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Cuidados de satude e despesa com satide estdo na agenda de reformas
politicas e governamentais, por toda parte. Também é o caso no Brasil,
em que os servicos de satide estdo enfrentando uma crise dramatica. Nes-
te artigo examina-se o problema dos servicos de saide em Sao Paulo, a
maior cidade brasileira em que um novo modelo foi introduzido.

No primeiro tépico sdo apresentados dois modelos microecondmi-
cos Uteis ao estudo do setor de servicos de saiide: o modelo agente-
principal e o de escolha do consumidor. Nos dois topicos seguintes sao
abordados alguns aspectos da crise dos servicos de satde no Brasil, e
particularmente na cidade de Sao Paulo. Em seguida é examinado o
chamado Plano de Atendimento & Satde. Finalmente, algumas conclu-
sdes sao extraidas dessa experiéncia.

TEORIA ECONOMICA APLICADA A ATENGAO COM A SAUDE:
O MODELO AGENTE-PRINCIPAL E O DE ESCOLHA
DO CONSUMIDOR

O modelo agente-principal foi desenvolvido para explicar os pro-
blemas criados por assimetria de informacao — o fato de atores eco-
némicos diferentes ndo compartilharem o mesmo conjunto de infor-
macdes. Em sua forma mais simples, esse modelo assume que o prin-
cipal delega para o agente a responsabilidade de selecionar e imple-
mentar uma acio. O agente é recompensado pelo principal e a este
pertence o resultado do ato do agente. Em outras palavras, adotando o
pressuposto de racionalidade plena, esse modelo desenha um contrato
com incentivos e controles, visando diminuir os custos de transac&o
inerentes as transacdes que ocorrem em um ambiente com assimetria
de informacao.

O problema é especificar um contrato para a remuneracao do agen-
te, visto que tanto o agente como o principal sdo movidos pelo egoismo
em vez de pelo altruismo. Como declarado por Strong & Waterson
(1987:20), na “teoria dos jogos, o problema do modelo agente-princi-
pal é caracterizado por envolver duas pessoas, e constituir um jogo nao-
cooperativo {e de soma nao-constante)”.
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Essa abordagem teérica pode ser util para o estudo do
setor de servicos de saide. A sociedade ou o governo assu-
mem o papel de principal e os agentes s&o os provedores de
cuidados de satide. O sistema de cuidados de satde & cons-
tituido de tal modo que dé lugar ao aparecimento dos fené-
menos de moral hazard e selecio adversalll. A sociedade,
ou 0 governo que a representa, quer prover todos os seus
cidadaos do melhor cuidado de satide, dados o conhecimen-
to atual, os tratamentos e os equipamentos disponiveis. O
agente, por sua vez, quer proporcionar isso com o menor
esforco possivel, se & uma autoridade pablica, ou com custo
minimo e lucro méaximo, se & um provedor privado.

Os servicos de satde providos pelo setor publico, no
Brasil, estao organizados sob o Sistema Unico de Sai-
de (SUS), que nio foge a interpretacao do modelo agente-
principal (Cyrillo & Zylberstajn, 1995), de modo que a agao
para atingir os objetivos do sistema (prover cuidados de
satde para a populacao) é delegada aos profissionais e or-
ganizacdes de cuidados de saide e os custos dos servicos
de satide n&o sdo financiados diretamente pelos beneficia-
rios dos cuidados. O sistema SUS tem falhado em assistir &
populacao, principalmente aqueles que mais precisam dos
servicos publicos de satide: os pobres. O SUS compreende
uma estrutura hierarquica rigida, e as politicas de compen-
sacio nao relacionam remuneracao ao desempenho {nem
das organizacdes, nem dos individuos).

Uma possivel solucdo para o dilema do modelo agerite-
principal no setor de servicos de satde foi apresentada por
Enthoven (1978; 1980). De acordo com esse autor, a com-
peticdo entre os planos de saide e entre os provedores
garantiria aos consumidores o acesso a melhores servicos.
Sua proposta é que os servicos de saude sejam oferecidos
por planos de satde privados, operando em mercados com-
petitivos sob regras de incentivos financeiros. Enthoven
denominou esse sistema como Plano de Satde de Escolha
do Consumidor (Consumer-Choice Health Plan — CCHP).

Plano de Saltide de Escolha do Consumidor

Os elementos principais da alternativa CCHP (Entho-
ven, 1978:713), detalhados a seguir, séo:
o mudancas nas leis de imposto para subsidiar os paga-
mentos de prémios individuais;
e criacdo de subsidios utilizaveis apenas para o prémio de
planos de satde habilitados;
o criacdo de uma “competicao socialmente desejavel”.

Mudangas nas leis de imposto

O objetivo basico da proposta de mudanca na lei tri-
butaria & “corrigir as desigualdades e os incentivos para
custos crescentes” (Enthoven, 1978:710) que existiam nas
leis de imposto norte-americanas.

Enthoven propde a instituicio de um crédito de im-
posto restituivel, baseado em custo atuarial e ndo na ren-
da do individuo. Os recursos alocados pelos empregado-
res em planos de saide a seus empregados fariam parte
da renda tributavel, mas o imposto resultante seria dedu-
zido de uma parcela baseada no custo médio total dos
beneficios assegurados as pessoas em cada categoria atua-
rial, liquido dos pagamentos diretos (out of pocket) do
ano base. O uso de categorias atuariais garantiria as pes-
soas, pertencentes a grupos de alto risco de necessidade
de servicos médicos, maiores créditos para deduzir do im-
posto. O crédito de imposto s6 poderia ser usado para
pagar os prémios de planos de satde habilitados.

