 19 69
Construgdo civil 1 8 77
Outros trabalhadores manuais 2 12 89
Estudante 3 92
Qutros 3 8 100
Total 100 100

Fonte: Servico de Hemodialise do HNSC; elaboragdo dos autores.
Notas: ! Pedreiro (5) e pintor (3);
2 Agricultor (3); metaldrgico (1); mecanico (1); padeiro (2); cozinheira (1); preparadeira (1); confeiteira (1); costu-
reira (1); auxiliar de limpeza (1); 3 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 COBRANCA POR FORA NO SUS

Dois tipos de comportamento profissional tém (em todo o sistema de salde e
sus) afetado negativamente a relagdo médico/dentista - paciente,
dado o ingrediente mercantilista presente nessas condutas.

O primeiro comportamento, por sua natureza mais freqliente na préatica privada
convencional, refere-se ao desconto no valor dos honorarios médico-odontoldgicos,
caso 0 paciente dispense o recibo. O menos grave nessa esperteza €, em Ultima anali-
se, transferir o pagamento do imposto para o paciente. O mais sério é torna-lo coni-
vente em crime fiscal.

A segunda conduta, mais relacionada com o escopo deste estudo, é a cobranga
indevida, conhecida como pagamento por fora, pratica que prospera sem aparente
reacdo objetiva das autoridades do setor e dos érgédos profissionais responsaveis pela
vigilancia do comportamento ético de seus filiados," e sem provocar a mobilizagdo
indignada das representagdes dos usuarios nos conselhos de satide. Tudo isso ocorre

18 Uma excecdo a esse comportamento, como divulgou a midia, foi a rapida decisdo da dire¢do da
Beneficéncia Portuguesa de Séo Paulo, entidade dirigida pelo empresario Anténio Ermirio de
Morais, que desligou de seus quadros profissionais flagrados pela Tv quando cobravam de paci-
entes do sus.
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apesar de a Lei n2 8 080/90 assegurar a gratuidade no acesso aos servi¢os publicos e
privados que integram o SUS.

No entanto, a cobranca por fora, eufemisticamente chamada de complementacéo de
honorarios, ndo € uma atitude exclusiva dos profissionais, mas alcanca também os
hospitais privados. O presidente da Federacdo Brasileira de Hospitais, Carlos Eduar-
do Ferreira, admitiu em entrevista que, diante dos baixos valores pagos pelo sus, 0s
hospitais selecionam pacientes, evitam atender casos que requeiram tratamentos mais
dispendiosos e negociam com as familias complementacGes de pagamento. “A com-
plementacdo ja existe, ndo escondemos. Queremos que ela seja legitimada” [Jornal
do Brasil (1992)].

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

Santa Rosa da no Rio Grande do Sul) demonstra como duas

cidades préximas -Panambi e Santa Rosa -igdam de

maneira diametralmente oposta com a questdo da gratuidade. Em Panambi, o co-

pagamento foi aprovado pelo conselho municipal de salde; Santa Rosa estabeleceu
um mecanismo interessante para coibir o pagamento por fora.

O municipio de Panambi possui um Unico hospital (filantrépico), cujo secretario-
executivo é 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 contribuicdo no valor de R$ 15,00
(quinze) reais, exceto nos casos de urgéncia, emergéncia e caréncia explicita.

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

A receita arrecadada €é repassada ao fundo municipal de satde. Ao longo de 1996,
0s recursos arrecadados ndo excederam 1,8% do total das receitas do fundo munici-
pal de satide acumuladas até o més de outubro -e-que é coerente com o objetivo co-
limado (moderar a demanda).

19 Do ponto de vista da descentralizacdo do sistema, é importante salientar que ambos 0s munici-
pios, dadas suas condices de gestdo (semiplena), implementaram tabelas diferenciadas de paga-
mento aos prestadores locais do sus. A diferenca a mais é paga com recursos municipais. Em Pa-
nambi, a tabela abrange os servigcos ambulatoriais e de internacdo prestados pelo hospital filantr -
pico local. Em Santa Rosa, é dirigida a rede basica de atengdo municipal. As entrevistas realizadas
nas duas cidades indicam que, mantida a regularidade do aporte financeiro municipal aos respec-
tivos fundos municipais de saide, as novas tabelas locais possibilitardo pelo menos reduzir a fre-
qliéncia do pagamento por fora.
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Em Santa Rosa, diferentemente, a questéo era coibir o pagamento por fora diante
da generalizacdo dessa pratica nos dois hospitais locais (um filantropico e outro com
finalidade lucrativa), vinculados ao sus. Para atender aos reclamos dos usuérios, o
conselho local de satde pressionou a prefeitura no sentido de resolver o problema.
Disso resultou o Decreto Municipal nQ 079, de 24 de dezembro de 1995, que esta-
beleceu o reembolso das despesas com consultas e outros procedimentos médicos
cobrados irregularmente por prestadores de servigos credenciados ao sus. Nos ter-
mos do ato do Poder Executivo local:

“(a) se 0 paciente tiver sua internacdo hospitalar condicionada a assinatura de
termo de opcdo por tratamento particular, fara jus ao reembolso dos valores pagos a
esse titulo, desde que registre queixa na delegacia de policia, e alegue ter assinado sob

(b) o pedido de reembolso devera ser encaminhado a Secretaria Municipal de Sa-
Ude, mediante requerimento do beneficiario ou de seu representante legal, instruido
dos seguintes documentos: declaracdo que comprove que foi atendido, constantes o
nome do profissional e do local; e recibo do valor pago pela consulta, procedimento
ou exame complementar. E necessario juntar cpia da AlH; caso o hospital a negue,
esta podera ser obtida na secretaria de satde local;

(c) o reembolso correspondera ao valor especificado no recibo. A Secretaria Mu-
nicipal de Salde descontard posteriormente a quantia reembolsada das faturas devi-
das a entidade prestadora de servigo que fez a cobranca.”’ Evidentemente, tal entida-
de estara também sujeita ao descredenciamento”.

Segundo as autoridades municipais de Santa Rosa, ap6s a promulgacdo do decre-
to, houve forte reacdo por parte de hospitais e médicos. Os primeiros pressionaram
seus médicos para a interrupgdo da pratica do co-pagamento, além de tentar barrar
judicialmente o decreto municipal, pois as perdas em seu faturamento alcancavam,

Os médicos, de inicio, descredenciaram-se tanto da representacdo no conselho
municipal de salde quanto do préprio sus.** Contudo, no decorrer do tempo, per-
ceberam que poderiam maquilar a sistematica de cobranca. Em parceria com o hos-
pital, passaram a adotar o chamado pacote fechado de procedimentos médico-
hospitalares. Assim, a um paciente com problemas cardioldgicos que se dirigia ao
hospital privado contratado pelo sus, era oferecido um pacote de servigos que previa

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 hos-
pital o valor de um eventual reembolso.

