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A MARO INVISIVEL NOS SERVICOS DE SAUDE: SERA QUE ELA CURA?*

Sejam quais forem as suas formas de prestacgao, os servi
¢os de salide terao que ser pagos. De fato, médicos e enfermeiros,
ou quaisquer outras categorias, ndao trabalham gratuitamente. As
configuragoes de mercado e a estrutura de prego prevalecentes te-
rao conseqliéncias sobre o sistema de prestacdés. Em outras éalg
vras, existe um mercado, distribuindo renda, gerandoc incentivos e
até mesmo distorcendo as intengoes dos planejadores ou administra
dores. Por toda parte estda a mao invisivel. Ela pode curar ou,

parafraseando Joan Robinson, pode estrangular.

Portanto, o planejamento dos servicos de saude requer,
entre outras coisas, uma licida utilizagao da analise micro-econd

mica. O mercado nao & um deus ex machina gerando resultados de-

terministicos e incontrolaveis. Nada obstante, nao podemos igno
ra-lo ou tratad-lo com ingenuidade. Este ensaio discute quatro

exemplos de funcionamento de mercado no setor de saude:

i) As forgas do mercado podem prevalecer sobre as inten
gGes dos administradores, gerando padroes de servico e niveis de
rendé qhé fortemente discrepam dos planos iniciais. Por exemplo:
enfermeiros treinados a nivel universitario nao tratam diretamen-
te dos ﬁacientes, como idealizado; ao invés disso, trabalham co
mo administradores de enfermarias. Assim, os pacientes sao trata
dos por pessoal de formagao técnica mais singela. As  condigoes
de oferta e demanda sdo incompativeis com a utilizagdo - de  .recur
sos humanos com niveis de escolarizacgao tao elevado para tarefas

relativamente simples, em sua grande maioria.

*  Outubro de 1982.



ii) Rigidez, cOrporagSes/de oficios e cartelizagao, po
dem restringir o livre jogo das forcas de mercado. Como resulta-
do, surgem outras formas de ajustamentos de precos em degorréncia-
das novas formas de organizagdo dos servigos médicos. O cresci-
mento extremamente rapido na oferta de médicos no EBrasil deveria
ter reduzido o prego médio da consulta médica. As associagoes mé-
dicas, contudo, estabelecem um valor minimo para as consultés. A
oferta crescente de mais e mais médicos pode ser —em boaimedida —
acomodada por via da criagéo de hovas organizag6es que assalariam
médicos, vendendo serv1gos em bases atuarlals ou atraves de arran
jos feitos diretamente com organlzagoes voluntarlas de empregado-
res. Os salarios usualmente pagos a esses médicos, se traduzidos
em precgos de consulta, indicariam niveis 51gn1f1cat1vaﬁente mais
baixos que .0 minimo fixado pela Assodiagéo'Médica. Em'outras pa-
lavras,‘a tentativa de cbntrolar osApregos "no varejo" levou a
criagéd de esqﬁemaS'de compra "por atacado" em mercados menos con
trolados,'transferindo—se.parte das diferengas de precos para os
consumldores, e parte, em forma de lucro, para as empresas empre-

gadoras de mao-de-obra médica.

Viii) Os salarios pagos aos médicos dos quadros da Previ
déncia Social sao considerados por esses:proﬁissionais como exces
sivamente baixos, em comparacao com suas aspiragGes. Para compen
sar, os médicos reajustam suas taxas de remunearcdo hordria pelo
expediente de trabalhar menos tempo do que o prescrito legalmen-
te. As éuas cotas minimas de consultas séo‘mantidas, mas a dura
cao de cada consulta & reduzida. Nos casos em gque O pagamento ‘se
ja uma taXa fixa por consulta, como acontece com os profissionais
"credenciados", alguma compensagao pode ser obtida, seja adiando
parte dos procedimentos para consultas subseqlientes, seja incorpo

rando. & consulta outros procedimentos melhor remunerados.

- iv) Tentativas ingénuas de predizer os comportamentos
do mercado podem fracassar. Irracionalidade? Diferentes fungoes
de bem'--es'tar'> Ou, talvez, apenas predig¢oes canhestras ou inade—'
quadas? As escolas médicas estao trad1c1onalmente locallzadas nas

cidades malores. A crescente concentragao dessas faculdades foi



tolerada por acharem alguns que a ocorréncia de desequilibrios re
gionais na distribuicao de médicos criaria diferenciais de renda
capazes de estimular sua migragao para d&reas menos populosas.
Mas, na verdade, isto nao aconteceu no Brasil. Talvez a atfagéo
das grandes cidades justifique a renda perdida por nao migrar pa-
ra areas onde haja maior escassez de médicos. Talvez os diferen
ciais de renda nao sejam significativos devido 3 maior riqueza dos
grandes centros e por uma expansao na demanda de médicos induzida
pela oferta. Ou mesmo, talvez, a dicotomizagéo da medicina, em
dezenas de especialidades e sub-especialidades, obstacularizaria o
exercicio profissional em areas desprovidas de diversificado apa-

rato para complementacao diagndstica e terapéutica.

