CAPITULO I

Normativismo e Incentivos: Contributo da
Economia para a Administracéo da Saude

Antonio Correia de Campos’

lll.1 - Introducéo

0 continente europeu, fala-se hoje muito em incentivos na admi-
nistracdo dos sistemas prestadores de cuidados de salde. A Eu-

ropa continua a ser um dos continentes de mais elevados riveis
de salide e qualidade de vida. A esperanca de vida é a mais longa, mer-
cé da regressdo acentuada das mortalidades nos primeiros meses. Al-
gumas doencas da civilizagdo estdo mesmo em regressdo, Como 0S aci-
dentes de automovel, a doenca isquémica [Who/Euro (1986)] e as far-
mas de cancro (cancer) ligadas a habitos alimentares e tabagicos [Ha-
land (1988)]. Os novos flagelos como a SIDA (AIDS) e as drogas, em-
bora crescentes, ndo atingem o nivel preocupante de outras latitudes e
longitudes, mantendo-se socid e geograficamente circunscritos. Tudo
isto se conseguiu em sistemas que garantem acesso praticamente uni-
versal, independentemente da capacidade de pagar dos individuos e sem
gue o crescimento dos encargos tenham desregulado a economia ou pre-
judicado o seu crescimento geral.

Todavia, neste panorama ocorrem algumas manchas de preocupacéo:

certas causas de doenca cronica e morte ndo regridem, como o cancro
em geral, as doencas cardiovasculares, a insuficiéncia rena cronica, as
perturbacdes mentais [Holland (1988)]. A instabilidade econdmica e so-
cia da primeira metade desta década agravou desigualdades de dguns
resultados em salide. Novos programas publicos que procuram modificar
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comportamentos de individuos acabam por ser mais rapidamente assimi-
lados pelos mais instruidos e informados, aumentando o fosso que os se-
para dos menos instruidos e menos informados que sdo também, ndo
poucas vezes, 0s de menores rendimentos. A exposi¢éo continuada a
riscos de impacto ainda desconhecido, como a poluicdo atmosférica, dos
rios e lagos, dos solos e dos aimentos, a exposicao prolongada a nivels
intoleréveis de ruido, a ritmos de vida agitados e a habitos de consumo e
de vida menos saudavels estdo certamente a provocar ateragoes desfa-
voraveis na salide dos consumidores, provavelmente s observaveis com
algumas décadas de exposi¢ao.

Os mecanismos de controle de gastos na salide ndo sO ndo tém conse-
guido controlar inteiramente o desenvolvimento de novas tecnologias, em
gue é duvidoso que os beneficios marginais compensem 0s custos mar-
ginais ou possam competir em eficiéncia, com aplicagles aternativas de
recursos, como parecem provocar desigualdades inesperadas e indesgja-
das [Campos (1981)]. Comega a expandir-se a idéia de que os sistemas
de salde de tipo universal tém incentivos implicitos que geram ineficién-
cias e ndo contém germes de auto-aperfeicoamento. O seu olume e
complexidade suscitam criticas cada vez mais persistentes, aconselhando
0 Estado a retirar-se total ou parcialmente da prestacdo directa de cu-
dados.

Os incentivos, embora sempre criados e regulados pelo Estado, déo a
ilusdo de que se confundem com o automatismo do mercado. A socieda-
de dir-se-ia farta de normativismo, de burocracias rigidas, ndo-selectivas,
em que ricos e pobres, saudaveis e doentes seriam tratados com a mes-
ma impessodidade pelos aparelhos publicos. Admitamos que tal sga
parciamente observavel, mesmo esquecendo que as barreiras da comu-
nicacdo — por s mesmas dependentes da cultura, da classe socid, do
rendimento — tendem a dificultar os esforgos com que a disponibilidade
universal de cuidados pretende atingir a eqliidade no acesso.

Serdo os incentivos aplicados a salide uma forma diferente de "adminis-
trar a sociedade civil”, uma forma indispensdvel, face a complexidade
estrutural atingida, gerando dificuldades crescentes em obter ganhos de
eficiéncia na utilizacdo dos recursos? Até que ponto ira a gestéo por in-
centivos penetrar na vida da administragéo da salde, modificando o0 Sis-
tema de valores dos agentes, explorando as suas reaccles, as suas mu-
dancas de comportamento diante de a estimul os externos novos ou modi-
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ficados? Até gque ponto a gestdo por incentivos se vai expandir? Quais
0s seus limites ideolégicos e préticos? Que papel tera o Estado numa
administragéo "armadilhada’ por sistemas de incentivos? Que critérios
utilizar para montar, desmontar ou regular dispositivos de detonacéo dos
efeitos desgados? Que mecanismos de correcgao ou de exclusdo adop-

tar quando os efeitos vao para dém do desgjado?

Neste capitulo pretendemos analisar os incentivos utilizados na adminis-
trac8o dos servigos de salide segundo a perspectiva e 0s instrumentos da
andlise econdmica. Assim,

- comegaremos por observar arelacdo da organizagao dos cuidados
de salide com o mercado. Veremos que parte dos cuidados esta
dentro e parte, fora dele, e por qué. Parte estd simultaneamente
dentro e fora; e veremos que consequéncias e perturbacdes dai
resultam;

- dituaremos a discussdo tedrica entre os "welfaristas’ e 0s "maxi-
mandistas’ sobre o recurso a fungdo-utilidade individud e agrega-
da para explicitar 0 comportamento dos actores na salde;

- passaremos em revista as principais caréncias de investigacéo
empirica em relagdo aos incentivos, adiantando razfes para o de-
sgud investimento investigetivo;

- analisaremos a complexidade estrutural dos sistemas de cuidados
de salide para explicitar a impossibilidade de o mecanismo bilate-
ral de mercado explicar todas as suas inter-relacdes. Situaremos
os diversos "actores' ou "transactores' e os modelos em que se
categoriza essa andlise;

- referiremos a ocasi@o, talvez Unica, da situagéo actua de trés ex-
periéncias naturais sobre incentivos. as Health Maintenance Or-
ganizations (HMQO's) e seus derivados, nos EUA; a reforma do
Servico Naciona de Salde (SNS) inglés; e a projectada reforma
dos servicos de salde dos Paises Baixos; e

- finalmente chamaremos atengé@o para o pape da andise politica
nos efeitos dos incentivos. Os grupos de pressdo fazem parte do
sistema de salde. Um exemplo prético em que se deviam dinhar
preocupacOes sociais com fungdes de utilidade individua — a
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concentracdo do trabalho médico profissonalizado nos hospitais
— podera servir de caso de estudo.

[Il.2 - Estdo os Cuidados de Saude dentro ou fora do
Mercado?

a) Se todas as prestagdes de bens e servigos de salide se processarem
num mercado de modelo convencional com um computador informado e
soberano e um mercado variado, atomistico, as transacgdes efectuar-se-
iam ao preco que representaria 0 ponto de encontro entre uma procura
determinada pela disposicdo de pagar e uma oferta, dela inteiramente
separada, que comercidizaria bens e servicos produzidos em situacdo de
eficiéncia técnica perfeita estimulada pela competicdo. Neste contexto
ideal ndo seriam necess&rios, no limite, quaisquer incentivos. Eles sb sur-
gem quando se suspeita de falhas no modelo.

Falhas do lado da procura, quando se reconhece que a disposi¢éo de pa-
gar pode ndo existir em quem, ou ndo tenha dinheiro para comprar cu-
dados de salide, ou, tendo-0 e necessitando de cuidados, considere pre-
ferivel aforré-lo ou gasta-lo em usos dternativos. Estamos insensivel-
mente a introduzir uma nog¢éo nova que ao mercado neocléssico néo in-
teressac a de necessidade. E fécil é avancar desde j4 pela néo-
coincidéncia forgosa entre necessidade e procura de cuidados de salide.

