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Resumo: Este trabalho sistematiza diversas questdes referentes ao impacto do
desenho institucional do sistema de salde sobre o provimento dos
servicos médicos. A analise desenvolvida se baseia principalmente nas
evidéncias empiricas observadas nas economias americana, canadense
e inglesa. O argumento bésico do trabalho é a consideracdo dos
incentivos existentes nos contratos entre os agentes do mercado de
servicos de sauide como pontos fundamentais para garantir a eficiéncia
do provimento de bens e servicos de saude. A evidéncia empirica
sugere que em sistemas onde o financiamento publico é majoritario,
na maior parte das vezes, os problemas de risco moral presentes nas
relacdes de contrato entre os agentes desse mercado néo séo conside-
rados, ndo existindo, portanto, incentivos que garantam a racionali-
zagdo do uso dos recursos medicos. Em contraposicéo, nestes sistemas,
a reducdo dos gastos é obtida através da imposi¢do da restricdo
orcamentaria do governo e também através de mecanismos regulaté-
rios que garantem ao estado poder de mercado na barganha com os
agentes provedores desses servicos.

Palavras-chave: sistema de satde, risco moral, bens meritorios.

Abstract: This paper systematises some aspects related to the consequences of
the institutional health system in the financing and delivery of health
care services. The analysis is based on empirical evidences from
United States, Canada and United Kingdom. The focus of this work
is on the analysis of the impacts of the incentives that result from
the contracts established between health care market agents in the
management efficiency of the health care services. The empirical
evidence suggests that, in general, in public systems the incentives
that guarantee the rationalisation of the use of health care services
are not incorporated in the designed contracts. This fact allows the
emerge of typical moral hazard problems that exists in the relation-
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ship between providers and financing agents and between patients
and financing agents (that can be insurance companies or govern-
ment). In opposition, in these systems the control of the expenditure
is reached by the government budget constraint and regulatory
mechanisms that guarantee some advantages to the government in
the process of determination of providers reimbursement.

Key words: health care system, moral hazard.

Classificacdo JEL/JEL classification: 110

1 INTRODUCAO

O consumo de bens e servigos de cuidados de salide apresenta
duas caracteristicas fundamentais que o difere do consumo da maior
parte dos demais bens e servicos. Por um lado, seu consumo varia
significativamente com os estados individuais da natureza. Como a maior
parte desse risco € idiossincratico, ndo estando em geral associado a
ocorréncia de choques agregados na economia, a existéncia de um sistema
de seguridade social, privado ou publico, resulta em ganhos de bem-estar
paraos individuos. Por outro lado, em diversos paises esses bens e servicos
sdo tratados como bens meritorios, tendo o governo como objetivo garan-
tir que toda a populagao possa usufrui-los. O acesso a esses bens e servigos
pode ser garantido através de diversos mecanismos:

- implementacdo de um sistema de seguridade social com-
pulsério publico;

- provimento publico dos bens e servigos considerados meri-
tdrios, politicas de subsidio cruzado que permitam aos
grupos com menores rendas acesso a seguro-saude privado;

- financiamento publico dos gastos com salude para grupos
especificos;

— entre outros.

A escolha do mecanismo de provimento de financiamento dos
bens e servicgos relacionados aos cuidados de saude esta atrelada a discus-
sdo sobre qual o mecanismo mais eficiente para garantir o acesso de toda
a populacdo aos bens meritérios. Além disso cabe investigar em que
medida esse setor apresenta peculiaridades que tornem ineficiente o
provimento privado, seja do seguro, seja dos bens e servicos desejados.
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O estabelecimento de um contrato de seguro-salde, seja
publico, seja privado, envolve, necessariamente, trés grupos de agentes:

— 0 segurador, que pode ser o governo ou seguradoras priva-
das;

- os provedores de cuidados médicos, que, uma vez mais,
podem ser publicos ou privados;

- e 0s segurados.

A relacdo do segurador, seja com o0s provedores, seja com 0s
segurados apresenta problemas de risco moral. Na relacéo entre o pacien-
te e 0 provedor existe um problema de risco moral, pois na presenca de
seguro pleno, os agentes tendem a sobre-utilizar os servicos, ja que o custo
marginal do servi¢co demandado é zero. Na relac@o de contrato entre os
provedores e os financiadores, os provedores também tendem a induzir
uma maior utilizacio dos servicos ja que possuem maior quantidade de
informacao que os agentes financiadores. Os provedores podem sobre-uti-
lizar o volume de servigos, tanto para elevar seus rendimentos diretos, se
o sistema de reembolso for por tarefa, como para tentar garantir a certeza
de um diagnéstico correto. Por ultimo, podem ainda existir, dependendo
dos mecanismos que 0 governo implementa para garantir acesso a estes
bens, problemas de sele¢do adversa de consumidores neste mercado.

Este artigo tem como objetivo comparar trés experiéncias
internacionais de desenho do sistema de seguridade do setor de cuidados
da saude. O argumento do texto é tentar mostrar que a eficiéncia do
provimento desses bens depende dos incentivos existentes nas relac6es
de contrato entre os agentes desse mercado. A defini¢do das formas de
financiamento e provimento dos bens e servicos de saude, tem impactos
diretos na alocacéo de recursos na economia. Estes impactos decorrem da
estrutura de incentivos associada a cada forma de financiamento que séo
respostas a percepc¢ao das falhas existentes neste mercado. Nesse sentido,
a eficiéncia na oferta desses bens, depende da estrutura de incentivos
vigente nas relages de contrato entre os provedores e consumidores desse
mercado. O conceito de eficiéncia considera o dispéndio e os resultados
obtidos com o provimento dos servicos de satde.?

A evidéncia empirica sugere que, em sistemas onde o finan-
ciamento publico é majoritario, na maior parte das vezes, os problemas
de risco moral presentes nas rela¢Ges de contrato entre os agentes desse
mercado ndo sdo considerados, ndo existindo, portanto, incentivos que
garantam a racionalizacdo do uso dos recursos médicos. Em contraposi-

3 Estamos tratando de eficiéncia no sentido de Pareto.
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¢ao, nestes sistemas, a reducéo dos gastos € obtida através da imposicéo
da restricdo orcamentéaria do governo e também através de mecanismos
de regulamentacdo que garantem ao estado poder de mercado na barga-
nha com os agentes provedores desses servigos.

A andlise sera desenvolvida tomando como referéncia as
experiéncias canadense, inglesa e americana, que se constituem, respec-
tivamente, em paradigmas da participacao publica e privada no desenho
institucional dos sistemas de saude. Na Inglaterra, o provimento e finan-
ciamento dos servigos de saude é realizado pelo Estado, enquanto que no
Canada, o financiamento é publico, mas o provimento, em sua maior
parte, é privado. A economia americana, por sua vez, caracteriza-se como
a economia que apresenta a maior participacdo do setor privado no
financiamento e provimento de servicos de satde.* A participagdo do
Estado se da principalmente através do financiamento de dois programas
publicos que garantem o provimento destes servicos para 0S grupos
sociais que nao tém acesso ao mercado de servicos de saude:

— a populacéo de baixa renda;
— a populagdo com idade acima de 65 anos.”

Este trabalho esta dividido em quatro secGes, além desta. Na
préxima secdo apresentamos alguns fatos estilizados na literatura sobre
0 setor americano. A terceira secdo compreende uma caracterizacdo dos
sistemas de salide canadense, inglés e americano, dando énfase as relacbes
de contrato entre os agentes provedores e financiadores em cada econo-
mia. Na quarta secdo discutimos as vantagens e desvantagens de se optar
por financiamento publico ou privado, abordando principalmente os
problemas de risco moral e selecédo adversa. A Ultima secdo apresenta as
consideracdes finais.

4 Segundo os dados da OECD, na Inglaterra, em 1997, a participa¢do do Estado
no financiamento dos gastos em saude chegou a 85%; no Canada cerca de 75%;
e nos Estados Unidos, de 45 a 50%. Embora a participacao dos gastos publicos
chegue a 45% dos gastos totais, os dados de populagdo coberta indicam que,
em 1995, cerca de 70% da populacdo americana possuia algum tipo de cober-
tura de seguro privado (Apéndice, Tabelas 5 e 6).

5 Estes programas foram instituidos em 1965 pelo governo americano. O Medi-
care garante o acesso a populagédo acima de 65 anos e o Medicaid & populagdo
de baixa renda e desabilitados ao trabalho. Além destes dois programas, o
governo americano ainda é responsavel pelo financiamento dos servigos de
saude dos militares ativos e veteranos de guerra e pelo financiamento de
pesquisas na area de saude.
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2 FINANCIAMENTO PUBLICO OU PRIVADO?
FATOS ESTILIZADOS

O nivel de gastos com servicos de atencdo a sadde na econo-
mia americana é um dos fatos estilizados mais citados na literatura. Os
Estados Unidos € hoje o pais desenvolvido com o maior nivel de dispéndio,
cerca de 14% do Produto Interno Bruto, o que representa um valor per
capita da ordem de $4090 unidades em paridade de poder de compra.®
Comparado ao Canadé e a Inglaterra, sistemas de salde com resultados
bastante satisfatorios, os Estados Unidos gastam praticamente o dobro
do valor per capita do Canadé e trés vezes o dos ingleses.’

Em termos de resultados agregados, a economia americana
nao se destaca como o sistema que apresenta os melhores resultados
compativeis com sua estrutura de gastos, sugerindo a existéncia de
ineficiéncia no provimento privado de servigos de atencdo a saude.® A
literatura americana em economia da salide tem exaustivamente tentado
explicar a discrepancia dos gastos americanos. Uma dificuldade ébvia em

6 De 1993 a 1998 as taxas de crescimento dos gastos com salide na economia
americana tém acompanhado a taxa de crescimento do produto interno bru-
to.

7 Em 1997 o gasto total com servigos de salde em valores per capitaera da ordem
de $4090 unidades de paridade de poder de compra para os Estados Unidos,
$2095 para Canada e $1347 para o Reino Unido — Dados da OECD Health Data
1998. Os dados para o Reino Unido estdo subestimados, pois os gastos estdo
contabilizados apenas para a Inglaterra e Pais de Gales (Apéndice, Tabe-
la 4).

8 A expectativa de vida ao nascer para os Estados Unidos em 1995 era de 75,8
anos enquanto que para o Canada a expectativa de vida era de 78,3 anos
(OECD Health Data 98). Esta diferenca se reduz quando analisamos a expec-
tativa de vida adulta. A expectativa de vida para mulheres aos quarenta anos
de idade era de 40,7 anos nos Estados Unidos e 42,5 no Canada e para 0s
homens a expectativa de vida aos 40 era de 37,5 anos no Canadé e 35,6 nos
Estados Unidos. Os resultados para a Inglaterra sdo bastante similares aos do
caso americano, expectativa de vida aos 40 anos para mulheres de 40,6 anos
em 1994 e expectativa de vida aos 40 para homens era de 35,9 em 1994. Estes
dados sugerem que a diferenca de expectativa de vida nos Estados Unidos e
outros paises esta provavelmente relacionada a mortalidade infantil. Os dados
para mortalidade infantil mostram que nos Estados Unidos para cada 1000
nascimentos 8 criangas morrem, enquanto que no Canada e Inglaterra esta
numero é de 6 criancas (Apéndice, Tabelas 1-3). Os resultados em analises
microecondmicas onde se abordam algumas doencas especificas séo bem mais
satisfatdrios que os agregados. Para algumas doencas como cancer de pulméao
e pedra nos rins o tratamento na economia americana é mais eficiente do que
na Inglaterra (Baily & Garber, 1997).
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elucidar esse problema é a existéncia de dados compativeis entre os paises.
Por outro lado, a comparacdo de resultados agregados de saude é ambi-
gua, ja que podem existir outros elementos determinantes do estado de
saude dos individuos.

