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1. Apresentacaé

O Parlamento da Catalunha aprovou, em 199@j d’'Ordenaci6
Sanitaria de Catalunya— Lei de Reorganizacdo Sanitaria da Catalunha —,
com o objetivo de adequar o sistema sanitario a realidade do pais.

A Generalitat* da Catalunha, colocou em funcionamento um modelo sani-
tario que organiza o conjunto dos recursos humanos, econdmicos e fisicos
da Catalunha, para o atendimento das necessidades e condi¢des de saude de
toda a populacgéao.

Em 1991, colocou-se em funcionament8eyvei Catala de la Salut
— 0 Servico Cataldo de Saude (SCS) como um amplo projeto, envolvendo
desde a Administracdo Sanitaria como também todos os centros da rede sani-
taria de utilidade publica.

A separacao das funcdes de financiamento e provisao de servicos e a
adocao progressiva de novas formulas de gestdo empresarial no sistema sani-
tario marcaram uma nova fase na organizacao sanitaria da Catalunha.

Dessa forma, o SCS definiu objetivos em trés direcdes prioritarias,
partindo da otimizac&o dos recursos: a promoc¢éo da saude e a prevencédo da
enfermidade; a equiidade, a qualidade e a eficiéncia dos servi¢cos sanitarios; e
0 aumento da satisfacdo dos usuarios.

O SCS ¢é a entidade responsavel pelo planejamento, avaliacéo, finan-
ciamento e prestacao de servicos dentro do a&mbito da assisténcia sanitaria e
saude social. Ele opera varias redes de atendimento sanitario publico, com
diferentes graus de especializacéo: atencdo socio-sanitaria (4.268 vagas de
internagcédo, com uma incidéncia especial parddds als anys programa
para pessoas de mais de 65 anos com enfermidades prolongadas, doentes
crénicos e terminais), salude mental, atencéo aos dependentes de drogas e,
especialmente, a atencédo priméaria de saude e a rede hospitalar de utilizacao
publica.

O Servei Catala de la Salwuirganiza-se em regifes e setores sani-
tarios, tanto para a gestdo como para o planejamento e fixacao de politicas
territoriais, tendo por finalidade o estabelecimento de um sistema de saude
baseado na racionalizacao e coordenacao dos recursos existentes que permi-
tem uma maior e mais eficaz atencao a saude dos cidadaos.

O sistema sanitario publico da Catalunha faz uma clara distingéo entre
o financiamento e a provisao de servicos. A provisdo de servi¢os esta aberta a
instituices publicas e privadas detentoras de uma oferta adequada. O financia-
mento e a contratacao, ao contrario, sdo funcdes exclusivas do Servi¢co Cataldo
de Saude, que atua em nome de todos os clientes da saude publica.

O Pla de Salut da Cataluny#@lano de Saude da Catalunha, é a fer-
ramenta de planejamento do SCS. Partindo da andlise da situacao da saude
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da populacéao e dos fatores que a condicionam, ele define os objetivos de
intervencao do sistema sanitario: as prioridades nas atividades de atencéo
sanitaria, as medidas a serem adotadas em outros setores sociais e a fixagao
e distribuicdo dos recursos sanitarios. Sua elaboracéao realizou-se de forma
descentralizada, intersetorial e com a participacéo de mais de 4.000 (quatro
mil) profissionais sanitarios.

Em seus enunciados, o Plano de Saude da Catalunha definiu trés linhas
de intervencao para garantir que o usuario como cliente desempenhe um papel
significativo: maior qualidade e quantidade de informacé&o personalizada sobre
0S servicos e sobre o processo assistencial, melhores condi¢bes de comodi-
dade e melhores mecanismos de coordenacédo entre diferentes niveis de aten-
dimento médico para garantir a continuidade da assisténcia.

Por sua vez, Xarxa Hospitalaria d’Utilizacié Publicd XHUP, a
Rede Hospitalar de Utilidade Publica), criada em 1985, coordena o conjunto
de servigos existente: os centros de Seguridade Social e outros que sao, na
maior parte, produtos de uma longa tradi¢céo de iniciativas beneficentes e
associativas da sociedade civil catala. Um dos tracos diferenciais da XHUP é
o fato de que somente 30% dos leitos pertencem a Seguridade Social.

Para facilitar o acesso aos servico§emeralitatapostou decidida-
mente em favor da potencializacdo da rede de hospitais dos distritos locais
gue, integrados plenamente em suas areas geograficas, oferecem todos os
servicos basicos para atender a populacéo.

1.1. Gestado empresarial, estrutura descentralizada,
informacgéao, controle e avaliagao

A adocdo de enfoques empresariais na gestdo do sistema de saude da
Catalunha pretende consolidar a tomada de decisdes sobre parametros de
gualidade/custo, mediante a introducdo, em todos os hospitais da rede publica,
de mecanismos de gestao cuja validade tém sido verificada em outros setores
econdmicos.

Além disso, férmulas como consoércios e/ou empresas publicas estéo
sendo desenvolvidas para que estruturas de gestdo possam ser adaptadas a
cada caso, a fim de oferecerem os melhores resultados possiveis em ambitos
tematicos e areas de atividade concretas. Outra caracteristica do SCS é a sua
organizacao regionalizada, tanto para a gestdo como para a prestacao de ser-
Vicos, visando ao atendimento equitativo a populacao e observando-se a sua
disperséao territorial.

A ativa promocdao dos sistemas de informacao é fundamental para a
avaliacao e controle ndo somente da qualidade dos servicos mas também da
situacdo econdmica e financeira do setor. Assim, um conjunto minimo basico
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de dados sobre alta hospitalar (CMBD-AH) foi desenvolvido como um ins-
trumento que descreve as principais caracteristicas do processo de hospi-
talizacdo do paciente. A Central de Balancos, por outro lado, torna possivel
desenvolver uma andlise comparativa compativel dos dados econémicos e
financeiros de cada hospital.

ApOs esta breve apresentacdo sobre o Sistema Cataldo de Saude, o
informe que vem em seguida descreve, de forma conceitual, o comporta-
mento organizacional desenvolvido, na pratica, entre o0 SCS e suas entidades
provedoras. Através dele, os autores buscam proporcionar um marco de
discussdo ampla sobre o modelo, apresentando diferentes vias de desenvol-
vimento e possibilidades de evolucao para o setor de saude.

2. Introducéao

2.1. Origem e objetivos do estudo

Durante a Il Jornada da Rede Hospitalar de Utilizacdo Publica da
Catalunh&,apresentou-se o tema “Reflexdes sobre os desafios da gestao:
respostas organizacionais”, que abordou, de maneira geral, duas respostas
organizacionais para melhorar a eficiéncia das organizagdes. Estas duas res-
postas organizacionais baseavam-se em:

a) um enfoque intraorganizacional, que busca soluc¢fes no seio de
cada organizacao. Entre as mais destacadas, podemos assinalar agogganiza
horizontais e a gestao partindo de atividades;

b) um enfoque interorganizacional, que pretende melhorar a efi-
ciéncia mediante a criacdo de rela¢cbes com outras entidades de seu sistema
econdmico, tanto competidoras como unidades da mesma cadeia de criacéo
de produto ou servigo. Surge, assim, o conceitorganizac¢des virtuais.

Esta orientacéo busca a eficiéncia mediante a otimizacdo da gestao
dos recursos necessarios para a elaboracéo de produtos ou servi¢os. Suas
propostas concentram-se basicamente em aliancas estratégicas e novas rela-
¢cOes cliente-provedor.

2.2. Os encargos do Servico Cataldo de Saude

Observada a coincidéncia entre alguns dos temas tratados e parte das
realidades organizacionais do Servi¢o Cataldo de Saude (SCS), solicitaram-
nos que ampliassemos a reflexao referente ao enfoque interorganizacional
sobre a realidade concreta das relacdes entre as entidades que formam este
sistema sanitario publico.
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Desta maneira, e partindo de uma perspectiva externa ao setor, 0s
autores deste trabalho elaboraram algumas reflexdes sobre aspectos particu-
lares das relacdes cliente-provedor no interior do atual sistema sanitario pu-
blico, assim como sobre as possibilidades e condi¢cdes de estabelecimento
de aliancas estratégicas dentro do setor.

Neste ponto, gostariamos de explicar que, em todo este informe, re-
ferir-nos-emos a palavdientecomo sendo o sistema comprador de servicos,
isto €, os servigos centrais do SCS e suas representacdes territoriais, en-
guanto que com o ternpyovedorreferir-nos-emos as diferentes unidades
de producéo ou prestadores de servicos.

Apesar de termos consciéncia de que o tarireateseja utilizado
de maneira diferente no conjunto do sistema — para referir-se ao usuério
final — e o aceitarmos, entendemos que em nosso trabalho pode-se aceitar
transitoriamente tal nomenclatura para manter o paralelismo e facilitar a
comparacao com as referéncias externas que abordam os problemas de relacéo
cliente-provedor e de organizacdes virtuais.

2.3. Enfoque do trabalho

O enfoque deste trabalho € organizacional e geral. Isto quer dizer
gue o foco sobre 0 modelo sanitario centra-se nos mecanismos de coorde-
nacao entre as diversas partes que o compdem e em suas funcdes, mais que
na anélise das partes do modelo. E genérico, ja que trata da realidade como
um todo, sem entrar nas especificidades e peculiaridades individuais das
diferentes partes.

Este enfoque organizacional e geral implica algumas limitacées, ja
gque afeta o conjunto e, quem sabe, nenhuma das partes se veja como refle-
xo do todo. Tendo isso a parte, a auséncia de detalhes faz com que nao se
depreendam deste informe medidas especificas que afetem a vida diaria da
saude, além de centrar-se em definir organizativamente o modelo.

Por outro lado, este enfoque organizacional geral apresenta a vanta-
gem de proporcionar um marco de discussdo amplo sobre o modelo, que
acreditamos poder sugerir aos distintos atores vias de desenvolvimento e
possibilidades de evolucao, e que, assim, a medida que este processo de
reflexdo se produza, va incorporando um outro — e ndo um novo — sistema
de linguagem de gestao.
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3. Caracterizagao de modelos organizacionais:
reflexdes orientadas a sanidade publica catala

3.1. Elementos basicos
3.1.1. O objeto da coisa publica

Nos ultimos anos tem havido uma mudanca drastica na concepcéo da
coisa publica, e isto tem a ver tanto com o que é objeto da coisa publica
(fins) quanto com o papel que tem a coisa publica na realizagéo do produto/
servico (estrutura associada). Quanto ao objeto, é observada uma ampliacéo,
tanto no que se relaciona com o “conceito” quanto com o que se relaciona
com o “mercado” da coisa publica.

A medida que a sociedade evolui, ou melhor, & medida que ela se
torna mais opulenta, as necessidades sociais sao mais sofisticadas e mu-
tantes. A discusséo atual sobre a sociedade do bem-estar atribui ao Estado
grandes responsabilidades na consecucao deste bem-estar. O cidadéo,
mais bem informado e educado, € mais exigente quanto aos seus direitos.
Poder-se-ia dizer que ele perde parte da resignacao tradicional da socie-
dade subdesenvolvida.

Ainda que o objeto da coisa publica ndo seja o tema a ser desenvolvido
aqui, deve-se assinalar, com clareza, que esta ampliacao ndo € inevitavel, e que
constitui, isto sim, uma escolha de modelo politico. Ja se sabe que ha tendén-
cias que apontam para o lado contrario, ou seja, a limitar o objeto da coisa pu-
blica. A saude nédo € uma excecdao. De fato, passar de quantidade a qualidade, de
cobertura quantitativa a satisfacdo de necessidades, passar a ter pacientes como
clientes, ao invés de somente pacientes, sdo reflexos desta situacao.

Ha& quem se refira a isto quando descreve o setor como muito dina-
mico, ou seja, sujeito a uma rapida mudancga. Este dinamismo concretiza-se
em grandes mudancas na tecnologia de assisténcia (sofisticacdo dos meios) e
também no conceito do que seja saude: o papel da prevencao, a incorporacao
de novos servicos que antes ndo eram de saude e que atualmente sao (inte-
gracao sistémica do aspecto sanitario no bem-estar social).

Tal caracteristica ndo é exclusiva do setor publico e da saude, trata-se de
uma tendéncia que afeta muitos setores da atividade empresarial. Somente a titu-
lo de exemplo de uma mudanca deste tipo, meramente metaforico e muito afas-
tado da saude, pode-se considerar o setor bancario que, em poucos anos, passa de
uma 6tica de demanda a uma 6tica de oferta, implicando que os bancos deixardo
de perceber a realidade como um sistema fechado e deverdo assumir uma deci-
dida atividade comercial, um reconhecimento da concorréncia, uma substituicdo
rapida de produtos e uma segmentacéo de clientes cada vez mais exigentes.
Todos estes movimentos correspondem a necessidades da sociedade opulenta.
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No que se refere a saude, as demandas dos cidadaos, de grupos poli-
ticos diversos, de colégios profissionais e de outros atores que incidem na
saude, obrigam ao sistema levantar seu olhar.

Poder-se-ia dizer que, ainda que com atraso, uma parte do setor pu-
blico — que acreditamos incluir a satdde na Catalunha — incorpora o meio
a sua volta dentro de sua visao tradicional de sistema fechado e se abre ao
exterior. O impacto deste processo esta em se perceber necessidades de
adaptacdao. O papel tradicional do setor publico como realizador Unico de
um servico ou de um produto vé-se, portanto, questionado. Trata-se de um
setor sujeito a muitas estruturas rigidas que dificultam muito uma adap-
tacdo rapida como a requerida hoje em dia.

3.1.2. O sistema empresarial no setor publico

Diante deste problema de adaptacdo e de como se venha sofrer, as
vezes injustamente, a comparacao com o rendimento do setor privado, ha em
todas as administracdes, atualmente, uma tendéncia a dirigir o olhar para o
sistema empresarial como resposta para uma melhora.

E importante saber o que se quer dizer com “sistema empresarial”,
ja que frequentemente sdo confundidos os conteudos e o termos. Segundo
nosso entendimento, ha trés vertentes de conteddo dentro do que esteja rela-
cionado com o sistema empresarial:

a) a busca da eficiéncisto implica a existéncia de uma racionali-
dade no uso dos meios com respeito aos fins, acompanhada de uma boa dose
de clareza nos propdsitos e objetivos e do uso de instrumentos de gestédo de
boa qualidade informativa, que permita saber onde se estéa e fazer um segui-
mento da conduta organizativa.

b) a conduta para o exteri@.sistema empresarial implica o reco-
nhecimento de uma interacdo com o meio, de uma acéao orientada de fora
(6tica de demanda) para o exterior, até ao cliente ou ao usuario. Pelo menos
no setor privado, é preciso estar em concorréncia com outros, e um dos ins-
trumentos para se incluir nesse espaco, que chamamos mercado, consiste em
olhar para fora, considerando que pode-se perder o que se tem. Assim, a or-
ganizacao é percebida como um sistema aberto. Nada de empresarial existe
guando nédo ha concorréncia, quando ha monopalio.

c) a capacidade empreendedora. Neste sentido, o sistema propria-
mente empresarial seria a busca de mudancas de situacdo que indicam a idéia
de progresso, de coisas novas ou de inovacéao. Trata-se da criacao de algo
guando antes nao havia nada, o que requer uma atitude de busca e de moti-
vacao, a fim de conseguir bons resultados.
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Quando, as vezes, alguém, a partir do estereotipo, e alguém mais, a
partir da realidade, assinala a impossibilidade ou a dificuldade do setor pu-
blico para funcionar adequadamente, supde-se a caréncia destas caracte-
risticas, as quais atribuimos ao sistema empresarial, ou seja, pouca sensi-
bilidade para a eficacia no uso dos meios, visdo autocentrada e capacidade de
Inovacgao escassa e muito lenta.

A “modernizacao” do setor publico, para utilizar um termo em voga,
tende, portanto, a racionalizac&o de que € necessario gerir e ndo somente
administrar. A otica de mero gasto publico vé-se modificada por uma viséo de
gestao de recursos.

Apesar de que racionalizar, fixar objetivos, introduzir medidas de
controle mais sofisticadas, incorporar conceitos de planificacédo estrate-
gica e, inclusive, competir, sejam questdes vigentes em que se trabalha, e
apesar de que muitas estejam ainda para serem resolvidas no modelo pu-
blico atual, existem concepc¢des que estao relacionadas a aspectos mais
complexos do que seja atribuido como caracteristico do “sistema empre-
sarial”, e esta é precisamente a pretensédo primaria desta reflexao.

3.1.3. Utilidade e condicionamentos dos
modelos organizacionais

Quando se trata de modelos organizacionais, € preciso considerar
gue a coordenacao e a estruturacao de uma organizacao ou de um setor néao
Sao mais que um meio, um recurso, e ndo um fim em si mesmas. Se séo con-
cebidas como um meio, 0 modelo e a estruturacédo organizacionais resultam
eficientes, quando s&o capazes de responder aos fatores que determinam sua
adequacéo, e quando séo capazes de atendé-los (figura 1).

Figura 1: Fatores que incidem na adequacéao de
um modelo organizacional

Tipos de objetivos
e finalidades

Eficacia do modelo
organizacional

Tipos de problemas
abordados pelo meig

)/
—
\ Complexidade

intrinseca da tarefa

E importante destacar o fato de que ha uma Gnica maneira correta
de estabelecer um modelo organizacionar{e best wayos classicos).
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Esta abordagem normativa, que € o fundamento da criagdo de burocracias,
tem mostrado que € somente um caso particular na escolha de um modelo.

Em primeiro lugar, a estrutura organizacional depende dos objetivos e
dos fins que se pretende atingir. Somente para dar um exemplo bastante ébvio,
podemos assinalar aqui que a estrutura necesséria para gerar uma determinada
guantidade de saude ndo € a mesma estrutura eficiente para um objetivo — fim
de quantidade sanitaria. Uma sensibilidade maior do Servico Cataldo da Saude
pelas demandas sociais (ampliacdo do objeto sanitario) implica, necessaria-
mente, uma modificacao dos fins, que pde em jogo a capacidade do modelo.

Como conseqiiéncia, tem-se que um modelo é valido se satisfaz os
fins. Se ha uma mudanca de fins, os modelos organizacionais podem tornar-
se obsoletos e sera preciso substitui-los.

Por outro lado, os modelos organizacionais sdo também um instru-
mento em relacdo as necessidades de adaptacao ao meio. As mudancas no es-
tado do meio constituem outro aspecto que incide diretamente na concepcao e
no grau de obsolescéncia das maneiras efetivas de organizacdo. Meios de esta-
bilidade e de seguranca séo diferentes daqueles onde ha muita variabilidade.
Por exemplo, a evolugéo técnica, que contém uma substituicdo e uma criagao
rapida de servicos, implica necessidades flexiveis de colocacédo de recursos.

Finalmente, a eficacia dos modelos organizativos depende da tarefa
basica que é realizada. Assim, tarefas simples, de tecnologias conhecidas e
estaveis, beneficiam-se das possibilidades de padronizacdo e necessitam de
apoios estruturais burocraticos, enquanto as tarefas complexas implicam
apoios estruturais mais organicos, flexiveis e de mais dificil controle.

3.1.4. Bases para escolher um modelo organizacional

Como consequéncia das modificacOes destes trés elementos no
decorrer do tempo, é possivel apreciar uma contingéncia clara na construcao
de modelos para as organizacoes.

A medida que empresas e organiza¢des procsoducionar pro-
blemas mais complexos, em situacfes de transformacédo, em que as solucdes
sao menos duradouras, e integram respostas a muitos problemas para
clientes heterogéneogparecem estruturas mais organicas, rapidas e flexiveis
gue dao muita importancia a consecucao da maior adaptabilidade possivel.

Funcionam bem em situa¢des com graus elevados de incerteza, de
transformacéo e de heterogeneidade.