21 Merece registro o caso pitoresco, tudo indica que isolado, em que um médico recorreu ao juizado
de pequenas causas para cobrar de um usuario o ndo-pagamento de uma . Com a
mobilizacdo do conselho municipal de salde, 0 queixoso nem sequer compareceu a audiéncia de
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a realizacdo 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 eletrocardidgrafo disponivel fora do
hospital propiciaria um diagndstico mais apurado.

Apesar dessa reacdo, segundo o gestor local, o estratagema adotado pela secretaria
de saude local cumpriu papel fundamental no esclarecimento & populagdo quanto ao
seu direito de utilizar gratuitamente os servicos de saude, além de reduzir significati-
vamente a pratica da cobranga por fora.

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

médica sobre o co-pagamento foi obtido em entre-
vista, em julho de 1996, com o presidente da Sociedade Brasileira de Anestesiologia
[Oliva Filho (1996)]. A escolha dessa lideranca foi intencional, dado que os aneste-
sistas:

(a) constituem muito provavelmente os quadros mais organizados na categoria
médica;

(b) poucos sdo assalariados; na maioria das vezes, estdo agrupados em cooperati-
vas OU pequenas empresas;

(c) ttm possivelmente o mais alto poder de barganha entre todas as especialidades
médicas, seja pelas duas razdes anteriores, seja porque sem seu apoio a atuacdo do
cirurgido fica limitada a alguns procedimentos de pequeno porte; # e

(d) ao optarem pelo descredenciamento, como vem ocorrendo, fazem com que o
SuUS suprima de seu menu parte significativa dos procedimentos médicos, 0 que
transforma em ficcdo os principios previstos na Constituicdo (assisténcia integral) e
na Lei Orgénica da Salude (atendimento gratuito).

Entre esses especialistas predomina, na palavra de seu presidente, o entendimento
de que a atencdo proporcionada pelo sus ndo deve ser gratuita para todos. Tampou-
co devem ser gratuitos todos os servi¢os oferecidos. A politica do Instituto de Pre-
vidéncia do Parang, ao cobrar dos funcionarios publicos uma quantia residual como
participacdo do custeio das consultas, coibiu abusos do prestador e do usuario. Ain-
da segundo o presidente da Sociedade Brasileira de Anestesiologia, em relacdo aos
usuarios, a pratica do co-pagamento possibilitou real contengdo da demanda dos ser-
vigos de saude, além de maior controle social.

Nas regides onde ocorrem descredenciamentos, as emergéncias, por motivos éti-
cos, sdo atendidas integralmente, independentemente da capacidade de remuneragéo
sus. Na grande maioria das vezes, o atendimento de emergéncia

torna-se gracioso. Para os demais pacientes, a remuneracdo do profissional é fixada

22 Excluidas as internacOes psiquiatricas, a maior parte das hospitalizagdes custeadas pelo sus é de
casos cirdrgicos.
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para reduzir custos pelo lado da demanda tem apresentado poucos efeitos. Singapura
e Coréia, dois paises que apostaram bastante em ajustes pelo lado da demanda, con-
cluiram que a participacdo dos usuarios no custeio € ineficiente na reducdo dos cus-
tos da atengdo médica” (traducdo livre dos autores) [Hsiao (1995, p. 170)].*

Na mesma linha, Evans (1974) defendeu a hipotese de que a aplicacdo de taxas
moderadoras com o objetivo de reduzir a utilizacdo e controlar o crescimento dos
gastos totais em um sistema nacional de salde pode traduzir-se em efeito contrario,
se 0s médicos, ao constatarem reducdo do seu atendimento total, desenvolverem
praticas de inducgdo da procura para equilibrar suas remuneragdes [Evans (1974), apud
Campos (1983, p. 159)].

Para reforcar a percepcdo antes mencionada, outros autores defendem: “(...) a
idéia de que a taxacdo melhora o controle sobre a demanda revelou-se falsa. As evi-
déncias obtidas por meio das experiéncias realizadas nos Estados Unidos compro-
vam que a demanda pode ser diminuida sem que isso implique melhores niveis de
controle ou eficiéncia. 1sso porque a reducéo atinge da mesma forma a demanda su-
pérflua e aquela decorrente de necessidades objetivas” [ABrES (1993, p. 19)].

Lucas (1990) discorda dessas posi¢des ao apresentar um estudo experimental rea-
lizado, entre 1974 e 1982, pela Rand Corporation para o Department of Health and
Human Services dos EUA, o qual revela que:

(a) as familias que recebiam servigos gratuitos consumiam quase duas vezes mais
cuidados de saude do que as familias cobertas pelo plano de seguro menos generoso.
Esse plano cobria até 95% dos gastos, em um teto maximo de 1 mil do6lares/ano;

(b) o volume de internacdes hospitalares entre os segurados do plano gratuito foi
30% a 50% superior ao volume de interna¢fes com participacdo no custeio; e

(c) o plano com consultas ambulatoriais mais caras para o segurado e com inter-
nacdo gratuita proporcionou menos 22% de internacdes do que o plano em que to-
dos os cuidados eram gratuitos.

Nessa situacéo, Lucas conclui que a “despesa total per capita aumenta (...) na razéo
direta da queda do nivel de participacdo (..) em valor 60% mais elevado” [Lucas
(1990, p. 20)]. A duvida desse autor quanto a possibilidade de maior na
populacdo sujeita a0 co-pagamento encontrou resposta em estudo de Newhouse
(1984). Com a utilizacdo de onze indicadores de saude, esse autor verificou que, ape-

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 re-
venues [...]. 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, ha-
ve found cost-sharing by patients ineffective in constraining health-care costs [...]”.
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sar da enorme mudanca no uso de cuidados provocada pelo plano médico, a saude
das pessoas, em média, teve pouca alteracdo: “(...) (as) taxas moderadoras (...) prova-
velmente favorecem a eficiéncia do mercado da satde, mas sem pdr em risco a saude
da populacdo globalmente considerada” [Lucas (1990, p. 20)].

No Nepal, igualmente, a cobranca dos medicamentos distribuidos aos usuarios
revelou que quando “(...) introduziu-se a cobranca de taxas, reduziu-se apreciavel-
mente o0 nimero de pacientes que iam aos postos de saude. Assim, foi decidido que
a introducdo de um pagamento, inclusive simbdlico, pela utilizacdo dos servigos de
salde teria um efeito imediato para reduzir tal utilizacdo” (traducdo livre dos autores)
[Chaulagai (1995, p. 106)].>

A experiéncia brasileira com co-pagamento é escassa Nos servi¢os de acesso uni-
versal, e aparentemente pouco estudada nos planos de satde. Uma das excecdes, no
primeiro caso, remonta ao final dos anos 60, quando a Fundacdo Hospitalar do Dis-
trito Federal (FHDF), 6rgdo executivo da Secretaria de Salde, passou a cobrar, de
acordo com a renda do usudrio, os atendimentos médicos prestados as pessoas ndo
cobertas pela previdéncia social ou por algum tipo de seguro ou convénio.