Do lado da oferta as falhas também ndo sdo de menor importéncia: a
complexidade tecnolégica da medicina de h&a muito subgtituiu 0 médico
individual por uma rede de pessoas e ingtituigles interdependentes, de
complexidade variada e na qua a informagdo circula com dificuldade.
Essas redes estéo organizadas de forma empresarial, quase sempre néo-
competitiva, congtituindo monopalios ou oligopdlios de entidades plblicas
(Estado), parapublicas (Seguranca Social, misericordias), ou privadas
(sistemas empresariais integrados de prestacéo de cuidados). Mas tais
redes, quando reguladas por smples critérios de mercado, tenderéo alo-
calizar-se nos sitios onde a procura € mais concentrada e afluente, aban-
donando areas mais periféricas; tenderéo também a dedicar-se, ndo a
todas as actividades, mas, sobretudo, aguelas em que as suas vantagens,
medidas em lucros totais, s§am mais elevadas.

Se este mercado se mantivesse em condigdes ainda fortemente aproxi-
madas do mercado tradiciona, apesar de sua natureza repelir uma inter-
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vencdo reguladora externa, aos seus protagonistas agradariam varios ti-
pos de intervencdo ou regulagéo.

Aos gque procuram bens e servicos interessaria naturalmente que a sua
capacidade aquisitiva fosse suplementada, quando sentissem o desgjo ou
a necessidade de acorrer a0 mercado. Interessar-lhes-ia também que
tivessem esses servicos ao pé-da-porta ou que o Estado Ihes facultasse
acesso financiado para reduzir os custos do transporte e do tempo perdi-
do; agradar-lhes-ia que dguém — néo apenas 0 mercado — garantisse
a qualidade dos ofertantes e a qualidade dos servigos e bens oferecidos,
que lhes facultassem ndo apenas meios para acorrer ao mercado, mas
também informagdo sobre esse mesmo mercado e, se possivel, Lobre a
ligacdo entre 0 seu estado e aquilo que o mercado tem potencialmente
para of erecer.

Aos que oferecem bens e servigos interessaria, naturalmente, que o
Estado ou agum mecanismo financeiro de aquisi¢do dos riscos pudesse
gudar quem procura cuidados com vista a poder paga-los. Interessar-
Ihes-ia que aguém os gudasse a fixaremrse em éreas periféricas e
remotas onde pudessem vidumbrar clientela, mas onde os custos de
fixac8o e de funcionamento desencorgam uma actividade independente;
que alguém reunisse 0S Meios Mais vVolumOosos € 0S I Scos inerentes para
concentrar técnicas e profissionais em hospitais, clinicas e centros de
diagndstico, mesmo a custa de alguma perda da suainicial independéncia
de produtor livre; que alguém fosse mais longe até e financiasse a
investigacdo necesséria ao aperfeicoamento da qualidade e utilidade dos
servigos e bens que produzem.

Vemos como um mercado inicialmente perfeito se revela afina cheio de
fissuras e como sd0 0s seus agentes 0s primeiros interessados em que
adguém — o Estado — intervenha, n&o apenas corrigindo distorges,
mas preenchendo brechas.

Neste mercado ainda muito "mercantilista’, os dois actores — consumi-
dores e produtores — supdem deter a iniciativa. Neste contexto, ndo se
pode ainda falar em incentivos, mas em accéo remediatoria das fahas
do mercado. Todavia, ta modelo ndo existe em parte nenhuma e prova-
valmente nunca terd existido. Mesmo nos séculos anteriores ap Nosso,
quando a procura de cuidados era limitada aos possidentes, e a oferta de
médicos era relativamente atomigtica, ja existiam servicos criados pelo
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Estado, pelas Igrejas ou por associacOes de beneficéncia para proteger
os mais desfavorecidos. E que aos bafejados pela fortuna incomoda
sempre 0 espectaculo de miséria fisica e, mais ainda, o pavor do seu
contagio. E sempre se pode tirar satisfacdo individual de uma contribui-
¢a0 que minore aquel e espectaculo.

A questéo dos incentivos pressupde uma autoridade que, precavida e vi-
gilante, pretenda que os actores neste mercado imperfeito possam reagir
ou comportar-se de acordo com algum objectivo predeterminado. A teo-
ria dos incentivos pressupde, assm, uma relacdo de subordinacdo ou
dominio entre o incentivador e o incentivado. Questdo para levantar agui
sera outra: se existe uma relacéo de dominio, por que néo recorre o do-
minante & sua forca de autoridade com normas; por que prefere meca-
nismos indirectos de manipulagdo de comportamento, tantas vezes de
resultado incerto?

As respostas ndo sdo iguais para todos. ha os que continuam a preferir
normas, porgue abjuram o mercado, dele descrevendo ou considerando-0
fonte de ineqliidades. H& os que preferem incentivos pelo seu automa-
tismo e pela utilizacdo que podem fazer do que ainda resta do tal concei-
to de mercado.

b) Na verdade, quando observamos os sistemas de salide do tipo do por-
tugués, semelhante aos de outros paises europeus, observamos uma mis-
tura, sedimentada pela historia, entre elementos nao-mercantilistas com
elementos de mercado. Assim, 0 parque hospitalar sempre esteve maio-
ritariamente retirado do mercado por ser publico ou parapublico; as con
sultas de cuidados primarios estdo, pelo menos metade, a cargo do Esta-
do [INS (1987)], sendo dispensadas por servicos publicos que néo inter-
vém atitulo privado. Todas as accles de prevencdo primaria, tanto pas-
sivas (&gua potével, esgotos, controle de alimentos, proteccdo ambiental)
como activas (vacinagdo, consultas de vigilancia) estéo retiradas do
mercado e Sdo gratuitas ou a pregco muito inferior ao custo. Os medica-
mentos sdo fornecidos com comparticipagdo estatal que ronda 67%
[DGSF (1987)] e os meios complementares de diagnostico e terapéutica
S0 quase gratuitos.

Todavia, muitos destes servicos e bens, apesar de prestados pelo Estado
ou por ele subsidiados, tém uma elevada componente de mercado desde
a producdo ao consumo: os medicamentos ndo sdo fabricados pelo Esta-
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do, mas adquiridos a indUstria, que os fornece em competicdo renhida.
As farmécias ndo so do Estado, mas de particulares que procuram usar
mecanismos de mercado — outros que N&o 0S Pregos, por estes serem
pré-fixados — para atrair clientes. Uma parte crescente dos meios com-
plementares — 68% das andlises, 56% das radiografias, 82% das hemo-
didises e 88% da medicina fisica e da reabilitacdo [Campos et al. 1987)]
— s30 prestados por laboratérios particulares que competem entre s em
reputacéo, indicador proxy de qualidade (proximidade do consumidor),
conforto ou Simpatia, uma vez que 0s pregos sao também pré-tabel ados.

) Observando este estranho mercado dos cuidados de salide estamos ja
em condi¢bes de compreender porque ndo € um mercado auténtico.

Tanto Arrow (1963), Culyer (1971), como varios outros [Campos et al.
(1987)] sistematizaram as principais caracteristicas distintivas.

Antes de mais nada, 0 que determina a procura ndo € um comportamen-
to previsivel, uma necessidade antecipavel como alimentar-se, vestir-se,
vigiar ou consumir diversdo, mas uma necessidade imprevisivel, o cair
doente, e que pode ocorrer em qualquer atura — quer se tenha ou néo
dinhero digponivel — ou a qualquer pessoa, em qualquer lugar — ricos e
pobres, citadinos e camponeses, homens da montanha ou da planicie, se-
dentérios ou nbmadas.

