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RESUMO Partindo do texto classico de Arrow (1963) sobre as caracteristicas eco-
némicas da aten¢do médica, o artigo destaca o papel das falhas de mercado e das
instituigoes nao-lucrativas no setor. No setor satide o sistema de inovagao e o siste-
ma de bem-estar social t¢ém importantes intersecdes. As especificidades do trabalho
sdo sintetizadas na se¢do final do artigo, onde se destaca a velocidade a qual os co-
nhecimentos médicos tornam-se obsoletos.
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LABOUR IN HEALTH SERVICES: NOTES ABOUT THE SPECIAL
CHARACTERISTICS OF THE HEALTH SECTOR

ABSTRACT Starting from Arrows (1963) seminal text on the characteristics of
medical care as an economic activity, this paper highlights the role of market failure
and non-profit institutions within that sector. Innovation and welfare systems have
important intersections in health care. The specificities of health care labor are
summarized in the final section, which draws attention to how fast medical knowl-
edge becomes obsolete.
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nological innovation, systems of innovation, welfare systems
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1. INTRODUCAO

O trabalho no setor saide tem especificidades que se expressam na sua or-
ganizagdo institucional. As propriedades econdmicas especiais da aten¢do
médica (medical care) determinam a existéncia generalizada do que se de-
nomina na literatura econoémica “falhas de mercado” (market failures). Ou
seja, a pura operac¢do das for¢as de mercado nao é uma receita adequada
para o funcionamento do setor, como reconhece recente Relatério do Ban-
co Mundial (World Bank, 1993, especialmente cap. 3). A sociedade cons-
tréi formas institucionais variadas para superar essa incapacidade do mer-
cado, determinando um papel essencial de institui¢des nao-mercantis para
o provimento adequado desses servigos. As institui¢des do Estado de bem-
estar (welfare state) podem ser estudadas como uma expressdo acabada das
tentativas sociais de superagao das falhas de mercado generalizadas no setor
saude.

A literatura econdmica discute de maneira extensa esses temas e o fun-
damento tedrico para a existéncia das institui¢oes de bem-estar social é soli-
damente construido. A leitura atenta da volumosa literatura econémica
existente sobre o tema mostra como sio superficiais e carentes de funda-
mento teérico as abordagens que insistem pura ou predominantemente no
papel do mercado para a operacgdo do setor satide. A seminal contribui¢ao
de um ganhador do Prémio Nobel de Economia, Kenneth Arrow, é um im-
portante antidoto contra essa superficialidade.

O fio condutor deste texto serd a analise de Arrow (1963). Para essa ana-
lise, “os problemas econdmicos especiais da assisténcia médica (medical
care) podem ser explicados como adaptagdes da incerteza em relagao tanto
a incidéncia da doeng¢a como a eficdcia de seu tratamento” (p. 177). O peso
da incerteza e as enormes assimetrias de informacao existentes sdo deter-
minantes no surgimento da falha de mercado e, conseqiientemente, na ne-
cessidade de surgimento de institui¢oes nessa atividade. Esse é o tema da se-
¢d0 2 deste texto.

A partir desses elementos tedricos, a se¢ao 3 resenha estudos que apon-
tam a preponderancia de formas ndo-mercantis na organizagao do medical
care, uma confirmac¢iao empirica da andlise de Arrow, conforme apresenta

Barr (1992). Desse tépico deriva uma outra especificidade do trabalho no
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setor: a forma de articulac¢do da prestacdo de servigos (instituicdes existen-
tes, regulacao e pressao competitiva) pode afetar tanto a qualidade do servi-
¢o médico como o ritmo da pesquisa cientifica (e do progresso cientifico-
tecnoldgico no futuro).

A secdo 4 discute uma outra especificidade do setor satide: sua localiza-
¢ao na interse¢ao de dois arranjos institucionais constitutivos das socieda-
des capitalistas avancadas: o setor satide interliga o sistema de bem-estar so-
cial ao sistema nacional de inovac¢ao. Ou seja, o trabalho dos profissionais
do setor influi e sofre influéncias fortes no ritmo de avan¢o da pesquisa
cientifica e das inovagdes tecnoldgicas. De maneira bastante simplista,
pode-se afirmar que um hospital é parte tanto de um como de outro sistema
(Hicks e Katz, 1996).

Na se¢do 5, a avaliacdo dessa articulacio entre os dois sistemas introduz
uma discussdo sobre as especificidades dos custos e das caracteristicas do
progresso tecnoldgico no setor.

A secdo 6 discute as especificidades do caso brasileiro. O caréter precario
e rudimentar das institui¢oes de bem-estar social no pafs, os graves proble-
mas de acesso a servigos e dos determinantes mais gerais da satude, além do
carater imaturo do sistema de inovagdo brasileiro (inclusive no setor sat-
de), apenas acrescentam novos problemas a lista apresentada por Arrow.
Problemas de alocagao de recursos sao cruciais para definir o perfil dos sis-
temas em constru¢iao. O que é mais uma especificidade do trabalho no se-
tor: o envolvimento dos profissionais na defini¢ao desse perfil nao é uma
questdo trivial.

Articulando as questdes até aqui desenvolvidas, a se¢do 7 avalia o papel
crucial da dignificagao do trabalho setorial e de sua desalienagao, e conclui o
artigo.

2. AS CARACTERISTICAS ECONOMICAS ESPECIAIS
DA ASSISTENCIA MEDICA (MEDICAL CARE)

A experiéncia com a prética médica é repleta de licGes sobre o carater espe-
cial da assisténcia médica. Qualquer médico ou gestor da saide é capaz de
descrever um conjunto de propriedades que diferenciam um profissional
médico de outras atividades econdmicas mais convencionais.
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Talvez uma das principais diferencas percebidas seja a inexisténcia, no
setor sauide, da capacidade do consumidor de compor sua prépria cesta, de-
vido a inexisténcia de informagao que alimente a tomada de tal decisao. Se-
ria inttil perguntar a um paciente se ele prefere uma quimioterapia alterna-
tivamente a uma radioterapia, no caso de seus recursos s6 poderem custear
uma das alternativas. Para uma mesma condigao seria inttil perguntar ao
paciente se ele prefere um teste imunoldgico ou uma ressonancia magnéti-
ca. Agrava tal situacdo o fato de a decisdo a ser tomada em satde se ligar a
um momento de aflicao pessoal e familiar: uma enfermidade, no limite,
ameaga subtrair a vida prépria ou a de um ente querido. Por tal razao, ao
contrario de outros consumos que podem ser adiados, neste caso o consu-
midor fard qualquer esfor¢o herdico e certamente nao hesitard em con-
sumir todas as alternativas colocadas. Isso quebra uma das regras bésicas
para que o mercado aloque adequadamente os recursos: nao hd simetria na
informacdo. Apenas um lado, o do prestador, detém a informacao, ao acu-
mular um conhecimento esotérico (Machado, 1996), inacessivel portanto a
outra parte.

Outra diferenca importante estd na existéncia de limites para “racionali-
zar a produ¢ao”, como em outros setores econdémicos. Qualquer servigo de
emergéncia deve dispor continuamente de um neurocirurgiao, ainda que
possam ser raros os traumas que exijam sua intervenc¢ao noturna. Seria inad-
missivel negar atendimento a um politraumatizado com base na estatistica
de que a incidéncia de politraumas é pequena e nao justifica economica-
mente uma equipe para ai intervir. Ainda que sejam cada dia mais raros os
acidentes ofidicos, é necessario que cada unidade de satide tenha soros espe-
cificos contra venenos das diferentes serpentes, devidamente resfriados e pe-
riodicamente checados, sendo jogados fora na grande maioria das vezes.

