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Resumo: Analisar os conceitos e caracteristicas do setor saide em varios paises. A economia da
salide é o ramo da economia que estuda as principais determinantes do bem estar da sociedade. Ao
longo do tempo, os seguradores e provedores de sadde vém cada vez mais se defrontando com o
dilema da escassez de recursos e da necessidade da melhor utilizacéo e eficiéncia dos mesmos.
Diante disso, a Ciéncia Econémica complementou essa lacuna deixada pela Ciéncia da Saude
estudando e avaliando fatores como demanda, oferta, mercado, fontes de financiamento e demais

determinantes do setor apresentando solucfes para os dilemas e problematicas.

1. Introducao

A medicina e a economia estruturaram-se
como ciéncia a algumas centenas de anos e
ao longo desses anos vem atuando de forma
distinta uma da outra. Contudo, a partir da
década de 60 houve um movimento de
aproximacgdo entre as duas disciplinas devido
a crescente conscientizacdo de que o0s
recursos destinados a saude sdo e sempre
serdo escassos para atender as expectativas
e necessidades ilimitadas do ser humano.

Os economistas ja conhecedores dos
principios da escassez, satisfacdo e escolhas
apontaram para um novo caminho no qual as
opcdes por gastos em salde deveriam ser
amparadas em estudos técnicos para
otimizacdo dos recursos com enfoque nos
resultados.

2. Caracteristicas do Setor Saude

2.1. Definicao

O Setor Saude compreende na esfera de
mercado que atua de forma direta e indireta na
prevencao, diagnéstico e tratamento da salde
humana visando a promogdo da saulde,
melhoria na qualidade de vida e bem estar
social.

Atualmente, o setor salde € composto por
seguradoras de saude, que pode ser tanto o
governo quanto empresas de seguro privado;
provedores de cuidados médicos,
representados  por  hospitais, clinicas,
ambulatérios e médicos; e o0s segurados,
formados pela demanda. O governo e seus

O6rgdos competentes agem nesse mercado de
forma diretora estabelecendo politicas e
diretrizes interagindo com seguradores,
provedores e segurados buscando assegurar
0 acesso a saude para populagéo.

2.2. Breve Historico

Antes das grandes guerras o setor salde era
formado basicamente por profissionais
médicos autdnomos e unidades de tratamento,
0s hospitais. Os médicos autbnomos atendiam
as familias de renda média e alta funcionando
como médico da familia que carregava dentro
de uma maleta todo seu aparato diagnostico-
terapéutico. Ja4 os hospitais se encarregavam
de atender a demanda desprovida de recursos
para ter um médico de familia e os casos que
necessitassem de intervencdo cirdrgica,
atuando em padrdes filantrépicos e de
caridade.

Apbés as grandes guerras o Setor Saude
tomou corpo e iniciou uma fase de crescentes
avancos técnicos e tecnoldgicos. Os hospitais
passaram a ser o cerne da atuacdo do médico
moderno, devido nesses haver avancada
tecnologia e apoio técnico, ja os médicos
autdbnomos evoluiram do atendimento pessoal
nas residéncias para o0 atendimento
ambulatorial em consultérios havendo nestes
0 equipamento minimo necessario para seu
trabalho.

A Medicina Social Inglesa (1943), foi o0 marco
dessa nova fase e previa a universalizacao da
assisténcia médica e a centralizacdo das
medidas preventivas correlacionando a
incidéncia das doencgas prevalecentes com o0s
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ambientes sociais e ocupacionais dos
individuos tentando preveni-las.
Posteriormente, vieram estudos publicados
por Sigerest (1946) que definiu as quatro
tarefas primordiais da medicina como a
promocdo a saude, prevencdo de doencas,
recuperacdo e reabilitacdo do enfermo
propondo um programa nacional de salde
como politica governamental ressaltando a
educacdo universal e gratuita, boas condi¢des
de vida e trabalho, descanso e lazer como os
trés pontos mais importantes da politica
deixando a atencao médica na quarta posicao.
Em seguida vieram estudos de Leavell e Clark
(1965) que desenvolveram um modelo de
histéria natural da doenca e seus trés niveis
de prevengdo no qual a prevengdo primaria
era composta por boa nutricdo, educacéo,
orientagdo, boa moradia, trabalho, lazer e
exames periodicos.