Depois, porque o consumidor € ignorante da real causa da necessidade,
do panorama de meios que existem para a satisfazer. Ele ndo pretende
recorrer a0 medico, pretende fundamentalmente restaurar a sua salde.
Todavia sabe que essa procura fina tem que ser mediatizada por uma
procura derivada, a procura de cuidados de salde.

Acresce que a sua ignorancia sobre as aternativas do mercado o colo-
cam na méo de um agente — 0 médico — a quem recorre inicia mente,
que o aconselha e orienta pela maha complexa dos cuidados de salde,
retirando desse aconselhamento uma utilidade material directa. O con-
sumidor entrega-se, perde a independéncia da sua fungdo de utilidade e
seréd demais pedir ao agente que assuma o papel de representante fiel e
desinteressado que pugna até o fim pelos interesses do seu cliente.
Quantas vezes tais interesses conflituam com os seus préprios!

Findmente, o interesse de cada individuo em matéria de salide ndo esta
separado dos do seu semelhante. Ja vimos que os cidaddos que podem
ser benfeitores retiram satisfacdo (utilidade) do auxilio que prestam e
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gue permite a outros, menos possidentes, manter-se saudaveis ou recu-
perar a salide. H& aqui um efeito externo vantajoso para o benfeitor, de-
rivado do que gasta com a salide dos outros. Mas hé externalidades mais
visiveis. quando aceito vacinar-me e a minha familia, ndo s me preparo
para resistir & doenga, como contribuo para quebrar a cadeia de conté-
gio, beneficiando os outros. No conceito de externalidades reside a teoria
dos bens publicos, ingpropriaveis individua mente (a luz do farol parato-
dos os marinheiros, ou um sistema municipa de esgotos para todos os
moradores da mesma rua), bem como a dos bens de mérito, que Mus-
grave (1957) definiu como de consumo desgjavelmente universal por
uma minoria esclarecida (a proteccdo materno-infantil a todas as crian-
¢as, 0 parto hospitalar gratuito, a luta contra a tuberculose).

d) O reconhecimento de que as imperfei¢cdes do mercado de cuidados de
salide eram uma barreira intransponivel pela smples estratégia de forne-
cer suplementos de rendimento e informagdo aos grupos incapazes de
acederem a0 mercado levou, no pds-guerra, ao florescer das concep-
¢Oes de total intervengdo publica, para vencer-se o fosso, por vezes pro-
fundo, entre a capacidade e disposicdo de pagar e as necessidades de
cuidados de salde. As legidacdes basicas de muitos paises consagram
principios de iguadade dos cidaddos perante a salde, umas vezes na
formulagdo smplista da igualdade do acesso, outras, na formulagéo mais
elaborada da igualdade de acesso para iguais necessidades [Pereira et
al. (1987)]. A reducéo das barreiras-prego pela total e universal gratui-
dade dos servicos foi considerada a arma mais eficaz para obter estas
igualdades e assentou em trés pressupostos que Birch e Stoddart (1989)
recentemente analisaram:

- 0 preco dos cuidados de salde seria a Unica (ou pelo menos a
principal) barreiraao acesso aos respectivos cuidados;

+ 0 acesso aos cuidados de salde seriam a tnica (ou pelo menos a
principal) barreira no acesso a salde; e

- as melhorias do estado de salide poderiam gerar importantes me-
Ihorias no bem-estar.

Le Grand (1987) desenvolveu extenso trabaho explicativo das persisten-
tes desigualdades no acesso aos cuidados de sallde por pessoas de clas-
ses sociais diferentes em sistemas de tipo universal, como € o0 Servigo
Naciona de Salide do Reino Unido. Embora as classes sociais de meno-
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res recursos possam ter maiores taxas de utilizagdo do SNS que as de
maiores recursos, as diferencas na utilizagdo ndo correspondem a dfe-
rencas na morbidade, medida pela percepcéo individua sobre a doenca
em inquéritos de base populaciond. Em Portuga, Gouveia-Pinto (1988)
observou gue as classes sociais que maiores beneficios obtinham da utili-
zacd0 dos cuidados gratuitos do SNS eram a mais baixa e, paradoxal-
mente, as duas mais dtas, registando a classe do meio a menor porcen-
tagem de beneficios. Esta relativa fraglidade distributiva dos sistemas
universais baseados na aboli¢do do prego no ponto de contacto é confir-
mada por Jodo Pereira (1989), que, anadlisando o sistema publico de fi-
nanciamento do SNS em Portugal, com dados de 1981, observou ser ele
ligeiramente regressivo, uma vez que o decil da base (classes sociais de
mais baixos recursos), representando 1,7% do rendimento liquido totd,
financiava 3,4% do tota dos custos da salde, enquanto que o decil do
topo, com 27% do rendimento liquido, contribuia com 24,8% para o fi-
nanciamento dos gastos com a salide.

O segundo pressuposto, 0 de que o melhor acesso a salde reside no
consumo de cuidados de salide, tem vindo também a ser contestado ha
mais de 30 anos, entre outros por McKeown (1966), que demonstrou,
usando séries cronoldgicas da Inglaterra e do Pais de Gales desde a pri-
meira metade do século passado, que as grandes melhorias em salide
andam mais associadas a mudangas alimentares e a0 meio ambiente,
que as grandes descobertas biomédicas, ao lancamento de novos farma-
cos ou a generaizacdo do acesso a médicos e hospitais.

O terceiro pressuposto — a associagdo directa entre melhorias da salide
e melhorias do bem-estar — é contestado por Birch e Stoddart (1989)
com o0 exemplo da mais sensivel resposta dos grupos de maiores recur-
sos as intervencdes informativas sobre os efeitos adversos do habito de
fumar.

A critica a estes pressupostos parece assentar no carécter complexo e
multifactorial da salde: ndo ha um mecanismo de smples causa-efeito
entre rendimento, cuidados de salde, salde e bem-estar, pelo que néo
basta retirar os cuidados de salide do mercado equalizando o acesso no
ponto de entrada para se conseguir obter maior equidade de resultados,
medidos por indicadores de salide e doenca.



A rea complexidade dos factores causais da ma-salide determinou, his-
toricamente, a construgdo de conjuntos atamente complexos, com mistu-
ras de elementos de mercado com elementos de plangjamento central.
N&o ha sistemas de salide de configuracéo pura. O principal factor des-
sas imperfeicBes (ou complexidades) estruturais reside no dverso papel
que € reservado a um dos seus principais actores, 0 médico. Em muitos
sistemas, aos médicos € permitido acumular duas qualidades separadas e
guase sempre contraditorias. a de membro do aparelho de Estado que
produz cuidados gratuitos ou a prego reduzido e a de produtor indepen-
dente que vende servigos pagos por clientes ou pelo préprio Estado. Esta
ambiglidade estrutural, parciad ou totamente resolvida nos paises mais
afluentes, persiste nos paises industriais de menor desenvolvimento (na
Europa, os paises do Sul) e congtitui talvez 0 mais importante campo de
trabalho para a aplicacdo de incentivos. A preocupagéo de ainhar inte-
resses individuais com interesses sociais tem sido tentada por uma varie-
dade de meios, desde as combinacfes da remuneracéo capitacional com
remuneracdo ao acto até a faculdade conferida a médicos, em trabaho
exclusvamente hospitaar, de atender doentes privados no loca onde e-
xercem seu mister. Este exemplo, que mais tarde retomaremos, docu-
menta bem a complexidade do mercado de salide, impossivel de reduzir-
se asmplesrelagdo bilateral entre o cliente e o produtor-vendedor.