Subsidios para a aquisi¢do de planos de satide
qualificados

O segundo componente da proposta de Enthoven
(1978) referia-se a instituicao de vales {vouchers) para as
familias pagarem os prémios dos planos de saude qualifi-
cados. O valor do vale alcancaria “100% do custo atua-
rial para beneficios basicos” (p.710). Assim o sistema pro-
posto seria mais eqiiitativo, porque “o dinheiro (...) usado
para subsidiar a escolha de sistema de saide mais caro”
seria utilizado para elevar o nivel de assisténcia provido
as pessoas com pior cobertura de satde.

Critérios para habilitar um plano de satde

Partindo do pressuposto de que os beneficios inclui-
dos em planos de satide “deveriam ser determinados pelo
desejo dos consumidores expresso no mercado, e ndo
pelo interesse dos provedores” (p.713), o autor propde
que para um plano de saide se habilitar a receber crédi-
tos de impostos ou vales, deveria operar de acordo com
regras que criassem competicao justa, baseadas em quali-
dade e efetividade de custo. Essas regras seriam:

¢ Inscricao universal
Todos os planos deveriam aceitar os candidatos sem levar
em conta idade, sexo, raca, origem nacional e condi¢des
de satde anteriores. A cada ano, a agéncia governamental
publicaria informacdes relativas aos custos, beneficios e li-
mitacdes de cada plano qualificado. Cada plano teria de
publicar, anualmente, os custos totais per capita incorridos,
inclusive prémios e custos pagos diretamente. Os planos
deveriam publicar também as condi¢des das opcdes ofere-
cidas, de forma compreensivel aos consumidores, facilitan-
do a comparacao entre os planos. Baseado nessas infor-
macdes, cada chefe de familia escolheria o plano que seria
utilizado no ano seguinte. Esse processo de inscricao anual
seria supervisionado pelo governo. Por outro lado, os pla-
nos poderiam definir os provedores que seus beneficiarios

80 Revista de Administragdo, Sao Paulo v.34, n.1, p.79-88, janeiro/margo 1999



REFORMA DE SERVICOS DE SAUDE PUBLICA EM SAO PAULO: UMA BOA IDEIA DES TRUIDA POR UMA ESTRATEGIA ERRADA?

deveriam utilizar, ou seja, aqueles com os quais tivessem
acordos quanto a taxas e controles de utilizacdo.

¢ Regras de determinacéao dos prémios sem a pra-
tica de discriminacdao de precos segundo cate-
gorias de usuarios e area
Os planos poderiam cobrar precos diferentes para dife-
rentes categorias atuariais. Entretanto, “deveriam cobrar
prémios iguais das pessoas pertencentes as mesmas cate-
gorias atuariais, se inscritas para os mesmos beneficios na
mesma area” (p.713), ou seja, nao seria permitido discri-
minacao de precos nem diferenciacéo de servigos.

+ Taxa de acordo com a infra-estrutura de satde
da area de mercado
As taxas referentes a cada area seriam fixadas de acordo
com a infra-estrutura disponivel. Assim, uma decisao go-
vernamental de construir uma nova unidade de satide em
determinada éarea refletiria nos prémios pagos pelos cida-
daos naquela area. Essa estratégia também preveniria sub-
sidios cruzados de uma area para outra.

+ Limites dos pagamentos diretos (out of pocket)
Os planos habilitados deveriam publicar o limite dos paga-
mentos diretos, incluindo dedugdes, co-pagamentos, e
“qualquer diferenca entre os pagamentos de indenizacéo
e o custo efetivo dos servicos cobertos” (p.714).

o Padroes de desempenho
O governo estabeleceria padrdes de desempenho e de
qualidade dos servi¢os e definiria procedimentos para re-
clamacées, protecao dos direitos civis, punicao das frau-
des e arbitragem dos conflitos de interesse.

+ Plano basico
A fim de ter planos disponiveis para consurnidores de bai-
xa renda, os planos de satide “precisariam oferecer uma
opcao padrao contendo os beneficios bésicos definidos na
lei de seguro de satide nacional” (p.714).

Em resumo, Enthoven propde um esquema que visa
aumentar a eficiéncia do sistema de servicos de satde. O
cerne do sistema & a competicio entre os planos de satde
e entre os provedores. Uma questdo que ocupa lugar se-
cundéario na proposta é a eqiiidade. Nos Estados Unidos,
hoje, pelo menos 35 milhdes de pessoas nao tém acesso a
qualquer plano de saude. O CCHP é apresentado como
um passo na direcdo de permitir ao pobre o acesso aos
cuidados de satide, por meio de isencdo de imposto, vales
e obrigatoriedade da oferta de planos bésicos.

O CCHP é uma idéia criativa que poderia ser usada para
resolver o problema do modelo agente-principal. A compe-
ticdo e os incentivos de impostos podem mudar os compor-
tamentos dos agentes para direcao socialmente desejada.
Como seréa visto nos tdpicos seguintes, o Plano de Atendi-
mento & Saude (PAS), implantado pelo municipio de Sao
Paulo, contém alguns elementos do CCHP. Essa experién-
cia é descrita e preliminarmente avaliada neste artigo.