Em 1974, no Canada Lalonde declarou o
modelo da medicina moderna que foi
considerado como a primeira declaragao
tedrica abrangente na saude publica dividindo-
a em quatro categorias: a biologia humana,
ambiente social, estilos de vida e organizacdo
da atencdo a saulde. Apesar dos estudos
anteriores Lalonde afirmava que até entdo os
esforgos para melhorar a salde
concentravam-se na organizacdo do cuidado
médico.

A partir desse ponto as politicas e diretrizes do
setor saude passaram a ser encaradas como
area de primeira importdncia em politicas
governamentais sendo essas, em muitas
vezes, priorizadas frente outras areas de
grande importancia. Com isso, elaborar
politicas de saude de forma profissional
apoiada em instrumentos da economia da
salde que otimize recursos enfocando
resultados passou a ser condicdo basica
deixando o empirismo para trés.

3. Estruturagao do Setor Satde no Mundo

3.1. Estudo do Caso Americano

Os Estados Unidos se caracteriza como a
Unica economia desenvolvida com reduzida
participacdo do Estado no financiamento e
gestdo do setor saude para a populacdo
economicamente ativa, pois, a saude publica
desse pais concentra esforgcos na promocao a
salide para idosos e criangas e o setor privado
encarregasse de promover a salde para a
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populagdo economicamente ativa oferecendo
seguros de salide privados e empresariais.

Tabela 1 - Distribuicdo da Populagéo
Americana segundo o Tipo de Seguro -
1987 /1995

Pop. Privado Pablico

Ano

Total

Emprego Préprio | Medicare

Medicaid

S/Cob.

1987
1990
1993
1995

241.2 62,06% 13,47% 12,65% 8,37% 12,85%
248.9 60,35% 12,82% 12,98% 9,76% 13,94%
259.8 57,08% 13,13% 12,74% 12,20% 15,28%
264.3 68,56% 9,23% 13,13% 12,07% 15,36%

Fonte: US. Bureau of the Census, 1995

Até meados de 60, a participacdo do setor
publico no financiamento da salde era de
aproximadamente 1% enquanto o setor
privado participava com 5%, o0 que acarretava
num problema para populacédo de baixa renda
e idosa que nao tinha acesso pleno a saude
de qualidade. Em 1965, o governo americano
criou dois programas publicos de saude o
Medicare e Medicaid, com objetivo de garantir
0 acesso a saude a populacdo idosa e de
baixa renda, com isso, os gastos publicos em
salude saltaram de 1,3% para 6,5% do PIB
entre 1960 e 1997, fato que levou a
equiparacao entre gastos publicos e privados.

Gréfico 1 - Distribuicdo Percentual dos
Gastos Publicos e Privado - 1960 / 1996
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Fonte: HCFA / National Health Statistics, 1998

Até a década de 80 preponderava no setor
salde americano o0 sistema tradicional
denominado fee-for-service que se caracteriza
pelo reembolso dos procedimentos realizados.
Nesse sistema 0 paciente paga um prémio
mensal para manutencdo do seguro e um
adicional por utilizagdo que pode ser fixo ou
variavel.
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Essa modalidade de seguro apresenta o
problema do risco moral que se refere a sobre-
utilizacdo dos servicos médicos que pode
partir tanto do paciente, motivado a tal em
busca de um melhor atendimento ou pelo
provedor que pode induzir o paciente a ter
maior nimero de procedimentos mesmo que
nao seja necessario.

