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RESUMO

A forma como os médicos sdo pagos tem se tornado um importante mecanismo para o alcance
da qualidade e eficiéncia da pratica clinica e importante para os processos de formulacdo das
politicas publicas de gestdo do setor da salde. Este ensaio tedrico teve como objetivo
discorrer sobre as diversas formas de remuneracdo dos servicos médicos baseados em
incentivos financeiros e os efeitos destes na eficiéncia e produtividade da pratica desses
profissionais, abrangendo organizacGes hospitalares particulares e publicas, clinicas,
seguradoras e outras instituicdes em diversos paises. A metodologia utilizada foi a pesquisa
bibliografica, confrontando-se a literatura dedicada ao tema. Os artigos foram selecionados
por meio da base de dados Web of Science; Lilacs, Scielo, Medline e Google Académico,
utilizando-se os seguintes descritores: sistemas de remuneracdo do trabalho/servico médico,
incentivos para médicos, incentivos financeiros, contratos médicos, produtividade do médico,
eficiéncia do servico médico, qualidade do servico médico, efeitos na produtividade do
médico e variaveis relacionadas, com o uso dos termos nos idiomas portugués e inglés, no
periodo de 1972 a 2018. Foram identificados 205 artigos dos quais foram selecionados e
analisados 74, apds a adocdo dos critérios de exclusdo. Os estudos analisados mostraram que
0s esquemas de remuneracdo e os diversos tipos de incentivos financeiros praticados
influenciam diretamente o desempenho e eficiéncia dos profissionais médicos e estdo
relacionados a individualidade de cada um, embora nenhuma abordagem de pagamento Unico
tenha sido considerada ideal para todos os paises, existindo vantagens e desvantagens que
merecem atencao.

Palavras-chave: Sistemas de remuneracdo. Incentivos financeiros. Servicos médicos.
Produtividade. Eficiéncia.



1 INTRODUCAO

Paises de todo o mundo tem enfrentado desafios com o financiamento de
seus sistemas de saude. (Andoh-Adjei et al., 2018). Nos Gltimos vinte anos, muitos desses
paises passaram por grandes mudancas na forma como os cuidados de salde foram
organizados, financiados e entregues. (Anthun, Kittelsen & Magnussen, 2017). Os custos no
setor de salde nessas diferentes nacfes mostraram um aumento significativo, influenciados
fortemente por fatores como renda, tecnologia e idade. (Khorasani, Keyvanara, Karimi & Jazi,
2014).

Outro aspecto que vem sendo discutido entre os diversos paises sdo as questdes
salariais (Allen, Tuselmann, El-Sa'id, & Windrum, 2007), uma vez que o rapido aumento dos
gastos com saude € atribuido ao pagamento dos médicos. (Wang, Iversen, Hennig-Schmidt &
Godager, 2017). Entre esses paises estdo o Canada (Shearer, Somé & Fotin, 2018), Italia
(Atella, Holly & Muistretta, 2016), Estados Unidos, China, Alemanha e Noruega (Pracht,
Langland-Orban & Ryan, 2018; Anthun, Kittelsen & Magnussen, 2017; Wang, Iversen,
Hennig-Schmidt & Godager, 2017; Holte, Abelsen, Halvorsen & Olsen, 2015; Robinson,
2001), Turquia (Erus & Hatipoglu, 2017), México (Diaz-Portillo et al., 2017), Somalia (Gele
et al., 2017), Japdo (Sekimoto & li, 2015; Otsubo et al., 2016), Nigéria (Ekere & Amah,
2014), Argélia (Zehnati & Peyron, 2015), Holanda (Van Dijk et al., 2013), Austria
(Sommersguter-Reichmann & Stepan, 2017), Grécia (Karakolias, Kastanioti, Theodorou &
Polyzos, 2017), Gana (Andoh-Adjei et al., 2018) e Brasil (Mendes, Lunkes, Flach, & Kruger,
2017; Cherchiglia, Girardi & Pereira (2000); Cherchiglia et al., 1998; Cherchiglia, 1994).

A implementacdo de diferentes formas de pagamento dos servicos médicos tem sido
realizada com o intuito de aumentar a qualidade dos cuidados ao paciente, sendo que a
maioria contém os tradicionais esquemas de pagamento por captacdo (CAP) e taxa de servico
(FFS), caracterizados por incentivos diametrais. (Brosig-Koch, Hennig-Schmidt, Kairies-
Schwarz & Wiesen 2016).

Muitos paises introduziram formas de pagamento agregado para atendimento
hospitalar, segundo o qual os hospitais sdo pagos de acordo com o numero e o tipo de
pacientes que eles tratam. Embora as variagdes no mix de casos de pacientes provavelmente
sejam um dos principais determinantes das variacfes de gastos, os sistemas de classificacéo
usados para determinar o mix de casos nunca poderdo contabilizar totalmente todas as
variacdes de custo. (Otsubo et al., 2016).

Em 2011, o Observatério Europeu de Sistemas e Politicas de Satde langcou um extenso
relatorio sobre o pagamento hospitalar, fornecendo informacdes comparativas de 12 paises
que introduziram o sistema de pagamento hospitalar conhecido como Grupo Relacionado
ao Diagndstico (DRG). (Van de VVoorde, Gerkens, Van den Heede & Swartenbroekx, 2013)

Porém, ao implementar uma reforma de pagamento, os formuladores de politicas
enfrentam o desafio de avaliar os efeitos sobre o comportamento dos profissionais de saude.
(Wang, Iversen, Hennig-Schmidt & Godager, 2017). A corrupcdo institucional no setor de
salde também ganhou consideravel atencdo nos ultimos anos, pois reconhece o fato de que 0s
prestadores de servicos que atuam de acordo com 0s contextos institucionais e
ambientais podem, no entanto, prejudicar os propositos do sistema de salide como resultado
de conflitos de interesses aos quais os prestadores de servicos estdo expostos. (Sommersguter-
Reichmann & Stepan, 2017).
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Os sistemas e formas de remuneracdo do trabalho médico e as diversas formas de
incentivos financeiros € um tema diversificado e controverso, que vem despertando interesse
da comunidade cientifica nos Gltimos anos, como é o caso de pesquisas recentes realizadas
por Norman, Russell e Macnaughton (2014); Kondo et al. (2016); Norman, Russel e Merli
(2016); Smitz et al (2016); Bajari, Hong, Park e Town (2017); Khullar e Safran (2017);
Grytten (2017); Pourasghari, Jafari, Gorji e Maleki (2016); Alsan et al. (2017), que trataram
acerca dos diversos incentivos financeiros e nao financeiros e os efeitos na produtividade e
eficiéncia da pratica médica.