Ao contrario, quando empresas e organizagdes centralizam seus es-
forcos nacapacidade de producédo, em situacdes estaveis, nas quais é
factivel usar a padronizacdo de condutas e especializar as respostas em
clientes concebidos homogeneamestegem grandes e rigidas estruturas
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mecanicas nas quais é enfatizada sua capacidade de cobrir e produzir ser-
vi¢os. Elas funcionam bem em situagdes com elevados graus de certeza, de
homogeneidade e estabilidade.

A figura 2 descreve as caracteristicas e as formas de coordenacéo
destes modelos e os estados do meio em que séo efdligete sentido, a
figura resume a questdo de qual estrutura é necessaria e eficiente para con-
seguir um determinado resultado.

O grau em que o setor sanitario, como um todo, pretende adaptar-se
a necessidades sociais diversas, amplia seu objeto, trabalha sobre um con-
ceito mais complexo de sua atividade (combater as enfermideiesa
criacdo de condi¢fes de saude) e finalmente, assume uma incorporacao ra-
pida de inovacgdes tecnoldgicas, necessitando, para consegui-lo, de uma evo-
lucdo imprescindivel das estruturas burocratizadas e centralizadas, em direcéo
as formas mais organicas. E necessario muito mais, & medida em que se pre-
tenda ou necessite ser mais adaptavel.

Figura 2: Estruturas mecanicas e organicas.
Contingéncia de efetividade

Modelos Servem para Por meio de Efeitos em um meio
producao padronizacao de simples/estéatico
de rotinas procedimentos

Mecénicos
resolucbes normalizacao complexo/estéatico
de problemas habilidade do

profissional
capacidade liderado simples/dindAmico
de reacdo centralizado e

Orgéanicos carismatico
criagdo equipe complexo/dindmico
inovacdo integrada

3.2. Os modos de relacao entre clientes e provedor

No caso da saude publica catald, nosso propésito consiste em des-
crever, conceitualmente, o comportamento organizacional que ocorre na
pratica e que, entre outros aspectos, esta baseado na coexisténcia de uma
variedade de provedores, a igualdade de regras entre provedores, a divisao
em departamentos geograficos e de um s6 cliente majoritario (o Servico
Cataldo da Saude), que € o organismo representativo do usuario final e
diante de quem resulta ser finalmente o responsavel.

Dentro da transferéncia histérica de um sistema de concerto quanti-
tativo, com a finalidade de completar a capacidade propria de producéo do
servico publico sanitario, para o modelo atual, ha um transito evidente para
estruturas muito mais organicas.
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A figura 3 explica este transito entre dois modelos, que esta essen-
cialmente caracterizado por trés modos de relacéo:

— 0 modo de realizador produtivo;

— 0 modo regulador;

— 0 modo impulsor.

A figura mostra também situacdes intermediarias, que provavelmente
representam melhor a realidade que os modos ou tipos puros.

Figura 3: Tipologia de modos de relacao cliente-provedor

Realizador Realizador/ Regulador/ Impulsor puro
regulador impulsor
Capacidade Producéo Gestdo de Gestéo de Criacado de
(énfase) do servigo recursos recursos condicBes
Uso de Poucos Aumento de Mais Gestéo de
recursos provedores provedores provedores capacidade
(énfase em) Autoprovimento Outsourcing Outsourcing Insourcing
limitado intenso
Classe de Controle e Controle de Controle de Controle de
relagédo seguimento resultados resultados e limites
provedores de processos evolucdo
estratégica
Relacéo Imposigéo. Negociagao Negociagao Cooptagéo +
com o meio Constituintes somente de somente com constituintes
nao intervém constituintes constituintes minoritarios
com poder com poder (apreciativos)
Viséo Burocratica Mercado que De servigo De divisdo
promove a
eficiéncia
Valor central Seguranga Eficiéncia e/ou Satisfacéo Adaptabilidade
juridica concorréncia ddiente

3.2.1. O modo de realizador produtivo

A capacidade organizacional neste modo concentra-se na producao
extensiva de servico. Trata-se de organizacdes que se dedicam ao que é me-
canico, com a finalidade de uniformizar situacdes de realizacdo e controla-
las. As normas e o controle burocratico do cumprimento sdo 0s meios mais
freqUentemente usados para fazé-lo. As perturbac¢des ou as falhas tém como
resposta o desenvolvimento de novas normas.

O sistema procura ter poucos provedores, posto que a utilizacao de
recursos o coloca em situagfes de autoprovimento. A relagcdo com estes pro-
vedores é quase sempre de seguimento do processo produtivo das fases in-
termediarias, ja que desta forma pode-se manter seu controle estrito.

Em geral, as relacbes com o meiealizam-se por meio de um meca-
nismo de imposicéao de fins, para se manter independente. Isto siganiica
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modo realizador parte de uma visao prépria da realidade, e tem ou acredita
ter capacidade suficiente para impor seus fins, se é preciso, e lutar contra a
resisténcia que surge nos constituintes (clientes, provedores, colégios pro-
fissionais, etc.).

O tipo de capacidade para impor fins € muito variado. Assim, o fato
de ser um provedor unico, de dispor de um mandato legal, costuma ser a ori-
gem da capacidade dos sistemas centrais de saude.

No mundo das organizacdes que estdo em uma situacéao de “livre
mercado”, a imposicao de fins ocorre também por intermédio do desenvol-
vimento de outros meios, como a capacidade tecnoldgica, financeira, ou da
exclusividade do produto.

De toda forma, a imposicao de fins sustenta-se quase sempre na
capacidade para resistir na inércia do mesmo sistema. A liberdade para de-
cidir estes fins €, evidentemente, um aspecto essencial para a manutencao
do sistema organizativo, muitas vezes mantido como sistema de valores,
dotado de ideologia que legitima a imposi¢ao dos fins e, secundariamente,
os fins em si mesmos. Um exemplo disto seria a conhecida frase “O que &
bom para a General Motors € bom para os Estados Unidos”.

Segundo ponto de vista dos sistemas de valores, tratar-se-ia de uma
visdo burocrética, em que o valor central esta em torno da seguranca juridica,
gue exalta a producédo direta de servicos como caracteristica do setor
publico, estratégias que tendem a manter a autonomia institucional da Admi-
nistragcéo, com estruturas integradas e homogéneas, reforco de controles da
legalidade e orientadas para o procedimento.

Este modo de realizacdo produtiva é caracteristico de sistemas cen-
trais de saude, fortemente configurados e em oposi¢cao a outras alternativas
provenientes do meio, que se véem, assim, desvalorizadas. As matizes ideo-
l6gicas de oposicdo entre o setor publico e o setor privado se véem, assim,
exaltadas e a linguagem dos principios substitui a linguagem da eficacia (in-
dependentemente de qual seja a eficacia do sistema central).

3.2.2. O modo regulador

Estes modos tém relacdo com o fato de diluir a importancia do papel
primario, como produtor na prestacao do servico publico, para centra-la em
sua capacidade de gerir 0s recursos que existem na sociedade, sejam eles
publicos ou ndo, em uma modalidadeodésourcing de subcontratacéo da
producédo em determinadas condi¢des, o que maximiza a funcéo de controle
com relacao a realizacao direta.

Esta é uma posicdo muito diferente da anterior a medida que a capa-
cidade do sistema nao esta colocada na producao por si mesma dos servi¢cos
e, sim, na gestado dos recursos que existem.
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Tal descricdo aproxima-se bastante da modelizacdo do setor sanitario
cataldo com um Servico Cataldo da Saude e alguns provedores variados, em
gue se trata mais de gerir e desenvolver meios para um mercado de usuarios
gue de possuir os meios de producédo do servico.

Neste modelo, o autoprovimento ndo somente € uma questao secun-
daria, mas também discutivel, ja que os esfor¢cos de desenvolvimento organi-
zacional do setor esta no fato de criar ferramentas de gestéo, e ndo no fato de
produzir. Como seu nome pretende indicar, o propdsito é regular e guiar uma
acao, mais que produzi-la em si mesma.

Grande parte desta “regulacdo” € produzida por via normativa, a fim
de dar estabilidade e seguranca ao sistema. Mas este ndo é o Uunico meio dis-
ponivel, ja que a seguranca juridica néo é o centro do sistema, como no modo
anterior, porém, tdo somente sua base de sustentacao.

Trata-se de um modelo que assume maior complexidade, posto que
se coloca em uma situacdo mais diversa, que requer diferenciacdo, porém,
sob uma premissa de igualdade. Esta contradicéo entre diferenciacao de pro-
vedor e igualdade é dificil de ser sustentada sem a necessidade de uma inter-
vencdao politica ou negociada de regras de jogo, mais ou menos vulneraveis,
dependendo se a realidade impd#versidade de situagdes entre os prove-
dores e também nos propadsitos ou planos.

Desta forma, ha um maior grau de organicidade sistémica, que € pro-
duto de duas questdes:

a) da tensdo permanente entre o principio de igualdade entre os cons-
tituintes do sistema e a diversidade de meios proveniente da realidade, que
requer mediacdo e negociacao para resolver a tensdo e manter o modelo, e

b) de conceder muita importancia a gestao de recursos como capa-
cidade central, que significa uma transformacgcao muito grande na consideracao
da eficacia e do uso de mecanismos de gestao pouco freqlientes nos mo-
delos realizadores monopdélicos: aqui € onde comeca o sistema “empre-
sarial’, em sua vertente de eficacia; necessidade de instrumentos de fixacdo
de objetivos, de controle de gestédo e do orgamento, de incentivos, de trans-
formagdes nos sistemas salariais e de promocéo, do “resultado” e sua me-
dida como objeto focal, etc.

Como ja expusemos, o aumento e a diversidade de provedores em um
outsourcinglimitado implicam uma base de relagcdo negociada. Esta nego-
ciacdo, como mecanismo relacional, sera tanto mais intensa quanto mais
dificil for sustentar a igualdade entre provedores e quanto mais dificuldade
se apresentar na transferéncia, para conseguir que todos cheguem a ter uma
eficacia interna suficiente.

O modelo organizacional emergente deixa de ser fechado e de se
preocupar somente consigo mesmo para reconhecer o que esta em volta e
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admitir os constituintes (provedores, interlocutores sociais) com mais

inércia, com mais capacidade posicional de influéncia, poder e persuaséo.
A habilidade negociadora e mediadora € imprescindivel, ja que a capacidade
dos constituintes € diferente em situagdes diferentes e para fins diferentes.

Os provedores, por sua vez, procuram obter vantagens especificas
gue sirvam a seu proprio desenvolvimento estratégico, a fixagdo de con-
dicOes, de seguranca, de medidas de controle, que possibilitem sobre do que
€ e do que nao é “intrusismo”, de quanta dependéncia, quanta independéncia
ou quanta relacéo de interdependéncia e quando ela existe. Esta € a arena nor-
mal deste tipo de relacao.

Dever-se-ia acrescentar, ademais, que os provedores entendem que
sua propria eficacia e gestao interna € uma medida de poder para permane-
cerem presentes como provedores. Neste aspecto, parece que os provedores
competem entre si. Isto seria correto em um mercado corrente, mas nao no
da saude, que é um quase-mercado ou mercado concertado, em que a con-
corréncia ndo e de forma alguma livre.

A negociacao reguladora pretende chegar a interesses bastante
comuns para satisfazer acordos suficientes em relacao aos fins; apesar de
gue estes nunca sao idénticos para as partes que nela intervém, eles séo sufi-
cientemente comuns para que estas se ponham em acordo.

3.2.3. O modo impulsor

Apresentamos aqui este modo numa versao exagerada, extrema.
Assim fazemos, para que se possa ver a diferenca com relacéelasno
evoluidos de regulacao, ainda que no esquema de base da figura 3 seja possivel
ver um desenvolvimento menos exagerado ou “puro” no modo regulador-
impulsor, que acreditamos responder melhor a uma evolugédo mais realista do
sistema sanitario cataldo no futuro.

Este modelo é radicalmente diferente dos anteriores, ja que se trata
de uma organizacao “virtual”, com capacidade para a criacdo de condi¢des, de
impulséo, para que outros girem e atuem. Tal modelo tem sua origem na ela-
boracao e execucgéo de vanguarda em questdes organizativas e possivelmente
esta proximo de uma transformacao de paradigma em gestéo, ja que é mera-
mente relacional no conteudo. Existem trés classes de conteudos que séo
proprios da impulséo:

a) Por um lado, gestéo do limite ou seja, quais séo as fronteiras
gue demarcam o conteudo da tarefa, o resultado esperado. Trata-se essen-
cialmente de fixar as condi¢cdes quanto ao tempo, custo, qualidade e objeto.
Isto significa que ha um enquadramento especifico dentro do qual se realiza
o resultado.
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b) Outra questéo consiste em concentrar a atencalrigmn a de-
finicdo do sistema de trabalhgor meio do acordo com os constituintes
em relacdo as variaveis do sistema de trabalho, ao seu sentido e a definicao
de clientes que se véem afetados por elas.

c) Finalmente, gestéo de futuro.Tal caracteristica do modo im-
pulsor € compativel com o enfoque estratégico nacional.

No modo impulsor, o enfoque estratégico ndo é compreendido téo
somente como uma melhora das regras de jogo do sistema atual , mas tam-
bém é centrado em uma redefinicdo do “jogo” em si mesmo.

E impulsionada uma mudanga no mesmo sistema; afinal, nesse sen-
tido, ela esta vinculada a gestéo de valores.

O modelo impulsor puro esta longe da realidade do setor publico e
também da maioria do setor privado. Ele emerge como uma possibilidade
inteiramente nova de gestao, na qual a virtualidade de algumas organizacoes
esta na gestdo meramente conceptual.

Assim, como ha uma progressiva evolucéo diferenciadora entre a
producédo de um bem ou um servigo e seu financiamento, estes modelos apre-
sentam uma diferenciagao maior entre producéo, financiamento e desenvolvi-
mento (investimento).

O conceito de provedor classico € complementado ou substituido
pelo de aliado estratégico, a medida em que o nivel de compromisso com o
proposito e o sentido do sistema é maior. Por isto, dizemos que a relacdo do
sistema com o0 meio € produzida, deste modo, por cooptacéo e, ndo por ne-
gociacao, com a possivel incluséo de constituintes minoritarios, aqueles que
tém pouco poder, porém, exercem um papel apreciativo no sistema.

A cooptacdo caracteriza-se porque ndo ha um maekedmtede
fins-misséo-objetivos a negociar. Os participantes constroem o modelo e
compartilham seu significado. Ha um numero maior de participantes, com
uma presenca especial dos minoritarios. Ha mais confronto, pela existéncia
de interesses contrapostos, de prioridades diferentes. A elaboracao cooptada
€ mais confusa, porque o trabalho consiste mais em definir a realidade con-
juntamente que em negociar uma realidade preestabelecida.

Trata-se de um sistema descentralizado e auto-organizado, que re-
flete a complexidade do que ja existe, que reconhece e assume as diferencas.
Corresponde a modelos sociais concebidos de maneira sistémica e profunda-
mente interdependentes.

Quanto aos valores centrais, a impulsdo sustenta uma visao de servico,
centrada na satisfacdo do cliente, nos direitos dos usuarios, na reestruturacao
de servigos e de processos e nas agrupacgoes (segmentacdes) por clientes.
Obviamente ha uma participacdo crescente do usuario. A versao mais pura
da impulsao implica uma viséo divisional, centrada numa adaptabilidade
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continua, uma contratacdo da gestdo, uma descentralizacaode/arsia

dade de estruturas que convergem. Ainda que isto nao correspondeeexata

a abordagem de Echebarria, para nos, significa valores mais proximos das
organizacdes que aprendel®aining organizationpa transitar em uma
situacdo de mudanca integrada, de natureza continua, como contraposicao a
mudanca por crise, descontinua, que aparece soquentelo ha problemas
graves, de acordo com o meio.

Algumas organizacdes empresariais do setor privado comecam a orga-
nizar modelos ao que aqin,extremisdenominamos impulséo, quando traba-
Ihamos com sistemas de planificacéo de capacidade e ndo com sistemas de
estratégia. A determinacao do que se constitui a capacidade basica e essencial
de uma organizacao néao e tarefa facil, porém, uma vez determinada, € dedicada
relevancia especial ao seu desenvolvimento. Tudo o que esta fora desta capaci-
dade pode ser subcontratado no exterior, em forroatdeurcing A capaci-
dade em si mesma é reservada com muito cuidasiaufcing.

Assim, uma organizacao seria como um centro soélido (capacidade
propria) que difunde sua atividade e organiza profundas redes de relacdes
com outras que tém capacidades complementares. Definido desta forma, um
setor consistiria nas relagbes baseadas numa interdependéncia que requer
cooperacao, mediada por clas e organizacdes mutuas. O valor agregado do
sistema como um todo esta precisamente na capacidade relacional e de inter-
mediacéo entre agentes (produtores, financiadores, investigadores, gestores).
Acreditamos ser uma maneira muito sugestiva como concepc¢ao da atividade
“da coisa publica”.

Voltando-se para esta realidade atual, observamos que o modelo sa-
nitario cataldo evolui e, até onde podemos ver, tem incorporado aspectos
parcializados de impulsao, ja presentes nas atividades de saude que sofrem
grandes transformacdes na incorporacao de servicos novos e, 0 que esta
ainda mais claro, na integracéao de servi¢os entre si. Por exemplo, acredi-
tamos que isto é percebido nas tentativas de integrar a assisténcia primaria
a hospitalar, concebido este movimento como um fluxo Unico, na concepcao
integradora para segmentos especiais de clientes particularmente sensiveis
— sOcio-sanitarios — e em outros segmentos como vicio em drogas, saude
mental, etc.

Considerando-o de uma maneira global, estdo atualmente represen-
tados no sistema todos os modelos, ainda que com posi¢cdes ou funcdes dife-
rentes. A figura 4 ilustra uma maneira de representar isto. Aqui atribui-se o
aspecto impulsor aos servigos matrizes do SCS. A regulacao estaria repre-
sentada pela estrutura regional territorial e pela produc¢&o nos provedores.

Cabe mencionar que, a partir da 6tica da impulséo, a figura 4 € um pou-
CO perversa, porque baseia-se em relacdes de autoridade, conceito ausente nos
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modelos de impulséo pura, ja que a autoridade corresponde a outro
paradigma. A autoridade esta representada pelos valores compartilhados e,
sobretudo, pelo cliente compartilhado e o confronto resultante do acordo
continuo entre as partededrning organizatioih

Quando as relacdes fortes e fracas sao tratadas na figura 4, pre-
tendemos diferenciar o que entendemos que sao, para nés, relacdes
claras e estabelecidas das relagdes que operam irregularmente ou com
muita variabilidade. O leitor deve entender isto como um juizo de valor
dos autores.

Finalmente, para terminar este modelo organizacional, queriamos
dizer que o sistema sanitario cataldo, se fosse categorizado mediante este
modelo, estaria plenamente colocado a posicao de realizador/regulador,
com tendéncia, que para nés é clara, a situar-se em um tipo de regulador/
impulsor.

Figura 4: Modos de relacéo e representacao de papeis

— Impulso < - . Servigos matrizes

Regulacdo =« .+« -« ... . Estrutura territorial
L p Producao do servigo Provedores
——p» Relagdes fortes ——p»  Relagdes fracas

4. As relacbes cliente-provedor
4.1. Consideracgdes prévias

Abordados conceitualmente os diferentes modos relacionais que
podem ocorrer no seio do sistema do Servico Cataldo da Saude, nos pontos
seguintes, pretendemos destacar o que, do nosso ponto de vista, constituem
os elementos fundamentais dos diferentes modos atuais de coordenacao entre
cliente e provedores do sistema.

Para tanto abordaremos duas consideracgdes prévias: a tipologia de
pressdes que pode ocorrer nas relagdes cliente-provedor e a dimenséo
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relacional, pela qual introduzimos a segurang¢a como elemento novo que ex-
plicaria certas estratégias de relacao.

Ambos fatores ajudariam explicar a heterogeneidade de rela¢cbes que
coexistem junto as linhas mestras tratadas no modelo exposto anteriormente.

