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Este artigo analisa o desenvolvimento da reforma do setor satide na Europa
nas ultimas duas décadas. O artigo mostra que os principais sistemas nacio-
nais de salde de orientacdo “welferiana” tém adotado novos instrumentos
de gestdo para favorecer a eficiéncia e assegurar a responsabilidade no nivel
microorganizacional. Os resultados desta nova agenda foram: a expressiva
adocdo de mecanismos de mercado na gestdo dos sistemas de salde; a preo-
cupacdo com o fortalecimento da geréncia dos servicos de saude; a utiliza-
cdo de incentivos orcamentarios para o aperfeicoamento da performance.

Health sector reform abroad: financial and organizational innovations

This paper analyzes the development of the health sector reform in Europe
in the last two decades. It shows that the main welfare-oriented health sys-
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tems have introduced new managerial expertise to improve efficiency and
assure responsibility at the microlevel. The results of the new health sector
reform agenda have been: a significant level of adoption of market-like
mechanisms by the health sector; a concern with strengthening health ser-
vice management; the use of budgetary incentives to improve performance.

1. Antecedentes

A expressdo reforma do setor satde tem sido utilizada para designar as inicia-
tivas de inovacdo no modelo organizacional da atencdo a salde das econo-
mias centrais nas Ultimas trés décadas. A reforma tem sido definida como um
processo de mudancga continuo e sistematico em um ou mais segmentos do
sistema de salde.

Essa conceituagdo sintética das reformas, embora precisa em termos
gerais, tem dificultado a definicdo do aspecto mais importante do processo: a
diferenca de natureza entre as reformas dos anos 1970 e 80 e a nova agenda
da década de 1990, inspirada na flexibilizacdo da administracdo publica e na
contratualizacéo.

Embora a anélise da agenda da reforma deva considerar a especificida-
de intrinseca do setor saude, ndo podendo os varios desenhos setoriais serem
subsumidos a uma tese Unica da reforma do Estado, considera-se também
como necessaria a articulagédo entre as mudangas em curso no setor sadde e a
crise do modelo administrativo burocratico para trazer maior rigor analitico a
analise das mudancas implementadas.

A primeira onda de reforma do setor foi impulsionada pelo imperativo
macroecondmico de controle das despesas nacionais com a funcéo saude. Nos
anos recentes, as inovacdes tém sido definidas pelos incentivos a criagdo de
um ambiente institucional favoravel a melhoria da eficiéncia dos provedores
de atengdo, publicos ou privados. A segunda geracao de reformas tem dese-
nhado novos papéis e relacdes para as agéncias e organizacgdes publicas, esti-
mulando a provisdo de servigos por mecanismos de contratualizacdo e pelo
quase-mercado. A contratualizacdo define, em bases formais, a separagdo en-
tre financiamento e provisdo direta dos servicos.

Um segundo aspecto a ser ressaltado nas experiéncias de reforma é o
processo de difusdo supranacional das inovacgdes gerais ou pontuais. A busca
por inovacdo e competéncia em politicas tem feito com que solugbes organi-
zacionais criadas em contextos institucionais especificos sejam adaptadas por
elites técnicas setoriais preocupadas com o desempenho da gestdo publica ou
com o desenho de novas fungGes para as agéncias estatais.

No setor verifica-se 0 mecanismo de policy bandwagoning — que pode-
ria ser traduzido por “efeito 6nibus” em politicas —, processo de emulagao,
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pelos governos, de politicas bem-sucedidas em outros contextos, como assina-
la, para o caso da saude, Ham (1998).

As elites técnicas e a burocracia executiva sdo 0s principais agentes
responsaveis por um comportamento adaptativo voltado para a introducéo
de inovagGes de politicas macroeconémicas e gestédo publica. O contexto das
democracias estaveis na Europa estabelece fortes imperativos de sobrevi-
véncia e competitividade politica através do julgamento periddico pelos
eleitores/clientes, aumentando nos executivos as preocupagfes com “o bom
governo” e com as tematicas de “performance” setorial.

Com isso, pode-se considerar que a larga difusdo das pautas de refor-
ma no setor salde serve como campo privilegiado para a avaliacao dos efei-
tos ndo-antecipados ou ndo-esperados das mudancas do modelo de gestdo
publica. Ademais, a falta de estudos e diagndsticos abrangentes e sistemati-
cos permite que variaveis ndo-virtuosas interfiram na dindmica do processo
de reforma, abrindo possibilidade para o rent-seeking (a captura de rendas
publicas).

Um terceiro aspecto considerado por este artigo € a distingcdo concei-
tual das trés alternativas organizacionais disponiveis para o setor a partir dos
anos 1950:

v modelo de Beveridge — baseado no financiamento fiscal, universalidade
de acesso e gratuidade da atencdo em todos os niveis de complexidade;

v modelo de Bismarck — fundado no seguro social, na estrutura corporati-
va e no acesso condicionado pela situagdo de emprego;

v modelo de mercado — organizado a partir da capacidade de compra de
seguro-saude pelos individuos e empresas, sendo o acesso dependente da
capacidade de consumo do cidaddo/consumidor.

O modelo de Beveridge, criado no ambiente pds-11 Guerra Mundial, es-
tabeleceu um padrdo organizacional de sistema nacional de saude orientado
para universalidade, baseado no financiamento a partir de um fundo tributario
publico, com forte presenca do Estado como empregador e proprietario de ser-
vicos de saude, especialmente de hospitais. A gestdo e a provisao era predo-
minantemente publica e a dotagdo orcamentaria global baseada nas médias
histdricas. Os médicos eram empregados publicos ou remunerados por capita-
céo.