As explica¢des usuais na literatura apontam os custos admi-
nistrativos e 0 uso intensivo de capital (equipamentos de alta tecnologia)
como os fatores explicativos para essa possivel ineficiéncia do sistema de
satde americano (Fuchs & Redelmeier, 1993).° Segundo estes autores o
Managed Care determina a necessidade de um sistema complexo de
registros em contraposicéo aos sistemas publicos onde a centralizacdo da
gestdo de compra e venda dos servicos resultaria em economias de escala.
A concorréncia estratégica entre as seguradoras na economia americana
€ uma evidéncia empirica que nao corrobora o argumento de economias
de escala na gestéo dos servicos de satde. Por outro lado, a discrepancia
nos dados sobre os custos administrativos pode estar apenas refletindo
um maior rigor na contabilidade dos gastos americanos. As estruturas de
seguridade publica e privada nos Estados Unidos necessitam de um
controle rigoroso dos gastos e dos procedimentos realizados. Nos sistemas
publicos, em geral, os gastos com administragdo sé@o dificeis de serem
discernidos, pois a maior parte da operacionalizacédo do sistema é realiza-
da conjuntamente ao sistema tributario. Ou seja, nesses casos, nao existe
um aparato especifico para realizar a contabilidade dos gastos em salude
e dessa forma grande parte dos gastos administrativos ndo deve ser
computada. Além disso, os dados oficiais mostram os custos administra-
tivos como responsaveis por apenas cerca de 6% do montante total dos
gastos o que, portanto, ndo seria suficiente para explicar a diferenga nos
gastos totais americanos em relagéo aos demais paises. ™

A segunda fonte de elevacéo dos gastos americanos apontada
na literatura é o uso intensivo de capital. Parece ser de relativo consenso
gue os Estados Unidos utilizam mais intensivamente o capital que os

9 Muito embora varios autores apontem os custos administrativos como um dos
principais elementos para se explicar a discrepancia no nivel de gastos ameri-
canos em relacdo aos demais paises desenvolvidos, ndo ha consenso sobre a
participacdo destes no montante total dos gastos. Segundo os dados do Health
Care Financing Administration, em 1996 os gastos com administracdo do
seguro somam cerca de 6% dos gastos totais (Apéndice, Tabelas 10 e 12).

10 Nos dados da OECD néo sdo contabilizados nos gastos administrativos as
reservas liquidas de capital. Boa parte dos custos administrativos no Managed
Care se deve principalmente a custos de monitoramento e gerenciamento da
sobre-utilizagdo dos servicos médicos. Uma analise mais detalhada deveria
considerar nédo o valor total dos custos administrativos, mas apenas a parcela
desses custos considerada desnecessaria.
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demais paises.' A questdo relevante, entretanto, ndo é apenas avaliar
quéo intensiva é a utilizacdo de capital mas, sim, se essa utilizacdo é
eficiente e se os consumidores americanos preferem este tipo de trata-
mento. Alguns estudos tém sido realizados para tentar mensurar a
eficiéncia desses servicos, mas as evidéncias s6 podem ser conclusivas
para algumas doencas especificas, ndo sendo possivel estabelecer uma
Unica relacdo entre o uso de tecnologia e os resultados em saude.

Nos sistemas publicos, a ado¢do de novas técnicas, que com-
preende a utilizac@o de equipamentos tecnoldgicos mais sofisticados, em
geral, é uma decisdo centralizada e esti condicionada a restri¢cdo de
recursos imposta pelo Governo. Esta centralizacdo determina o uso
controlado destes equipamentos que vem acompanhado de um sistema
de racionamento destes recursos. As filas de espera observadas nos
sistemas inglés e canadense evidenciam um excesso de demanda por estes
Servigos.

Em contraposicdo, no sistema americano, a adog¢do de novas
tecnologias é definida pelo mercado resultando em uso mais descentrali-
zado de aparato tecnoldgico sofisticado. Muitos autores argumentam que
a estrutura de financiamento da economia americana endogeniza o pro-
gresso tecnoldgico no sentido que gera incentivos para a super-utilizagéo
de equipamentos de alta tecnologia (Weilsbrood, 1991). A generalizacéo
do mercado de seguros garantiria a utilizacdo desses equipamentos.
Entretanto, a liberdade de escolha dos consumidores e a diversidade de
produtos ofertada pelo Managed Care sdo elementos que sugerem que a
adocao do uso intensivo de capital tem sido sancionada pelas preferéncias
da populacdo americana que poderia adquirir planos de seguro que n&o
ofertassem o uso intensivo de novas tecnologias. O comportamento da
populacdo americana parece revelar que esta prefere comprar planos de
seguro-saude que garantam o acesso a equipamentos tecnologicos sem a
necessidade de locomogdo e sem a imposicao de tempo de espera. O uso
intensivo de tecnologia, onde aparentemente o valor marginal € muito
pequeno ndo necessariamente gera perdas de bem-estar para a sociedade
americana. Entretanto, esta ndo é uma hipotese testada na literatura.

Por altimo, ainda sobre a utilizacdo de tecnologia, os EUA
parecem estar de certa forma subsidiando a geragéo de tecnologia para o
resto do mundo. N&o existe uma sistematizacao dos paises geradores de
tecnologia em salide, mas esta é uma possibilidade a ser considerada.

A diferenca dos pregos relativos dos insumos utilizados no
provimento dos servicos de salde entre os paises desenvolvidos parece

11 O numero de equipamentos de alta tecnologia nos EUA é bastante superior
aos dos demais paises (Apéndice, Tabela 11).
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ser também uma explicacdo plausivel para esta diferenga. Observa-se, em
alguns paises, um controle publico do sistema de reembolso dos provedo-
res de saude. No Canada, por exemplo, o Estado exerce monopsénio na
compra dos servi¢cos médicos reduzindo em muito a renda dos médicos
canadenses em relacdo aos americanos e determinando claramente uma
politica de transferéncia de renda na sociedade. O reembolso dos médicos
americanos € o dobro dos médicos canadenses e quase trés vezes o dos
médicos ingleses. Em contraposi¢éo, nos Estados Unidos, a determinacéo
do sistema de tarifas dos provedores é livre, em geral negociada entre as
organizacOes de provedores e as seguradoras em um mercado concorren-
cial.

Desse modo, o0 argumento corrente de que o elevado nivel de
gastos com saude observado na economia americana, que resulta na
utilizacdo de recursos onde a razao custo-efetividade é muito alta, eviden-
ciando ineficiéncia do financiamento privado de servigos de salde, deve
ser relativizado. Em primeiro lugar, é preciso se observar se a utilizacao
demasiada de recursos reflete as preferéncias da sociedade ou se é deri-
vada unicamente dos incentivos presentes nas relacfes de contrato. Em
segundo lugar, a determinagdo do nivel de gastos em economias onde o
financiamento é majoritariamente publico é condicionada por politicas
macroecondémicas de acordo com a restri¢do orcamentaria do governo o
gue, ndo-necessariamente, garante nivel de bem-estar mais elevado. Em
terceiro lugar, as evidéncias empiricas parecem sugerir que os Estados
Unidos se destacam como o pais gerador de tecnologia em salde e os
demais paises acabam se beneficiando disso.

3 UMA BREVE CARACTERIZACAO R
DOS SISTEMAS CANADENSE, INGLES E AMERICANO

3.1 O Sistema de Saude Canadense

3.1.1 Caracterizagéo geral

O sistema de saude Canadense é um sistema sustentado na
parceria entre o Governo Federal e os governos das provincias, sendo
compreendido por dois seguros-satde publicos:

— um seguro para servi¢os médicos
— um seguro para servicos hospitalares.*

12 Na Constituicdo Federal a responsabilidade pelo sistema de saude é das pro-
vincias.
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O Governo Federal determina os principios gerais do provi-
mento dos servicos médicos e hospitalares que devem ser garantidos em
todos os planos de seguro ofertados nas provincias, além de participar do
financiamento destes programas.*® As provincias tém total autonomia no
planejamento, gerenciamento e provimento dos servigos médicos e hospi-
talares. O ato que consolidou a criacdo e defini¢do do sistema de saude
nacional é o Canadian Health Act promulgado em 1984.** Os principios
gerais que definem o sistema nacional de satde canadense sao:

- administracao publica: o seguro-saude deve ser admi-
nistrado por uma autoridade publica sem fins lucrativos
sujeito a auditoria das transag@es e contabilidade financei-
ra;

- desenho de beneficios compreensivo: o plano deve
garantir acesso a todos os servicos médicos e hospitalares
clinicamente necessérios;

- universalidade: todos os individuos residentes nas pro-
vincias séo elegiveis ao acesso aos servigos providos;

- portabilidade: todos os residentes que se movem para
outra provincia devem continuar a ter cobertura dos servi-
cos de salude pela provincia de origem durante o periodo de
espera para entrada no plano de seguro da nova provincia
(este periodo de espera ndo pode exceder a 3 meses);*®

13 Além destas atribuigdes, o governo participa diretamente do oferta de servigos
garantindo o provimento dos servicos de salde para alguns grupos sociais
especificos (por ex., veteranos de guerra) e participando de alguns programas
de promogao a saude.

14 Asprimeiras iniciativas paraa criacdo de um sistema nacional de seguro-satde
ocorreram em 1957 e em 1968 quando o governo promulgou, respectivamente,
o Hospital Insurance and Diagnostic Services Act e o National Medical Care
Insurance Act.

15 Para os individuos temporariamente ausentes de sua provincia de origem o
acesso aos servicos médicos e hospitalares é garantido desde que a realizacdo
deste servico seja feita mediante aprovacdo prévia e o reembolso seré deter-
minado pelo seguinte critério: os servigos recebidos fora da provincia de
origem, mas dentro do Canada, devem ser remunerados pela provincia de
origem aos pregos da outra provincia a menos que exista outro arranjo de
pagamento entre as provincias — em geral todas as provincias tém politica de
reciprocidade no que se refere as tarifas dos servicos médicos e hospitalares,
exceto Quebec.
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— acesso: os planos devem prover condicdes e termos unifor-
mes de acesso razoavel aos servicos médicos e hospitalares
sem a imposicdo de barreiras. E proibida a cobranca de
tarifas dos usuérios. Nenhum individuo pode ser discrimi-
nado por critérios de status da salde, renda etc.

A participacdo do Governo Federal no financiamento dos
programas de seguro-saude esta condicionada ao cumprimento destes
principios e ao fornecimento de informagcdes para o Ministério da Satde.*®
A partir de 1977 a participacio do Governo Federal passou a ser definida
em funcdo de valores per capita uniformes.’’ O valor per capita foi
calculado com base nos gastos realizados em 1975/76, sendo atualizado
através de uma média movel das trés Ultimas taxas de crescimento do
produto interno bruto. O montante total repassado a provincia é resulta-
do da multiplicacédo deste valor pelo tamanho da populagédo. Frequente-
mente, em decorréncia da elevagdo dos gastos com saude, o governo tem
aplicado redutores no indice de atualizagdo do valor per capita.'® Atual-
mente o montante financiado pelo Governo Federal corresponde a 25%
do montante total dos gastos.*®

Todo cidad&@o canadense tem direito a ter acesso aos servigos
providos pelos seguros publicos o qual é efetivado mediante o registro dos
individuos nos programas. Muito embora o Canada néo utilize oficialmen-

16 A Unica penalidade efetivamente imposta ao sistema de financiamento dos
programas de seguro-saude das provincias em caso de ndo cumprimento destes
principios visa garantir o principio de acessibilidade. Em caso de se apurar que
a provincia est4 realizando cobranca de tarifas extras dos usuérios, o Governo
Federal determina uma reducdo mandatéria do montante da contribuicéo
equivalente ao valor de cobrangas indevidas.

17 Esta redefinicdo do financiamento federal foi institucionalizada atraves dos
atos: Federal-Provincial Fiscal Arrangements and Federal Post — Secondary
Education and Health Contribution Act. Em 1995 esses dois atos foram
substituidos pelo Canada Health and Social Transfer através do qual atual-
mente é realizada a transferéncia de recursos para as provincias.