Para controle do risco moral os seguradores
acompanhavam os aumentos de utilizacdo
aumentando o prémio pago pelos beneficiarios
ou vinculavam tais prémios ao custo do
procedimento eliminando o risco moral
paciente-provedor, pois, penaliza
financeiramente o paciente que sobre-utiliza
0s servigos. Contudo tal mecanismo encarece
os planos para o beneficiario excluindo as
classes baixas e mais custosas, além de ndo
eliminar o risco moral provedor-seguradora.
Em 1965, para solucionar o problema das
classes baixas e muito custosas que n&o
tinham recursos para arcar com o0s custos dos
seguros privados o governo implantou dois
modelos de programas publicos o Medicare e
Medicaid.

O Medicare foi criado em 1965 com objetivo
de atender a populagéo idosa sendo estendido
em 1973 para beneficiarios da seguridade
social. O programa oferece duas modalidades
de plano principal o Health Insurance (HI) e
Supplementary Medical Insurance (SMI) que
se distinguem na cobertura de servigos e
divisao dos custos. O Medicare é administrado
pelo governo federal com recursos obtidos
com co-participagcbes dos beneficiarios,
impostos sobre salarios e contribuicdes do
tesouro.

O Medicaid também iniciado em 1965 tem
como objetivo financiar a assisténcia médica
as familias de baixa renda. Atua de forma
semelhante ao Medicare, mas, difere por ser
um programa de abrangéncia federal e
estadual, sendo que os estados possuem
maior flexibilidade na determinacéao,
organizacgéo e financiamento dos servicos.

Na tentativa de controlar o risco moral entre
provedor-seguradora as seguradoras
introduziram, nos anos 80, um novo modelo de
gestdo de seguros de saude: o Managed
Care.

Esse sistema busca implementar a
concorréncia entre os tipos de plano de seguro
permitindo maior flexibilidade nos contratos
com aumento ou diminuicdo da oferta dos
servicos de acordo com o interesse do
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contratante. O que distingue o Managed Care
dos outros modelos e o pacote de beneficios
ofertados em funcdo da restricAo imposta
sobre o grupo de provedores disponivel.

A concorréncia gerenciada busca solucionar o
problema do risco moral na relagdo provedor-
seguradora através da intensificagdo da
concorréncia  aliada as  praticas de
gerenciamento de utilizacao.

O modelo s6 é sustentado devido a atuacao
de trés agentes na oferta de servigos: as
seguradoras ou gerenciadoras, as
organizagbes de provedores e os provedores.
As seguradoras ou gerenciadoras sao as
instituicBes que vendem o seguro para 0S
individuos e essas possuem uma rede de
provedores credenciados.

O controle da demanda é feito pelos médicos
generalistas. Na concorréncia gerenciada o
paciente se limita a escolher um médico
generalista que se responsabiliza pelo
acompanhamento da sua saude e realiza os
encaminhamentos para médicos especialistas
e para realizacdo de exames quando
necessario, ja no modelo tradicional o paciente
pode procurar o médico de sua escolha como
Ihe for conveniente. Dessa forma o médico
generalista se torna o centro do trabalho de
gerenciamento da utilizagdo, sendo ele
motivado a realizar menos encaminhamentos
para manter o paciente em sua carteira, além
correr o risco de ser acionado pela
organizacdo a qual é filiado sempre que o
namero de encaminhamentos excede o
normal. Essa forma de gerenciamento é
conhecida como gatekeeper.

Tabela 2 - Total dos Gastos em Salde Per
Capita (em unidades de poder de compra)

Ano $ Var.
1960 149 -
1970 357 139,60%
1975 605 69,46%
1980 1086 79,50%
1985 1798 65,56%
1990 2799 55,67%
1995 3767 34,58%
1997 4090 8,57%

Fonte :OECD Health, 1998

Os resultados alcancados com Managed Care
demonstram que este € uma opcdo viavel na
reducdo dos custos. Visto que, entre as
décadas de 60 e 80 os gastos totais per capita
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aumentaram 168%, sendo que o0s gastos
privados cresceram 105% e os publicos
cresceram 358%.

Apés a implantacdo do Managed Care
percebesse uma reducdo dos gastos privados,
principalmente apés os anos 90 onde os
resultados de tal modelo comecaram a surtir
efeito.