4.1.1. Fatores que determinam as pressoes
gue existem entre cliente e provedor

Neste ponto, pretendemos refletir sobre um aspecto adicional nas
relacdes clientes-provedor: seja qual for a orientacdo da relacao, esta quase
nunca se desenvolve de uma maneira igualitaria. Estas relacées ocorrem num
meio em que cada grupo exerce sobre o outro pressdes diferentes que afetam
sobremaneira a relacao final.

As pressoes podem provir de quaisquer grupos e costumam basear-se
nos seguintes fatores:

a) a concentracgao relativaDe provedores com relacao a clientes.

Em nosso caso, a estrutura € de concerto praticamente total de um cliente
diante de um setor plural de provedores, e nesse aspecto a capacidade de
pressdo vem da parte do uUnico cliente.

b) a qualidade associadaQuem determina o valor do produto s&o os
provedores ou o cliente, controlando a distribuicdao. Parece que, contraria-
mente ao que ocorria dentro do critério anterior, o efeito qualidade associada
como elemento de presséao na relagao joga a favor do provedor. Entretanto, po-
deriamos falar de um efeito padronizador por pertinéncia ao SCS, que dimi-
nuiria a percepc¢ao de qualidade associada unicamente ao provedor pelo usuario.

c) a diferenciacao de produtosA dificuldade de substituicao de
produtos confere poder ao provedor sobre seu cliente.

d) o custo de abandonaSe o custo associado prescindir de um pro-
vedor € alto, a ele é conferido um poder de negociacéo adicional sobre o cliente.
e)o conhecimento do valor agregaddd medida em que um ator,
fundamentalmente o comprador, conhece o valor agregado do provedor, aquele
pode forcar este a reduzir os custos, situacado habitual em setores industriais,
por exemplo: o automaovel. Nestes casos, aumentam as possibilidades de in-

tervencao do cliente no processo de producao do provedor.

Os fatores mencionados permitem ponderar a influéncia de cada um
dos diferentes atores na relacao cliente-provedor. Como primeira conclusao,
poderiamos observar que, apesar do poder de negociacao de que dispbe o
cliente pelo fato de ser o Unico comprador, h4 muitos fatores que conferem
aos provedores uma situacédo de forca, o que € preciso levar em consideracao
no momento de se estabelecer de maneira realista os termos dos acordos que
conformaréao o sistema de relacdes.
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E previsivel que a mesma transicdo do sistema para modelos mais
evoluidos transformara o grau de presséo dos diferentes elementos antes co-
mentados. A figura 5 disp8e desta evolucdo a médio prazo.

Figura 5: Estimativa

Elementos de presséo Grau de incidéncia no SCS
na relagao cliente/provedor Atual Evolugéo futura
Concentracédo relativa Alta Alta
Qualidade associada Alta Média
Diferenciacéo de produtos Média Baixa
Custo de abandono Alta Alta
Conhecimento de valor agregado Alta Baixa

No mundo sanitario, as pressdes sdo moderadas pelo fato de se tratar
de um quase-mercado. Por esta razédo, as metaforas do setor empresarial puro
nao sado Uteis para explicar perfeitamente as relacées no setor sanitario.

4.1.2. Uma aproximagao relacional

Quando analisamos os modos de coordenacéao entre entidades econ6-
micas, no caso clientes e provedores no seio do Servico Cataldo da Saude,
costumamos basear-nos em relacfes econémicas, de mercado ou otimiza-
doras. Porém, em muitos casos, 0 nexo de coordenacado entre atores de um
sistema € muito superior aos que poderiam ser deduzidos, caso fossem con-
siderados os parametros mencionados anteriormente.

Os modelos de relacdo fundamentam-se, as vezes, segundo J.P.
Anastassopoulos et al. eRour une nouvelle politique d’entreprisem
uma dimensao nao explicitada, denominada dimeredaoional.

“Uma estratégia é relacional quando fundamenta-se ndo em leis de
concorréncia, e , sim, em relacdes privilegiadas que a empresa estabelece em
seu meio.”

E evidente que a estratégia estabelecida por uma entidade, dentro de uma
situacdo que denominamos relacional, coexiste e se combina com as estratégias
classicas ou de concorréncias baseadas em parametros de indole econémica.

Isto nos leva a considerar junto a Koening, a existéncia dos deno-
minadosmercados concertados, ndo concertados, quase-mercados, etc.

Entendemos que esta situacao pode ser aplicada no ambiente da saude
em que esta inserido o SCS, de maneira que ele incida notavelmente nas estra-
tégias dos diversos entes e, portanto, obriga-nos a considera-lo, ao mesmo tem-
PO que nos obriga a compreender as relagdes que séo estabelecidas entre eles.
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A seguranca, uma nova dimensao da estratégia

Para a maioria dos analistas, as estratégias das companhias mo-
vem-se decordo com matrizes bidimensionais. PaBoston Consulting
Group, os dois eixos estado formados porvalor medido pelo crescimento
(no nosso caso, poderiamos aceitar que o valor de uma instituicdo sanitaria
medir-se-ia pelonix de produto oferecido, e bpncorréncia(em nosso
caso poderiamos falar de capacidades, entre as quais contaria a eficiéncia).
Outros autores levam em conta variaveis mais complexas, mas, em todo caso,
sempre se tem trabalhado em duas dimensoes.

Figura 6: Dimensdes das estratégias relacionais
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Aceitando o enfoque relacional e adaptando a linha seguida por
Estrategor, podemos abordar as estratégias das entidades provedoras do SCS,
transitando em trés dimensdeemplexidade damix de produto (valor),
competitividade (concorréncia) seguranca.Entendendo por seguranca,
ao adaptar de Estrategor, “o grau de certeza que caracteriza a relagao entre
cliente e seu provedor-socio privilegiado”.

Esta nova dimenséo enriquece-nos (a0 mesmo tempo que complica)

a andlise das possiveis estratégias de nossos provedores e nos ajuda a expli-
car as diferentes posi¢cfes do cliente em relacao a eles.

Entre as oito estratégias possiveis que abordam a incluséo do ter-
ceiro vetor (figura 6), destacamos as que apreciamos como mais significa-
tivas no momento de diferenciar as rela¢fes cliente-provedor no caso do
Servico Cataldo da Saude.
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A estratégia do campeéo

E o caso da entidade que teria pontuacdes altas nas trés dimensdes:
consegue uma alta apreciabilidademgde produto oferecido (qualidade e
complexidade), dispde de capacidades para desenvolveiiseé eficiente
na gestao de recursos, ao mesmo tempo que desenvolve segurancas elevadas
em seu meio (figura 7).

Os provedores que tém desenvolvido este tipo de estratégias séo
para o SCS aqueles que podem estar mais proximos de deixar a condi¢céo
estrita de provedor para se converterem em um aliado estratégico.

Neste caso, 0 SCS pode orientar seu modo de relagdo com o pro-
vedor para o denominado impulsor na figura 3 (pagina 16). Neste modo, é
possivel tender para organizac¢des virtuais onde prevaleceria a criacao de
condicOes e a impulsdo sobre a gestédo de recursos.

A estratégia de “privilegiado”

Trata-se do caso da instituicdo que busca ofereceniygomplexo.
Ela ndo dispde das capacidades necessarias — entre as quais € relevante a
eficiéncia — mas, por sua relevancia estratégica, seja do tipo de atividade, da
oportunidade temporal, da localizacdo ou por alguma outra razao, tem conse-
guido alto nivel de seguranca relacional.

As consequéncias, para o SCS, de se situar em modos de relacéao
tais como o0s esquematizados nesta secédo, e na seguinte, impossibilitam o
abandono do modelo realizador-regulador, e obrigam a estabelecer algumas
relacdes onde o controle e seguimento do processo seriam necessarios
para enfrentar situacdes de risco derivadas de uma néo adequada “eficiéncia”
para o tipo de produto desenvolvido pelo provedor.

A estratégia do assistido

Tal estratégia define-se como no caso anterior, mas com uma variante
essencial: mixde produto é pouco apreciavel. Ademais, as capacidades séao
escassas, porém a estratégia do assistido dispde de apoio relacional (figura 7).

A estratégia focalizada

Neste caso, o apoio relacional tem sido outorgado a uma entidade
com ummix de escassa apreciacao, mas que dispde de capacidades para leva-
lo a cabdfigura 7).

Este modo comportaria o fato de que, embora o provedor, por suas ca-
racteristicas, estivesse longe de poder ser considerado um aliado estratégico,
ser-lhe-ia possivel, em contrapartida, incorporar-se a meios orientados para
o modo impulsor, como as ja mencionadas caracteristicas de controle, e ao
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gue a planificacéo de seu meio fizesse, considerando as diferentes capacida-
des dos heterogéneos provedores comprometidos.

Cada uma das situacdes, descritas esquematicamente, implicaria,
como comentamos brevemente, formas e mecanismos de coordenacao di-
ferentes, que afetariam a relacéo entre cliente, diferenciado em nossa pro-
posta em impulsor e regulador, e provedor-produtor de servigos.

Figura 7: Diferentes modelos de posicao estratégica do provedor
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4.2. Conclusoes intermediarias

De acordo com as caracteristicas do modelo em que transita o SCS
(secdo 3, paginil) e com os aspectos comentados nas consideracfes
prévias (secdo 4.1., pagina 22) como marco das condi¢cdes de relacdo entre
os atores do sistema, propomos as conclusdes intermediarias seguintes:

— As metaforas, que habitualmente sdo utilizadas para explicar as
relacdes entre cliente e provedor no seio do sistema publico sanitario
cataldo, ndo sdo validas.

— Em muitos casos o provedor deve evoluir para a figura de aliado

estratégico do cliente.
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— A gestao da perspectiva do comprador devera incluir, junto a
segmentacao regional, uma segmentacéao por capacidades.

4.2.1. Utilidade das metaforas habituais na interpretacédo das
relacbes cliente-provedor

O fato de que em nossa interpretacao do modelo do Servigo Cataldo da
Saude consideramos diferentes atores — provedores, regulador (regides sani-
tarias) e impulsor (servicos matrizes do SCS) — em niveis diferentes e com
papéis diferentes, coexistindo com duas fases de evolucao da orientacdo do SCS,
a aceitacdo de um terceiro fator — a seguranca — na abordagem das estratégias
dos provedores e o0 conjunto de fatores de pressao entre ambos conjuntos, con-
duz-nos &conclusdo de que as relagbes entre cliente e provedor no modelo da
saude catala ndo se ajustam a nenhuma das categorias que poderiamos denominar
classicas e que resumimos na figura 8, provedor-cliente entrelacados.

Nossa visdo do modelo adotado pelo SCS nos induz a crer que ele
nao se adapta nem ao esquema de papel dominante do cliente (atacadista),
nem ao papel de dominante do provedor (franquia).

Figura 8: Provedor-cliente entrelagados

Relag&o de Tipologia Modelo de papel dominante do cliente  Modelo de papel dominante do provedor

Elementos da relagdo Provedor Cliente Provedor Cliente
Objetivos comuns Econémico Econbmico Econbmico Econémico
Estrutura comum — (Pode mudar — (N&o pode mudar
de provedor) de provedor)

Garante Servico Ocupacéo Produto Distribuicdo
Oferece .Know-how(tecnologia) Recursos (marca/imagem)

. Localizacdo

. Prestigio
Negocia .Grau de ocupacgéao Preco Preco

. Tipo de servico Qualidade Imagem (qualidade)

(massivos/ Condicles Condicdes

individualizados)
. Pregos diferentes
por valor agregado

Relagdo na Informacéo geral Informacéo Informacéo Informacé&o
intervencao segundo os Assessoramento
os fatores Gestao
negociados
Gestao
Exemplo .Atacadista Franquia do
(subcontratados) concessionario
com marca e de automoveis

estrutura do cliente
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4.2.2. Evolucao da relacao cliente-provedor:
de provedor a aliado estratégico

Situacao atual

Sem entrar, no momento, nas diferentes opinibes que existem no
setor sobre a maneira de operar entre os atores do sistema, € aceita a consi-
deracao de “provedor’ em um dos grupos de atores.

Nas circunstancias atuais, nas que predomina a orientacdo do sistema
para a eficiéncia, os parametros que caracterizam um bom provedor seriam
0s seguintes (figura 9):

— Que facilite um bom produto;

— Conformidade nas especificagoes;

— Bom preco;

— Fiavel.

O 6timo provedor cumprira as caracteristicas anteriores, ao mesmo
tempo que devera entrar em consenso com seu cliente a respeito dos meca-
nismos de controle que garantam as qualidades pedidas.

Evolugéo possivel

A complexidade dos diferentes niveis ou grupos de provedores,
do tipo de produto que é facilitado e a necessidade de passar de uma visao
centrada na eficiéncia — sem abandona-la — (como se observa no mo-
delo realizador-regulador) a outra visédo orientada para o usuario (modelo
regulador-impulsor) fazem com que esta possivel evolucao nosdteve a
siderar a necessidade de abordar a figura do aliado estratégico ao invés da
figura do provedor.

Atualmente, alguns provedores podem ser considerados aliados es-
tratégicos. De fato, as capacidades, o comportamento dentro do sistema e a
relacdo com o comprador os aproximam desta forma de relacéo.

De todo modo, queremos deixar claro que o modelo definido anterior-
mente comdassistido” é uma perversao do aliado estratégico, porque é um
peso que nao oferece rendimento. E preciso suportar esse peso como um
mal menor.
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Figura 9: Organizacéao instrumental do processo de
contratacao de servicos

Processo de contratacdo de servicos do SCS
Necessidades de salde da populacéo

. —
Plano de sadude Orgamento
Carteira de servicos

————
Priorizar e operativizar

v
Rede sanitaria............ contrato — 0 que comprar?
de utilizacéo publica — Volume de atividade
da Catalunha — Preco e sistema de pagamento
— Requerimentos de informacéo
e objetivos do Plano de Saude
v

Sistema de avaliagéo

— Avaliacdo do Plano de Saude
— Avaliagdo dos contratos
— Avaliacao da satisfacéo do cliente

Fonte: Servigo Cataldo da Saude

As caracteristicas do aliado estratégico seriam as seguintes (figura 10):
— Responsavel pela provisdo de produtos, sistemas e servicos;

— Qualidade total dos processos;

— Baixo custo de participacao;

— Rapidez na concepcao de produtos novos.

Figura 10: De provedor a aliado estratégico

H Produtos

Bom produto glesrt\igmozs
Rapidez Ba' (o]
Confiavel SN || Eom prego nov | [ sto de
provedor €m novos Estrateg|c usto de
produtos partmpagao
De conformidade Qualidade total
com as especificagcfes NosS processos

Fonte: Adaptacéo de Alcatel/Alsthon. Prisma n. 41, Publicacéo interna, ESADE, 1995.
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Comparamos, de duas em duas, as caracteristicas de ambas figuras:

— De provedode um bom produto a provedor de produtos, sistemas
€ Sservigos.

— Da conformidade a algumas especificacdes concretas e pactuadas
a gestao interna total.

— Da disposi¢ao de um bom preco para o produto concreto a uma
concepcao global de 6timo custo de participacdo do aliado ao sistema.

— Da confiabilidade para cumprir acordos concretos a suposicéao de
ter iniciativa para avancar no desenho e na proposta de produtos novos.

Podemos observar que a concepcao de aliado estratégico concorda
mais fielmente com a realidade de algumas das relacdes estabelecidas hoje
em dia como simples relacdo provedor-cliente. O aliado estratégico, reco-
nhecido ou ndo como tal, esta mais comprometido com o sistema que o
simples provedor. Ele participa, com seu cliente (também aliado), em uma
estratégia, em uma orientacao para o cliente, prové o cliente de um con-
junto muito mais amplo que um produto e, ao mesmo tempo, colabora com
seu cliente-aliado estratégico no desenho de servigcos para responder a de-
manda presente ou previsivel do usuario final.

Cada uma das duas visdes corresponde a um dos estagios finais
do modelo identificado. Por isso, torna-se dificil que ocorram situacdes
puras; trata-se mais de tendéncias que de participacado claras a cada um dos
grupos.

Assim, a concepcédprovedor” adaptar-se-ia a fase do modelo
gue corresponde a visao mgulador ou gestor de meios. Neste estagio
puro, a relacdo ou coordenacao com o provedor centrar-se-a no controle
por resultados, embora ndo se excluam outros mecanismos de controle, de
acordo com os condicionamentos mencionados em segdes anteriores.

Na atual situacéo, a relacdo contratual entre cliente e provedor
ajuda-se ao ilustrado na figura 9, em que imagem do provedor adapta-se a do
provedor classico mais que a de aliado estratégico.

Enquanto a idéia d&liado estratégico” requereria uma visdo de
impulsor ou gerador de limites, o aliado estratégico € um socio do sistema.
Como ja assinalamos, os participantes constroem o modelo e compartem seu
significado, e neste caso ndo cabem acdes de intervengao.

4.2.3. Necessidade de uma gestao por segmentacéo
Situacéao atual

Dentro do conjunto de provedores, no sistema do SCS é possivel
constatar que, neste momento, coexistem unidades em que se deve fazer
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o esforco de integra-las em uma relacdo de eficiéncia entre cliente e pro-
vedor com outras, cujo volume de servicos acrescentados e capacidade si-
tuem-nas mais préximas da consideracéao de aliados estratégicos que da
consideracédo de simples provedor.

Nestas circunstancias, a planificacao, baseando-se em uma Unica
politica centrada nas regides, pode produzir disfuncdes que dificultem néo
somente a aplicacdo de estratégias, mas, também, o papel das umigades
ladoras, os gerentes da regidao.

Evolucédo possivel

O reconhecimento da realidade desigual entre os diferentes prove-
dores ou provedores-aliados do SCS pode leva-lo a uma planificacdo baseada
em capacidades dentro de cada zona.

Por um lado, partindo dos servi¢os centrargsdades impulsoras
dever-se-a prever a necessidade de pensar em politicas diferentes, segundo
as capacidades desiguais das unidades dentro das zonas, a0 mesmo tempo
gue num processo de coordenag¢ao com 0S responsaveis regionais para que
estasunidades reguladorasde cada zona estabelecam politicas e relacdes
diferentes de acordo com os diferentes papéis que deverao desenvolver,
dependendo do plano que for realizado ser com unidades provedoras ou
com aliados estratégicos. Queremos referir-nos novamente a figura 4 (pa-
gina 22) onde s&o esquematizados os modos de relacao e representacao de
papéis entre impulsor e regulador.

N&o se trata de reconhecer a discricionariedade, porém, de forma-
lizar uma planificacdo que considere politicas e papéis diferentes de acordo
com uma segmentacao, partindo das capacidade de cada unidade.

4.3. Descrigcéo das relagdes cliente-provedor e
suas condicOes de éxito

Segundo nosso parecer e de acordo com 0 modelo identificado, ha
dois niveis nas relacdes classificadas até agora genericamente de cliente-
provedor: relacédo impulsor-provedor e relagao regulador-provedor.

4.3.1. Relagbes impulsor-provedor

Eixos da relacéo

— O impulsor tem como misséao fundamental al@daificador. Esta
planificacéo girard em torno do plano de saude, do plano de servicos e do
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plano operativo, de forma que constitua o auténtico marco de referéncia da
atuacao dos outros atores do sistema.

— Orientacéao para@nvergéncia de objetivosO marco plani-
ficador terd uma relevancia e uma execucao especial para levar em conta a
realidade dos aliados estratégicos e suas capacidades de acréscimos ao Ser-
vico Cataldo da Saude, de forma que sejam impulsionadas as particularidades
deste tipo de aliangas enunciadas anteriormente, caracterizadas pelo compro-
misso com objetivos comuns.

— Orientacgéo para a equidade. Os sistemas formais de relacao uti-
lizados pelo impulsor deverao tender a favorecer a equidade entre os ato-
res-provedores e o financiador, de maneira a estimular comportamentos
para melhorar a gestdo em todos os conjuntos de provedores, e a tentar
atenuar, caso se decida, o fadegurancaque, como apontado na sec¢ao
4.1.1.(pagina 23), condiciona estratégias de relacéo diferentes, mas néo
necessariamente 6timas.

