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[ — SEGURO-SAUDE: UMA SUGESTAO PARA SUA IMPLEMENTACAO

O ponto fundamental desta andlise € o de que, mesmo quando a nogo
de externalidades positivas associadas aos cuidados médicos é reconhecida,
alguns padrSes de oferta publica de tais servigos sdo ineficientes. O que se
procura é, exatamente: quais seriam as caracterfsticas qualitativas de um
sistema &timo?

Além do argumento das externalidades, diversos outros tém sido sugeri-
dos para justificar a oferta piblica de salde. A seguir, apresentam-se alguns
deles, embora nfo parecam tdo persuasivos quanto o de efeitos externos
positivos.

A sugestdo inicial é de que os consumidores, ndo tendo conhecimento
perfeito, consomem cuidados médicos em quantidade inferior 4 desejdvel e
que, nesse sentido, a interven¢do piblica poderia aumentar a eficiéncia.

Neste caso, o argumento mais geral é o de que a prépria natureza dos
cuidados médicos “produz” ignorincia — jd que os servigps médicos, atual-
mente, sdo complexos, bem como prestados a intervalos varidveis no tempo,
para wm dado individuo. A pergunta relevante, entdo, seria:se os individuos
realmente dispusessem de um nivel apropriado de informacdo, consumiriam
mais ou menos cuidados médicos que o consumido inicialmente? A resposta
¢ que poderiam passar a consumir mais ou menos do que anteriormente, isto
¢, a ignordncia pode levar as pessoas a consumir mais ou menos que o desejd-
vel. Tem-se, ainda, aqui, na hipétese de ignorincia do consumidor, a explica-
¢do para o fato de que os médicos vendem informagio ao mesmo tempo em
que realizam sua tarefa bdsica. No entanto, nio se pode afirmar que se tem
um argumento geral para defender o subsidio 4 demanda de cuidados médi-
Cos.

De um modo geral, hd duas solugBes basicas para o problema da falta
de informa¢do. A primeira consiste em fornecé-la aos consumidores. Alids, ¢
até mesmo desejdvel que o Governo subsidie a oferta de informacggo, jd que,
em geral, a produgio de informagdo estd sujeita a custos decrescentes. No se
pode esquecer, no entanto, que o tipo de informagdo adequada ao caso aqui
tratado pode, na verdade, ser extremamente caro.
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A outra solugdio seria a regulamentacdo, de forma apropriada, da produ-
¢do de cuidados médicos, de modo a se poder ter certeza de que os produto-
res s3o eficientes, no sentido técnico e, possivelmente, de que os precos
refletem os diversos graus de qualidade. Note-se que, em principio, ¢ duwi-
doso que se disponha de um meio razodvel de se medir qualidade. Na verda-
de, a regulamentagdo pode ser, em parte, uma resposta apropriada 4 falta de
informagio por parte do consumidor. Sem dtvida, o Governo sempre estard
presente na tentativa de estabelecer um compromisso entre informagio e
regulamentagfio, em qualquer sociedade, e, em especial, para o caso dos servi-
gos médicos aqui tratado.

Hd um outro argumento freqlientemente citado para justificar a presen-
¢a do Governo na oferta de servigos médicos. Jd que se tem um forte elemen-
to de incerteza nas demandas individuais de quase todos os tipos de servigos
médicos, Arrow(1) concluiu que 0 mercado privado pode ndo funcionar de
forma apropriada na manipulagio de todos os tipos de incerteza. Existiria um
caso de “falha” do sistema de mercado (identificado com a auséncia de
mercados no que se refere ao seguro contra alguns tipos de cuidados médi-
cos), e é exatamente essa ‘‘falha” que tornaria necessdria a oferta de cuidados
médicos por parte do setor piblico. Esse argumento é inteiramente distinto.
do caso de externalidades.

Lees e Rice(5) interpretaram Arrow no sentido de que, uma vez que a
otimizagdo no sentido de Pareto exige seguro contra todos os riscos, o Gover-
no deveria proporcionar seguro contra qualquer risco efetivo que n#o fosse jd
disponivel no mercado privado — o que seria possivel, jd que, freqiientemen-
te, os custos de transagfio superam o ganho de utilidade com o seguro. E mais
provivel que tal ocorra quando o ganho for pequeno, isto €, no caso de
seguro para cobertura, por exemplo, de gastos com consultas médicas ou com
dentistas. Segundo Arrow, esses custos seriam amplamente eliminados num
sistema semelhante ao Servigo Nacional de Satdde da Inglaterra.

E possivel se interpretar o argumento de Arrow como sendo uma refe-
réncia a um caso tipico de “monopdlio natural”; no entanto, a preocupagio
n3o é com o monopdlio na produgdio de cuidados médicos. Ao invés disso, o
argumento parece enfatizar que o tamanho 6timo para um esquema de segu-
ro-satide é “grande”, de modo que apenas através da consolida¢do dessa
fungdo ao nfvel do Governo Federal é que se poderia chegar a um custo
realmente baixo. Se essa for uma interpretagiio vdlida do argumento de
Arrow, o que se conclui é que apenas a operagdo, por parte do setor piblico,
de um sistema de seguro-saade seria necessdria (ou, entdo, um monopélio
privado, regulamentado e legalmente constitufdo). A coleta de fundos através
de impostos n3o seria imprescindivel.
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Nio hd dtivida de que a arrecadagio de fundos através de impostos
realmente elimina todos os custos da venda do seguro. Por outro lado, haverd
os custos de fiscalizagZo e administra¢do do sistema tributdrio, além do custo
resultante de wm imposto nfo-Gtimo. No entanto, tal procedimento ndo per-
mite que se tenha uma livre escolha — pela qual se pagam os custos de uma
estrutura de mercado. Embora alguns custos inerentes 3 venda do seguro
possam ser eliminados, caso o Governo absorva essa tarefa, é preciso ndo se
esquecer que parte dos custos de venda representam uma compra genuina e
vilida de informagfo, necessdria quando se tem que escolher entre uma vari-
edade de planos com distintas caracteristicas. Esse custo pode ser eliminado
a0 se permitir que apenas um “plano” seja “vendido™, com o resultado de
ngo se satisfazer 3 maioria dos individuos (que, entdo, teriam que suportar
um custo bem maior do que desejariam para adotar outros meios de satisfaze-
rem suas necessidades, nesse particular). A menos que esses custos possam ser
estimados, empiricamente, no é possivel afirmar-se que a oferta e operacdo,
via setor piblico, de um seguro-saiide de dmbito nacional, levaria a uma
solugfo Gtima (“‘second best™).

Conclui-se, pois, que, somente o argumento baseado em externalidades
proporciona, realmente, uma justificativa direta para a oferta piblica do
seguro-salide (no sentido de que o Governo deveria intervir, subsidiando al-
guns individuos).

A fim de determinar a quantidade 6tima de cuidados médicos a ser
oferecida 2 sociedade, passa-se a considerar o bem ndo mais como “cuidados
médicos”’, mas, sim, como “o consumo de cuidados médicos do individuo i,
o qual é experimentado simultaneamente por todos os membros da comuni-
dade. Isso equivale a tratar o consumo de cuidados médicos por parte do
individuo i como um bem piblico. Passar-se-ia a ter, ent3o, uma defini¢io de
“4timo” para o problema em questfo (quando a soma das avaliagbes margi-
nais de todos os individuos com relagdo ao consumo de cuidados médicos por
parte de um deles fosse igual ao custo marginal de produgfio) ¢ poder-se-iam
apresentar os meios de se alcancar uma situa¢do 6tima — caso se conhecessem
as curvas de demanda individuais e da comunidade. Supondo-se que apenas a
renda difere entre os individuos, os subsidios individuais deveriam variar
inversamente com a renda ¢ os subsidios totais deveriam comportarse da
mesma forma. Outros fatores gue afetam as curvas de demanda por cuidados
m édicos, tais como idade, sexo, estado civil, educagiio, etc, poderiam também
ser incorporados 4 andlise para a constitui¢fo de um subsidio 6timo! .