O tema, porém, ndo é recente, conforme as pesquisas desenvolvidas por Cherchiglia
(1994), Cherchiglia et al. (1998), Cherchiglia, Girardi e Pereira (2000); Chaix-Couturier,
Durand-Zaleski, Jolly e Durieux (2000) e Robinson (2001), que mostraram as diversas formas
de pagamento médico com os potenciais incentivos intrinsecos a cada uma e as provaveis
influéncias no comportamento e a pratica médica relacionada a produtividade e eficiéncia.

Os pagadores tém experimentado varios métodos para pagar aos médicos e cada um
tem incentivos que podem afetar os comportamentos dos médicos em diferentes direcfes
(Green, 2014; Laberge, Wodchis, Barnsley & Laporte, 2016).

A Organizacao Internacional do Trabalho (1985) reconhece dois principais sistemas de
remuneracao: o sistema de remuneracao por resultado e o sistema de remuneragéo por tempo,
sendo que as diversas modalidades de remuneracdo medica estariam dentro de um ou outro
sistema, ocorrendo entre eles inimeros arranjos mistos. (Cherchiglia, 1994).

Por sua vez, a tipologia desenvolvida por Jegers, Kesteloot, De Graeve e Gilles
(2002), classifica os sistemas de pagamento do provedor a partir de um ponto de vista do
incentivo. A primeira dimensao dessa tipologia, indica se existe uma ligacdo entre a renda do
provedor e sua atividade e aqui distinguem os sistemas de pagamento fixos e varidveis. Em
uma segunda dimenséo, distinguem os sistemas retrospectivos e prospectivos, que diz respeito
a relacdo entre a receita do provedor e seus custos para a prestacdo do servi¢co. Num sistema
de pagamento retrospectivo, 0s custos do prestador sdo integralmente (ou parcialmente em
determinados sistemas) reembolsados ex post. Em um sistema de pagamento prospectivo, as
taxas de pagamento ou orcamentos do provedor, por exemplo, sdo determinadas ex ante.

Os pesquisadores também discutem os critérios mais utilizados para determinar a
renda do provedor, que, segundo ele sdo: por servico, por dia (diarias), por caso, por paciente
e por periodo. Também € feita uma distingdo entre incentivos no nivel do fornecedor
individual (nivel micro) e do patrocinador (nivel macro). Finalmente, sdo discutidas as
interacBes potenciais quando Varios sistemas de pagamento sdo usados simultaneamente,
também conhecidos como sistemas hibridos ou mistos. (Jegers, Kesteloot, De Graeve &
Gilles, 2002)

Num esforco para classificar os sistemas de remuneracdo, Cherchiglia (1994) destaca
0s principais incentivos praticados na remunera¢do dos servigcos médicos, conforme descritos
no quadro a seguir:

Quadro 1 - Principais incentivos praticados na remuneracdo dos servi¢cos médicos
Forma de Pagamento Unidade de servigo

Honorérios ou por unidade de servigo/procedimento | Por unidade de servigo/procedimento
(Fee-for-Services)
Capitacdo Por pessoa para qual o servigo é provido
Baseado em casos Por caso ou episddio

Salério Tempo a disposi¢do




Orcamento e unidade de servico/procedimento Por pessoa para qual o servico é provido
Por unidade de servico/procedimento

Saléario e unidade de servigo/procedimento Tempo a disposicao
Por unidade de servico/procedimento
Capitagéo por “contato” Por pessoa para qual o servico € provido

Por unidade de servico/procedimento
Por caso/episddios de doencas e unidade de | Por caso ou episodio
servico/procedimento Por unidade de servico/procedimento
Fonte: Adaptado de Cherchiglia, (1994)

No mesmo sentido, um relatério realizado por Van de Voorde, Gerkens, Van den
Heede e Swartenbroekx (2013), resume a classificagdo dos sistemas de remuneragdo da
segujnte forma:

Quadro 2 — Sistemas de pagamento para hospitais e médicos especialistas

O preco / orcamento é O pagamento  estd
Sistema de pagamento determinado O pagamento ¢ feito relacionado a
Pagamento por servigo
ou procedimento | Prospectivamente Retrospectivamente Saidas
Fee-for-service
Reembolso de custos Retrospectivamente Retrospectivamente Entradas
Pagamento por
paciente-dia (per diem) | Prospectivamente Retrospectivamente Saidas
Pagamento por paciente
(captacdo) Prospectivamente Prospectivamente Saidas
Pagamento por caso,
por exemplo, DRGs Prospectivamente Retrospectivamente Saidas
Orcamento do item de
linha Prospectivamente Prospectivamente Entradas
Orgamento global Prospectivamente Prospectivamente Entradas ou saidas
Salério Prospectivamente Retrospectivamente Saidas

Fonte: Adaptado de Van de Voorde, Gerkens, Van den Heede e Swartenbroekx (2013)

No relatorio sdo listadas as principais formas de pagamento hospitalar e remuneracao
de médicos especialistas que podem ser categorizados de acordo com trés parametros: o
preco ou orcamento é determinado prospectivamente (antes da prestacdo dos servigos) ou
retrospectivamente (ap06s 0s servicos serem prestados); o pagamento é feito de forma
prospectiva ou retrospectiva; o pagamento esta relacionado aos insumos utilizados (custos) ou
produtos (servicos / resultados) produzidos. A combinagdo dos trés parametros molda os
incentivos provaveis dos diferentes métodos de pagamento. (Van de Voorde, Gerkens, Van
den Heede & Swartenbroekx, 2013).