A medida ndo pretendia moderar a demanda, mas impedir a evasdo de receita,
cuja fonte mais importante era o atendimento 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 tdo acentuado que provo-
cou a ociosidade de boa parte dos equipamentos médico-sanitarios locais. Em um
centro de saude onde esse efeito foi melhor estudado, os custos unitarios dos servi-
¢os subiram expressivamente, pois 0s custos fixos -estimados em cerca de 70% do
custo operacional total -tadependem do nimero de pessoas atendidas [IPEA/IPLAN
(1981)].

Outro efeito contrario ao desejado (ou esperado) do co-pagamento foi relatado
por Roemer et alii (1975), a0 mencionarem “que a taxa moderadora de 1 dolar por
cada consulta no programa Medicaid da Califérnia fez diminuir o nimero de con-
sultas, mas aumentou a hospitalizacdo, 0 que traduziu-se em acréscimo de encargos

et alii (1975), apud Campos (1983, p.159)].

A moderacdo da demanda, como objetivo deliberado ou como efeito colateral do
co-pagamento, como aconteceu no Distrito Federal no passado, sofre criticas im-
portantes. Como é sabido, parcela ndo desprezivel do consumo de servicos de salde
tem origem na prescricdo médica e ndo na iniciativa do usuéario [Pereira (1995, p.
290)].

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




|_
cos pautada pela agenda do obstetra € uma das causas da epidemia de cesarianas. N&o
tdo raramente, médicos, quando sabem que o paciente ndo serd onerado, pedem
mais exames complementares do que seria rigorosamente necessario, se ndo existisse
a figura do chamado terceiro pagador.

De qualquer forma, ndo é fécil caracterizar o consumo frivolo ou excessivo: dor
de cabeca, mal-estar, tosse, para citar somente trés sinais bastante freqientes na vida
das pessoas, podem ser, como de fato o sdo na maioria das vezes, problemas banais,
autocuraveis ou sanados por terapéutica caseira. Contudo, podem também ser mani-
festagOes iniciais de quadros mais graves, como a ameaga de um acidente vascular ce-
rebral, hipertensdo ou um cancer de laringe. A rigor, sé o médico pode fazer a dis-
tingdo.

Em paises como o Brasil, onde geralmente os servicos publicos de saude sdo de
baixa qualidade, seria ineficaz a cobranga de taxas com a finalidade de reduzir o con-
sumo. “Isso porque, em primeira instancia, ndo existe problema de ‘sobreconsumo’
de servicos por parte das classes de baixa renda e sim de escassez de oferta. Em se-
gunda instancia, porque os segmentos de média e alta renda, que poderiam ser alvos
de tais taxas, pouco utilizam os servigos publicos, e quando o fazem, sua utilizacdo se
concentra nos servicos de alta tecnologia oferecidos pelo Estado. Tais segmentos
utilizam, no cotidiano, os mecanismos de seguro-satde ou o desembolso direto
como forma de acesso a assisténcia médica [Medici (1990, p. 95)].

Ao contréario de ser moderada, a demanda, em certos casos, deve ser estimulada
para possibilitar o diagnostico precoce. Grande nimero de doengas graves tém
progndstico tdo mais favoravel quanto mais cedo forem diagnosticadas e iniciado o
seu tratamento. Taxas moderadoras aplicadas indiscriminadamente podem criar
obstéculos a intervengdo médica em tempo oportuno, e isso permite que a doenca
evolua para estagios mais avangados, nos quais a terapéutica costuma ser menos efi-
caz e quase sempre de custo bem mais elevado.

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

A observacao do cotidiano dos servicos de salde revela que 0 uso desnecessario
de servicos ambulatoriais € provocado, ndo raramente, pela baixa resolutividade da
rede basica, 0 que compele as pessoas a penosas peregrinacdes entre diferentes locais
e profissionais na busca de solucéo para seu problema de salde. Na regido metropo-
litana de S&o Paulo, 47,5% das pessoas que procuraram 0 SUS ou outro atendimento
gratuito tiveram seu problema de salde totalmente resolvido (alta resolutividade). O
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atendimento foi de média resolutividade (solucdo parcial do problema) para 36,0%, e de
baixa resolutividade para os demais (17,5%). As taxas de resolu¢do foram um pouco
mais satisfatOrias para as pessoas que tiveram atendimento pago ou pré-pago, nesta
ordem [Costa (1996)].

Em relacdo ao valor cobrado ao paciente, outros fatores podem, perversamente,
ser tdo ou mais efetivos do que o co-pagamento na modera¢do do uso dos servigos,
ainda que sem ter esse objetivo explicito. “O meio mais claro, em principio, para di-
minuir a demanda dos servicos sanitarios é a elevacdo de seu pre¢o para 0 USUario.
Essa elevacdo pode tomar a forma de contribuicdo monetaria, fixa ou percentual,
que o paciente tem de desembolsar ao receber o servico, ou também pode consistir
no aumento de um pre¢o ndo-monetario, como, por exemplo, o tempo de espera”
(traducéo livre dos autores) [Rodriguez (1986, p. 232).% Filas, ma localizagdo das uni-
dades de saude, restri¢des do horério de atendimento, idas e vindas entremeadas por
esperas injustificaveis para marcar uma simples consulta, além do atendimento im-
pessoal e sumario (quando ndo negligente), penalizam todos, particularmente aquelas
pessoas com menor capacidade de pressdo para obter melhor atendimento.

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

O co-pagamento, se criteriosamente utiliza-

do, poderia contribuir para aumentar a co-

bertura de algumas agdes e servicos. No caso da assisténcia farmacéutica, por exem-

plo, boa parte da insatisfagdo com o programa oficial de distribuicdo de medica-

mentos pode ser debitada ao custo proibitivo de um programa de distribui¢do uni-

versal e gratuita de medicamentos para mais de 150 milhdes de pessoas. Em 1996, a

Ms) com aquisi¢do de medicamentos de uso ambu-

latorial e vacinas (inclusive produgdo) correspondeu a ndo mais que 2,6% da despesa

total [Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Planejamento e Orgamento (1996)].

Na Franca, esse percentual é da ordem de 17%, em uma despesa que chega a US$ 2
400 por habitante/ano [Cinelli (1995)].

Mantida a atual concepcéo do programa, a distribuicdo de medicamentos conti-
nuara episodica, sujeita a freqlientes faltas de produtos essenciais, e limitada a alguns

26 “[...] el medio mas claro, en principio, para diminuir la demanda de servicios sanitarios es la ele-
vacion del precio de los mismos para el usuario. Esta elevacién puede tomar la forma de contri-
buicién monetaria, fija 0 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




GRATUIDADE NO SUS: A CONTROVERSIA EM TORNO DO CO-PAGAMENTO 33

tratamentos especificos de alta externalidade positiva, como tuberculose e lepra,
e/ou de alto custo.”’