1 Para um estudo da demanda de cuidados mélicos, inclusive desdobrada por “‘classe”
de despesas médicas, com dados para o Brasil, vide (4). Uma sintese dos principais
resultados empfricos estd no APENDICE deste artigo.
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A hipdtese gue se fard, daqui por diante, para simplificar a andlise, & a
de que diferengas na renda, apenas, serio tornadas como “‘proxy” para deter-
minar a demanda de cuidados médicos.

Supondo-se, como hipbtese bdsica, que a curva de demanda de cuida-
dos médicos da comunidade tem inclinagio negativa, torna-se possivel especi-
ficar as caracterfsticas qualitativas de esquemas Gtimos sem conhecimento da
verdadeira curva de demanda da comunidade?. Por exemplo, um subsidio
unitdrio dtimo sempre variard inversamente com a renda, embora seu valor
preciso, em cruzeiros, dependa do formato da curva de demanda para a
comunidade. Pelo menos, pode-se concluir que certos esquemas de subsidio
sdo ndo-6timos.

Quando se estende essa discussdo a situagles em que existem diversas
doengas que os individuos podem contrair, ndo hd qualquer problema analiti-
co mais sério. Para cada doenga haveria uma determinada curva de demanda
da comunidade, bem como curvas de demanda individuais especificas. O
6timo seria definido de forma andloga ao caso anterior, Os subs{dios 6timos
variariam com o tipe de doenga, bem como com relagio 4 renda e outras
caracterfsticas que afetam a demanda. No necessariamente as doengas que a
comunidade avaliasse como sendo as mais graves ¢, portanto, as que deveriam
receber combate mais intensivo seriam exatamente as mesmas que a classe mé-
dica consideraria como as mais sérias.

Os cuidados médicos preventivos constituem um exemplo de tratamen-
to com relacdo ao qual as avaliagdes dos individuos e da classe médica, como
um todo, diferem. Até o ponto em que as diferengas sejam devidas a ignordn-
cia por parte do phblico, a oferta de maior informagio é desejivel, mas é
possivel, também, que as preferéncias devidamente *‘bem informadas™ dos
individuos possam diferir das da classe médica, j4 que, afinal de contas, uma
decisdo de ofertar mais servigos médicos é uma decisdo de ofertar menos dos
demais bens (i.e., nio se pode considerar que a classe médica possa fazer
julgamentos-substitutos das preferéncias individuais “apropriadas”, com rela-
¢do a tados os demais bens e servicos).

2 Pama tanto, seriam necessarias ainda as seguintes hipdteses auxiliares: (i) os servigos
médicos sio produzidos e vendidos a2 um prego igual ao custo marginal, sendo este
constante ¢ minimo; (i) o5 cuidados médicos sio um bem “‘normal’ a qualquer nfvel
de pregos; (iii) a avaliagdo marginal de um individuo com relacio aos cuidados médi-
cos consumidos por outro ndo & afetada pela quantidade de cuidados médicos que ele
préprio consome, ou pela quantidade de cuidados médicos que outros estgjam consu-
mindo; (iv) os individuos agem de acordo com suas verdadeiras preferéncias (i. e., ndo
hi “barganhas estratégicas” e todos tém gostos idénticos, com relacic a seu préprio
consumo de cuidados médicos; (v) hi apenas uma doenca.
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Considerar-se-d, a seguir, um caso mais complexo do problema aqui
tratado. Suponha-se que os individuos tenham um certo grau de incertezas
quanto a seu estado de saide futuro e, portanto, no que diz respeito a suas
despesas com saiide, no futuro. Isso equivale a introduzir uma demanda de
seguro-saiide. A fim de se analisar o comportamento individual na presen¢a
de seguro, suponha-se inicialmente, que ndo existam externalidades marginais
presentes. Mais adiante elas serdo reintroduzidas no modelo. Suponha-se,
também, que todos os individuos sejam avessos a0 risco € que se compoftem
de forma a maximizar a utilidade esperada. Por ultimo, levante-se hipotese de
que a incidéncia de doenga seja um evento aleatério. Fica exclufda de consi-
dera¢do, portanto, a medicina preventiva, bem como o efeito que o segu-
ro-satide poderia ter sobre a demanda de cuidados médicos preventivos.

Com as hipétieses apresentadas acima, hd um teorema que afirma que os
individuos prefeririam um seguro com um dado prémio p que os indenizasse
contra todas as perdas possfveis, a ter que enfrentar, sem seguro, uma distri-
bui¢io de probabilidade de tais perdas com média p. Em outras palavras, um
individuo que seja avesso ao risco preferiria um seguro atuarialmente justo a
alternativa de nfio fazer seguro. As despesas médicas s3o incertas ¢ podem ser
consideradas como um tipo de perda; portanto, o teorema implica em que
um individuo avesso ao risco faria seguro de todas as suas despesas médicas
caso tal seguro fosse oferecido a um prémio atuarialmente justo.

H4 um ganho social obiido na aquisi¢iio de tal seguro, na medida que a
reunido de todos os “‘riscos’ reduz o risco total, e, por decorréncia, O risco
por segurado, através da lei dos grandes nimeros.

No entanto, face 2 existéncia de custos de transacdo,.2 apSlice ndo seria
vendida, efetivamente, a0 prémio p, atuarialmente justo. Por outro lado, uma
vez que o individuo considerava preferfvel fazer o seguro a um prémio atuari-
almente justo A alternativa de um auto-seguro (autoprotecdo), preferiria tam-
bém determinados tipos de seguros com prémios atuarialmente injustos 4
op¢io de um auto-seguro, desde que o prémio ndo fosse “muito” injusto.
Tudo dependeria de sua aversdo ao risco ¢ do poder da lei dos grandes
ndimeros em reduzir o risco.

Arrow(1 e 2) concluiu, a partir dessa andlise, que a auséncia de seguro,
no mercado, contra certos tipos de despesas médicas que se caracterizam pos
certo grau de incerteza, tornaria desejdvel a intervengio do Governo para
prover tal tipo de seguro 4 sociedade. Para Lees e Rice(5), como foi visto, tal
tipo de seguro ndo seria oferecido simplesmente face a custos de transagio
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envolvidos na venda. Arrow(l e 2) argumenta que, na verdade, tais custos
seriam eliminados por um seguro social compulsério. Parece haver, no entan-
to, uma explicacdo alternativa do porqué de alguns tipos de seguro nfo serem
oferecidos no mercado, isto é, do porqué de algumas despesas médicas ndo
serem “‘segurdveis”.