Outra forma de pagamento que merece destaque é o feito por desempenho, por ser
um método de pagamento baseado em resultados, possuindo incentivos mais fortes para
aumentar o numero de servicos. (Gomes, Cherchiglia & Carvalho, 2012; Norman, Russell &
Macnaughton, 2014; Nauenberg, 2015).

No entanto, como os métodos de pagamento hospitalar sdo usados em conjunto na
maioria dos paises, 0s incentivos de um método de pagamento especifico podem ser
aprimorados ou mitigados. Além disso, fatores contextuais, como o nivel de escolha e
competicdo no sistema, também influenciardo incentivos criados por um ou pela combinacéo




de sistemas de pagamento hospitalar. (Van de Voorde, Gerkens, Van den Heede &
Swartenbroekx, 2013).

Um ponto importante é que, em qualquer cenario, o efeito dos incentivos é de certa
forma controverso, por poderem levar os médicos a tomarem decisdes clinicas diferentes das
que tomariam num cendrio de total auséncia de incentivos, ou seja, num contexto onde
prevalecesse apenas o interesse do paciente e o julgamento técnico profissional. (Ferreira,
2003).

A andlise e interpretacdo do pagamento do meédico é tratada na literatura econémica
sobre contratos de incentivos financeiros, conhecida como a teoria de agéncia. (McGuire,
2000). Entende-se por sistemas de incentivos um conjunto de regras criadas para motivarem
os médicos quanto a utilizacdo eficiente dos recursos de satde, assim como a referenciacdo de
pacientes a outros medicos e/ou servicos e cuidados de salde, a qualidade das suas acgdes e
outros aspectos no contexto da gestdo dos recursos humanos e de organizagdes de saude.
(Ferreira, 2003).

Uma questdo fundamental na politica de saide em todo o mundo é a de como
incentivar os profissionais de saude a melhorar a qualidade do atendimento. (Brosig-Koch,
Hennig-Schmidt, Kairies-Schwarz & Wiesen 2016). A esse respeito, o desenvolvimento do
pagamento de esquemas de desempenho por diversos paises indica um esfor¢co para
melhorar a modalidade de pagamento e melhorar o servigo de saude de qualidade. (Norman,
Russell & Macnaughton, 2014).

O assunto é relevante nas teorias organizacionais, bem como para a politica de saude
em geral, como busca de aprimoramento gerencial pelas organiza¢des de salde, pois as varias
formas de incentivo influenciam na satisfacdo profissional dos médicos, modificam e
ampliam os efeitos que aquelas produzem nos resultados de satde, na qualidade dos cuidados
e na satisfacdo dos doentes (Pletscher, 2015), motivo que alimenta a pertinéncia e importancia
do tema escolhido para o presente ensaio.

Com base no exposto, elaborou-se o seguinte questionamento para este ensaio tedrico:
quais abordagens sdo encontradas, no contexto de pesquisas publicadas em periddicos
nacionais e internacionais, sobre sistemas de remuneracdo baseados em incentivos financeiros
e seus efeitos na produtividade e eficiéncia médica? A escolha da categoria médica se deve a
caracteristica do trabalho em salde, no qual o médico continua tendo papel predominante.
(Pletscher, 2015).

O estudo justifica-se pela importancia do tema para os estudos organizacionais, em
especial na economia da saude, bem como a limitacdo de informagdes sobre a remuneragédo
dos profissionais médicos. A principal contribuicdo que se pretende neste estudo € apresentar
estudos empiricos desenvolvidos nos mais diversos paises sobre os sistemas de remuneragdo
dos servicos médicos e os incentivos financeiros praticados, assim como os efeitos desses
incentivos na produtividade e eficiéncia da pratica médica, despertando, assim, o interesse
para futuras pesquisas.

O ensaio esta estruturado em resumo, introducdo, metodologia, revisao da literatura,
resultados e discussdes e consideragdes finais.

2 METODOLOGIA

Para atingir o objetivo proposto neste ensaio, foram definidos os critérios de pesquisa
para inclusdo e exclusdo de artigos. Assim, a busca de base de dados eletrdnica, em conjunto



com a busca manual, foi realizada usando construtos chave e termos relacionados ao topico de
estudo (por exemplo, sistemas de remuneracdo do trabalho/servico médico, incentivos para
médicos, incentivos financeiros, contratos médicos; produtividade do médico, eficiéncia do
servico médico, qualidade do servico médico, efeitos na produtividade do médico) e
variaveis relacionadas, com o uso dos termos nos idiomas portugués e inglés.

Foram realizadas buscas nas principais bases de dados e periddicos nacionais e
internacionais no intuito de resgatar publicacdes pertinentes e assim e analisa-las. Os artigos
objetos do presente estudo foram obtidos das seguintes fontes de dados: Web of Science;
Lilacs, Scielo, Medline e Google Académico.

Foram obtidas inicialmente uma amostra de 205 artigos publicados no periodo de 1972
a 2018. Apo6s a coleta foram realizadas leituras dos resumos e aplicados os critérios para
exclusdo de artigos, sendo selecionados somente aqueles relacionados ao tema proposto,
excluindo-se os referentes a profissionais ndo medicos, que nao fossem da area da saude,
assim como 0s que abordassem incentivos ndo financeiros, totalizando 74 artigos que
tratavam sobre remuneracdo dos servigos medicos, incentivos financeiros pagos aos médicos,
eficiéncia e produtividade dos médicos.

3 REVISAO DA LITERATURA

Muitas sdo as pesquisas que reconhecem o comportamento do profissional médico
como ponto principal da economia da sadde (McGuire, 2000). Entretanto, ao longo da historia
econdmica, poucos foram os economistas renomados que entraram de forma pratica ou tedrica
nessa area, antes da década dos 1960. Coube a Arrow (1963), a contribuicdo pioneira e mais
estruturada sobre esse tema, sendo consenso o seu trabalho seminal como um divisor de aguas
gue marcou 0 nascimento da economia da salde, ao desafiar os economistas a lidarem com
informac0es assimétricas, auséncia de mercados para o risco e o papel social privilegiado dos
médicos.