A logica do mercado e a ldogica dos planejadores: Quem

decide o papel do enfermeiro?

Esta secao explora um caso em que os educadores criaram
solugdes que contrariam a ldgica do mercado. A escassez relativa
de enfermeiros revelou-se mais importante do que os requisitos téc

nicos na determinacdo de como funciona a enfermagem no Brasil.

Os médicos brasileiros educam-se em curso pOs-secunda-
rio de seis anos. Isto segue de perto a tradicgao européia, na
qual a eduéégéo médica & oferecida ao nivel de graduagao. Por ou
tro lado, a?enfermagem, que & uma profissao de desenvolvimento re
cente, teve o seu perfil educativo formado no momento em que a in
fluéncia norte-americana na educagdo brasileira era muito maior,
isto &, no periodo de pdos-guerra. A decisao de treinar enfermei-
ros por quatro anos a nivel universitario deve ter sido influencia
da pela tradicido americana de adiar o contelido vocacional ou pro
fissionaihda escola. De fato, naquele pais oferecem-se ao 'nivel
superibr'mhitas profissoes que em outras partes sao oferecidas no
secundario. £ de se notar que, mais do que mera idiossincrasia,
este padrao simplesmente reflete a abundincia relativa de pessoal

de nivel superior.

Em conseqliéncia os médicos e as enfermeiras brasileiras

sdo preparados ao mesmo nivel de escolarizacao. Os médicos apenas
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levam um pouco mais de tempo para terminar seu curso. Dal serem
ambos rcecrutados do subconjunto de pessoas que terminam o segundo
grau ¢ sdo capazes de ser aprovadas no exame vestibular. Para o
Pais como um todo, isto significa um numero relativamente pequeno
de pessoas. Considere-se que, hoje em dia, dos cem que chegam a
ir 3 escola, dez terminardo o secundario e seis entrardao num pro-
grama de nivel superior. Recrutar de um subconjunto tao pequeno
da populacao significa restringir-se a um conjunto de pessoas com
qualificagoes prévias, atingidas por uma fracao diminuta da popu-

lacao. Por isso sao elevadas suas expectativas de renda.

Em termos dos custos de escolarizagao, a diferenga & in
significante. De fato, muitas escolas de enfermagem, sendo peque
nas e subutilizadas, podem ter custos por aluno/ano maiores do

que certas escolas médicas.

' Quando planejadores de salde prescrevem a utilizacgao de
pessoal médico, eles apenas repetem os papéis convencionais de mé
dicos e enfermeiros. Enfermeiros, mesmo treinados a nivel univer
sitario, éup6e—se que devam cuidar de pacientes. De resto, o cur
riculo de enfermagem reflete essa percepcao de requisitos técni-
cos para a prestacdo de tais servicos. Esse & o exercicio usual
realizado pelas pessoas que fazem analise ocupacional e planeja-

mento educacional.

Também trivial & a observacao ex post facto de que tais

exercicios valem de muito pouco quando contrariam as condigoes de
oferta e procura. De fato, os requisitos educacionais — nao .ape
nas para as profissoes de saude — dependem mais da oferta corren-

te de escolarizacao do que de exigéncias técnicas.

Convencionalmente, repete-se no Brasil que "para. cada
médico, cinco enfermeiros sao necessarios". 1Isto tem sido um dog
ma bastante utilizada. Nao . dificil demonstrar a vulnerabilida-

de dec afirmativas tdo descuidadas se interpretadas literalmente..

Se ha alguma proporcionalidade entre esforcos educacio-

nais e categorias profissionais, isto €, entre o custo e beneficio,



deve-se esperar que niveis de formagao similares gerem perfis de
renda qgue nao sejam excessivamente diferenciados. Vale dizer, es
perar-sc-ia que os salarios de médicos e enfermeiros nao diferis-
sem demasiado, apesar de a maioria dés servicos de enfermagem ser
considerada mais simples do que muitos dos atos privativos dos mé

dicos. -

Claramente, os enfermeiros treinados ao nivel universi-
tario nao estariam dispostos a trabalhar'por muito menos do que
a média dos graduados de nivel superior em carreiras tidas como
de menor prestigio, as quais, de toda maneira, recebem salarios
mais elevados do que graduados do segundo grau. Simplesmente, es
tas pessoas prefeririam outros trabalhos ou escolheriam outras
perissées: E aqueles responsaveis pela administracao e operagao
dos servigos de saiide n3o pagariam salarios similares para as ta-
refas intrinsecamente mais simples que sao as predominantemente

realizadas pelos enfermeiros.