[11.3 - Objetivos ou Finalidades dos Incentivos

Cientes da complexidade dos sistemas em que se prestam cuidados de
salde, conhecedores da combinagdo que a historia neles plasmou de e
lementos do mercado com intervencéo directa do Estado, importa acla-
rar previamente os objectivos que com incentivos se pretendem visar.
Objectivos de eficiéncia e de equidade serdo a resposta tradicional e
contrada na justificagdo de qualquer sistema de salide [ Campos (1981)].

Mas como definir eficiéncia em salide? Na distingdo tradiciona entre
eficiéncia técnica (a minimizagdo dos inputs para um dado output) e e-
ficiéncia digtributiva (a maximizacdo dos ganhos em bem-estar social nas
diversas combinagdes aternativas de recursos), Culyer (1989) introduz a
noc¢do de eficiéncia a custo-efectividade, isto € a minimizacdo do custo
para um dado output. E porém a eficiéncia distributiva que mais nos
preocupa, porque nela pode haver dois papéis atribuidos a equidade. No
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conceito dagueles que Culyer designa por welfaristas, o somatério dos
ganhos em bem-estar socia € muito mais importante que a sua distribui-
¢ao entre os individuos. Na visdo dos extra-welfaristas, a maximizagéo
da salide (ou do bem-estar sociad medido em salde) ndo se consegue
apenas pela adicdo dos ganhos independentemente da sua distribuicéo; a
maior igualdade em niveis de salde (resultados) pode ser, €la propria,

uma condic¢do necessaria da eficiéncia, devido a conhecida associagéo

negativa entre rendimento e nivel de salide [Grossman (1972)].

A salde néo pode ser medida apenas pela funcdo utilidade individua de
um consumidor soberano e bem informado. Desde logo, porque jé sabe-
mos que ele ndo é soberano nem informado e que até quando compra
cuidados de salide compra também informag&o. A funcdo utilidade tra-
diciond temrse que acrescentar informagdo sobre ndo-utilidades, tais
como as caracteristicas das pessoas e das relaces socias, para poder-
mos comparar estados sociais aternativos [Stoddart (1989)]. Dagui ndo
resulta que ndo exista uma funcéo-utilidade individua, mas gpenas, como
Williams (1978) afirmou, que €la esta dispersa por um conjunto de acto-
res diversos com papéis diversos. 0s anunciadores ou publicitérios dos
cuidados, os candidatos, os diagnosticadores, os fixadores de prioridades,
os orientadores do tratamento, os investigadores, a que se devem acres-
cer os politicos, os decisores e até o eleitorado em geral.

A complexidade da gest&o destas diversas fungdes-utilidades afasta-nos
da visdo smplista de uma unica funcdo-utilidade do lado da procura e
outra do lado da oferta e coloca com evidéncia o problema da sua admi-
nistragdo. Entre as fungdes de administragdo mais importantes estdo a
seleccdo de objectivos e a escolha de estratégias [Stoddart (1989)]. A
eficiéncia, neste modelo complexo, deixa cada vez mais de ser esponté-
nea, tem de ser cultivada [Mooney (1986)]. E os incentivos podem ser
fertilizantes dessa cultura

Do lado da equidade, a complicacgo ndo é menor. JA vimos a diferenca
gue vai da smples igualdade de acesso aigualdade de acesso paraiguais
necess dades. Mooney (1983) veio confrontar aimprecisio de conceitos
trazendo-nos véarias definicdes de eqliidade: iguadade de gastos per ca-
pita, igual dade de recursos per capita, igualdade de recursos paraiguais
necessidades, igualdade de oportunidades de acesso para necessidades
iguais, iguddade de utilizacdo para necessidades iguais, igual dade de sa-
tisfaco de necessidades marginais e igualdade de resutados em salde.
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Poderemos ainda refinar a andlise se quisermos distinguir entre varios
contetidos de necessidades — profundidade do sofrimento, vulnerabili-
dade aos beneficios, ganhos esperados da satisfagéo [Culyer (1989)].

Esta digressdo pelos dois objectivos de um sistema de cuidados de salde
leva-nos a concluir que uma politica de fixag@o de incentivos tem de par-
tir de objectivos muito claros e previamente delimitados. Quanto menor
for o grau de liberdade a partida, menor seré o risco de surpresas a che-
gada, medidas em efeitos perversos dos incentivos desencadeados.

[1l.4 - Investigacdo sobre Incentivos

Tem havido aguma investigacdo sobre incentivos. Porém € pouco pro-
vavel que tenha avancado por igual em todas as frentes. A maior parte
dos estudos localiza-se no continente americano e incidiu sobre o con-
sumidor, procurando medir elasticidades-preco e rendimento na procura
de cuidados de salde. Culyer (1989) considera uma ironia esta concen-
tracéo de esforcos de pesguisa com vista a introduzir desincentivos na
procura pela fixagdo de mecanismos de co-pagamento. Enthoven (1981)
comentava que as elasticidades-preco da maior parte dos cuidados de
salide ndo-especiaizados se situam entre O e -1 e 0s co-pagamentos tém
uma histéria de enorme ineficacia como estratégia de contencéo dos
gastos totais. Evans (1981), de forma demolidora, criticou o0 modelo con
venciona do risco-moral e da hipétese de o co-pagamento no segundo se
reduzir, com Os seguintes argumentos:

- 0 problema da informacdo € completamente ignorado no modelo;
+ 0 Uso aparece identificado com a escolha do consumidor;

- ndo funciona com a redlidade altamente regulamentada de oferta
de cuidados;

- parte-se do principio de que 0s precos s80 iguais a custos marg-
nais congtantes, alongo prazo;

- ignora a regulamentac&o da oferta, considerando-a um erro politi-
co aser corrigido na primeira oportunidade; e

- ndo se conforma com a variedade de resultados distributivos que
resultam de formas alternativas de organizacdo do seguro.



As variagOes induzidas no prestador podem ter bastante mais interesse,
como assinalou Enthoven (1981), para fins de controle de gastos, se se
conseguir limitar a prestacdo dos cuidados que acrescentam poucos be-
neficios marginais. Apesar de os gastos directos com consultas médicas
serem apenas 20% do total dos gastos em salde nos EUA, sdo eles que
desencadeiam indirectamente 70% das despesas [Blumberg (1979), a-
tado por Enthoven (1981)], uma vez que determinam internamentos, Su-
gerem e executam actos drurgicos, prescrevem meios de diagndstico e
terapéutica e medicamentos [ Enthoven (1981)].

Todavia, apesar da sua importancia estratégica, continuam a escassear
os trabahos sobre os factores que influenciam o comportamento do
prestador [Birch e Stoddart (1989)]. Da mesma forma Rovira (1989), no
seguimento de Campos (1988), chamou atencdo para a multiplicidade de
factores que intervem na salide e para a necessidade de a investigacéo
sobre 0s incentivos se orientar para o estudo das variavels que podem
influenciar tais factores. Pereira (1988), retomando trabaho anterior de
Sen (1980) sobre as capacidades bésicas — mais importante que o con-
sumo de cuidados de salide seria saber se os individuos se encontram
em condi¢es de poder consumir quando decidem fazé-lo —, afirmava
gue os bens geradores de salde estéo relacionados com factores ambi-
entai's (cuidados médicos, educagdo, nutricdo, ambiente saudavel) e ca-
racteristicas pessoais (idade, sexo, contexto familiar, grupo socioeconé-
mico). A manutencdo ou obtencdo de boa salide dependeria do acesso
do individuo a bens que produzem salide e a sua dedicacéo a actividades
geradoras de sallde, 0 que pressuporia a igualdade no acesso a essas ac-
tividades, e ndo necessariamente a igualdade no consumo desses bens
[Pereira (1988), citado por Campos (1990)].