Mais um exemplo de diferengas importantes estd na possibilidade de
construcdo de fung¢des de produgio padronizadas. Nos processos indus-
triais, elas se assentam em uma relativa estandardiza¢gdo e monotonia do
processo de produzir: os insumos sdo constantes, 0s processos sao repetiti-
vos e o resultado é sempre o esperado e o previsto. No setor satide as coisas
nao se passam com essa singeleza, na medida em que os insumos e os pro-
cessos sao impadronizdveis. H4 uma vasta literatura mundial mostrando
que grupos similares de pacientes submetidos a distintos agentes de satde



Francisco Eduardo Campos e Eduardo Albuquerque - As especificidades contemporaneas... 101

ou mesmo a distintas “culturas” médicas sao diagnosticados de maneiras
completamente dissonantes, bem como recebem propostas terapéuticas ra-
dicalmente distintas. Um mesmo dano pode receber tratamento completa-
mente distinto de acordo com o nivel social, econémico e cultural do pa-
ciente. Uma simples verminose pode ser tratada com alguns comprimidos
de vermifugos de largo espectro, dispensando até mesmo o simples exame
de fezes, ou ter uma bateria de exames realizados para proposta terapéutica
similar. Isso acontece na medida em que existe muita subjetividade no pro-
cesso de trabalho em satde, que segue sendo basicamente artesanal, valen-
do-se da interpretacao lastreada na visdo, no tato, no olfato para construir
um algoritmo indescritivel. Apesar de muitas informagdes serem objetivas
— a pressao arterial, a permeabilidade das corondrias, as ondas eletrocar-
diograficas —, outras tantas, ou mesmo a interpreta¢ao das informagoes
consideradas objetivas, sao bastante subjetivas. Existe sempre o feeling, o
olho clinico que percebe coisas nao-objetivas e que pode gerar, em fun¢ao
dessa subjetividade, uma dezena de exames complementares. Existe, ade-
mais, uma cumplicidade na relacao médico/paciente que foi construida on-
tologicamente através de milhares de anos, desde que houve na histéria um
ser portador de um sofrer e um outro ser capaz de aliviar esse mal.

As dificuldades de padroniza¢io, entretanto, devem ser qualificadas.?
Em algumas areas dentro do setor satide, dentro de certos limites, existem
procedimentos padronizados. Exemplos sdo: (1) procedimentos de labora-
tério; (2) hospitais tém setores onde os procedimentos sdo altamente pa-
dronizados, existindo servicos finais onde ha produgao cirtrgica em série;
(3) na satude publica, muitos avan¢os foram obtidos via padronizagao de
conduta (para tratamento da diarréia e de infec¢des respiratorias agudas);
(4) procedimentos médicos sao, em parte, padronizaveis através da classifi-
ca¢do detalhada (como nos Diagnosis Related Groups — DRGs).

Esses elementos, entretanto, esbarram em um limite importante: o con-
tato clinico rege todas as demais a¢oes. E o contato clinico se assenta em
varidveis muito mais fluidas, onde a imponderabilidade persiste — donde é
dificil a construcao de algoritmos fechados.

Essas observagoes constituem uma fonte de elementos empiricos para
uma importante elaboragdo teérica das caracteristicas singulares da assis-
téncia médica enquanto uma categoria econdmica. Essas caracteristicas es-
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peciais tém por conseqiiéncia um conjunto de limita¢oes na capacidade do
mercado em prover tais servicos em quantidade e qualidade adequadas.
Arrow (1963) teve o mérito de apresentar essa discussdo a partir de uma
concepe¢ao econdmica elaborada.

A estrutura do artigo de Arrow é didatica. Inicialmente, é descrito o fun-
cionamento dos mercados de acordo com a teoria econdmica neocléssica,
que deve levar a existéncia de um equilibrio competitivo e a um estado 6ti-
mo. Em seguida, o autor problematiza a comercializacao (marketability) da
assisténcia médica (medical care). A primeira diferenca fundamental com as
mercadorias comuns estd na suportabilidade do risco (risk bearing) associa-
da a assisténcia médica: “a doenga, em grande medida, é um fendémeno
imprevisivel”. Isso tem uma conseqiiéncia sutil: quando existe incerteza,
“a informacao ou conhecimento se torna uma mercadoria (...) Mas a infor-
mag¢do, em forma de cuidados especializados, é precisamente o que estaria
sendo comprado da maioria dos médicos (...) O caréter fugidio da informa-
¢ao como mercadoria sugere que ela se afasta de maneira considerdvel das
premissas usuais acerca de sua comercializacao (marketability)” (p. 183).
Dali, sustenta que “praticamente todas as caracteristicas especiais desse se-
tor, de fato, derivam-se da prevaléncia da incerteza”. Finalmente, Arrow
avalia que, “quando o mercado falha em alcan¢ar um estado 6timo, a socie-
dade, até certo ponto, reconhece esse hiato e instituicdes ndo-mercantis
surgirdo para tentar preenché-lo” (p. 184).

Assim, essas caracteristicas singulares cobram para a assisténcia médica
“um lugar especial na andlise economica” (p. 186). As diferenciagoes estao
presentes em todas as facetas da atividade médica.

Em primeiro lugar, a natureza da demanda: ela ¢ irregular e imprevisivel
(ao contrario da demanda de comida e de vestudrio, por exemplo). Tam-
bém importante é o fato de a demanda de servigos médicos estar em geral
associada a um ataque a integridade pessoal. A doenga nao apenas é um ris-
co, mas é um risco associado a um custo em si (diminui¢do ou perda de ca-
pacidade de trabalho, mesmo que tempordria, com dbvias repercussdes so-
bre a sua capacidade de obten¢ao de renda), distinto do custo especifico do
atendimento médico (p. 187).

Em segundo lugar, o comportamento esperado do médico: a assistén-
cia médica constitui uma das atividades em que “o produto e a atividade
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de producdo sdo idénticos”. Nesses casos, a mercadoria comprada nao
pode ser testada pelo consumidor antes de consumi-la, “e hd um elemen-
to de confianga (trust) na relagdo”. O comportamento do médico “supos-
tamente é governado por uma preocupagdo com o bem-estar do cliente
que nao é esperada de um vendedor”. A “orientagao para a coletividade”
(collectivity orientation) existente “distingue a medicina e outras profis-
soes do comércio (business), onde o auto-interesse (ou a motivagao in-
dividual, egoistica — self interest) dos participantes é uma norma aceita”
(p- 187).

Outras diferengas com os negociantes tipicos seriam: (a) a propaganda
e a competicdo por precos sdo praticamente ausentes entre os médicos;
(b) conselhos dados por médicos para tratamento posterior supostamente
sao destituidos de auto-interesse (self-interest); (c) os tratamentos devem
ser orientados pelas necessidades do caso, e ndo limitados por considera-
¢oes financeiras (p. 187). Enfim, a alocagao de recursos nessa area sofre uma
enorme influéncia de “compulsoes éticas” (p. 188).

Em terceiro lugar, a incerteza em relagdao ao produto: a recuperagao de
uma doenga é tao imprevisivel quanto a sua incidéncia: “o conhecimento
médico é tao complicado que a informagao detida pelo médico quanto as
conseqiiéncias e possibilidades do tratamento é necessariamente muito
maior do que a do paciente (...) e as duas partes estdo conscientes dessa de-
sigualdade informacional” (p. 190). A assimetria de informagdes tem um
peso crucial na relagdo médico-paciente.’