Examinando os numeros envolvidos, vemos também algumas
constatagOes Obvias. O Brasil tem cerca de 100.000 médicos. Dai,
necessitaria 500 mil enfermeiros. Numa situacao de equilibrio,
cinco vezes mais enfermeiros do que estudantes médicos adiciona-
ria 128 mil estudantes de enfermagem a uma matricula universitaria
de 1,5 milﬁées. Mas, para alcangar a relacao 1l:5, digamos, em
dez ands, essa populagéo escolar deveria aumentar em 150 mil alu-
nos, soméndo um total de 278 mil estudantes de enfermagem. Isto
requéreria expandir as escolas de enfermagem por um fator de 17.

Esses cenarios sao claramente inviaveis. Ademais, nao ha vontade

politiCa para suportar o custo de tal tour de force.

No entanto, quando examinamos a situagao vigente, encon
tramos que‘o mercado redefiniu a descrigao ocupacional e o perfil
da funcao do enfermeiro. O mercado para pessoal de enfermagem
treinado ao nivel universitario & de fato estavel, exceto que o0s
inteqranéés dessa categoria nao trabalham cbmo enfermeiros, mas
como administradores de enfermarias. Em esséncia, eles supervisio
nam oOs éervigos de enfermagem realizados por outras pessoas e re-
cebem salarlos compativeis com a responsabllldade e complexidade

de tais fungoes administrativas.



0 contaéo com o paciente & realizado na maioria dos hos
pitais brasileiros por atendentes e outros auxiliares, muitas ve-
zes com treinamento precario apenas no local de trabalho. A es
sas fungOes correspondem salarios muito modestos, -significativa-

mente menores do que os dos médicos e dos enfermeiros.

Quando examinamos os numeros, por exemplo, no Estado do
Rio de Janeiro (que exibe a taxa recorde de um médico por 250 ha-
bitantes), encon-framos 18 mil médicos, 44 mil enfermeiros (nivel
universitario) e 27.000 "outros". Evidentemente, os servicos -de
en-fermagem sao realizados pela categoria "outros". Somando a es
se grupo de "outros" os enfermeiros universitarios e comparando
com o numero de médicos, encontramos uma relacao de 7:1. De fato
a Ops* sugeria uma relagao de 2,4:1 como um objetivo a'ser alcan-
gaao na}América Latina até 1980. Tais cifras fazem muito mais
sentiao;do que a relacao de 5 para 1 idealizada pela tradigdo lo-
cal.

Entretanto, muitos plenejadores de saude insistem enm
responder as demandas por enfermagem com exigéncias escolares ex-
cesSivaS} quando o mercado para enfermeiros de nivel superior é
estével; com um enfermeiro para cada cinco medicos. Isto prova-
velmente corresponderia a demanda por administradores de enferma
ria, éhfermagem de unidades de terapia intensiva e outras especia
lidades sofisticadas.

Do ponto-de-vista do sistema de saltde, essa solugéo en-
volve dois erros. Em primeiro lugar devota-se atencgao insuficien
te para preparacao das pessoas que vao ser "reais" enfermeiros. A
custos muito modestos, um nivel de competéncia consideravelmente
maior poderia ser obtido para o enorme exército de pessoal de ni
vel elementar e secundario, que estd de fato ocupado com os pa-
ciénﬁés. No presente o seu treinamento & deploravel. Empregadas

donmésticas, apenas alfabetizadas, sao freglientemente colocadas em

*  ORGANIZACION PANAMERICANA DE IA SALUD - Plan Decenal de Salgﬁ para las
Avéricas; informe final. Washington, OMS, 1973 (Documento Official, 118)
"Reunion Especial de Ministros de Salud de las Américas, Santiago, 1972".
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posigao de consideravel responsabilidade, sem qualquer treinamen
to, o que talvez explique parte da prevaléncia de doengas iatrogée

nicas, como a infecgao hospitalar.

Em segundo lugar, os médicos terminam realizando tare-
fas simples, tais como anotag¢oes, registros, tomadas de peso e tem
peratura, por exemplo, que poderiam ser delegadas a outras pes-
soas,* liberando tempo para uma anamnese mais cuidadosa ou para o
atendimento de mais pacientes. Isto resulta do fato de gue ha um
hiato de competéncia excessivamente grande entre os médicos e os
auxiliares, ja que muito pouca atencao foi devotada a preparagao

do pessoal de nivel médio e elementar.