Quanto a produtividade dessa categoria, um dos primeiros estudos empiricos foi
apresentado por Reinhardt (1972), que desenvolveu o que chamou de modelo de funcdo de
producédo, onde a produgdo do médico é uma funcdo dos insumos de trabalho proprios (horas
trabalhadas), insumos de capital, outros insumos de trabalho e caracteristicas da pratica. Com
essa descoberta, 0 pesquisador contribuiu para a compreensdo desse importante parametro,
identificando os efeitos de préaticas individuais ou em grupos, na taxa de producdo do médico.

Brown (1988) testou novamente os resultados encontrados por Reinhard, empregando
a forma transcendental-exponencial da funcdo de producdo, descobrindo que os grupos eram
22% mais produtivos que os solos e que os médicos ndo usaram, em média, auxiliares de
maneira eficiente.

Esses resultados diferem, no entanto, dos encontrados por DeFelice e Bradford (1997),
que comparou empiricamente 0s niveis relativos de eficiéncia na producdo entre 0s
médicos de 17 especialidades e dezenas de subespecialidades, de pratica individual e de
grupo, colocando em davida a  hip6tese de que existem diferencas
sistematicas significativas entre os dois modos de prética, justificando que esses resultados
poderiam ser explicados pela natureza das praticas médicas ou a possivel classificacdo pelos
médicos para 0 modo de préatica que melhor lhes convinha.

Estudos posteriores como o0s desenvolvidos Gaynor e Pauly (1990) e Conrad et
al. (2002), aplicaram essa estrutura em um ambiente comportamental no qual



as caracteristicas do médico, caracteristicas do design organizacional, caracteristicas de
mercado e incentivos financeiros foram incluidos na funcdo de producao.

Outra importante contribuicdo para a literatura empirica que tenta lidar com a
possibilidade de que a escolha de remuneracdo ou participacdo dos médicos em uma préatica
de grupo pudesse ser endogenamente determinada, foi feita por Sarma, Devlin & Hogg
(2010), que examinaram como tipos especificos de esquemas de remuneracdo influenciavam
as visitas dos pacientes e como essa influéncia poderia mudar se o médico estivesse
praticando em grupo

Rice (1997) analisou as evidéncias sobre os impactos das mudangas nos métodos de
pagamento do médico em organizacdes de manutencdo de salde e associacOes de praticas
médicas norte-americanas, discutindo suas implicagbes para pesquisadores e decisores
politicos, comparando os efeitos do pagamento por captacdo face ao pagamento por ato.

Chaix-Couturier, Durand-Zaleski, Jolly e Durieux (2000), atraveés de uma revisao
sistematica da literatura, abarcando o periodo de 1993 a 1999, identificaram incentivos
financeiros que foram propostos, descritos ou utilizados, avaliando os resultados desses
incentivos em custos, processos ou resultados de cuidados. Os achados apontaram que 0s
incentivos financeiros referiam-se as modalidades de pagamento e financiamento do sistema
de salde, sendo encontrados resultados diferentes para 0 mesmo incentivo, de acordo com o
tipo de profissional de saude, institui¢cdo ou paciente tratado.

De acordo com Robinson (2001), a economia americana apresenta um vasto nimero
de sistemas de compensacdo que combinam elementos de pagamento retrospectivo e
prospectivo, de taxa de servicos, salario e captacdo, aliados a métodos de monitoramento e
motivacdo de comportamento adequados. Porém, apesar dos diversos mecanismos utilizados
no pagamento dos médicos, nem todos sdo bons, sendo que os trés piores sdo a taxa por
servico, a captacao e o salario. O primeiro mecanismo, a taxa, por recompensar a prestacao de
servigos inadequados e fraudulentos; a captagdo, por recompensar a negagdo de servicos
necessarios; e o salario, por prejudicar a produtividade, promover uma mentalidade
burocratica e a transferéncia de responsabilidade para outro profissional.

Por sua vez, Smith e York (2004) destacaram, principalmente, as implicacdes
implicitas para a qualidade dos diferentes mecanismos de pagamento, como taxa por Servico,
captacdo e salario, descrevendo uma grande experiéncia no Reino Unido com incentivos de
qualidade explicitos na atencdo primaria, assim como o papel histérico dos incentivos de
qualidade nos cuidados primarios e um novo contrato para os profissionais gerais, como
tentativa de incentivar a qualidade.

Gaynor, Rebitzer e Taylor (2004) examinaram a estrutura € o desempenho dos
incentivos médicos de contengdo de custos em uma rede HMO (Health Maintenance
Organization), grupo de seguro médico que fornece servicos de salde por uma taxa anual
fixa, onde abordaram a questdo dos incentivos na limitacdo de despesas médicas, anotando 0s
contratos de incentivos existentes nessa organizacdo. Notaram que, ao combinar o
conhecimento dos contratos de incentivo com 0s registros internos da organizacdo, as
despesas médicas variavam de acordo com a intensidade do incentivo para reduzir 0s custos.

Usando a Pesquisa Nacional de Médicos do Canada de 2004, Devlin e Sarma (2008),
analisaram o nimero de visitas de pacientes por semana fornecidas por médicos de familia
em formas alternativas de esquemas de remuneracdo. Os resultados apontaram que,
predominantemente, os médicos remunerados por de taxa de servico (FFS) realizam mais
visitas aos pacientes em relacdo a outros quatro tipos de esquemas de remuneracdo



examinados pelos pesquisadores, corroborando a descoberta na literatura tedrica de que os
esquemas de remuneracdo geram efeitos de incentivo substanciais (McGuire, 2000).

Gomes, Cherchiglia e Carvalho (2012), analisaram o ponto de vista dos médicos sobre
a implantacdo dos pagamentos por desempenho em uma operadora de plano de saude. O
principal motivo apresentado foi a organizacdo do cuidado (no qual o paciente é melhor
acompanhado e controlado) e o trabalho médico (avaliado segundo parametros
reestabelecidos).