ALGUNS ASPECTOS BASICOS DA PROVISAO
E DA DEMANDA DE SAUDE

E bem conhecido o fato de a distribuicao de renda no
Brasil ser muito desigual. Cerca de 90% das familias bra-
sileiras sao classificadas no mais baixo estrato de renda
(até trés salarios minimos por més)?. Aproximadamente
55% da mao-de-obra estao no setor informal, cujas con-
dicées de emprego tendem a ser muito instaveis. Tendo
por base esses numeros, & facil concluir que grande porcao
da populacio é composta por familias pobres, com pouco
acesso a servicos de satde privados, de modo que as neces-
sidades de cuidados de satide dessas familias s6 podem ser
satisfeitas por meio de servicos publicos gratuitos.

As estatisticas sobre satide sdo, nao-surpreendentemente,
muito escassas. A taxa de mortalidade infantil é alta (em torno
de 60 por mil); a esperanca de vida é de aproximadamente
67 anos; devido a queda dramética da taxa de fertilidade, a
taxa anual de aumento da populacao é relativamente baixa
(as Ultimas estatisticas estao perto de 1,3%), indicando que o
Pais est4 a ponto de concluir sua transicio demogréfica. A
andlise das estatisticas disponiveis conduz a uma conclus&o
curiosa: o Brasil nfio solucionou os problemas basicos de satr-
de de sua populacio e, ao mesmo tempo, tera no futuro
proximo grande populagéo idosa. Uma implicagéo importan-
te dessa situacio & que as populaces infantil e idosa pobres
aumentario dramaticamente a demanda de servigos de sat-
de a serem providos pelo setor plblico.

Os recursos destinados aos setores de satde e sanea-
mento nao sao suficientes para atender a demanda pre-
sente. A infra-estrutura de agua e saneamento atende a
cerca de 90% da populacao urbana, mas nas areas rurais
os servicos de agua e esgoto atingem, respectivamente,
em torno de 60% e 1% da populacdo. A cobertura de
vacinaco da populacao infantil para varias doencas tipi-
cas é de 60% a 90%. Os recursos humanos disponiveis
para os cuidados de satde colocam o Brasil em uma po-
sicdo intermediaria quando comparado com outros pai-
ses: em numeros aproximados, ha um medico por 1.300
habitantes e uma enfermeira por 600 habitantes. Os hos-
pitais privados oferecem a maioria de leitos (75%), enquan-
to o setor publico prové a maioria dos servicos primarios
{consultas e prevencao). Até o final dos anos 80, entre os
hospitais ptblicos, eram os hospitais sob administracao fe-
deral que ofereciam a maior proporcéo de leitos.

Considerandc que o PAS — uma experiéncia nova de
organizacao do sistema de cuidados de saude — foi im-
plantado em Sac Paulo, vale a pena apresentar alguns
dados especificos sobre a cidade.

Os dados das tabelas de 1 a 4 mostram, resumida-
mente, que:
¢ o nimero de hospitais no estado de Sao Paulo é relati-

vamente grande, com parcela significativa localizada na
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capital (19%), sugerindo que a ac&o dos servicos de satde

da cidade excede seus limites geogréficos (tabela 1);

e as organizacdes privadas estdo predominantes na rede
hospitalar (85%) e sao também importantes nos Servigos
de Apoio a Diagnéstico e Terapias (32%) {tabelas 1 e 2);

¢ ha nimero significativo de médicos (7,544), sendo a

proporcao entre profissionais alocados em atividades
administrativas e em atividades diretas da satde quase
unitaria (16,5 mil para 17,7 mil) na administracdo mu-
nicipal de Sao Paulo {tabela 3);

Tabela 1

Infra-Estrutura Hospitalar do Estado de Sdo Paulo e Capital
Segundo Tipo e Nivel Administrativo — 1994

Estado de Sao Paulo

Capital

Tipo de Hospitai e , e ' '
Nivel Administrativo Numeros | Porcentagem Leitos / Numeros | Porcentagem | Porcentagem Leitos/
Absolutos Hospital Absolutos Coluna Linha Hospital

Hospitais Gerais 658 77,32 132,2 109 68,13 16,6 2294
Hospitais Especializados 193 22,68 2305 51 31,88 26,4 168,5
- Psiquiatras 98 11,52 3346 13 8,13 13,3 2204
- Outros 95 11,16 123,0 38 23,75 40,0 150,8
Total 851 100,00 1545 160 100,00 18,8 210,0
Governo Federal 6 0,71 161,8 2 1,25 33,3 431,0

Estadual 57 6,70 3971 28 17,50 491 3175

Municipal 66 7,76 96,5 14 8,75 21,2 196,7
Particular Com Fins

Lucrativos 280 32,90 137,1 72 45,00 25,7 1444

Sem Fins

Lucrativos 442 51,94 142,8 44 27,50 10,0 2432
Fonte: Fundagdo SEADE, Anuario 1995

Tabela 2

Unidades de Saude Contratadas e Conveniadas com o SUS por Prestador e Tipo
Estado de Sdo Paulo e Capital — 1994

) ) Distribuicao Percentual
Prestador Tipo de Servico . . I -
Estado de Sao Paulo Municipio de Sao Paulo

Publicas Servigos Médicos e Odontoldgicos
Servicos de Apoio a Diagnoses e Terapia
Total

Porcentagem do total de estabelecimentos

Privadas Servigos Médicos e Odontoldgicos
Semvigos de Apoio a Diagnoses e Terapia
Total

Porcentagem do total de estabelecimentos

Universitario Servigos Médicos e Odontol6gicos
Servigos de Apoio a Diagnoses e Terapia
Total

Porcentagem do total de estabelecimentos

Total Servigos Médicos e Odontologicos
Servigos de Apoio a Diagnoses e Terapia
Total