A licado & clarissima: as forcas do mercado podem preva-
lecer sobre as intengces ingénuas dos planejadores. E, em Ultima
analise, os resultados nao sao necessariamente os melhores que se

\

poderia obter, dado o nivel de recursos.

O que acontece quando ha médicos demais e nao se permi-

te que caia o preg¢o da consulta?

Cerca de duas décadas atras havia uma taxa de 2,5mil ha
bitantes bara cada médico no Brasil. Pensava-se que mais médicos
significafiam mais cuidados de satude e, supostamente a competicao
entre eles reduziria as quase-rendas derivadas do seu poder de mo

nopdlio sobre servicos de salde.

' A expansdo do ensino médico a partir do final da década
de 60 foi impressionante. O nimero de graduados passou de 1,5mil
em 1960 ﬁara mais de 8 mil em 1980, e a relacao entre habitante/
médico caiu para 1.200:1. No Estado do Rio de Janeiro o nimero
de graduados subiu de 350 para 1.360, entre 1960 e 1980.

Esses nimeros sao significativos e espelham um enorme es
forco financeiro. Com uma oferta mais abundante de médicos, espe

rar-se-ia que o preco "de balcao" -dos servigos médicos caisse

* Tal desperdicio de tempo é funcion§i5no sentido de que mant-ém a demanda pa
ra médicos a niveis elevados. :
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consideravelmente. Entretanto, isto nao aconteceu — exceto em
circunstincias muito ‘restrita&. Na verdade, as entidades médicas
tém sido muiéb ativas na cartelizacao da pratica privada, impedin
do de fato que o preg¢o das consultas caia. Tomando o Rio de Ja-
neiro como um exemplo extremo de um local onde esta queda deveria
ter acontecido, podemos observar que as consultas continuam ca-
ras. O prec¢o minimo estabelecido pela Associagao Médica & da or
dem de US$ 16.00 por consulta (1982).

Por outro lado, um dos fatores mais importantes para im
pedir a redugao dos pregos das consultas tem a ver com o Cédigo
de Btica Médica, que explicitamente condena a concorréncia.* Mais
ainda, a nogao equivocada, bastante difundida entre os consumido-
res, de.gﬁé a qualidade da atencgao médica €& medida pelo preco da
consulta pbde também impedir a sua redugao. 'Consultas‘mais bara-
tas talv?z nao atraiam um nimero adicional de pacientes suficien

te para geratr receitas mais elevadas.

Cauxa perplexidade o fato de que o prego dessas consul
tas néo;se reduza. Pressao dos pares, manipulagao corporativa e
ignorancia do consumidor, Qrovavelmenfe contribuem para essa ine-
lasticidade de pregos. Mas, permanece o fato de tratar-se de um

mercado de livre entrada a todos os que tém diploma de médico.

Evidéncia’prima facie sugere que tal rigidez de precgos

pode ter contribuido para a estagnagao e mesmo redugao da pratica
privada em medicina. No inicio da década de 80, na cidade do Rio
deidaneiro, apenas 2,4% dos médicos na pratica privada tinham me-
nos do que trinta anos, enquanto que 33% tinham pelo menos cin

glienta anos.

0. que acontece com esse nimero crescente de jovens médi
cos que encontram precos de consulta inelasticos e uma quantldade
de demanda por consultas que cresce a uma taxa muito menor do que
o seu nimero? Vendem seus servigos em outros mercados nao regula
dos. A Previdéncia vem se expandindo muito rapidamente, absorven

do, hoje, nos seus prdoprios hospitais e centros médicos, - 25.400

* Conselho Federal de Medicina. COdigo de Etica Médica. Diario Oficial da Re
publica, Janeiro/1965. :

.y B ’
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médicos, sendo 8.700 no Rio de Janeiro. Mas isto & ,apenas parte
da estéria. Os contratos de trabalho padraoc na previdéncia so
~cial - 20 horas por ‘semana — deixam muito tempo livre e um deficit
significativo no orgamenio pessoal dos médicos, ja que os sala-
rios mensais para tais contratos atingem em média perto de Us$
450.00.

Por outro lado, somente os pobres estariam dispostos a
aceitar os desconfortos da atengao médica ambulatorial no sistema
da Previdéncia (filas etc.), para receber servicos de qualidade

mediocre (consultas sumarias, atendimento impessoal etc.).

