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QUEM PAGA Os CUIDADOS DE SAUDE?

ALEXANDRE ABRANTES
Escola Nacional de Saüde Püblica. Lisboa.

RESUMO

SAUDE PUBLICA

Os cuidados de saOde tern caracteristicas que Os levaram, corn o correr dos tempos, a serem retirados
do rnercado. As beneficCncias, seguros de doenca e servicos nacionais de saüde foram cobrindo uma parte
crescente dos custos dos cuidados de saüde, ate então da total responsabilidade dos utentes. Embora se
aponte este facto como a causa durn aumento exagerado do consumo e dos gastos corn a saüde, ha razöes
para pensar que existem outros motivos que justificam ambos os fenômenos. Reimputar parte dos custos
aos utentes poderâ aumentar as receitas e reduzir os gastos, mas ha que pensar igualmente no preco de tal
decisAo.

SUMMARY

Paying for health care

Health care has such a nature, that it has been progressively withdrawn from the market situation.
Charities, health insurances and national health services have made patients less and less responsible for
the payment of health care. This fact has been said to be responsible for an excessive increase in use and
costs of health care, but there are however reasons to think that other causes exist for both facts. Putting
health care costs back to patients may increase revenue and reduce expenditure, but one should think of
the costs of such a decision.

QUEM PAGA OS CUIDADOS
DE SAUDE?

0 crescimento muito acentuado dos gastos de saüde tern
levado muitos governos a aumentarem a comparticipacao
dos utentes no pagamento dos cuidados de saüde, contra
riando a evolucao histórica dos servicos de saüde que tern
precisamente sido dorninada pelo fenórneno oposto.

Neste trabaiho, procura-se analisar o motivo pelo qual e
a forma corno os cuidados de sañde se tornaram cada vez
rnenos nurn encargo dos utentes. Analisarn-se também as
origens do crescimento dos gastos corn a saüde e Os pO5Si-
veis efeitos do aumento da comparticipacão dos utentes no
pagamento dos cuidados de saüde.

UMA CONSULTA NAO E UM BEM
DE CONSUMO QUALQUER

Se Os cuidados de saüde fossern urn bern corno outro
qualquer, Os seus precos poderiam estar sujeitos a lei da
oferta e da procura. Segundo Pareto, o teOrico das econo
mias de rnercado, a nenhuma outra situacAo corresponderia
urna rnelhor afectaçAo de recursos e todos os intervenientes
ficariam na rnelhor posicão possIvel.

Mas os cuidados de sañde não são bens desse tipo. Os
bens normais, e passarei a usar como exemplo uma peca de
vestuãrio, urn fato, tern valor independente para cada corn
prador.

No caso dos cuidados de saüde, o individuo tern rnuitas
vezes interesse não so ern os adquirir, rnas que outros os
consigam tarnbérn, rnesrno que ele pague urna parte a sua
custa. De pouco servirã a uma familia vacinar-se se a cornu

nidade nAo tornar a rnesma atitude, especialmente aqueles
que talvez nao possarn pagar o preco de mercado da vacina
cAo. Diz-se, neste caso, que existe urn valor externo dos cui
dados de saOde.

Voltemos ao nosso exernplo de bern de consurno, o fato.
Urna farnilia bern organizada pode prever a quantidade e
o valor do vestuário que pretende adquirir para o prOximo
Inverno e decidir a altura ern que efectuará a compra.

No caso dos cuidados de saOde ha urn grande grau de
indeterrninacao, pois é impossivel prever quando, quantos
e por quanto tempo vão ser necessàrios. Pior que isto, na
doenca o individuo tern, a major parte das vezes, asua capa
cidade de angariacAo de rneios rnuito dirninuida. E verdade
que se criaram os seguros de doenca no sentido de ultrapas
sar este obstãculo, mas nao se resolveu o problerna dos
doentes crOnicos. Que seguro de doenca poderá ser aplicado
a urna jovern de 30 anos corn artrite reumatOide?