Outros condicionamentos do éxito da relacdo

Clarificacdo dos marcos de atuacéo: desenho e implantacéo de con-
trato(s) realista(s) de maneira que preveja e permita medir o nivel de ativi-
dade adequado e o grau de transparéncia informativa conveniente ao tipo de
relacdo estabelecida.

Exigéncia orcamentaria. Manter os acordos sobre limites econd-
micos, de forma que se transfira este critério ao territorio.

Determinar o papel das equipes de geréncia das regides e desenhar
um marco de atuacao que leve em consideracédo a possibilidade de dife-
rentes atuacdes dentro da mesma zona, segundo o tipo de provedor, e evitar
0 excesso de tutela burocratica.

4.3.2. RelacOes regulador-provedor
Eixos da relacéo

— Implantador de estratégias;

— Dispor de um plano destratégia regional diferenciadade
acordo com a segmentacéao de provedores;

— Capacidade de atuacao baseando-gecanhecimento préprio
e em sua equipe pelo conjunto de provedores, buscando mais o papel de as-
sessor em estratégia que o papel de auditor. Poderia ser o representante do
provedor nos servigos centrais.
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Outros condicionamentos do éxito da relacao

— Orientacéo para a gestao de meios;

— Como comprador, devera estimular os requerimentos do produto
em volta dos quais os mecanismos de avaliacao terdo de girar, em situacéo de
normalidade, sobre os controles de qualidade do provedmsgue sobre
seus proprios processos.

— Atencdao a diversidade. Adaptacao dos sistemas de avaliacdo e
controle segundo os diferentes provedores.

— Separar o papel de comprador de servigos do papel de financiador
de investimentos, e enquadra-los no meio planificador fixado pelo impulsor.

— Repudiar as perversdes possiveis do sistema que levariam a super-
valorizar a hiperexceléncia técnica autogerada sobre os objetivos comuns do
sistema.

— Favorecer e impulsionar a formagao de gestéo entre as diretrizes
dos provedores e 0s membros da equipe do regulador com a finalidade de
conseguir melhores gestores e de facilitar o dialogo.

4.3.3. Compromissos do provedor

— Aceitacéao da politica de convergéncia de objetivos dentro do SCS.

— Exigéncia de dispor de um plano estratégico vinculado a planifi-
cacao global.

— Necessidade de disposicdo com a transparéncia informativa nos
aspectos combinados no “novo contrato”, especialmente: o plano estratégico
(operacdes e investimentos), os mecanismos de avaliacdo e os indicadores
de qualidade acordados (ocasionalmente informacéo sobre o processo).

— Formacé&o em gestdo para suas equipes diretivas para fazer mais
fluido o didlogo com o comprador.

— Assumir o critério de que a sobreexceléncia técnica ndo € um fa-
tor de negociacao.

— Disciplina orcamentaria, baseada em realismo e rigor na gestéo
(adequacao de recursos ao plano, adequacéao de atividade, etc.).

5. As relacbes de alianca estratégica provedor-provedor

5.1. As aliancas estratégicas

A alianca estratégica é uma tipologia das relacfes entre entidades que
conformam o cruzamento das organizacoes virtuais que se poderia definir
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como uma relacédo de cooperacéao entre unidades competidoras ou potencial-
mente competidoras que decidiram compartilhar habilidades ou capacidades
para fazer uma atividade ou um projeto conjuntamente.

A alianca estratégica apresenta-se como uma alternativa a fusdo de
entidades, ja que cada uma mantera sua identidade e compartilhara um projeto
comum. Ao mesmo tempo, as unidades participantes na alian¢a continuardo
oferecendo seus produtos ou servi¢gos ao mercado, o0 que, as vezes, pode ser
coincidente.

Podemos considerar que as aliancas estratégicas se caracterizam por:

— Existéncia de uma estratégia de cada unidade e de uma estratégia
comum que se formaliza na vontade de associar-se para a realizac&do conjunta
de um produto ou de uma parte deste ou para compartilhar um processo.

— Certo grau de concorréncia entre provedores.

Estas duas caracteristicas permitem-nos diferenciar uma alianca es-
tratégica de uma coalizdo, entendendo que, nesta Gltima, procura-se atuar
conjuntamente por um periodo de tempo, mantendo, cada uma, sua identi-
dadecom a finalidade praticamente Unica de obter uma reducao da concor-
réncia. O grau de compromisso e de entidade do objetivo perseguido é muito
diferente nas duas opcdes.

O maior grau de compromisso conjunto que se possa deduzir dele re-
guer uma alianca estratégica diante de outras opc¢odes de relagdo; ndo obstante,
esta matizado por dois fatores que também conformam suas caracteristicas:

— Manutencao da autonomi€ada empresa mantém integralmente
sua independéncia operativa, exceto no ambito da atuacéao conjunta. Este
ambito de atuacado permite certas vantagens as empresas associadas, que,
regra geral, sdo obtidas em processos de concentragcdo sem sofrer seus
aspectos negativos. Entre estas vantagens podemos destacar as econémicas
de escala ou com experiéncia maior, que, de outro modo, estaria reservado
para entidades de grandes dimensoes.

— N&o sao associacdes irrevogaveis. Trata-se de situacdes que
permitem o retorno ou que podem ser pensadas como uma transi¢cao para
opcdes de maior transcendéncia. Esta circunstancia requer certo grau de
confianca com o sécio-aliado, para ndo temer que cada um possa saber ou
aprender alguma coisa do outro.

5.1.1. Principais tipologias de aliancas estratégicas

Segundo os objetivos perseguidos, podemos observar a tipologia de
aliancas estratégicas seguinte:

a) Alianca auditiva. E a associacdo para realizar completamente
um produto ou servico comum, perseguindo os beneficios gerados pelas
economias de escala. Ambos os socios tém conhecimento e possibilidades
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para realizar o produto, mas dispor dos processos de producéao paralelos
torna-se demasiadamente custoso. Este tipo de alianca provoca o desapare-
cimento da concorréncia entre 0s associados para o produto elaborado
conjuntamente.

b) Alianca de integragao conjunta A associacdo busca realizar
conjuntamente uma fase do processo de producao; as economias de escala
sao almejadas, tdo-somente para uma parte do processo. Ambos os aliados
podem oferecer os mesmos produtos, inclusive nos mesmos mercados.

E infregliente que se mantenha um alto grau de concorréncia nestes casos.

c) Alianca complementar.Uma parte do processo de que néo dispbe
um dos aliados € compartilhada em troca de beneficios econémicos, de ser-
vico ao mercado, de imagem, etc. E o caso da empresa que distribui produtos
complementares disponiveis a outra empresa que tem rede de distribuicdo
em sua zona. Neste caso, a concorréncia direta € evitada por algum critério
de diferenciacdo do produto ou servico.

A sintese que acabamos de expor servir-nos-a como guia para con-
cluir sobre as possibilidades de adaptacdo e adoc¢éo de alguatiamhasivas
mencionadas dentro do sistema sanitario catalao.

5.2. Elementos operativos das aliancas estratégicas

A importancia e o grau de compromisso, que as aliancas estratégicas
possam representar para as instituicdes que optem levar a cabo uma alianca,
aparecem quando se revisam as propostas de P. Druckner, sobre os aspectos
gue se devem considerar no funcionamento de uma alianca entre provedores,
mencionados a seguir:

— Antes de que a alianca se complete, as partes devem ter especifi-
cado seus objetivos e 0s objetivos da “recém-nascida”. Uma alianca estraté-
gica fundamenta-se na planificacdo de cada entidade em separado e obriga a
planificar o projeto conjunto de maneira que se encaixe com a planificacéo
dos aliados. Uma alianca néo deve tentar resolver problemas concretos, mas,
sim, responder as linhas de atuacéo a longo prazo.

— O acordo tem tanta importancia como os detalhes de como deve
funcionar a nova “empresa”’. A andlise prévia da cultura corporativa de cada
entidade e das possibilidades de atuacéao conjunta para o tipo de projeto que
se aborde €é tdo importante quanto a coeréncia do projeto com os objetivos
estratégicos dos associados.

— E necessario haver um acordo muito bem elaborado sobre quem
gerira a alianca. A confianca mutua basear-se-a na clareza das regras estabe-
lecidas para operar com 0 novo projeto e na transparéncia da informacéo
necessaria para geri-lo.
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— Cada socio devera fazer os arranjos e as previsées em sua propria
estrutura para se relacionar com a outra parte. Segundo a importancia do pro-
jeto posto em comum, esta alianca afetara as diferentes estruturas organiza-
cionais. Para tanto, sera necessario prever o impacto do acordo sobre tais
estruturas devido ndo so as novas distribuicbes como também as necessarias
relagcdes com o associado.

— Deve haver um acordo prévio sobre como gerir os desacordos.

5.3. As aliancas estratégicas atualmente no SCS

No atual momento do Servico Cataldo da Saude, é possivel segura-
mente afirmar que o grau de colaboracédo entre provedores € escasso, salvo
as experiéncias de agrupamentos territoriais e de gestao existentes.

Nao obstante, existem condi¢cdes objetivas que permitem acordar a
colaboracéao entre provedores e, eventualmente, futuras aliancas estratégicas:

— A melhora necesséria na eficiéncia de determinados servi¢os sa-
nitarios aconselha empreender aliancas do tipo aditivo (oferta conjunta de
todo um servico) ou de integracao conjunta (realizacédo conjunta de uma fase
do servigo completo).

— O grau de concorréncia entre provedores — o que definimos
como um quase-mercado — é mais baixo do que aquele possivel de ocorrer
em mercados de concorréncia total, que, entretanto, é onde as experiéncias
de aliancas estratégicas tém aparecido. Por este motivo, parece possivel de-
duzir que as desconfiancas e a prudéncia prévias a decisdo devem ser um obs-
taculo menor no sistema sanitario da Catalunha que em outros lugares.

Apesar de ocorrerem circunstancias favoraveis para o desenvolvimento
de associagdes entre provedores, estas nao tém existido, salvo as excecdes dos
agrupamentos ja mencionados. Para tanto, poder-se-ia abordar quais as circuns-
tancias necessarias para impulsionar as aliancas provedor-provedor.

5.3.1. Condicbes requeridas para favorecer
aliancas entre provedores

Vontade de impulsionar as aliangas que potencializam a eficiéncia
do sistema a partir dos servigos centrais do SCS, baseando-se na planifi-
cacdao existente, incluindo os objetivos de conseguir aliangas nos processos
e 0s mecanismos de coordenacdo em vigor. Esta funcdo desenvolver-se-a a
medida em gque, no modelo atual, se acentue o modo impulsor perante o
modo regulador.

Impulsionar e favorecer as aliangas constituira uma parte fundamental
do papel das geréncias de regido, a medida que as funcdes deste evoluam de
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controlador de processos a controlador de resultados, e da execucéo a plani-
ficacao.

Conseguir um clima de confianca entre gerentes de provedores me-
diante mais cultura de gestéo para facilitar as aliancas.

Evitar, 0o maximo possivel, que o estabelecimento de aliancas, bus-
cando uma maior eficiéncia, faca aparecer o risco de “monopdlio de zona”,
0 que invalidaria parte da eficacia do sistema, posto que introduziria rigidez
nas possibilidades de planificacdo, considerando, que como ja& mencionamos,
nao transitamos em um mercado perfeito.

6. Consideracoes finais

Acreditamos que este trabalho de reflexdo permita fazer uma ultima
andlise das conclusdes e das sugestdes do desenvolvimento do modelo sani-
tario da Catalunha.

6.1. Adequacao do modelo

Acreditamos que o Servi¢o Cataldo da Saude foi dotado de um mo-
delo adequado a realidade do meio e as finalidades que pretende alcancar e,
para tanto, cabe pensar a possibilidade de se aprofundar. O modelo reco-
nhece, dentro de alguns limites, a pluralidade de oferta de servigcos sani-
tarios. Ele assume seu papel de representacao dos interesses dos cidadaos
e tem espaco para modificar servicos ou para acrescentar outros, por meio
de um instrumento, como por exemplo, um plano de saude que oriente
sobre a direcdo global a ser seguida, e que faca consideracdes pro-ativas,
com alguns limites orcamentéarios estabelecidos.

6.2. Problemas especificos de relacéo
provedor-Servico Cataldo da Saude

Em uma situacao geral de adequacdao do sistema sanitario catalao,
as relacdes provedor-Servico Cataldo da Saude tém suas peculiaridades e
suas dificuldades. Entendemos que séo frutos da histéria do desenvolvi-
mento da sadde no pais, que parte de uma visao classica de Estado. A partir
de um modelo centralizado e eminentemente estadista, caminha-se para
uma concepcao flexivel e descentralizada.

O modo catalao oferece precisamente um tipo de ponto interme-
diario entre ambas as situacfes. Ha provedores que formam parte da estrutura
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estatal e outros que nédo. A planificacdo é mais cooptada que imposta. A par-
ticipacdo dos agentes sociais é mais ampla que estreita, etc.

O argumento dos provedores privados tem se centrado neste setor e
em outros setores da economia na eficacia comparativa. A presuncéao de que
a coisa privada é eficiente em si mesma e de que tal fato ndo ocorre com a
coisa publica formam parte de uma concepcéo ja estereotipada. Todos noés
sabemos que a sobrevivéncia da coisa publica em uma sociedade opulenta e
educada depende do fato de que seja mantida uma eficacia razoavel. Portan-
to, este argumento torna-se cada vez menos poderoso. Esperamos que ele
seja substituido por uma polémica sobre o papel do Estado e as organi-
zacdes privadas, no eixo que aqui é descrito, e que passe da realizacéo pura
aimpulsédo pura.

A relacéo entre provedor e cliente em um mercado concertado, néao-
concorrente ou guase-mercado, como o sanitério, € dificil, pois € relacional
e as pressdes sdo continuas. Quanto a este aspecto, foram descritos na se¢éo 3
desta reflexdo (pagina 23) os fatores que determinam tais pressdes e 0 que
acreditamos ser a situacéao atual.

Percebe-se também uma dificuldade para sustentar os papéis, tanto
no caso do Servi¢o Cataldo da Saude quanto no caso dos provedores. Eles sé@o
mais dificeis de se manter & medida em que ambos os interlocutores se déem
conta do grau em que estao relacionados. O conflito adquire forma através da
percepcao dmtrusismopor parte do provedor. Em contrapartida, o Servico
Cataldo de Saude recebe demandas de protecionismo.

Intrusismosignifica que ndo ha nenhum acordo sobre o qual é neces-
sério controlar, se tera de ser 0 processo ou o resultado. Isto quer dizer que é
dificil combinar onde comeca o ambito estritamente privado de um provedor
e onde s&o admitidos visitantes do exterior. Isto significa, finalmente, que
nao esta claro onde ha um conselho e onde ha uma prescricdo na maneira de
gerir ou de produzir saude.

Esse ponto € e sera mais agudo a medida em que ambas partes es-
tejam mais relacionadas. O setor automobilistico ja é totalmente classico.
As conhecidas propostas atribuidas a Lopez de Arriotua praticamente trans-
ferem ao provedor custos que eram antes do comprador, e impdem praticas de
reducdo de custos. Em geral, na inddstria ja € uma norma que o comprador tra-
balhe com o provedor nos processos de fabricacao, e assim possibilite redu-
cOes de custos e especificacdes de qualidade crescentes. Neste caso, trata-se
deintrusism® O provedor, em alguns setores manufatureiros em especial, tem
visto que € melhor tentar uma alianca estratégica com seu comprador, se quiser
evitar o aumento do risco de nao poder continuar no sistema.

Como vimos, ao tratar das caracteristicas de aliado estratégico,
para tanto, pressupde-se a aceitacdo mutua de algumas regras de jogo que
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exigem a co-participacdo na estratégia e que, por isso, possibilita garantir
sua execucdo. Ndo voltamos a perguntar se isitoussismo Sem duvida,

trata-se de uma percepcao que dependera fundamentalmente da consciéncia
em compartilhar uma estratégia comum e da maneira como a inevitavel in-
tervencdo em interorganizacdes seja levada a cabo.

A defesa do provedor nestes casos, a parte o jogo de poder derivado
do custo de saida para o comprador e do agrupamento quase gremial para
fixar limites, esta na participacao da estratégia do comprador, a longo prazo,
da pesquisa e do desenvolvimento, a fim de garantir sua sobrevivéncia, apro-
ximando-se ainda mais.

Este exemplo é muito exagerado para o setor sanitario, e também
pouco realista, ja que a diversidade de processos, a rapidez na evolucao
tecnologica, a diversidade de especialidades e, finalmente, o fato de que a
saude é considerada cada vez mais um servigo, tornam muito dificil uma
atuacado deste tipo, se é que o comprador tem capacidade suficiente para
intervir até este extremo.

Por este motivo, acreditamos que, do ponto de vista do Servico
Cataléo da Saude, é preferivel um papel regulador impulsor a um papel de
realizador regulador.

Entretanto, ha a percepcaoidtrusismocomo um sistema de se-
paracao, de ruptura relacional, de dificuldade para aceitar o outro e, certa-
mente, de lacunas nos contratos e nos acordos.

Por outro lado, acontece o mesmo com o protecionismo de que se
gueixa o comprador — o que significa que o provedor quer seguranca e pro-
tecao diante de suas vicissitudes econémicas, de pessoal ou de gestédo, por-
gue, enfim, o cliente final, o usuario, pertence ao comprador. O usuario nao
discrimina o modelo: para ele, tudo é saude publica, e Ihe tem por direito
porque paga por ela. Na pégina 25, € mencionada a seguranca como dimensao
estratégica e sdo descritas algumas formas possiveis em que se manifesta esse
parametro.

Nestas situacdes, o comprador deseja desfazer o vinculo. Estara
obrigado a suportar as dificuldades do outro? Até que ponto pode intervir
num conflito trabalhista que pertence a outro? Ou nao pode intervir? “Por
que tenho de assumir as dificuldades de caixa de um centro que €é pro-
vedor?” Verdadeiramente, a demanda de igualdade do provedor privado em
relacdo ao publico é um argumento, porém, pobre. A razdo importante €,
novamente, a delimitacdo do fato relacional no vinculo. A pergunta é: por
gue e em que estamos juntos?

Obviamente, e a partir de uma perspectiva de poder negociador,
trata-se de trocar a seguranca pelo controle: “deixo-o intervir se me pro-
tege”. E muito mais maduro um marco claro e discriminador, pelo fato de
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gue um aliado estratégico dispfe de segurancas e obrigacdes diferentes das
de um provedor e que esta distin¢cédo pelo menos depende de um destino
comum, estratégico, em que estamos comprometidos.

Tudo isto ndo € muito importante dentro de nossa visdo independente
e ndo especializada. Porém, parece que € muito relevante para os atores, ja
gque nesse ponto, ou melhor dizendo, a partir desse ponto, joga-se a relacéo e
atensao geradas.

As consideracdes e recomendacdes seguintes tém esta configuracao
e, ainda que breves, sdo pesadas porque sugerem ir até uma mudanca rele-
vante de aprofundamento do modelo, em que estas quesidasisismoe
protecionismo, de independénersusdependéncia podem evoluir para
uma situacdo mais madura de interdependéncia em torno da estratégia e para
o desenvolvimento das necessidades complexas, no que se relaciona com as
necessidades de saude da populacéao.

6.3. Incremento do papel impulsor

Ainda que o modelo seja adequado, em geral, é sempre possivel en-
contrar formas de aprofunda-lo. E evidente que a relagdo com os provedores
adota formas mistas e, inclusive, diferentes, de acordo com o momento. En-
tretanto, cremos que é possivel fazer um esfor¢o para insistir no uso mais
extenso do modo impulsor no modelo que apresentamos. Esta evolucéo enfa-
tizara o papel do SCS como criador de condicdes, além do papel de gestor de
recursos. Implica também colocar a energia em controle de limites (condi-
cbes), em que se incluem os resultados e também os limites qualitativos de
iImagem, de processo de transformacéo, etc.