O modelo de Bismarck foi adotado com freqiiéncia pelos Estados nacio-
nais que buscavam solucdes corporativas para a organizacdo de seus sistemas
nacionais de satde. E o modelo baseado na legislacdo do seguro social ale-
maéo. O financiamento é realizado mediante cotas obrigatorias pagas pelas
empresas e pelos trabalhadores aos fundos puablicos. Os cidaddos que nao es-
tdo cobertos por esses fundos sdo estimulados a contratar um seguro privado.
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A oferta da atencdo médica individual se faz através de médicos autbnomos
(profissionais liberais) pagos por ato médico, enquanto os hospitais recebem
orcamentos globais baseados na dotacéo retrospectiva.

Os modelos organizacionais de Beveridge e Bismarck exigiram para o
seu desenvolvimento uma forte intervencdo do Estado na definicdo da cesta
de servicos e na negociacao das condi¢bes do trabalho médico. O quadro 1 re-
sume as principais caracteristicas dos dois modelos originais de organizacao
dos sistemas nacionais de salde na Europa. A solucdo de mercado, que € apli-
cada de modo especifico nos EUA, apresentou, até os anos 1980, um desen-
volvimento residual da agdo do Estado na organizacédo da oferta e na regulacéo
do trabalho médico.

Quadro 1

Principais caracteristicas dos dois modelos originais
de organizacdo dos sistemas nacionais de salde na Europa

Caracteristica Modelo Beveridge Modelo Bismarck
Financiamento Predominantemente Predominantemente por cotas
por impostos de empregados e empregadores

para seguro social

Gestdo orgamentaria Governamental N&o-governamental
Trabalho médico Assalariados ou remuneracdo Contratados pelos fundos de
por capitagdo seguro social e médicos liberais

pagos por honorarios

Modelo de propriedade Estatal N&o-estatal

Paises Escandinévia, Inglaterra, Espanha, Alemanha, Austria, Bélgica,
Italia, Portugal e Grécia Franga, Paises Baixos

Forma de regulacéo da oferta Direta Indireta

Exemplos de comportamento adaptativo de modelo organizacional séo
os casos das reformas do setor satde tardias ocorridas nos anos 1970 — as re-
formas italiana (1978/79) e espanhola (1986) —, motivadas pela transicdo
de um modelo de seguro social para uma matriz baseada em fundo tributa-
rio, com gestdo publica e universaliza¢do de acesso. Essas duas reformas na-
cionais tardias significaram a adocé&o, pelas elites nacionais, de um desenho
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de acesso universalista para o setor salilde, com a introduc¢ado da igualdade de
acesso e a expansao do trabalho médico.

Na Italia, com a aprovacdo da Lei n® 833, de dezembro de 1978, crian-
do o Sistema Nacional de Saude, foi estabelecida a protecdo a saide como
“interesse da sociedade”, assegurado por servigos estritamente publicos que
cabe ao Estado prover.

Na Espanha, a Lei n® 14/1986, que criou o Sistema Nacional de Salde,
define a extensdo da cobertura sanitaria para toda a populacao, pela universali-
zacdo dos servigos sanitarios para “todos os cidaddos em condi¢des de igualda-
de”, independentemente das circunstancias pessoais ou sociais (Guillén, 1999).

Esses processos tardios de adaptacdo do modelo inglés na Italia e Espa-
nha tiveram de encontrar respostas organizacionais para os desafios da deman-
da por atencéo individualizada que afetou os sistemas nacionais, motivando a
primeira onda de reforma nos anos 1980.

2. A orientacdo macroecondmica da reforma dos anos 1980

A agenda do ajuste macroecondmico € motivada pela pressédo sobre as contas
publicas das despesas com atencdo médica, em razdo do crescimento das do-
engas cronicas e do envelhecimento das populacdes. Este aspecto demografi-
co para o setor foi ainda agravado pelo fortalecimento do poder de compra
individual e familiar, pela ampliacdo do acesso e da cobertura do seguro so-
cial, pelo incremento da tecnologia médica, pelo aumento do estoque de pro-
fissionais médicos e pela inflagdo dos pre¢os dos insumos da aten¢do a saude.

As caracteristicas organizacionais dominantes na primeira metade da
década de 1980 nos sistemas nacionais de salde foram: a universalidade de
acesso as diferentes modalidades de cuidado de forma ndo-segmentada; a
existéncia de fundo publico de financiamento, através de recursos fiscais ou
ampliacdo do seguro social; a gratuidade de uso e a inexisténcia de mecanis-
mos de co-pagamento (contribuicdo compulsoria dos pacientes na compra de
medicamento ou na utilizagdo dos servigos); a abrangéncia de servigos den-
tro do equilibrio geogréfico; a integralidade da atencao e a utilizacéo de pro-
cedimentos de acordo com a necessidade do paciente; o acesso gratuito ou
altamente subsidiado a medicamentos.

Esses mecanismos organizacionais geraram um padrdo dominante de
oferta publica unificada. A autoridade sanitaria publica ou o seguro social tor-
naram-se os compradores Unicos (single payers) de servicos hospitalares e ba-
sicos, que freqientemente eram de propriedade estatal ou eram contratados.
Predominavam relagdes assalariadas com os médicos ou o pagamento de ho-
norarios, e eram escassos 0s incentivos a gestdo voltada para a qualidade e
para o direito do usuario (quadro 2).
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Quadro 2
Caracteristicas dos sistemas nacionais de salde