Em quarto lugar, as condi¢oes de oferta: a entrada nao ¢é livre, o que res-
tringe o pressuposto da completa mobilidade dos fatores de produgao.
E necessério credenciamento para prestar servicos médicos. Além disso, os
custos da educagdo médica sao elevados e aparentemente apenas bancados
de maneira parcial pelo estudante (p. 191), o que significa outro afastamen-
to dos requisitos para o funcionamento dos mercados competitivos: os be-
neficios privados usufruidos pelos estudantes apds a formatura excedem
seus custos privados. Arrow associa os altos custos da educagao médica as
exigéncias de qualidade impostas pela American Medical Association
(AMA) desde o Flexner Report (p. 191-192).

Em quinto lugar, a determinac¢io de pregos: nao é a usual dos textos eco-
nomicos. H4 uma extensiva discriminacdo de preco de acordo com a renda,
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com o extremo de custo zero para pacientes indigentes. A competi¢ao por
precos é fortemente desaprovada.

Em sexto lugar, ha a presenca de indivisibilidades: especialistas e alguns
tipos de equipamentos constituem indivisibilidades significativas (p. 194).

Como a existéncia de riscos (da doenca e do resultado do tratamento) é
definidora do “mercado” de assisténcia médica, Arrow avalia a possibilida-
de de um mercado de seguros capaz de organizar a distribuigao desses ris-
cos. Caso esse mercado seja possivel, os problemas até aqui identificados se-
riam resolvidos. Porém, a anélise de um hipotético mercado ideal de
seguros (p. 199-207) indica um conjunto de problemas: (a) parcelas da po-
pula¢do ndo-cobertas (desempregados, idosos, portadores de doengas cro-
nicas, populagao de baixa renda); (b) agregacao (pooling) de riscos diferen-
ciados (se o mercado fosse competitivo, os individuos de risco mais alto
tenderiam a pagar prémios mais altos); (c) presenca do fator moral (moral
hazard), na medida em que os individuos cobertos pelos planos tenderiam a
sobreutilizd-los; (d) selecao adversa, ponto explicitado por Akerlof (1970),
pois, se os prémios subissem de modo a viabilizar o seguro de pessoas mais
idosas, haveria a tendéncia de se disporem a pagar por ele exatamente as
pessoas que portam riscos maiores; (e) doengas nao-seguraveis (por exem-
plo, a AIDS no inicio de sua epidemia); (f) existéncia de probabilidades
interdependentes (quando um problema que afeta uma pessoa atinge ou-
tras, como em processos epidémicos) (Barr, 1992, p. 753); (g) custos admi-
nistrativos elevados (o que seria argumento por planos bastante generaliza-
dos, em particular os compulsérios).

Esses problemas determinam a incapacidade do mercado em prover po-
liticas de seguros completas para a assisténcia médica (p. 210).*

No pés-escrito do texto, Arrow ressalta dois pontos: (a) a falha do mer-
cado em desenvolver politicas de seguro contra a incerteza tem estimulado
o surgimento de muitas institui¢des sociais; (b) nessas institui¢oes, as pre-
missas corriqueiras (usuais) do mercado sdao “até certo ponto contradita-
das”. Alerta que esse ndo é um problema exclusivo da profissio médica: a
medicina apenas é um caso extremo. Ao longo do texto, Arrow destaca o
papel das institui¢des nao-orientadas pela busca de lucro (nonprofit) no se-
tor (por exemplo, p. 191).
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3. A PREDOMINANCIA DE FORMAS NAO-MERCANTIS NA ASSISTENCIA
MEDICA DOS PAISES DA OCDE

Barr (1992, p. 783), em sua avaliagdo dos estados de bem-estar social, apon-
ta que as estruturas das organizagdes para a assisténcia médica sao mais di-
vergentes internacionalmente do que as estruturas de provisao de benefi-
cios, a outra grande fun¢io do estado de bem-estar. H4 uma diversidade de
arranjos que, segundo Barr, podem ser agrupados em trés categorias:
(a) abordagem quase-atuarial (compra de seguros privados por individuos
e empregados e propriedade privada dos “fatores médicos de produg¢io™
Estados Unidos); (b) seguro social relacionado com os ganhos (compuls6-
ria financiada por contribui¢des de empregados e/ou empregadores, as ve-
zes suplementado por impostos, prestacao de servigos por um grande setor
privado — Canadd — ou por um pequeno setor privado — Alemanha);
(c) servicos médicos universais (custeados por impostos e propriedade e/ou
controle publico dos fatores de producio: Suécia, Reino Unido, Nova Ze-
landia); (d) assisténcia social (a maioria dos paises adota esquemas desse
tipo).>

Esse roteiro contribui para que o diagnéstico de Arrow (1963) possa ser
avaliado em confronto com a realidade.

Um panorama geral é encontrado nos dados apresentados pelo Relaté-
rio do Banco Mundial (World Bank, 1993), que mostra o peso do setor pu-
blico nos gastos de satiide dos paises capitalistas avangados: 60% do total, em
dados de 1990. Mesmo nos Estados Unidos, onde o setor privado tem a
maior participa¢do entre os paises avangados, em 1991 o governo gastou
5,84% do PNB com sauide, percentual que representa 43,9% do total dos
gastos com saude (PNUD, 1996).

O sistema de satide norte-americano, no esquema de Barr (1992, p. 781),
estd no grupo dos que mais se aproximam do modelo do mercado privado:
esse sistema “apresenta os problemas previstos pela teoria”. Em termos de
alocacdo, o gasto publico cobre exatamente as dreas onde as politicas de se-
guro nao conseguem bancar os riscos: (a) Medicare para os idosos; (b) Me-
dicaid para os pobres; (c) veteranos de guerra (em parte por problemas cro-
nicos de satde); (d) maternidade e bem-estar infantil. Além disso, hd o
custo alto e crescente e o acesso desigual aos servigos: no final da década
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de 1980, cerca de 17,5% da populagdo de menos de 65 anos nao tinha, nos
Estados Unidos, uma cobertura de seguros adequada.

Enfim, a partir de uma avaliacdo do mais pré-mercado dos sistemas de
saude, a visao delineada por Arrow em seu texto cldssico é confirmada.

E interessante notar que o padrao de gastos piiblicos norte-americano
com sadde é comparavel ao de paises que estdo no outro extremo de uma
caracterizagdo de sistemas de bem-estar proposta por Barr: o governo da
Suécia investe 6,8% do PNB em satde.

Tabela 1
Despesas com saude, participacao relativa do setor privado
e despesas publicas com saude

Pais Despesa total Despesa privada Despesa publica
(% do PIB) (% da despesa total) (% do PIB)
Estados Unidos 13,3 56,1 5,84
Canada 9,9 27,8 7,15
Suécia 8,8 22,0 6,87
Reino Unido 6,6 16,7 5,49
Alemanha 9,1 12,3 7,98
Franca 9,1 26,1 6,72
Holanda 8,7 26,9 6,35
Média dos paises com IDH* elevado 6,0 34,4 3,94
Brasil 4,2%* 33,3** 2,8
* [ndice de Desenvolvimento Humano. **World Bank (1993). Fonte: PNUD (1996).

Uma questdo bastante polémica é a eficdcia dos diversos arranjos institu-
cionais. Hurst (1985, citado por Barr, 1992, p. 789) compara os sistemas dos
Estados Unidos, Canadé e Reino Unido, concluindo que o sistema britanico
seria mais eficiente, por ser mais barato e gerar resultados similares.

A diferenciagdo internacional suscita questdes importantes sobre a efi-
ciéncia relativa dos sistemas de satde. O Relatério do Banco Mundial, por
exemplo, compara os paises em termos de gastos com satide e resultados
(1993, p. 53-56). Nessa avaliacdo, os Estados Unidos encontram-se em um
extremo: paises com pior desempenho e maior gasto. A China estd em posi-
¢do0 oposta: melhor desempenho com gasto mais baixo (figura 3.1, p. 54).