A fim de que o teorema apresentado acima seja vdlido, as despesas
meédicas devemn ser varidveis aleatérias. Porém, se tais despesas nfo forem
inteiramente aleatérias, a proposi¢io ndo serd mais verdadeira. De um modo
geral, a quantidade de cuidados médicos demandada por um individuo depen-
de de sua renda, preferéncias, gravidade da doenga, bem como do prego cobra-
do pelos servigos médicos. O efeito de um seguro que indenize com relagdo a
todos os tipos de despesas médicas é o de reduzir a zero o prego cobrado ao
individuo, no local de prestagio do servico. Embora a incidéncia de doenga
seja um evento aleatdrio, a possibilidade de a presenga de seguro afetar a
aleatoriedade das despesas médicas depende da elasticidade-pre¢o da deman-
da de cuidados médicos. Em outras palavras, somente se a demanda for
perfeitamente ineldstica com relagdo ao preco, no intervalo entre o preco de
mercado ¢ zero, é que uma dada despesa médica serd “segurdvel” — no
sentido estrito pressuposto na proposi¢o de Arrow.

A presen¢a de uma elasticidade maior que zero nas curvas de demanda
individuais de cuidados médicos implica, portanto, uma altera¢fo nas quanti-
dades desejadas, face, justamente, d presenga do seguro-saide. Embora cada
individuo possa reconhecer que, usando um “excesso” de cuidados médicos,
pode fazer com que o prémio do seguro se eleve, ninguém terd interesse em
restringir seu préprio uso de tais servigos, no entanto — j4 que o beneficio
adicional obtido por essa utilizag@o excessiva é grande, a0 passo que o custo
adicional €, em grande parte, dilufdo entre os demais segurados. A existéncia
dessa “inconsisténcia” implica em que é possivel ter-se uma situagdo de
ineficiéncia, caso os individuos sejam forcados, via impostos, a “comprar”
urn seguro que os indenize com relaglo a certos tipos de despesas médicas.
Para uma solugio eficiente, pelo menos um certo racionamento, via preco,
deve ser realizado, no local de prestaggo do servigo.

Considerando-se as curvas de demanda individuais de cuidados médicos
variando, com relago aos diversos individuos, é possivel que a perda referen-
te a0 “‘excesso de utilizag@io™ na presenca de seguro possa exceder o ganho de
utilidade em ter tais despesas (incertas) seguradas para um individuo, e vice-
-versa para um outro. Concluise que nfo é uma politica 6tima proporcio-
nar-se um seguro compulsério contra certos tipos de eventos para todos os
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individuos. Alguns eventos podem ser “segurdveis” para alguns individuos,
mas nfo para outros. Na verdade alguns eventos, embora tendo certo grau de
incerteza, podem ndo ser ‘‘segurdveis” para ninguém. Caso os indivfduos
difiram na intensidade de sua avers3o ao risco, ou no grau em que seguros de
diversos tipos alteram a quantidade de cuidados médicos que demandam,
uma situagdo 6tima serd alcangada quando diversos tipos de apdlices forem
adquiridas por diversas pessoas. Poderd haver algumas pessoas que no adqui-
rirdo seguro algum, com rela¢do a alguns eventos especificos, com certo grau
de incerteza.

E mais provdvel que se oferega seguro contra aqueles eventos para os
quais a quantidade demandada a um prego nulo ndo exceda, substancialmen-
te, a quantidade demandada a um prego positivo, contra aqueles para os quais
o grau de aleatoriedade seja maior {(de forma que a diluig@o dos riscos reduz o
risco, para o individuo, substancialmente), e contra aqueles com relacdo aos
quais os individuos tenham maior aversdo ao risco. Tome-se, por exemplo, o
caso de doengas “‘muito sérias” (em geral, de elevado custo de tratamento).
Aparentemente, a elasticidade-preco da demanda por tratamento contra tais
doencas ndo é grande (no sentido de que existe, em geral, apenas uma forma
apropriada de tratamento). Por outro lado, a “‘aleatoriedade™ associada a tais
doengas ¢ relativamente grande, no sentido de que sio imprevisfveis, para
qualquer individuo. Além disso, a aversdio das pessoas a tais riscos é relativa-
mente grande. Portanto, dever-se-ia esperar, ¢ realmente se encontra, uma
oferta de seguro contra tais eventos. Uma proposi¢io semenlhante seria vélida
no que diz respeito ao seguro usual contra casos de hospitalizacdo.

H4, também, um certo grau de incerteza associada a consultas médicas,
porém, o grau de aleatoriedade e aversfo ao risco €, provavelmente, relativa-
mente baixo, para a maioria das pessoas. O aumento na demanda, em respos-
ta a um preg¢o nulo, seria relativamente grande. Ndo se deveria esperar, pois,
e, realmente, n3o se encontra, em geral, uma oferta de seguro contra tais
eventos, no mercado privado. Uma andlise semelhante se aplica ao caso de
seguro contra despesas com dentistas, 6culos e remédios.

Note-se que, se fosse possivel definirem-se os eventos-doengas de forma
precisa, sob 0 ponto de vista médico, bern como oferecer um seguro que
pagasse uma quantia fixa quando um particular evento ocorresse, o tipo de
efeito perverso (*“moral hazard”no sentido de que o seguro-saiide, 20 baixar o
custo marginal dos cuidados médicos para o indivfduo, pode aumentar sua
utiliza¢do), discutido acima, ndo existiria. O individuo ndo poderia afetar a
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indenizag¢fio do seguro que recebe, variando suas despesas médicas. Porém, a
impossibilidade prdtica em fazer uma distingao precisa entre 0s eventos-doen-
¢a, na maioria dos casos, resultou no fato de que a indenizagio do seguro
depende das despesas médicas, garantindo, pois, a existéncia de um efeito-
-perverso.

O tipo de seguro-salide que se vem considerando, até o momento, é
aquele que proporciona uma cobertura total do custo dos servigos médicos.
No entanto, diversos mecanismos poderiam ser introduzidos no contrato de
seguro, em parte com o objetivo de reduzir o efeito perverso tratado anterior-
mente, dos quais oS mais importantes sdo as dedugdes e o co-seguro. No
primeiro caso, tem-se que, até um certo valor, as despesas médicas n3o seriam
cobertas pelo seguro. No segundo caso, seria exigido do individuo o pagamen-
to de uma certa fracdo de cada cruzeiro relativo ao custo dos cuidados
médicos recebidos. Embora o individuo pudesse, como se viu, preferir ndo
fazer seguro, com relagdo 4 alternativa de um seguro que the garantisse cober-
tura total das despesas médicas, nada impediria que, a0 mesmo tempo, prefe-
risse um seguro com essas caracterfsticas 4 op¢do de néo fazer seguro.

Supondose a inexisténcia do efeito perverso aqui tratado, Arrow(1)
provou que o individuo adquiriria cobertura total de seguro, acima de uma
dedugdo minima, caso o emissor do seguro estivesse disposto a oferecer qual-
quer apolice a um prémio que dependesse apenas — embora pudesse exceder
~ do valor atuarial da apdlice, Se o prémio fosse igual ao valor atuarial, um
individuo avesso ao risco iria, certamente, fazer cobertura contra todo ¢ qual-
quer risco, de forma que a dedugio 6tima seria zero. A dedugdo Gtima seria,
em geral, tdo mais ampla quanto maior a diferenga entre o prémio e o valor
atuarial da apdlice. Na hipdtese, que se afigura razodvel, de que a avers3o ao
risco do individuo decresce 4 medida que sua renda aumenta, entdo, € verda-
de, também, que a dedugdo Stima seria tdo mais restrita quanto maior fosse
sua renda.