18 Em 1986/87 foi criado o programa de estabiliza¢do do financiamento (Estab-
lished Programs Financing) que determinou uma reducdo de dois pontos
percentuais no indice de atualizacéo a ser aplicado. Nos periodos de 1991/92
e 1994/95 o governo congelou o valor per capita no patamar referente ao ano
de 1990/91 e em 1995/96 determinou reducéo do indice de atualizagdo em trés
pontos percentuais, fixando os valores per capita em $526.41 (délares cana-
denses) para os servigos médicos e hospitalares e $52.00 para os beneficios
adicionais.

19 Em 1993, as provincias sendo responsaveis por 75% das despesas realizadas
com os planos de seguro utilizavam 35% do montante total de sua arrecadacdo
para cumprimentos desses gastos.
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te o gatekeeper como porta de entrada dos programas, o sistema de salde
canadense se baseia prioritariamente no cuidado primario.?’ Os médicos
generalistas realizam o cuidado primario além de determinar o encami-
nhamento dos pacientes para médicos especialistas, realizar prescri¢éo
de remédios e de exames laboratoriais. A escolha do médico é livre. O
médico tem total autonomia para designar o tratamento que julgar
conveniente. Assim como na Inglaterra, o racionamento dos servicos €
definido pelo médico que seleciona os pacientes com prioridade no trata-
mento.

Os planos de seguro sdo gerenciados por uma divisdao do
Departamento de Saude de cada provincia a qual realiza a compra dos
servicos médicos e hospitalares que serdo providos para os individuos
residentes naquela provincia. Os servicos podem ser providos pelo setor
publico ou privado. O contrato de compra de servigos hospitalares é um
contrato de pagamento calculado em fungéo do custo esperado dos servi-
cos a serem providos. Os hospitais recebem orcamento em bloco para
todos os servicos realizados durante o ano.?! Este sistema de pagamentos
gera incentivos para a sobreutilizacdo de servicos: os hospitais tém
incentivo em admitir pacientes que nao necessitam de cuidado hospitalar,
assim como incentivos em manter pacientes mais tempo nos hospitais.
Uma forma usual de definir o orgamento é utilizar como critério o nimero
de leitos. A elevada taxa de ocupacéo hospitalar no Canadé é um indicativo
da sobreutilizagéo de servicos. Todas as despesas realizadas para expan-
sdo da capacidade instalada dos hospitais ou introdugdo de equipamentos
de alta tecnologia sdo centralizadas e devem ser aprovadas por autorida-
des regionais.

Quanto ao sistema de pagamento dos médicos, a maior parte
destes aufere remuneracéo segundo reembolso por tarefa.?? O médico
pode ser associado ou ndo ao plano de seguro publico. Em caso do médico

20 Segundo OECD Health Data 98, em 1996 cerca de 46% dos médicos eram
generalistas.

21 A Provincia de New Foudland apresenta um sistema de pagamento dos
hospitais diferenciado das demais provincias implementando um sistema de
incentivos: em caso de déficit o hospital ndo é reembolsado e em caso de
superavit, o hospital pode reter parte deste para despesas com expansao das
instalagdes.

22 Os médicos recebem rendimento por sistema de capitacéo apenas em hospitais
universitarios ou em centros comunitarios (Community Health Care). Existem
duas experiéncias com o sistema de capitagdo sendo implementadas no Cana-
d&: em Ontario as Health Service Organizations (HSO) ofertam apenas servi-
¢os atinentes ao cuidado primério e as Comprehensive Health Organization.
Ambas experiéncias séo similares as HMO’s americanas.
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n&o se associar ao seguro publico, a remuneracao é realizada diretamente
pelo paciente mas segundo os mesmos valores negociados com o Governo
Federal.?®

Na maior parte das provincias € proibida a criacdo de seguro
privado que oferte os mesmos servicos providos pelos programas de
seguro publicos. A implementacdo de seguro privado € permitida apenas
para o provimento de servicos suplementares, como prescri¢do de remé-
dios, cuidado odontolégico e oftalmoldgico, servicos de transporte (ambu-
lancia), servicos de enfermagem qualificada, entre outros. Através desta
regulamentacéo o Estado garante o monopdlio da oferta dos servigos de
saude bésicos, o que configura monopsonio da compra destes servigos
médicos.

3.2 O sistema de saude Inglés:
National Health Service

O National Health Service foi implementado a partir de 1948
tendo sido criado em 1946 através de Ato do Parlamento Inglés. O Ato de
1946 determinou duas mudangas radicais no provimento dos servicos de
salde: a nacionalizacgdo do sistema de salide e a universalizagdo do acesso
a todos os servicos de saude. Os servigos de saude passaram a ser
financiados por impostos federais sendo totalmente gratuitos no ato do
provimento do servico: 82% através de impostos diretos, 13% de impostos
na folha salarial e 4% de taxas impostas aos usuarios.?* Os médicos
especialistas, enfermeiras e staff dos hospitais passaram a ser empregados
assalariados do Estado. Aos médicos especialistas foi garantido o direito
de atendimento a pacientes privados nos estabelecimentos do sistema
nacional. Os servicos de apoio & comunidade, como servigo de enfermagem
local, servicos de saude na escola e servigos de medicina obstetricia,
continuaram sob a responsabilidade dos conselhos locais. Os Unicos
provedores que permaneceram na condicdo de autbnomos foram os mé-
dicos generalistas (GP’s) que auferiam rendimento através de um sistema

23 A determinacao das tarifas por procedimento pelo Governo Federal também
apresenta dificuldades de ser implementada com eficiéncia pois pode induzir
a demanda por procedimentos mais bem remunerados sem que seja clinica-
mente necessaria. O nimero de cesarianas realizado no Canadé é um indicio:
551 para cada 100.000 mulheres comparado com 283 para cada 100.000
mulheres na Inglaterra. A variacdo do padréo de tratamento dispensado
dentro do préprio Canadd é outro indicio da existéncia de realizacdo de
cuidados inadequados.

24 A participacéo dos pacientes no financiamento diretos dos servigos de saude é
insignificante até hoje.

84 Nova Economia | Belo Horizonte | v. 10 | n. 2 | dez. 2000




misto de capitacéo e reembolso por consulta.” Todo cidadéo inglés tinha
o direito de se associar a carteira de um médico generalista. O médico
generalista era responsavel pelo cuidado primario assim como por realizar
todos os encaminhamentos para os médicos especialistas e prescricéo de
remeédios.

O Sistema Nacional de Salude permaneceu até 1989 com
praticamente a mesma estrutura de gerenciamento baseada sobretudo
nos conselhos regionais e autoridades distritais. As autoridades distritais
exerciam dupla fun¢do no sistema: recebiam dotac@o or¢camentéria do
Departamento de Saude calculada em funcéo do servicos hospitalares e
cuidado primério que estavam provendo para a populacdo residente
naquela area e gerenciavam o provimento destes servicos. Os conselhos
regionais eram responsaveis pelo planejamento mais amplo do provimen-
to dos servicos: numero de hospitais, expansao das instalagdes e adogao
tecnologica, especializacdo de servigos em alguns hospitais.

Infelizmente este sistema de satide se mostrou insustentavel.
A demanda por servigos era crescente pois o sistema nacional além de
determinar acesso integral e gratuito ndo prop6és nenhum mecanismo
para evitar a super-utilizacdo de servicos médicos pelos pacientes. Do
ponto de vista da oferta de servicos, 0o Governo Federal controlava a oferta
e o reembolso dos médicos. O unico mecanismo viavel para frear o excesso
de demanda por servicos médicos era o racionamento arbitrado pelos
médicos. A expansdo damedicina privada era mais umsintomada faléncia
do sistema. A medicina privada além de garantir um complemento ao
salario dos médicos especialistas era uma forma de garantir o atendimen-
to médico mais rapido.?® Os servicos providos pela medicina privada eram
sobretudo cirurgias eletivas, tratamento odontoldgico e oftalmoldégico.

A principal reforma proposta para o sistema nacional de
saude foi realizada em 1989 motivada sobretudo pela crescente demanda
por servicos de salde oriunda tanto do envelhecimento da populacéo
como de inovagdes tecnoldgicas.”’ As projecdes de financiamento desta

25 Em 1989 os médicos generalistas auferiam cerca de 46% de sua renda total
através do sistema de capitacgéo (Rivett, 1997). Os dados sobre o percentual de
pessoas coberta por seguro privado evidenciam o grau de insatisfagdo com o
sistema publico. Em 1990, este percentual alcancou a cifra de 11,5% (EURO-
PEAN..., 1999).

26 2/3 dos servicos providos pelo setor privado eram realizados por médicos do
Sistema Nacional de Saude (Rivett, 1997).

27 A partir de 1997 com a vitéria do Partido Trabalhista uma nova reforma vem
sendo proposta, mas ainda esta em fase de implementacgéo. A reforma de 1997
nao sera discutida nesse trabalho.
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demanda crescente ndo acompanhavam as restri¢cbes orcamentéarias da
economia inglesa. Ressalta-se também o elevado grau de insatisfacédo da
populacdo inglesa com o sistema nacional de satde principalmente em
decorréncia das dificuldades de acesso.

A reforma de 1989 foi baseada sobretudo no reconhecimento
pelo Governo Federal de falhas na relagdo contratual estabelecida entre
0 governo e os provedores as quais resultavam em perda de eficiéncia no
provimento dos servigos médicos. A expectativa do governo era de que a
expansdo dos servicos poderia ser financiada através do aumento da
eficiéncia da utilizacdo dos recursos disponiveis no NHS.

A principal mudanca proposta na reforma de 1989 foi a
introduc¢&o do mercado interno no NHS caracterizado pela separacédo das
fungdes de oferta e demanda de servicos de saude. A percepcdo dos
formuladores de politica era que, ao acumular a dupla funcéo de comprar
€ prover os servicos, as autoridades distritais ndo o faziam com eficiéncia.
N&o existia concorréncia no sistema de provimento dos servigos em
funcdo dos mecanismos de transferéncia de recursos entre os hospitais.

Com o mercado interno, os papéis do provedor e do comprador
sdo separados. As autoridades distritais passam a receber uma dotagao
de recursos, calculada de acordo com o tamanho e estrutura demografica
da populacdo que administram, para realizarem a compra de todos o0s
servicos médicos necesséarios referentes a esta populagdo. O orgamento
recebido pelas autoridades distritais passa a ser determinado em termos
per capita ajustado pelo risco inerente a populagdo associada. No modelo
anterior a dotacéo dos recursos era calculada em funcéo dos servicos que
eram ofertados para determinado grupo populacional. A funcdo das
autoridades distritais passa a ser exclusivamente de compra de servicos
de salde para os individuos que possuem residéncia naquele distrito.
Estas devem comprar os melhores servicos através de diversos provedo-
res. Nesse sentido é de responsabilidade das autoridades avaliar a quali-
dade dos servigos ofertados assim como a performance dos provedores,
criando sistemas de informagcao sistematica sobre o0s servicos de saude. O
mecanismo fundamental que permite uma alocacdo mais eficiente dos
recursos € a possibilidade do dinheiro poder ser transferido entre as
autoridades distritais dependendo de onde se verifica a compra dos
servicos de saude. Os individuos poderiam escolher receber um tratamen-
to em um hospital sediado em outra localidade, pois o valor do orgamento
referente aquele individuo seria transferido entre as autoridades regio-
nais. Assim o mecanismo de o dinheiro seguir o paciente garantiria uma
concorréncia entre os provedores de servigos de saude, ja que os indivi-
duos poderiam trocar de provedores sempre que julgassem mais adequa-
do.
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Pelo lado da oferta de servigos, a reforma de 1989 permitiu
maior autonomia administrativa aos hospitais que foram transformados
em trusts. A autonomia representa liberdade de determinacéo da politica
salarial e politica administrativa, além da possibilidade de se poder
acumular capital independente de aprovacao dos conselhos regionais. Os
superavits verificados nas atividades hospitalares poderiam ser reinves-
tidos em melhorias ou expansao do capital. Os provedores tém autonomia
para a determinacao dos tipos de servigos que serdo ofertados assim como
das relagdes contratuais estabelecidas com as autoridades distritais.