Os estudos desenvolvidos por Norman, Russell e Macnaughton (2014), exploraram
alguns efeitos do modelo de pagamento por desempenho nos principios e préatica dos médicos
geralistas britanicos, gerando um debate sobre a relacdo entre modalidades de incentivos
financeiros e qualidade dos servicos na atencdo primaria a saude em paises de baixa e média
renda. Ao abordarem o efeitos do pagamento britanico pelo modelo de desempenho
sobre principios e praticas de médicos de clinica geral, contribuiram para questdes
relacionadas a modalidades de incentivos financeiros e qualidade dos servigos de atencéo
primaria em paises de baixa e média renda.

Da Silva, Contandriopoulos, Pineault e Tousignant (2014), definiram a pratica médica
através de sete modelos baseados em diferentes contextos organizacionais da pratica em
Quebec e revelaram diferengas na provisao de servigos (isto €, continuidade, acessibilidade,
abrangéncia e produtividade) entre os grupos. Os resultados da pesquisa, resultaram em sete
modelos de configuragéo prética.

Scott (2014) discutiu questdes relacionadas a remuneracdo relativa a médicos
generalistas e especialistas, a0 mesmo tempo em que reconheceu que a promocdo do
generalismo fora da préatica geral também era uma questdo importante e que outros fatores
para promover o generalismo, como a reforma da educagdo e treinamento, também
precisavam ser considerados, reconhecendo a confusao de papéis geralistas e especialistas em
muitas especialidades médicas.

A pesquisa desenvolvida por Kairouz et al. (2014) sugeriu que a maioria dos
departamentos académicos de medicina nos Estados Unidos media a produtividade do corpo
docente e 0 convertia em unidades padronizadas para fins de remuneracdo salarial. As
atividades exatas que eram medidas e como elas eram compensadas monetariamente variavam
substancialmente nos diversos departamentos.

O objetivo da pesquisa desenvolvida por Ariste (2015), consistiu em entender se
estavam sendo pagos mais ou recebendo mais pela mesma quantidade de servicos medicos no
Canada. Ao mesmo tempo, a pesquisa procurou descobrir se havia ou ndo uma diferenca de
produtividade entre os servicos médicos familiares e os procedimentos cirurgicos.

A pesquisa de Ekere e Amah (2014), buscou determinar como os beneficios afetavam
a satisfacdo no trabalho e o desempenho entre os funcionarios de estabelecimentos médicos
privados em Port Harcourt, na Nigéria. O estudo examinou a literatura relevante na érea
e concluiu que os beneficios e as remuneracdes no setor médico privado eram pobres e o nivel
de satisfacdo no trabalho também era baixo, o que levava a um reduzido desempenho no
trabalho.

Gray, Hogg, Green e Zhang (2015), investigaram o grau com que os medicos de
familia (FPs) se beneficiaram financeiramente apos terem alternado do modo de pagamento
FFS tradicional para um esquema combinado envolvendo captagdo, o Family Health Group
(FHG) e a Rede de Saude da Familia (FHN). O estudo foi realizado na provincia de Ontéario
no Canadd, durante o periodo 2000-2004, no qual foram implementados dois novos modelos
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de pagamento. Os pesquisadores estimaram que os médicos que trocaram 0s regimes de
remuneracdo ganharam rendimentos que eram aproximadamente 25 por cento maiores.

Luft (2015) identificou areas sobre os efeitos de incentivos especificos (FFS, salario,
etc.) em dois componentes de valor: wuso de recursos e qualidade. Essa
pesquisa identificou melhor os aspectos criticos do modelo de FFS e os pagamentos baseados
em salarios considerados problemaéticos, bem como situa¢cBes em que o FFS ou o salério
podiam ser menos problematicos. A pesquisa também explorou quando as alternativas, como
0 pagamento baseado em episddios, poderiam ser confiaveis ou simplesmente ser solucGes
hipotéticas.

Pflum (2015) analisou o impacto da competicdo de medicos por pacientes
selecionados para tratamento e a capacidade de uma seguradora para induzir suas preferéncias
através de um mecanismo de pagamento do lado da oferta. O estudo objetivou fornecer mais
informacdes sobre as praticas de tratamento médico aos pacientes, explorando
a pressdo competitiva entre 0os médicos devido a pacientes informados poder afetar a selegdo
do tratamento médico e identificou como e quando as regras de pagamento do lado da oferta
podiam superar esses incentivos para induzir os médicos a seguir a pratica de tratamento
preferencial de uma seguradora.

Asch et al. 2015) pesquisaram se 0s incentivos financeiros dos medicos, os incentivos
dos pacientes ou 0s incentivos médicos e de pacientes compartilhados eram mais eficazes do
que o controle na reducdo dos niveis de colesterol de lipoproteinas de baixa densidade em
pacientes com alto risco cardiovascular.

Usando um grande conjunto de reivindica¢fes de seguro de saude privado, Coey
(2015) estimou como os incentivos financeiros dos médicos afetavam suas escolhas de
tratamento no gerenciamento de ataques cardiacos, em que diferentes planos de seguro
pagavam aos medicos diferentes montantes pelos mesmos servicos, gerando a variacao
necessaria em incentivos financeiros.

Holte, Abelsen, Halvorsen e Olsen (2015) examinaram até que ponto as preferéncias
dos clinicos gerais (ou General Practioners/GPs) da Noruega, para a pratica privada versus
0s contratos assalariados mudaram em um periodo em que uma nova reforma dos cuidados de
salde, envolvendo o aumento de regulamentos dos GPs, foi introduzida. As preferéncias de
GPs na Noruega para a pratica privada em relacdo as posicGes assalariadas haviam mudado
substancialmente, com uma alteragéo significativa em relagdo aos contratos assalariados. Com
as proporcdes de GPs bastante similares em toda a pratica privada e em posicdes assalariadas,
havia uma discrepéncia cada vez maior entre o contrato dos GPs entdo praticados e o seu
preferido.