Sem a presenca de externalidades, a solugio 6tima ocorreria quando a
soma da avaliagio, por parte do individuo, de uma unidade marginal de
cuidados médicos, mais sua avaliacdo da redugdo de risco acarretada por um
aumento na cobertura de seguro, associada com o consumo da unidade margi-
nal de cuidados médicos, igualasse o prego de tais servigos.

Enquanto Q — 2 cobertura 6tima através de seguro - fosse positiva, ¢
as demandas individuais ndo fossem perfeitamente ineldsticas com relagio ao
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prego, o individuo compraria, numa situa¢gdo 6tima, mais cuidados médicos
sob a cobertura de um seguro-salide do que o faria no caso de este ndo

- * . o :
existir. Como Q varia com a ;enda do individuo € um problema empirico.
Parece razodvel se supor que Q seja constante ou decresca ligeiramente com a
renda.

Se se supde a existéncia de esternalidades no consumo de cuidados
médicos, torna-se necessdrio acrescentar, & avaliagio individual de seu préprio
consumo, a avaliagiio, por parte dos demais membros da comunidade, com
relagio 4s quantias que estariam dispostos a pagar, para que o individuo em
questdo consumisse uma unidade adicional de cuidados médicos. A igualdade
entre essa nova soma de termos com o preco dos servigos médicos determina-
ria uma situa¢@o 6tima. Essa andlise pressupde, logicamente, que ndo haja
ganho de utilidade, para a comunidade, em ter as despesas médicas do indivi-
duo seguradas. Caso a comunidade também avaliasse positivamente a redugio
de risco para o indivfduo, seria necessirio acrescentar essas avaliagGes i avali-
a¢io, do prdprio individuo, dos beneficios do seguro.

O seguro reduziria o prego unitirio dos cuidados médicos a um tal nivel
que permitisse ao individuo a aquisicdo da quantidade 6tima de cuidados
médicos. O individuo, provavelmente, pagaria um certo prego unitdrio positi-
vo pela compra de cuidados médicos, de forma a assegurar que a quantidade
adquirida seja a Gtima, sendo que pagaria, também, parte do prémio pelo
seguwro. A comunidade, ent3o, pagaria, através da receita fiscal, a diferenca
entre 0 prémio que o individuo teria pago e o prémio atuarialmente justo.
Asssim, subsidiando a aquisi¢gdo de determinados tipos de seguro deste modo,
a comunidade poderia induzir o individuo a consumir a quantidade 6tima de
cuidados m édicos3.

A estrutura de subsfdios eficentes dependeria, entfo, da renda e das
demais caracterfsticas que afetam a dernanda de cuidados médicos e a deman-
da de seguro.

Para os individuos que, mesmo na auséncia de subsidios, jd consomem
cuidados médicos numa quantidade tal que um consumo adicional, por parte
deles, ndo geraria beneficios para os demais, nio se deveria oferecer subsfdio.

3 Problemas decorrentes de wm excesso de demanda, dadas as restrigSes de oferta, no
caso brasileiro, serdo tratados na secio II, a seguir,

956 R. econ. Nord., Fortaleza, v. 10, n. 4, p. 947-972, out./dez. 1979



[11]

Em principio, este grupo seria constituido felos individuos de renda mais
elevada, porém a renda & qual os subsidios™ comecariam a ser pagos seria,
provavelmente, diferente, de acordo com os diversos tipos de despesas médi-
cas.

Quandoa quantidade Gtima de cuidados médicos fosse inferior dquela
que o individuo demandaria caso os cuidados médicos fossem gratuitos, de-
ver-se-ia cobrar do individuo algum prego positivo (co-seguro) por tais servi-
¢os. Esse preco deveria ser calculado de tal modo que assegurasse que a
quantidade de cuidados médicos comprada pelos individuos seria a étima. Os
cuidados médicos ndo podem, numa situa¢do 6tima, ser proporcionados gra-
tuitamente ao individuo. Precos positivos deveriam ser cobrados, ou outras
formas de racionamento deveriam ser impostas.

Quando a quantidade 6tima de cuidados médicos se iguala dquela de-
mandada a um prego nulo, entdo, todas as contribui¢Bes individuais podem
ser realizadas sob a forma de prémios de seguto. Somente neste caso particu-
lar, no entanto, é que o 6timo ocorre, quando os cuidados médicos sdo forne-
cidos a um prego (*‘user price”’) nulo. Note-se, ainda, que, em geral, o prémio
nio precisa ser nulo, mesmo se o “preco de wtilizagdo™ for nulo.

Um outro caso, provavelmente bem mais comum do que em geral se
imagina, ocorre quando a quantidade Stima excede aquela que o individuo
demandaria a um “prego de utilizagdo™ nulo. Mesmo se os cuidados médicos
fossem fornecidos gratuitamente, pode ser que os custos referentes ao tempo
do individuo (deslocamento ¢ outros), ou, mesmo, os custos ‘“‘psicolégicos”
de ter que lidar com uma burocracia com a qual nfo estd familiarizado,
desencorajem o individuo de obter cuidados médicos que os demais gosta-
riam de vé-lo consumindo. Uma forma de fazer com que o individuo consuma
a quantidade 6tima de cuidados médicos é compensi-lo por esses “‘custos
implicitos, que ele tem que suportar, caso aumente seu consumo com rela-
¢do ao nivel que escolheria a um “prego de utiliza¢io” (i-e., cobrado no local
de prestacio dos servigos) nulo.

A maioria das discussGes deste problema sugerem, como soluggo, que os
cuidados médicos deveriam ser proporcionados de uma forma mais atrativa ou

4 Wo sentido de incentivar a compra de um seguro que proporcione maior cobertura que
aquele que os individuos, neste grupo (de mais baixa renda), teriam comprado por sua
prépria iniciativa. De um modo geral, este seguro $timo envolveria, conforme observa-
do anteriormente, precos unitirios subsidiados, que decresceriam d medida que a
renda do individuo decrescesse, para uma dada doenqa.
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conveniente para o individuo (como, por exemplo, através de postos médicos
numerosos ou com unidades volantes). O problema é que, em geral, uma
alterago no modo pelo qual os cuidados médicos sdo oferecidos s6 pode ser
conseguida a um elevado custo. Uma alternativa que, por sinal, deveria rece-
ber um pouco mais de atenc¢do dos estudiosos do problema, seria a cobranga
de um preco negativo ao individuo, pela aquisi¢iio de tais servicos — isto €,
dever-se-ia pagar a certos individuos para que consumissem mais cuidados
médicos (eventualmente, isso poderia ser feito através de bens meritSrios, tais
como alimentos, acoplados gratuitamente 2o pacote de servigos médicos ofe-
recidos, incorrendo-se, porém, em sérias ineficiéncias — solugfio sub6tima,
mercado paralelo desses alimentos, maior burocracia de controle).

Alguns aspectos tedricos poderiam ser, ainda, discutidos, neste cendrio
de um seguro-saiide eficiente, de dmbito nacional. Caso esse esquema de
seguro subsidiado fosse construfdo de tal forma que o prémio dependesse
(embora, face ao subsidio, fosse inferior) das perdas esperadas, para qualquer
individuo, numa determinada classe de renda, o prémio poderia ser aumenta-
do caso o individuo resolvesse comprar, no mercado privado, um seguro-satde
suplementar. Dispondo de um seguro suplementar, ele utilizaria mais cuidados
meédicos e, portanto, incorreria em mais despesas. Dessa maneira, variar o
valor do prémio do seguro-bisico para levar em consideragio a presenca do
seguro suplementar seria uma outra forma de desencorajar sua aquisigfio,
quando esta acarretasse uma utilizagfo excessiva de cuidados médicos.