A segunda grande inovac¢do da reforma de 1989 diz respeito
ao cuidado primario. O objetivo principal dos instrumentos instituciona-
lizados com a reforma é determinar o uso mais racional dos encaminha-
mentos médicos designados pelo médico generalista®®. Em primeiro lugar
era importante que o sistema de capitacdo representasse parcela mais
significativa do reembolso dos médicos garantindo o compromisso desses
médicos com a populacgéo associada. O sistema de capitacéo foi alterado
implementando-se pagamento extra para os médicos que tivessem em sua
carteira pacientes com idade superior a 75 anos, e pacientes com idade
inferior a 5 anos, além da determinagé@o de um suplemento para procedi-
mentos especificos com novos pacientes. Até a reforma de 1989, o reem-
bolso por capitacéo era calculado em fun¢do do nimero de pacientes que
o médico atendia ndo sendo ajustado ao risco inerente & populacéo.

O instrumento utilizado para racionalizar o uso dos encami-
nhamentos médicos foi a criacdo de fundos dos médicos generalistas.
Grupos de médicos que possuissem uma carteira com nimero acima de
9000 associados poderiam operar os fundos, que se constituiam do rece-
bimento de orcamento préprio para a compra de servicos médicos. Os
médicos generalistas eram compradores informados que poderiam deter-
minar uma alocacéo mais eficiente dos recursos. O valor dos fundos era
calculado em fungdo dos gastos histdricos realizados com a populagao
associada. Os médicos generalistas poderiam comprar o0s servigos tanto
dos hospitais publicos como do setor privado. Os superavits realizados
com a administracdo destes fundos poderia ser revertido em melhorias
das condicBes de trabalho deste grupo, sendo proibida a reversdo em
rendimento direto para os médicos generalistas. Os déficits acima de 5%
seriam deduzidos em receitas futuras. Os servigos cobertos pelo fundo
incluiam além do cuidado primaério, cirurgias eletivas, patologias, servigos
de enfermagem comunitéria, cuidado com pacientes nao hospitalizados e

28 O conceito de encaminhamentos médicos inclui tanto encaminhamentos para
médicos especialistas como prescri¢do de remédios e realizacdo de exames e
testes de laboratorio.
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um numero limitado de servigos hospitalares. Os contratos estabelecidos
com os hospitais poderiam ser de trés tipos: contratos em blocos, contra-
tos em volume e caso ou contratos por caso. Nos contratos em bloco o
hospital recebe uma dotacéo financeira para prestar determinados servi-
cos auma populagdo especifica, no contrato de volume e custo, os hospitais
recebem uma dotacéo para realizar determinado nimero de tratamentos
de um custo especifico e o contrato por caso sédo contratos individuais.
Além da criacdo dos fundos a reforma definiu algumas diretrizes do
cuidado primério, onde ressaltam-se: maior énfase ao cuidado preventivo
e target setting (fixacio de niveis meta de mortalidade e morbidade para
os distritos).?*

Muito embora a reforma de 1989 tenha apontado com nitidez
diversos problemas presentes nos contratos estabelecidos entre os com-
pradores e provedores, a separa¢ao comprador/provedor acabou néo sen-
do eficaz para garantir a existéncia de concorréncia entre os provedores
de servicos. A inexisténcia de concorréncia foi resultado de varios elemen-
tos que acabaram determinando uma estrutura de contratos em bloco ao
invés de contratos individuais. Por um lado, em grande parte do pais a
possibilidade de escolha entre provedores era inexistente, por outro, a
falta de expertise para avaliar o produto ofertado aliada a assimetria de
informacdes entre compradores e provedores determinaram o estabeleci-
mento de contratos em bloco e de longo prazo com os provedores®’. Como
resultado, o mecanismo de o “dinheiro seguir o paciente” nao foi opera-
cionalizado. As autoridades distritais acabaram negociando niveis de
atividade com os hospitais e os incentivos para se elevar o volume de
servigos a partir de determinado nivel de atividade eram inexistentes.
Como consequiéncia, 0 mesmo quadro de ineficiéncia se desenhava. Al-
guns autores argumentam que 0 novo sistema determinou também a
elevacdo dos custos administrativos.

No que concerne ao cuidado primério a criacdo dos fundos
associados aos médicos generalistas foi bem sucedida se considerarmos o
numero de médicos que se associou ao sistema. Os resultados da adogao
dos fundos como mecanismo para garantir o uso mais eficiente dos
servicos ndo sdo suficientemente comprovados. Como a operagdo de
fundos envolve um grupo pequeno de pacientes, é dificil detectar se o
menor uso de servicos € decorréncia de selecdo mais favoravel dos casos
ou se trata-se de uso mais racional dos recursos. O critério de determina-

29 Foram criados incentivos através de sistema de pagamentos adicionais asso-
ciados a resultados de imunizagéo, vacinacéo e screening.

30 Contratos em bloco sdo contratos para um grupo de pacientes, ao invés de
negociar cada caso individualmente.
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¢éo do orcamento dos fundos em funcéo dos gastos historicos do médico
generalista parece nao ter sido o mais adequado. Existe evidéncia empi-
rica de que alguns médicos elevaram o gasto com prescri¢oes e servigos
auxiliares antes de se filiarem aos fundos.

A reformade 1989 teve como principal eixo expandir o volume
dos servicos médicos providos elevando a eficiéncia na utilizacdo dos
recursos a qual seria alcangada introduzindo sobretudo maior grau de
concorréncia e uso mais racional da intermediacdo do gatekeeper. Os
grandes dilemas do sistema nédo foram solucionados com a reforma. O
racionamento continua funcionando como 0 mecanismo de alocacio dos
recursos e de contencdo de demanda®. Os ganhos obtidos n&o foram
suficientes para garantir sustentabilidade no provimento desses servigos
no longo prazo. Com a reforma proposta pelo Partido Trabalhista os
fundos de médicos generalistas foram abolidos criando-se a partir de 1999
o0s grupos de médicos generalistas que irdo atender a determinada popu-
lacdo em uma regido geografica.

3.3 O caso americano: consideracdes sobre a estrutura
de incentivos vigente nos sistemas de reembolso

O desenho institucional do sistema americano é bastante
diferenciado dos sistemas canadense e inglés.*? Enquanto que nesses dois
paises o Estado é responsavel pelo financiamento dos servigos de atencéo
a saude para toda a populagdo, na economia americana o financiamento
desses servicos para a populagdo economicamente ativa é realizado de
forma privada. A participacdo do Estado no financiamento desses servigos
se restringe principalmente a garantir o acesso a esses servicos a popula-
¢éo idosa e individuos de baixa renda ou inabilitados ao trabalho e a
garantir o financiamento de parte da pesquisa em saude. Basicamente, o

31 Newton, Henderson e Goldase mostram que existe uma relagédo inversa entre
a taxa de admisséo e o tamanho da lista. O trabalho examina listas de espera
de 1987/94 para determinar como o tamanho da lista e o tempo de espera se
alteram em relagdo a mudangas no nimero de admiss@es da lista. Os principais
resultados mostram que mudancas trimestrais no nimero de admissdes da
lista e no nimero de adi¢des sdo fortemente correlacionados; existe uma
correlagdo inversa entre mudancas no tamanho da lista e mudangas nas
admissdes depois de controlar pela primeira relacdo; o estudo nacional mos-
trou que aumentar o nimero de admissdes tende a melhorar o tempo de espera
mas ndo o tamanho da lista.

32 Em Andrade & Lisboa (1999) fazemos uma descri¢do detalhada do sistema
americano. Neste artigo nos ateremos a alguns pontos especificos que interes-
sam na comparagdo com os sistemas canadense e inglés.
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financiamento desses servigos para a populacdo economicamente ativa se
dé através do mercado de seguros privados: cerca de 70% da populagéo
americana tem algum tipo de seguro privado.®

Até meados dos anos 80, a forma hegemonica de contrato de
seguros era o modelo tradicional caracterizado principalmente pela pra-
tica do reembolso por servicos prestados. Neste tipo de contrato, os
individuos séo taxados conforme os gastos esperados e tém livre escolha
dos provedores e tratamento a ser ministrado. Esse sistema determinou
a elevagdo dos gastos com salide na economia americana principalmente
em decorréncia tanto da inexisténcia de incentivos que determinassem o
uso mais racional de servigos de salde pelos provedores, como também
da inexisténcia de concorréncia entre diversos tipos de planos de seguro.
O unico contrato ofertado garantia o acesso a um elenco de beneficios
amplo sem nenhuma restricdo sobre o conjunto de provedores. Além
disso, o sistema tradicional considerava apenas os incentivos a sobreuti-
lizac&o de servicos pelo lado da demanda implementando unicamente a
divisdo de custos com os pacientes através da utilizacdo de instrumentos
como 0s co-pagamentos, co-seguros e franquias. Do ponto de vista dos
provedores, permitia-se a escolha livre do tratamento a ser utilizado,
assim como ndo apresentava qualquer controle ao volume de recursos
utilizados para a determinagéo dos diagndsticos.

A partir dos anos 80, os contratos de seguros passaram
também a ser ofertados segundo o novo sistema de gerenciamento dos
servicos de satide denominado de Managed Care.** O Managed Care busca
implementar a concorréncia entre os planos de seguro — permitindo
flexibilidade nos contratos e maior oferta do desenho de beneficios —, e
determina o gerenciamento dos servigos médicos e hospitalares. O geren-
ciamento dos servicos procura solucionar o problema de risco moral
presente na relacdo provedor-seguradora. O Managed Care introduz
basicamente duas inovagfes na relacdo entre os provedores e a segurado-

33 A maior parte dos individuos possui plano de seguro saude através da relacio
de emprego, mas existe um percentual de individuos que se associa individual-
mente.

34 Em 1973 foi estabelecido o HMO Act — Health Maintenance Organization, no
gual o Governo Federal institucionalizou o apoio ao Managed Care. Pontos
principais deste ato: 1) estabelece a possibilidade de concessdo e empréstimo
paraa criacédo de novas organizagdes HMO e para a expansao das ja existentes;
2) estabelece que as leis estaduais restritivas ao desenvolvimento das HMO’s
seriam desconsideradas para as organizagdes com certificado federal. Estabe-
lece a provisao de escolha dual: os empregadores com 25 ou mais empregados
gue ofereciam seguro-saude segundo o sistema de reembolso deveriam tam-
bém oferecer duas opg¢des de contrato junto & HMO: staff model ou open panel
(IPA).
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ra: por um lado, introduz a figura do médico generalista que se constitui
na porta de entrada do sistema garantindo a racionaliza¢cdo do uso dos
servigos médicos e, por outro lado, introduz a divisdo do risco com 0s
provedores através da implementacéo do sistema de reembolso por capi-
tacdo acompanhado da criacdo dos fundos para pagamento dos servicos
especializados.