6.4. Segmentacédo de provedores

Acreditamos que é importante introduzir o conceito de segmentacéo
de provedores, de acordo com alguns critérios para definir, no que se pode
ser extraordinariamente criativo, que facam referéncia a politicas de relacdo
diferenciada, segundo o tipo de segmento e segundo sua contribuicdo ao
plano de saude.

N&o se trata, aqui, de propor critérios de requalificacdo dos provedo-
res, a fim de deixar alguns a margem, e, sim, do contrario: pretende-se que,
aceitando a variedade de provedores, chegue-se a poder gerir tipos diferen-
ciados de papel, tipos de contratacdo, segundo a contribuicdo do provedor.
Desta forma, ndo se trata de um modelo Unico de rela¢des, mas de um mo-
delo especifico segundo o segmento.
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6.5. Planificacdo de acordo com as capacidades

(Este item complementa o ponto 6.3.).

Objetivando um aprofundamento do esforgco impulsor e como instru-
mento complementar dos esfor¢cos de planificacdo estratégica, parece-nos
adequado tentar desenvolver uma planificagcdo baseada nas capacidades, o que
permitira delimitar ansourcinge identificar melhor os provedores que
potencialmente s&o aliados estratégicos. Este sistema de planificacdo ser-
viria igualmente como instrumento de segmentacéao e como base para uma
separacdo maior entre as atividades de financiamento e de investimento.

6.6. Cooperacao entre provedores

Parece que atualmente os provedores tém dificuldades muito diversas
para cooperar entre si, ainda que, evidentemente, haja algumas excecdes. Po-
rém, em geral, a cooperacdo tem pouca relevancia e assume formas muito
elementares (ainda que nao depreciaveis) de aproveitamento de economia de
escala.

Acreditamos que o Servi¢co Cataldo da Saude pode atuar como im-
pulsor e criar condi¢cfes para que tais esforcos possam evitar duplicacdes
de investimento, de pessoal, de pesquisa e de concentragcao de recursos, em
geral. Qualquer cooperacédo em si mesma comporta um afa de integracao e
implica compartilhar, sem perder necessariamente identidade; acreditamos
gue o mundo sanitario necessita de abertura nesse aspecto.

6.7. Separacédo entre compra de servicos e financiamento

Esta separacao é clara quando se faz distingdo entre provedor e aliado
estratégico. Porém, além disso, implica reconhecer a diferenca entre o que é
estratégico do que € produtivo. Todas as organizacfes planejam seu desen-
volvimento, um tipo de politica de crescimento ou simplesmente a melhora
que requer um financiamento extraordinario. E bom separar a gestéo de reali-
zacao produtiva do servico, que atende aos resultados atuais, da atividade de
exploracédo de recursos daqueles que implicam um projeto de crescimento ou
de desenvolvimento futuro, que tem implicacdes estratégicas. E possivel que
o Servico Cataldo da Saude esteja interessado em algumas linhas estratégicas
do provedor e ndo em outras, independente do cumprimento e dos resultados
cotidianos. Se o Servico Cataldo da Saude se compromete com a estratégia
do provedor ice-versaadquirira uma dimenséao especifica e separada e as
direcdes regionais terdo duas tarefas diferenciadas: dimenséo estratégica e
dimensao operativa.
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6.8. Reforco do papel regulador das regides

Finalmente, acreditamos que é preciso mencionar aspectos relacio-
nados com o funcionamento interno do Servico Cataldo da Saude.

A partir deste ponto de vista, acreditamos ser necessario estabelecer
dois eixos de desenvolvimento das regides:

— Favorecer a maxima conexao entre 0s servigos centrais e as re-
gides sanitarias, partindo de planos estratégicos diferenciados por regiéo
segundo suas caracteristicas, uma das quais seria resultante da segmentacéo
de provedores.

— Fomentar uma maior unidade de critérios de atuacao entre as
regides sanitarias, em termos de propésito e visdo compartilhada.
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1

Notas

Nos dias 28 e 29 de abril de 1994 foi celebrada a Il Jornada da Rede Hospi-
talar de Utilizacao Publica (XHUP) cujo tema era “A Qualidade é Coisa Pu-
blica”. A comunicacédo desta jornada, a cargo do Sr. Emili Sulla, “Reflexdes
sobre os objetivos da gestao: respostas organizativas”, introduziu-nos em
uma reflexao sobre os diferentes tipos de respostas organizacionais inter-
nas e externas que, de acordo com o meio e 0s objetivos de cada insti-
tuicdo, tém permitido atingir graus mais elevados de eficiéncia.

O interesse da comunicacao levou-nos a aprofundar mais na analise das
estruturas e das relagdes organizativas no nivel especifico do Servico
Cataldo da Saude.

Por isso, 0 Servigo Cataldo da Saude encarregou aos senhores Emili Sulla
e Samuel Husenman a elaboracéo deste informativo que esta centrado, fun-
damentalmente, nas inter-relagdes organizacionais, tanto no que se refere
as aliancas estratégicas quanto no que se refere as relacdes provedores-
cliente.

Para a elaboracgao deste informativo devemos agradecer a atencgéo recebida
de todas as pessoas do Servico Cataldo da Saude e das instituicbes que
formam parte da XHUP que prestaram sua colaboracao.

2 Queremos agradecer, com toda sinceridade, a atencéo e a informacao re-

cebida das diretrizes dos servicos matrizes e dos gerentes territoriais do
Servico Cataldo da Saude, assim como dos diferentes responsaveis de ins-
tituicGes da Rede Hospitalar de Utilizac&o Publica da Catalunha (XHUP),

a quem solicitamos colaboracéo.

3 N.E. Esta apresentacéo foi elaborada a partir do documento “Catalunya —

Un model hospitalari”, dDepartament de Sanitat e Seguretat Social, da
Generalitat de Catalunya objetiva apresentar ao leitor informacdes
gerais a respeito da constituicioSkrvei Catala de al Salut 0 Ser-

vico Cataldo de Saude (SCS). Maiores informacdes sobre a reforma sani-
taria na Catalunha encontram-se em Trias, Xavier. “El Servicio Catalan de
la Salud y la nueva organizacion de la asitencia sanitaria publica en
Cataluiia”. In: Fulls Economics Informes, Barcelona: Departament de
Sanitat i Seguritat Social, 1992.
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4

A Generalitaté a instituicdo de autogoverno da Catalunha, fundada em
1359 e restaurada em 1977. O Presiden@ateeralitat eleito pelo Par-
lamento, é responsavel pela atividade governamental e €, ao mesmo tempo,
a maxima autoridade do Estado da Catalunha. Cf. “Catalunya: un model
hospitalari”, Barcelona: Generalitat de Catalunya.

> AllJornada de Rede Hospitalar de Utilizacdo Publica da Catalunha reali-
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zou-se durante os 28 e 29 de abril de 1994, tendo como tematica “La
calidad es cosa de todos”.

Pode-se ler igualmente este quadro como um descritor simples das con-
figuracdes estruturais de Henry Mintzberg. Assim, as mecanicas da pro-
ducdo de rotinas assimilam-se as burocracias profissionais: as organicas
de capacidade de reacéo parecem-se com as estruturas simples e, final-
mente, as de criagcdo e inovacao se parecem com as adhocracias. O mo-
delo que acabamos de descrever, de um conjunto mecanico-organico,
baseia-se exclusivamente na analise da estrutura de tarefas e funcdes e
nos mecanismos de coordenacdo. Ao contrario, nesta reflexdo, estamos
interessados, ademais, em mostrar um modo complementério, que se
baseie no que sejeeRcional, owseja, na maneira como se articulam e
entram em contato as partes do sistema de provedores com o cliente.
Esperamos que isto complete a compreensédo do presente e facilite uma
possivel projecédo das alternativas do modelo no futuro.

Neste aspecto, estamos de acordo com aqueles que opinam, que talvez
seja possivel haver verdadeira concorréncia entre provedores, a partir do
ponto em que todos os provedores de servigos sanitarios sejam concor-
rentes na apresentacao do servi¢o tanto em custos como em eficacia
técnica.

Este tipo de regulador tem seu valor central na eficiéncia e na concor-
réncia. A visdo eficientista traga auditorias e controles de eficiéncia,
trabalha em orgcamentos e esta orientada para os resultados. A visao de
mercado implica, continuando com a tipologia de Koldo Echebarria, a
separacao entre financiamento/producéo, a pluralidade de provedores
(ambas caracteristicas do modelo sanitario da Catalunha), a autonomia
de gestdo e uma orientacdo empresarial que contém mais que os resul-
tados em si, ja que sua continuidade depende, ademais, da capacidade
empreendedora e da orientagao para o exterior.
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1. Introducao

A reforma do Estado € um movimento mundial que esta relacionado a
incapacidade do mesmo em lidar com as demandas sociais contemporéaneas e
com a complexificacdo das esferas publica e privada. O padréo anterior de inte-
racao Estado/Sociedade, expresso concretamente no modelo de organizacéo bu-
rocratica, revela-se inadequado as necessidades atuais. Deste modo, tém sido
buscadas alternativas institucionais mais adequadas, que estabelecam um novo
modelo de organizacéo e de interacdo com a sociedade.

A saude € um campo em que a hecessidade de uma reorganizacéo da
atuacao do Estado é intensa. Nos ultimos 20 anos, os gastos publicos e priva-
dos em saude aumentaram exponencialmente, e a inflacdo dos precos destes
servigcos é a maior em todas as economias ocidentais. Ainda que as despesas
tenham se comportado de tal forma, parcelas significativas da populacéo des-
ses mesmos paises continuam recebendo atencdo médica insuficiente e nédo
ha evidéncias para acreditar que a vida do cidaddo comum melhorou expressi-
vamente. A incorporacdao tecnoldgica a medicina e o envelhecimento popula-
cional, aliados a incapacidade das instituicdes burocraticas se adaptarem a
situacdes cada vez mais adversas, constituem um quadro de escassez e ma
utilizacdo dos recursos.

Praticamente todos os sistemas de saude ocidentais tém sido objetos
de reformas, mais ou menos intensas. Novos mecanismos tém sido introdu-
zidos em termos delanejamentpRegulacdce mesmo n&ealizacdados
servicos de saude, buscando maior eficiéncia. O Canada ndo é uma excecao
nesse momento de profunda rediscussdo dos objetivos, dos instrumentos e
dos resultados obtidos pelos modelos nacionais de saude.

O Sistema de Cuidados de Saude do Canada (HCS) é o servico pu-
blico mais popular do pais e experimenta alto grau de aprovacéao. Este sis-
tema prové um atendimento universalizado, equanime e de alta qualidade
para seus 29,2 milhdes de cidaddbmis aspectos lhe séo particulares:
nao h& propriamente um modelo Unico, mas 12 jurisdi¢cbes (10 provincias e
dois territérios), cada uma com suas peculiaridades; e ao contrario do co-
nhecimento comum, o Canada ndo possui uma saude socializada. O HCS é o
produto do compromisso europeu com o “welfare state” com o individua-
lismo norte americano.

O financiamento do sistema baseia-se na arrecadacao tributaria e
cobre todos os servicos ambulatoriais e hospitalares necessarios aos resi-
dentes no Canada. As unidades de atendimento (provedores) séo de proprie-
dade e administradas por fundag¢fes sem fins lucrativos onde os médicos
trabalham como autbnomos e empreendedores privados em pratica indivi-
dual ou em grupo. O HCS, portanto, funciona como um seguro publico de
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saude de carater universal, diferente dos sistemas nacionais de salude, que
sao 0s casos europeus, e do modelo americano, baseado nos seguros de
saude publicos e privados.

Estepaperpretende descrever as alteracfes que vém sendo imple-
mentadas mais recentemente no modelo de salude canadense, com a intencéo
de aumentar a eficiéncia no uso dos recursos publicos na saude, sem abrir
mao da prestacéao a todos de servicos de qualidade. Buscamos identificar e
caracterizar as formas inovadoras que o gerenciamento publico tem assumido
em termos da pratica gerencial, do controle da gestao, das formas de parceria
com o setor privado e da avaliacao institucional.

Na primeira secdo deste artigo € realizada uma descri¢do sucinta a
respeito dos aspectos sociodemograficos e sanitarios do Canada. Na secéo
seguinte caracterizamos seu Sistema de Cuidados em Saude. A partir de um
retrospecto historico, apresentamos como se deu o longo e incremental pro-
cesso de formacao deste modelo. A seguir, relatamos os elementos basicos
do sistema de saude, destacando a questéao do financiamento, do planeja-
mento e da regulacéo.

A terceira parte deste trabalho corresponde aos temas presentes na
experiéncia recente de reforma deste modelo sanitario e algumas experién-
cias inovadoras que tém sido implementadas. Por fim, sdo desenvolvidas
consideracdes a respeito daquelas medidas tomadas e de sua possivel ou
nao extrapolacdo para outras realidades.

2. Caracteristicas sociodemograficas e sanitarias

O Canada é o segundo maior pais do mundo, espacamente habitado
e com a maior parte de sua populacao vivendo ao longo da fronteira com os
Estados Unidos. Trés quartos de seus residentes vivem em areas urbanas.
75% dos canadenses tém o inglés como idioma enquanto os 25% restantes
falam francés. A composicao étnica é muito mais diversificada, com uma
ampla minoria de grupos europeus, asiaticos, negros e de aborigenes.

A expectativa de vida ao nascer é de 78 anos, uma das maiores do
mundo desenvolvido, excedendo em dois anos a dos EUA em ambos 0s sexos.
A taxa de mortalidade infantil € de seis por mil nascimentos, também é das
menores em termos globais, assim como € inferior a dos*EMA.0s indi-
cadores também apontam um elevado padréo sanitario e de qualidade de vida
usufruido pela populacdo canadense, como baixas taxas de homicidio nas
idades entre 15 a 24 anos, baixa taxa de infeccéo por HIV, de incidéncia de
doencas crbnicas e de doencas do coracdo acima dos 25 anos.
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3. A organizacéao e o financiamento dos cuidados de saude

3.1. Retrospecto histoérico

O cuidado em saude, no Canada, é uma atribuicdo dos governos das
provincias e das autoridades dos territorios. O papel do governo federal € o
de definir e de fazer cumprir os principios basicos por meio de suas contri-
buicBes financeiras para os planos de seguro das provincias, dos mecanismos
regulatérios que dispdem e o de prover servi¢os de saude para os indios em
suas reservas e para as forcas militares. O sistema sanitario segue o modelo
federalista em que o papel do ministério federal da saude € limitado ao de-
senvolvimento de politicas, em oferecer lideranca e assisténcia técnica em
promocéao de saude publica e em programas de prevencao de doencgas e de
pesquisa. Os governos das provincias legislam seus proprios seguros e sao
responsaveis pelo planejamento e pela negociacéo dos valores dos procedi-
mentos meédicos.

A constituicdo deste modelo seguiu uma logica incrementalista em
gue as provincias foram progressivamente se incorporando a uma rede cujo
papel da esfera central era o de financiamento e de regulacado. A historia
mais recente das relacdes entre o nivel central e as provincias é confli-
tuosa, onde o governo federal utiliza seu poder financeiro para forcar as
provincias a seguirem sua propria politica enquanto estas buscam assegurar
maior controle sobre o financiamento, a organizacéo e a oferta de cuidados
sobre sua jurisdicéo.

Apo6s a Primeira Guerra Mundial, algumas provincias, notadamente
Saskatchewan e Newfoundland, comecaram a financiar servicos médicos e
hospitalares nas administragdes locais. Entre 1935 e 1946, um esquema de
seguro de saude foi criado nas provincias de Alberta, British Columbia e
Saskatchewan, contudo, foi abandonado em funcéo da presséo de médicos,
dos interesses econdmicos e das mudanc¢as nos go¥&mos945, o go-
verno federal prop6s um seguro de saude nacional garantido por ele mesmo,
mas as negociagdes esbarraram no assunto dos impostos entre as esferas cen-
tral e regional. Em 1947 o governo socialist&Cdaanmonwealth Co-operative
Federation(CCF), na provincia de Saskatchewan, introduziu um seguro hos-
pitalar compulsorio para todos os seus resideriDess anos depois, British
Columbia e Alberta realizaram o mesmo. O sucesso destes seguros assim
como o reconhecimento da crescente demanda por servigos hospitalares e a
falta de cobertura em certas areas estabeleceram um quadro propicio para o
primeiro programa federal: ldospital Insurance and Diagnostic Services
Actde 1957. Esta medida propunha que o governo financiasse 50% dos cus-
tos dos planos de saude das provincias que preenchessem as condi¢des de:
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cobertura compreensiveliniversalidade do atendimentiivre acessibili-
dade administracdo publica do plano de seguro da provinera uma base
nao-lucrativa; e a portabilidadedos beneficiasAlém destas linhas-guias, as
provincias se comprometiam a aceitar a auditoria do nivel central, o controle e
a padronizacéao de procedimentos. Quando o programa foi iniciado, cinco pro-
vincias foram aceitas para o recebimento dos subsidios governamentais, mas ja
em 1961 todas as outras tinham implantado programas de seguro hospitalar.

Em 1961, Saskatchewan introduziu um seguro médico compulsério
universal para cobrir todos os servicos médicos e a historia parecia se repe-
tir. Apesar de uma até entéo inédita greve de médicos, com 23 dias de duracao,
gue criticava a obrigatoriedade do atendimento e principalmente o recebimento
pelos servigos, segundo os valores definidos pela esfera estatal e considerados
insuficientes, a medida rapidamente acabou sendo aceita. Algumas outras pro-
vincias também logo introduziram planos de seguro médico, contudo, estes
cobriam apenas a parcela da populacdo que ndo possuia seguro privado ou
voluntéario. Esperando recuperar as perdas eleitorais de 1957, o Partido Li-
beral Nacional se propds a desenvolver um programa nacional de cuidados
em saude. Sobre a pressédo da Associacdo Médica canadense, o Partido Con-
servador criou &oyal Comission on the Delivery of Health Servicps
recomendou a criagdo de um seguro nacional de saude parainsipso
Em 1966, o governo federal publicoivedical Care Ac{Medicare), que
propunha um ressarcimento de 50% das despesas por parte dienivel
tral para os custos do seguro médico das provincias. Em 1971, apesar da
resisténcia inicial das provincias por entender que ha deste modo alguma
interferéncia na autonomia local e por parte das Associacdes Médicas Na-
cional e Provinciais, todas as provincias canadenses haviam introduzido o
seguro médico, constituindo um programa nacional.

Apesar de as iniciativas federais terem obtido seu efeito desejavel
em estabelecer planos de seguro de saude em todas as jurisdi¢des e, por con-
seguéncia, terem ampliado a cobertura e o nivel de acesso a saude a toda po-
pulacao, dois aspectos negativos podem ser mencionados: o governo federal
ficava numa posicéo reativa, sem condi¢des para o controle dos gastos em
saude e o sistema centrava-se no cuidado medico e de internacdo, uma vez
gue as contribuicdes eram direcionadas para estes servicos e isto resultava
em limitada atencéo para alternativas menos custosas.

Em 1977, através deederal-Provincial Fiscal Arrangements and
Federal Post-secondary Education and Health Contributions é\ché-
todo de financiamento federal de reembolso de 50% dos gastos dos planos
das provincias foi substituido por um sistema de contribui¢cdes federais indexa-
das ao Produto Nacional Bruto e transferida na forma de um percentual sobre
0s impostos e em pagamentos diretos. Adicionalmente, uma soma per capita
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foi acrescentada aos custos dos servicos estendidos, como o cuidado adulto
residencial, a enfermagem domiciliar e os servigcos de ambulatério. A legis-
lacdo buscava a contencdo dos gastos em saude e provia mais equanimemente
a distribuicdo de fundos publicos entre as provincias.