A551m, sobra muito tempo para os médicos enquanto falta
multa atengao de salde com um certo nivel de qualldadeu Contudo,
nao aos pregos regulados. Note~se que os servigos sao. regulados
ao "varejo", deixando o mercado de "atacado" livre de restrigéeé.
Dai, observar-se uma tendéncia clara a criagao de esquemas que
" permitam aos "fregueses de varejo" comprarem a pregos de "ataca-

do".

_ Em Gltima analise, tais esquemas envolvem a contratagao
de profissionais em base mensal, ao invés de ser por consulta. Es
sas solucoes requerem organizagdes intermedidrias para contratar

os médicos e distribuir os seus servigos.

Diversos esquemas tém sido observados. As firmas podem
contratar médicos e oferecer os seus servicos gratis ou a taxas
nominais‘éds seus empregados. Empresas de servicos médicos con-
tratam'éoﬁ“qrandes firmas para servir aos seus empregados. Planos
atuariais, patrocinados por empresas de servigos médicos, permi-
tem aos barticipantes servicos segundo suas necessidades e pagar

suas contas médicas a "precos de desconto".

,Esquemas como esses € as numérosas permutagoes que per-
mitem, parecem estar cescendo muito rapidamente.* Parecem aten

der a uma classe média em expansao gue nao pode pagar OS precgos

* A "medicina de grupo" emprega hgje“%fihta mil pessoas, incluindo doze mil
médicos e cobre mais de 10 milhoes de pessoas.
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da pratica privada e aspira ao. conforto e atencdo personalizada in

comuns, para dizer o minimo, tnos ambulatdrios previdenciarios.

Talvez valha a pena descrever - algumas das variedades
mais comuns. Grandes firmas estao dispostas por diferentes moti-

vos a oferecer aos seus empregados fringe benefits na area de saa

de. - O esquema mais simples & contratar médicos e oferecer consul -
tas gratuitamente aos seus empregados. O gue interessa para nos
so argumento & que o custo da consulta para a firma € muito me-
nox dd que o que o empregado pagaria se utilizasse a pratica pri

vada. Em outras palavras, os fringe benefits wvalem mais para o

empregado do que a empresa paga pdr eles.

Alternativa cada vez mais freqgliente sao os "bacotes" en
tre firmas e médicos participantes. A firma — como comprador ata
cadista de servigos médicos — oferece um prego de "desconto" para
seus empregados. Dependendo do prego oferecido eles poderao
atrair ﬁﬁ segmento diferente do mercado. Com 10 a 30% ou ate
mais abaixo dos pregos correntes, até alguns dos melhores médicos
estariam;dispostos a participar. Para eles, significa atrair um
nﬁméro significante de clientes novos, de acordo com a velha 16gi
ca do desconto para quantidade. Alternativamente, a firma  pcde
fixaf prééos muito mais baixos, tentando atrair profissionais mais
jovens que ndo tém uma clientela extensa. Nesses casos, uma cli
nica ou um hospital poderia servir de intermediario para o empre-
gador contratante.

- _ :
' 'Os custos para tais esquemas sao compartilhados pela em
presa e pelos empregados. Usualmente, os empregados concordam em
pagar o custo de uma certa proporcao (digamos 50%) do precgo de
"desconto" mais baixo de todos. Aqueles empregados que preferi-
rem as alternativas mais caras pagariam uma fracao maior do preco

de consulta.

. Novamente o subsidio (ou os fringe benefits) nao & o que

interessa. A questdo & a redugao .no pagamento que percebem os mé

dicos. Uma variante do esquema acima sao as empresas médicas que
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atendem as grandes firmas empregadoras. Esse talvez seja o exem-
plo mais transparente do que estamos tentando descrever nesta se
cdo. Essas organizagdes de salde contratam médicos a um saldrio
mensal e vendem consultas as empresas a precgos de "desconto". Co
mumente alcangcam uma considerdvel margem de lucros, mas, aihda as
sim, conseguem oferecer servigos que estao a um pregb muito mais

baixo do que o "varejo".

Os planos médicos em bases atuariais também comegam a
crescer. Algumas organizagoes vendem seguros de saltde com um pré
mio mensal. Parece razoavel acreditar que o valor real do servi-

¢o esteja abaixo dos precos de mercado.

Que aprendemos no exame desses casos? Inicialmente, a
cartelizagao tem um éxito apenas parcial.* Se o prego das consul
tas privadas nao pode cair, alguns participantes encontraraoc ou-
tras:modalidades para contratar servicos médicos. Esses tendem a

: . e q T . . . . .
convergir a pregos de equilibrio mais baixos, permitindo que um

volume maior de servigos seja transacionado.