Direto (empregados Indireto Mecanismo de pagamento dos
Pais do Estado) (contratos) médicos da atengdo priméria
Bélgica Todos 0s servigos Honorarios
Alemanha Todos 0s servigos Predominantemente honorérios
Espanha Especialistas, hospitais ~ Farmacias, dentistas 60% salario + 40% capitagédo

e 60% dos médicos da e hospitais privados
atencéo primaria

Franca Todos 0s servigos Honorarios
Grécia Médicos, dentistas, Farmécia e poucos Assalariados
hospitais hospitais privados
Irlanda Hospitais publicos e Hospitais privados Capitacéo
especialistas ndo-lucrativos, médicos
da atencdo priméria e
farmacias
Italia Hospitais publicos e Hospitais privados, Capitacéo
médicos da atengéo médicos da atencéo
primaria primaria e especialistas
privados
Luxemburgo Todos 0s servigos Honorarios
Holanda Todos 0s servi¢os Honorarios
Portugal Médicos da atencéo Hospitais privados, Assalariados
primaria, alguns médicos nas areas
especialistas e rurais, farmacias e
hospitais plblicos laboratérios de exames
clinicos
Reino Unido Hospitais publicos e Médicos da atencéo Capitacéo

Servicos comunitarios primaria, hospitais
privados e maioria dos
dentistas

Dinamarca Hospitais Médicos da atengdo 28% por capitago
primaria, especialistas
fora do hospital,
dentistas e
fisioterapeutas

Este padrdo organizacional teve a legitimidade afetada ao longo das
décadas de 1970 e 80 pelo impacto negativo que gerou sobre as contas nacio-
nais ao “medicalizar” os orgamentos publicos (crescimento excessivo do item
salde no conjunto das despesas publicas), pelas mudancgas na percepg¢ao de
necessidade do usuario/cidadao/consumidor, com a crescente demanda por
atenc¢do personalizada (atenta aos direitos e as escolhas do paciente), e pelo
excessivo custo do tratamento intra-hospitalar.
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O primeiro processo de reforma do setor satde na Europa se desenvol-
veu pela implementacdo de uma série de diretivas macroeconémicas visando
essencialmente a reducdo das despesas setoriais. Algumas medidas de curto
prazo foram implementadas pelos governos, como o controle de pre¢os no se-
tor salide, a introducéo do co-pagamento no consumo de medicamentos, a re-
dugéo do escopo do seguro social e a limitacdo do emprego no setor.

Outras iniciativas de impacto de médio prazo foram as alteraces no
pagamento aos provedores, pela alteracao dos valores relativos dos honora-
rios médicos e dos métodos de remuneragado dos profissionais de saude. Par-
ticularmente importantes foram os limites de caixa aos orcamentos para a
salide ou a imposicdo de metas orgamentarias para partes dos sistemas na-
cionais de saude.

As medidas de longo prazo mais importantes foram a reducdo da pro-
ducdo de médicos e outros profissionais e da disponibilidade de leitos hospi-
talares, além do estimulo as medidas de prevencdo, na esperanca de reduzir,
a longo prazo, as demandas por atencdo a salde. Essas iniciativas produzi-
ram impactos importantes na estabilizacdo das despesas publicas e na mu-
danca do modelo assistencial, pela reducdo da atencdo hospitalar e pelo
incentivo as modalidades assistenciais de atencdo primaria. Porém, foram re-
lativamente indcuas sobre o crescimento do setor e do emprego da salde nes-
se periodo (Abel-Smith & Mossialos, 1994).

O quadro 3 resume o impacto desse ajuste macroecondmico em alguns
dos indicadores do Sistema Nacional de Saude da Inglaterra entre os anos de
1950 e meados da década de 1990.

Quadro 3
Sistema Nacional de Saude da Inglaterra entre os anos
de 1950 e meados da década de 1990

Indicador 1951/59 1995
Disponibilidade de leitos por médico e dentista 37 5
Leitos por enfermeira e auxiliar de enfermagem 2,9 0,6
Total de leitos disponiveis 542.000 285.000
Leitos disponiveis por mil habitantes 10,8 49
Disponibilidade média de leitos de casos agudos (1959) 183.000 130.000
Disponibilidade média de leitos para salide mental (1959) 178.000 40.000
Disponibilidade média de leitos para idosos (1959) 62.000 52.000
Pessoal médico e dentistas em hospital por 100 mil habitantes 29 98
Pessoal de enfermagem por 100 mil habitantes 375 794
Total de pessoal em hospitais 410.154 970.101
Médicos de atencéo primaria por 100 mil habitantes 40,1 56,1
Habitantes por médico de atencdo priméria 2.492 1.782
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O efeito dessas medidas foi a forte estabilizagdo — e ndo a reducdo —
das despesas em saude a partir de metade da década de 1980 em praticamen-
te todas as economias européias, exceto os casos da Italia e Franca, como mos-
tra o quadro 4.

Quadro 4
Despesas com salude em paises da Europa entre 1971 e 1991
Pais 1971 1981 1986 1988 1989 1990 1991
Bélgica 4,2 7,2 7,6 7,7 7,6 7,6 7,9
Dinamarca 6,4 6,8 6,0 6,5 6,5 6,3 6,5
Alemanha 6,3 8,7 8,6 8,8 8,3 8,3 8,5
Espanha 4,1 5,8 5,6 6,0 6,3 6,6 6,7
Franca 6,0 79 8,5 8,6 8,7 8,8 9,1
Grécia 4,0 4,5 5,4 5,0 5,4 54 52
Irlanda 6,6 8,8 8,1 7,3 6,9 7,0 7,3
Italia 55 6,7 6,9 7,6 7,6 8,1 8,3
Luxemburgo 4.6 7,1 6,7 7,2 6,9 7,2 7,2
Holanda 6,4 8,2 8,2 8,1 8,2 8,2 8,3
Portugal n.d. 6,4 6,6 7,1 7,2 6,7 6,8
Reino Unido 4,6 6,1 6,1 6,1 6,1 6,2 6,6

Esse conjunto de mudancas sustentadas por uma preocupagio macroe-
conbmica pds na agenda da gestdo publica que o setor salide deveria consu-
mir uma parcela apropriada do produto interno bruto. Os empreendedores da
reforma procuraram argumentar que o motivo principal para o descontrole
dos gastos com o setor estava nas falhas das agéncias estatais e do mercado
no controle do excesso de oferta ou demanda pelos servicos de salide. Com is-
so, a reforma avancou para a reestruturacdo dos mecanismos organizacionais
do setor saude.