A assisténcia odontoldgica, por sua vez, dificilmente podera ser ampliada sem que
0s custos sejam compartilnados com os beneficiarios. Nos paises capitalistas, mesmo
aqueles em que o Estado proporciona cobertura integral a salde, o tratamento den-
tario, dado seu alto custo relativo, é quase sempre limitado a cuidados basicos para
grupos especiais (criangas em idade escolar), nos quais a intervencéo, que combina
prevencao e tratamento, € mais custo-efetiva. Em alguns paises, somente o atendi-
mento de urgéncia e 0s casos cirtrgicos mais complexos sdo universalizados.

Concentrar recursos publicos na prevencdo massiva e na atencdo basica as crian-
cas das escolas publicas, e adotar, paralelamente, esquemas locais preferentemente
comunitarios de co-pagamento para a populacdo adulta, pode ser uma estratégia
equitativa para a ampliagdo da cobertura e a melhoria dos niveis de

de bucal, o que aboliria a caracteristica mutilatoria da atencédo odontoldgica oficial
no Brasil.

E possivel até mesmo pensar em programas custeados exclusivamente pelos pr -
prios beneficiarios, como o desenvolvido pelo Servico Social do Comércio (SESC).
Nesse caso, 0 uso do subsidio cruzado é uma opc¢do a ser examinada, para incorpo-
rar a demanda efetiva as pessoas que ndo puderem pagar integralmente o custo real
do tratamento.

8.3 Na Geracdo de Recursos Com razoavel freqiiéncia, o co-pagamento é visto

COMO UM mecanismo mais importante para reduzir
a procura do que para gerar recursos financeiros adicionais. Musgrove (1986) levan-
tou a hipbtese de que se poderia arrecadar quantidade significativa de recursos “se se
cobrasse uma quantidade fixa pelas consultas (suficientemente reduzida para que nao
tivesse muito efeito sobre as consultas demandadas pelos consumidores de menores
recursos), e a discriminacdo de precos fosse introduzida somente na etapa do trata-
mento (...). A hospitalizacdo parece a etapa mais apropriada para fixar honorarios di-
ferenciados, tanto pela grande proporcéo do gasto hospitalar no orgamento total do
governo em saude, como também porque os consumidores de alta renda, embora
procurem servicos médicos privados para consultas, recorrem a rede publica em caso
de hospitalizagdo™ (traducéo livre dos autores) [Musgrove (1986, p. 333), apud Mar-
quez (1990, p. 127)].%

27 Medicamentos especiais ou excepcionais, como 0s utilizados nos casos de cancer, pacientes renais
cronicos, transplantados e portadores do virus HIV.

28 *“(..) se se cobrara una cantidad fija por las consultas (lo suficientemente reducida para que no
tenga mucho efecto sobre las consultas que necesitan los consumidores de menores recursos) y la
discriminacién de precios se introdujera solo en la etapa del tratamiento [...]. La hospitalizacion
parece la etapa apropriada para fijar honorarios diferenciales, tanto por la gran proporcién del
gasto hospitalario en los presupuestos totales de salud del gobierno, como porque los consumido-
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Em EI Salvador, como observou Marquez (1989), a recuperacdo dos custos re-
presentou 5% do total de recursos alocados aos hospitais publicos. Na Guatemala, a
cobranca ao usuario chegou a 2% do orcamento do Ministério da Salde; na Jamaica,
a 1,5% do total dos gastos publicos em salde; no Panama e na Republica Dominica-
na, o cost-sharing alcancgou, respectivamente, 10% e 20%, no total de estabelecimentos
do Ministério da Saude. Em Honduras, a cobranca sig r-
camento dos hospitais que adotaram o co-pagamento. Como se V&, tais dados néao
sdo entusiasmantes, sobretudo porque ndo se sabe 0s custos administrativos do sis-
tema de cobranca.

Na Argentina, entretanto, observou-se que o co-pagamento cobria de 20% a 30%
dos honoréarios pagos aos servicos de assisténcia ambulatorial; e 50% em relacdo a
compra de medicamentos. No Chile, quanto mais caro o provedor no &mbito do
ISAPRES,” maior é a participacdo 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 administrativo arrecadador, criado para essa finalidade especifica. De fato, a
medida foi mais eficaz para estimular a regularizacdo da situacdo previdenciaria dos
pacientes,® em que pese o efeito colateral apresentado: redugdo da demanda de for-
ma indiscriminada, inclusive em servicos oferecidos gratuitamente como a vacinagao.

Em 1981, um estudo realizado pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
(IPEA) estimou que a receita bruta a ser gerada com a implementacdo do co-
pagamento em todo o pais variaria entre US$ 217 milhGes (com isencdo a pessoas
com renda inferior a trés salarios-minimos) e US$ 371 milhGes (com isencdo apenas
para hospitalizacdo de quem tivesse renda inferior a dois salarios minimos). Embora
expressivos em numeros absolutos, os montantes estimados representavam, na épo-
ca, menos de 10% dos gastos previdenciarios com assisténcia médica [IPEA/IPLAN
(1981)].

O nivel de renda da populacédo brasileira parece eliminar a possibilidade de recei-
tas expressivas a partir de tarifas razoaveis. Cobrar, por hipotese, um minimo de R$
2,00 por consulta carrearia mais de RS$ 300 milhdes reais/ano, com um impacto
possivelmente irrelevante sobre a moderagdo da demanda dos mais pobres. Esse
montante é 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
duplicacdo do valor da remuneracdo da consulta médica, o que ainda € insuficiente
para alcancar qualquer efeito positivo na melhoria da qualidade do atendimento.

res de mayores ingresos acuden a los médicos privados para las consultas, pero van a los hospita-
les publicos a recibir tratamiento”.

29 Instituicién de Salud Previsional.

30 Os beneficiarios da previdéncia nada pagavam.
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Quando se paga por procedimento médico, como é a pratica predominante no sus,
qualquer preco muito inferior aos de mercado ndo elimina a discriminagdo do paci-
ente sus em relacdo aos demais, ndo desestimula a cobranga por fora e outros expe-
dientes de maximizac&o de receitas.

No entanto, mesmo que a receita seja pouco importante em valores globais, pode
ser critica para financiar acdes especificas. Pintar um centro de salde, comprar um
aparelho de Tv para a sala de espera de um ambulat6rio e outras pequenas caréncias
no cotidiano de um servico de salde podem ser atendidas com poucos recursos,
desde que possam ser aplicados com flexibilidade.

Para isso, o recurso oriundo do co-pagamento deveria ser utilizado na unidade de
salde que o gerou: “experiéncias recentes em diversos paises tém demonstrado que a
cobranca dos usuarios pode gerar rendimentos adicionais nas unidades publicas, em
particular, se a arrecadacdo sobre a hospitalizacdo e os rendimentos adicionais per-
manecerem no local da cobranga” (tradugdo livre dos autores) [Marquez (1990, p.
126)].** Uma das vantagens desse procedimento é dar visibilidade ao contribuinte
quanto ao uso da sua contribui¢do. O recolhimento da receita a um fundo geral de-
sestimula a arrecadacdo local e aumenta o risco de sua utilizacdo em gorduras burocra-
ticas.