Culyer (1989), ao propor recentemente uma agenda sobre investigacéo
em incentivos nos cuidados de salide, considera que os desincentivos
lancados para restringir 0 acesso a largos segmentos da populacéo con-
duzem a seleccdo adversa, sendo altamente inequiitativos e ineficientes.
Propde, em contrapartida, mais estudos sobre os prestadores — como
reagem a alteragdes de orcamentos pré-fixados, a tabelas de preco, a
mudancas nas modalidades remuneratdrias. Considera interessante que
também se estudem os incentivos (implicitos ou explicitos) sobre admi-
nistradores — como reagem a variacOes na sua responsabilidade e auto-
ridade frente aos médicos, como reagem a revisdo de utilizacdo, ao pa-
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gamento por performance ou a transformacéo do seu estatuto em ges-
tores de empresas. A industria fornecedora de bens e equipamentos de
saude mereceria estudos para se conhecer a sua resposta as variagoes
do comportamento dos compradores monopolistas. E finamente os poli-
ticos, administradores e plangjadores estratégicos sdo passivels de reagir
e sujeitos a propria evolucdo da opinido publica

1.5 - A Complexidade Estrutural dos Sistemas de
Cuidados de Saude

Quando Culyer (1989) identificava os potenciais destinatérios de incenti-
VOS — as pessoas, 0s doentes (aguelas que perderam o estatuto de pes-
soa), 0s médicos, outros profissionais e trabahadores de salde, adminis-
tradores, empresas industriais e politicos — estava a dar uma idéa dos
diversos papéis a que Williams (1978) se referia e que documentam a
complexidade estrutural dos sistemas prestadores de cuidados.

Evans (1981) descreveu as transacgdes que ocorrem neste sistema pela
identificagdo de cinco tipos diversos de actores ou transactores. 0s con
sumidores, os prestadores de primeira-linha, os prestadores de segunda-
linha, os governos e as seguradoras (ou compradoras do risco associado
a0 uso de cuidados de salide). Estas categorias diferem da classificacéo
tradicional da sallde em subsectores de cuidados médicos, ambulatérios,
hospitais, indUstria de medicamentos, etc.. Se o mercado fosse idealmen-
te livre, todos os transactores seriam independentes (ndo-integrados) e
as escolhas processar-se-iam livremente entre eles. Evans tipifica, dém
desta, quatro modalidades fundamentais:

- 0 moddo de dominio pelos profissionais: todas as transacctes se-
riam inteiramente influenciadas ou controladas pelos prestadores
de primeira-linha, em relagdo de agéncia;

- 0 modelo de um seguro publico universal de prestagéo privada
(Canadd): coexistem influéncias publicas e profissionais, o gover-
no controla directamente 0 seguro e, portanto, os prestadores; 0s
utentes (usuarios) influenciam o comportamento do prestador;

- 0 modelo dos planos de salide de escolha livre pelo consumidor ti-
po HMO: os seguradores competem entre s e influenciam o com-
portamento de todos os outros prestadores; e
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- 0 modelo da prestagéo publica socializada (Reino Unido): o gover-
no redine ou congrega em s a fungdo de financiador e de presta-
dor.

Evans (1981) demonstra que os mercados de cuidados de salde ndo se
caracterizam pela interaccdo entre pares de transactores: reflectem
transacgdes multilaterais entre participantes com grau de independéncia
limitado e varidvel. As funcBes de gestéo sdo partilhadas por diversos
centros de decisdo do lado da oferta (prestadores de 12 e de 22 linha, se-
guradores, governo). Hospitais e farmacias por exemplo néo lidam drec-
tamente com o utente, em termos de mercado. As suas relacfes sdo

mediatizadas por médicos. Alguns submercados — hospitais, médicos
privados e medicamentos prescritos — constituem uma integracdo verti-
ca incompleta que torna pouco preciso e aé enganador consideréla
como uma mera relacéo bilateral entre consumidores e uma classe me-
nos ou mais homogénea de prestadores.

A integracdo vertical incompleta prolonga o poder de autoridade do go-
verno para organizagOes profissionais médicas, numa delegacéo de auto-
ridade publica que Ihes permite governar a sua propria conduta e até a
de outros prestadores (idem). Por outro lado, a grande assimetria na in-
formagdo entre prestadores e consumidores gera a relagdo de agéncia
em que agueles intervém.

Os consumidores, apesar de saber valorar a importancia que a salide
tem para s, ndo podem ser os melhores juizes de questdes sobre a fun-
¢ao de producgdo que rodeia a contribuicdo da prestagéo de cuidados de
salde para a salde, e esta Ultima ndo €, como se sabe, uma mercadoria
vendida no mercado [Evans (1981)].

Desta relacdo de agéncia resulta a hip6tese de que uma boa parte da
procura sgja induzida pelo préprio prestador. Este poder do prestador
ndo é discricionario, € meramente potencial, mas torna-se efectivo quan-
do certas condicdes estdo reunidas — sistemas de remuneracéo de mé-
dicos e de reembolso dos pacientes que incitam a multiplicacdo dos ser-
Vigos, como € 0 caso do pagamento por acto [Rochaix (1987)]. Na ver-
s30 de Evans (1974) sobre a hip6tese de indugdo da procura pela oferta,
confirma-se que o mercado de servicos médicos ndo se auto-equilibra
via preco. O papel principal do preco sera um input para os rendimentos
de quem oferece cuidados; estes rendimentos néo seriam o produto de
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um comportamento explicito de maximizagdo, mas, sm, de fixacdo de
um rendimento-objectivo pela manipulacdo de variavels de controle (fre-
guéncia de actos subsegiientes a primeira consulta e sua ntensidade
técnica). Além disso, 0 comportamento do médico como agente econé-
mico sofreria a contengdo de certas limitagdes morais ndo conhecidas
nem quantificaveis [Jacobs (1980) e Campos (1983)].

Apesar das dlvidas que persistem nos diversos trabalhos empiricos, a
hiptese da inducéo da procura pela oferta teve, segundo Enthoven
(1981), profundas implicagdes nas politicas publicas de salde:

- demonstrou a ingenuidade da idéia de reducéo dos encargos com
cuidados médicos pelo aumento da oferta de médicos,

- sugeriu que controlar precos congelando tabelas de actos médicos
pode ser contraproducente do ponto de vista dos gastos totais, por
poder conduzir aum aumento de utilizacdo; e

- pds em causa a eficécia das taxas moderadoras, critica ja atribui-
da a Evans (1974), como forma de reduzir a utilizagdo e moderar
0 crescimento de gastos em sistemas universais. Taxas modera-
doras substanciais podem reduzir rendimentos de médicos, indu-
zindo procura adiciona para agueles manterem o seu rendimento-
objectivo.

As duvidas sobre a hipétese da procura induzida pela of erta assentam na
limitagdo da andlise ao comportamento do clinico como tipico homo e-
conomicus, idéntico a0 homem do agougue, a0 padeiro e ao fabricante
de cervegja que nos fornecem o jantar, no seu proprio interesse ou self-
love e ndo por razdes humanitarias, como escreveu Smith (1776). Mas
Maynard (1989) gue trouxe recentemente o economista escocés a litera-
tura da economia da salide, seleccionou outro trecho em que Smith nos
fala das regras gerais de conduta, ou sentido do dever, que corrigem as
representacdes erradas do egocentrismo (self-love) na escolha da con
duta apropriada para cada situacdo. E vai até o ponto em que, nas socie-
dades industriais modernas mais competitivas, como o Japéo, valores so-
ciais como a ética, 0 sentido do dever profissional, do aperfeicoamento
individua e da respeitabilidade estdo mais enraizados e moderam as mo-
tivagOes puramente egoistas da maximizagdo dos proventos individuais.