Nauenberg (2015) redefiniu a produgdo dos servicos de assisténcia medica em termos
de resultados e sugeriu algumas implicagbes politicas decorrentes da otimizacdo de
recursos. De acordo com o pesquisador, no passado a producdo de cuidados de saide havia
sido especificada como medida institucional, como nimero de visitas ou admissbes. O
modelo desenvolvido estendia as teorias econdmicas padrdo da producdo para ressaltar uma
funcdo de producdo para servicos de assisténcia médica.

Benitez, Coplan, Dehn e Hooker (2015) procuraram determinar se a fonte
de pagamento para uma visita médica variava de acordo com o cuidado fornecido por um
médico, assistentes médicos ou profissionais de enfermagem. Foram analisados dados
da pesquisa de atendimento ambulatorio do Hospital Nacional, no periodo de 2006 a 2010,
onde os médicos eram proporcionalmente mais propensos do que 0s assistentes médicos ou



enfermeiros a cuidar de visitas médicas compensadas por seguro privado ou Medicare. Por
outro lado, verificou-se que os assitentes médicos e enfermeiros eram mais propensos a servir
como prestadores de cuidados para servicos com outras fontes de pagamento, como
Medicaid e de bolso.

Os estudos desenvolvidos por Brosig-Koch, Hennig-Schmidt, Kairies-Schwarz e
Wiesen (2016), basearam-se em um experimento que testava a classificagdo individual em
pagamento por servigo e captacdo em condi¢Oes laboratoriais controladas, encontrando uma
forte preferéncia pelo pagamento de taxa por servigo, independente da experiéncia anterior
dos sujeitos com um dos dois esquemas de pagamento, revelando que 0s sujeitos que
escolhiam o sistema de captagdo se desviavam menos do tratamento ideal para o paciente do
que aqueles que preferiam pagamento por taxa de servico.

Emanuel et al. (2016) discutiram varios principios de economia comportamental,
incluindo inércia, aversdo a perdas, sobrecarga de escolha e classificagdo social
relativa. Embora esses principios tivessem sido aplicados para motivar decisfes pessoais de
saude, planejamento de aposentadoria e comportamento de poupanca, eles foram amplamente
ignorados no decurso de programas de incentivo médico. Os resultados da pesquisa
mostraram que a aplicacdo desses principios aos incentivos médicos poderia melhorar sua
eficécia através do melhor alinhamento com metas de desempenho.

Para Laberge, Wodchis, Barnsley e Laporte (2016), as preocupagfes com 0 aumento
dos gastos com cuidados de saude levaram ao interesse em aumentar a eficiéncia dos
profissionais de salde, particularmente em paises desenvolvidos como o Canada, onde ha
um sistema de seguro de saude universal, de pagamento Unico, financiado publicamente, pelo
qual todos os servigos medicamente necessarios sdo fornecidos gratuitamente. O sistema €
altamente descentralizado, sendo a saude uma jurisdigdo provincial. Os pesquisadores
mostraram que a maioria dos cuidados primarios eram entregues por médicos de cuidados
primarios em praticas individuais ou grupais tradicionalmente remuneradas. Desde o inicio
dos anos 2000, houve uma mudanca na organizacdo e pagamento de medicos de cuidados
primarios, sendo que Ontério apresentou o maior nimero de estruturas alternativas de
pagamento.

Com base na literatura econémica, Russo, Rego, Perelman e Barros (2016), realizaram
entrevistas com médicos, decisores politicos e gerentes de saude em Portugal, no intuito de
explorar suas percepcOes sobre o impacto da crise nos servicos médicos do pais acerca da
motivacdo dos médicos e as estratégias de enfrentamento. Os pesquisadores ressaltaram que a
disponibilidade, o desempenho e a satisfacdo dos médicos eram amplamente considerados
como problemas fundamentais do sistema de salde para qualquer pais, com importantes
implicagBes para a saude publica.

Brekke, Holmas, Monstad e Straume (2017), estudaram o impacto dos pagamentos de
honorario por servi¢o na prestacdo de cuidados de saude pelos clinicos gerais (GPs), fazendo
uso de dados de registro detalhados sobre os servicos de salde prestados aos pacientes por
médicos de clinica geral (GPs) na Noruega durante um periodo de seis anos (2006-11). Os
resultados mostraram uma resposta acentuada pelos GPs imediatamente apds a obtencdo da
certificacdo de especialista e, portanto, uma maior taxa de consulta. Essas descobertas sdo
consistentes com um modelo de teoria onde os GPs (parcialmente) motivados pelo lucro
enfrentam o excesso de demanda e os efeitos da renda s&o suficientemente pequenos.

O estudo desenvolvido por Karakolias, Kastanioti, Theodorou e Polyzos (2017), teve
como objetivo divulgar as opinides e preferéncias de medicos gregos da atengdo primaria



publica dos centros de satde do Servigo Nacional de Saude e clinicas satélites. Os resultados
mostraram que a maioria dos médicos consideravam seu salario menor do que o trabalho
produzido e menor que o dos colegas do setor privado. Os entrevistados mais jovens
salientaram que o salario favorecia o emprego duplo e a reivindicacdo de taxas informais dos
pacientes.

Diaz-portillo et al. (2017) analisaram e compararam as caracteristicas dos médicos,
sua remuneracdo, o cumprimento da regulamentacdo e os servicos oferecidos entre clinicas
adjacentes a farmdcias e clinicas médicas independentes no México, onde a situacdo de
emprego dos médicos nesses ambientes é mais precaria do que nas clinicas médicas
independentes, carecendo do fortalecimento da aplicacdo das regulamentagOes existentes e
politicas de desenvolvimento de acordo com o monitoramento de seu desempenho.

A pesquisa desenvolvida por Ugochukwu, Ogbeide e Chukwuma (2017) mostrou a
relagdo entre remuneracdo e produtividade do medico e como combinar os planos de
remuneracdo do produto para atingir os objetivos organizacionais. Eles também consideram
as variaveis que motivam os funcionarios do servico publico nigeriano, onde o servico
publico desempenhava um papel fundamental na execucgédo das politicas governamentais.