A partir da segunda metade dos anos 1980 e inicio dos anos 90, as refor-
mas do setor saude focalizaram efetivamente as varidveis de eficiéncia micro-
econdmica para gerar, ao menor custo, incentivos a qualidade da atencdo e a
satisfacdo dos usuarios. As consideracdes sobre a melhoria da eficiéncia mi-
croecondmica incluiram a busca por tecnologias organizacionais que favore-
cessem os resultados globais. Os governos procuraram estimular a eficiéncia
sistémica, canalizando recursos dos servigos e programas ineficientes e inefi-
cazes para outros menos custosos e mais responsaveis.
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3. Institucionalismo e reforma da salde nos anos 1990

A adocdo da matriz tedrica do institucionalismo econémico produziu o que
Klein (1998) denomina as reformas big bang: estratégia de implementacéo de
reforma abrangente e sistémica, adotada com sucesso inicialmente pela Ingla-
terra e depois difundida ou adaptada por uma segunda onda de reformas nos
paises europeus ao longo da década de 1990.

A principal questao assinalada por essa matriz tedrica sédo as falhas de
mercado na provisdo de atenc¢do a salide. Na auséncia de uma politica regula-
téria, o mercado de salde conduz a um excesso de oferta em raz&o da assime-
tria de informag&o e do risco moral.

A assimetria de informagdo refere-se a questdo assinalada por Arrow
(1963) sobre a impropriedade do mercado como mecanismo para a provisao
de atencdo a salde, principalmente pela inerente geragdo de distribuicdo in-
justa dos servigos. A maioria dos pacientes ndo detém a informagdo necessa-
ria para informar as escolhas como consumidor. Nesse sentido, 0 pressuposto
do modelo classico da troca perfeita em um ambiente de competicédo entre
provedores — que ofereceria aos individuos/consumidores a melhor escolha
associada ao seu melhor interesse — nao funcionaria na demanda por sadde.
Na relacdo médico-paciente, os individuos sdo compelidos a delegar ao profis-
sional médico a decisé@o sobre o tratamento. Cabe a ele também decidir sobre
a provisdo dos servigos demandados, originando um conflito de interesses po-
tencial.

O problema do risco moral (moral hazard) aparece, no lado da deman-
da, refletindo-se no crescimento da cobertura da atencéo a satde quando os pa-
cientes ndo arcam com o total dos custos marginais do excesso de utilizacéo.
No lado da oferta, aparece no incentivo ao excesso de oferta de servigos médi-
cos quando um terceiro é responsavel pelo pagamento da maioria dos servigos
que os médicos escolhnem para o paciente. Esses efeitos sdo, segundo Oxley e
MacFarlan (1994), hipertrofiados nos sistemas que remuneram por honorarios
médicos.

Um segundo ponto de agenda da segunda geracdo de reformas refere-
se ao programa de reengenharia da gestdo publica pela operacionalizacdo de
algumas das propostas da public choice, como a implementagdo de decisbes
por institui¢cGes descentralizadas e mercado e/ou por institui¢des hibridas “a
serem inventadas” (Ordeshook,1990:15).

Os instrumentos concebidos pela proposta do new public management
respondem a exigéncia de integragdo entre a nova perspectiva microeconémi-
ca para o setor saude e a agenda da reforma da administragédo publica. A new
public management assinala a importancia normativa, para a gestao, da avalia-
cdo das despesas dos sistemas e organizagdes publicas (value for money) para
tornar viavel (e legitimas) as suas atividades e objetivos.
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Esta nova perspectiva da gestdo esteve na origem da separacéo entre as
funcdes de financiamento e de provisdo de servicos sociais, pelo pressuposto
de que a superposicdo de fungbes nas agéncias estatais aumenta a ineficién-
cia e leva a falhas de responsabilizacdo (Ordeshook, 1990).

Walsh e outros (1997) descrevem as principais mudancas que a nova
gestao publica introduz na reforma do setor publico inglés, com importantes re-
percussdes no setor saude na década de 1980: imposi¢do dos instrumentos da
nova gestao publica no nivel central de governo, por meio de: iniciativas de
gestdo financeira; transferéncia de fun¢des executivas do governo central para
agéncias auténomas; privatizacdo de algumas fungdes e ameaga de privatiza-
¢do de outras; reestruturacédo das agéncias que permaneceram no setor publico
através da incorporacdo de gestores contratados no setor privado; introducao
de nova linguagem por meio da qual os objetivos das agéncias possam ser tra-
duzidos em termos de mercado; criacdo de novos instrumentos para inspecéo e
regulacdo para avaliacdo de performance; disseminagédo dos éxitos das mudan-
cas de cultura pela divulgacéo dos resultados da avaliacédo, freqiientemente de
modo comparativo.

4. O novo padrao organizacional da reforma do setor saude
na Inglaterra nos anos 1980

As mudancas no sistema nacional de saude inglés foram condicionadas pela
iniciativa de criacdo do internal market ou quase-mercado para a provisao dos
servigos de saude. Este foco na reorganizacdo do padrdo de oferta decorreu
da desisténcia inicial do governo Thatcher, nos primeiros anos da década de
1980, em alterar o sistema de comprador Unico (single payer).