Todavia, como ja referimos, a eficiéncia ndo é espontanea, e 0s compor-
tamentos individuais eficientes em sentido distributivo podem ser perver-
tidos se 0 ambiente da accdo, isto €, os incentivos existentes, explicitos
ou implicitos, induzirem o prestador a uma conduta de pura maximizacéo
da sua funcéo de utilidade individua. O que levanta a questéo dbvia de
como incentivar comportamentos eficientes de prestadores.

A este respeito havera que distinguir entre prestadores individuais, ou
de primeira-linha na expressdo de Evans (1981), e prestadores institu-
cionais, de segunda-linha, normamente hospitais. Como desenvolvimen-
to demonstrdmos [Campos (1983)] que quaquer dos trés sistemas-tipo
de remuneracdo a médicos individuais — por acto, por salario e por ca-
pitacéo — tem incentivos implicitos a ineficiéncia: 0 pagamento ao acto
induz procura desnecessaria; 0 pagamento por saéio induz limitagdes da
performance e incentiva a sobreespecializacdo; o pagamento por capi-
tacdo incentiva referéncias desnecessarias para cuidados de "segunda-
linhal'.

A técnica de orgamentos-clinicos tem sido apresentada como uma mo-
dalidade que poderia evitar alguns destes inconvenientes. transforma o
meédico de primeiro-contacto ou de clinica geral em gestor de todo o pro-
cesso de salide do utente. A relacdo de agéncia seria aqui utilizada para
agestéo global de um orgamento do qual sdo os cuidados médicos, como
0s medicamentos, 0s meios auxiliares e a prépria hospitadizacdo. O in-
centivo que o clinico gerd retiraria da gestéo destes orgamentos clinicos
poderia ser directo — prémios pecuniérios por boa gestdo, modernizacdo
de instalagbes e equipamentos, créditos para actualizagéo cientifica (re-
vistas, congressos) — ou indirecto — melhores resultados finais na acti-
vidade empresarial, no caso das HMO's ou outros sistemas de pré-
pagamento.

Os projectos so sempre atraentes antes de serem executados e este
néo escapa a qualidade. A sua propria aplicacdo no Reino Unido
(Working for Patients 1989) podera congtituir uma interessante experi-
éncia natural, como adiante veremos.

No que respeita a hospitais, a Ultima década testemunhou, primeiro nos
EUA e mais tarde na Europa, uma significativa mudanca da modalidade
de financiamento de orgamentos retrospectivos para orgamentos-
prospectivos [Costa (1989)]. Tendem a cair em desuso férmulas obso-
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letas de or¢camentos globais, de pagamentos por diéria ou por doente tra-
tado, para serem substituidos por férmulas com incentivos a eficiéncia,
guer na base de servigos realmente prestados, como foi 0 sistema de fi-
nanciamento hospitalar portugués entre 1981 e 1986 [Mantas et al.
(1989)], quer na base do pagamento por grupos de diagndstico relacio-
nado (DRG). E se este Ultimo método ainda € passivel de criticas por,
contendo diagndstico, ndo considerar o progndstico por um indicador da
severidade do episddio, sempre se podera esperar que nos proximos a-
nos se venha a assistir a uma importante evolugéo nos sistemas hospita-
lares europeus, acelerada pela rapidez e descentralizagdo do tratamento
automatico da informagéo clinica e administratriva. Os proprios efeitos
perversos ja identificados nos DRG's, como a seleccdo adversa e o pa-
tient dumping [Anderson (1986)], podem ser corrigidos, ou por regula-
¢ao dos governos, ou por introdugéo de novos componentes nos sistemas
de incentivos.

[1.6 - Trés Experiéncias Naturais: As HMO'’s, a Reforma
dos SNS’s Inglés e o Plano Dekker nos Paises
Baixos

a) Existem varios tipos de organizacbes de manutencdo da salde
(HMQ's): as préticas de grupo com pré-pagamento (Prepaid Medical
Group Practice — PGP), as préticas de grupo de multiplas especidida-
des com pré-pagamento (Multi-Specialty Fee-for-Service Group
Practice); as associagOes para a préaticaindividual (Individual Practice
Associations — IPA); e as redes de cuidados de salde primarios (Pri-
mary Care Networks — PCN). Limitemo-nos as primeiras, por razoes
de smplificago, embora a competicdo entre todas elas seja um elemen-
to essencial da competicdo de sistemas aternativos de prestagdo de cu-
dados [Enthoven (1981)].

Os PGP's consistem em grupos organizados de médicos que se dispdem
a trabalhar juntos em tempo inteiro e que concordam em facultar cuida-
dos integrados a troco de um pagamento per capita, fixado antecipada-
mente, a uma populacdo bem definida composta por aderentes volunta-
rios. Existem variantes deste modelo. Os médicos podem ser assdaria-
dos, ou receber um pagamento per capita acrescido de uma participa-
¢a0 nos lucros anuais. Alguns PGP's s8o proprietarios de hospitais, ar
tros ndo; aguns grupos dispdem de um grande conjunto de especidida-
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des; outros colocam a énfase nos cuidados de salide primarios e enviam
doentes para especialistas exteriores sd quando necessario.

As diversas avaliagOes feitas [Luft (1987)] demonstram que os partici-
pantes nos PGP's tém em meédia menos 25% a 45% de dias de hospitali-
zacd0, 0 que explicara a reducdo nos custos totais. N&o ha evidéncia de
que os utentes neles inscritos estejam em pior estado de salide que os
dos grupos com que sdo comparados. Quatro hipéteses tém sido avan-
cadas para explicar as mais reduzidas taxas de hospitadizacdo: a) os mé-
dicos dos PGP's seriam mais cuidadosos para observar os seus doentes
e adecidir quais 0s que necessitariam realmente de hospitalizagéo; b) os
PGP's subtratariam, ou os sistemas de pagamento ao acto sobretratari-
am situagtes consideradas ndo-discricionérias, ¢) os PGP's facultariam
cuidados preventivos que reduziriam a necessidade de hospitalizacéo; e
d) as pessoas que aderem aos PGP's poderiam estar em melhor salide
Ou ter maior aversdo que 0s outros ao internamento hospitalar. Luft
(1987) considera exigtir evidéncia de que, em meédia, os PGP's oferecem
cuidados de nive igua ou superior ao dos sistemas médios de pagamento
a0 acto; os resultados sdo bastante iguais ou ligeiramente superiores; as
baixas taxas de hospitalizagdo ndo se podem explicar por melhor pre-
vencao porque se observam desde o inicio do lancamento de cada grupo;
parece ndo existir um efeito de seleccdo — pelo menos muito marcado
— nas clientelas dos PGP's comparadas com as de outros sistemas.

De certa forma, os PGP's aproveitam a relacdo de agéncia entre 0 mé-
dico e o prestador de primeira-linha para que estes assumam o papel de
gestor da salide de cada individuo inscrito e ab mesmo tempo de um or-
camento clinico implicito. Nos PGP's, estes médicos sabem que, quanto
mais cuidados desnecessarios ou dispensavels forem consumidos, meno-
res beneficios resultam para o grupo, menores lucros se distribuem e
menos competitivas sdo as suas condigdes de venda em face dos grupos
concorrentes. A competicéo e ainformacdo ao cliente sobre as caracte-
risticas de cada grupo no mercado S&0 agui mecanisSmos essenciais para
ganhos de eficiéncia.

b) O Servico Naciona de Salde inglés encontra-se neste momento na
transi¢céo para uma importante reforma. N&o se trata de aterar a univer-
sdlidade nem a gratuitidade, nem o financiamento por impostos gerais,
nem o carécter dominantemente publico dos seus prestadores. Trata-se,
sim, de introduzir competicdo entre os diversos gestores internos de a-
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camentos, os budget-holders, principamente as autoridades de salide
distritais (District Health Authorities— DHA) e os préprios prestado-
res de primeira-linha, os clinicos gerais (GP's).