Sommersguter-Reichmann e Stepan (2017), buscaram contribuir para o exame
da corrupcao institucional no setor da satide na Austria, analisando se o entdo mecanismo de
pagamento de remunerar médicos publicos assalariados se destinava, em particular, ao
tratamento de pacientes com seguro suplementar em hospitais publicos, em combina¢do com
a possibilidade de médicos de hospitais puablicos atuarem duplamente como medicos
autdbnomos e/ou como medico assistente em hospitais privados. Foram identificadas
disposicdes legais e diretivas, que tinham o potencial de promover uma conduta por parte do
médico do hospital publico que sistematicamente prejudicava a realizagdo dos cuidados
primarios do sistema pablico de satde austriaco.

Shearer, Somé e Fotin (2018) mediram a resposta dos médicos a incentivos monetarios
usando dados administrativos e de uso de tempo combinados com especialistas de Quebec
(Canada). Esses médicos recebiam contratos de taxa por servigo e forneciam diversos servigos
diferentes. A amostra abrangeu um periodo de sete anos - entre 1996 e 2002, durante o qual o
governo de Quebec alterou os pregos pagos pelos servicos clinicos. Os resultados confirmam
que os efeitos de renda estavam presentes, mas sdo substituidos quando os precos foram
aumentados para servigos individuais. Eles eram mais proeminentes na presenca de aumentos
de honoréarios amplos. Assim, o efeito da renda dominou empiricamente o efeito
de substituicdo, o que levou os médicos a reduzir sua oferta de servicos clinicos.

Lavergn, Law, Peterson, Garrison, Hurley, Cheng & McGrail (2018), estudaram os
efeitos dos pagamentos de incentivos para médicos de cuidados primarios para o atendimento
de pacientes com diabetes, hipertensdo e doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) em
British Columbia, Canada. Foram examinados periodos de dois anos antes e dois anos apos
cada incentivo ter sido introduzido. Este esquema de incentivos em larga escala para médicos
de cuidados primarios mostrou efeitos colaterais para pacientes com hipertensdao, mas nao
foram observadas mudancas similares no manejo do paciente, reducdes nas hospitaliza¢6es ou
mudangas nos gastos para pacientes com diabetes e DPOC.

Entre as pesquisas no Brasil que abordaram sobre incentivos financeiros aos médicos,
destaca a realizada por Norman, Russell & Macnaughton (2014), que relatou a experiéncia de
equipes de familia ap6s 2011, quando o Ministério da Salude langou o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e Qualidade no Cuidado Primario a fim de fortalecer os cuidados de



salde primarios do Brasil. Nesse programa, 0s incentivos financeiros sdo variaveis e
dependem dos resultados alcancados pelas equipes de satde da familia e pela administracédo
dos municipios, sendo tais incentivos transferidos mensalmente, com base no nimero de
equipes registradas no programa e critérios definidos por regras especificas.

Outra pesquisa no contexto nacional foi realizada por Mendes, Lunkes, Flach e Kruger
(2017), que analisaram a percepcao dos funcionarios sobre os sistemas de remuneracdo em
dois grandes hospitais no Brasil, um gerenciado pelo governo e outro por investidores
privados. A amostra considerou 109 respondentes, dos quais 54 eram do hospital privado e 55
do hospital publico. Os resultados mostraram que a remuneracao € vista como um instrumento
de controle e comportamento ou um mecanismo indutor de aprendizagem; no entanto, as
percepcgdes dos funciondrios que atuavam na area de salde e na area administrativa foram
diferentes. Esses achados mostram que a influéncia do saléario fixo é diferente ndo s6 para 0s
empregados de ambas as areas, mas também em relacdo a gestdo hospitalar publica e privada,
n&o havendo diferencas em relagdo ao tipo de hospital.

Os estudos vistos neste topico mostraram os diferentes esquemas de remuneragéo e
incentivos existentes e praticados em diversas nacionalidades. Percebe-se que, apesar dos
esforco de gestores publicos e privados, ndo é possivel afirmar qual a melhor maneira de
pagamento ao profissional médico.

4 RESULTADOS E DISCUSSOES

A literatura empirica mostrou que as diversas formas de remuneracdo de servigos
médicos tém se tornado cada vez mais complexas, em funcgéo da intensificacdo do controle de
custos, planos de saude, entidades de acreditacdo, agéncias regulatorias e governos.
(Cherchiglia, 1994; Smith & York, 2004).

Percebe-se que a predominancia do pagamento de honorérios ou por unidade de
servigo/procedimento realizados, preferida pelos médicos, tem se deparado com outras, como
pagamento por captacdo e por salario, e até mesmo diversas combinacdes destas trés formas
de pagamento. (Cherchiglia, 1994; Rice, 1997; Chaix-Couturier, Durand-Zaleski; Jolly &
Durieux, 2000; Robinson, 2001; Jegers, Kesteloot, De Graeve & Gilles, 2002; Ferreira, 2003;
Smith & York, 2004; Gaynor, Rebitzer & Taylor, 2004)

O setor da saude possui caracteristicas peculiares, as quais precisam ser consideradas
quando se pretende introduzir formas de remuneracédo e incentivos na prestacao de cuidados
de saude, em especial quanto aos profissionais médicos. Dentre as vérias particularidades,
destaca-se a relacdo de agéncia imperfeita existente entre os prestadores de cuidados (agente)
e 0 pagador (principal). (Jensen & Meckling, 1976).

Em conformidade com a literatura principal-agente, os métodos combinados superam
a pura taxa de servico e pura captacdo, em funcdo da relevancia de informacg6es imperfeitas,
aversao ao risco, multiplas tarefas e eficiéncias de producdo em equipe. (Robinson, 2001).