Total de Estabelecimentos

94,99 97,91
5,01 2,09
100,00 100,00
mnn 79,01
68,23 35,94
31,77 64,06
100,00 100,00
20,80 19,19
75,00 100,00
25,00 0,00
100,00 100,00
1,49 1,80
89,13 86,06
10,87 13,94
100,00 100,00
5.115 667

Fonte: Fundacdo SEADE, Anuério 1995
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Tabela 3

Profissionais Existentes na Secretaria Municipal da Saude, Segundo o Cargo
Municipio de Sdo Paulo — 1994

Cargo Numero Porcentagem

Total

o Médicos

« Profissionais em atividades diretas de saude
o Profissionais em atividades administrativas

41.718 100,00

7.544 18,08
17.718 42,47
16.456 39,45

Fonte: Centro RH/Secretaria Municipal de Satide, in Fundagéo SEADE, Anudrio 1995

Tabela 4

Distribui¢do das Familias Por Grupos Socioeconémicos que Utilizaram Servigos de Satide nos 30 dias
Anteriores & Pesquisa, Por Posse ou Ndo de Convénio Médico
Municipio de Sdao Paulo — 1994

Utilizacdo Segundo Condicao de

Pagamento/Posse de Convénio

Grupos Socioeconomicos

Condicéo de Pagamento

Total 100,00
Pago 258
Pré-pago 62,3
Gratuito 11,9
Posse de Convénio

Total 100,00
Pelo menos um componente possui 90,3
Nenhum componente possui 9,7

I R N N BT

100,00 100,00 100,00 100,00
15,6 6,2 7.2 39
51,3 36,4 17,4 14,8
333 57.4 754 81,3

100,00 100,00 100,00 100,00
60,3 52,7 23,6 58,2
39,7 47,3 76,4 41,8

Fonte: Fundagdio SEADE, Pesquisa de Condigdes de Vida, 1995

e grande proporcao da populacéo é assistida por siste-
mas de saude alternativos, ou seja, planos de satde pri-
vados, sendo a populacao pobre, por sua vez, assistida
por cuidados de satide do setor publico (tabela 4).

A CRISE DOS SERVIGOS DE SAUDE NO BRASIL:
CONFLITOS CRIADOS PELA ENFASE EM SISTEMA
DE SAUDE PUBLICO ABERTO E
DESCENTRALIZADO

Em 1985, depois de 20 anos de administracbes au-
toritarias, um regime democratico foi inaugurado. Naquele
momento, existia certa compreensao de que a pobreza e
a desigualdade de renda haviam se agravado no periodo
militar. Nao-surpreendentemente, a nova Constituicao,
aprovada em 1988, refletiu esse sentimento geral, inclu-
indo muitos direitos sociais generosos. Considerando a
questao saude, a Constituicdo de 1988 introduziu uma

nova abordagem enfatizando a descentralizacdo (e, por
conseguinte, a municipaliza¢do do sistema de cuidados
de saude) e a estatizaco (e, por conseguinte, a hostilida-
de contra o setor privado, voltado para o lucro). Seguin-
do esse modelo, em principios de 1990 o INAMPS (a
gigantesca organizacao de servicos de satide federal) foi
extinto, sendo sua estrutura transferida para os estados e
para os governos locais. Naquele momento, também de
acordo com as politicas da Constituicao de 1988, esses
sisteras preexistentes comecaram a ser substituidos por
nova estrutura, o SUS.

De acordo com a Constituicao de 1988, a “saude é
um direito de todos e um dever do Estado”, e os servicos
de satude publicos devem ser organizados em um sistema
tinico, o mencionado SUS (Sistema Unico de Satde), no
qual as instituicdes privadas devem ter apenas uma parti-
cipacdo complementar. O modelo, no entanto, ndo tem
resolvido o conflito entre o servico publico e as atividades
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privadas e, ao mesmo tempo, criou um conflito entre os
trés niveis de administracao publica. Por um lado, os prin-
cipios adotados pelo modelo SUS, isto é, universaliza-
cao do acesso e municipaliza¢ao da opera¢ao, atribui-
ram a todo cidadao brasileiro o direito de usar os servigos
providos pelo SUS, em qualquer ponto do territério na-
cional. Por outro lado, porém, desde que o governo local
é o agente de operacdes do SUS, os recursos deveriam
ser distribuidos de acordo com o tamanho das necessida-
des locais e da demanda potencial. Em cidades pequenas,
é possivel prever o tamanho do perfil da demanda de
servicos de satide, mas em cidades médias e grandes, que
sao polos regionais e tendem a atrair consumidores das
cidades pequenas, a demanda é menos previsivel. Se a
area de influéncia de uma cidade & maior do que seus
proprios limites geograficos, os governos municipais po-
dem ter de alocar seus recursos para assistir aos cidadaos
de outras cidades. Assim, o direito universal a satde
é incompativel com a descentralizacao, ou seja, a muni-
cipalizacao do SUS.

Para resolver essa falha potencial, o sistema deveria
estabelecer regras para a distribuicdo dos recursos finan-
ceiros, compensando as cidades que assistem aos cidadaos
nao-residentes. Alem disso, deveriam ser adotados crité-
rios cuidadosamente definidos para prevenir o pagamento
de servicos nao-razoaveis e desnecessarios. Tais regras e
critérios nao foram incluidos, até o momento, no modelo.
A distribuicio de recursos entre estados e municipios é
ainda decidida sob a influéncia de pressoes politicas.