A introdugdo do médico generalista ndo é uma inovagéo do
sistema americano, mas sim do sistema inglés que ja utilizava o médico
generalista desde os anos 50 como porta de entrada do sistema de saude.
Muito embora o sistema canadense e o sistema inglés se baseiem priori-
tariamente no cuidado primario, o que distingue o sistema americano dos
demais sd@o os incentivos estabelecidos no sistema de reembolso desses
médicos. Em geral, o sistema de reembolso dos médicos americanos é o
sistema de reembolso por capitacdo. Neste sistema os médicos recebem
um valor calculado em fun¢do do numero de pacientes que atendem,
sendo a tarifa per capita calculada de acordo com o risco da carteira de
cada médico. O valor per capita é recebido independentemente do volume
de servigos prestado pelo médico a cada individuo. Desse modo, o médico
generalista participa do risco do financiamento dos gastos com saude. A
divisdo do risco, presente no sistema de reembolso dos primary care
physicians (PCP’s) determina o uso mais racional dos servigos especiali-
zados que, em geral, constituem parcela dispendiosa dos gastos em saude,
e garantem uma relacdo intertemporal entre os PCP’s e a carteira de
associados que este administra. Para o PCP é interessante garantir a
saude dos individuos com tratamento preventivo, uma vez que isto
representa redugdo nos gastos esperados futuros. Os médicos tanto tém
interesse em manter o paciente em sua carteira de associados, pois o
rendimento é auferido em termos per capita, como também em garantir
gue este esteja saudavel.

No Canada, o sistema de pagamento que prevalece ainda é o
sistema de reembolso por tarefa, onde o médico aufere rendimento
segundo o volume de procedimentos realizados. Este sistema, similar ao
estabelecido nos contratos do modelo tradicional nos Estados Unidos,
determina a sobre-utilizagdo de servigos pelos provedores que podem
determinar o rendimento auferido se realizarem o maior volume de
procedimentos. A compensac¢do do volume de servigos no Canada é reali-
zada através da fixagdo das tarifas médicas pelo Estado, que tem o
monopodlio da compra de servicos médicos. Na maior parte das provincias
canadenses é proibida a criacdo de seguro privado que oferte os mesmos
servigos providos pelos programas de seguro publicos. A renda média
anual auferida por um médico americano em 1990 era de $164000 em
unidades de poder de compra, enquanto que no Canada era de $89923,
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isto é, verifica-se um diferencial de rendimentos de 82% entre os dois
paises (Apéndice, Tabela 13).

O caso inglés, por outro lado, tentou, com a reforma de 1989,
implementar o sistema de incentivos para a racionalizagdo dos servigos
médicos com a criacdo dos fundos dos médicos generalistas, que seriam
equivalentes aos fundos existentes nas HMO’s americanas. Entretanto,
a transicdo do sistema de pagamento por capitacdo simples, onde os
médicos recebiam um valor fixo para cada paciente, para o sistema de
capitacdo associado a implementacéo de incentivos ndo foi bem sucedida.
Como o valor per capita foi calculado em fungéo dos gastos historicos, 0s
médicos generalistas se anteciparam e determinaram a elevacdo dos
gastos. Por outro lado, em varias regifes, como a densidade demografica
¢é baixa, a associacdo de médicos generalistas nado foi possivel, inviabili-
zando a criacdo dos fundos para servicos especializados. Atualmente, com
a extincdo dos fundos, todo médico generalista tem que se filiar a um
grupo de médicos. Segundo os autores da nova proposta, o sistema de
fundos resultou em elevacéo dos custos administrativos para os médicos
generalistas. No novo sistema, os grupos de médicos atendem a uma
populacdo maior e determinada por critérios geograficos.

O sistema de pagamento dos servigos hospitalares também
evidencia a inexisténcia de incentivos que garantam a racionalizagéo
desses servigos nos sistemas canadense e inglés, em contraposi¢cdo ao
sistema americano. Nos Estados Unidos, o pagamento dos hospitais é
realizado de acordo com o diagnédstico da doenca realizado no ato da
internacdo (DRG - Diagnostic Related Group). Para cada categoria de
doenca existe uma cobertura de servigos. A seguradora tem um contrato
de prestacdo de servigos em caso de internacédo, mas néo sao realizados
guaisquer pagamentos antecipadamente em func¢ao de servicos futuros.

No caso canadense o sistema de reembolso dos hospitais é
calculado em funcéo do custo esperado dos servigos a serem providos. Os
hospitais recebem orcamento em bloco para os servicos que serdo providos
durante o ano para determinada populac¢do atendida por aquele hospital.
Assim, se um hospital atende uma determinada populacéo, este recebera
umadotacgéo orgamentaria, em geral no inicio do ano, calculada em funcéo
dos gastos esperados. Na maior parte das vezes, essa dotacdo orcamenté-
ria é calculada apenas em fungéo de valores per capita, ndo sendo ajustada
ao risco da populacéo, mas pelo contrario, € ajustada a oferta de servicos
gue os hospitais podem prestar dependendo das instala¢des, equipamen-
tos e pessoal existentes. Este sistema de pagamento dos hospitais cria
incentivos a super-utilizacé@o dos servicos hospitalares. Como o orcamento
¢é aprovado anteriormente a realiza¢o dos servicos, os provedores podem
ofertd-los de forma a esgotar o orcamento proposto. Existem varios
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indicadores que sugerem a sobre-utilizacdo de servicos hospitalares no
Canada:

- enquanto que nos Estados Unidos, em 1995, a média de
dias de internacéo para pacientes hospitalizados era de 8,0
dias, para o Canada era de 12,2 dias;

- enquanto que em 1993 a taxa de ocupacao dos leitos hospi-
talares era de 84,2% no Canada, nos Estados Unidos esta
cifra era de 67,6%;

— o numero de leitos por 1000 habitantes em 1996 no Canada
era de 5,1 e nos Estados Unidos era de 4,2;

— o numero de episddios agudos por leito nos Estados Unidos
em 1993 era de 33 e no Canada de 23,9 (Apéndice, Tabelas
14-16).

Na Inglaterra, com a reforma proposta em 1989, se tentou
implementar um sistema de compra de servi¢os que garantisse a maior
qgualidade dos servicos providos e uso mais racional dos recursos. Entre-
tanstso, na pratica o sistema de pagamento em bloco continuou prevalecen-
do.

A introducéo das praticas de gerenciamento e racionalizagéo
dos recursos implementadas pelo Managed Care determinaram a reducéo
dos gastos privados na economia americana. Entre 1991 e 1996, quando
ocorre amaior disseminacao dos planos de seguro ofertados pelo Managed
Care, os gastos per capita privados se elevaram em 4% ao ano, 0 que
representa praticamente a taxa de crescimento do produto interno bruto.
A reducéo dos gastos foi traduzida também em reducdo da taxa de
crescimento dos prémios de seguro que durante os anos 90 sempre se
situou abaixo da taxa de crescimento dos prémios de seguro dos planos
tradicionais.®® Em regides com maior disseminacéo dos planos ofertados
pelo Managed Care, os valores dos prémios de todos os planos se reduziu.

Alguns autores argumentam entretanto, que a reducéo dos
gastos alcangada com a introdu¢do do Managed Care é um fenémeno de
curto prazo, associado, por exemplo, a reducdo de rendimentos extras

35 A grande dificuldade em analisar o sistema inglés reside no acesso a informa-
¢Oes sobre os gastos em saude. Na base de dados da OECD Health Data 98,
largamente utilizada na literatura, todas as informag6es calculadas em termos
da participa¢do do PIB ou per capita estdo subestimadas porque incluem
apenas os gastos da Inglaterra e do Pais de Gales.

36 Todas as informagdes sobre dispéndio na economia americana citadas estéo
apresentadas em Andrade & Lisboa (1999).
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auferidos pelos provedores alcancados principalmente em decorréncia
dos problemas de risco moral (Cutler, 1996). Segundo Cutler o elevado
nivel de dispéndio agregado realizado na economia americana resulta da
utilizacdo intensiva de tecnologia, sancionada pela generalizagdo do sis-
tema de seguros.®” A disseminacdo do sistema de financiamento dos
servicos de salde através do setor de seguros, aliada a natureza dos bens
e servigos de salide, acabam determinando uma garantia de utiliza¢io dos
equipamentos de tecnologia sofisticada, criando os incentivos para a
super-utilizacdo destes equipamentos. O autor argumenta que o valor
marginal da utilizacdo de tecnologia entre a populacéo segurada é extre-
mamente reduzido.®® Nesse sentido, sequndo Cutler, essa super-utiliza-
cao de tecnologia geraria perdas de bem-estar para os consumidores.

A endogenia presente no processo de geracdo da tecnologia é
resultante sobretudo da forma de financiamento dos servicos de saude.
Nos paises onde o financiamento é publico, o controle orcamentéario é
rigido, em geral determinado por decisbes macroeconémicas que descon-
sideram, do ponto de vista microeconémico, a necessidade de introdugao
de novas tecnologias. Desse modo, nesses paises, o sistema de difusdo
tecnologica é bastante centralizado. A centralizacéo do processo de difu-
sdo tecnoldgica nesses dois paises determinou um ritmo bem mais lento
de adogdo e uso de novos equipamentos. Obviamente, que essa adocéo
mais lenta tem efeitos sobre o setor de pesquisa e desenvolvimento em
saude nesses paises, que incorpora as restri¢gdes do governo na deciséo de
investimento em novas pesquisas. No caso do Canada, especificamente,
os Estados Unidos suprem, de certa forma, a necessidade de uso mais
intensivo em capital uma vez que quando justificado, o préprio governo
canadense financia o tratamento em hospitais americanos. Tanto no

37 O autor considera todos os elementos usualmente citados como determinantes
do elevado dispéndio observado na economia americana: mudanga demografi-
ca com envelhecimento da populacdo; aumento do nivel de renda; melhor
oferta de seguros; baixa produtividade do setor saude, onde 0s servigos sdo
intensivos em trabalho; custos administrativos e rendas econémicas auferidas
pelos provedores. Segundo o autor, estas seis causas juntas explicariam 50%
do crescimento dos gastos americanos.

38 Para argumentar que o valor marginal da utilizagdo de tecnologia é baixo,
Cutler utiliza as evidéncias encontradas em alguns trabalhos, onde o uso de
procedimentos adicionais ndo altera os resultados de satde. O principal
trabalho a que o autor se refere é desenvolvido pelo Rand Healh Insurance. A
utilizagdo dos beneficios alcancados utilizando, por exemplo, o tempo de
sobrevida dos pacientes é entretanto uma medida fragil. A dificuldade de se
construir indices de qualidade da satde que considerem tanto o tempo de vida
do paciente como a qualidade da vida ap0s receber determinado tratamento,
torna este tipo de anélise bastante fragil.
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Canada como na Inglaterra o numero de equipamentos per capita é
significativamente inferior ao da economia americana (Apéndice, Tabela
11). O uso mais restrito do capital nestes dois paises é sustentado através
do sistema de racionamento da utilizacdo desses servigos. Nestes paises,
0 tempo de espera para realizacdo de tratamentos mais sofisticados é
bastante elevado.** Nesse sentido, a despeito do nivel de gastos mais
elevado na economia americana, pode-se argumentar que a politica de
racionamento gera perdas de bem-estar para os individuos. O fato da
sociedade americana estar optando por planos de seguro com um desenho
de beneficios amplo na utilizacdo de equipamentos de alta tecnologia
sugere que a perda de bem-estar decorrente da superutilizacéo de tecno-
logia pode estar sendo superestimada por alguns autores. E preciso
garantir a populacdo um desenho variado de planos de seguro, aliado a
um sistema de informacao que permitam a revelacdo das preferéncias dos
consumidores.