Conjuntamente a esta mudanga nos mecanismos de financiamento das
provincias, muitas das mesmas passaram a cobrir menos do que os 50% antes
destinados e os precos dos servicos estipulados pelos governos regionais e
os orcamentos federais passaram a aumentar menos do que o requerido pelos
profissionais e provedores. Como consequéncia, muitos hospitais e médicos
passaram a cobrar a porcdo nao coberta pelo governo dos préprios usudarios.
Em 1979, 18% dos médicos de Ontario praticavam essa cobranca extra, e em
Alberta a proporcéo dos medicos era de um termpeeficuT, 1990).

Em 1980, uma comissao do governo criticou essa cobranca extraor-
dinaria como uma limitac&o a universalidade e propés uma solucao arbitraria
para por fim as disputas entre as administracdes e as associacdes médicas das
provincias sobre os precos dos procedimentos. Apesar da oposi¢cao destes
dois grupos, em 1984 foi publicaddcCanada Health ActAs maiores mu-
dancas introduzidas foram a clarificacdo dos critérios para os planos das
provincias e a provisao de uma penalidade mais aparente para a cobranca
extra dos usudrios.

As provincias que realizassem ou que permitissem a exigéncia extra
dos consumidores estariam sujeitas a uma reducao nas contribuicdes fede-
rais em igual montante. Como incentivo as provincias, foi estabelecido que
as mesmas ainda seriam ressarcidas dos valores das cobrancas acima da ta-
bela estipulada apés trés anos da promulgacéo do Ato de 1984. Esta medida
visava acentuar o controle e a negociacao dos valores entre as associacdes
médicas e 0s governos das provincias. O cumprimento da tabela era de inte-
resse dos governos federal e regional e dos usuarios, mas, por outro lado, a
corporacdo médica também defendia o estabelecimento de valores, consi-
derados por ela justos, para os procedimentos méd@ato fato rele-
vante era que o pagamento extra era muito impopular enquanto o Programa
Medicare mostrava-se amplamente reconhecido, o que colocava a opiniao
publica contra a pressao dos profissionais médicos.

ApoOs uma longa jornada, a estratégia canadense alcangou um progra-
ma nacional de seguro hospitalar e ambulatorial sem invadir as prerrogativas
das provincias. O modelo implantado compreendia um seguro de saude poli-
ticamente aceitavel, que oferecia um importante espaco para o planejamento
sanitario, com a concordancia tanto dos hospitais quanto dos médicos e que
ainda se fazia sentir necessario pela populacéo.

Contudo, ao mesmo tempo ja se acumulavam e passavam a constar
problemas na agenda publica. O cuidado em saude era o mais amplo e de mais
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rapido crescimento entre os itens orcamentarios das provincias. O niumero

de servicos médicos por pacientes dobrou nos altimos 20 anos e 0 consumo
de medicamentos disparou. Atualmente, os gastos em saude de grande parte
das provincias atingem um terco de seus orcamentos e em menos de uma dé-
cada espera-se que cheguem aproximadamente a 40% 50%.

Os resultados de um sistema direcionado ao atendimento meédico
sem limites de financiamento e controles adequados foram o excesso de
uso de cuidado especializado, a sobreprescricdo de medicamentos caros e
uma espiral de custos. Neste sentido, Jackson (1688&)a a apontar que
0S maiores avan¢os na saude dos canadenses néo resultaram da alta tecno-
logia, mas do trabalho em saude publica, do uso de antibi6ticos e da me-
Ihoria no padréo de vida.

3.2. As caracteristicas basicas do
sistema de saude canadense

Cinco principios basicos governam a organizacao e o financiamento
do sistema de cuidados de saude no Canada:

a) a administracdo publica do plano de seguro da provincia, em uma
base nao-lucrativa;

b) uma cobertura compreensivel, que significava a prestacao de todos
0s servigcos médicos de internacdo necessarios, assim como de remédios,
testes e diagndsticos e de atendimento ambulatorial e cuidado de enferma-
gem domiciliar;

c) a universalidade do atendimento, estendida a todos os residentes
legais no pais;

d) a portabilidade dos beneficios, que representa a continuidade da
cobertura mesmo em outras provincias; e

e) a acessibilidadegue € a provisao de todos os recursos medicos ne-
cessarios sem a imposi¢ao de qualquer barreira financeira. Estes requerimentos
sdo monitorados pelo Departamento Nacional de Saude e Bem-estar como con-
dicdes para o substancial subsidio federal.

Os programas de seguro médico, hospitalar e ambulatorial, sdo admi-
nistrados pelas provincias, porém, sob condicdes estabelecidas pelo governo
federal. As administracdes provinciais ndo podem estabelecer e nem mesmo
permitir a cobranca acima dos valores estipulados conjuntamente entre seus
préprios representantes e os das associacdes médicas, pelos provedores e
meédicos e para 0s quais sdo destinados recursos federais. Isso também signi-
fica que o seguro privado somente pode ser suplementar a cobertura basica e
gue pode cobrir relativamente poucas coisas como algumas drogas e servigos
nao tdo necessarios, como leitos privados, etc.
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O servico de cuidado em saude no Canadé é basicamente privado,
realizado por hospitais comunitarios sem fins lucrativos e institui¢cées filan-
tropicas e religiosas. A rede particular com fins lucrativos é reduzida e li-
mitada aos cuidados de longa duracédo que a maioria dos casos nao faz parte
dos seguros de saude. O numero de hospitais e de leitos € muito elevado
em termos mundiais e ndo tem modificado muito nos ultimos 20 anos: em
1985-1990 eram 16,1 leitos por mil habitant®88% dos mesmoaram
publicos. Os hospitais recebem pagamentos dos governos das provincias e
sdo administrados pobbards que incluem médicos, administradores e
representantes da comunidade. Enquanto o financiamento dos mesmos era
baseado nos gastos incorridos e efetivamente informados, as despesas go-
vernamentais elevaram-se exponencialmente, forcando o estatsiéwi
de novas modalidades de pagamento como 0s prospectivos e por orgamentos
globais, como foi determinado pela reforma de 1977. Contudo, mesmo
assim, os déficits ainda existem e séo freqientemente cobertos pelos go-
vernos das provincias e a aquisi¢cdo de novas tecnologias € um assunto sem-
pre complicado.

O cuidado ambulatorial € realizado por médicos autbnomos, traba-
Ihando individualmente ou em grupo. A ampla maioria dos mesmaos (aproxi-
madamente 70%) é paga por procediment@e{for-servic®d. Os médicos
cobram diretamente do plano de salude da provincia de acordo com a tabela
negociada na mesma. A responsabilidade do paciente € apenas a de mostrar
seu cartdo de seguro. Nao ha qualquer forma de recebimento por parte dos
medicos ou pacientes que néo siga o caminho normal de apresentacao do se-
guro e do preenchimento de uma ficha a ser enviada para o seguro. Os outros
profissionais de salude sédo basicamente assalariados e pagos pelas institui-
¢Oes nas quais trabalham. Outro aspecto particular ao Canada é a razdo entre
0 numero de profissionais de enfermagem e medicos, de 4,7 no periodo
1988-1992, considerado extremamente elevado e quase o dobro do padrao
americano.

Em 1990 havia no Canada 2,22 médicos por mil habitantes. Estes
sao os profissionais mais bem pagos do pais, com um ganho meédio anual de
US$ 100.248,00, contra US$ 164.300,00 nos EUBmM 1985, o rendi-
mento médio dos médicos generalistas e especialistas era de 2,5 a 4 vezes,
respectivamente, o ganho do cidadao canadense cémum.

A maioria dos médicos no Canadd, em torno de 63%, direciona-se
ao atendimento primario (clinicos gerais, médicos de familia, pediatras,
obstetras e ginecologistas). Destes profissionais responsaveis pelo cuidado
primario, 80% correspondem as duas primeiras especialidades (enquanto
gue nos EUA é de apenas 1/3) e constituem uma porta de entrada implicita
ao sistema de saude. A forte énfase a esta modalidade é reforcada pelo alto
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grau de autonomia profissional dos mesmos, o elevado treinamento e o im-
portante incentivo financeiro que se constitui através do pagamento por ser-
vicos. O mesmo ocorre com respeito as acdes preventivas e de promocao a
saude, que sao frequentemente exercidas por médicos.

3.2.1. O financiamento do atendimento em saude

Em 1992 os gastos em saude no Canada foram de US$ 51,6 bilhdes
ou US$ 1.949 per capita. Esta cifra corresponde a 10,3% do Produto Nacio-
nal Bruto do mesmo pais, o segundo maior do mundo depois dos EUA, que
destinou 13,6% do PNB para os gastos em saude.

O financiamento destes cuidados é realizado através de impostos fe-
derais e provinciais sobre as rendas pessoais e corporativas, as vendas e ou-
tros pagamentos. Nao ha propriamente um fundo destinado a estas despesas.
Em Alberta e na Columbia Britanica ha um prémio adicional, que é limitado
em escopo e € uma fonte suplementar.

Desde a publicacédo do Ato de 1984, a contribuicdo federal para o
financiamento total da saude foi reduzida de quase 50% para 21% em 1991.
Neste mesmo periodo as provincias passaram a participar com 46% dos
gastos e 0s 28% remanescentes sdo pagos pelos consumidores na forma de
seguro complementar ou pagamentos diretos para servi¢os dentais, alguns
medicamentos e oculos de grau.

3.2.2. O planejamento

A provincia de Saskatchewan foi a pioneira em planejamento da
saude por ter de lidar com problemas advindos de sua postura inovadora
no estabelecimento dos seguros publicos hospitalar e médico. Mais
hospitais tiveram de ser construidos para prover atendimento a popu-
lacdo onde estava residindo, e a economia ditou um plano de regionali-
zacao da rede por escala de complexidade. Mais profissionais também
foram requeridos e tiveram de ser treinados para ocupar a estrutura ora
montada. Ao longo dos anos, detalhes dos procedimentos administra-
tivos mudaram, mas as estratégias que basicamente funcionaram foram
adotadas pelas outras provincias.

Alguns aspectos foram importantes como o planejamento da neces-
sidade de infra-estrutura hospitalar e profissional e o financiamento da
rede, realizado na época através de um orcamento calculado com base na
capacidade de oferta da unidade, segundo uma taxa de ocupac¢ao razoavel.
Todo o processo requeria cuidadosa revisdo dos orcantergpisalares e
da estipulacéo de padrdes admissiveis pastaff”, laboratério, alimentacéo
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e outrosMais um importante beneficio foi o estabelecimento de um fluxo

de informacdes a partir de cada paciente hospitalizado, fortalecendo a toma-
da de decisao e o planejamento na esfera publica. A cada internacao deveria
ser enviada para o governo da provincia um sumario que reportasse infor-
macdes basicas como: a identificacdo do paciente; o diagnéstico; o médico
atendente; as condicdes e o atendimento de residentes. Inicialmente nao ha-
via limites de admisséao ou de duracao da estadia no hospital, mas logo foram
eliminadas as interna¢des curtas consideradas desnecessarias e as longas
passaram a requerer reportagens médicas peridodicas. Caso montantes signifi-
cativos de procedimentos hospitalares ndo fossem justificaveis, tal uso seria
combatido inicialmente com adverténcias e entédo, se necessario, com redu-
¢des no pagamento mensal da unidade. Por outro lado, qualquer fundo extra
obtido com doacdes voluntarias ou 0 uso de quartos particulares poderia ser
acumulado sem reducdo orcamentaria. Contudo, dentro do critério nacional,
h& variacOes entre as provincias nos seus programas de seguro de saude: a
responsabilidade administrativa e os fundos sdo organizados diferentemente,
a partir de critérios proprios a cada provincia.

Com respeito ao planejamento em saude, o maior consenso parece ser
a énfase na medicina familiar e comunitaria, mesmo por que o Canada possui o
dobro de clinicos gerais do que os EUA. Todas as 16 escolas de medicina deste
pais organizaram um departamento de medicina familiar (ou equivalente), que
também é ensinado em cursos de pos-graduac&e€R 1985).

O nivel nacional também da muita atencao a razoavel distribuicdo de
especialistas. Utilizando as informacdes do Programa Medicare, séao realizados
estudos para a identificacdo e o acompanhamento do mix ideal de profissionais
por regido. Os programas de residéncia tém sido direcionados a formar médi-
cos segundo as necessidades e as disponibilidades de cada momento.

Esforcos ainda maiores tém sido realizados, no nivel das provin-
cias, para a distribuicdo dos profissionais de saude. Immergut (1990) cita
gue, em Quebec, médicos, em inicio de prética, recebem apenas 70% dos
honorarios. Em areas em que ha necessidade adicional, recebem 100% e
onde ha elevada demanda de profissionais, ganham 120% dos honorarios
devidos. Segundo o autor, este sistema melhorou a distribuicdo de meédicos
generalistas mas néo a de especialistas. Em funcao disto, o governo de
Quebec, através de seus ministros da Saude e Educacao, requisitou todos
os doutores iniciando tneamento em especializacdo, designando-os para
areas de pratica durante 4 anos. Apesar da dura oposicéo das federacdes
meédicas, este sistema foi aprovado pelos tribunais de Justica. Ontario e
Monitoba utilizavam incentivos de livre cobranca de impostos para estimu-
lar jovens médicos a se estabelecerem em areas pouco servidas. Monitoba
incluiu programas de trabalho durante o verdo para introduzir estudantes
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internos e residentes na pratica rural, assim como perdoa alguns emprés-
timos de estudantes em troca de 4 anos de pratica em areas remotas.

O suprimento excepcionalmente elevado de profissionais de enfer-
magem no Canada € uma consequéncia do programa de seguro hospitalar e da
abundancia de recursos e de leitos advindos do mesmo. Algumas iniciativas
tém sido realizadas com vistas ao controle dos gastos em atencdo médica,
estimulando-se o uso dos profissionais de enfermagem em uma gama mais
ampla de servicos em detrimento de médicos. A enfermagem psiquiatrica
tem sido empregada em hospitais e, mais recentemente, em clinicas mentais.
Mais cuidadoso tem sido o emprego do especialista em enfermagem geral,
como uma extensao da pratica médica em situacdes mais comuns e em traba-
Ihos preventivos. Também ha um consenso quanto a ampliacéo do papel do
enfermeiro com o trabalho domiciliar, podendo ser treinado por médicos de
familias para tarefas clinicas independentes. Roemer (1985) cita uma ino-
vacgao que tem sido experimentada em Saskatchewan e Monitoba com a for-
macao de enfermeiros voltados a odontologia.

3.2.3. Aregulacéo e o controle

A regulacéo no sistema de saude canadense ocorre de forma articulada
entre os diferentes niveis de governo e se da fundamentalmente em trés aspec-
tos: a formacgao académica e a pratica profissional; o licenciamento e, por fim, a
utilizacdo do sistema de seguro em saude como um canal de controle sobre a
gualidade da pratica médica, incluindo-se ai debates sobre 0s pontos anteriores.

O governo federal promove, atraves das associa¢cdes nacionais profis-
sionais, padrbes académicos nacionais apesar dos diferentes requerimentos de
trabalho das provincias para a pratica médica. No entanto, provavelmente mais
importante do que os esfor¢cos em termos da educacao e formacao profissional,
s&o o0s exames nacionais requeridos em medicina, odontologia, farmacia, enfer-
magem e outras. O Conselho Médico do Canada realiza um exame para fornecer
uma licenca aceita em todas as provincias que garante a necesséria e efetiva com-
peténcia individual e que € a base para a mobilidade dos médicos no Canada.

Na esfera da regulacao legal e do licenciamento, as iniciativas se
dado em nivel das provincias. O distrito de Quebec, através de seu cbédigo
profissional, estabeleceu um novo sistema para a regulacao das praticas e
gualificacdes. O mecanismo chave € uma corporacdao profissional indepen-
dente para governar cada disciplina, composta por membros das profissdes
e representantes dos consumidores. Esta organizacdo tem o poder regu-
latorio e a autoridade para proteger a populacdo com respeito as qualifica-
cdes dos profissionais, a conduta e pratica dos mesmos e seu exercicio
disciplinar. Além de suas funcdes tradicionais de validacdo das habilidades,
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registro de médicos e a conducédo de procedimentos disciplinares, a corpo-
racdo dos médicos tem a funcéo inovadora de monitoracédo da qualidade do
cuidado. Seu comité de inspecdao profissional visita periodicamente hospi-
tais, onde revé o quadro pessoal, examina servigos e conferencia com o
staffmédico. A sancdo mais comum para a performance abaixo do padréo é
a imposicao do treinamento continuado, mas pode chegar até a suspensao
das atividades profissionais.

Outras provincias ndo tomaram tais medidas, mas, seguiram esforgcos
no sentido do aumento da regulagcado publica. Nelas, as associagcdes médicas
também assumiram a funcéo de corpos oficiais de registro, porém, gradual-
mente as fungdes profissionais e de licenciamento foram separadas, cons-
tituindo-se duas organizacdes. Estes mecanismos regulatorios tém sido
desenvolvidos em varias formas e combinacdes pelas provincias, contudo,
apesar dessas diferencas ha unanimidade em dois pontos: na necessidade de
incrementar a responsabilidade publica profissional e de expandir a capa-
cidade de licenciamento para regular ndo somente as qualificacdes iniciais
ao pessoal de saude, mas, sua continua pratica e performance. Estas ino-
vacOes na regulacéo das acgdes profissionais ainda sao reperg@spme-
tem transformar a conduta médica em algo mais proximo as necessidades da
sociedade, preservando a tradicdo do autogoverno.

O terceiro aspecto de regulacao é o controle do sistema de saude
através da rede de informacdes que se dispde, com respeito ndo somente a
performance profissional, mas também aos padrdes de préatica em diferentes
especialidades e areas geograficas.

As autoridades das provincias contam com a corporacdo médica para
a coibicdo das irregularidades de baixa performance por parte dos profissio-
nais médicos ou padrdes improprios de pratica (como o0 excessivo numero de
servicos realizados). No entanto, ambos os 0rgéos tém a responsabilidade de
investigar o problema e assumir a acdo adequada. Um fato interessante é que
desde quando as autoridades do seguro de saude tiveram o poder de eliminar
todo ou parte do pagamento ao profissional médico, ou de reduzir a remune-
racao por um procedimento em particular, inadvertidamente, as agéncias
corporativas assumiram uma posicao de cooperagao com a profissao. Esse
acompanhamento da qualidade do cuidado parece ter sido aceito como bené-
fico para os pacientes e médicos.

Comparativamente ao caso norte-americano, o Canada tem apresen-
tado uma reduzida incidéncia de acdes de ma pratica, o que pode ser atribuido
ao método de influéncia a qualidade da atividade em saulde e aos sistemas de
controle da pratica hospitalar.

Com respeito ao controle e a divisdo de responsabilidades, as pro-
vincias de Manitoba e Saskatchewan tém estabelecido politicas de avaliacdo
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e comissdes de pesquisa. Os atendimentos de mais elevada complexidade,
gue tém ocorrido de forma mais desenfreada, tém sido monitorados e con-
trolados. De forma similar, a necessidade por uso mais seletivo e efetivo
de tecnologia médica levou a criacdo de centros no nivel federal e provin-
cial para a avaliacdo e a coordenacéo.

4. Os temas presentes para a reforma e
algumas experiéncias inovadoras

Os gastos incorridos pelo sistema de seguro de saude canadense con-
tinuaram elevando-se ao longo da década de 80 e inicio dos anos 90, a des-
peito de todas as iniciativas que lograram apenas o éxito parcial da reducéo
na velocidade de crescimento destas despesas.

A explicacdo da ocorréncia deste fendbmeno esta tanto na inexora-
bilidade do uso crescente de mais recursos médicos cada vez mais caros —
devido ao crescimento e o envelhecimento populacional e ao padrao tecno-
l6gico da ciéncia médica — quanto na eficacia real, em termos de médio e
longo prazos, das estratégias de contencado de custos adotadas.