Essa avaliacao ndo é simples: a mensurac¢ao da produtividade (em geral)
¢ um problema antigo na economia e vem-se agu¢ando com a emergéncia
das tecnologias de informagdo e comunicagdo (Griliches, 1994). A men-
suracdo da produtividade no setor servigos (onde o setor satide é enquadra-
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do) é ainda mais problematica. Gordon (1996) apresenta um quadro geral
da discussao para o caso dos Estados Unidos. Numa avaliacao das taxas de
crescimento dos produtos setoriais por empregado, os servigos de satide
apresentaram uma taxa de variagdo positiva apenas em um periodo (1960-
1972). Nos periodos restantes (1972-1979, 1979-1987, 1987-1992), apre-
sentaram variagoes negativas. Segundo Griliches (1994), esses servigos esta-
riam classificados entre os setores de dificil mensuracao (hard-to-measure),
em oposicao as atividades econdmicas mensuraveis.

Embora a mensuracao da produtividade do setor seja problematica e
controversa, a elevagdo dos custos ndo o é: a questdo aqui sdo as razoes para
o crescimento dos custos da assisténcia médica. O que é consenso na litera-
tura é o papel da estrutura de incentivos sobre a dinamica dos custos e mes-
mo sobre a dire¢ao do progresso tecnoldgico no setor (Weisbrod, 1991).
Em outras palavras, a maneira como se organiza a assisténcia médica (den-
tro da diversidade de estruturas existentes) contribui para a defini¢do do
desempenho da atividade e para a politica de gastos.

Para compreender a influéncia da maneira como o trabalho é organiza-
do sobre o desempenho, um estudo realizado no Brasil é bastante didatico.
Campos (1988) identificou que a decisao do médico, com todos os graus de
liberdade que as raizes autbnomas de sua profissao permitem, tem forte in-
fluéncia sobre o padrao de consumo e o impacto da a¢do sobre os indicado-
res epidemiolégicos. Estudando a “resolutividade” de servigos de satide em
cidades homogéneas que se diferenciavam apenas entre as modalidades de
vinculo laboral dos profissionais de saide, encontra uma significativa dife-
renga entre um sistema que contrata seus profissionais em regime de dedi-
cagdo exclusiva e um sistema tradicional de maltiplo vinculo. A explicagdo é
que o primeiro modelo for¢a a resolucdo on the spot dos problemas, dado
que a ndo-resolu¢ao do problema implica o retorno do paciente as vezes em
horarios e situagdes inconvenientes para o profissional. O segundo, por sua
segmentacao, restringe-se a resposta tradicional de entregar uma prescri¢ao
ao paciente sem se perguntar a que isso levard, sendo que nao se estabelece
um vinculo de responsabilidade entre o profissional e o paciente. Campos
conclui que “o trabalho em dedicacio exclusiva é o principal responsével
por esse comportamento diferencial”. Em todas as dicotomias de uma drvo-
re de decisdo estudadas, por exemplo em relagdo ao cumprimento de pres-
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crigdo medicamentosa, a realizagao de exames laboratoriais indicados, a
efetivacdo da internagao, entre outros, encontraram-se diferencas significa-
tivas entre as condutas das equipes.

Os resultados dessa investigacao podem ser generalizados no sentido de
apontar a determinac¢ao da forma de organizagao do trabalho sobre a quali-
dade do seu resultado. No caso dos Estados Unidos, avalia-se que a estrutu-
ra de seguros médicos através de pagamentos de terceira parte (third-party
payments) e pagamentos por servicos (fee-for-service) estimula uma so-
breutiliza¢do dos servigos (levando a uma eleva¢io de custos). Barr (1992,
p. 782) considera essa estrutura uma das causas dos custos elevados do siste-
ma norte-americano. A emergéncia das HMOs tem sido uma alternativa de
co-responsabilizacdo de segurados e prestadores de servicos, uma maneira
de compartilhamento dos agentes com as conseqiiéncias de gastos mais ele-
vados (cortando os incentivos probleméticos do sistema de pagamentos por
uma terceira parte). O crescimento das HMOs se relaciona também com a
existéncia de mais incentivos para competi¢do entre os prestadores de servi-
¢os, politica que se enquadra nas sugestdes do Banco Mundial para paises
de renda alta (World Bank, 1993). Essas mudancas, porém, também tém
repercussoes sobre a pesquisa académica. Estudos mostram que “em regides
onde os planos de managed care sao predominantes e onde ha forte compe-
ticao por dolares e pacientes entre hospitais, profissionais em centros acadé-
micos médicos relatam mais pressao para atender pacientes — e portanto
realizam menos investigagdes clinicas, fazem menos pesquisa clinica e pu-
blicam menos artigos” (NSF, 1998, p. 5-10). Uma conseqiiéncia problemati-
ca da maior competi¢ao no nivel dos servigos: a pesquisa médica estd hoje
diretamente relacionada com a qualidade futura da assisténcia médica.

4. 0 SETOR SAUDE ARTICULANDO DOIS ARRANJOS INSTITUCIONAIS:
OS SISTEMAS DE BEM-ESTAR SOCIAL E OS SISTEMAS
NACIONAIS DE INOVACAO

O setor satide apresenta uma caracteristica distintiva de outros setores eco-
nomicos: ele é a intersecdo entre os sistemas de bem-estar social e os siste-
mas de inovagao.

O progresso cientifico-tecnoldégico das nagdes, uma fonte decisiva do
crescimento e do desenvolvimento econdémico, é fruto de articulacdes ins-
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titucionais complexas que envolvem as firmas, seus laboratdrios de P&D, as
universidades e institui¢oes de pesquisa, o sistema financeiro, as institui¢des
de ensino em geral e a interagao entre essas entidades, em especial entre as
firmas (Freeman, 1995; Nelson, 1993).

O desenvolvimento dos sistemas de inovagdo deriva de uma tendéncia
antevista por Marx (1939, p. 705): a aplicagdo sistemdtica da ciéncia a pro-
dugdo. Os sistemas nacionais de inova¢ao podem ser estudados como uma
institucionaliza¢ao desse fendmeno discutido nos Grundrisse.

E possivel desagregar um sistema nacional de inova¢ao em diferentes se-
tores, pois as caracteristicas do progresso tecnoldgico e dos fluxos de infor-
magdes cientifico-tecnoldgicas varia enormemente entre os diversos setores
(Freeman e Soete, 1997; Pavitt, 1984). E f4cil supor que a inovagdo no setor
téxtil é bastante diferente da inova¢ao na industria de computadores: a se-
gunda, por exemplo, depende muito mais de conhecimentos cientificos e
tem uma relacao mais proxima com as universidades e com o resultado de
suas pesquisas (Klevorick et al., 1995). Estudiosos da economia da inova¢ao
tém-se surpreendido com a proximidade da relagao entre ciéncia e tecno-
logia no setor satide (Nelson, 1995). Nessa linha de raciocinio, o setor satide
pode ser distinguido de outras atividades economicas em termos da dina-
mica inovadora: com cautelas importantes, poder-se-ia sugerir a idéia de
um subsistema de inovacao do setor satde.