Desenvolveu-se, nos Oltimos anos, urn grande movimento
associativo de consurnidores, que se preocupam corn ques
tOes de preco e qualidade dos bens de consurno. A nossa
farnilia exernplo não tern rnuita dificuldade em encontrar
nas publicacOes daquelas associacOes referências a vestuãrio
que lhes permitam tomar a melhor decisao ern terrnos de
qualidade/custo, de acordo corn as suas opcOes.

No que respeita aos cuidados de saüde, verifica-se pelo
contrãrio urna grande ignorância em relacão ao que se
adquire. Muitas vezes, sO depois de sofrer as consequências
e que o utente conhece a qualidade do servico que adquiriu.
E certo que as associacOes profissionais, do tipo Ordem dos
Medicos, e os processos de licenciatura se propOern assegu
rar urn nivel de qualidade rninimo que poupe ao utente o
custo da inforrnacao sobre a qualidade dos cuidados presta
dos. Infelizmente, ambos são exciusivarnente controlados
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pelos próprios prestadores, pelo que servem frequentemente
para esconder diferencas de qualidade. E de qualquer modo
nada assegura ao utente que a qualidade se mantém ao mes
mo nivel a medida que passa o tempo sobre a licenciatura.
Será que nós próprios, profissionais, acreditamos que os
nossos colegas mais procurados são os que oferecem me
lhores cuidados de saüde?

A economia de mercado rege-se por regras de eficiência.
o gestor da fãbrica de confeccOes produtora do fato exemplo
sabe que é pouco eficiente produzir em quantidades tais que
o mercado esteja sempre abastecido, mesmo nos picos
inesperados de procura. Ele tenta produzir apenas a quan
tidade necessâria para cobrir o mercado durante a major
parte do tempo.

No que concerne aos cuidados de saüde, não ha muitas
pessoas dispostas a arriscarem-se a precisar de servicos du
rante urn pico anormal de procura e não os terem. Em
geral, preferem pagar a ineflciencia dum servico para que
tal nao aconteça. Qual de nós não ouviu já falar do dinheiro
que as beneficências dos USA gastam a manter hospjtais
hiperdimensionados, corn taxas de ocupacão consideradas
baixas?

A familja que temos usado como exemplo pode fixar a
quantia — seis ou sete contos — que quer gastar na cornpra
do fato.

No entanto, se precjsar durn cuidado de saüde, pode tal
vez decidir gastar l000$OO numa consulta médica, mas per
de al o controlo sobre a conta final. E o próprio prestador,
através dos exarnes complementares de diagnóstico, da Se
gunda opinião e do internamento que requerer ou da receita
que prescrever a deterrninar o total dos gastos da familia
corn o seu problema de saüde. E o prestador encontra-se
muitas vezes numa situacao de conflito de interesses, em
que beneficia das despesas que origina. Todos sabemos que
em muitos paIses os rnédicos lucram corn o internarnento de
doentes em hospitais particulares.

Acresce que Pareto partju do pressuposto duma distri
buicAo de rendimento inicial justa, situação na qual se yen
ficariarn as suas leis. Não so tal distribuIcAo nAo se regista,
como também os grupos corn menores rendimentos são
os que, a julgar pelos indicadores existentes, mais necessi
dade têm de cuidados de saüde. Aqueles para quem os
bens/cuidados de saüde tern mais valor, são também os
que menor possibilidade tern de os adquirir.

Os cuidados de saüde são, corno virnos bens especiajs
que não se adaptam as leis da oferta e da procura. Este facto
marcou a evolucão dos sistemas de saüde de forma idên
tjca em todo mundo, inclusivamente em Portugal. As bene
ficências, os seguros de doenca e os servicos nacionais de
saüde forarn etapas diferentes que uns levaram rnais longe
que outros, mas com o objectjvo comurn de transferir os
encargos corn os cuidados de saüde dos utentes para urn ter
ceiro pagador.

A cRIAcAo DO SERVI~O NACIONAL DE SAUDE

Os pobres e indigentes, corn grandes carências em maté-
na de cuidados de saüde, nunca puderam adquiri-los por
sua conta. Os cuidados de que necessjtavarn erarn-lhes pres
tados por instituicOes de caridade, as Beneficencias. Ern
Portugal, criaram-se as Santas Casas da MisericOrdia, que
mantiverarn aquelas caracteristicas ate 1974. Noutros paises,
as Beneficências ultrapassaram esta fase, envolvendo-se na
manutencão de hospitais gerais, corno aconteceu no Brasil e
nos USA tendo, neste ültimo pais, dado origem aos primei
ros seguros de doenca.