Para os médicos e para os clientes essa & uma solugao
do tipo "mél—menor". Tais esquemas permitem o equilibrio do mer-
cadd; contornando a rigidez dos pregos de vérejo. Entretanto, in
trodué;se'uma classe de intermediarios do mercado, gue obtém 1lu-
cros e cobra taxas por seus servigcos. Esse excedente do consumi
dor poderia ter sido apropriado pelos clientes e pelos médicos.
Mais ainda; burocratiza os servigos médicos dos hospitais, das or
ganizagéeé médicas e das empresas participantes. Papeldrio e os
saldrios dos burocratas sdo incorporados ao sistema, sem que se
materialiZem as vantagens de formatos mais integrados de . atendi-

mento médico.

Quem se beneficia? Principalmente os médicos mais expe
rientes com pratica privada consolidada e que podem se proteger

da'competigéo de prego das novas levas de doutores que entram no

* De fato, aumenta a pressao atualmehté”gara congelar ou mesmo reduzir a ma-
tricula nas escolas médicas. "Saturagao" do mercado e a qualidade deficien
te da educacdo médica sao as justificativas explicitas.

AN
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mercado. Com consultas mais baratas alguns clientes aceitariam
profissionais menos experimentados, mas, se Os pregcos Sao OS mes-
mos, por que se satisfazer com menos do que experiéncia e notorie
dade?

O que acontece quando o maior empregador de médicos pa-

ga pouco?

‘A Previdéncia Social brasileira (INAMPS) assalaria 25%
dos 100.000 médicos brasileiros. Outros 16% sao contratados por
prestagéo de servigos (credenciamento). Trata-se, naturalmente,
do maior empregador do sistema de salde. Dada a grande expansao
das escolas médicas e a cartelizacao da pratica médica, a Previ-
déncia & oligopsOnica, operando num mercado de compradores. Por
tanto, estabelece precos que s3ao muito baixos comparados com Os
pregoé tradicionais e convencionais da pratica privada, ou mesmo
com aqueles das organizagoes médicas voltadas para a classe média.
Contudo, dada a.estrutura de mercado que prevalece, eles nao en-
contram problemas de encontrar candidatos para as suas posicgoes.
De fato, o numero de candidatos para o concurso de 1976 atingiu

77% de todos os médicos brasileiros.

Nao obstante, os médicos estao insatisfeitos com a sua
remuneracdo. Entendem que o seu nivel de saldrio conflita com

sua nocao de um "preco justo" para Os seus servicos.
¢ J

Tais percepgoes subjetivas talvez nao tivessem maiores
conseqliéncias se a administragao das unidades de salde nao fosse
exercida por médicos, os quais se identificam com seus colegas
eventuaimente subordinados. A Gnica solugao para aumentar a taxa
de remuneracdo & reduzir o total de horas trabalhadas. De acordo
com as fegras estabelecidas, os médicos tém uma cota minima de pa
cienteé para ser atendida. Uma pratica bastante comum & atender
a eSSeé‘pacientes em menos tempo do que © contratual e sair mais
cedo. Nao seria possivel nesse ensaio tentar quantificar a fre-

gliéncia de tais redugoes de carga de trabalho.

A Previdéncia compra também servicos de hospitais e cli

nicas. O formato usual & pagar aos produtores uma taxa-padrao
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por consulta. Esta taxa situa-se em 13% do valor minimo defendi-
do pela Associagao Médica para consulta privéda; Novamente, esta
taxa @ percebida como excessivamente baixa pelosvmédicos, ainda
que as condigoes de oferta e demanda indiquem que nao, estd abaixo
do prego -de equilibrio. : A maneira de contornar esta remuneragao
é'procrastinar, multiplicando o nimero de consultas ou adicionan
do outros procedimentos melhor remunerados. Por exemplo, exames
de laboratdrios sao pedidos para que se adie o diagndstico. Pro-
cedimentos que poderiam ser realizados numa Gnica consulta sao
transferidos para a prdxima ou rotulados como de emergéncia para,
as vezes, apenas justificar cobrancgas adicionais. Em resumo, es-
ta secao descreveu uma situagao onde as instituigdes que contra
tam médicos redefinem os precos de equilibrios diferentemente das
tendéncias de mercado e eventualmente contra os seus proprios in-
teresses. A explicagao parece residier nas nogoes acerca do que
seja o "prego justo" para consultas por parte dos administradores

de saltde que sejam médicos de formacao.
. Por que os mé&dicos nio emigram de um mercado saturado?