Note-se que, na hipétese de informagfo imperfeita por parte da popula-
¢30, uma das formas de se fer certeza de que menos individuos estariam
adquirindo quantidades subdtimas de cuidados médicos seria torar compul-
séria a aquisi¢do de um seguro que garantisse uma cobertura minima. Face a
custos de transagdo, tal exigéncia pode fazer sentido no que se refere 4 cober-
tura contra doencas muito sérias. Na verdade, no que se refere as doengas
mais sérias, tais como as doengas mentais cronicas e as que acarretem invali-
dez fisica permanente, poderia ser apropriado utilizar-se o sistemna fiscal para
levantar-se todos os fundos.

Este esquema teria a vantagem de manter uma boa margem de livre
escolha para o individuo, na aquisi¢iio de cuidados médicos, tanto com rela-
¢30 4 quantidade quanto ac tipo dos cuidados médicos adquiridos. Manteria,
também, a utilizagdo do sistema fiscal — taxacfio sobre as folhas de pagamen-
to e rendas individuais — relativamente baixa, para um dado nivel de servigos
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médicos oferecidos 3 popula¢io. Por Gltimo, poder-se-iam usar os mecanismos
de seguro-satde privados, competitivos, para proporcionar o esquema de segu-
ro com as caracteristicas gerais aqui abordadas. Uma grande variedade de
planos poderia, presume-se, ser oferecida & populagdo, ¢ a competigio entre
08 planos manteria baixos os custos,

Fez-se, ao longo de toda a discussdo do problema, a hipétese de que os
cuidados médicos seriam produzidos e vendidos a um prego que igualasse o
custo marginal, constante ¢ minimo. Implicita na suposigio de que hd um
finico custo marginal relevante, estd a hipdtese de que os custos de producio
sdo minimizados. Freqientemente se alega que as institui¢des de satde, espe-
cialmente os hospitais, nio tém qualquer incentivo em minimizar custos quan-
do s3o reembolsados via seguro-salide, j4 que as redugBes de custo resultam
em redugBes de receita sob o usual método de reembolso baseado nos custos.
Porém, um seguro-saiide com subsidio diferenciado nfo pagaria, em geral,
todo o custo unitdrio dos servigos médicos, mas somente uma fracio deste. O
consumidor, entdo, teria um incentivo em considerar o custo (prego) dos
cuidados médicos que demanda. Isso implica em que os servigos oferecidos
com melhores condigbes para o consumidor seriam recompensados com uma
parcela maior da popula¢do de pacientes. Se um dos objetivos dos produtores
institucionais de sade é aumentar o produto gerado, tal recompensa os indu-
ziria a manter os custos baixos.

Finalmente, lembre-se que, a fim de montar um esquema nacional de
seguro-satde com subsfdio diferenciado, conforme aqui tratado, dois tipos de
informagdo sfo necessdrios. Em primeiro lugar, é preciso haver informacdo
detalhada no que se refere s demandas individuais de cuidados médicos e
seguro-saiide. Além disso, é preciso que se tepha informacfio em que se basear
uma estimativa da curva de demanda de cuidados médicos da comunidade — a
qual poderia ser gerada através do consenso polftico sobre o assunto em
questdo. Isso, de certo modo, conduz ao segundo tépico a ser abordado neste
trabatho.

I - CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A POLITICA DE SAUDE NUM
MODELO TEORICO DE REGULAMENTACAO

O papel tradicional da regulamentacdo na andlise econdmica tem sido,
em geral, como uma solugdo *‘ad ho¢” para a eliminag¢do de uma ou outra con-
seqiiéncia alocativa indesejada, ou falha do sistema de livre mercado.
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A partir de um certo recothimento, por parte dos estudiosos do assunto,
de que tal modelo, na prdtica, pode, num saldo liquido, ter gerado mais
problemas do que solugdes, desviou-se a aten¢io para a influéncia que os
poderes de interven¢io do Estado poderiam ter sobre a distribuigio da rique-
za, bem como a eficiéncia econémica.

No que diz respeito ao processo politico, a andlise econémica tradici-
onal apresenta um tratamento dicotdmico no que se refere 4 alocacio de
recursos ¢ 4 distribui¢fo da riqueza na sociedade.

Portanto, 0 meio natwral de se eliminar o erro implicito na anilise
tradicional seria estudarem-se os efeitos alocativos da regulamentagio sob o
dominio das pressdes polfticas por redistribuicio presentes no processo de
regulamentagio.

Stigler(12), por exemplo, advoga que os interesses dos “produtores™
tendem a prevalecer sobre os interesses dos “consumidores”, vistos esses
como os dois principais interesses em jogo no processo regulatdrio. Stigler
parece ter compreendido que o antigo modelo de *“proteco ao consumidor”
aproxima-se muito de um enfoque tratando da regulamenta¢do como se fosse
um bem livre.

A seguir, procura-se sintetizar as idéias de Stigler sobre o assunto. O
bem transacionado através da regulamentac¢do seria uma transferéncia de ri-
queza. Do lado da demanda, haveria os interesses dos individuos, através de
grupos constituidos, formal ou informalmente. Do lado da oferta, haveria
seus representantes politicos. A “prote¢iio ao produtor” caracteriza-se pelo
dominio de um pequeno grupo, com grandes interesses “‘per capita” (em
termos de renda); sobre um grande grupo {consumidores) com interesses me-
nos concentrados.

Assim, no “leildo politico™, somente um grupo, na vis@o de Stigler, seria
bem sucedido. Este receberia, entdo, o direito de taxar a riqueza de todos os
demais. O grupo bem sucedido seria de tamanho reduzido, face a uma relagio
direta entre o tamanho do grupo e os custos de utilizagdo do processo polfti-
co.

Note-se que, para Stigler, haveria dois motivos principais que limitariam
o tamanho do grupo; (a) auséncia de um “mercado” com transagles efetivas
contfnuas em politica: qualquer sistema de voto € descontinuo, referindo-se
sempre a um “pacote” de assuntos. Os custos de informacdo teriam que ser
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inferiores a0 ganho esperado, e um individuo com um pequeno interesse
(““per capita”) em jogo, ndo incorreria nesses custos, abandonando o precesso;
(b) custos de organizagdo; embora possa haver economias de escala na organi-
zacdo do apoio politico e neutralizagio da oposi¢do, devem ocorrer de forma
limitada. Quanto maior fosse o grupo que procurasse a transferéncia, mais
estreita seria a base da oposigiio e maiores seriam os interesses (“per capita”)
que determinariam a for¢a da oposicdo.

O principal legado do modelo de Stigler seria uma lei de retornos de-
crescentes a0 tamanho do grupo, em politica. Como coroldrio natural tem-se
que: dado que a transferéncia total de renda de um grupo para outro é
endogena, pode-se afirmar que a lei de retornos decrescentes se aplica aos
recursos transferidos, também - face 4 oposi¢do provocada pela transferéncia
e 4 demanda que essa oposigio exerce sobre os recursos econémicos com O
objetivo de restringir a transferéncia.

A contribui¢do basica de Peltzmarn’9) foi dar énfase ao fato de que,
dentro da moldura tedrica basica propr a por Stigler, os custos envolvidos na
utilizagdo do processo politico limitam ndo s6 o tamanho como também os
ganhos do grupo dominante. Desenvolveu, ainda, as implica¢Bes daf decorren-
tes para a decisdo de “‘entrada’ no “mercado de regulamentagio”, bem como
para a estrutura de produgdio e pregos que surgiria face 3 presenca de regula-
mentagio no mercado.