Os riscos mais temiveis da centralizacdo do produto arrecadado estdo em duas
outras situagdes: (i) a desvinculagdo do uso, se 0s recursos forem destinados a co-
bertura de eventuais déficits financeiros ou para atender outras demandas ndo relaci-
onadas com o fato gerador da receita; e (ii) a contribuicdo do usudrio passar, gradu-
almente, de fonte supletiva a fonte principal, na medida em que o governo restrinja
sua participacdo e ceda a tentacdo de substituir fontes.

O comportamento das despesas com assisténcia médica aos servidores no IPEA é
ilustrativo quanto a essa segunda possibilidade. Entre 1994 e 1996, a despesa total,
em valores correntes, com assisténcia medica (inclusive odontoldgica) sextuplicou,
enquanto a receita produzida pela participacdo do usuario subiu 47 vezes. Essa parti-
cipacdo, que representava apenas 4,2% (1994) do dispéndio global com salde, em
1996 foi equivalente a 34% (tabela 7).

TABELA 7
Despesas com Assisténcia Médica a
Servidores no IPEA por Fonte -1994/1996

Fontes dos

FECUTSOS 1994 1995 1996

R$ 1 000 (%)  R$ 1000 (%) R$ 1 000 (%)
oGUL 295 319 95,7 113684 923 1216,272 66,0

31 “[...] experiencias recientes em diversos paises han demonstrado que los cobros al usuario 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” .




8.4 No Controle Social

Em principio, o consenso parece mais facil em torno da taxacdo de agdes e servi-
¢Os ndo assistenciais como hotelaria privativa (apartamento individual, televisdo e diaria
de acompanhante). Com a exce¢do dos raros casos de indicagdo médica (isolamento,
por exemplo), a ocupacdo gratuita de instalagdes privativas em hospitais publicos
ndo se justifica. O conforto e a privacidade, pagos por quem quiser desfruta-los, evita
o clientelismo na escolha dos beneficiarios, cria uma fonte suplementar de receita e
torna o hospital competitivo.

De qualquer forma, quando justa do ponto de vista fiscal, a participacéo seletiva no
custeio também pode ser conveniente para o controle social do sistema publico de
salde. Em tese, a presen¢a dos mais ricos (e mais informados) nos servigos publicos
gera externalidades positivas. O poder de pressdo, nivel de exigéncia e grau de cons-
ciéncia da cidadania, mais altos nesse segmento do que entre os mais pobres (e me-
nos informados), ajudam a aprimorar a qualidade do atendimento. 1sso acabaria por
beneficiar também os mais pobres.

Este também é o entendimento de Cordeiro (1996), a0 mencionar em entrevista
que o Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC) 2-“deve destinar uma parcela de atendi-
mento a classe média, pois além de significar uma fonte de financiamento alternativo,
representa a elevacdo de padrdo para pacientes de todos os extratos socioecondmi-

32 Complexo assistencial (quatro hospitais e doze postos de salide comunitarios) vinculado ao Ms e
sediado em Porto Alegre.
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cos”. 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) ponde-
ram que a busca de fontes alternativas de recursos como o pagamento dos atendi-
mento a pacientes particulares ou cobertos por convénios médicos tem de ser cuida-
dosa. Para “ndo ferir o principio da equidade trés condi¢des tém de ser asseguradas:
0 acesso ndo pode ser privilegiado, 0 pagamento deve ser apenas por acomodacdes
especiais e a preco real, e ndo pode haver pagamento direto aos profissionais

A regulamentagdo adequada e o controle social ativo evitariam o risco de distor-
¢Oes como: (i) a instituicdo de subsidios aos mais ricos, com a cobranca de pregos
abaixo do custo real; e (i) a privatizacdo de um numero excessivo de leitos, em detri-
mento dos paciente mais carentes.

Em 1996, a Associacdo dos Servidores do Hospital das Clinicas (ASHC) de S&o
Paulo acusou a direcdo desse hospital publico de privilegiar quem possui convénio
ou possa pagar R$ 85 por uma consulta. A decisdo de se cobrar foi justificada pela
direcdo em virtude dos baixos valores pagos pelo sus e a queda no financiamento, de
responsabilidade do governo do estado de Sdo Paulo. Ademais, “particulares e paci-
entes com conveénio sé chegam a 2% dos leitos . O presidente da ASHC alega que 0
Instituto do Coragdo comegou privatizando 10% do atendimento e “hoje a porcen-
tagem ja dobrou. Nada impede que amanhd 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 Equidade O ex-ministro da Saude, Adib Jatene, quando titular da pas-

ta, defendeu a participacdo no custeio, ao afirmar que “todos
0s que podem pagar devem fazé-lo para que se viabilize o atendimento dos que néao
podem com 0S poucos recursos que o sistema possui” [Folha de S&o Paulo (1995)].
Segundo o ministro, o carater universal do sus impediria que houvesse pagamento
maior dos mais privilegiados, situagdo que sanciona uma injustica social. Seu suces-
sor, ministro Carlos Albuquerque, mencionou que a legislagéo vigente “(...) em ne-
nhum momento afirma, pelo contrério, que é obrigacdo do Estado assumir integral-
mente a prestacdo ou o financiamento da satde” [Folha de Sdo Paulo (1997)].

a_
queles segmentos que dispGem de recursos e meios para pagar”, representa “(...) uma
forma grave de injustica, ao tratar igualmente os desiguais [Ribeiro (1997)]. Taxar o
acesso dos mais ricos aos servicos de salde ajudaria inclusive a diminuir a conhecida
regressividade das fontes convencionais do setor. Em tese, permitiria subsidiar to-
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talmente os mais pobres, ou possibilitar a esses uma participacdo meramente simb -
lica.

A defesa de alguma forma de co-pagamento parte do pressuposto de que a des-
pesa publica por individuo doente é maior na razdo direta da sua situacdo socioeco-
némica. Assim, a atuacdo do Estado poderia se revelar inequitativa ao oferecer servi-
¢Os gratuitos aos grupos sociais de maior renda. Esse entendimento encontra apoio
em trabalhos de Le Grand (1982), que alerta que a prestacdo de cuidados médicos
gratuitos ndo € necessariamente eqUitativa.

Linha de argumentacédo diferente destaca outros aspectos da questdo. “O recurso
a medidas de moderacdo ou detencdo da procura € uma decisdo impopular para
qualquer governo (...). Representa um retrocesso em termos de politica de redistri-
buicdo de rendimentos, por dificultar 0 acesso as camadas da populacdo que tém
menor capacidade econdmica para despender a taxa, ou para assumir inicialmente a
totalidade dos encargos (...). Como é sabido, sdo aquelas camadas habitualmente as
que mais necessitam de cuidados, dada a normal relacdo entre doenca e incapacidade
econdmica” [Campos (1983, p.158)].