Um ponto de partida ja desenvolvido na literatura (Cordeiro, 1980) es-
pecifica do setor satdde é a idéia de complexo médico-industrial (p. 113):
uma articulagao que envolve a assisténcia médica, as redes de formagao pro-
fissional (escolas, universidades), a indtstria farmacéutica, a inddstria pro-
dutora de equipamentos médicos e instrumentos de diagndstico. Retoman-
do essa formulagao, a sugestao da existéncia de um sistema de inovagao do
setor saide acrescenta um ponto importante, advindo da literatura da eco-
nomia da tecnologia e da inovagao: é necessério estudar os fluxos de infor-
magao tecnoldgica e os mecanismos de geraciao da inova¢ao nesse complexo
médico-industrial. Gelijns e Rosenberg (1995) apresentam uma resenha de
estudos sobre as complexas intera¢des entre universidades, industria e siste-
mas de assisténcia médica que impulsionam o desenvolvimento da tecnolo-
gia médica: como em outros setores, as interagdes entre a demanda e a ofer-
ta de inovacdes sdo complexas e multifacetadas.
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Por um lado, o estudo de um sistema setorial de inovagdes necessaria-
mente contribui para a compreensao de caracteristicas do sistema de assis-
téncia médica: a quantidade e a qualidade de tratamentos oferecidos, os mé-
todos de diagndstico, os equipamentos disponiveis sdo conseqiiéncia direta
dos investimentos realizados na pesquisa cientifica e tecnoldgica. Alids
(e esse é um ponto importante para os objetivos especificos deste texto),
boa parte da “culpa” pelo incremento dos custos do setor satide tem sido
colocada na inovacao tecnoldgica (Barr, 1992, p. 782).

As ligoes da literatura de economia da tecnologia rompem com uma vi-
sdo tradicional do progresso tecnoldgico, conhecida como o “modelo li-
near”. Segundo esse modelo, haveria um processo “de cima para baixo”,
que comega na pesquisa basica, chega aos laboratérios das empresas onde é
realizada a pesquisa aplicada e finalmente alcanga a produgao. Grosso modo,
um esquema como este:

CIENCIA * TECNOLOGIA ‘ PRODUGAO

Esse esquema linear é avaliado como uma distante figura do que aconte-
ce na realidade. As fontes do progresso tecnoldgico sao muito mais comple-
xas. Por exemplo: a solu¢do de problemas e gargalos na produ¢io é uma
fonte importante de inovagdes (novos métodos de producao surgem as-
sim). Muitas vezes o sentido das setas se inverte: a radioastronomia se de-
senvolveu como uma disciplina cientifica nova a partir do trabalho de dois
fisicos — Penzias e Wilson — empregados nos laboratérios da Bell, para re-
solver um problema de ruido nas comunicagdes telefonicas transcontinen-
tais. Assim, a ciéncia pode ser vista tanto liderando como acompanhando os
avancos tecnolégicos (Nelson, 1993). Por isso, para o amadurecimento dos
sistemas nacionais de inovacdo a existéncia de um nucleo dindmico de em-
presas é crucial.

No sistema setorial da satide, os hospitais desempenham um papel
maior do que serem mero recepticulo de inovacdes “vindas de cima”: con-
forme encontraram Hicks e Katz (1996), os hospitais contribuem para o
progresso cientifico, ou seja, as setas do esquema anteriormente apresenta-
do apontam para os dois lados também no setor satide. Alids, a prestacao de
servicos em geral teria um papel similar ao das firmas em outros sistemas
setoriais: a solu¢ao de problemas e a superagdo de gargalos é uma importan-
te fonte de inovacdes.
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O que hé de especifico na interagao entre os sistemas de satde e os siste-
mas de assisténcia médica é o vinculo mais préximo e o impacto mais ime-
diato existente entre o progresso tecnoldgico e o bem-estar social, este um
componente decisivo das fontes do crescimento econémico. As inovagdes
no setor saide teriam, portanto, um efeito duplo sobre a dindmica econo-
mica em geral: os efeitos “normais” de toda inovagao e os efeitos dessa ino-
vagao sobre a satde e o bem-estar.

A importancia dessa articulagdo apenas acrescenta uma nova especifi-
cidade e uma nova fonte de heterogeneidade do trabalho no setor. Nao é
possivel captar a integridade do sistema de saide deixando de lado todo o
setor académico de pesquisa do setor “ciéncias da vida”. Segundo o NSF
(1996), em 1993 a disciplina “ciéncias da vida” consumiu 54,4% do total
dos recursos de P&D gastos em institui¢oes académicas nos EUA (US$ 10,83
bilhdes). Em 1993, o gasto total dos EUA com P&D alcangou US$ 134,4 bi-
lhoes. Em 1994, o setor satide absorveu 16,5% dos gastos federais com P&D,
que alcangaram o total de US$ 68,33 bilhoes. O peso dos investimentos em
P&D no setor saide pode ser avaliado também no setor industrial: segundo
0 NSF (1996, p. 4-16), o setor industrial de maior intensidade de P&D (gas-
tos com P&D em relagao a receita do setor) é o farmacéutico (drugs and
medicines), vindo em quinto lugar o setor de instrumentos 6pticos, cirtrgi-
cos e outros. Segundo Bond e Glynn (1995, p. 15), o gasto total com o finan-
ciamento do P&D biomédico alcancou em 1993 o total de US$ 30 bilhoes.
A indstria foi responsével por 50% desse total.”

Desse modo, é possivel captar um movimento de reposicionamento do
trabalho, no qual cresce o p6lo constituido pelas atividades ligadas ao traba-
lho intelectual (Albuquerque, 1996, cap. 1). A especificidade do reposicio-
namento do trabalho no setor satide nao estaria no deslocamento das fun-
¢oes caracterizadas pelo trabalho manual (como no setor industrial), mas
no crescimento da participacdo de profissionais de maior qualificacio (in-
cluindo ai os cientistas e pesquisadores do setor), além da demanda de
maior capacitacdo dos profissionais da drea para lidar com os métodos de
diagndstico, com os equipamentos eletronicos etc. Essa dindmica enfatiza a
necessidade de qualificagao e requalificacao do conjunto dos profissionais
do setor: a velocidade do progresso tecnoldgico enfatiza o papel do aprendi-
zado continuo.
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5. INOVACAO TECNOLOGICA E CUSTOS NO SETOR SAUDE

A dinamica de inovagao tecnolégica no setor satide tem sido considerada
uma das razdes para o crescimento dos gastos no setor.

Uma parte da explicacao baseia-se em mais uma especificidade do setor:
ao contrario de outros setores de produ¢ao, onde a introdug¢do de uma tec-
nologia é substitutiva em relacao as que a precederam, no setor sadde tal in-
trodugdo é cumulativa. A introdugdo de tragados cardiacos (eletrocardio-
grama, ecografia, Doppler) nem substituiu a tradicional ausculta cardiaca
nem esses exames se substituem entre si. O obstetra trabalha simultanea-
mente com o fossilizado estetoscdpio de Pinnard e modernos sonares para
ouvir os batimentos fetais.

Weisbrod (1991), discutindo o caso norte-americano, questiona um ou-
tro aspecto, derivado da pressao da demanda de servicos médicos sobre as
atividades de P&D no setor: a forma de organiza¢do do seguro médico, ba-
seada nos pagamentos retrospectivos (retrospective payments, a forma de or-
ganizagao da assisténcia médica e a estrutura de incentivos dai derivada),
pressiona as atividades de P&D no sentido de produzirem invengdes que sao
caras e custosas (p. 536). As recentes mudancas no sistema levariam a uma
inversao dessa pressao, passando o sistema a ndo incentivar tecnologias
caras (p. 538).%

Essa sensibilidade do sentido do progresso tecnolégico em relagao a es-
trutura de incentivos é importante. Na se¢do 3 foram apresentados dois
exemplos de como a estrutura da prestacdo de servicos afeta tanto a sua
qualidade (Campos, 1988) como o envolvimento de unidades hospitalares
com pesquisa (NSF, 1998). As observagoes de Weisbrod (1991) ampliam os
exemplos dessa dupla sensibilidade. Halm e Gelijns (1991), comentando
um conjunto de trabalhos sobre esse tema, consideram que “se torna evi-
dente que o ponto critico aqui ndo é a tecnologia médica per se, mas uma
combinagado de incentivos econdmicos, profissionais e sociais no sistema de
atencdo a saide que tende a diminuir a preocupagao com os sustos nas deci-
soes de cuidados médicos” (p. 1).