A teoria neocléssica ressalta que a empresa define o preco e quantidade necessaria
para maximizar o lucro que fica sujeito a restricdo da demanda. Porém, quando se trata da
firma de médicos, surgem questionamentos pois esses profissionais estdo motivados
diferentemente dos demais empresarios, a0 mesmo tempo que possuem vantagens em relacdo
aos seus pacientes, devido possuirem conhecimento superior a eles, assim como em relacao
aos tratamentos necessarios e, dessa forma, podem exercer o poder de mercado de maneira



inacessiveis a outros vendedores, ndo ficando restritos ao pedido dos pacientes. (Mcguire,
2000).

Isso significa que contratos de prestacdo de servicos médicos com precos fixos e
variaveis podem alterar o comportamento do médico, que se justifica pelo seu alto nivel de
autonomia e independéncia, assim como o desconhecimento dos usuérios (assimetria
informacional) e ineficiéncia na fiscalizagdo, possibilitando aos médicos induzirem
0s pacientes a consumirem grandes volumes de cuidados de saude (risco moral), o que, por
sua vez, possibilita 0 aumento nos rendimentos dos médicos impactando fortemente o0s custos
hospitalares (sobreutilizacao).

A esséncia da contratacdo de incentivo representa, assim, o esfor¢co de um individuo
ou organizacgéo (o principal) para induzir e repor certos comportamentos por outro (0 agente).
Desse modo, as recompensas financeiras representam um importante mecanismo, entre tantos
outros, para induzir o comportamento desejado, sendo que outras formas incluiriam o rastreio,
a socializacéo e as ameacas de rescisdo contratual. (Robinson, 2001).

Embora os economistas aceitem a ideia de que os incentivos privados possam afetar o
comportamento, os médicos geralmente se sentem desconfortaveis com a nocdo de que o
dinheiro pode motiva-los a se comportar de maneiras que ndo sejam do melhor interesse de
seus pacientes, afirmando que seus comportamentos sdo orientados pelos padrdes de cuidados
profissional. (Jacobson, Chang, Earle & Newhouse, 2017; Green, 2014).

No entanto, os estudos desenvolvidos por Devlin e Sarma (2008), identificaram trés
canais pelos quais a escolha do esquema de remuneracdo pode afetar a producdo ou
produtividade do médico. Pelo primeiro, certos tipos de comportamento podem ser
encorajados ou desencorajados em virtude do proprio esquema (o efeito de “incentivo™); pelo
segundo, certos tipos de médicos talvez se atraiam ao esquema em primeiro lugar (o efeito de
“selecdo de médico™); e pelo terceiro, certos tipos de pacientes podem ser atraidos por certos
tipos de préticas médicas que, por sua vez, sdo influenciados pelo tipo de esquema de
remuneragdo em vigor (o efeito “selegdo de pacientes™). (p. 1170).

A economia comportamental fornece informagdes sobre o desenvolvimento de
incentivos efetivos para que os médicos entreguem cuidados de alto valor. 1sso sugere que a
estrutura e a entrega de incentivos podem moldar o comportamento, assim como o design
pensativo do meio de tomada de decisdo. (Emanuel et al., 2016).

A forma como os médicos sdo pagos € primordial para a qualidade na prética clinica
(Norman, Russell & Macnaughton, 2014), embora nenhuma abordagem de pagamento Unico
provavelmente seja ideal para todos os tipos de cuidados, pacientes ou configuracdes. Pode
haver papéis especificos para modelos de pagamento modificados, salarios e baseados em
episodios. Tais abordagens hibridas tém implicacdes importantes para os sistemas de dados e
métricas necessarias para suportar sua implementacao. (Luft, 2015).

A teoria econbmica neocléssica postula que a eficiéncia produtiva é alcangada quando
ndo é possivel substituir ainda mais os insumos fatoriais (capital e mao-de-obra) para
aumentar os custos de manutencdo de produgdo constante ou reduzir os custos mantendo a
producdo constante. Este desejo inerente de estruturas paralelas na teoria econdmica
neoclassica, no entanto, perde um ponto importante em relacdo a eficiéncia produtiva, pelo
que a melhoria da eficiéncia produtiva depende geralmente de mudar a forma como se
trabalha com o capital. (Nauenberg, 2015).

A disponibilidade, o desempenho e a satisfacdo dos médicos sdo amplamente
considerados como problemas fundamentais do sistema de saude para qualquer pais, com



importantes implicacdes para a saude publica. (Russo, Rego, Perelman & Barros, 2016).
Assim, as recompensas percebidas para a especializacdo ndo sdo apenas financeiras, mas
também status, prestigio e reputacdo e sdo influenciadas pela cultura e pela
competicdo durante a formacdo médica.

A este respeito, o desenvolvimento do pagamento de esquemas de desempenho
pelos paises indica um esforco para melhorar a modalidade de pagamento e melhorar o
servigo de salde de qualidade. (Norman, Russell & Macnaughton, 2014). Em um contexto
amplo, os formuladores de politicas e o setor de satde devem propor mudancas nas estruturas
de pagamento dos médicos como uma maneira de melhorar a qualidade dos cuidados de satde
e reduzir os custos. (Green, 2014).

5 CONSIDERACOES FINAIS

A literatura pesquisada mostrou que o comportamento do médico é complexo, de
dificil monitoramento e compreensdo, assim como as diversas formas de incentivos, em
especial os financeiros, tém efeitos relevantes na quantidade de servigos de saude utilizados,
na qualidade dos cuidados e na satisfacao profissional dos médicos.

Ha que se voltar a atencdo para métodos ndo financeiros como forma de motivar
comportamentos apropriados — incluindo a forma de selecdo, definicdo do comportamento
desejado, monitoramento e a aplicagéo de normas.

Merece especial destaque, a conclusdo de que ndo existe sistema ideal, mas que os
sistemas e formas de remuneracdo devem se adaptar flexivelmente de acordo as
caracteristicas do mercado de trabalho de cada uma das ocupacdes e especialidades médicas.

Na prética, os servigos de saude deveriam adotar distintas formas de remuneracéo e de
relagdes administrativas conforme o0s espagos de negociacdo coletiva. O desafio real é
alcancar formas de pagamento médico flexiveis, eficientes, com profissionais comprometidos
provendo cuidados com qualidade.
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