Guardando-se as devidas particularidades, este quadro é relativa-
mente parecido com o de outros paises em gue se propde alteracdes em
seus sistemas de cuidado em saude. No entanto, um aspecto é realmente
muito distinto: o cidadao canadense esta extremamente satisfeito com o
padrdo de qualidade da saude que dispde e ndo se importa com 0s impostos
gue paga para financia-lo §Rver, 1985).

A proposicéo e a implantacdo de modificacdes no modelo de saude ca-
nadense ndo é um tema absolutamente novo. No inicio dos anos 80, as provincias
sentiram o efeito da perda do arranjo de financiamento 50/50% pelo Medicare e
algumas realizaram consultas publicas, a maior parte sob a forma de Comissdes
Reais, para discutir o assunto. Contudo, o momento era de crescimento do Pro-
duto Nacional Bruto e de disponibilidade de recursos e os politicos preferiram
nao tocar no que parecia O6bvio: a necessidade de mudancas no sistema de saude
e aincapacidade das provincias em lidarem com o mesmo naquelas condigdes
e conforme o crescimento de suas despesas.

Um segunddround” de consultas a respeito do estado do cui-
dado em saude foi realizado no final dos anos 80, inicio dos anos 90, e to-
das as Comissdes Reais recomendaram que se fizessem refosmias.
principios-guia para a reforma foram identificados, tendo inclesiveo
ponto principal a promocao em saude. Apesar de as terminologias dife-
rirem um pouco, todas as provincias e territérios estdo comprometidos
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com a promocao em saude; o controle de custos; a responsabilizacédo
(accountability; a regionalizacao; o foco no consumidor e 0s servigos
baseados na comunidade.

Para implementar tais principios, novos atos e uma legislacao suple-
mentar foram elaborados, assim como muitos ministérios da Saude foram
reestruturados. Um exemplo disto € que a Nova Scotia reduziu suas divisdes
de saude de oito para trés e que Quebec realocou 200 servidores para a saude
regional e os servigcos sociaiggdson, 1995).

4.1. A promogdo em saude e o controle de custos

As medidas empreendidas pelas provincias com vistas ao controle
de custos do atendimento em saude foram bastante diversificadas, mas as
mais importantes direcionaram-se a diminuicdo do aporte de recursos
destinados aos servi¢cos de saude e a substituicdo dos mecanismos de fi-
nanciamento do tipo incrementaied for service, line by line outros)
por orcamentos globais.

Durante os anos 80 passou a ocorrer um crescente consenso quanto
a consisténcia dos orcamentos hospitalares e a equidade dos mesmos
entre as unidades. Immergut (1990) cita que os orgcamentos prospectivos,
pioneiros em Quebec, tém sido introduzidos em todas as providolasson
(1996} cita o caso da provincia de Ontario, que, entre 1988 e 1993, rea-
lizou ajustes nos financiamentos dos hospitais, que antes eram via orca-
mentos globaisglobal budgety para uma modalidade que desse conta
das diferencas em termos de volumes de pacientes e de custos por caso,
chamada dequity funding Estes recursos, movimentados de uma forma
adicional e variavel, significavam apenas 5% do total, mas, serviram signi-
ficativamente para a maximizag¢ao do volume de servicos realizados com
os recursos disponiveis. Em face de dificuldades orcamentarias em 1993
e 1994, esta provincia alterou sua estratégia de financiamehtsplie
tais e servigcos médicos, buscando combinar a restrita disponibilidade de re-
cursos publicos com a manutencéo da qualidade dos servigos. Em 1994, o
pagamento dos hospitais deixou de ser realizadsquily fundingpara voltar a
sé-lo via orcamento global. Closson (1996) acrescenta que Ontario possui longa
experiéncia com o sistema de capitacdo para os servi¢cos de cuidado primario e
que a atencao secundaria e terciaria lentamente caminha nesta mesma direcéo.
Este autor também considera a capitacdo como uma modalidade superior as
outras!® propondo, inclusive, um modelo competitivo com a capitagéo.

Com respeito ao pagamento pelos procedimentos médicos, Ontario
introduziu, ainda em 1993/94, um teto fixo para o sistema de pagamentos por
procedimentos, cujo sistema € chamadofde for service with hard cép
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(CLosson 1996). Este limite rigido de gastos foi estabelecido para os mé-
dicos como um grupo. Como resultado disso, independente do niumero de
servicos prestados, o volume total despendido € o mesmo, porém, os médicos
tém o incentivo de prestar mais atendimentos como fornmaagéerem

seus rendimentos as expensas dos outros meédicos.

A inexisténcia de servicos e/ou procedimentos discricionarios tem
ocorrido em algumas provincias e tem sido revista em outras. A cobertura do
seguro de residentes em férias em outras localidades tem sido rebaixada e tam-
bém tém ocorrido congelamentos, reducdes salariais e ndo pagamentos tém
sido introduzidos para controlar os custos com a mao de obra. Em Quebec, o
governo agrupou uma série de servicos médicos em alguns procedimentos para
diminuir a capacidade desses profissionais em compensar honorarios com ser-
vigos extras. Adicionalmente a isto, ha tetos quanto as cobrancas dos meédicos,
acima dos quais somente 25% dos valores dos procedimentos sdo reembol-
sados. Se algum servico estiver aumentando mais do que um determinado per-
centual, seus valores sao subsequentemente reduzigesdlT, 1990).

Baris (1992¥ aponta a existéncia de duas abordagens basicas para a con-
tencéo de custos — o controle do lado da oferta e do lado da demanda — e que o
Canada tem sido bem-sucedido em ambas alternativas. Com respeito a oferta, o
poder monopsonico dos governos permite o planejamento regional e a distribuicéo
de recursos, controlando a oferta de profissionais, de infra-estrutura e de novas
tecnologias. Em termos da demanda, os gastos hospitalares tém sido controlados
por meio de orgamentos prospectivos e pelos ajustes nos honorarios.

De uma forma geral, todos os principios basicos dispostos nas ini-
ciativas de reforma situam-se em torno do controle de gastos em saude, en-
tre eles a promocéo a saude, o foco no consumidor, 0s servigos baseados na
comunidade e a regionalizacéo.

4.2. O foco no consumidor e o cuidado comunitario

Uma importante proposta de mudanca da iniciativa de reforma cana-
dense é areorientacdo da atencdo a saude a partir de um modelo médico para
um modelo de cuidado ao consumidor. O suporte dessa transformacéo tem
sido oPatient’s Bill of Rightsestabelecido pela Associa¢cdo dos Consumi-
dores do Canada em 1989.

O consumidor tem sido envolvido cada vez mais no processo de re-
forma dos sistemas e na gestdo dos servicos de saude. As experiéncias de
regionalizacdo das atividades sanitarias sdo ricas em exemplos nessa direcéao,
gque serao descritos mais adiante.

A énfase no cuidado comunitario tem refletido tanto na realizacao
de uma nova pratica sanitaria, com maior importancia a atencao preventiva
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e priméria, quanto na transformacéo da rede de saude local, através de
uma maior integracao e racionalizacao da infra-estrutura existente. Na
maioria das provincias os conselhos dos hospitais tém sido substituidos
por entidades regionais que focalizam a integracdo horizontal (agrupando-
se hospitais). Closson (1996) vé tal movimento mais como um processo
de criacéo de grupos hospitalares maiores do que uma combinacao de ser-
vicos. Nesta légica, conclui que a criacdo de monopdlios horizontais in-
tegrados nao favorece o aumento da eficiéncia no longo prazo e que pode
inviabilizar agcdes de carater mais preventivo.

A reforma tem ocasionado a reducado na oferta de leitos e até o fe-
chamento de hospitais rurais — ou sua conversédo em estabelecimentos de
longo atendimento em todas as provincias. O numero de leitos tem decaido e
um exemplo disto € que Alberta tem para 1996 a menor taxa de leitos por mil
habitantes do Canad4, de 2 Ackkon, 1995).

A opcdao por servicos direcionados a comunidade pelo pais tem
revelado inovacdes interessantes. Um projeto de cuidados primarios em
Newfounland selecionou enfermeiras em saude publica para prover atencéo
priméaria a 22 comunidades, onde, juntamente com o pessoal disponivel,
servem como porta de entrada para os habitantes de todas as idades. Seus
papéis sdo de: acessar as pessoas, identificar necessidades, prover inter-
nacgao e fazer consultas. Os enfermeiros, através de pessoal treinado, tam-
bém tém desenvolvido um programa de assisténcia domiciliar. Iniciado
em 1990 pelo governo e pela Associacédo dos Enfermeiros, o projeto tem
sido implementado pelo Comité da Comunidade. A expanséo do papel do
profissional de enfermagem pelo pais é evidente e, neste caso, a provin-
cia de Ontario esta na frente com o crescente uso desta mao-de-obra e
com a oferta de novos cursos de pds-graduacédo aos mesmos. Os médicos
tém se colocado contra a extensdo dessa iniciativantei® para com os
enfermeiros. Na regulacao dos profissionais de saude, esta provincia tem
permitido, dentro de limites, que os enfermeiros prescrevam e diagnosti-
guem as condi¢cbes meédicas, desencorajando a exclusividade da prética
médica.

Com respeito ao cuidado em saude, de longa duracédo, em casa e
na comunidade, em 1995, Ontario transformou 1.200 agénoiggterm
care) em 200-300 agéncias de multisservi¢co. Estas mudancas tém ocor-
rido no atendimento a idosos e doentes mentais, reduzindo custos com
infra-estrutura e pessoal e melhorando a qualidade do atendimento ao
prestar parte dos servi¢cos no domicilio.

Outro aspecto que tem sido enfrentado é relativo aos medicamentos
utilizados. Jackson (1995) cita que de 25 a 40% das prescri¢bes sao consi-
deradas inapropriadas e que pelo menos 20% das admissdes hospitalares de
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idosos séo relacionadas a medicamentos. Alguns esforcos tém sido desen-
volvidos com respeito ao treinamento de médicos e pacientes, ao estabeleci-
mento de formularios internos de prescricdo de drogas e até a criacdo de um
centro de pesquisas farmacoldgicas e epidemioldgicas, cujo papel € o de es-
tudar os beneficios e os riscos advindos da medicacéo orientada.

4.3. A regionalizacéo

Outro grande movimento que tem ocorrido em todas as provincias e
territérios, em maior ou menor grau, € a regionalizacdo dos servi¢os de saude.
O objetivo desta medida € o de consolidacdo dos servicos, a remocéao da dupli-
cacao e de custos e o fortalecimento das regides e distritos locais.

SuLLivan (1995}%7 considera que a regionalizagédo da administragéo da
saude e o envolvimento do consumidor no planejamento das politicas de saude
tém sido os temas centrais nos esforgos de reforma de varias provincias cana-
denses, principalmente Alberta, Ontario, Quebec e Saskatchewan. Para o autor,
0s sistemas regionalizados sdo mais responsaveis do que os centralizados para
com as necessidades das comunidades, e a participacao dos consumidores as-
segura que os prestadores de servicos de saude sejam mais responsaveis com a
populacéo que servem. Contudo, enquanto a regionalizacao e o envolvimento
do consumidor tém sido discutidos como componentes essenciais de um sis-
tema de saude viavel, criticas tém apontado que a primeira tem servido somen-
te para proporcionar a ilusdo do controle local sobre os recursos de saude e a
segunda tem sido objeto mais de retdrica do que de realidade.

SuLLivan (1995) apresenta as experiéncias de trés provincias —
Ontario, Quebec e Nova Scotia — que realizaram esforgcos em torno da des-
centralizacdo do poder, em direcdo aos distritos e as comunidades locais, e
da participacdo comunitaria. A provincia de Ontario estabeleceu os Conse-
Ihos Distritais de Saude (DHC) no inicio dos anos 70 para servirem como
corpos consultivos do Ministério da Saude. Sua responsabilidade seria a de
identificar as necessidades locais de saude e desenvolver planos regionais.
Cada DHC consistia em 15 membros, com consumidores e profissionais de
saude com seis assentos cada e 0s governos regional e/ou municipal ocu-
pando os trés restantes. Sullivan (1995) ndo considera este caso como bem-
sucedido, porque a tomada de decisao e o controle na alocacao de recursos
permaneceram no Ministério da Saude e a falta de conhecimento e de “status”
fez com que os consumidores ndo exercessem 0 espaco que possuiam, que
ficou restrito aos administradores e aos profissionais de saude. Além do mais,
os DHCs néo possuiam autoridade orgamentaria e foram requeridos para fun-
cionar sem uma politica sanitaria provincial estabelecida.

No caso de Quebec, seu sistema de salude consiste em cinco princi-
pais tipos de agéncias de saude responsaveis pela coordenacédo de atividades:
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a) os hospitais; b) as agéncias de trabalho social; ¢) os centros de reabili-
tacdo; d) as casas de repouso; e e) 0s centros de servicos comunitarios lo-
cais (CLSC). Os CLSC séo coordenados nos niveis regional, sub-regional e
local. No primeiro, sua funcéo € a de organizar a saude e as facilidades de
trabalho social em mais de dez regibes geogréaficas. O Sub-regional con-
siste nos hospitais e nas agéncias de saude publica e comunitaria. Por fim,
a esfera local compreende a porta de entrada para os servicos sanitarios e
de trabalhos sociais.

As CLSCs séo similares aos centros de saude comunitaria que ope-
ram em Ontario, Saskatchewan e Monitoba e enfatizam uma orientacdo mé-
dico-social multidisciplinar e incluem a participagcao do consumidor como
aspecto central. Os 14 assentos do comité de direcao séo divididos meio a
meio entre os consumidores e os profissionais de s&adezan (1995)
considera os CLSCs um sucesso relativo nos esforgos de regionalizacéo
dos servicos de saude de Quebec. Estes operam mais no nivel comuni-
tario do que no regional e sdo um bom exemplo do envolvimento do con-
sumidor, que tem a responsabilidade da organizacdo e do desenvolvimento
destes organismos, incluindo a determinacdo dosggerprovidos e a
composicdo dostaff’ das clinicas. Os comités d64+. SCs tém poder sobre
a oferta dos servicos e possuem autoridade administrativa e orcamentaria
sobre suas proprias clinicas. Conclui que a viabilidade destes centros suge-
re que, ao menos no nivel local, a distribuicdo do poder e o envolvimento
do consumidor podem ser combinados com um modelo bem-sucedido de
prestacao de servicos. Por outro lado, admite que a maior parte do cui-
dado primario é ainda administrado em préaticas privadas, individuais ou
grupais, que operam fora do CLSC e que ndo requerem o envolvimento do
consumidor.

Em 1989, a Comisséo Real em Cuidados de Saude da Nova Scotia
propds o acréscimo do envolvimento do consumidor por meio da regionali-
zacdo dos servicos sanitarios. Em 1991 o Conselho de Saude da Provincia
empregou métodos de consulta publica, como encontros, para desenvolver
uma politica de saude compreensiva. Em 1994, como recomendagén-do
selho, foi criado o Comité de Reforma do Sistema de Saude, que recomendou
o estabelecimento de juntas de saude regionais e comunitarias para promover
0 maximo de decisdes no nivel comunitario. As Juntas Regionais de Saude
(RHBSs) consistiam de 12 a 16 membros, com os consumidores ocupando
nao menos do que 2/3 das posigdes, e teriam a funcao de alojar os fundos
comunitarios e os cuidados secundarios. As Juntas de Saude Comunitarias
(CHBs) teriam 0 mesmo numero de membros do que as RHBs, com uma
divisdo equanime de lugares, e seriam responsaveis pelo desenvolvimento e
pela coordenacao dos planos de saude comunitarios e por todo o cuidado
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primario. Os RHBs e os CHBs teriam a autoridade orcamentéria para finan-
ciar programas e servicos locais e regionais. Ao governo da provincia corres-
ponderia a responsabilidade pela alocac&o dos fundos regionais e a provisao
dos cuidados terciarios.

A principal contribuicdo da reforma no modelo de Nova Scotia é
o deslocamento de um sistema centralizado para um regionalizado, onde
0s conselhos regionais e comunitarios teriam o controle orcamentario e
administrativo sobre os servicos primarios e secundarios. Comparativa-
mente as outras experiéncias descritas, a regionalizacdo em Nova Scotia
envolve uma efetiva distribuicdo de poder. Por outro lado, este movimento
pode ainda ser ilusério caso as estruturas e programas ja existentes con-
sumam todo o recurso disponivel, o que cercearia fortemente a capacidade
inovadora daquelas instancias. Outro aspecto é que a representacao do
consumidor né&o significa seu envolvimento. Neste caso, trés fatores de-
vem ser observados: a) a existéncia de uma hierarquia implicita entre os
profissionais de saude, administradores e consumidores, que desafia a
legitimidade dos ultimos; b) na falta de lagcos com as redes institucionais
e organizacionais, os consumidores freguentemente falam em nome de si
mesmos ou de pequenos grupos desarticulados enquanto os outros atores
trazem o discurso e o apoio das corporacdes; e c) as diferengcas em
termos de conhecimentos e habilidades.

5. Conclusao

Os anos 90 sao definitivamente a década da reforma do Estado e tam-
bém mais especificamente dos sistemas nacionais de cuidado em saude. O
Canad4, neste momento de profunda rediscusséao dos objetivos, dos instru-
mentos e dos resultados obtidos pelos modelos nacionais de saude, diante de
caracteristicas proprias, tem introduzido novos mecanismos em termos de
planejamento — macro e microrganizacional — de regulacdo e mesmo na
realizacdo dos servicos de saude, buscando uma maior eficiéncia no uso dos
recursos publicos sem abrir mao de prestar servigos de qualidade.

A opcdao pela regionalizacéo e o estimulo a participacdo do consu-
midor na gestdo e no planejamento e a consequente redistribuicdo do poder
entre as esferas de governo e entre o Estado e a Sociedade séo um padrao
recente das politicas publicas no Canada e tém como objetivo primordial a
eficiéncia e o controle de custos. Neste caso, as experiéncias de Quebec
e Nova Scotia sao bastante expressivas, mas, ainda recentes para uma ava-
liacdo mais aprofundada do ponto de vista da relacéo custo-beneficio dos

65



recursos empregados antes e depois destas reformas. No entanto, este € um
caminho que parece ser viavel e compensador do ponto de vista financeiro
e extremamente positivo em termos democraticos.

As alteracdes nos mecanismos de controle, de planejamento e de
provisao dos servicos de saude, adotados mais recentemente tanto pelo
governo federal quanto pelas provincias, dentro de uma logica de controle
de custos e de um direcionamento a regionalizacéo dos servicos, sédo
alternativas importantes por seu carater inovador e racionalizador dos
recursos disponiveis. A similaridade de problemas em torno de questdes
mais especificas existentes neste modelo de cuidados perante outros —
como o encarecimento dos servicos médicos, a necessidade de controle
do uso de novas tecnologias, a forca das corporacdes profissionais na
area de saude, a necessidade de planejamento da oferta de servicos e de
infra-estrutura — e as alternativas adotadas pelas provincias canadenses
sugerem a viabilidade e a potencialidade de se observar com bastante in-
teresse aqueles experimentos.

O eixo das iniciativas de reforma do HCS diferencia-se do caso de
outros paises como a Inglaterra, a Franca, a América Latina e mesmo o que
se discute para os EUA. As modificagcdes no Canada vem ocorrendo muito
mais na margem do sistema do que efetivamente em sua propria estrutura ou
seus principios e direitos consolidados. Estas diretrizes s&o tidas como con-
guistas bem-sucedidas e como um direcionamento correto e 0 que ocorre € a
busca de maior eficiéncia através do aprofundamento das mesmas. O avango
na descentralizacdo, na regionalizacao, na flexibilizacdo e no aprimoramento
gerencial, inseridos no contexto de manutencéo do aparato publico e das fun-
¢cOes publicas de igualdade e universalidade no recebimento dos servigos de
saude, sdo exemplos disto. As mudancas relativas ao financiamento do sis-
tema referem-se ao melhor aproveitamento dos mecanismos de mercado por
parte das provincias, que utilizam sua condicdo de monopolistas para impo-
rem melhores resultados.