Sobre a reducéo de gastos alcancada com o Managed Care,
alguns pontos importantes ainda devem ser salientados. Em primeiro
lugar, a experiéncia com o Managed Care ainda ndo ¢ suficiente para
permitir inferir que os ganhos com a racionalizagéo e flexibilizacdo dos
contratos sO ocorreriam no curto prazo. Existem varios setores da socie-
dade americana onde a populagdo beneficidria do Managed Care ainda €
relativamente baixa, sobretudo nos programas publicos, que respondem
por elevada fatia do gasto em saude. Mesmo que a populagdo segurada
hoje, em sua maioria, seja beneficiaria dos planos ofertados pelo Managed
Care, ainda existem ganhos a serem alcancados. Ademais, a populacéo
beneficiaria ainda esta em processo de aprendizado sobre os beneficios
ofertados pelos diversos tipos de planos. Em segundo lugar, o sistema de
incentivos proposto com a divisdo de risco entre provedores e seguradora
pode contemplar também o processo de difusado tecnoldgica. O fundamen-
tal nos contratos dos provedores com a seguradora, que difere o Managed
Care do seguro tradicional, é que os provedores passam a escolher o
tratamento levando em consideracéo a restri¢do orcamentéria dos consu-
midores (Lisboa & Moreira, 2000). Em principio é de se esperar gue 0s
provedores passem também a utilizar tratamentos intensivos em capital
considerando o beneficio marginal para o paciente em utilizar estes
equipamentos. Nesse sentido, os provedores podem passar também a ser
menos generosos na utilizacdo desses servigos. Como a dindmica de
geracdo e difusdo de tecnologia ndo é de curto prazo, avaliar que a
estrutura de incentivos do Managed Care ndo é capaz de reduzir a

39 Por exemplo, o numero de pessoas na fila que esperaram até 12 meses para
conseguir uma admissdo hospitalar em 1997 na Inglaterra foi de 1.127.000
pessoas.
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superutilizacdo de tecnologia nos parece ainda prematuro. Em terceiro
lugar, a flexibilizacao dos planos de seguro na economia americana pode
permitir a introducdo de planos cujo desenho de beneficios seja mais
restrito no uso de tecnologia, e se o beneficio marginal para os individuos
for realmente baixo, observaremos no médio prazo a migragdo dos bene-
ficidrios para estes tipos de planos. Este terceiro ponto reforga o anterior.
Nesse sentido a garantia da possibilidade de escolha entre diversos tipos
de planos é fundamental para garantir um matching mais ajustado entre
consumidores e ofertantes e determinar a reduc¢do dos gastos no longo
prazo. Um dos problemas que dificultam o controle do nivel 6timo de
tecnologia, decorre também do financiamento publico do Medicare. Como
o Medicare é financiado pelo governo, e os ganhos de tecnologia ocorrem
em grande parte para tratamentos de doencas crénicas que tém frequén-
cia elevada na populagéo idosa, muitas vezes o Estado acaba obrigado a
sancionar o financiamento desses bens, o que gera incentivos perversos
no setor de pesquisa e desenvolvimento. Certamente, com a maior cober-
tura dos beneficiarios do Medicare e Medicaid, através dos planos oferta-
dos pelo Managed Care, estes incentivos também estardo reduzidos.

4 FINANCIAMENTO PUBLICO OU PRIVADO? _
OS PROBLEMAS DE RISCO MORAL E SELECAO ADVERSA

4.1 Problemas de Risco Moral

Nesta se¢do, a luz da descricdo dos sistemas de saude reali-
zada na secdo anterior, faremos uma discussé@o sobre dois problemas
centrais no mercado de provimento de bens e servigos de saude:

— 0s problemas de risco moral;
— selecdo adversa.*

O problema de risco moral pode ocorrer em trés situagdes de
contrato existentes no mercado de bens e servi¢os de saude: na relacéo
entre os consumidores e os provedores, na relacdo entre os provedores e
a seguradora, no caso do financiamento privado, ou entre os provedores
e 0 governo, no caso de financiamento publico, e, por Gltimo, na relagéo
entre o setor de pesquisa e desenvolvimento e o 6rgao financiador desses
servigos. Os dois primeiros casos independem da estrutura de financia-
mento dos sistemas de seguros. Existem em qualquer sistema de salde,
independentemente deste ser financiado publica ou privadamente. O

40 Em publicacéo recente do Banco Mundial varios autores discutem vantagens
e desvantagens do financiamento publico ou privado (Chollet & Lewis, 1997).
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ultimo caso parece estar mais associado ao financiamento privado. Veja-
mos cada uma dessas situacdes.

Na relacdo de contrato entre consumidores e provedores
existe um problema de risco moral porque os agentes, na presenca de
seguro pleno, tém incentivos a sobre-utilizar os servigos de saude, uma
vez que o custo marginal do servico demandado é zero. Os individuos ndo
possuem incentivos para racionalizar a escolha e uso de provedores,
determinando excesso de utilizagdo dos servicos médicos. A seguradora,
por sua vez, incorpora este comportamento dos individuos ao realizar o
calculo dos gastos esperados elevando o valor dos prémios de risco. No
caso do financiamento puablico o problema é similar umavez que,emgeral,
os individuos tém acesso gratuito no ato do provimento do servi¢o. Mesmo
gue o governo realize o provimento direto dos bens e servigos de salde
atraveés, por exemplo, de hospitais publicos, os incentivos a sobreutiliza-
céo dos servigos médicos permanece porgue os individuos ndo tém cons-
ciéncia dos custos envolvidos no provimento do servigo.

No caso de financiamento privado, através de seguradoras,
este problema é contornado com a implementacéo de instrumentos de
divisdo de custos com os consumidores. Os instrumentos usuais sdo 0s
co-pagamentos, cosseguros e franquias. Os co-pagamentos e cosseguros
constituem em um valor especifico ou fragdo da tarifa cobrada pelo servigo
prestado, respectivamente, cujo pagamento é de responsabilidade dos
segurados e geralmente realizado no ato do provimento do servigo. A
franquia € um limite inferior de dispéndio até o qual o individuo é
responsavel por 100% do pagamento dos provedores. Se o valor do
dispéndio anual, exceder o valor da franquia, o seguro passa a dar
cobertura plena ou parcial.** Os trés instrumentos tém objetivo de racio-
nalizar o uso dos servicos médicos impondo sobre o consumidor um custo
marginal. Os efeitos da imposic¢éo desses instrumentos sobre a demanda
por servigos médicos ja foram empiricamente testados. Os resultados
encontrados mostram que a demanda por servigos médicos é elastica em
relac&o aos pregos e que o status da saude do individuo médio néo se altera
em decorréncia da reducdo dos procedimentos médicos. A reducdo de
procedimentos, entretanto, afeta os individuos de alto risco de forma
diferenciada, particularmente os individuos mais pobres. (Newhouse et
al., 1996). No caso americano, tanto no sistema de seguro tradicional
como no Managed Care, estes instrumentos sdo utilizados. Nos casos de
financiamento publico, seja através de seguro publico, como é o caso

41 A cobertura parcial diz respeito ao contrato de seguro, no qual mesmo excedido
o limite da franquia, o consumidor continua sendo responsavel por uma
parcela do pagamento, através dos cosseguros ou co-pagamentos.
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canadense, ou provimento direto, como é o caso inglés, em geral estes
instrumentos ndo sdo utilizados. A introducéo de divisdo de custos choca
com o principio de acessibilidade/universalidade dos programas publicos.
Como os individuos mais pobres sao os que tém o status da saide reduzido
em decorréncia da diminuicdo dos cuidados médicos, a implementacao
desses instrumentos tem impactos diferenciados sobre a populagdo. A
implementacéo de sistemas de divisdo de custos condicionados a niveis
de renda € uma solugdo para este problema. A ndo implementacéo de
divisdo de custos nos sistemas publicos gera uma demanda excessiva de
servicos de saude, que pode ou néo ser sancionada pelo Governo Federal
dependendo do orcamento definido para a satde.*

Na relacéo de contratos entre os provedores e a fonte finan-
ciadora, que pode ser a seguradora, se o financiamento for privado, ou o
governo, se o financiamento for publico, o problema de risco moral decorre
da inducdo de demanda por servigos médicos gerada pelos provedores.
Usualmente, os provedores ndo arcam com qualquer parcela do risco da
atividade médica e auferem o seu rendimento dependendo do volume de
procedimentos realizado. Este sistema de reembolso gera incentivos para
0s médicos determinarem maior nivel de demanda. Como os pacientes
nao tém informacao suficiente parajulgar se o procedimento determinado
€ necessario, o provedor tem livre arbitrio para determinar a necessidade
de qualquer procedimento de diagnostico e tratamento. O médico tem
incentivos a determinar o maior volume de servigos, pois deste modo tera
sua renda elevada. Além do rendimento direto, o uso excessivo de servicos
pode ser também ocasionado pela medicina defensiva, por exemplo (Mac-
Clelan & Kessler, 1996). Como vimos anteriormente, uma das inovagoes
proposta nos contratos do Managed Care € a participagdo dos provedores
na divis&o do risco da atividade médica.** Desse modo, estes incorporam
a restrigdo orcamentaria do consumidor na sua deciséo de realizar deter-
minado tratamento. Como os bens e servicos providos por estes profissio-
nais estdo relacionados a possibilidade e qualidade de vida dos individuos,
na auséncia de restricdo orcamentéria, o melhor para os individuos é
sempre receber o melhor atendimento possivel e, portanto, realizar todos
os procedimentos médicos disponiveis. Entretanto, o uso desses servicos

42 O percentual de reducéo de gastos decorrente da implementacao de divisdo de
custos depende do grau de responsabilidade que € colocada sobre o consumi-
dor, mas pode chegar até a 40% (Newhouse, 1996). A divisdo em tornode 5 a
20% é usualmente utilizada.

43 O Managed Care propde varios outros instrumentos de gerenciamento da
utilizagdo dos servigos, controle da qualidade dos servicos, controle do risco da
carteira de associados de cada médico que sdo introduzidas conjuntamente
com a divisao de risco com os provedores.
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¢é dispendioso, sendo portanto necessario que o médico considere o custo
de realizar o servi¢co na decisdo de determinar os encaminhamentos
médicos necessarios. Estes argumentos sdo validos para a relagdo de
contrato com qualquer provedor dos servigos médicos.

No sistema canadense, o sistema de reembolso proposto para
os médicos, reembolso por tarefa, ndo apresenta qualquer incentivo para
gue o provedor reduza o volume de procedimentos realizados. Ademais,
como o estado exerce monops6nio sobre a compra de servigos médicos,
determinando tarifas extremamente baixas, os médicos tém que compen-
sar a reduzida tarifa elevando a quantidade de procedimentos. Os indica-
dores ja foram apresentados na se¢do anterior. No caso inglés, a
experiéncia de criacio dos fundos dos médicos generalistas constituiu em
uma tentativa de se implementar um sistema de reembolso com incenti-
vos. Os resultados foram favoraveis, quando se considera o numero de
médicos que aderiu a criacdo desses fundos. Alguns autores sugerem
também que houve ganhos de qualidade dos servicos providos, entretanto
0 tempo de gestdo desses fundos néo foi suficiente para permitir uma
avaliacdo definitiva. A divisdo de risco entre o agente financiador dos
servicos de saude e os provedores ndo apresenta nenhuma incompatibili-
dade com os principios gerais dos sistemas publicos. Em geral, os defen-
sores desses sistemas apontam o0s custos administrativos como uma
barreira para a implementacéo desses contratos.* Duas ressalvas devem
ser feitas a este argumento. Em primeiro lugar, os custos administrativos
nos sistemas publicos, provavelmente estdo subestimados, pois ndo s6 o
sistema de contabilidade é muito menos rigoroso, como também é reali-
zado conjuntamente ao sistema tributéario geral impedindo uma contabi-
lizacAo especifica dos custos envolvidos com o setor saude. Em segundo
lugar, é preciso considerar se esta superutilizacdo de servigos ndo excede
0s custos administrativos necessarios para o gerenciamento dos servigos.
Ademais, como o sistema de racionamento é totalmente arbitrado pelos
médicos, ndo ha nenhuma garantia de eficiéncia alocativa. Pode existir
um paciente na fila de espera cujo beneficio marginal com o procedimento
médico é superior ao paciente que esta em tratamento e vai receber um
procedimento adicional.