Num artigo subseqliente a uma estada prolongada no Reino Unido, En+
thoven (1985), a0 mesmo tempo em que rendia homenagem a dta per-
formance do SNS inglés e a0 seu relativamente reduzido custo (5,5% do
PIB, comparado com 11% nos EUA), identificou varias fontes de inefi-
ciéncia explicaves pel os incentivos perversos implicitos no sstema

- 0s especiaistas hospitalares dominam o sistema e organizam listas
para internamentos ndo-urgentes ruma base puramente adminis-
trativa quando poderiam oferecer aos clientes as datas que mais
Ilhe conviessem dentro do seu plano de trabalho para os neses
mais proximos;

- 0s GP's referem doentes para hospitalizacdo aos especiaistas da
Sua area, mesmo que sobrecarregados de trabalho, e ndo podem
referi-los a outros de &reas mais aliviadas porque 0 sistema pres-
supde uma relagdo de dependéncia entre o0s primeiros e 0s segun-
dos,

- as autoridades de salide distritais (DHA) sdo relativamente insen-
sivels aos custos dos servigos prestados no seu distrito, nem -
guer os conhecem, porgue ndo tém que competir umas com as ou-
tras. A reducdo das listas de espera para cirurgia ndo se podem
fazer por compra de servicos ao sector privado porque as DHA'’s
ndo tém essa capacidade, embora tenham tradicionalmente e des-
de sempre comprado servicos para idosos,

- 0s GP's ndo tém incentivos para reduzir o nimero de doentes que
referem nem tém recursos extra para manter os doentes em tra-
tamento fora dos hospitais. No momento actud, tanto os GP's
como os hospitais s8o incentivados implicitamente a descarregar
0s doentes de uns para outros;

- 0s GP's ndo sdo incentivados a prescrever medicamentos de mo-
do econdmico;



- 0s administradores distritais e de hospitais sdo incentivados a man-
ter listas de espera porque esse € um dos habituais meios de pres-
s80 para a modernizacdo dos estabelecimentos; e

- 0s actuais administradores do sistema sao treinados em medicina
comunitéria com reduzida formag&o em ciéncias e técnicas de
gestéo.

A criagdo de um mercado interno no NHS ou SNIS constituiu um dos ob-
jectivos da reforma em curso (Working for Patients 1989), que assenta
basicamente em incentivos para mudar 0 comportamento dos prestado-
res.

Os 192 administradores gerais do digtrito ter& um orgamento limitado
para prestar cuidados a sua populagdo. Podem adquirir cuidados do sec-
tor publico e do sector privado mediante contratos que especifiquem
preco, volume e quaidade.

Os 11 mil clinicos gerais que trabalhem em grupos podem, se 0 desga-
rem, dispor de um orgamento para financiar cirurgia ndo-urgente (cold),
referir doentes e pagar exames de diagnéstico. Podem comprar servigos
a0 sector publico e privado mediante contrato.

Uns e outros podem adquirir servigos hospitalares a dois tipos de institui-
¢Oes: aos hospitais do NHS, geridos pelas autoridades distritais de salide,
e aos hospitais autonomos (Self-Governing Hospitals — SGH) que es-
téo para ser criados e que dispordo de maior autonomia para celebrar
contratos de trabaho e para assumir investimentos.

Os especidistas hospitalares terdo 0 seu trabalho submetido a auditorias
meédicas e 0 Sstema tradiciona de recompensas por mérito revisto a ca-
da cinco anos.

Quanto a medicamentos, os clinicos gerais serdo submetidos a auditoria
médica e a orcamentos terapéuticos indicativos. Estas medidas acres-
cem a da lista reduzida (1985) e ao sistema de informagdo de retorno
sobre prescri¢do, criado em 1988 [Maynard (1989)].

A reforma pretendida levou trés anos para ser preparada. O white pa-
per surgiu em janeiro de 1989 e a administragéo inglesainiciou a sua e-
xecucdo em janeiro de 1990. N&o foi adaptado periodo experimenta
nem escol hidas unidades-piloto.



Maynard (1989) comentou recentemente a reforma. Ela assenta em trés
convicgoes:

- que os incentivos financeiros (lucros) seriam uma forma apropria-
da e eficiente de motivar prestadores publicos e privados a res-
ponder a procura exercida pelos gestores de orgamentos (autori-
dades didtritais e clinicos gerais);

- ue as prioridades passariam a ser determinadas pela capacidade
financeira e disposicéo de pagar dos gestores orcamentais e pelos
Seus custos marginais de satisfacéo da procura; e

- gue os prestadores teriam um forte incentivo para economizar.

E duvida que todos estes pressupostos se verifiqguem sem efeitos indese-
jados. Assm,

nada garante que as actividades que dao lucro aos gestores de or-
camentos sgjam as que melhoram o nivel de salide do utente ao
menor custo. Os prestadores tendem a facultar cuidados de ata
tecnologia, de eficacia ndo comprovada, e 0s gestores orcamen-
tais est&o t&o pouco informados como os prestadores sobre 0 cus-
to-efectividade de tais prestacoes;

- as prioridades serdo determinadas pelas disponibilidades orcamen-
tais dos gestores e é provavel gque elas e os préprios doentes -
jam vulnerdveis a pressdo e a publicidade da industria e dos pro-
fissonais sobre os méritos, e ndo sobre o0s custos dos bens e ser-
vicos que oferecem; e

- a procura de lucros facultara incentivos aos prestadores para se
cartelizarem, ocuparem segmentos de mercado ou acordos de in-
tegracéo que condicionam a liberdade de escolha dos gestores or-
camentais.

E possivel que 0s mecanismos que agora se instaam no Reino Unido
ndo sgjam o0s mais apropriados para organizar uma eficiente prestacéo
de cuidados de salide, mas essa € uma questdo que permanece por ce-
monstrar. O que a experiéncia inglesa parece ter de diferente em rela-
¢a0 a outros paises e a propria tradicéo de reformas no pais € a auséncia
de um periodo experimental ou de &reas geogréficas limitadas para e
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saio da reforma, como diés Enthoven (1985) havia preconizado. A re-
forma é audaciosa e permanece, em larga medida, um tiro no escuro.

c) A reforma do sistema de salide dos Paises Baixos, langada em 1986
com o nome de Plano Dekker, € uma reforma estrutural, baseada nos
estimulos do mercado, que visa facultar incentivos a consumidores e
prestadores via revisdo total do sistema de seguro-doenca.

A reforma parte do pressuposto de que existe um elevado grau de inefi-
ciéncia no actua sistema de salide e que as potenciais economias pode-
riam atingir 15% do total dos gastos, os quais atingem 8,3% do PIB em
1986 [Van de Ven (1989)]. A coberturaglobal e alivre-escolha do pres-
tador so consideradas os grandes responsaveis por esta situacéo, pelo
que o plano se orienta para dois objectivos. co-pagamento e planos de
cobertura com grupos limitados de prestadores do tipo das HMO's e
PPO's (organizagtes de prestadores preferidos), dos EUA. No caso das
HMO's ha pré-pagamento, os cuidados séo globais e a organizacdo par-
tilha os riscos; no caso das PPO's 0 pagamento € por acto, mas segundo
tabelas de pregos condicionados, negociadas de forma competitiva, e os
prestadores ndo assumem riscos. A organizacdo de um mercado em que
competissem diversos prestadores destes dois tipos sera uma condicéo
necessdria para a eficiéncia do sistema.