Possas (1996), ao discutir a ado¢do de taxas moderadoras no sistema de salde
brasileiro, adverte, inclusive, que, cobrar de usuarios, mesmo com tabelas de precos
diferenciadas entre os diferentes grupos sociais, seria inequitativo. No caso da socie-
dade brasileira, que apresenta profunda concentracdo de renda, riqueza e poder (Fio-
ri, 1993), 0 acesso ao sus —gualitario, segundo a Constituicdo (CF, art. 196) —-poderia
tornar-se mais desigual.

Em muitos paises da América Latina tem sido questionado o carater iniquo da
adocgdo do co-pagamento. O ponto de vista aparentemente predominante defende
que esses servicos devem ser financiados por fundos publicos oriundos de impostos
e contribuicdes sociais. “A introdugdo de taxas ao usuario € objeto de consideravel
discussdo no sentido de que pode reduzir o bem-estar do consumidor em geral. Em
tese, essas cobrancas poderiam desincentivar a busca de atencdo médica por parte
das pessoas de baixa renda” (traducéo livre dos autores). [Marques (1990, p. 126)].33
Desse modo, quanto menor o poder aquisitivo do usuario, mais adverso o efeito das
taxas moderadoras sobre a utilizagdo dos cuidados de salde. O efeito se evidencia na
medida em que as despesas de salde sdo relativamente maiores nas faixas inferiores
de renda: “Taxas moderadoras independentes do nivel de rendimento do utilizador
tém a natureza de taxas regressivas e como tal ndo garantem a equidade (...)” [Lucas
(1990)].

3 “(...) la introduccion de cobros al usuario es objecto de considerable discusion en el sentido de
e-
sincentivar la bsqueda de atencion de salud de las personas de escasos recursos”.
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9 LICOES DA CONTROVERSIA

A revisdo da literatura nacional e internacional sobre recuperagdo 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 contextos bas-
tante diversificados. O que pode ter dado errado em um lugar e sob determinadas
circunstancias pode ser exitoso em outro, e vice-versa. Além disso, de modo geral, as
anélises conhecidas referem-se ao uso generalizado dessa modalidade de cost-sharing.
Na verdade, muitas das restri¢Oes feitas a taxacdo do uso do servi¢o sao menos liga-
das ao instrumento em si do que a forma de sua implementagéo. Por exemplo: ins-
tituir o co-pagamento generalizado e estendé-lo a toda a populacdo com a finalidade
de moderar demandas supostamente abusivas ndo € 0 mesmo que 0 uso seletivo
desse instrumento.

A seletividade, nesse caso, tem duplo significado. O primeiro é relativo a adocdo
do co-pagamento apenas nos municipios que o desejarem, ouvido sempre o conse-
Iho de saude local. Impé-lo de cima para baixo e sem considerar a vontade e as pos-
sibilidades de cada comunidade local contraria o principio da descentralizagdo. Co-
brar de quem, quanto, 0 qué e em quais circunstancias sdo decisGes 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 pe-
culiaridades locais e impede que cada comunidade decida sobre o que lhe pareca ser
mais conveniente. A questdo da salde tem assumido tamanha importancia na escala
de valores da sociedade brasileira, como atestam as pesquisas de opini&o, que nao se-
ria banal utilizar-se o plebiscito como instrumento de aferi¢cdo da vontade popular, e

unicipios que venham a cogitar da implementacdo do co-pagamento.

O segundo significado da seletividade concerne a limitagdo do elenco de presta-
¢Oes do sus passiveis de alguma contrapartida por parte de seus beneficiarios diretos.
Vale dizer que a participacdo no custeio ndo deve alcancar todos os servigos. Poderia
ser limitada, por exemplo, aos ndo assistenciais. Seria um contra-senso se antepor bar-
reira econdmica ou algum outro tipo de dificuldade no acesso a servigos cujo uso
deva ser estimulado em razdo das externalidades positivas que geram, como acontece
na vacinacgao contra a poliomielite e o sarampo.

Uma possibilidade a ser considerada em cada comunidade seria restringir a parti-
cipacdo apenas ao uso de instalagcbes privativas durante a internacdo e, eventual-
mente, a outros servicos médicos,* particularmente aqueles nos quais a demanda re-
primida tenha tamanho vulto que possa inviabilizar 0 seu custeio apenas com recur-
s0s orcamentarios, ou, ainda, era que os procedimentos de cobranca tenham um
custo aceitavel e acarretem pouco ou nenhum transtorno para o paciente.

3 Como mostra 0 anexo 1, a estrutura socioecondémica da demanda no sus, a julgar pelo Hospital
de Base de Brasilia (HBDF), varia conforme a especialidade médica procurada.
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A institucionalizacdo da participacdo no custeio inexoravelmente trard a tona a
antiga questdo da complementagdo dos honorarios médicos. Conciliar os interesses
das partes parece mais apropriado e menos dificil no municipio do que por norma
nacional.

Evitar na rede sus, por exemplo, que o médico negocie seus honorarios direta-
mente com o paciente tem claras vantagens: elimina o risco de mercantilizacdo da
medicina, protege o paciente na condicdo de consumidor, e ajuda a evitar a discrimina-
¢do no acesso, além de eliminar a pratica do pagamento por fora. Contudo, se impe-
dido de cobrar, o profissional pode se desinteressar por pacientes privados e mudar
esse atendimento para outro local de trabalho. Com isso, o hospital perde receita e
as pessoas deixam de desfrutar do conforto que possam pagar. Usar 0s recursos ar-
recadados para melhorar a remuneracdo de todos os funcionarios do hospital pode
ser mais justo, democrético e eficiente para elevar o moral da equipe, mas provavel-
mente ndo sera satisfatério para os médicos ideologicamente comprometidos com
os postulados da medicina liberal classica.®

Uma possibilidade interessante para a protecdo ao consumidor sem prejuizo do
interesse legitimo do profissional seria a criagdo, em cada hospital, de tabela de pre-
¢os acessivel ao usuario, combinada com a adogdo dos chamados pacotes fechados, so-
bretudo no caso de internagdes. Essa medida tem as seguintes vantagens:

(a) protege o paciente, que saberd previamente quanto ird pagar pelo seu trata-
mento, independentemente dos dias que permanecer hospitalizado e dos medica-
mentos que consumir;

(b) cria competividade entre hospitais;

(c) aumenta a cobertura da medicina privada, ao incorporar & demanda pacientes
com alguma capacidade de pagamento mas que, por qualquer razdo, ndo contam

(d) amplia 0 mercado de trabalho médico e assegura remuneracao justa (fixa e/ou

(e) diminui a evasdo fiscal, pois o paciente terad recibo e/ou nota fiscal sem ser
constrangido a solicit&-la ao profissional.