O crescimento dos gastos publicos em 358%
entre 1960 e 1980 sdo explicados pela
implantacdo dos modelos de Medicare e
Medicaid que se comportam de forma
generosa com o0s pacientes. Contudo, esses
tém papel importante na garantia do acesso
aos servicos a grupos sociais desfavorecidos
financeiramente através de servicos providos
pelo setor privado e financiados pelo Estado.

3.2. Estudo do Caso Canadense

O sistema de salde canadense é quase em
sua totalidade publico, sendo permitida a
participacdo do setor privado somente como
provedor de servigcos ou segurador de servigos
suplementares.

As primeiras iniciativas para criagdo de um
sistema nacional de seguro-salde ocorreram
em 1957 e 1968 quando o governo
implementou o Hospital Insurance and
Diagnostic Services Act e o National Medical
Care Insurance Act respectivamente, mas, o
sistema sO foi consolidado em 1984 com a
criagdo do sistema nacional de saude
Canadian Health Act.

Dessa forma o governo canadense &,
praticamente, o Unico segurador e Unico
comprador de servigcos médicos,
caracterizando-se como um monopodlio para
oferta e um monopsbénio para compra de
servicos médicos dos provedores de saude.
Com a implantacdo do sistema nacional
canadense ap0s 1957 percebesse um
crescimento nos gastos publicos que saltaram
de 2,3% para 6,7% do PIB entre os anos de
1960 e 1996.

Grafico 2 - Gastos em Saude como
Percentual do PIB
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Fonte: OECD Health, 1998

O sistema canadense é sustentado por uma
parceria entre o governo federal e os governos
das provincias. O governo federal determina a
base dos servicos a serem ofertados e
financia parte desses, além de garantir o
provimento para alguns grupos sociais
especificos. As provincias tém o papel
principal na manutencdo do modelo possuindo
autonomia no planejamento, gerenciamento e
provimento dos servigos recebendo repasses
federais para manutencdo do sistema.

Os principios gerais que determinam o
sistema de salde canadense sdo: a
administracdo publica dos seguros-salde,
garantia de acesso a todos servicos
necessarios, universalidade do servico a
populacdo, portabilidade aos residentes das
provincias mesmo que fora de seu territdrio e
0 acesso razoavel sem imposicbes de
barreiras.

Os seguros sao gerenciados por uma divisdo
do departamento de saude das provincias que
se encarregam da compra dos servigos, 0S
provedores de salde podem ser publicos ou
privados.

As provincias recebem repasses do governo
federal para investir na saude, a partir de 1977
0S repasses passaram a ser calculados per
capita de acordo com a politica federal. Os
hospitais recebem orcamento em bloco para
0s servigos realizados durante o ano calculado
de acordo com custos histdricos ou projecdes
futuras, a forma usual de determinacdo do
orcamento é utilizar o numero de leitos.

Tal método de remuneracdo dos hospitais
gera incentivos a sobre-utilizacdo, pois, 0s
hospitais admitindo mais pacientes ou
prolongando seu tempo de permanéncia como
internados terd&  maior ndmero  de
procedimentos realizados e leitos ocupados e
assim maior orgamento.
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Embora o Canad4d nao utilize oficialmente o
controle através do gatekeeper 46 % dos seus
profissionais médicos sdo generalistas, o qual
também se torna responséavel pelo controle e
encaminhamento dos pacientes.

Em meados de 80 o setor saude canadense
também vivenciou um aumento expressivo nos
gastos com saude, devido ao aumento da
demanda em virtude do envelhecimento da
populacdo e incorporacdo de novas
tecnologias e utilizou controles nominais
impostos pelo governo federal para controle
desse aumento.

Em 1986/1987 o governo federal determinou o
programa de estabilizacdo do financiamento
reduzindo em 2% o indice de correcdo dos
orgamentos a serem repassados as
provincias. Ja em 1991/1992 e 1994/1995 o
governo congelou o valor per capita a ser
repassado as provincias com base no patamar
de 1990/1991 e em 1994 / 1995 determinou
uma reducéo de 3% no indice que corrige os
repasses, dessa forma conseguiu reduzir os
gastos per capita em saude.