O actual sistema de seguro-doenca sofre de véarios defeitos. @) estrutura
de financiamento descoordenada e dividida por varios esquemas, uns U
niversais, outros de inscri¢do obrigatoria, outros de inscricdo facultativa;
b) o sistema ndo dispde de incentivos a eficiéncia, pois € mais facil inter-
nar um doente que praticar cirurgia em hospital de dia; 0 pagamento ao
acto € a base da remuneracdo dos especiaistas; a capitacdo nos clinicos
gerais estimula a referéncia para o escal @ seguinte; as diversas segura-
doras sd0 reembolsadas por inteiro do fundo geral, pelo que ndo sentem
incentivos a prética de economias, ¢) a regulacéo actua pelo governo é
baseada no volume e preco, com um complexo e pouco flexivel sistema
de plangjamento; e d) finalmente, o sistema de seguro obrigatorio para 0s
2/3 da populacdo menos afluente e seguro privado para os restantes cria
dudidade socid, o mercado privado € muito restrito, ha dificuldades de
migracdo de um sistema para o outro.

O novo sistema assenta em dois conceitos. seguro-basico e competicéo
regulamentada. O seguro é oferecido por companhias privadas ou anti-
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gos fundos que evoluiréo para a privatizacdo. Recebe 0 seu financia-
mento de um fundo central alimentado por prémios proporcionais ao ren-
dimento e gustados por risco (idade, sexo, nivel de salde). Parte do
prémio, cerca de 10%, tem taxa fixa e é pago directamente pelo segura-
do ao segurador. Pode haver seguro privado complementar para medici-
na fisica e reabilitacdo, cuidados dentarios e medicina ndo-convencional.
O segurado pode comprar 0 seu seguro a qualquer das companhias no
mercado e estas ndo podem recusar a inscri¢éo de nenhum candidato.

As seguradoras sdo intermediarias entre prestadores e utentes e contra-
tardo servigos agueles em condigdes competitivas e de acordo com cri-
térios de qualidade fixados pelo governo. Esta garantia de qualidade as-
senta em requisitos minimos e é assegurada por instituices privadas de
certificagdo. O governo procurara ainda manter os compradores infor-
mados de todas as dternativas de mercado.

O sistema pretende dirigir incentivos aos trés principais actores.

- as seguradoras que passam a competir entre s tém orgamentos
limitados a contribuicéo correspondente aos seus clientes e estdo
interessadas em contratar prestadores na melhor relacdo quaida-

de-preco;

- a0s prestadores, que passam ater de negociar com as segurado-
ras o volume, o prego e a qualidade dos cuidados prestados. Mé-
dicos e hospitais deixam de ter tabelas garantidas, passando a
competir entre si; estes Ultimos serdo estimulados a reduzir os
Seus actuais excessos de lotagdo; e

- ao0s consumidores, que supde-se venham a ser 0s grandes bene-
ficidrios do sistema, embora corram o risco de ver baixar a quali-
dade dos servicos. Todavia, a competicdo também se fara sobre
este atributo, o sistema de certificago garantira niveis minimos e
amaior informacdo circulante gudara o mercado a exercer a sua
funcdo clarificadora. Espera-se ainda que 0s juizos de carécter &-
tico no exercicio profissona possam manter aceitéveis critérios
de qudidade.

O governo, que se reserva o papel de regulador de todo o sistema, -
bretudo dos seus mecanismos competitivos, de forma a criar as condi-
¢Oes para que 0 mercado possa acangar os objectivos que a sociedade
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fixou na area da salide. A sua missao principal sera garantir que toda a
gente terd direito a cobertura do seguro, que ndo se criardo cartéis, que
ainformagéo circulara e que a qualidade sera garantida.

Van de Ven (1989) considera que os principais problemas na execucao
da reforma se situam: @) na formula adegquada para se orcamentarem as
receitas dos seguradores; b) nas dificuldades de uniformizagéo das es-
truturas e comportamentos dos antigos fundos de seguro-doenca e das
seguradoras privadas, ¢) na aplicacdo de uma politica anticarté's que se-
jaeficaz; e d) nadificil passagem da situagdo actual para a situacdo fu-
tura e definitiva

Estas trés experiéncias, duas em nivel naciona e outra em nivel empre-
sarial, vao constituir importantes campos de ensaio e estudo sobre admi-
nistracio de cuidados de salide. E provével que daqui a dez anos cada
uma delas tenha evoluido profundamente, mas é também provavel que
nesse periodo de tempo os diversos sistemas nacionais tenham vindo a
adoptar total ou parcialmente solugdes que irdo ser lancadas por estas
experiéncias.

[11.7 - Normativismo, Incentivos e Administracao

Apreciemos 0s incentivos, mas ndo os idolatremos. Como afirmava
Stoddart (1989), as tarefas de uma reforma de salide so t&o complexas,
que apenas a base de incentivos elas ndo podem ser executadas.

Pode haver reformas da salide que conjuguem o apoio ideol égico de sec-
tores diversos e que, pela forma de pretendida execucéo, voltem de novo
a afasta-los. Se uma corrente defender o normativismo e a outra, os in-
centivos, provavelmente nenhuma delas conseguira levar a reforma a
bom termo.

Stoddart (1989) limitou bem os entusiasmos dos "incentivistas' quando
afirmava que, sendo um instrumento de politica, sGo essenciamente um
exercicio ideol6gico; que podem competir entre s e anular-se; que de-
vem ser especificos e selectivos, e que funcionam muito melhor para ob-
jectivos de eficiéncia técnica que de eficiéncia alocativa, dada a comple-
xidade das avaliagOes sociais de resultados que esta Ultima implica.

Um sistema de incentivos exige imaginacdo, plangamento, flexibilidade e
sobretudo uma considerével capacidade de administragdo por parte dos
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que Stoddart (1989) considera os engenheiros e condutores do sistema
de salide.

Fazer leis e esperar que eas modifiqguem a "natureza socid”, isto €, 0
comportamento dos homens e dos grupos, € um primarismo politico que
ignora toda a sofisticacdo de manobras da moderna administragdo publi-
ca. N& h& hoje sociedades hierarquizadas e muito menos totditérias,
pelo que, em contexto de puro normativismo, mesmo as leis mais perfei-
tas e mais moramente irrepreensiveis sofrem sempre a contestacdo dos
grupos a quem elas prejudicam. E que tudo far&o para as suspender, re-
vogar, perverter ou tornear.

Mas um sistema de incentivos lancado sem uma forte estrutura de con-
ducdo, com flexibilidade para introduzir mudangas quando necessérias,
corre 0s riscos dos aprendizes de feiticeiro, quando os feitigos contra e-
les se voltam.

Longe de desaparecer, a administracdo refina-se em um governo por in-
centivos. "Menos estado, melhor estado™ n&o quer dizer que os actores
tenham o campo totalmente livre para fazerem o que lhes aprouver, de
bem ou de mal. Pretende antes significar que um estado menos normati-
vista tem de ser mais lucido, mais previdente, mais estudioso das reac-
¢Oes esperadas dos grupos.

Perguntar-se-4 a que respeito vém estas consideracfes sobre economia
da salide. Entdo ndo bastardo os instrumentos da andlise econdmica, 0s
seus modelos tedricos e a crescente evidéncia empirica para construir
sistemas de incentivos que aproveitem o comportamento do homo eco-
nomicus e o canalizem para os fins desgjados pela administragéo?

Sem davida os modelos neocléssicos sdo de grande gjuda, mas dificil-
mente conseguem dar o0 salto das preferéncias individuais para as colec-
tivas. Como vimos, as relagdes entre os transactores na salde ndo séo
bilaterais, sfo multilaterais, num contexto de integracdo vertica incom-
pleta que envolve pelo menos cinco tipos diversos de actores [Evans
(1981)].

A ciéncia palitica, a gudar-nos a compreender o funcionamento dos
grupos que lutam pelo poder, é uma disciplina indispensavelmente asso-
ciada a economia para se interpretar a complexa situagéo da salide e se
tentar reformas que perdurem.
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