A experiéncia internacional ensina que a participagdo no custeio, seja qual for seu
objetivo, ndo esta condicionada por fatores ideoldgicos. Cuba e China tém posicGes
antagbnicas nessa matéria. O mesmo acontece entre paises de economia de mercado.
Os servigcos médico-assistenciais sdo gratuitos no Reino Unido e no Canada, mas ndo
nos Estados Unidos.

No cenério doméstico, este estudo analisou, ainda que brevemente, como duas
cidades préximas, Panambi e Santa Rosa, no Rio Grande do Sul, lidam com a ques-

35 Um desses postulados é o livre ajuste de honorarios entre médico e paciente.
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tdo da gratuidade. A primeira cidade oferece exemplo curioso de situagdo notoria-
mente ilegal temperada com certo grau de legitimidade. Legitima, a luz do principio
da descentralizacéo e porque aprovada pelo conselho municipal de

seletiva do atendimento, entretanto, afronta a legislagdo nacional

juridica capaz de enquadra-la na obscura ressalva incluida no artigo 43 (Lei ne 8
080/90). Embora tenha atingido o objetivo que levou a sua criacdo -moderar a de-
manda /40 se conhece, nesse caso especifico, 0 impacto do co-pagamento na eqii-
dade. O valor arbitrado para a doagdo (R$ 15,00)*° néo parece suficientemente dissu-
asorio para pessoas de renda mais alta, mas provavelmente teve efeito inibidor entre
0S mais pobres.

Em Santa Rosa, a despeito de o expediente utilizado pela Secretaria Municipal de
Saude para coibir a cobranca por fora ter funcionado a contento, parece pouco pro-
vavel que sua generalizacdo venha a ser bem-sucedida. E presumivel que, na maioria
das vezes, 0 usuario abdique de seu direito a gratuidade e, assim, ndo requeira devo-
lucdo do que lhe foi cobrado de forma indevida. Principalmente em comunidades
pequenas e médias, onde todos se conhecem e € limitada a possibilidade de trocar de
médico, ndo devera ser expressivo 0 nimero de pessoas dispostas a atitude extrema
de registrar queixa na policia contra o profissional, uma das condi¢Ges para se obter
0 reembolso.

Desligar médicos e hospitais do sus, punicao a que estdo sujeitos 0s responsaveis
por ou coniventes com cobrancgas indevidas, nem sempre é a san¢ao mais adequada,
pois pode penalizar a populacdo, ao priva-la de um servigo essencial. No caso dos
hospitais, a intervencdo do poder publico -eemo acontece com bancos fraudulentos ou
em risco de insolvéncia —eu até mesmo a sem, necessariamente, estati-
zar o estabelecimento em definitivo, parecem ser medidas mais inteligentes e com
efetivo poder persuasivo. Em relacdo aos profissionais de salde, a acdo preventiva e
repressiva do respectivo conselho -gue vai da pedagogia a cassacdo do exercicio da
profissdo —eombinada com mudancas profundas na modalidade de remuneragdo do
Sus, parece o caminho possivel mais adequado.

Aplicar tabelas locais e pagar salarios realistas para remunerar provedores seria a
forma mais definitiva para prevenir esse tipo de problema. Essa solugdo, contudo,
estaria restrita as localidades que possam, em sua relacbes com os provedores, insti-
tuir tarifas mais proximas aos valores de mercado. 1sso eliminaria ndo somente a co-
branca por fora -#ma derivacdo perversa do co-pagamento —eomo a também conhe-
cida discriminacgdo dos pacientes do sus em relacdo aos pacientes particulares e usuari-
os de planos privados de salde.

3 O valor (R$ 15,00) parece bastante acima dos custos esperados para um hospital privado de mé-
dio porte e de relativa baixa densidade tecnoldgica. A Santa Casa de Porto Alegre, complexo hos-
pitalar de grande porte e alta tecnologia que oferece todos os niveis de aten¢do médica, do mais
simples a0 mais complexo (inclusive transplantes), durante um curto periodo de desligamento do
sus em 1996, fixou, com base em seus custos, 0 preco da consulta bem abaixo desse valor
(R$10,00).
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A experiéncia, também resumidamente referida, do Distrito Federal no final dos
anos 60 confirma o co-pagamento como mecanismo eficaz para moderar a demanda
da clientela mais pobre, predominante na rede sus, principalmente nos servicos basi-
cos. Ja entre um segmento de funcionarios publicos (o caso do IPEA), dados mais re-
centes apontam que, embora o percentual de participagdo do usudario tenha aumen-
tado expressivamente, ndo se identificou efeito importante nem sobre a demanda,
nem sobre a despesa global.

Em sentido diverso, contribuicbes municipais fixas (vinculadas ao sus) que inde-
pendam da utilizagdo dos servigos®” tém papel similar ao co-pagamento como meca-
nismo de geracédo de recursos, diminuigdo da regressividade no financiamento (a de-
pender da forma de taxacdo), conscientizagdo do contribuinte e aumento do con-
trole social, sem o risco de afetar negativamente o direito de acesso ao sistema de sa-
Ude. A suplementagdo local, todavia, ndo dispensa 0 aporte oriundo do co-
pagamento, em determinadas situacdes. Por exemplo, ndo € justo que 0s mais ricos
desfrutem do conforto e da privacidade proporcionados pelo uso -subsidiado pelos
mais pobres -de instalacGes hospitalares especiais. Além disso, parece impossivel, por
maior que seja a capacidade fiscal de um municipio, cumprir-se literalmente a diretriz
constitucional da integralidade da assisténcia, para financiar determinadas prestacdes
para todos, como seria 0 caso do tratamento odontolégico em adultos.

A polémica sobre a participacdo no custeio esta presente em praticamente todos
0s aspectos que a envolvem. Um ponto basico da controvérsia, no caso brasileiro, é
de natureza eminentemente juridica e refere-se ao entendimento, argiiido neste estu-
do (cap. 5), segundo o qual a gratuidade explicitada na Lei n®8 080 (art. 43) € ima-
nente ao principio constitucional do “acesso universal e igualitario as acdes e servigos

CF, art. 196). Consequentemente, a depender da solugdo desse contencio-
S0, que, em Ultima instancia, sera dada pelo Supremo Tribunal Federal, o encami-
nhamento do co-pagamento como instrumento acessério do financiamento do sus
conduzird a uma das seguintes op¢oes:

(a) alteracdo do artigo 196 ou adicdo, a Carta, de dispositivo especifico referente a
gratuidade dos servicos de salde; seja para torna-la facultativa, a critério de cada mu-
nicipalidade, seja para dar-lhe claro respaldo constitucional, como fizeram o0s cons-
tituintes de 1988 em relacéo ao ensino (CF, art. 206, § 1V e art. 208, § 1 e 11);

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

(c) mudanga na Lei ne8 080/90, para atribuir ao municipio competéncia para de-
cidir sobre a matéria, respeitados os principios basicos que regem o sus. No ambito
local, em que o controle social é mais direto, seria mais facil e efetivo evitar riscos,
entre 0s quais:

37 A Constituicdo Federal faculta a Unido, aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios instituir
taxas pela “utilizacdo efetiva ou potencial de servigos publicos especificos e divisiveis, prestados
CF, art. 145, § 11).
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—instituicdo de taxas abusivas;
—aumento da demanda reprimida;

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

—transformacéo da contribuicdo do usuario de fonte supletiva em fonte principal,
na medida em que o governo restrinja 0 aporte de recursos orcamentarios e
ceda a tentacdo de substituir fontes;

—instituicdo de subsidios aos mais ricos, deles cobrando precos de hotelaria abai-
X0 do custo real, por exemplo; e

—privatizacdo de um numero excessivo de leitos, em detrimento dos pacientes mais
carentes.