O modelo, conforme desenvolvido por Peltzman, aplica-se a qualquer
processo de redistribuigdo de renda tendo por base o mecanismo politico-ins-
titucional.

Em termos de formaliza¢fo analitica, Peltzman tratou, inicialmente, do
modelo de Stigler, conforme o interpretou. O principal “‘ganho” desse esforco
de formalizacdo foi poder chegar 4 conclusdo, ndo-comentada por Stigler em
seu modelo original, de que a escolha, por parte dos responsdveis pela regula-
menta¢do, ndo estd limitada 4 sele¢do do tamanho apropriado de um grupo de
interesses a quem beneficiar ou taxar; engloba, também, a selegio de uma
estrutura apropriada de beneffcios e custos intragrupo (12, pdgs. 13-19).
Peltzman exemplifica, considerando o caso de uma transferéncia de renda dos
“consumidores” para os “produtores”, num mercado genérico. O objetivo da
repulamentag¢do, no caso, levaria a uma minimizacdo da oposicdo, por parte
dos consumidores, através da exploragio das diferencas entre eles, no que se
refere 4 riqueza “‘per capita” ou ao grau de respostas da riqueza aos impostos,
ou, mesmo, 4 sensibilidade do apoio politico por eles oferecido com relagdo a
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taxagio imposta. Em caso particular, conforme serd desenvolvide mais adian-
te, o problema € suficientemente geral para que seja tratado em termos de
dois grupos compostos pelos consumidores de baixa renda (“subsidiados™) e
os consumidores de alta renda (*‘taxados™), ou, ainda, os produtores de baixa
renda (“‘subsidiados™) e os produtores de alta renda (“taxados”).

Um coroldrio interessante da andlise de Peltzman, neste ponto é o de
que (supondo-se uma taxaco efetiva distinta entre consumidores de baixa e
alta renda): se o grupo de consumidores de baixa renda tiver uma demanda
“per capita” suficientemente grande, bem como uma elasticidade de demanda
e uma sensibilidade a impostos relativamente baixas com relacdo aos de alta
renda — o que parece ocorrer, efetivamente —, este Gltimo poderia tornar-se
parte do grupo beneficiado (i.e., obter, também, um prego subsidiado). De
forma andloga, alguns consumidores de baixa renda poderiam estar sendo
taxados, mesmo que a maioria deles estivesse sendo beneficiada. A “base de
apoio” as ac¢Bes dos responsadveis pela regulamentagdo, portanto, nio pode ser
identificada com um f{inico interesse econdmico. Esse cendrio se afigura parti-
cularmente caracteristico do caso brasileiro, no setor satde, onde, de um
modo geral, as fragmentdrias evidéncias disponiveis levam a crer que a classe
média baixa e a classe média tfpica parecem ser as mais beneficiadas com o
sistema em vigor, quando, em principio, somente a primeira deveria ser real-
mente incluida no grupo de consumidores a serem beneficiados. Adicional-
mente, a hipStese levantada é de que os efetivamente pobres, sobretudo no
meio rural, ndo sdo, realmente, beneficiados (face, principalmente, a0 conges-
tionamento da oferta existente, pelos usudrios acima mencionados, o que ¢
facilitado por uma distribuicio geogrdfica “perversa” dos servigos médicos
disponiveis), embora, sem divida, a classe média alta seja a mais efetivamente
taxada, neste caso.

Ao generalizar o modelo de Stigler no que se refere 4 transferéncia de
renda através do processo politico, Peltzman passa a se concentrar na regula-
mentacio de preco e “entrada” num mercado, derivando outras implicagdes
finais no que se refere a lucros e 4 demanda de novas disposigbes regulatérias.
A primeira conclusfio que obtém, de importancia para o caso brasileiro, refe-
re-se 4 organizacio do mercado em estudo. Setores naturalmente com caracte-
risticas monopolisticas e setores com caracterfsticas tipicamente competitivas
sdo, ambos, politicamente mais sujeitos 4 regulamentacio do que setores oli-
gopolisticos. Ora, o setor de producio de satide ¢ tipicamente competitivo,
por suas caracteristicas bdsicas, muito semelhantes as da producdo agricola, no
que se refere ao nimero de unidades produtoras potenciais, dispersio geogra-
fica dos “mercados™; influéncia do meio ambiente fisico e sécio-econémico

9672 A. econ. Nord., Fortaleza, v, 10, n, 4, p. 947-972, out./dez. 1979



[17]

na determinagio de tecnologia de produgdo a ser empregada, amplo espectro
de técnica de produgio (permitindo a combinag¢do dos fatores de forma bem
maledvel), e outras. Essa conclusio decorre de uma implicagdo do modelo
formal de que o resultado da regulamentacdo seria a fixagio de um preco
oligopolistico para o setor, de forma que haveria tanto maior estimulo a
regulamentacdo, quanto muis distante (monopdlio e competigiio) se estivesse
do prego oligopolistico. E interessante notar que Posner (10), com base numa
argumentacdo que se atribui mais ampla (porém, menos rigorosa) que a de
Peltzman, concluiu que, havendo assimetria nas posigSes de interesses indivi-
duais dos membros de um determinado setor de produgio, pode ser mais
atraente, economicamente, para setores caracterizados por grande nimero de
produtores, obter regulamentagio via setor piiblico do que se cartelizarem
privadamente. Um exemplo cldssico € o da produgdo agricola, mas a andlise
adapta-se de forma perfeita ao caso do setor saiide, de interesse para o Brasil.

Outra conclusdo do snodelo generalizado de Peltzman, e de especial
interesse para o caso brasileiro ¢ a relagio entre regulamentac¢do ¢ a produti-
vidade efou crescimento npum setor de produgio. Redugdo nos custos ou
expansio da demanda elevariam o “excedente total” sobre o qual os responsé-
veis pela politica regulatdria poderiam exercer seu controle. Aumentaria, por-
tanto, o ganho politico. Ora, o caso do setor safide no Brasil ¢ tipico. Ndo,
certamente, quanto a redugbes nos custos, muito pelo contririo, porém, cer-
tamente, no que se refere 4 ripida expansio da demanda por servigos de saiide
nas trés Gltimas décadas — o que pode ser facilmente constatado, empirica-
mente, por qualquer medida que se queira {vide, por exemplo, os dados
apresentados em 11 ¢ 13).

O modelo gera, ainda, uma previsdo do viés da regulamentacio. Quanto
mais elastica for a demanda e quanto maiores forem as economias de escala,
maior serd o viés favordvel aos consumidores. Ora, no caso de saiide, a deman-
da parece ser muito eldstica (sobretudo com rela¢gdio 4 renda, variando-se a
qualidade), embora as economias de escala ndo paregam, “a priori”, ser muito
pronunciadas {tomando-se por base estudos jd realizados em outros pafses —
vide 3 ¢ 4, Caps. 3 e 4). Essa hipétese é compativel com uma legisla¢io que se
volta basicamente paca a protecdo ao consumidor, sem, porém, deixar de se
preocupar com os estimulos 3 oferta dos servigos adequados, no caso brasilei-
ro. E interessante notar que o caso tfpico de satide, num pafs em desenvolvi-
mento, como o Brasil, € exatamente oposto ao caso tipico do setor agricola,
no que se refere 4 estabilidade relativa das curvas de oferta e demanda. No
setor saQde, a variabilidade é muito maior na demanda (rdpida expansdo da
renda) que na oferta (a utilizagio de tecnologias mais avancadas segue, em
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geral, um ritmo relativamente lento). Ora, conforme a anilise cldssica de
regulamenta¢do de precos em mercados, face i variabilidade diferenciada das
curvas de oferta ¢ demanda nesses mercados(7), no caso do setor saide
ter-se-ia que a regulamentagio torna-se, realmente, demandada para proteger
os interesses dos consumidores, que 530 0s que perdem na situagdo de instabi-
lidade relativa da demanda com relagio 4 oferta.