A contradicao do conceito de SUS é critica em cida-
des grandes, como & o caso de Sao Paulo, com uma po-
pulacdo de 10 milhdes e uma éarea de influéncia muito
maior do que seu proprio territério. De fato, estudos re-
centes da Fundacio Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (FIBGE) mostram que Séao Paulo atrai os con-
sumidores de servico de satde de todo o pais, e até mes-
mo de alguns paises vizinhos. Além dessas questdes, o
problema agravou-se porque nos Ultimos anos a cidade
tem sido governada por partidos politicos de oposicao as
administracdes federal e estadual. Como o critério politi-
co é determinante na distribuicao de recursos dentro do
SUS, a administracdo municipal nao tem tido éxito na
obtencio de recursos compativeis com as necessidades
da cidade. A cidade deve oferecer servicos de satude para
grande populacdo, mas, ao mesmo tempo, ¢é assistida de-
ficientemente pelos recursos do SUS.

O papel dos servicos privados de satide e o
conflito publico versus privado

Embora a Constituicdo de 1988 tenha eleito o setor
publico como o locus principal dos servicos de satde, o
fato é que o setor privado representa papel dominante

nesse negocio. Os hospitais privados (visando ou n&o ao
lucro) prestam a maioria dos servicos. Os pacientes do
SUS podem ser assistidos em hospitais privados que se
filiam ao sistema. O SUS & um gigantesco contratante.
Os hospitais privados contratados por ele séo pagos por
procedimento, cujo preco é definido em uma tabela na-
cional — a tabela de precos SUS. Geralmente, ao mes-
mo tempo que o0s precos SUS sao muito baixos®, os me-
canismos de controle sdo muito frouxos. Casos de fraude
sao freqiientemente publicados na midia. Os hospitais
privados sao acusados de cobrar duas vezes pelos mes-
mos servicos: dos cidadaos diretamente e também do SUS.
Os meédicos sao acusados de cobrar taxas adicionais por
servicos que deveriam ser providos gratuitamente, e para
os quais eles s&o supostamente pagos pelo sistema SUS.

Em suma, por causa dos baixos precos pagos pelo
SUS e de seus procedimentos de controle ineficazes ou
nao-existentes, o sistema tem um mecanismo de incenti-
vo embutido que pode induzir o superfaturamento de pro-
cedimentos. Esse mecanismo pode ser considerado como
uma forma de defesa usada pelos hospitais privados para
compensar os baixos pregos fixados pelo SUS. No en-
tanto, depois de anos de aceitacao tacita do superfatura-
mento, a credibilidade do SUS foi minada seriamente.
Mesmo que os precos sejam corrigidos para niveis mais
realistas, o superfaturamento tende a persistir gracas a
cultura criada.

Além dos servicos em convénio com o SUS, o setor
privado no Brasil é responséavel pelo atendimento de apro-
ximadamente 40 milhdes de consumidores de planos de
satide. Devido a baixa qualidade dos servicos oferecidos
pelo sistema publico, o mercado para planos de satde
tem prosperado. A falta de regulamento e controle, po-
rém, tem dado espaco para muitos conflitos entre os con-
sumidores e os planos de satde. Os consumidores recla-
mam, principalmente, contra a exclusao arbitraria da co-
bertura de doencas de alto custo e os reajustes dos pré-
mios a taxas superiores a da inflacao da economia.

Assim, embora haja certo consenso acerca da falta de
eficacia do sistema publico de satde, a percepcdo geral a
respeito da ma conduta dos hospitais e dos planos de
satde privados embasa argumentos contra reformas em
direcao ao mercado livre.

O impacto da crise no setor publico em servicos
de saude em Séo Paulo

A crise fiscal do Brasil afetou negativamente os pro-
gramas sociais, inclusive os servicos de satide. Um dos
impactos &, obviamente, a menor disponibilidade de re-
cursos para os servicos de satde. Outro é a queda dos
salarios reais dos servidores publicos. Nas Secretarias
de Satde dos trés niveis da administracdo publica, os
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salarios de médicos e outros profissionais alcangaram
niveis extremamente baixos, nao havendo incentivo para
o desempenho eficiente. O absenteismo e a rotativida-
de sdo altos, e médicos e outros profissionais com va-
rios empregos nao sdo raros. Recente pesquisa desen-
volvida pela Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), e pa-
trocinada pelo Programa de Desenvolvimento das Na-
¢oes Unidas, revelou que 55% dos médicos brasileiros
tinham trés ou mais empregos, 72% trabalhavam no
setor publico e 60% no setor privado, sendo que somen-
te 12% trabalhavam exclusivamente no setor publico
(Convenio FIOCRUZ-CFM-PNUD, 1996). Em virtude da
falta de recursos materiais e do baixo comprometimen-
to dos recursos humanos, a qualidade dos servicos de
satde no setor publico deixa a desejar. Isso explica, de
certa forma, por que a imagem dos hospitais e das clini-
cas do setor publico é tao ruim.

A baixa freqiiéncia dos médicos nas clinicas e unida-
des basicas de satde do setor publico ensinou a popula-
¢ao que uma necessidade de cuidado de satde tem maior
probabilidade de ser atendida nas alas de emergéncia dos
grandes hospitais. Como resultado, os hospitais ficam
abarrotados com casos simples e de rotina e, ao mesmo
tempo, o atendimento primario opera com capacidade
ociosa, em termos. A administracao do setor publico tem
muito pouco poder para mudar essa situacéo, pois o Es-
tatuto dos Servidores Publicos da estabilidade a esses fun-
cionéarios. A partir desse diagnéstico a respeito das cau-
sas dos problemas dos servicos de satide do sistema mu-
nicipal de Sao Paulo, surgiu a idéia de criar um novo
modelo de cuidados de saGide publica na cidade.