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




GRATUIDADE NO SUS: A CONTROVERSIA EM TORNO DO CO-PAGAMENTO 45




SOF).
1996.

BRISCOE, B.; BIRDSALL, N.; ECHEVERRI, O.; McGREEVEY, W. e SAXENIAN, H.
Financial health services in developing countries, with especial reference to Brazil. Trabalho apre-
sentando na Conferéncia Internacional do Financiamento do Setor Satde. Sdo Paulo,
Brasil, 1988.

CAMPOQOS, A. C. de. Salde: o custo de um valor sem preco.— Lisboa: ed. Portuguesa de Li-
vros Técnicos e Cientificos Ltda., 1983.

CARVALHO. G. I. e SANTOS, L. Sistema Unico de Satide (Comentarios & Lei Organica da
Salde , Lei n. 8 080/90 e Lei n. 8 142/90. , 22 ed., HUCITEC, n.51, 1995.

CHAULAGAI, C. N. Financiacion comunitaria de los medicamentos esenciales en Nepal.
Foro Mundial de la Salud, 1995. v.16, p.105-108.

CINELLI. M. O Brasil, a Franga e as reformas neoliberais. O Jornal do Médico, Sindicato dos
Médicos do DF, Ano |11, dez. 1995. p.2.

COSTA. O. V. Acesso a servicos de sadde na regido metropolitana de Sdo Paulo: universalizacdo e
reproducdo das desigualdades sociais. 1996. mimeo. Trabalho apresentado na IV Con-
feréncia Nacional de Estatistica patrocinado pelo IBGE.

CREESE, A. User charges for health care review of recent experience. In: Health economics —
A quide to selected WHO literature. Organizado por Kinnon, Velasquez e Flori. wWHO,
1994.28p.

CONSTITUICAO DE 1946.
CONSTITUICAO DE 1967.
CONSTITUICAO DE 1988.



JORNAL DO BRASIL. Conveniados admitem que pacientes precisam pagar. 12 abr. 1992, 1¢ Cad.,
p.17.

KATZ, J. M. e MIRANDA, R. E. Mercados de salud: morfologia, comportamiento y regula-
cion. Revista de la CEPAL, n.54, p.7-25, 1994.

LE GRAND, J. The strategy of equilaty: redistribution and the social services.— London: George
Allen & Unwin, 1982.

LEI ORGANICA DE SAUDE. Lei n-8 080/90.

LINDBLOM, C. E. Politics and markets. The world’s political-economic systems. New
York, 1977. Boletim de Economia da Sadde, Associacdo Portuguesa de Economia da Sa -
de-APES, Ano 1, n.1, p.1, abr. 1987.

LUCAS, J. S. Taxas moderadoras e equidade na utilizacdo de cuidados de saude. Revista Por-
tuguesa de Saude Publica, v.8, n.1, p.17-28, 1990.



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

MARQUEZ, P. V. Control de costos en salud: experiencias en paises de las Américas. Bole-
tim da Organizacdo Pan-Americana da Sadde, v.109, n.2, p.111-132, 1990.

MEDICI, A. C. Financiamento e contencdo de custos nas politicas de salide — Tendéncias
atuais e perspectivas futuras. Plangjamento e Politicas Publicas, IPEA, p.83-98, dez. 1990.

. Incentivos governamentais ao setor salide no Brasil. Revista de Administragdo Publica,
n.2, p.79-115, 1992.

MEDICI, A. C. e BELTRAO, K. I. As contribuicdes da economia & analise dos problemas
enfrentados pelo setor salde na América Latina. In: ENCONTRO NACIONAL DE
ECONOMIA DA SAUDE, I, 1993. Anais ... 1993, ABrES, p.97-135.

MUSGROVE, P. What should consumers in poor countries pay for publicly-provided he-
alth services? Soc Sci Med, v.22, n.3, p.329-333, 1986.

. Public and private roles in health. Theory and financing patterns.— Washington, DC: 1996.
79p. (The World Bank Discussion Paper, n.339)

NASCIMENTO, M. C. T. A ordem social e a nova Constitui¢do. In. CARVALHO. G. I. e
SANTOS. 1995. (op. cit.)

NEWHOUSE. Statement to the subcommittees on defense of the Unites States Senate appropiations
committee.— Santa Ménica, CA: The Rand Corporation, 12 Jun. 1984. (the Rand Paper
Series P-6997).

OLIVA FILHO. Entrevista concedida a Carlos Octavio Ocké Reis Rio de Janeiro: 1996.

OPS. El financiamiento de los servicios de salud en los paises en desarrollo. Una agenda
para la reforma. Economia de la Salud. Perspectivas para a América Latina. p.145-159,
1989.

PEREIRA, J. Glosséario de economia da satde. In: PIOLA, S. F. e VIANNA, S. M. (orgs.)
Economia da sadde: conceitos e contribuicdo para a gestdo da salde.— Brasilia: IPEA,
1995.

PIOLA, S. F. e VIANNA, S. M. Gasto social federal e investimento na infancia. UNICEF, 1995.
125p.

POSSAS, C. de A. A articulacdo publico-privado e o cuidado com a saude dos pobres; im-
plicacdes das politicas de ajuste estrutural na América Latina. In: EIBENSCHUTZ,
Catalina (org.) Politica de sadde: o publico e o privado.— Rio de Janeiro: Ed. FIOCRUZ,
1996. p.49-68.

REIS, C. O. O. O setor privado de satde no Brasil: limites da autonomia. 1995.Tese de disserta-
¢do de mestrado apresentada ao Instituto de Medicina Social da UERJ.

RIBEIRO, E. Saude: quem pode, paga. Correio Braziliense, 23 mar. 1997, p. 16.

ROCHA, J. H. A salde e vocé: proposta de transformacédo do setor salide no Brasil.— Nova
Friburgo: ed. Imagem Virtual, 1992.

RODRIGUEZ, M. La eficacia del “ticket moderador: entre el ahorro y la equidad. Gazeta
Sanitaria, n.30, p.232-241, 1986.

ROEMER, M. I. Organizacion de la asistencia médica en los regimenes de seguridad social.
Estudios y Documentos de la Oficina Internacional del Trabalho, Genebra, n.73, 1969.




lia: 1991. 136p.