Tabela 3 - Total dos Gastos em Salde Per
Capita (em unidades de poder de compra)

Ano $ Var.
1960 103 -
1970 251 143,69 %
1975 423 68,52 %
1980 717 69,50 %
1985 1197 66,95 %
1990 1696 41,69 %
1995 2029 19,63 %
1997 2095 3,25%

Fonte: OECD Health, 1998

Embora que de forma diferente o controle de
demanda no Canadd surtiu efeito conforme
elucidado no grafico acima, fato que
demonstrou que tanto a oferta privada
americana quanto a oferta publica canadense
foram eficientes no controle da sobre-
utilizacdo e sem grandes perdas de eficiéncia.

3.3. Estudo do Caso Inglés

O sistema de saude inglés até 1948 era
administrado de forma mista entre iniciativa
privada e publica, a partir de 1946 foi
implementado o National Health Service
(NHS) através de um Ato do Parlamento
determinando a nacionalizagdo e a
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universalizagdo do acesso aos servicos de
salde.

Assim os servigos passaram a ser financiados
pelo governo federal através de impostos
diretos (82%), impostos sobre salérios (13%) e
de taxas impostas aos usuarios (4%).

Na pratica o sistema inglés incorporou os
médicos especialistas, enfermeiras e pessoal
dos hospitais ao funcionalismo publico, os
médicos generalistas continuaram atuando de
forma autbnoma auferindo rendimento de
forma mista através de capitagdo publica e
privada.

Todo paciente tinha direito de associar-se a
carteira de um médico generalista que se
responsabilizava pelo atendimento primario
assim como pelos encaminhamentos e isso
fez da Inglaterra a precursora do gatekeeper.
As Autoridades Distritais responsabilizaram-se
pelo atendimento ambulatorial e hospitalar
primario recebendo um orcamento calculado
em funcdo dos servicos ofertados para
determinado grupo populacional, dessa forma
acumulavam dupla funcédo de segurar e prover
0s servigos médicos.

Os Conselhos Regionais ficaram responsaveis
pelo planejamento mais amplo do provimento
dos servicos, além de serem responsaveis
também pelos servicos de apoio a
comunidade.

O sistema de salde inglés é financiado em
maior parte pelo setor publico apresentando
um dos indices mais baixos de participacdo
privada no provimento dos servicos, fato
comum em sistemas predominantemente
publico.

Grafico 4 - Gastos em Salude como
Percentual do PIB
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Tal sistema, ao longo do tempo, mostrou-se
insustentavel devido a demanda crescente
ocasionada pelo envelhecimento da populacdo
e inovagles tecnoldgicas. O sistema também
Nao previa um mecanismo para evitar a sobre-
utilizacdo a ndo ser o proprio racionamento
arbitrado pelos médicos sob imposicdo da
restricdo orcamentaria.

As restricbes orcamentdrias resultaram em
longas filas de espera e dificuldade de acesso
aos servicos gerando insatisfacdo e,
consequentemente, crescimento da
participacdo das seguradoras privadas que
garantiam acesso rapido aos servicos além de
complementar a renda dos médicos.

Tabela 4 - Participacdo da Populacdo com
Cobertura de Seguro Privado 1970 — 1995

Ano % da pop. Variagao
1970 3,6 -
1975 4,1 0,5%
1980 6,4 2,3%
1985 8,9 2,5%
1990 11,5 2,6 %
1995 10,6 -0,9%

Fonte: Laidng and Buisson, 1997

A partir de 1989, o governo federal inglés,
reconhecendo as falhas do sistema propds
uma reformulacdo. As principais falhas
apontadas consistiam na falta de concorréncia
entre os provedores dos servigos, visto que, a
func@o de comprar e prover 0s servicos eram
exercidas pelo mesmo 6rgdo: as Autoridades
Distritais.

A principal proposta da reforma de 1989 foi a
introducdo de um mercado interno no sistema,
caracterizado pela separacdo das funcdes de
oferta e demanda, ou seja, separacdo dos
papéis de financiamento e provimento dos
servigos de saude.