Vale a pena penetrarse em certas peculiaridades do modelo de
Peltzman, no que se refere 3 estrutura de regulamentagio de pregos, ¢ se
estender a andlise para o caso do setor satde. A proposigiio basicaéadequea
busca das vantagens sob o ponto de vista politico levaria os responsdveis pela
regulamentacio a suprimir certas forgas econbémicas que poderiam, caso con-
trdrio, afetar a estrutura de precos. A estrutura de subsfdios, conforme de-
monstrado analiticamente por Peltzman sob hipéteses bastante gerais (vide 9,
pags. 35 e 36) segue um sistema no qual os grupos de consumidores de “alto
custo” (pobres) so subsidiados pelos consumidores de “baixo custo” (ricos).
Todo o problema tem por fulcro a hipdtese de que s responsdveis pela
regulamentagdo procurarn Ssempre uma estrutura tributdria que minimize a
oposi¢io. Suponha-se, por exemplo, no caso do setor satide, que a renda “per
capita” esteja crescendo rapidam ente para apenas um (ricos) dos dois grupos
existentes de consumidores. Numa andlise simples de teoria dos pregos, isso
levaria 4 elevagfio na demanda desse grupo e um monopdlio, maximizando
lucro, elevaria, entdo, o prego do bem para esse grupo. Caso o mercado fosse
regulamentado, no entanto, seria impossivel contar-se com uma concentracio
do aumento de impostos sobre tal grupo de consumidores, jd4 que se estaria
violando o principio bdsico de igualar-se, na margem, a oposigdo decorrente
dos dois grupos. Essa “politica de pregos™ parece ser exatamente compativel
com as decisdes regulatérias tomadas pelo Governo no caso do setor saGde, no
Brasil. Embora sejam taxados os salirios até o nivel de 20 saldrios minimos,
sendo que boa parte desses individuos (os de maior renda) nfio wilizam os
servicos de satUde previdencidrios, discute-se, a nivel de Governo, cobrar,
como adiconal aco imposto previdencidrio, a assisténcia médica prestada aos
segurados. Embora essa cobranga leve em conta diferencas de renda, nio hd
diivida que incidird fortemente sobre a faixa dos segurados mais pobres, com-
posta por usudrios freqiientes do sistema pblico de assisténcia médico-social.
Alijs, a combina¢io desses dois mecanismos de financiamento/controle da
demanda no setor saude, no Brasil, parece ser o resultado natural, em termos
de regulamentacgfo, das forc¢as mais significativas do lado da demanda por
servicos médicos, nos fitimos trinta anos, no Pafs, Estas dltimas estariam
presentes no rdpido éxodo rural, pressionando a oferta de assisténcia médica
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bisica nas cidades e, mais recentemente, o aumento transitério das desigualda-
des de renda {embora com intensa mobilidade) face ao rdpido crescimento
econdmico, que vem pressionando a oferta a uma distribuico perversa da
qualidade ¢ variedade dos servigos dispon{veis, contréria 4 prioridade em assis-
téncia bésica, no sentido das “doengas de massa” t{picas do meio brasileiro.

Il — SUGESTOES PARA REFORMULACAO GRADATIVA DO SISTEMA
DE SAUDE NO BRASIL

Na se¢do I, anterior, apresentou-se uma visio sintética de um modelo
teGrico “Otimo™ sob critério estritamente econdmico, no que se refere a um
sistema nacional de saide. Tal modelo, que racionaliza a presenca do Estado
no setor basicamente em termos das externalidades positivas, produzidas por
melhorias bdsicas na assisténcia médica 4 populagio (¢, em grau de importin-
cia bem menor, em termos dos elevados custos de informagdo para aquisi¢io
racional de servigos médicos por parte do consumidor), advogava, como hipé-
tese prética, a adog3io de um sistema de subsidios varidveis no setor satde,
com o objetive de racionalizar a utilizagdo (demanda) e, indiretamente, corri-
gir a alocagdo de recursos (oferta), tendo por fim o estfmulo ao auto-seguro
individual e a firme persegui¢io de prioridades nacionais bem definidas, esti-
mulando-se a contengo dos custos, que, pela experiéncia intemacional recen-
te, podem vir a se tornar vertiginosos.

Por outro lado, a segdo II objetivou justificar a regulamentacio ( em
seus aspectos genéricos) do setor saGde no Brasil, com base num modelo
tedrico de comportamento do regulador “racional”, num enfoque misto, em
que os conceitos tradicionais de maximizagio econdmica sio combinados
com critérios polfticos de comportamento. O modelo parece explicar, “a
priori”’, de forma bastante razodvel, a experiéncia brasileira, neste particulars.

Que modelo adotar? Um sistema nacional de safide tipicamente de
mercado, baseado num complexo sistema de subs{dios varidveis, onde o ele-
mento de competi¢do seria fundamental para o desenvolvimenio futuro (em-
bora syjeito, evidentemente, a uma regulamenta¢io badsica por parte do Go-
verno)? Ou, alternativamente, a manutencio do atual sisterna, em sua maior
parte estatizado, de atendimento s necessidades médicas da populagdo?

3 Pretende-se estender z andlise, no futuro, para interpretac3o de t6picos especificos da
regulamentagio no setor salide — bem como reunir evidéncia empirica detathada, para
cada una das proposigtes apresentadas.
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A proposta que se faz é de que, na bisca de maior eficiéncia para a
utilizaco de um dado conjunto de recursos, o desejdvel seria um sistema que
combinasse as vantagens do sistema de mercado — com base num seguro-
saide privado, com uma faixa bdsica, de contribui¢gio conjunta, emprega-
do/empregador, ndo necessariamente de mesma proporgio, ¢ faixas suplemen-
tares 4 guisa de “fringe-benefits” — 4 conveniéncia polffica e, mesmo, necessi-
dade econdmica de se manter a presenca do Estado no atendimento as cama-
das efetivamente pobres da popula¢fo (ou seja, com renda familiar inferior a
trés saldrios minimos regionais). Tal sistema teria grandes vantagens: (i) permi-
tiria uma diminui¢Zo na taxa de contribuigiio compulséria de empregados e
empregadores para 0 INAMPS, jd que, para boa parte dos atuais contribuintes,
s6 restaria a contribuigio propriamente previdencidria {(aposentadoria); (ii)
permitiria um sistema de mercado, mais eficiente, para o atendimento da
classe média; (iii) permitiria a concentrago de esforgos do Governo na “indi-
géncia médica”, sobretudo no meio rural.