As Beneficências baseavam-se em contribuicOes voluntá
rias, tornando-se por isso muito vulneráveis as variacöes dos
nivejs de contribuicoes. Muitos beneficentes atrasavarn as
contribuicOes, ate outros fazerem as suas, de modo a fixa
rem o valor da própria prestacão. Organizacoes de tipo não
lucrativo, assentes na boa vontade dos contribuintes, ti
nham poucos estimulos para urna gestão eficiente, pelo que
foram perdendo irnportância em toda a Europa. No caso
dos USA, abandonararn a sua vocacão inicial e entraram no
campo dos seguros-doenca, conseguindo manter urn papel
fundamental na prestacão de cuidados de saüde.

Ja neste século, grandes grupos populacionais defronta
ram-se corn dificuldades de pagarnento dos cujdados de saü
de, devido a subida dos custos, pelo que urn pouco por toda
a parte aparecerarn diversos esquernas de seguro-doenca,
corn o objectivo de proteger as familias do risco de não
poderem pagar os cuidados de sa~ide quando deles carecessem.
Foi, no entanto, dificil resolver o problerna dos individuos
corn grande risco de necessitarern de cuidados de saüde,
como os hipertensos jovens, pois os prémios dos respectivos
seguros erarn muito elevados. Muitas vezes administrados
pelas antigas organizacoes de beneficência, os esquemas de
seguros evoluIram para o estabelecirnento de urn prérnio
fixo, baseado no cãlculo do risco rnédio da comunidade,
comprornetendo-se então as seguradoras a aceitar os casos
de alto risco. Mas ficou por resolver o problema de nem
todos as classes sociais suportarem do mesmo modo o encar
go financeiro do prérnio do seguro.

A iniciativa privada foi, entretanto, autorizada a operar
seguros de doenca. .Nos USA, os jovens saudaveis, a quem
as seguradoras comecaram a propor modalidades a precos
muito mais baixos, abandonaram os esquernas anteriores,
aos quais ficararn afectos apenas os idosos e os individuos
de alto risco. Os prérnios para estes dois grupos torna
ram-se, então, proibitivos, pelo que o governo teve que os
tomar a seu cargo, corn dois servicos especificos, o Medicaid
e o Medicare, para os idosos e os rnuito pobres.

Portugal, corn a criacão nos anos 50 das Caixas de Previ
dência, seguiu o exemplo de muitos paises europeus, ao
optar pela criacão de urn seguro nacional de doenca em
vez dos esquernas de seguro individidual.

A Caixa, cujo prérnio, é uma taxa sobre a massa salarial,
paga em partes diferentes pelo trabalhador e pela entidade
patronal, cornecou por cobrir alguns grupos profissionais e
certos cuidados de sauide. Estendida progressivarnente a
toda a populacão e a todos os cuidados, a Caixa, no injcio
da década de 70, abrangia todos os trabalhadores, inclusiva
mente os rurais, e as familias. Corn o 25 de Abril tornou-se
universal e passou a custear quase todos os cuidados de saüde.

Acontece que as despesas corn a saüde sofreram urn au
rnento superior ao de qualquer outro sector, não tendo as
contribuicOes para o seguro nacional de doenca acornpanha
do esta evolucão, como sucederia corn urn verdadeiro pré
rnio de seguro.

Surgiram os primeiros deficits, que não deixararn de au
mentar, e que em Portugal se agravaram corn a cessacão da
entrega das prestacoes a Previdência por parte de muitas
ernpresas. De forrna geral, os deficits foram cobertos pelos
Orcamentos dos Estados, corno aconteceu cornnosco quan
do da separacão dos Servicos Médico-Sociais do resto da
Previdencia.