Walsh e outros (1997) assinalam as iniciativas da proposta de internal
market implementadas no Sistema Nacional de Salde a partir de fins dos anos
1980:

v separacdo de fungBes entre os niveis central e operacional, para que o exe-
cutivo desenvolva sua capacidade de formulacgao politica;

v transformacéo das autoridades sanitarias em compradores de atencao a sau-
de e ampliacdo das atividades dos médicos da atencdo primaria por meio do
incentivo a sua transformacéo em gestores de fundos publicos para compra
de servicos;

v no nivel da proviséo, incentivo a transformacgdo dos hospitais publicos em
empresas autbnomas (trusts) habilitadas a competir no mercado, inclusi-
ve com os hospitais privados, pelos recursos disponiveis para atengdo aos
clientes do setor.
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Ham (1998) assinala que a introdugdo de incentivos a competi¢do deu-
se sob forte regulacé@o. Assim, para ele, os efeitos da reforma nesse plano séo
geradores de “mercado gerenciado” da atencéo a salide, e ndo de um internal
market (Ham, 1998).

Os implementadores da reforma buscavam responder, com a flexibili-
zacdo e a incerteza, ao “problema da captura” pelos provedores — hospitais e
médicos da atencdo primaria —, ao configurar novas modalidades de compra
de servicos que permitiam a responsabilizagdo e a avaliacdo de desempenho.

Na reforma, a superposicdo de gestdo e provisdo de servicos pelas auto-
ridades sanitarias distritais foi substituida gradualmente pela separagdo de
papéis, possibilitada pela emergéncia das novas entidades de provisdo auto-
noma de servico. Em 1996 quase todos os hospitais e servicos comunitarios
de salde eram dirigidos por empresas autbnomas.

Essas novas instancias de gestdo permitiram as autoridades sanitarias
desenvolver mecanismos de compra de servigos destinados as populagdes re-
sidentes nas areas em que atuavam. Foi definida, com isso, uma nova forma
de financiamento para os distritos sanitarios, tomando como critério de des-
tinacdo orcamentaria o tamanho da populacdo servida, ponderada por varia-
veis de sexo, idade e outros fatores.

Foram também introduzidas mudancas no nivel da atencéo primaria. Os
médicos desta area passaram a se organizar em cooperativas (fundholding),
para a geréncia de um orgamento para compra progressiva de servigos hospita-
lares, compra de medicamentos e gratificagdo de funcionarios. Os recursos
crescentemente deslocados para a gestdo dos fundholders foram deduzidos dos
recursos controlados pelas autoridades sanitarias distritais.

Ham (1998) assinala que essas mudancas deslocaram o sistema nacio-
nal integrado em direcdo a um modelo contratual para estabelecer o vinculo
entre compradores e provedores. O objetivo dos contratos é a especificacao
dos custos, qualidade e quantidade de atencédo, embora na reforma inglesa o
contrato ndo se tenha tornado um instrumento legal, mas um instrumento ge-
rencial para codificar os acordos entre compradores e provedores.

O impacto dessas medidas foi a mudanga no equilibrio de poder entre
os diferentes interesses no Sistema Nacional de Saude inglés: de um velho sis-
tema integrado e hierarquizado, ele passou para um modelo mais diversifica-
do por um conjunto de arranjos contratuais. Este arranjo enfraqueceu o
tradicional poder dos provedores, especialmente daqueles localizados no hos-
pital para casos agudos. Na nova posi¢cdo de compradores, as autoridades lo-
cais sdo estimuladas a trabalhar proximo aos médicos da atencdo primaria
para decidir que servicos comprar e onde contratar. Isso reflete a posicdo for-
talecida dos médicos da atencdo primaria como porta de entrada no sistema
(gatekeepers) e ordenadores do acesso aos servicos hospitalares (Maynard &
Bloor, 1996).
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A perspectiva dos reformadores é de que a cisdo das funcGes geraria um
aumento de produtividade com ganho para os pacientes. Os estudos divergem
sobre o real significado da melhora de desempenho registrada apos a reforma,
tendo em vista a possibilidade de uma inflagéo artificial dos indicadores, a me-
Ihor informacé&o e a sobreor¢camentagédo do setor ao longo da reforma.

De qualquer modo, as escolhas dos pacientes ndo foram afetadas pelas
reformas e, mesmo, foram fortalecidas pela exigéncia de divulgacéo da “ces-
ta de servicos” feita aos médicos da atencdo primaria, pratica até entdo ine-
xistente no sistema de saude inglés (Klein, 1998:232). Outro indicador de
responsabilizagdo, como lista de espera para tratamento hospitalar, registrou
melhorias localizadas. O nivel de insatisfagdo com o sistema nacional de sau-
de declinou, embora n&o se possa afirmar que a reforma per se tenha sido res-
ponséavel pelos progressos nesse ponto (Maynard, 1999).

Ao analisar a perspectiva comparativa entre o passado e o futuro do
Sistema Nacional de Saude inglés, Klein (1998:235) afirmou que “nédo ha ra-
zao para pensar que a dindmica do novo modelo ird necessariamente ser dis-
criminatoria contra a equidade; ao contrario, potencialmente ao menos, ela
oferece uma oportunidade para fortalecer a equidade. O paradoxo pode estar
no fato de que um governante dedicado a atingir a equidade pode achar na
reforma pds-1991 mais instrumentos e mecanismos para essa vontade do que
no sistema pré—1991”.l

5. Microeficiéncia na gestdo hospitalar e descentralizacdo da oferta

A segunda onda de reformas trouxe importantes inovagdes em relacao a agenda
de reforma anterior, ao focalizar setores especificos e ndo a indUstria da saude,
ao voltar-se para a regulacéo de custos e volume de producéo e ndo apenas para
a despesa total, e ao introduzir mudancas microeconémicas, de natureza organi-
zacional, para promover eficiéncia e responsabilizacao.

A primeira inovacdo foi em relagdo a eficiéncia na gestao hospitalar,
estimulada para conter a autonomia deciséria médica, geradora de despe-
sas e custos. No ambiente hospitalar essas decisGes sdo tomadas sem para-
metro gerencial e sem a informacgdo sobre os custos das diferentes opcdes
disponiveis. Nas situacBes em que essas opcOes estdo disponiveis, ocorre
consideravel resisténcia em adoté-las, em raz&o da cultura técnica da auto-
nomia decisoéria da profisséo.