Weisbrod aponta evidéncias problematizando que as inovacdes tecnolé-
gicas talvez sejam exclusivamente encarecedoras da assisténcia médica

(p. 531). Documento da OCDE deixa em aberto essa questao, apresentando
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davidas “se as novas tecnologias sao parte do problema, parte da solugao,
ou as duas coisas” (OECD, 1998, p. 3).

Para avaliar esse ponto, Weisbrod compara vacinas e transplantes, seus
custos, repercussoes e respectivas demandas de inovag¢des. Explicitando sua
posicao, utiliza como ponto de partida a elabora¢ao do bidlogo Lewis Tho-
mas (1975), que distingue na medicina trés estdgios de desenvolvimento
tecnoldgico:

(a) no nivel mais baixo, a “ndo-tecnologia” (nontechnology), em que os
vinculos entre o paciente e a doenga sdo fracamente compreendidos. Pouco
pode ser feito pelo paciente, a parte a hospitaliza¢ao e os servigos de enfer-
maria, com pequena esperanca de recupera¢do (cancer nao-tratdvel, artrite
reumatdide grave, esclerose multipla, cirrose avangada);

(b) um pouco acima, as “tecnologias intermediarias” (halfway technol-
0gy), em que se incluiria lidar com a doenga e com seus efeitos incapacitan-
tes depois de estabelecida. Trata-se de tecnologias que ajustam o paciente a
doenca e adiam a morte (implanta¢do de 6rgaos artificiais e transplante,
tratamento de cincer por cirurgia, radiagao e quimioterapia);

(c) “alta tecnologia”, exemplificada por imunizagdo, antibidticos, pre-
vengao de distirbios nutricionais e que trata de doengas cujos mecanismos
sao conhecidos e cujo tratamento/prevencao ¢ viavel.

Weisbrod (1991, p. 533) sugere tornar esse esquema dinamico: histori-
camente, o conhecimento passa do primeiro para o segundo e, em seguida,
para o terceiro tipo de tecnologia. Dessa sugestao deriva que a funcao de
custo associada a esse processo dindmico tenha a forma de um U invertido:
no caso de nao-tecnologia, pouco hd a fazer e os gastos sao baixos, sendo o
ponto mais caro as tecnologias intermediarias, voltando-se a cair no caso do
terceiro estagio (“alta tecnologia”). Como exemplo Weisbrod usa a evolu-
¢do da poliomielite: (a) no inicio (duas geragdes atras) suas vitimas mor-
riam rapidamente como resultado da paralisia; (b) depois houve o desen-
volvimento de fase de “tecnologia intermedidria”, com o surgimento do
pulmao artificial (iron lung), que prolongava a vida a custos substanciais;
(c) finalmente, as vacinas (Sabin e Salk) da fase de “alta tecnologia” reduzi-
ram significativamente os custos associados a doenga. (p. 533-534).

A partir desse esquema, Weisbrod sugere, para o caso dos Estados Uni-
dos, que o desenvolvimento recente de “tecnologias intermedidrias” teria
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sido “implicitamente estimulado pelo esquema de reembolso adotado pelo
sistema de seguro que dominou os hospitais e a assisténcia médica até re-
centemente, porque havia pouco ou nenhum incentivo para os fornece-
dores de servigos evitarem tecnologias caras que fossem apenas marginal-
mente efetivas” (p. 534). Ou seja, nessa abordagem, nao é a tecnologia a
responsdvel pela elevagdo de custos, mas o esquema de incentivos que
orienta a sua evolu¢ao. Adiante, Weisbrod relaciona as tecnologias com a
demanda de seguros médicos: “a demanda de seguros médicos tende a cres-
cer quando as mudangas tecnoldgicas sao encarecedoras, tipo “tecnologia
intermedidria”. J4 as altas tecnologias (vacinas) tenderiam a diminuir a de-
manda de seguros.

Para confirmar algumas das suas conjecturas, sio mencionados alguns
impactos da emergéncia dos HMOs, mais atentos aos custos, que teriam
ampliado a lucratividade de P&D direcionada para: (a) medicamentos que
possam evitar o advento de tratamentos custosos; (b) medicamentos
que substituam cirurgias (por exemplo: a cimetidina, que substitui cirurgia
para tlceras) (p. 539).°

Weisbrod, porém, talvez tenha acrescentado um novo problema a lista
do texto de Arrow: como sdo contratados basicamente para tratamento em
hospitais, os seguros criam incentivos para a P&D buscar formas para tratar
os doentes e nao para prevenir as doengas (p. 540) — o que ndo é “6timo”
em termos sociais.

A andlise de Weisbrod é interessante, pois contribui para avaliar a de-
manda de inovagdes no setor e, em especial, para apontar como a organiza-
¢ao do setor influi no sentido do progresso tecnolégico. Porém, como
Gelijns e Rosenberg (1995) destacam, no debate sobre as mudangas da aten-
¢ao a saude apenas o lado da demanda de inovagdes tecnoldgicas vinha sen-
do enfatizado, com uma grande negligéncia das condigdes que regem a
oferta de inovagoes. Evidentemente, maiores desenvolvimentos na preven-
¢3o0 do cancer, por exemplo, sdo limitados pelo estado da ciéncia.

Um bom exemplo dessa limitagao é oferecido pela biotecnologia, cujas
promessas sao expressivas: “uma revolugao na aten¢ao a saide”, propaga a
OCDE (1998, p. 10). O desenvolvimento de terapias genéticas pode vir a sig-
nificar o tratamento de canceres, doengas genéticas e outras (como a artrite
reumatdide). Algumas pesquisas estao em fase de testes clinicos. No entan-
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to, o desenvolvimento dessas terapias é complexo e dificil (segundo relat6-
rio do NIH, de 1995, citado pela OCDE, 1998), e até o momento “a eficdcia
clinica nao tinha sido demonstrada de forma definitiva em nenhuma tera-
pia genética” (p. 28). Talvez “a terapia genética demore mais do que o pre-
visto para alcangar os pacientes” (p. 28).

Uma vez que a revolugdo da biotecnologia se inicie, porém, e alcance os
sistemas de atencao médica, é possivel especular que ela tornard disponiveis
inovac¢oes de tipo “alta tecnologia”, de acordo com o esquema de Weisbrod:
uma eficdcia derivada da compreensao dos processos de indmeras doengas,
com terapias tipo “vacinas” (redutoras de custo).

6. QUESTOES SOBRE O CASO BRASILEIRO

Até aqui, a discussdo se pautou pelos casos de paises avancados. Uma suma-
ria introdugao para a discussao do caso brasileiro exige cautela, para que as
diferencas evidentes nao fiquem desconsideradas.!”

A primeira grande diferenca é o estagio de desenvolvimento do pais: se-
gundo o Banco Mundial, o Brasil é um pais de renda média alta: com um
PNB per capita de US$ 3.640,00 em 1995, ocupava a 462 posi¢ao no cendrio
mundial (World Bank, 1993). Em termos do Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), ocupava a 582 posi¢ao em 1993 e a 622 em 1995. O atraso
tecnoldgico e o atraso social andam de maos dadas. Traduzindo essa reali-
dade para os termos adotados ao longo deste texto, isso significa a identifi-
cagdo da precariedade do sistema de bem-estar social do pais (com severos
reflexos sobre a estrutura da assisténcia médica) e o cardter rudimentar e
imaturo do sistema nacional de inovagao (Albuquerque, 1996).