O ultimo caso de problema de risco moral depende da forma
de financiamento do sistema de salde. Alguns autores argumentam que
o sistema de financiamento dos servigos médicos através de seguros

44 Outro argumento contra o Managed Care diz respeito ao sistema de um Unico
pagador. Para estes autores o sistema concorrencial gera custos administrati-
vos elevados. A evidéncia empirica da concorréncia estratégica nos Estados
Unidos, entretanto néo corrobora este argumento.
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endogeniza a geracao de tecnologia em saude, na medida em que sanciona
a utilizacéo dos resultados da pesquisa garantindo o retorno do investi-
mento. No caso do financiamento publico, a tecnologia é exdgena ao
sistema de salde e determina mudancas no desenho de beneficios provido
ao longo do tempo. Como o orgamento destinado & compra de servicos
médicos é determinado por politicas macroeconémicas, ndo existe nenhu-
ma garantia de que uma inovagdo tecnoldgica seria incorporada nos
beneficios providos pelo estado. Pelo contrario, o que a evidéncia empirica
mostra é que, tanto o Canada, como a Inglaterra, séo sistemas muito mais
lentos na incorporagéo de procedimentos com uso de equipamento sofis-
ticado. Desse modo, o sistema de financiamento gera um problema de
risco moral dinamico. A forma de financiamento presente gera os incen-
tivos para a geracéo de tecnologia que sera implementada amanha. Como
discutido anteriormente, parece ser consenso entre os tedricos de econo-
mia da satde que o uso intensivo de tecnologia na economia americana
gera nivel de gastos exacerbado quando comparado aos demais paises. O
gue parece ainda ndo estar muito claro, é se realmente este uso exacer-
bado gera perdas de bem-estar para a populagdo.®

A despeito da forma de financiamento do sistema de saude,
os problemas de risco moral envolvidos nas rela¢bes de contrato entre
consumidores e provedores e entre provedores e agente financiador
existem em qualquer sistema de salde. A evidéncia empirica parece
sugerir que os sistemas com financiamento publico tém mais dificuldade
em implementar os incentivos nas relacdes de contrato entre os agentes
desse mercado. Quanto ao problema de risco moral na geragédo de tecno-
logia, a evidéncia sugere também que os demais paises sao free riders na
geracao de tecnologia em saude.

A evolucdo dos gastos em salde per capita nas economias
americana e canadense evidencia os argumentos propostos neste traba-
lho. Até 1976/77, o comportamento do nivel de gastos per capita nos dois
paises era bastante semelhante (Gréafico 1). O ano de 1977 marca a
implementac&o no Canada do sistema de financiamento federal calculado
em termos per capita. Até esta data, o Governo Federal financiava 50%
dos gastos com programas de saude publicos. O montante financiado ndo
era calculado em funcdo dos custos esperados. Com a nova forma de
determinacéo do orcamento federal, impde-se uma restri¢do na oferta de
servicos providos.

45 As pesquisas que existem nesse campo nao sao de forma alguma conclusivas.
No trabalho de Baily & Garber (1997), por exemplo, os Estados Unidos sdo
mais eficientes que a Inglaterra no tratamento de cancer de pulméo e pedra
nos rins, exatamente pelo uso mais intensivo de capital.
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Gréafico 1

EVOLUCAO DOS GASTOS TOTAIS PER CAPITA EM SAUDE
(VALORES EM PPP)
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O Grafico 2 mostra a evolucdo da taxa de crescimento dos
gastos per capita. No periodo de 1991/96, que corresponde ao periodo de
maior difusdo do Managed Care, o comportamento da taxa de crescimento
nos dois paises é bastante similar. Entretanto, cabe ressaltar que a
desacelerac¢do dos gastos com salide na economia canadense foi alcancada
através da imposicao da restricdo orcamentaria do governo, uma vez que
a partir de 1990 o orcamento federal foi congelado. Nos Estados Unidos,
essa desaceleracédo foi resultante das novas rela¢Ges de contrato entre os
provedores e as seguradoras.

Grafico 2
TAXA DE CRESCIMENTO DOS GASTOS PER CAPITA EM SAUDE
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4.2 O problema de Selecdo Adversa

A segunda particularidade do mercado de bens e servicos de
salde concerne o problema de sele¢do adversa. Usualmente, as segurado-
ras calculam os prémios de risco segundo os gastos esperados de cada
individuo. Este sistema de tarifacdo, denominado experience rating, tem
como consequéncia que individuos de maior grau de risco paguem pré-
mios de risco mais elevados, gerando portanto efeitos perversos sobre a
distribuicao de renda do pais e, em alguns casos, determinando a excluséo
de grupos sociais do mercado de servicos de saude. Alguns governos, na
tentativa de proteger estes grupos sociais excluidos do mercado privado,
regulamentam o provimento de bens e servicos de saude, determinando
a impossibilidade de discriminac&o entre os individuos. E a impossibili-
dade de discriminar os individuos segundo o grau de risco que determina
a selecdo adversa de consumidores.*® Se a seguradora é obrigada a cobrar
uma tarifa Unica para todos os individuos (community rating), ao cobrar
0 prémio de risco médio, somente os individuos com risco maior que 0
risco médio da sociedade irdo comprar o plano de seguro, configurando
portanto o problema de selec@o adversa de consumidores. A tentativa de
proteger alguns grupos sociais através de mecanismos regulatorios, que
impedem a tarifagdo segundo risco, pode determinar, em alguns casos,
perdas de bem-estar até maiores do que se o governo deixasse as segura-
doras discriminarem perfeitamente. Para segmentar o mercado, as segu-
radoras ofertam contratos de forma que os préprios individuos, ao
escolherem os contratos de seguro que irdo comprar revelem o seu tipo.
Entretanto, para garantir essa segmentacéo aqueles individuos com risco
mais baixo e, portanto, que pagariam prémios menores, ndo podem
desfrutar de cobertura plena, caso contrario os individuos de maior risco
na economia prefeririam comprar o contrato de seguro desenhado para
os tipos de risco menor. Para proteger determinados grupos na sociedade,
€ mais eficiente o Estado realizar a transferéncia direta de recursos, isto
¢, taxar os individuos de menor risco e transferir para os individuos de
risco mais elevado.*’

46 Recorrentemente encontra-se na literatura o argumento de que a selec¢éo ad-
versa de consumidores decorreria de assimetria de informacoes entre pacien-
tes e seguradoras. Neste caso, os pacientes mais informados sobre seu verda-
deiro estado de saude s6 demandariam planos de seguro quando realmente
fossem utiliza-los. Somente os individuos de alto risco comprariam planos de
seguro, configurando, portanto, selecdo adversa de consumidores. Entretanto,
atualmente, quando o individuo compra plano de seguros, a seguradora
requer, para estabelecer o contrato, uma série de informagdes sobre os habitos
de vida e consumo dos individuos, 0 que a permite mapear o risco dos
individuos néo justificando, portanto, a selecdo adversa neste contexto.
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O sistema de pagamento de tarifa Unica community rating
onde, por exemplo, individuos de uma mesma regido geografica pagam o
mesmo prémio de risco, sé é possivel se a compra de plano de seguro for
mandatoria ou, em outro caso, se o seguro for administrado por um
empregador e este esteja indiretamente forcando um subsidio cruzado
entre os diversos grupos de individuos da empresa. Caso contrario, o
equilibrio da economia pode ser instavel ou mesmo nao existir, depen-
dendo da fragéo de cada grupo na sociedade (Rotschild & Stiglitz, 1976).

A possibilidade de selecdo adversa de consumidores, tem
consequéncias diretas, tanto no sistema de regulamentacéo dos planos de
seguros, como nos contratos propostos pelas seguradoras. Duas formas
usuais de evitar a seleco adversa sé@o as imposicdes de clausulas sobre
doencas preexistentes e tempos de caréncia para tratamentos especificos.
Na auséncia destas especificacdes, os individuos s6 demandam o plano de
seguro quando irdo utilizar os servicos. No caso da economia americana,
praticamente todas as seguradoras tém clausulas sobre exclusdo de
cobertura para doengas preexistentes. Em alguns paises, os governos tém
forcado uma regulamentacdo propondo cobertura ampla para todos os
servigos sem exclusdo de doencas preexistentes. As consequéncias dessa
regulamentacdo podem determinar inclusive o fechamento do mercado
de seguros. Em economias com mercado de seguros mais sélido, algumas
empresads8 gue operam em maior escala tém condicéo de absorver este tipo
de risco.

Frequentemente, na literatura, alguns autores argumentam
em favor do financiamento publico, sob a justificativa de que apenas nesse
caso se tem garantido o acesso universal aos servicos de saude e pela ndo
observancia do problema de selecio adversa. E preciso qualificar entre-
tanto esta afirmativa. O Estado pode garantir o acesso aos servigos de
saude mesmo quando o sistema de financiamento é privado, ou imple-
mentando mecanismos regulatérios nos contratos, ou através de subsidio
cruzado indireto como é realizado nos Estados Unidos. Em segundo lugar,
o problema de selecéo adversa é decorréncia da regulacdo imposta sobre
a determinacéo de precos dos seguros e ndo do fato do financiamento ser
privado. No caso do desenho institucional americano, o problema de

47 Esta perda de bem-estar também pode ocorrer quando o governo tenta
implementar subsidio cruzado entre grupos sociais através do setor privado
(Neudeck & Podzeck, 1996).

48 Dois mecanismos regulatérios, utilizados para proteger os consumidores,
entretanto sdo importantes: garantia do direito de se associar a qualquer plano
de seguro e garantia de renovacéo do contrato com a seguradora. Estes dois
mecanismos sdo fundamentais para evitar a sele¢cdo de consumidores pela
seguradora (selecédo do risco).
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selecdo adversa ndo se verifica uma vez que a regulamentacédo dos planos
de seguro permite a discriminacdo entre os individuos. O acesso aos
servicos é garantido através de um sistema de subsidio indireto. A
populacdo economicamente ativa financia o seu seguro saude e também
0s gastos despendidos com os grupos excluidos do mercado: os idosos e 0s
individuos de baixa renda.*

5 CONSIDERACOES FINAIS

Aintervencéo publica no financiamento e provimento de bens
e servicos de saude, é justificada pelos formuladores de politica publica
pela consideracéo destes bens como bens meritérios. Entretanto, esta
consideracd@o ndo implica na necessidade de provimento e financiamento
destes bens pelo Estado. O acesso pode ser garantido através de diversas
formas.

Nesse trabalho comparamos as experiéncias de trés paises
com desenhos institucionais dos sistemas de seguridade diferenciados.
Nos casos canadense e inglés, o financiamento é publico, mas a organiza-
¢éo do provimento é bastante distinta nos dois paises. No modelo ameri-
cano, o governo oferece um programa de seguro publico apenas para
alguns grupos sociais, financiado pela populagdo economicamente ativa,
implementando um programa de subsidio cruzado indireto entre grupos
sociais ao mesmo tempo.

As particularidades presentes no mercado de bens e servicos
de saude séo, entretanto, enderegadas de forma diferenciada dependendo
da forma de financiamento destes bens. A evidéncia empirica sugere que
no caso de financiamento publico direto, os problemas de risco moral ndo
foram solucionados, gerando superutilizacio de servi¢cos médicos. No caso
dos consumidores, a implementac@o de um sistema de diviséo de custo
condicionado ao nivel de renda ndo é incompativel com o principio de
acessibilidade, mas pode significar perda de popularidade para os gover-
nantes. No que concerne aos provedores, pode se supor que, como a maior
parte dos paises que opta por financiamento publico, tem grande parte
dos servigos também providos de forma publica, a centralizagdo adminis-
trativa torne mais dificil aimplementacéo de sistemas de divis&o de risco.
No caso de financiamento privado os contratos de seguro contemplam os
dois problemas de risco moral. O sistema de reembolso dos provedores
implementa a diviséo do risco criando os incentivos para a racionalizacao

49 Uma outra forma de analisar este subsidio, é interpreta-lo como um subsidio
intertemporal do mesmo individuo.
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dos recursos médicos e, portanto, uso mais eficiente, e os instrumentos
de diviséo de custo com os consumidores sdo utilizados em praticamente
todos os planos de seguro.