1 Essa percepgdo de Klein pode ser uma das explicac6es plausiveis para as corre¢des, dentro de
limites, do curso da reforma promovida pelo gabinete Blair ao longo do ano de 1999. Principal-
mente se for considerada a longa histdria de vetos politicos as principais inovagdes sugeridas
pelos executivos conservadores nas duas décadas anteriores.
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Uma outra fonte de ineficiéncia na gestao hospitalar estava relacionada a
baixa qualidade do controle do trabalho e da infra-estrutura. Na maioria dos ca-
S0s, servigos que poderiam ser produzidos de modo mais efetivo por out-
sourcing (por terceiros) permaneciam com a producéo internalizada no hospital.

Outro ponto de inovacdo foi a flexibilizagdo na divisdo de trabalho:
muitas tarefas que podiam ser resolvidas por profissionais de menor qualifica-
¢do eram de acesso restrito aos médicos.

Na reengenharia da administragdo dos hospitais procurou-se introdu-
zir novos métodos de controle de materiais e insumos e regular a incorpora-
cdo de tecnologias através da focalizagdo da geréncia em metas contratuais.

Mudangas foram também implementadas nas condigdes de remunera-
cdo dos médicos, particularmente distorcidas nos arranjos baseados em hono-
rarios: com freqliéncia os valores cobrados aos sistemas nacionais variavam de
maneira muito ampla e pouca referéncia tinham com qualquer relagdo de
custo-efetividade da atencéo prestada.

Outra inovagdo no nivel microeconémico foi o fortalecimento dos paga-
dores (autoridade sanitaria, seguradores privados ou negociadores de seguro
social) vis-a-vis os hospitais. Esses fundos foram estimulados a adotar condutas
mais responsaveis em relagdo a qualidade da provisao de servigos que contrata-
vam e com respeito a eficiéncia na destinagdo de recursos. Essa reorientagéo vi-
sou aos provedores, especialmente aos hospitais, habituados a uma logica
perdularia de gasto e formacéo de precos.

Os compradores receberam novos papéis na definicao de relagdes contra-
tuais com os provedores, com incentivos e sanc¢des, para que 0s orcamentos fi-
cassem dentro de limites ou tetos acordados. Os compradores de servicos
deixaram de financiar as organizacGes hospitalares deficitarias, que passaram a
correr o risco de faléncia e fechamento.

Nesse processo de mudanca, os compradores foram incentivados a torna-
rem-se agentes mais eficientes de compra de atencéo, isto é, gestores de orca-
mento mais permeaveis a consideragao de mérito e custo-efetividade através do
aumento da responsabilidade sobre a qualidade e a quantidade da atencédo que
adquirem.

Os sistema nacionais onde prevalece o comprador Unico (single payer) ti-
raram grandes vantagens do poder monopsénico para obter informacgdes sobre
os provedores, quebrar monopdlios de competéncia e introduzir competigao.
Essa condicao de negociacdo permitiu ao financiador adotar estratégias abran-
gentes e de longa duragdo que afetaram a oferta no nivel das atencGes primaria,
secundaria e comunitaria. Os financiadores obtiveram também alguns progres-
s0s na capacidade de limitar as intervengdes médicas desnecessarias, apesar da
dificuldade de defini-las, em razéo da resisténcia da profissao médica que alega
a confidencialidade do ato médico.

A competicdo tem difundido a contratualizacdo para o financiamento
dos servigos hospitalares. Ao contrario da orgamentacéo por série historica ou
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do reembolso da conta apresentada por um provedor, 0s contratos oferecem
0 escopo para a busca competitiva de um determinado servigo entre diferen-
tes provedores. Os contratos também abrem a possibilidade de manutencao
dos precos alinhados aos custos nos casos em que haja grandes divergéncias
entre ambos. Sobretudo, os contratos possibilitam os mecanismos formais
para especificar e monitorar indicadores de desempenho (qualidade, quanti-
dade e custos dos servicos).

A reforma pela contratualizagdo competitiva permitiu aos provedores mai-
or autonomia gerencial e o desenvolvimento de instrumentos de responsabiliza-
¢do organizacional (definicdo de objetivos, metas e sistema de informacéo para
avaliacdo). Isso tem sido acompanhado, na maioria dos casos, de maior flexibili-
dade administrativa, pois as organizacbes, quando publicas, adquirem a autono-
mia de contratacdo, demisséo, gratificacdo e remuneracdo de pessoal.

Um outro desenvolvimento da regulacdo microecondmica nas refor-
mas dos anos 1990 foi o fortalecimento dos médicos da aten¢do primaria nas
funcdes de primeiro contato com o sistema de salide e no controle de custos e
promocédo de efetividade.

No primeiro caso, os médicos de familia tanto podem zelar para a me-
Ihor continuidade da atencéo ao paciente como atuar como barreira ao risco
moral: as multiplas visitas ao médico pelo mesmo episddio de doenga ou o ex-
cesso de procedimentos onde ha muita oferta de médicos. O uso do médico
da atencdo primaria como gatekeeper (responsavel pela referéncia compulsé-
ria para o nivel secundario ou especialista, quando néo for o caso de emer-
géncia) reduziria esses riscos e permitiria, adicionalmente, o seguimento mais
coerente da trajetéria do paciente.

No segundo caso, como implementado na Inglaterra, os médicos da aten-
¢do primaria que optaram pela condi¢do de compradores (fundholders) torna-
ram-se responsaveis por um orgamento com o qual provém atencgéo primaria e
adgquirem medicamentos e servigos secundarios. Essa opcao buscou incentivar a
eficiéncia e a efetividade dos provedores e também a assimilacéo, pelos médi-
cos da aten¢do primaria, do papel de negociadores dos pacientes na relacéo
com os provedores de niveis secundario e terciario (Oxley & MacFarlan, 1994).