Essa posi¢ao contribui para a determina¢ao do quadro de satide e doen-
¢a do pais: o Brasil vem passando por uma “transi¢ao epidemiolégica”, no
jargao sanitario, que consiste em uma estrutura epidemiol6gica que combi-
na elementos de um pais de baixa renda (deficiéncias em saneamento, inci-
déncia de subnutri¢ao e doengas infectoparasitarias) com elementos de um
pais de alta renda (incidéncia de doencas degenerativas). Essa diferencia¢ao
apresenta tarefas complexas para o conjunto do sistema de satide do pais.
Em termos da especificidade do trabalho no setor satde, ela deve ter vastas
competéncias, que partem do tratamento de verminoses simples e chega a
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técnicas modernas de tratamento de emergéncias.11 Em certo sentido,
capacitagdes que os paises desenvolvidos vieram construindo ao longo do
tempo (e de certa forma vieram se substituindo) devem conviver no pais.
O resultado é um sistema de satide mais complexo e mais diferenciado do
que os sistemas de paises de um extremo (alta renda: sem verminoses e com
melhores condi¢des de trabalho; baixa renda: papel mais baixo de doencas
degenerativas).

Outra repercussao do estigio do desenvolvimento econémico ¢ a restri-
¢ao orcamentdria existente: grandes necessidades (educagao, saneamento,
saude, investimentos em infra-estrutura) disputam or¢amentos com escas-
sez relativa de recursos.

A proposta do Banco Mundial de atuagao governamental parte de uma
divisao da interven¢ao em trés niveis bdsicos, correspondendo a trés funda-
mentagdes diferentes para a agao do governo (World Bank, 1993, cap. 3):
(a) alivio da pobreza e garantia de acesso das populagdes pobres aos servigos
de sadde; (b) satdde publica; (c) desenvolvimento da cobertura da assistén-
cia médica a populagdo através de seguros e de sua regulagao. A discussao
deste texto se concentrou nesse tltimo tema. A especificidade do Brasil,
nesse caso, seria a importancia da combinagao da agdo nesses trés niveis
(World Bank, 1993, p. 156-171).

O fato de que se tenha inscrito no texto constitucional brasileiro a pro-
posta de organiza¢do de um sistema tnico de satde, universal, eqiitativo,
com uma abordagem integral e socialmente controlada, representa simulta-
neamente um grande avanc¢o conceitual e uma grande complica¢do opera-
cional quando se considera o quadro da assisténcia a satide no pais. Boelen
(1997) propde uma grade de andlise comparativa da social accountability
dos servicos de satide que se orienta por quatro conceitos polares: eqitidade
que se contrapde a qualidade e relevincia contraposta a relacdo custo/
efetividade. Segundo o autor, seria relativamente simples tragar um sistema
eqiitativo, seguindo a férmula de disponibilizar apenas as a¢oes basicas de
saude aos grupos mais vulneraveis. De igual modo, seria teoricamente sim-
ples construir sistemas que se guiassem apenas pela qualidade, sem preocu-
pagdo com a cobertura das a¢oes desenvolvidas. Nesse caso se oporiam os
conceitos de relevancia das a¢oes com a andlise de custo/efetividade das
mesmas. O grande desafio é que o Brasil se prop0s, ao escrever o capitulo de
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saide de sua Constitui¢dao e, como conseqiiéncia, propor o SUS, atingir ao
mesmo tempo os quatro pontos cardeais da grade proposta. O préprio fato
de que o capitulo sanitario da Constitui¢ao brasileira se enquadre dentro da
area da seguridade social, em conjunto com a previdéncia e a assisténcia so-
ciais, d4 conta desse desafio.

A dificuldade é o desenvolvimento da correta combinagdo desses ele-
mentos. Comparado com os paises mais avancados (tabela 1), é necessédrio
que o Brasil avalie a necessidade e a possibilidade de incremento geral nos
gastos de satide (publicos e privados). Os gastos publicos, fortalecendo os
programas bdsicos, a satide publica e o investimento em atividades regu-
latérias (o recente escandalo dos remédios falsificados é uma tragica de-
monstracao do preco de debilidades nesse campo), sao insubstituiveis.
A partir da concepgao, discutida ao longo deste texto, do sistema de satide
na intersegao entre o sistema de bem-estar e o sistema de inovagao, é neces-
sdrio ainda considerar a importincia social e econdmica de investimentos
para a pesquisa. O pais deve investir para adquirir capacita¢do cientifica
e tecnoldgica na biotecnologia e prover a ampliacao de sistemas de esgoto.
E amplo o espectro de atividades a ser coberto pela construcao desses dois
sistemas indispenséveis.

Do ponto de vista da inova¢do tecnoldgica no setor satide, assim como
para o restante do sistema de inovagao, a distancia que o pais guarda em re-
lagdo a fronteira tecnoldgica internacional oferece vantagens e exige esforgos
(Albuquerque, 1997). As vantagens seriam: (a) nao sao necessarios investi-
mentos nas fases iniciais do seu desenvolvimento (o pais estd em fase de ab-
sor¢ao de tecnologias geradas na fronteira tecnolégica); (b) é possivel que o
pais adote uma tecnologia depois de sua “trajetéria” de desenvolvimento ser
definida (gastos com tecnologias que serdao posteriormente deslocadas por
concorrentes melhores podem ser evitados). Essas vantagens, porém, nao
podem ser aproveitadas sem o desenvolvimento de importantes investimen-
tos internos: é necessario construir “capacidade de absor¢ao”. Isso porque:
(a) a absorgdo e a necessdria adaptagao dessas tecnologias nao sao processos
passivos; (b) elas exigem conhecimentos, massa critica e capacidade finan-
ceira e empresarial; (c) e pressupdem uma capacidade de acompanhamento
e monitoramento do progresso cientifico e tecnolégico mundial, pois a pes-
quisa bdsica muitas vezes significa a compra de um tiquete para um circuito
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de informagdes cientificas e tecnoldgicas, conforme salientam Mowery e
Rosenberg (1989); (d) até para a simples compra de equipamentos, maqui-
nas e processos é necessario conhecimento prévio.

7. DIGNIFICAGCAO DO TRABALHO SETORIAL E SUA DESALIENACAO

A imperfeicao do mercado para alocar otimamente recursos na produgao
do processo de aten¢io a satde, a assimetria do conhecimento, a relagdo de
confianca existente entre o médico e o paciente estdo entre as razdes que
explicam por que as tentativas de normatizagao e controle externo do pro-
cesso de trabalho em satide fracassam ou podem ser burlados.

Os mais tradicionais compéndios de administracao sanitdria ja davam
conta das trés modalidades basicas de remuneracgao do trabalho em satde,
especialmente o médico, quais sejam: (a) o pagamento por tempo expresso
em um saldrio fixo; (b) o pagamento por procedimento realizado, o fee for
service; e (c) as diferentes formas de captagao trazem, ao lado de vantagens,
lacunas marcantes quanto a sua controlabilidade. A tendéncia dos que rece-
bem saldrio fixo é sonegar servigos, opostamente aqueles que recebem por
procedimento e que tendem a sobredimensionar as prestacdes, enquanto os
mecanismos de captagdo podem ser burlados por selecao de grupos menos
vulneraveis. Talvez por esse motivo esses mecanismos raramente sao utili-
zados de maneira isolada, havendo uma tendéncia a combind-los — por
exemplo, através de incentivos a produtividade — com os saldrios.