Segundo Andrade (2000), o objetivo da
reforma era expandir o volume dos servigos
médicos providos elevando a eficiéncia na
utilizac@o dos recursos a qual seria alcancada
introduzindo sobretudo maior grau de
concorréncia e uso mais racional da
intermediacdo do gatekeeper.

As fungbdes das autoridades distritais
passaram ser exclusivamente de compra dos
servicos para populacdo residente no distrito
de sua administragcdo, contudo, o provimento
dos servigos passou a ser de livre escolha
para a autoridade e paciente podendo estes
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trocar de provedor em busca de maior
performance sempre que necessario.

J4 aos provedores foi permitida maior
autonomia econdmico-administrativa podendo
esses determinar sua propria politica salarial,
administrativa e financeira com possibilidade
de acumular capital sem autorizagcdo prévia,
escolher a gama de servicos a serem
ofertados e quais relagbes contratuais adotar
junto as autoridades distritais.

A outra inovacdo da reforma atingiu a forma
de remuneracdo do médico generalista que
passou a ser remunerado em funcgédo do risco
da sua carteira além do nimero de pacientes
desta.

O racionamento da utilizacdo também seria
obtido através da implantagdo de fundos de
médicos generalistas que possuissem mais de
9.000 associados podendo esses receber e
administrar um orgamento proprio comprando
servicos de outros provedores publicos e
privados.

Embora a reforma de 1989 tenha apontado os
principais problemas do sistema acabou sendo
ndo eficaz para garantir a existéncia de
concorréncia entre os provedores. Os grandes
dilemas do sistema ndo foram solucionados e
0 racionamento continua funcionando como o
mecanismo de alocagdo dos recursos e de
contenc¢do de demanda.

Apesar de terem ocorrido ganhos a reforma
ndo garantiu sustentacdo em longo prazo e
em 1999 o partido trabalhista prop6s uma
outra reformulacdo abolindo os fundos de
médicos generalistas e criando grupos de
médicos que atenderiam a determinada
populacdo em uma regido geografica.
Contudo, tal reforma ainda ndo pode ser
analisada profundamente devido seus
resultados ainda estarem sendo colhidos.

4. Concluséao

A intervencdo publica no financiamento e
provimento de servigos de saude é justificada
pelos formuladores de politica publica devido
essas serem de interesse comum e geral a
populagdo. Apesar de verdadeira esta
consideracdo ndo implica na necessidade de
provimento e financiamento destes bens pelo
Estado.

As particularidades presentes no mercado de
salde sao diferenciadas dependendo da
forma de financiamento destes bens, sugere-
se que no caso de financiamento publico os
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problemas de risco moral sdo de dificil
controle. Quanto aos consumidores, a
implementacdo de um sistema de divisdo de
custo condicionado ao nivel de renda nédo é
incompativel com o} principio de
acessibilidade, mas pode significar perda de
popularidade para os governantes.

Com respeito aos provedores, supdem que,
como a maior parte dos paises que opta por
financiamento publico esses tem grande parte
dos servicos também providos de forma
publica, com isso, a centralizacdo
administrativa  torna mais dificil a
implementacdo de sistemas de divisdo de
risco.

Por dltimo, a superutilizacdo de tecnologia
determina um gasto elevado com recursos
médicos que ndo necessariamente se
traduzem em beneficio para os consumidores.
Uma forma de assegurar que ndo ocorra
perda de bem estar social € garantir maior
flexibilidade nos desenhos de contratos.

O funcionamento eficiente do mercado de
bens e servicos de salde depende da
regulacdo proposta pelo Estado. E importante
que o Estado garanta a sustentabilidade
financeira dos planos de seguro, um sistema
de informacdo sobre os provedores e planos
de seguro; garantia de livre associacdo e
direito de renovacdo dos contratos na medida
em que os individuos tém condicdes de
escolher entre diversos tipos de contratos,
pode ser que ndo sancionem 0 USsO intensivo
de tecnologia.
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