Os livros—texto de Economia afirmam que os produtores
maximizam seus lucros. Desequilibrios de mercados entre regioes
deveriém gerar fluxos migratdrios, sendo abandonados os locais og'
de o excesso de produtores reduza os precos. No caso oposto, nos
locais onde a oferta & mais escassa, os pregos sobem, atraindo pro

dutores de fora.

Como ja mencionado, o Rio de Janeiro & um bom exenplo
de um cehtro cultural e economicamente desenvolvido. Além de ter
um graﬁde nimero de escolas médicas, atrai médicos de outros esta
dos.* O resultado de tal polarizagao em torno do Rio & uma relg

¢ao de médico por habitante muito acima da médica nacional.

Esse desequilibrio na oferta de médicos no Rio de Janei
ro seria auto-corrigivel; pelo menos assim se esperaria. O exces
6o na oferta de médicos puxaria para baixo a sua renda, tornando
outras localidades mais atraenteéﬁSdbretudo para os recém-gradua-

dos.

*  Cerca de 30% de todos os medicos brasileiros trabalham na cidade do Rio de
Janeiro.



16

Entretanto, isso nao vem agontecendp. Apesar dos si-
nais claros de um mercado deprimido, a emigragao nao ocorrem em
nimeros consideraveis. De acordo com um relatdrio da Associagao
Médica, publicado em 1979, apenas 12% dos médicos deixam o Rio

apés haverem trabalhado 1a.

Onde esta o erro? Por que nao houve emigracgao? Sera
que a teoria de mercado fracassa na descricao de seu comportamen-

to? Teria o comportamento dos médicos pouca racionalidade?

Antes de prosseguir, cabe discutir algumas questoes de
método. Qual o significado das expressoes "comportamento irracio

nal” e "a teoria do mercado nao funciona"?

- Os economistas tém uma nogao muito estreita do que seja
racionalidade ou a sua auséncia. Diz-se que o comportamento & ir
racional se este & inconsistente ou intransitivo. Em outras pala
vras, se A & preferido a B, B ndo pode ser preferido a A na proxi
ma vez. Além disso, se A & preferido a B, B & preferido a C, en~

tao A deve ser preferido a C.

Gostar mais de amarelo mais do que de verde, gostar mais
de lazer mais do que de dinheiro, preferir engarrafamentos a mos-
quitos sao preferéncias cuja legitimidade nao pode ser discutida
e que estd implicita na "preferéncia revelada" dos individuos. Ne
nhum economista competente diria que o comportamentoc € determina-
do por razoes puramente pecuniadrias. Dai "comportamento irracio

nal" & um termo que descreve um comportamento muito estranho.

A teoria“de pregos esta errada? Provavelmente nido. Po-
de ser tautoldgica, o gque & ainda pior, mas nao errada; a nao ser
que estivéssemos igualando teoria dos precos a teoria da concor-

réncia perfeita.

O problema com a introdugao de imperfeigdes e complexi-
dades nos mercados € que a teoria perde o seu poder preditivo. Ja
que a importancia relativa dos mQltiplos fatores ndo pode ser quan

tificada, ou mesmo avaliada, o resultado & imprevisivel. Neste
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sentido, torna-se algo Eautolégica. O comportamento observado &
o que permite a identificagao e a escolha desta ou daquela expli-
cacgao.

Seja comc for, & um exercicio instrutivo refletir sobre
o caso do excesso de médicos no Rio de Janeiro, ja que este & um
bom exemplo de sua concentragao em grandes areas metropolitanas do
Pais. De fato, hd realmente um desequilibrio na densidade de mé
dicos quando comparado com cidades menores. Por outro lado, ob-
serva-se que a emigracgao nao & mais alta do que a imigragdo. Por
tanto, poderiamos dizer que, ou os atrativos econdmicos para a
emigragao sao fracos, ou esses sdo obliterados por consideracdes

nao-econdmicas.
Varias explicag¢Oes sao cabiveis:
i) a redugao de renda como resultado da concorréncia nao

é suficiente para criar uma vantagem liquida para emigrag¢ao. Gran

des centros como o Rio podem ter uma renda per capita tdo mais al

ta que outras areas, que os médicos permaneceriam em situacdo me-
lhor, apesar do crescimento de seu nimero. Foi observado que a
oferta de servicos médicos cria a sua propria demanda.* Este po-
de ser o caso no Rio: ndo haveria um excesso; apenas mais médi
cos e mais demanda por eles. Infelizmente dados completos de ren
da pessoal nao est3o facilmente disponiveis para verificar  esta

hipotese. **

ii) a decisao de emigrar & praticamente irreversivel.
Leva-se muitos anos para desenvolver uma reputacao e um circulo de
clientes. Nenhum deles pode ser trazido mais adiante para o Rio.
Os médicos consideram as cidades pequenas como indesejaveis do
ponto;de—vista de sua carreira. A logistica, os servigos auxilig

res e o fluxo de informacoes sao inadequados, considerando que as

13

* Karen Davis "Implications of an Expanding Supply of Physicians: Evidence
from a cross—sectorial analysis". The John Hopkins Medical Journal 150 n@
2 (February 1982). S ‘