A crise dos servicos de satde alcancou nivel dramati-
co no Brasil. O fato de milhdes de cidadaos ndo terem
escolha e serem forcados a utilizar os servicos convenia-
dos com o SUS transformou a satide em um problema de
primeira ordem. O potencial politico de uma eventual
solucado para o problema estimulou a busca de alternati-
vas ao sistema vigente. E nesse contexto que surge em
Sao Paulo 0 PAS — Plano de Atendimento a Saude —,
cujas caracteristicas originais e efetivas, bem como o im-

pacto do suposto sucesso sobre a demanda e as condi- .

¢des para sua continuidade séo apresentados a seguir.

UMA SOLUGAO CRIATIVA, MAS
MAL-IMPLEMENTADA: O PAS

O Plano de Atendimento a Satde (PAS) comecou a
ser desenvolvido no final de 1994. A idéia original pro-
punha a substituicdo de um sistema publico de financia-
mento e prestacao de servicos de satide por um sistema
privado de provisao de servigos, financiado pelo gover-
no, com recursos do SUS e do governo municipal, e gra-
tuito para a populacédo, como determina a Constituicao.

As instalacoes de satde estdo distribuidas por toda a
cidade e incluem hospitais e unidades basicas de satde
que fornecem atendimento primaério e preventivo, além
das unidades de auxilio ao diagnéstico e ao tratamento.
Os profissionais (médicos, enfermeiras e outros) sao ser-
vidores publicos, sob a legislacdo do Estatuto dos Servi-
dores Publicos, e ha constantes reclamacgées de escassez
de recursos humanos e materiais. E usual os pacientes
esperarem em longas filas pelo atendimento. Nos hospi-
tais privados, contratados pelo SUS, os servicos nao sao
de qualidade muito melhor. O diagnéstico feito pela ad-
ministracdo da cidade de Sao Paulo apontou vérias cau-
sas, entre elas a falta de motivacao dos profissionais, su-
portada pela falta de relacado entre o sistema de remune-
racéo e o desempenho e pelos baixos salérios, e a ausén-
cia de mecanismos de controle.

A proposta original do PAS pretendia corrigir alguns
desses problemas, sob o pressuposto da presenca de um
problema tipico do modelo agente-principal caracteriza-
do, basicamente, pela falta de compromisso dos servido-
res — os agentes — com os objetivos da sociedade — o
principal. A proposta do PAS constituiu-se em um novo
modelo organizacional que, originalmente, associava o
pagamento ao desempenho, introduzindo assim incenti-
vos para mudar ¢ comportamento dos agentes, e visava
garantir a concorréncia entre os provedores. Na fase de
planejamento, cogitava-se também testar a proposta —
inicialmente em uma pequena éarea da cidade ou apenas
no nivel primario dos servicos de satide —, avaliar a ex-
periéncia e corrigir os desvios antes de sua implementa-
¢&o generalizada.

Muitos obstaculos impediram a implementacao da pro--
posta original. Primeiro, ndo era possivel mudar as politi-
cas de remuneracéo, por serem reguladas pelo Estatuto
dos Servidores Publicos. Para resolver esse problema, o
PAS estimulou a formacao de cooperativas de trabalho
que se encarregariam da prestacéo dos servicos de satide
a partir da infra-estrutura do préprio Municipio. Em prin-
cipio, a populagio teria o direito de escolher anualmente
a cooperativa a que se filiaria com base na qualidade do
tratamento recebido ao longo do ano. A receita da coo-
perativa seria determinada pelo produto de uma tarifa
fixa per capita pela populacao cadastrada na mesma (em
tese, funcao de qualidade dos servicos prestados).

Com as cooperativas, o programa tenta introduzir
no sistema brasileiro alguns dos incentivos para prove-
dores de saude referidos no CCHP de Enthoven. O ca-
dastramento seria universal quando o sistema estivesse
completamente implantado. Como trata-se de um pro-
grama publico, financiado pelo governo da cidade, nao
hé necessidade de determinacao de padrdo de desem-
penho, nem de crédito para deducido do imposto, mas
poderia ter sido pensado um esquema de vales {(vouchers)
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para aumentar a concorréncia entre as cooperativas pro-
vedoras dos servicos.

O PAS foi implementado, entretanto, sem um teste
inicial, em todo o Municipio, ficando a cargo de cada
cooperativa de trabalho formada a provisao dos servicos
de salide em cada regional de satide em que se divide o
Municipio, configurando um sistema composto de subsis-
temas integrados, abrangendo Unidades Basicas de Sat-
de (UBS) e um ou mais hospitais localizados na regigo.
Cada cooperativa tem autonomia para decidir sobre a
escolha dos provedores de servicos e materiais, a contra-
tacdo de pessoal e o controle dos custos. Como coopera-
tivas de trabalho, seus membros (médicos, enfermeiras e
outros) ndo sdo empregados publicos, ndo tém direito a
estabilidade no emprego inerente ao funcionalismo publi-
co, nem a uma escala salarial fixa. A remuneracdo de
cada membro fica, em tese, diretamente associada ao ta-
manho da diferenca entre a receita e os custos incorridos
no periodo. Teoricamente, & possivel identificar duas al-
ternativas para aumentar essa diferenca: por meio do
aumento da produtividade e da eficiéncia na provisao dos
servicos de satide a populacédo cadastrada; e pela reducao
da qualidade dos servicos e/ou pela transferéncia dos ca-
sos mais complexos, intensivos em mao-de-obra e medi-
camentos, para outras unidades pertencentes a outras
esferas administrativas (ainda o problema de moral haz-
ard). Para evitar a segunda alternativa, alguns padrées de
desempenho e mecanismos de controle deveriam ser ado-
tados, o que nao foi feito.