A cobertura universal, os beneficios quase totais e os
custos pagos a partir dos orcamentos gerais do Estado, são
as caracterIsticas fundamentais durn Servico Nacional de
Saz~de. A semelhanca do que aconteceu noutros paises, foi
assim que surgiu o nosso Servico Nacional de Saüde: não
fruto dum mero acjdente politico, mas do desenvolvimento da
linha histónica que cniou as Beneficencias e os seguros de doenca.
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TRABALHO DE CINCO SEMANAS EM CADA ANO...
PARA PAGAR A CONTA DOS SER viços DE SA UDE

Sirnultaneamente corn as rnodificacOes dos Serviços de
saüde que descrevemos, ocorreram nos ültirnos 40 anos
aumentos dos gastos corn a saüde sern qualquer paralelo nou
tros sectores. Enquanto as econornias ocidentais se encon
travam em expansão, ninguêrn pareceu preocupar-se, rnas
quando a recessão as atingiu, os polIticos e o pâblico come
cararn a interessar-se pelo destino dos 7 a 10% dos Produ
tos nacionais brutos e das cinco sernanas de trabaiho corn
que cada individuo contribui para pagar a conta da
saáde.

Como a major intervencão do terceiro pagador no paga
rnento dos gastos corn a saiide aconteceu ao rnesrno tempo
que o crescirnento destes, muitas associarn-nos corn causa e
efeito.

0 Estado Social paga ao utente todos os cuidados de
saüde. 0 utente deixa, assim, de ter respeito pelo esforco
desenvolvido e consome cuidados de forma excessiva e su
perflua, levando a crescentes despesas corn a saüde. Esta
é uma explicacao fácil para quern se preocupa rnais corn
objectivos politicos do que corn a análise dos factos.

Nao é dificil verificar que ernbora o uso dos cuidados de
saüde aumente, os custos gerais crescem muito rnais rapida
mente, para o que se devern procurar outras causas além da
modificacao do consumo. Em Portugal, nomeadamente,
entre 1970 e 1978 o consumo aurnentou a ritrnos muito infe
riores ao crescimento do orcamento da saüde.
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Figure 1: Crescimento da utilizaçAo de alguns cuidados de saüde, 197 1-1978,
em estabelecimentos e serviços recenseados pelo 1.N.E. (Base 100: 1971)

Não é tarnbérn dificil verificar que, nos paises em que a
responsablidade do terceiro pagador rnenos se desenvolveu,
como nos EUA, Os gastos cresceram tao ou rnais rapida
mente que noutros paises que chegaram a fase do Servico
Nacional de Saüde.

Pode aceitar-se que parte do aurnento do consurno de
cuidados de saáde se deve a urna diminuicao do limiar de
queixas das pessoas que os procurarn. Mas ha tambérn
razöes para pensarrnos que de facto precisamos de mais cui
dados, que andamos mais doentes.

As condicoes ambientais tern-se modificado para pior.
Se pensarrnos na rnotorizacao crescente, vemos que ern Por
tugal o major ritrno de crescimento da mortalidade é preci
sarnente a custa dos acidentes de viacao.

A populacao é também mais susceptive! a doenca, a me
dida que as idades são mais avancadas e o estilo de vida é
agora mais inadequado. Qual de nós não acha que come
dernais, exercita de menos, conduz por vezes de forrna pen
gosa e fuma mais do que deve?

o panorama das doencas mais prevalentes já nao é o das
doencas infecciosas agudas de tratamento curto e relativa
rnente barato; defrontamo-nos agora corn as doencas crônico
-degenerativas, que necessitam de cuidados prolongados e
rnuitas vezes caros.

Mais do que rnodificacoes na procura de cuidados de
sañde, assistimos agora a a!teracoes da oferta e dos custos
dos cuidados prestados.

o nümero de medicos e enfermeiros aumentou substan
cialrnente nos ültimos anos e em Portugal de forma explosi
Va, sabendo-se jã que são eles os principais geradores dos
gastos de saüde, através dos produtos que receitarn, dos
exarnes que pedern e das novas consultas que geram. Na
major parte dos paises, o aurnento dos salários do pessoal
de saüde, especialmente dos medicos, foi mais rãpido do
que os de outras profissöes cornparãveis; os pesados horá
rios do passado são hoje socialmente inaceitáveis, pelo que
o recrutarnento de pessoal foi alargado por forma a permitir
a corbertura das 24 horas de funcionarnento dos servicos.