Por mais criativos que sejam os gestores sanitarios, sempre se criam re-
fracdes a suas proposi¢des, 0 que se agrava por acobertamento de certas
atitudes por poderes corporativos nio explicitados, por cumplicidades en-
tre profissionais e por uma estrutura hierdrquica rigidamente organizada.
Ha cobrangas diferenciais que quase nunca sao explicitadas, das quais é
exemplo marcante o rigido controle do tempo trabalhado pelos auxiliares
convivendo com uma relativa permissividade, em relagdo a esse mesmo
item, quanto aos médicos. Um outro exemplo marcante dessa situacao é o
insucesso da tentativa gerencial de limitar o nimero de exames ou inter-
nag¢oes gerado por um numero determinado de consultas médicas. Em pri-
meiro lugar, ndo existe uma padronizac¢ao possivel se ndo se conhece o
input desse sistema, ou seja, a gravidade e a complexidade das patologias
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que serdo atendidas. Além disso, é muito dificil o controle do denomina-
dor dessa equagdo, que se constitui de “consultas” e nao de pacientes aten-
didos. Na medida em que dificilmente seria razoével proibir o retorno dos
pacientes, desejavel como demonstra¢ao de uma preocupagio com a solu-
¢ao do problema por parte do prestador, poder-se-ia multiplicar desneces-
sariamente o nimero de consultas para um mesmo grupo coberto, o que
permitiria uma acentuada infla¢do de procedimentos, burlando o controle
externo.

Por tais razdes, o arrocho salarial e as condi¢oes precdrias nos quais se
exercita o trabalho em satide, mais que economizar recursos pode promo-
ver o desperdicio dos mesmos, ao incrementar exames e internacdes desne-
cessarios, que poderiam ser evitados caso se tivesse um pacto distinto para
resolver os problemas. Nesse caso, o incentivo positivo ao trabalho, traduzi-
do em condigoes dignas de trabalho — incluindo-se ai o salario, as condi-
¢oes laborais, o estimulo ao aperfeicoamento, enfim, o “clima” e a “cultura”
organizacionais positivas —, certamente poderia impactar positivamente a
satde sem explodir os custos finais. Fica claro, portanto, que ndo ha possi-
bilidade de racionalizar o trabalho sanitdrio sem a consciente adesdo dos
trabalhadores e sua colaboragdao com um pacto que possa beneficiar simul-
taneamente usudrios e prestadores.

Além disso, seria simplista a posi¢ao de restringir a dignificagao do tra-
balho exclusivamente as questoes salariais, embora essa questao continue
sendo crucial. Outra maneira de valorizar o trabalho é a implementacéo de
um processo de educagdo permanente das equipes profissionais, que leve
em conta o rapido desenvolvimento do sistema de inovagdes, com a conse-
quiente obsolescéncia do conhecimento adquirido. Calcula-se que mais de
metade das técnicas ensinadas aos médicos ndo terd qualquer utilidade em
sua meia-vida laboral, dentro de 16 a 18 anos. A contribui¢ao do aparato
académico que foi tdo relevante na “explosdo” da educacio médica ocorrida
vinte anos atrds — que de fato disponibilizou estes profissionais a amplos
setores populacionais antes desatendidos — se relativizara se essas institui-
¢Oes continuarem apenas fazendo a preparagdo iniciatéria dos médicos e
dos demais profissionais, que era uma missdo importante num mundo em
que o processo inovador andava a passos relativamente lentos.
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NOTAS

Este texto é resultado de uma consultoria prestada & OPAS (Escritério Brasil). Os auto-
res agradecem aos comentdrios, criticas e sugestoes de dois pareceristas andnimos da
Revista Economia Contempordnea. Os problemas existentes neste artigo sio de respon-
sabilidade exclusiva dos autores.

Essa sugestd foi dada por um dos pareceristas, que destacou pontos onde poderiam ser
identificados taylorismo e fordismo nos servicos de satide. Esse pardgrafo baseia-se nas
sugestdes do parecer. Reiteramos o agradecimento por essa contribui¢do ao texto.

Poderia ser acrescentado um aspecto importante aqui: embora o médico saiba mais do
que o paciente, o seu conhecimento ainda é extremamente limitado, dadas as enormes
dreas de ignorancia do conhecimento cientifico sobre o funcionamento do corpo hu-
mano, sobre as origens de intimeras doengas etc. Assim, hd uma enorme diferenca entre
a aquisi¢ao de uma cadeira de um marceneiro e de uma consulta de um médico: o mar-
ceneiro sabe como fazer a cadeira encomendada; ja o médico, tem enormes chances de

saber muito pouco sobre como tratar o paciente, ou tem muito pouco a fazer.

Em entrevista recente, Arrow (1995) mantém o diagnéstico do texto de 1963, sugerindo
que o financiamento do sistema através de pagamentos de um sistema centralizado
“pode ser feito de forma mais barata do que quando se tem muitos planos de seguros
competindo”. Para Arrow (1995), em sistemas single-payer o problema da selegio ad-
versa desaparece. Essa entrevista ¢ interessante porque confirma os elementos basicos
do diagnostico realizado hd mais de vinte anos.

Outra maneira de avaliar as diferentes caracteristicas dos sistemas de assisténcia médi-
ca é realizada pela OCDE (Kalisch et al., 1998). A caracterizagdo ndo é contraditéria
com a exposta por Barr (1992). Em uma abordagem diferente, Esping-Anderson
(1990) aponta trés categorias de sistemas de bem-estar: o nérdico, o europeu conti-
nental e o anglo-saxao.

Esses dois sistemas (duas construg¢des institucionais) buscam superar limitagoes do
mercado. Arrow (1962) aponta a tendéncia de a economia de mercado subinvestir em
atividades de P&D, o que, de maneira similar a discutida para o setor médico, levaria ao
surgimento de institui¢des nao-lucrativas para alcancar niveis mais desejados de inves-
timento em P&D. Essas duas institui¢des podem ser justificadas pela andlise de Arrow
(1974), que considera que o mercado tem restrigdes para alcangar a eficiéncia (tarefa
dos sistemas de inovagao) e a eqiiidade (tarefa dos sistemas de bem-estar social).

Narin et al. (1997) demonstram a crescente dependéncia da industria americana em re-

lagdo a ciéncia financiada com recursos publicos e destacam a lideranga do setor
biomédico nesse quesito.

Como exemplo Weisbrod (1991, p. 538) menciona que a General Electric tinha conge-
lado o desenvolvimento de um equipamento de diagnéstico chamado PET (positron
emission tomography), que “produz imagens tridimensionais que refletem as atividades
quimicas e metabdlicas dos tecidos”. A razdo para esse congelamento, segundo a GE, se-
ria o fato de o governo estar muito cauteloso na aprova¢ao de reembolso pela PET. An-
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teriormente, a GE havia investido pesadamente nos CT (computerized tomography
scanners) e nos MCI (magnetic resonance imaging), levando-os ao mercado.

9. Lichtenberg (1996) estudou a relagdo entre novos remédios e demanda de atendimento
hospitalar, encontrando que o uso de hospitais (hospital bed-days) declinou mais rapi-
damente “para aqueles diagndsticos que tiveram o maior crescimento no nimero de
remédios prescritos e maior alteracdo na distribui¢ao de medicamentos”. Estimou que
um acréscimo de 100 prescri¢des estd associado a uma reducgdo de 16,3 dias de
hospitalizacio (p. 388).

10. Uma avaliagdo mais detalhada do caso brasileiro pode ser encontrada em Cassiolato e
Albuquerque (1999).

11. Um neurocirurgiao e um cirurgido pldstico ndo sdo luxos: um pais com a incidéncia de
acidentes de trabalho como o Brasil requer os dois tipos de especialistas. Basta pensar no
tipo de acidente da construcio civil (quedas etc.) e na ocorréncia de acidentes que exi-
jam cirurgia reparadora de mao, recuperag¢ao de queimados etc.
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