O sistema introduzido em Sao Paulo é inovador em
relacdo ao que existe em vigor no Pais, especialmente
em termos da autonomia operacional dada as cooperati-
vas e da conexao entre remuneragao e desempenho.

Um dos pré-requisitos para a implementacao do PAS
foi a formacao das cooperativas de trabalho e a desvincu-
lacdo dos funcionérios publicos da area da satde. Isso foi
conseguido por meio de licencas temporéarias aos médi-
cos e outros profissionais para formarem as cooperati-
vas. No final de determinado periodo, os cooperados te-
riam seus empregos de volta, caso desejassem, ou seriam
desvinculados definitivamente, caso estivessem satisfeitos
na cooperativa. Nas negociacbes para a formacdo das
cooperativas, o risco do negdcio acabou sendo reduzido
pela eliminacdo da proposta inicial de aspectos que ga-
rantiriam a concorréncia, como ja mencionado: o mode-
lo implementado n&o incorpora os vouchers como for-
ma de pagamento direto dos beneficiarios as cooperati-
vas e determina um mercado cativo para cada cooperati-
va, eliminando a possibilidade de escolha pelos usuérios.
Para atrair médicos e outros profissionais, as cooperati-
vas garantem remuneracdo fixa bastante atraente, dadas
as condicdes do mercado de trabalho.

Da forma como foi implementado, o modelo pode
incentivar comportamentos oportunisticos, como reduzir
a populacao assistida aumentando o tempo de espera,
por exemplo. Para ilustrar essa situacdo e as implicacoes
do comportamento oportunistico, apresenta-se no gréafi-
co a seguir as funcdes de receita e custos.

Onde:

RT = Receita total

CT (PA) = Fung&o custo

CT (PA)" = Fungao custo com medidas de prevengao

P = Populacéo

PC = Populagéo cadastrada

PA = Populacéo atendida

PO = Populacéo atendida sob restricoes
(conduta oportunista)

POE = Populagéo cadastrada mais a populagéo de
outras regides atraida pela qualidade do
servigo oferecido

t = Tarifa per capita

MN = Residuo esperado inicialmente com a
implantagéo do programa

MN’ = Residuo esperado com conduta oportunista

M”N” = Residuo negativo, decorrente de
demanda superior a prevista a partir da
populacéo cadastrada

MPN = Residuo derivado de medidas
preventivas de médio e longo prazos

Custo e Receita da Cooperativa em Funcao da Populacdo Atendida
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Sob a hipétese de tarifa apropriadal®, a provisao de
servicos de satde para a populagao registrada produzi-
ria uma receita total maior do que o custo total, gerando
um residuo positivo (MN). No entanto, se a cooperativa
agisse oportunisticamente e reduzisse a populacao as-
sistida para PO, por exemplo, o residuo seria maior
(M'N’).

Esse tipo de comportamento pode ser evitado se
houver varias cooperativas que concorram entre si. O
esquema de vouchers poderia ser utilizado para esti-
mular a concorréncia. Cada familia da populagado ca-
dastrada receberia um vale com o qual poderia com-
prar servicos de saude da cooperativa que escolhesse.
Sob essa forma, o modelo incentivaria as cooperativas
a prover bons servicos e oferecer programas de aten-
cao preventiva para reduzir custos e, assim, aumentar
a receita residual. Essa situacao também pode ser vista
no gréafico; para a populacdo cadastrada o residuo se-
ria maior (MPN), porque os custos seriam reduzidos
quando a atenc&o preventiva fosse oferecida & popula-
cao.

Em resumo, a proposta original considerava que cada
Unidade Béasica de Satde, e hospital, deveria ser admi-
nistrada por uma cooperativa de trabalho; os beneficia-
rios receberiam vales para usar os servigos, o que lhes
garantiria a escolha e aumentaria a concorréncia entre
as cooperativas; e a remuneracao dos cooperados se-
ria determinada a partir do residuo derivado da dife-
renca entre receita fixa e custos do atendimento, impli-
cando uma associacdo direta entre desempenho e re-
muneracao.

O PAS foi implementado em todo o municipio de
Sao Paulo, com algumas caracteristicas diferentes da pro-
posta original. As cooperativas nao foram criadas es-
pontaneamente, pois a idéia encontrou forte resisténcia
entre os médicos e outros profissionais de saiide que
preferiram permanecer como servidores civis em vez de
assumirem um projeto desconhecido e que parecia ar-
riscado.

Para atrair os médicos e outros profissionais de saa-
de, o governo garantiu um pagamento fixo e atraente
para as cooperativas, tendo sido fixado um patamar
minimo de sal&rios para os membros cooperados, mais
alto do que o salario pago aos médicos e profissionais
de salde funcionarios publicos. Assim, as cooperativas
perderam uma caracteristica fundamental, a da remu-
neracao ligada ao desempenho. Outro aspecto nao con-
siderado foi a multiplicidade de cooperativas em cada
regido; ao contrario, o desenho implementado deter-
minou a administracdo de todo o conjunto de instala-
¢6es de satide (UBS, laboratorios, hospitais etc.) de cada
regional de saide por uma unica cooperativa, elimi-
nando, portanto, a possibilidade de concorréncia entre

cooperativas. O PAS criou, em vez de um mercado com-
petitivo, varios monopdlios regionais.