No caso português, embora os salários sejam relativa
mente baixos, todos os medicos têm tido nos ültimos anos
ernprego assegurado, absorvendo assirn parte crescente do
orcarnento.

A tecnologia disponIve! para os cuidados de saüde é cada
vez rnais sofisticada e cara; o pessoal necessârio para o
operar é superespecializado e por isso igualmente caro; por
outro lado, os computadores começam a ser utilizados roti
neirarnente, sendo bern conhecidos os seus custos de aquisi
cão, operacao e manutencao.

Os orcamentos de saüde nao têm sido sujeitos a lirnites e
o pagarnento por acto rnédico actuou em rnuitos paises co
rno urn estirnulo ao consumo de cuidados de saüde.

Não nos espanta, assirn, que o consurno de actos rnédi
cos e seus sucedâneos, aurnente de forma explosiva, o que
acontecenia mesmo que nao houvesse pagarnento cornparti
cipado e uso supérfluo dos cuidados disponiveis.

CONTROLAR CUSTOS, AUMENTAR RECEITAS

Todos os governos ocidentais, incluindo o português, pe
rante os crescentes gastos e deficits orcarnentais no sector da
saüde, tentararn aurnentar as receitas e diminuir as despesas.

Aumentar os impostos foi uma possibilidade afastada
politicamente, urna vez que o resultado das eleicoes em todo
o ocidente sugere que o eleitorado tern uma opinião muito
negativa em relacao ao nivel de irnpostos actual e que se
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encontra muito pouco receptivo no que respeita a eventuais
aumentos.

Houve tentativas de dominar a oferta de cuidados pelo
controlo do nhirnero de medicos e impondo restricOes as em
presas de produtos farmacêuticos. A primeira medida foi
dificil de impor, poiS os medicos — grupo profissional do
minante e corn papel chave nos servicos de saüde — contro
lam as Faculdades de Medicina.

No caso português foi possivel, no entanto, impor o nu
rnerus clausus no acesso as Faculdades, talvez devido ao
excesso de oferta prejudicar o poder negocial da classe.

A tentativa de restringir a accão das ernpresas de produ
tos farrnacêuticos nAo foi muito bern sucedida, devido a
posicão forte que aqueles grupos ocupam nos mecanismos
do poder econôrnico. Portugal nAo foi excepcão, não conse
guindo sequer impor urn formulário nacional.

0 racionamento nas suas diversas forrnas tern sido consi
derado politica e adrninistrativarnente rnais aceitável. No
Reino Unido encerram-se servicos e outros controlam as
listas de espera de rnodo a desencorajar parte da procura.

Muitos paises reintroduzem taxas por forrna a devolver
ao utente parte da responsabilidade pelo pagamento dos
cuidados usados. Os ingleses cobrarn taxas rnoderadoras
pelos servicos de optometria e dentista; os belgas cobrarn a
parte hoteleira do servico hospitalar; Portugal aumentou as
taxas moderadoras dos Servicos Médico-Sociais e regressa
ao pagarnento por acto rnêdico, através do sisterna de con
vencao instituido.

A responsabilidade financeira do utente tern assurnido
várias formas: ou é uma taxa fixa por acto medico, como se
propöe no caso português para o sisterna convencionado e
se pratica na ADSE; ou urna taxa que corresponde a urna
proporcao fixa da soma paga, como se verifica no paga
mento do receituário dos Servicos Médico-Soclais; ou o
pagamento pelo utente de todas as quantias ate urn certo
valor, a partir do qual o terceiro pagador assurne a respon
sabilidade dos custos, como acontece corn certos seguros
-automôvel; ou, por ültimo, ha urn limite maxima para os
benef(cios que as utentes podem usufruir durante urn certo
perIodo de tempo.

Tudo o que levou historicamente a que os custos dos cui
dados de saüde fossern da responsabilidade de terceiros pa
gadores fol esquecido, argurnentando-se hoje corn as gran
des vantagens de devolver aquele encargo aos utentes.