6. Quase-mercado e contrato na gestdo da saude

Le Grand e Bartlett (1993) sugerem que a principal caracteristica dos quase-
mercados, no contexto das reformas dos anos 1990, é a substituicdo do mo-
nopdlio de provisdo estatal pela provisdo independente e competitiva em re-
lacdo ao mercado tradicional. O que leva ao uso da palavra quase sdo as
diferencas que podem ser assinaladas nos niveis da oferta e da demanda.

No nivel da oferta, o quase-mercado atua, até certo ponto, como o0 mer-
cado tradicional, onde existem em competicdo empresas produtoras de bens e
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servicos. Pela descri¢do dos itens anteriores, na area de saude existiriam, apés
a separacao entre financiadores e provedores, também hospitais e servigcos em
competicdo por clientes. No entanto, essas organiza¢des ndo estdo necessaria-
mente em busca da maximizagdo do lucro nem sédo de propriedade privada.
Sédo empresas sem fins lucrativos, com objetivos publicos e regidos por legis-
lacdo especial, ainda que de baixa precisao juridica em relacdo a administra-
¢éo publica.

No nivel da demanda, o quase-mercado difere dos mercados tradicio-
nais porque a capacidade de consumo do comprador ndo é definida em ter-
mos monetarios. Apresenta, ao contrario, a forma de orcamentagéo vinculada
a compra de um servi¢o ou ao uso do voucher, ou entdo efetiva-se pela cen-
tralizacdo em uma agéncia de compra estatal. Na maioria dos casos, ndo € o
usuario que faz a escolha direta em relagdo as decisdes de compra de servi-
cos. Esta funcéo é delegada a uma terceira parte, como no caso inglés, a coo-
perativa de médicos da atencdo primaria ou a autoridade de saude.

Em resumo, o quase-mercado para a provisdo de servicos de protecdo
social é diferente dos mercados convencionais em trés sentidos: pela presen-
ca de organizacdes ndo-lucrativas em competicdo; pela centralizagdo do po-
der de compra em uma agéncia publica ou pela alocacdo da decisdo do
consumo na forma de voucher em vez de dinheiro; e, em muitos casos, pela
representacdo dos consumidores por agentes, evitando que os beneficiarios
atuem diretamente no mercado (Le Grand & Bartlett, 1993).

Considera-se que a criacdo do internal market ou do quase-mercado
nos sistemas nacionais de saude tem sido a mais importante mudanca organi-
zacional e cultural desde a criacdo do modelo inglés em fins da década de
1940. Nesse ambiente, os contratos foram assumidos como principal instru-
mento de coordenacdo das mudancas, gerando um complexo sistema de cre-
denciamento e contratualizacdo. A pratica da contratualizagédo criou um novo
conjunto de valores e mudou a cultura organizacional na gestao publica — a
cultura da competicdo, da negociagédo contratual, do planejamento de nego-
cio e do marketing (Flynn & Williams, 1997).

O enfoque principal-agente teve grande influéncia nas motivacdes e nas
estratégias utilizadas pelos promotores das reformas para formalizar a situa-
¢do em que o Estado (principal) contrata um terceiro (agente) para realizar
uma tarefa de relevancia publica em troca de um pagamento. Assume-se que
o0s atores em situacdo contratual tém interesses préprios e que o agente pode
ndo cumprir o acerto contratual, principalmente porgue principais e agentes
podem né&o ter os mesmos objetivos ou congruéncia de metas. O principal de-
ve, entdo, procurar minimizar esse risco pelo monitoramento do desempe-
nho, ainda que permaneca o problema da assimetria de informacédo e da
confianga contratual das situacdes de delegacéo de funcdes (North, 1990). De
qualquer modo, a teoria principal-agente enfatiza o significado do controle
sobre a performance e a centralidade da informacado nas relagcdes contratuais
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(Flynn & Williams, 1997), tendo sido utilizada como matriz de fundamenta-
¢do cognitiva para a nova forma do Estado.

Uma outra matriz de fundamentacao tedrica tem sido a analise dos “cus-
tos de transagdo econdmica” das empresas (e organiza¢des) em ambiente de in-
certeza sobre qual a melhor escolha do modo de producéo de bens. Em certas
condicdes, as organizagdes tém duas opcOes: a verticalizagdo integrada e hie-
rarquizada de toda produgdo ou a compra de componentes ou servigos de for-
necedores especializados pela contratacdo no mercado competitivo.

Argumenta-se que a verticalizacdo e o mercado sdo mecanismos alter-
nativos para lidar com transacdes. Onde os contratos sao dificeis de serem es-
pecificados, em razdo da complexidade, incerteza e informagéo inadequada e
insuficiente, as firmas recorrem a métodos mais burocraticos para organizar a
producgdo, por serem mais eficientes. As organizacdes sempre procurariam
minimizar os custos de transa¢do, a0 mesmo tempo que buscam reduzir o ris-
co do oportunismo.

Flynn e Williams (1997:8) assinalaram a utilidade da teoria do custo de
transacdo por chamar a atencdo para os processos de contratualizacio e para
as estruturas de governanga que orientam as escolhas estratégicas das organi-
zagoes.

No nucleo da discussdo, na realidade, ja apareciam as consideracfes so-
bre os elevados custos de transacdo para compra e venda de servicos, 0s quais
motivaram as retificaces, em 1999, na reforma do inicio da década. Como as-
sinalam Appleby e Smith, a contratualizacdo no campo da salude parece exigir
altos custos de transagdo, por serem 0s contratos caros para redigir, complica-
dos para executar e dificeis de implementar. Essa contratualizacdo exigiria me-
Ihorar o ambiente para a cooperacdo entre provedores e compradores, levando
principalmente ao alongamento do periodo de validade dos contratos. Estes
tenderiam a perder a légica da negociacédo anual e a ganhar a forma de acordo
de longo prazo, como estd na proposta do gabinete Blair para correcdo dos ru-
mos da reforma inglesa da década de 1990 (Klein, 1998; Maynard, 1999).