** TabulacOes nao publicadas dos dados' das declaracoes do Imposto de Renda su-
gerem que os salarios médicos (nao a‘renda), sao mais baixos que na maioria
dos outros Estados. Infelizmente, & interpretacdo ndo & clara, dadas possi
veis diferencas na fregliéncia com que os médicos tém mdltiplos empregos (a
média nacional esta proxima de dois). .
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escolas de medicina estimulam perfis de carreira altamente espe-
cializados. Em outras palavras, Os médicos tormam uma perspecti
va de longo prazo para suas carreiras e percebem os grandes cen-

tros como uma escolha melhor, apesar das dificuldades iniciais.

iii) uma outra explicagao tem a ver com risco e falta
de informacdo. Podem ser fatores suficientes para impedir a emi
gragdo. Mudar-se para um local desconhecido onde ha falta de in-
formagao acerca do potencial do mercado, além do medo de éxcessi
vags responsabilidades em locais onde h3 pouca assisténcia médica

especializada.

' i iv) razoes freglientemente mencionadas sao as amenidades
e o pluralismo das op¢oes de lazer disponiveis nos grandes cen-~
trds.';Os estilos de vida e os padroes culturais das cidades maio
res'n5¢ compensariam os diferenciais de renda existentes. Em ou-
tras palavras, os médicos estariam dispostos a abrir mio de alguns
beneficios econdmicos, a fim de preservar certos habitos e esti-

los de vida.ﬂ

Seja qual for a explicagao, os médicos preferem ficar
nos locais onde as estatisticas de densidade sugerem um excesso
de oferta. Eles tém suas razdes, sejam econdmicas ou de outros
tipos. A licdo que se pode derivar desse exemplo & que ndo se po
de esperar que desequilibrios na densidade de médicos gerem uma
migracdo compensatéria. Nao fica claro se as taxas de salario
nio refletem essas discrepdncias quantitativas ou se os incenti-
vos econdmicos ndo sao suficientes para superar as vantagens loca
cionais dos grandes centros. Mas uma conclusao & clara: nao se
pode especializar grandes &reas urbanas como produtoras e exporta
doras de mddicos. Os médicos devem ser treinados nio muito longe
donde se espera que eles trabalhem, se & que deve permanecer a sua
liberdade de escolha de local de trabalho.

Licgoes.

Neste ensaio discutimos quatro exemplos de estrutura de

mercado no setor saude. No caso dos enfermeiros as  forcas de
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mercado foram ignoradas pelos educadores. Nao obstante, tais for
‘¢as sao poderosas e levaram a resultados totalmente diferentes do
que se esperava. De fato, os enfermeiros encontraram outro merca

do: a administragao de servigos e o treinamento de auxiliares.

O oposto aconteceu com Os desequilibrios geograficos na
oferta de médicos. Supunha-se que os incentivos de mercado levas
sem d migragao. Nao obstante, esta nunca se materializou. Os mé
dicos permaneceram nos grandes centros, onde se graduaram. Por al
guma razao, os incentivos nao foram suficientes.v A rigideZ(kaprg
cos, de alguma forma, impediu que o aumento -na oferta de médicos
levasse a uma queda no prego das consultas. Ao invés, outras for
mas menos dispendiosas de prestagao de servicos médicos foram de-
senvolvidas. A pratica privada permanece protegida, énquantocaag
mento na oferta de médicos preésiona a medicina institpcionaliza—
da. | | '

Os salarios dos médicos empregados na Previdéncia sao
considerados excessivamente baixos, em contraste com as suas ex-
pectativas. Estranhamente, essas preconcepgoes sobre "prego jus
to" parecem ter um papel importante, ja que os administradores de
séfvigos;de salde sao médicos qué também compartilham de tais no-

coes.

Para resumir, o setor salde apresenta estruturas de mer
cado complexas. e nada Obvias. Sao dificeis de compreender e algu
mas Vezes:véo ao arrepio de predic¢des pouco sofisticadas.. Contu-
do, elas influenciam criticamente os padrdces de atendimento médi

co. Portanto, nao podem ser ignoradas.