No periodo inicial de implementacdo do PAS os re-
cursos eram abundantes, os médicos bem pagos e os re-
cursos alocados ao programa suficientes para melhorar a
qualidade dos servicos, o que foi percebido pela popula-
¢do. A demanda explodiu. O impacto da explosédo da
demanda no residuo das cooperativas também pode ser
visto no grafico. Como ja mencionado, a Constituicdo
brasileira garante a todo cidaddo o direito a servigos de
satide sem qualquer despesa, sem qualquer restricdo, nem
mesmo geografica. Por causa da melhoria na qualidade
dos servicos de satde, no segundo semestre de 1996
pessoas de outros municipios foram atraidas, aumentan-
do a demanda de servicos de satide das unidades do PAS
(POE), implicandc aumento de custo e residuo negativo
(M”N").

A implementacao do PAS transformou o monopélio
publico de atencio com a satide em um monopdlio priva-
do. Mudou o carater das cooperativas e, embora tenha
melhorado temporariamente a qualidade dos servicos,
também aumentou as despesas. Hoje, o municipio de Sao
Paulo tem dois grupos de médicos e profissionais de sal-
de: os que ndo se uniram as cooperativas {ainda sdo fun-
cionarios publicos e continuam na folha de pagamento
da Secretaria de Satde do Municipio de Sao Paulo) e os
que se uniram a elas. Some-se a isso 0 aumento das des-
pesas por causa da explosao da demanda como resultado
da melhoria na qualidade.

ALGUMAS OBSERVAGOES FINAIS

Podem ser tiradas trés conclusdes principais da ex-
periéncia do PAS em Sao Paulo. Em primeiro lugar, a
teoria econdmica pode ajudar de fato os governos a acha-
rem solucdes mais eficientes e mais eqiiitativas para a
crise do setor de saude. Os economistas podem trazer
alguns insights interessantes para esse problema. Em
segundo, deveria ser acentuado que as politicas de sat-
de teriam de ser pensadas como politicas de longo pra-
zo. E muito importante planejar cuidadosamente e ava-
liar os programas, dando as novas opg¢des o tempo ne-
cessario para serem implementadas e testadas em nivel
experimental e exploratério e em pequena escala. Final-
mente, uma vez que a experiéncia do PAS nao foi con-
duzida sob tal enfoque, é possivel que um programa
potencialmente bom (a concepc¢ao do PAS original, com
esquemas de pagamento relacionados a desempenho e
competicdo de mercado sob regulagdo social) seja ine-
vitavelmente associado, no Brasil, a praticas politicas
ruins. Se esse for o caso, é possivel que uma boa solu-
cdo seja abandonada por causa de uma estratégia de
implementacédo errada. @
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NOTAS

RESUMO

acesso a alguma informacao que é pertinente a
acao, enquanto o agente pode fazer uso dessa
informacao ao selecionar uma agao”.

(1) Segundo Strong & Waterson (1987:21), o pe- (2) Os ntmeros apresentados neste tépico foram
rigo moral “surge quando o principal e o agen- extraidos de Oliveira (s/data).
te compartilham a mesma informacao até o mo-
mento em que o agente seleciona uma agao, (3) Por exemplo, o preco de uma consulta médica
mas depois disso o principal s6 pode observar simples & de R$ 2,04.
o resultado ou payoff’; e a selecao adversa,
por sua vez, “surge quando o principal nao tem (4) Uma tarifa apropriada deveria considerar o cus-

to real do tratamento da doenca e a probabili-
dade de ocorréncia da doenca no perfil de mor-
bidez da populacao da érea.

Cuidados de satide e despesa com satide estao, por toda a parte, na agenda de reformas politicas e governamentas.
Isso também ocorre no Brasil, cujos servicos de satide estdo enfrentando uma crise dramatica. Neste artigo
examina-se o problema dos servi¢os de satide em Sao Paulo, a maior cidade brasileira em que um novo modelo
de servicos de satde foi introduzido. No primeiro topico s&o apresentados dois modelos microecondmicos Uteis
ao estudo do setor de servicos de satde: o modelo agente-principal e o de escolha do consumidor. Nos dois
topicos seguintes sio abordados alguns aspectos da crise dos servicos de satide no Brasil e, particularmente, na
cidade de Sao Paulo. Em seguida é examinado o novo modelo chamado Plano de Atendimento a Satde (PAS) e,
finalmente, s3o extraidas algumas conclusées dessa experiéncia.

Palavras-chave: servicos de satde piblica, Plano de Atendimento & Satde (PAS), economia institucional.

ABSTRACT

Everywhere, healthcare and public health expenses are in the political and governmental reforms’ agenda.
This also occurs in Brazil, where public healthcare services face a dramatic crisis. This article examines the
problems of public healthcare services in Sao Paulo, the largest Brazilian city, where a new public healthcare
model was introduced. The first topic presents two microeconomic models that are useful in the analysis of
the healthcare services’ sector: the main agent model and the consumer choice model. The next two topics
deal with some aspects of Brazil's healthcare service crisis and, particularly, that of the city of Sao Paulo. The
new model called Plano de Atendimento a Satde is examined and, finally, some conclusion from this
experience are brought up.

Uniterms: public healthcare services, Plano de Atendimento & Satde (PAS), institutional economy.
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