7. Conclusodes

Ham (1998) assinala que o deslocamento do sistema integrado para o modelo
contratual foi um estimulo complementar as politicas de controle de despesas
de nivel macroeconémico, gerando iniciativas de fortalecimento da eficiéncia e
da capacidade de resposta aos usudarios no nivel microecondémico. Os principais
instrumentos dessas politicas foram:

v a introdugdo de mecanismos similares aos do mercado em muitos siste-
mas nacionais de salude — a orientagdo para o mercado levou a separagéo

RAP 1/2000



de responsabilidades entre compradores e provedores do sistema integra-
do e criou a base para um modelo contratual;

v o fortalecimento da geréncia dos servi¢os de salide, para reduzir as varia-
¢cOes de desempenho e introduzir uma forte orientacdo para o cliente —
esta Ultima proposta visou a oferecer ao paciente maior poder de escolha e
melhorar acesso, reduzir as listas de espera e incrementar a qualidade da
aten¢do; motivados pelo ideario dos “empreendimentos bem-sucedidos”,
os implementadores de politicas de salide buscaram melhorar os sistemas
de informacéo, envolvendo médicos, enfermeiras e os niveis de gestéo, e
desenvolver novas responsabilidades na geréncia de hospitais e unidades
hospitalares;

v 0 uso de incentivos orcamentarios como um meio de aperfeicoamento da
performance — esta inovacgdo surgiu do reconhecimento de que o orcamen-
to prospectivo global, embora tenha sido eficaz na contencdo de despesas,
pouco ofereceu em incentivos para que os hospitais fossem responsaveis em
relacdo a satisfacédo dos usuarios; as reformas nacionais exploraram as possi-
bilidades de combinar controle de custo com sistemas de pagamento que
premiam as melhorias de performance contratadas.

De modo resumido, Saltman e Figueras (1998) afirmaram que quatro
grandes temas orientaram as escolhas das elites politicas na formulacédo da
reforma na Europa nos anos 1990: os papéis do Estado e do mercado, a des-
centralizacdo, os direitos do paciente e as novas func¢des para a satde publica.

Estado e mercado

As reformas européias consideram que ndo ha um conceito de mercado que
possa ser (til para o sistema de salde, ainda que alguns mecanismos da gestao
privada tenham sido introduzidos na geréncia financeira, na decisdo alocativa
ou no estimulo a produtividade do sistema, como a livre escolha do usuario/
consumidor, a contratualizacdo negociada (contrato de gestdo) e a concorrén-
cia publica. Estas iniciativas refizeram as rela¢6es entre Estado e mercado para
um modelo hibrido denominado mercado interno (internal market), competi-
¢do publica ou quase-mercado.

Descentralizacéo

Outra importante iniciativa de reforma foi a descentralizacao politica e admi-
nistrativa de certo nivel de autoridade para niveis subnacionais e para o setor
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privado. A descentralizacdo tem sido tomada como uma resposta as limita-
¢Oes das instituicbes publicas centralizadas, com baixa capacidade de inova-
cdo e baixa responsabilizacéo.

O éxito da descentralizacao, contudo, parece estar condicionado a exis-
téncia de um ambiente de sustentagdo para o desenvolvimento da capacida-
de administrativa e da presteza na implementacdo das decisdes. Quando
estas condigdes ndo sdo satisfeitas, a descentralizacdo produz resultados ne-
gativos, pela fragmentacéo dos servicos, perda de equidade, manipulacédo de
interesses e fragilizagdo das funcdes regulatérias do setor publico, estimulan-
do estratégias de recentralizacédo, como no caso italiano (Maino, 1998).

Direitos do paciente
Neste item duas inovagBes tém orientado os sistemas nacionais de saude:

v a possibilidade de os pacientes escolnerem o médico generalista ou espe-
cialista, o hospital e o préprio médico no hospital, ainda que estas iniciativas
ndo sejam totalmente consensuais entre os paises, pois muitos preservaram a
funcdo do médico generalista gatekeeper;

v a protecdo aos direitos dos pacientes, principalmente referidos a responsa-
bilizacéo dos provedores e a prote¢do de informagdes confidenciais — esta
emergéncia do direito do paciente tem favorecido novas jurisprudéncias
em direitos civis associados as relagbes entre médicos e pacientes e entre
organizacgdes de sadde e seus usuarios.

Novas funcfes da saude publica

As funcdes revitalizadas da saude publica advém do reconhecimento de que
0s servicos médicos tém um impacto muito limitado em determinadas situa-
cOes de saude da populacdo. Os determinantes de saude dependem de politi-
cas publicas intersetoriais especificas, como educagdo, habitacdo, geracao de
empregos e agricultura. Esta salde publica inovada foi fortalecida pela difu-
sdo internacional, em fins da década de 1980, da agenda da promocéao a sau-
de e da prevengdo de doencas.

A saude publica tem sido também colocada no centro das reformas, em
funcdo da mudanca do papel do Estado nas tarefas de financiamento, dele-
gando para outros agentes no contexto da descentralizacdo — municipios; or-
ganizagOes publicas e quase-publicas e empresas privadas — as tarefas diretas
de provisédo de servicos.
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A saude publica tem assumido um importante papel nas atividades re-
gulatérias, através do desenvolvimento, criacdo e implementacdo de instru-
mentos de avaliacdo e de indicadores de eficiéncia, efetividade e qualidade
dos programas, superando o papel de simples agente de coercédo derivado das
vigilancias epidemioldgica e sanitaria.
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