Diz-se que a participacao dos utentes no pagamento dos
custos reduzirá a consurno superfluo, o que possibilitará
cortar nos gastos e libertar verbas de servicos de menor para
outros de major prioridade. A irnplementacao destes sis
temas tern sido acompanhada em diversos locais (EUA e
Canada), verificando-se que o consumo de cuidados hospita
lares varia pouco corn os preços, para a maioria dos diagnôs
ticos e em quase todos os departarnentos, o mesmo aconte
cendo na clinica geral, quer no que respeita a consultas,
quer a visitas dorniciliãrias ou receitas. 0 consumo varia,
por outro lado, corn as classes sociais, sendo os extractos da
populacao menos favorecidos os que respondern mais nega
tivamente aos aurnentos de precos. Os que mais precisam
são os que passam a usar rnenos os servicos. Experiências
em que os precos dos cuidados pagos pelos utentes foram
reduzidos, rnostrarn que a proporcAo das queixas para as
quais os servicos de saüde dAo resposta ütil sobe de 62 %
para 73 Wo. E lIcito, então, pensar que aurnentando precos,
desencorajamos nAo so o uso supérfluo de servicos, mas
igualrnente verdadeiras necessidades de saOde sentidas pelos
doentes, confirmadas por profissionais e pela sociedade em
geral.

Os defensores das taxas moderadoras afirrnam que o facto
do utente pagar, torna-o mais responsável pela sua saüde
e rnenos dependente das instituicoes, mas não ha nada que
prove esta afirmacao. 0 utente passa, dizem os mesrnos
autores, a apreciar mais os servicos e a sentir-se menos em
divida... Ora, o cidadão britânico nAo preza menos os seus
serviços de saüde gratuitos do que o cidadão dos EUA apre
cia os seus, cujos precos são bastante elevados. As taxas
rnoderadoras constituirão ainda urn travão aos gastos origi
nados pelos medicos, através das pressoes dos seus clientes.
Sera que não ha maneira de informar directamente os me
dicos acerca dos gastos que originarn sem se penalizarem
financeirarnente os doentes?

Finalmente, diz-se que alérn de aumentar as receitas, o
sisterna de cobranca fornece, no caso dos EUA, urn excelente
contributo para a rnonitorizacão estat(stica dos servicos
de saüde. Não esquecarnos, no entanto, que qualquer siste
ma deste tipo tern grandes custos adrninistrativos que absor
vem parte do aumento das receitas, chegando no caso da
Bélgica a constituir 10 Wo do orcamento da saOde.

Poderernos estar a poupar no presente, mas nAo estare
rnos a gerar maiores custos para o futuro? A prevencão
prirnária e o lirniar das queixas para procurar cuidados de
saüde são os primeiros a responder aos precos, pelo que
os casos aparecerao nos servicos mais tarde, tornando mui
tas vezes o tratarnento e a reabilitacao mais dificeis e
mais caros.

CONCLUSAO

Os cuidados de saüde são urn bern especial, bastante
diferente dos normais bens de consurno, e que dificilmente
se adapta aos circunstancialismos do mercado e as leis da
oferta e da procura. Esta especificidade dos cuidados de
saOde dominou a evolucao dos servicos prestadores, em que
a responsabilidade financeira passou progressivarnente do
utente para urn terceiro pagador fôsse ele urna beneficén
cia, urn sisterna de seguro/doenca ou o prOprio Estado.

Os gastos de saOde sofrerarn urn aumento sem paralelo
nas ültirnas décadas, o que tern sido atribuido a rnenor res
ponsabilidade financeira do utente, corn o consequente uso
excessivo e supérfluo dos servicos. Ha no entanto razöes pa
ra pensar que o aumento do consumo Se deve, não sO ao
uso inapropriado dos servicos, mas tambem a urn verda
deiro aumento das necessidades e, mais importante do que
isso, a factores ligados a prestacão de cuidados. Havendo que
ajustar os gastos as receitas, o racionamento da oferta pela
imposicAo de taxas moderadoras, não é a Onica forma de se
conseguir aquele objectivo. E urna solucão que aurnentando
receitas, tern também os seus custos e que desencorajando a
procura, afasta dos servicos individuos corn necessidades de
cuidados, rnuito provaveirnente os que deles mais precisam.
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