O funcionamento eficiente do mercado de bens e servicos de
saude, por apresentar imperfei¢cdes, depende da regulacao proposta pelo
Estado. E importante que o Estado garanta sustentabilidade financeira
dos planos de seguro, um sistema de informac&o sobre os provedores e
planos de seguro; garantia de livre associagéo e direito de renovacéo dos
contratos.

Por altimo, a evidéncia empirica sugere também a existéncia
de um problema de risco moral dindmico decorrente dos incentivos a
supertutilizacdo de servicos intensivos em tecnologia, que endogenizam
0 processo de geracdo tecnolégica. Esta superutilizacdo de tecnologia
determina um gasto elevado com recursos médicos que ndo necessaria-
mente se traduzem em beneficio marginal para os consumidores. Uma
forma de se garantir que ndo ocorram perdas de bem-estar social é
garantir maior flexibilidade nos desenhos de contratos.>® Na medida em
gue os individuos tém condicdes de escolher entre diversos tipos de
contratos, pode ser que ndo sancionem o uso intensivo de tecnologia.

50 Um desenho muito amplo de contratos, entretanto, pode determinar excessiva
segmentacdo de mercado, tornando inviavel a seguradora intermediar os
riscos dos individuos. Nesse sentido, uma politica de ampla flexibiliza¢&o deve
ser acompanhada de uma politica de ajustamento do risco. Sobre este ponto
ver Cutler (1993; 1996) e Cochrane (1995).
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APENDICE

Tabela 1
MORTALIDADE INFANTIL

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL E PERINATAL

(MORTES POR 1000 NASC.)

Mortalidade infantil Mortalidade perinatal
Aino Canada EUA UK Canada EUA UK
1979 10,9 13,1 12,8 11,8 13,9 14,7
1985 8,0 10,6 9,4 8,7 10,8 10,1
1990 6,8 9,2 7,9 7,7 9,1 8,1
1995 6,0 8,0 6,0 7,0 - -

Fonte: OECD Health Data 98.

Tabela 2
EXPECTETIVA DE VIDA AO NASCER

Canada EUA UK
Ano
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
1971 69,3 76,4 67,4 75,0 68,8 75,0
1981 71,9 79,1 70,4 77,8 70,8 76,8
1990 73,8 80,4 71,8 78,8 72,9 78,6
1995 75,3 81,3 72,5 79,2 74,3 79,7

Fonte: OECD health Data 98.

Tabela 3
EXPECTATIVA DE VIDA AOS 40 ANOS

Canada EUA UK
Ano
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
1961 33,0 37,5 31,6 37,0 315 36,5
1981 34,7 40,8 33,8 39,9 33,2 38,5
1990 36,2 41,9 35,1 40,6 35,0 39,9
1994 37,3 42,4 35,5 40,7 35,9 40,6

Fonte: OECD Health Data 98.
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Tabela 4

TOTAL DOS GASTOS EM SAUDE (PER CAPITA)
(EM PARIDADE DE PODER DE COMPRA)

Ano EUA Canada UK
1960 149 103 74
1970 357 251 144
1975 605 423 271
1980 1086 717 444
1985 1798 1197 669
1990 2799 1696 955
1995 3767 2029 1234
1997 4090 2095 1347

Fonte: OECD Health Data 98.

Tabela 5

GASTOS TOTAIS EM SAUDE
COMO PERCENTUAL DO PIB

Ano EUA Canada UK
1960 5,2 55 3,9
1965 59 6,0 4,1
1970 7,3 7,1 4,5
1975 8,2 7,2 55
1980 9,1 7,3 5,6
1985 10,6 8,4 59
1990 12,6 9,2 6,0
1995 14,1 9,7 6,9
1997 14,0 9,3 6,7

Fonte: OECD Health Data 98.
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Tabela 6

GASTOS PUBLICOS EM SAUDE
COMO PERCENTUAL DO PIB

Ano EUA Canada UK
1960 1,3 2,3 3,3
1965 15 31 3,5
1970 2,7 5,0 3,9
1975 3,5 55 5,0
1980 3,9 55 5,0
1985 4,3 6,4 5,0
1990 51 6,9 51
1995 6,5 6,9 5,8
1997 6,5 6,4 5,7

Fonte: OECD Health Data 98.

Tabela 7
ESTRUTURA ETARIA DOS ESTADOS UNIDOS

Anos Oa4d 5a9 10 a 49 50 a 59 60 a 64 65a74 75 e +
1960 11,3 10,4 55,1 10,0 4,0 6,1 31
1970 8,4 9,7 57,6 10,3 4,2 6,1 3,7
1980 7,2 7,3 59,5 10,2 4,5 6,9 4,4
1990 7,6 7,2 59,7 8,8 4,2 7,2 53
1995 7,7 7,5 58,7 9,6 3,9 7,0 5,6

Fonte: OECD Health Data 98.

Tabela 8
ESTRUTURA ETARIA DO CANADA

Anos Oa4d 5a9 10 a 49 50 a 59 60 a 64 65a74 75 e +
1960 12,4 11,3 56,9 8,6 3,2 4,9 2,7
1970 8,8 10,7 59,8 9,3 3,5 4,9 31
1980 7,3 7,4 62,0 9,9 3,9 6,0 35
1990 7,0 7,0 61,1 9,2 4,2 6,9 4,4
1995 6,7 6,7 59,9 9,8 4,1 7,0 4,9

Fonte: OECD Health Data 98.
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Tabela 9
ESTRUTURA ETARIA DO UK

Anos Oa4 5a9 10a 49 50 a 59 60 a 64 65a74 75e+
1960 7,9 7,3 54,7 6,3 5.2 7,5 4,2
1970 8,3 8,4 52,6 6,2 5,8 8,4 4,7
1980 6,0 6,9 55,5 6,0 5,0 9,3 57
1990 6,7 6,3 55,8 51 5,0 8,8 6,9
1995 6,4 6,5 55,4 52 4,8 8,8 6,9

Fonte: OECD Health Data 98.

Tabela 10

GASTOS ADMINISTRATIVOS EM SAUDE
COMO PERCENTUAL DO PIB

Ano EUA Canada
1960 0,2 0,1
1965 0,3 0,2
1970 0,3 0,1
1975 0,3 0,1
1980 0,4 0,1
1985 0,6 0,1
1990 0,7 0,2
1995 0,9 -
1996 0,8 -

Fonte: OECD Health Data 98.

Tabela 11

EQUIPAMENTOS DE ALTA TECNOLOGIA
SCANNER E RESSONANCIA MAGNETICA
(POR MILHOES DE HABITANTES)

Scanner Ressonancia magnética
Anos Canada EUA UK Canada EUA UK
1985 - - - 0,2 - -
1988 - 20,4 3,6 0,4 6,5 0,4
1990 7,1 26,2 4,3 0,7 8,1 1,0
1993 7,5 26,9 6,3 1,0 13,1 2,3
1995 7,9 - - 1,3 16,0 3,4

Fonte: OECD Health Data 98.
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Tabela 12

COMPOSICAO DOS GASTOS NACIONAIS EM SAUDE

POR OBJETO DE DISPENDIO

EUA, 1960/96 (EM %)

1960 1970 1980 1985 1990 1996
Hospitalares 34,62 37,89 41,31 39,17 36,57 34,64
Médicos e odontoldgicos 27,04 24,69 23,53 24,49 25,41 24,11
Cuidados e enfermagem em casa 3,17 6,00 8,03 8,45 9,14 10,50
Remédio s/equip. e construgéo 22,02 18,71 12,70 12,17 11,76 11,52
Custos com adm. seguro 4,35 3,68 4,74 5,54 5,51 5,88
Saude publica 1,37 1,82 2,69 2,70 2,80 3,43
Pesquisa 2,58 2,65 2,21 1,81 1,74 1,65
Outros servicos 4,84 4,55 4,78 5,67 7,06 8,27

Fonte: Health Care Financing Administration.

Tabela 13
RENDA DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

RENDA MEDIA DOS MEDICOS E DOS DENTISTAS

(EM PPP)
Renda média dos médicos Renda média dos dentistas
Aino Canada EUA UK Canada EUA UK
1965 19021 28960 - 12931 12700 -
1970 29795 41100 - 18718 28100 -
1975 36288 55300 20097 31120 30200 19689
1981 52289 89900 30451 48672 45000 29440
1985 70465 112200 38642 63023 36093
1990 89923 164000 51842 77615 -
1995 - 196000 - - -
Fonte: OECD Health Data 98.
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Tabela 14
NUMERO MEDIO DE DIAS DE INTERNACAO

Ano EUA Canada UK
1960 20,5 11,1 35,9
1965 17,8 11,6 30,1
1970 14,9 11,5 25,7
1975 114 11,2 22,9
1980 10,0 13,1 19,1
1985 9,2 13,8 15,8
1990 9,1 13,0 15,6
1995 8,0 12,2 9,9
1996 7,8 12,0 9,8

Fonte: OECD Health Data 98.

Tabela 15

NUMERO MEDIO DE DIAS DE INTERNAGAO
POR CUIDADO AGUDO

Ano EUA Canada UK
1960 7,6 - -
1965 7.8 - -
1970 8,2 - -
1975 7.7 - -
1980 7,6 10,2 8,5
1985 7,1 10,7 8,0
1990 7,3 8,6 5,7
1995 6,5 7,5 4,8
1996 6,5 7,5 4,8

Fonte: OECD Health Data 98.
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NUMERO DE EPISODIOS POR LEITO PER CAPITA

Tabela 16

Ano EUA Canada
1960 32 21,0
1965 32 23,0
1970 34 24,0
1975 35 24,0
1980 35 22,0
1985 34 21,7
1990 35 22,9
1995 35 -
Fonte: OECD Health Data 98.
Tabela 17

DISTRIBUIGAO DA POPULAGAO AMERICANA

SEGUNDO O TIPO DE SEGURO - 1987/1995

Pop Privado Publico
Aino total Emprego gr?ég;)jrﬁ% Medicare Medicaid S/seguro
1987 241,2 62,06 13,47 12,65 8,37 12,85
1988 243,7 61,92 12,76 12,68 8,49 13,42
1989 246,2 61,58 13,00 12,79 8,61 13,57
1990 248,9 60,35 12,82 12,98 9,76 13,94
1991 2514 59,71 12,45 13,09 10,70 14,08
1992 256,8 57,94 12,73 12,93 11,45 15,03
1993 259,8 57,08 13,13 12,74 12,20 15,28
1994 262,1 60,89 9,42 12,93 12,06 15,15
1995 264,3 68,56 9,23 13,13 12,07 15,36

Fonte: US.Bureau of the Census: Health Insurance Coverage. 1995.
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Tabela 18
TAXA DE OCUPACAO DOS LEITOS HOSPITALARES

Ano Canada EUA UK
1960 - 84,6 85,4
1965 - 82,3 84,6
1970 - 80,3 82,1
1975 - 76,7 79,7
1980 82,8 77,7 81,4
1985 85,4 69,5 80,8
1990 84,7 69,7 -

1995 - 66,0 -

Fonte: OECD Heatth Data 98.

Tabela 19

NUMERO TOTAL DE PESSOAS EM FILA DE ESPERA
NA INGLATERRA, 1997-1999
(INTERNAGAO HOSPITALAR - POR 1000)

1997 1998 1999

Margo Junho Margo Dezembro Fevereiro
Total 1158 1190 1298 1174 1120
12 meses 1127 1143 1230 1118 1068
12-18 meses 31,1 46,3 68,0 56,0 51,8

Fonte: Department of Health, 1999.

Tabela 20

PARTICIPAGAO DA POPULAGAO COM COBERTURA
DE SEGURO PRIVADO
INGLATERRA, 1970-1996

Ano % da populacao
1970 3,6
1975 4,1
1980 6,4
1985 8,9
1990 11,5
1991 11,3
1992 11,2
1995 10,6

Fonte: Laing & Buisson (1997).
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