A a¢do do Governo continuaria, no entanto, a ser decisiva no setor. As
seguradoras privadas, que teriam um amplo mercado para atuar, em termos de
seguro-satide, seriam obrigadas a contribuir para um fundo de assisténcia mé-
dica 4s pupula¢les de baixa renda, sob responsabilidade do Governo. Seria
desejdvel, ainda, que, via regulamentaglio, se procurasse estimular a oferta
privada de servigos médicos bdsicos is camadas mais pobres da populagio.
Nesse particular, propor-se-ia a presenga do Estado na construgio de hospitais
apenas munidos de equipamento principal, que seriam objeto de contratos de
“leasing™, sem manuten¢do, 4 iniciativa privada (preferencialmente a equipes
auténomas de médicos), com op¢io de compra apds um perfodo suficiente-
mente longo de funcionamento, ¢ onde a regulamentagdo de “‘preco” fosse
feita via “consumidor” (s6 poderiam atender a consumidores até uma certa
faixa de renda salarial), o que se afigura, como o melhor método, na pritica,
para estimular 0 controle de custos e a competigio, dificuitando, nos limites
do tolerdvel, a discriminagfo de atendimento via pregos®.

E importante frisar que a presente proposta implicaria apenas uma fe-
alocagio de um certo segmento de segurados entre a assisténcia médica e um
seguro-saude, ambos, via setor piblico versus um seguro-saide via setor priva-
do. A organiza¢do atuarjal dos beneficios financeiros da previdéncia conti-
nuaria a mesma ~ via setor pblico, com a base de até vinte salérios minimos
de contribuigio do empregado e empregador, e via setor privado, através da
atuagdo complementar dos fundos de pensdo.

6 Para controle, nesse particular, bastaria 0 INAMPS manter um cadastro atualizado dos
individuos economicamente ativos, por CPF ¢ faixa salarial, para cruzamento das
informagSes de atendimentos reguiarmente fornecidas pelos hospitais,
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APENDICE

A Tabela A, a seguir, apresenta, a guisa de ilustragio, algumas das
estimativas da demanda de cuidados médicos, para uma amostra de or¢gamen-
tos familiares da cidade de Sdo Paulo coletada no perfodo abril 1971 -outubro
1972, conforme consta da tese doutoral do autor (6; pdg. 127, Tabela
I11.2.1).

Os principais aspectos que poderiam ser ressaltados sdo:

a) as elasticidades-renda encontradas, embora apresentando diferengas
de acordo com o tipo de despesa médica, foram todas fortemente
significativas;

b) a varidvel “escolaridade do oSnjuge do chefe da famflia” (ao contré-
rio da varidvel referente 4 propria escolaridade do chefe) mostrou-se,
de um modo geral, bastante significativa,

¢) a varidvel “informacdo’ apresentou mais significdncia nas demandas
de cnidados médicos referentes a dentistas e hospitais, conforme
esperado, jé que, de um modo geral, s3o “produtos” adquiridos com
menor freqiiéncia pelo consumidor;

d) a varidvel “idade do chefe” apresentou um nivel de significdncia
razodvel apenas nas demandas de cuidados médicos referentes a den-
tistas ¢ hospitais;

e¢) a varidvel “‘tamanho da famflia” (em grande parte determinada pelo
nimero de criangas existentes) apresentou-se especialmente significa-
tiva na demanda de cuidados médicos referentes a dentistas.

A introdu¢do da varidvel ‘‘gastos com seguro-saide privado” na de-
manda de cuidados médicos (total) mostrou a forte significincia desta va
ridve] na explicagdo do grau de utilizagdo dos servigos médicos (quer em ter-
mos de quantidade, quer em termos de qualidade, j4 que a varidvel depen-
dente se refere aos gastos com servigos médicos), conforme apresenta-se
abaixo (valor do “t” entre parénteses):
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TABELA A
Demanda de Cuidados Médicos — Formulagdo Basica
Varidveis TOTAL REMEDIOS MEDICOS DENTISTAS HOSPITAIS
Exp]jcativasj COFF. t COEF. t COEF. t COEF. t COEF. t
log ¥ 062561 7,9823 027973 39613 0,52288 8430a 027721 45482 0,12876 2,987a
E 0,02925 0913 —0,01749 0,606 001552 0613 0,02593 1,041d0,03925 22293
EC 0,08890 2,650% 0,06697 2’2103 0,04809 1,813b 005101 1957° 0,02059 1,116 d
INFO 0,00839 11,8192 0,00473 1,1349 000502 1,372° 0,01094 30442 0,00733 2,838
INFOE  --0,00068 —1,0359 —0,00030 -0512, —0.00032 —0622 -0,00069 —1345%-0,00058 —1,603°¢
D 0,00644 1,588¢ 0,00409 1229 000056 0176 000634 20122 0,00374 1576
S -0,55532 -0,676 —0,52362 —0,708 —0,26028 —0401_ —0,58696 —0,923 —0,26176 —0,580
tog FS 0,26873 23162 0,13733  1314°-0,15974 —1,741P 0722920 25412 0,02722 0426
Constante —234515 0,02285 279875 1,68626 0,81725
n=1901; n=1901; n=1901; n= 1.901; n= 1.901;
R2=0,11663; R2=10,03461; R2=0,10108; R2=10,08176; R2=0,05282;
Erro Padrio: Erro Padrio: Erro Padrfo: Erro Padrio: Erro Padrfo:
2,00362 1,80422 1,58385 1,55726 1,10142
F = 3122461 F = 8 47967 F = 26,59379 F = 2105664 F=13,18774

Varidveis: Y — renda familiar; E, EC — nivel de escolaridade do chefe da familia e de seu chnjuge, respectivamente;
INFO - gastos com informagfio, de cardter geral (livros, revistas, josnais); INFOE = (INFQ) x (E) — varidvel
utitizada para se testar a complementagfio ou substituigdo entre “‘informagdo” e “escolaridade” na demanda
por cuidados médicos; ID — idade do chefe da familia; S — sexo do chefe; FS — tamanho da familia. (Para
detalhes, vide nosso estudo original, referido acima).

abc,d:

O coeficiente é significativo aos niveis de 2,5%, 5%, 10% e 16%, rcspectivamente, num teste unilateral.
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log M = —2,47493 + 0,65681 log Y + 001495 E + 0,09454 EC +
(8,613) (0,443) (2,827)°

+ 0,00064 ID — 0,6013 S + 0,26153 log FS + 0,09046 log SEG
(1,594)¢ (-0,743)  (2,254)3 (2,459)

n = 1,901; RZ = 0,11618; Etro Padrio = 2,00360; F = 35,54858;

a, b, ¢, d: O coeficiente ¢ significativo aos niveis de 2,5%, 5%, 10% e 16%,
respectivamente, num teste unilateral.

Fonte: (6; pdg. 131, Tabela IL. 2.2).
Note-se, ainda, que, conforme s¢ pode observar, no que se refere

as demais varidveis, renda, escolaridade do conjuge do chefe ¢ tamanho da
familia, continuaram apresentando os mais elevados niveis de significincia.
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Abstiract: The paper presents some general principles that should
be taken into account as a differentiated subsidy health insurance
is being considered by the Government, at a national (evel. The
operation of such services could also be undertaken by the public
sactor, although it is not a must. The central point is that some
degroe of independence (cartainly, subject to an appropriate regu-
lation), as well as the professional control of the health sector,
should also be preserved. The focus should rest on the comparative
advantages of aiternative institutional arrangernents for meeting
health services and health insurance demands, with an eye on ma-
ximum afficiency.

R. econ. Nord., Fortaleza, v. 10, n. 4, p. 947-372, out./dez. 1979 971




[26]