O direcionamento canadense diferencia-se do padrao recente das re-
formas nos sistemas de saude no contexto internacional. Tais reformulacdes
fundamentalmente tém se voltado ao desenvolvimento de um mercado de bens
e servicos de saude, regulado pelo setor publico (federal e estadual), do qual o
governo poderia participar ou ndo da prestacao de servigcos. Este mercado de-
veria ser competitivo — prestadores publicos e privados, seguradoras e outros
planos de salude e a industria de saude —, 0 que asseguraria melhores precos,
alta qualidade e baixos custos. A despeito da idéia de que o mgroasicso,
permitiria uma alocacéao eficiente dos recursos, a competicdo no mercado
deveria ser administrada pelo Estado a fim de se controlar possiveis distorcdes
e de se proteger o cidadao. Portanto, comparando a experiéncia canadense com
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0 contexto internacional, constatamos que este ultimo busca resolver os pro-
blemas de saude através do estabelecimento de um mercado desses servicos e
gue o mesmo ainda venha a ser competitivo. O Canada, por sua vez, ja possuia
um mercado destes bens e servicos, ja que praticamente toda a rede de atendi-
mento é privada e recebe pela prestacao dos servicos de saude, e a estrutura
do mesmo é de um monopdlio, onde o governo das provincias exerce a con-
dicdo de monopolista ao ser praticamente o Unico comprador destes servicos.
Ainda no caso do Canada, a tentativa de se aumentar a eficiéncia do sistema,
além deesstar baseada em modificagdes na pratica médica e sanitaria e em
aspectosnicro organizacionais, também esta nos governos das provincias em
aproveitar seu poder de monopolistas e fazer valer seus interesses.

O caso canadense revela-se uma experiéncia interessante em face de
suas particularidades e de servir como importante contraponto principal-
mente para a experiéncia americana devido a aspectos diversos como: a pro-
ximidade geogréfica; o intercAmbio econdmico; haver uma certa identidade
cultural; serem baseados em esquemas de seguro e a pratica privada ser a ma-
joritaria. O entendimento das particularidades do modelo canadense e de suas
propostas de reforma servem para iluminar caminhos, sugerir alternativas, ou
mesmo, para identificar e contornar possiveis obstaculos.
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populacéo coberta por tal sistema para todos os servigos profissionais nos
EUA em 1993 e prediz que em 2005 este percentual tendera a ser de 50%
da populagcéo americana. Ainda segundo a mesma, Closson afirma que o
sistema inteiramente por capitacao custa 40% menos do que 0s outros
sem aindicacéo da reducéo da qualidade ou resultados ruins. Além do
mais, considera que a énfase neste modelo € a possibilidade de manutencéo
da populacéo saudavel, que ndo requerera servicos dispendiosos.
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1. Introducao

Nas sociedades democraticas, a intervencao estatal através de politi-
cas publicas esta fortemente determinada pela atuacéo dos governos legitima-
mente eleitos pelos cidadaos. Contudo, o comportamento de uma determinada
area de intervencdo estatal dificilmente pode ser apreendido pelo somatorio
das sucessivas propostas governamentais. E isso porque, obviamente, um
conjunto de caracteristicas extra-governamentais — desde naturais até cul-
turais — influencia esse comportamento. As areas sociais tém sido objeto
tradicional das chamadas politicas sociais, cuja especificidade, em linhas
gerais, decorre do entendimento dado historicamente de que as desigualdades
e incertezas geradas pelo sistema capitalista deveriam ser minimizadas e que
caberia a sociedade, através do Estado, prover beneficios nessa dire¢do. O
alcance desse entendimento por diferentes nacdes gerou respostas diversas
em relacdo a intervencdo estatal através de politicas sociais. Esse foi, sem
duvida, o caso da area de saude, que representa importante parcela da estru-
tura estatal da maioria dos paises.

Diversas experiéncias tém sido implementadas no sentido de refor-
mar os sistemas de saude ao redor do mundo. Essas iniciativas surgem com
maior forca a partir de meados da década de 70, estimuladas pela crise eco-
ndémica que atingiu os paises centrais, requerendo restricbes nos gastos esta-
tais e o consequente redirecionamento de suas atividades. As areas sociais,
responsaveis por estruturas pesadas e altamente burocratizadas, passaram a
ser duramente criticadas. A busca da eficiéncia pautou a maioria das refor-
mas. Entretanto, muitas das medidas adotadas ultrapassam mecanismos estri-
tamente gerenciais, ja que a nocao de eficiéncia passou a estar intimamente
relacionada a idéia de propriedade. Ou seja, convencionou-se adotar a pre-
missa de que o mercado privado € por principio eficiente e o Estado, em
oposicao, ineficiente. Assim, a eficiéncia dos sistemas dependeria tanto da
introducédo como da participacéo direta de mecanismos de mercado ao seu
interior, solucédo por demais apressada quando o tema é saude, como de-
monstra o0 caso americano que veremos adiante. Nesse contexto, contudo,
diversas inovacdes tém sido empreendidas, visando a uma melhor adaptacéao
dos sistemas a irrefutavel complexidade dos temas atinentes a area na atuali-
dade, procurando atrelar eficiéncia a uma maior equidade em saude, adapta-
das a tempos de recursos escassos.

Em verdade, a par das disputas ideoldgicas que pautam essa discus-
sdo, cabe destacar que as experiéncias em curso ndo excluem owrelegem
priori nenhum tipo, modalidade ou combinacéo provavel de sistema de saude
gue seja em si mais eficiente. Os casos que estudaremos a seguir nos ofe-
recem informacdes importantes sobre essa polémica. Por representarem
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experiéncias diametralmente opostas na concepc¢ao sobre o papel do Estado
na area social, desenvolveram sistemas de salde bastante diferenciados.
Nesse sentido, suas iniciativas reformadoras trazem indicagdes concretas
para provaveis encaminhamentos no caso brasileiro.

2. A reforma do sistema de saude britanico

2.1. Contextualizacdo e caracteristicas do NHS britanico

O sistema de saude britanico constituiu-se historicamente como um
dos pilares do chamados Welfare States ou Estados de Bem-Estar Social, que
se desenvolveram principalmente na Europa, a partir da Il Guerra Mundial, e
tém no caso inglés exemplo classico. Apesar de comumente reduzido a um
conjunto de politicas sociais fornecidas e administradas pelo Estado, o
Welfare representou, em verdade, uma alternativa de desenvolvimento capita-
lista que visava aliar crescimento econémico com desenvolvimento social,
ou um sistema universal e publico de fornecimento de beneficios sociais
como estimulador da politica keynesiana de pleno emprego. Mais impor-
tante, contudo, € que esse modelo foi responsavel pela operacionalizacao nas
sociedades contemporaneas da nocéo de cidadania e justica social, através da
acao governamental(fury, 1994).

Através doNational Health Service Actria-se em 1946 o sistema
britanico, tendo como premissas a cobertura de todas as necessidades de
salde, para todos os cidadaos, prestada por servicos sob controle gover-
namental. A idéia central presente na legislacdo era o rompimento com a
predominancia do mercado na prestacao de servi¢cos de salde, onde a respon-
sabilidade sobre a procura e aquisicdo caberia aos individuos e familias. Para
tanto, rompia-se também com a estrutura de financiamento baseada na idéia
de seguro — onde a prestacéao vincula-se ao tipo e valor da contribuicao
individual —, passando toda a responsabilidade do sistema ao Tesouro
nacional; portanto, distribuida por toda a sociedade. Embora tenham sido
mantidas algumas contribui¢cbes anteriores ao NHS, seu financiamento
passou a ser majoritariamente com recursos do orcamento publico.

Com estrutura tripartite, dirigida em nivel nacional pelo Ministério
da Saude e tendo como base por um lado os servigos ambulatoriai e de
outro, os hospitalares, o NHS se organizaria, a partir de quatro pilares basi-
cos, com localizacéo e interesses diversos na estrutura de poder do sistema
e que teriam papel também diferenciado na Reforma. Como nos apresenta
Roemer (1991) em seu estudo sobre a organizagdo do NHS, esses pilares
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seriam: os servi¢cos ambulatoriais, 0s servigcos especializados dos hospitais
regionais, os hospitais universitarios e as autoridades locais de saude.

Os servigos ambulatoriais, administrados pelos chamados Conselhos
Executivos Executive Councilscerca de 138) agrupam — a partir da imple-
mentacao efetiva do NHS em 1948 — parcelas determinadas da populacéao, e
sdo responsaveis também pelos servicos dentarios, oticos e pelo controle de
medicamentos, fornecidos por farmacias, mas pagos pelo SKkEsses
servicos sdo prestados pelos médicos generalipgtagi@l practioners —

GP9 e séo porta de entrada obrigatéria ao Sistema. GRéaesponsavel

por um numero limitado e registrado de pessoas, que tém, contudo, liberdade
de escolher a qual deles se associalGRssao pagos mensalmente pelos
Conselhos Executivos através do sistema de captagdo, ou seja, quantia fixa
para cada pessoa a ele relacionada, independentemente do uso de servigos.
Ja dentistas séo pagos pelo sistema de pagamento por skwifo (

servicg. Ambos atuam privativamente, ou seja, como autbnomos, embora
sujeitos a regulacédo pelos Conselhos.

Os servicos especializados, sempre referiqgmdpsGPs(exceto
em casos de emergéncia) eram anteriormente prestados em hospitais de
diversas categorias, tendo a maioria passado as maos do Estado com a criacdo
do NHS. Agrupados também por regides, seriam administrados por cerca de
15 conselhos ou juntas hospitalares regiormeeg(onal Hospital Boards
com representantes da populacéo, dos profissionais e dos antigos proprie-
tarios, sendo a geréncia encarregada a comités de gerenciamento indicados
pelosRHBse com responsabilidade por, em média, trés unidades hospita-
lares. Diferentemente d@Ps os médicos especialistas sdo pagos por sa-
larios e a maioria é contratada por tempo integral, sendo que os de tempo
parcial praticam também particularmente. Os recursos sao repassados para
0s comités de gerenciamento das unidades através-ids

Com a criacdo do NHS, os hospitais universitarios (em numero de
36), reconhecidos como prestadores de servigos de altissima qualidade,
resistem a incorporacao aRsiBse passam a responder diretamente ao
ministro da Saude, mantendo juntas especificas. Ligados as universidades, o
pagamento de seus profissionais é responsabilidade da area de educacéo,
gue mantém também os estudantes com bolsas de estudo.

As 146 autoridades locais de saubdedal Health Authoritiesfor-
mam o quarto pilar na classificacédo de Roemer (1991) e ao interior do NHS
passam a ser responsaveis pelos servigcos preventivos, ja que os hospitais pu-
blicos ficaram sob dominio d&&HBs Sua abrangéncia vai desde de cuidados
primarios na area materno-infantil, passando por atencédo domiciliar, unidades
de doentes crbnicos e idosos, servigcos de tuberculose até saude ambiental.
Outros servigos sao também prestados ao interior do NHS a partir de sua
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criacdo, como a atencgdo a doentes mentais. Nas areas relacionadas com outros
setores governamentais, como acidentes de trabalho ou assisténcia social,
todos os aspectos relativos a saude sao responsabilidade do NHS.

Embora considerado programa de exceléncia, exemplo para diversos
outros paises e com alto indice de aprovacéao pela populacao (95% aprovavam
0 NHS em 1967)(Bemer,1991), continha imperfeicdes que seriam alvo de
medidas governamentais no decorrer das décadas de 60 e 70, destacando-se a
reforma de 74, que anteciparia a de 1989, sob o governo Tatcher.

2.2. Principais problemas do NHS

Do ponto de vista da proviséo, as longas filas de espera para pro-
cedimentos eletivos seriam um problema que tomaria vulto nas criticas ao
sistema. Em verdade, desde a implantacdo do NHS, devido as restricdes
financeiras do pdés-guerra, muitos anos se passaram sem a construcao de
novas unidades, estando os investimentos voltados para a reforma e manu-
tencdo da antiga estrutura. Mesmo assim, provavelmente n&o fosse grave
o bastante. Um bom indicador para isso seria 0 aumento da procura aos
servicos privados por setores populacionais de maior renda, o que sO
ocorreria na década de 80, sendo até entdo muito baixo o numero de lei-
tos privaivos (em torno de 5% do totat).

A auséncia de uma rede basica era também destacada. Sem duvida, a
capacidade de investimento do sistema tornou-se desproporcional as necessi-
dades. O rapido desenvolvimento da medicina no pds-guerra pressionou todos
os sistemas de saude e principalmente a rede hospitalar. Ademais, contribuiram
para 0 excesso de demanda as mudancas no perfil demografico, em especial, o
envelhecimento populacional muito sentido nos paises europeus.

Apesar da falta de leitos, 0 aumento das despesas com o sistema seria
outra questao que tomaria vulto no percurso do NHS. Ainda nos anos 60 uma
investigacédo procurou identificar o aumento dos gastos, concluindo, contudo,
gue eles, na verdade, haviam diminuido, se considerados proporcionalmente ao
PIB. Interessante neste aspecto € que apesar de ter a maior cobertura, o sis-
tema britdnico manteria quase invariavelmente a menor proporcéo de PIB gasto
em saude para toda a Europa ocidentati{iRr,1991).

As diferencas salariais ent&Pse especialistas, desfavoraveis aos
primeiros, eram motivo de disputas, agravadas pelo status superior tradicio-
nalmente reservado aos especialistas. Esse problema mereceu atencédo com a
introducao de importantes incentivos para a valorizacéo da pratica genera-
lista. Em meados dos anos 60, alguns servigcos passaram a ser pagos por taxas
especiais (como atendimento domiciliar) e o valor da captacao foi aumentado,
aproximando a remuneracao@®sa dos especialistas. A construcao de

76



centros de saude para abri@#se outros profissionais da area foi, contudo,

a medida de maior impacto, pois permitiu reduzir o isolament&Géss
alterando substancialmente a pratica generalista. Iniciados em 65, em 1978
ja havia, somente na Inglaterra, 815 centros de saude, agrupando 20% dos
GPs(RoeMER, 1991). A melhoria da situacao dé®snéo aplacou, con-

tudo, suas divergéncias com sua representante formatjsh Medical
Association A década de 70 seria palco de muitas mobilizacdes entre pro-
fissionais do NHS (Aveipa, 1995).

Dentre todas as dificuldades do NHS, a principal era, sem duvida, a ri-
gida separacéao entre servicos ambulatoriais, hospitalares e preventivos, decor-
rente da estrutura verticalizada do sistema, o que induzia a uma segmentacao da
clientela em niveis estanques. Tentativas no sentido de integracao no nivel
local eram barradas pela disputa de poder entre as diferentes estruturas. Essa
integracao seria a principal medida da reforma de 1974.

2.3. As primeiras iniciativas de mudanca e a reforma de 1974

Sob protestos, o0 governo trabalhista de Harold Wilson implementou
em 1974 a reforma elaborada e aprovada pelos conservadores, que procurava
alterar a rigidez do sistema. Os autores ora enfatizam que esta tinha carater
mais administrativo, no sentido de melhorar a eficiéncia; ora que visava rom-
per os interesses corporativistas; ora que visava quebrar o crescente poder do
setor hospitalatEm verdade, as bases de sustentacdo do NHS comecavam a
se romper. A exposicao e agcodamento dos distintos interesses internos ao
sistema se juntariam as disputas entre os dois partidos politicos, que pas-
sariam a se diferenciar mais claramente nas estratégias de enfrentamento a
crise econdmica que se agravava.

A reforma de 1974 criou asrea Health Authoritiesnivel de orga-
nizacado local cobrindo de 1 a 5 milhGes de pessoas, responsaveis por todos
0s tipos de servicos e vinculadas a comités substitutos dos extintos Comités
Executivos. O enfoque no gerenciamento e no planejamento e a presenca de
pessoal ndo-médico com experiéncia gerencial nas instancias de decisao ex-
pressa a preocupacao com a eficiéncia. Em um segundo momento da reforma,
foram osHealth Districts(em nimero de 200) que assumiram efetivamente o
papel da integracéo local. Mais proximos das necessidagesificas das
comunidades, as autoridades distritais puderam reunir, pela primeira vez,
representantes dePs especialistas, enfermeiros e administradores. A preo-
cupacdo com as disparidades entre necessidades de saude e utilizacdo de ser-
vicos ja vinham sendo detectadas, levando ao estabelecimento de uma férmula
(Resource Allocation Working Party — RAW#ara a alocacao e repasse de
recursos orcamentarios, baseada em recursos existentes, indicadores de
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necessidade de atencao, percentual de idosos e mortalidade infantil
(RoeEMER,1991:203). Essa medida teve importante impacto na maior visibi-
lidade da distribuicao de recursos éid apudALmEiDA,1995).

As melhorias no plano local nao foram suficientes para alterar os
problemas que a reforma visava resolver. Ela n&o alcangou seu objetivo de
integrar programaticamente os diversos niveis do sistema, resultando em
maior burocratizacao, mais grupos gerenciais e disputas entre os diversos
niveis (FbLLanp & GraHam apudALmEIDA, 1995:201), levando a total
inoperancia da8HAsque haviam se transformado em mais uma instancia do
sistema, sem cumprir 0S seus propositos.

Nesse contexto, os dois partidos politicos mutuamente se acusam de
privilegiar a tecnoburocracia, que nesta época vinha sendo altamente criti-
cada pela politica e procuram se esquivar das responsabilidades sobre a crise
do sistema, apesar de terem os dois historicamente tentado capitalizar seu
sucesso (Aveipba, 1995:201). E importante registrar que mesmo com a cfi-
se, a populacéo, segundo pesquisa de opinido da época, mostrava satisfacdo
com os servicos recebidosin apudALmEIDA,1995).

Na verdade, como afirma Almeida (1995:203), a reforma de 74 nao
teve impacto na estrutura, organizacéo ou financiamento do NHS, mas alte-
rou profundamente a arena politica no setor, devido a crescente polarizacéo
ideolégica, a demanda por participacéo e a necessidade de controlar gastos.
Poderiamos inferir que o sistema sofria menos pela falta de resolutividade e
mais pela incompatibilidade entre os interesses de diferentes setores nele
envolvidos e seu modelo burocratico. A construcdo de uma estrutura buro-
cratica altamente centralizada, verticalizada e impermeavel foi seguida pelo
crescimento da organizacéao dos profissionais, consolidando uma gama de
interesses muitas vezes conflituosos, ndo passiveis de solucao atraveés de
medidas racionalizadoras. Ou seja, 0 peso maior da crise até este momento
podia ser debitado mais aos problemas politico-institucionais e menos ao
modelo de atencdo ou a crise econdmica. Embora ja houvesse indicios im-
portantes desta Gltima, ndo havia diagndsticos ou alternativas claras para sua
solucdo, aspectos centrais para que uma crise econdémica gere impactos efe-
tivos nas instituicdes. Expresséo disso € que, no mesmo governo trabalhista
gue assumiu em 1974, foram tomados caminhos totalmente distintos. Até
1976 manteve-se o crescimento do gasto publico, que ja vinha se registrando
com os conservadores do governo antériendo o NHS alcancado média
anual de 4,3% de aumentoL{#Eipa, 1995).

Esta estratégia trabalhista correspondeu a uma solugéo tipicamente
keynesiana de injecao de dinheiro na economia como solugcédo para a crise
inflacionaria e a estagnacao, obviamente apostando também na adeséo sin-
dical. Ja a partir de 1976, o mesmo governo recorreu ao corte brutal dos

78



gastos, adotando solucao, ao contrario, tipicamente monetarnsta {992).
Somente a partir dai é que a crise no NHS viria a tomar o perfil de uma crise
principalmente econémicagucando as dificuldades preexistentes néo re-
solvidas pelo insucesso da reforma. Contudo, como afirma Hall (1992), os
trabalhistas eram “monetaristas descrentes” e a quebra total dos principios
keynesianos viria, em verdade, com a primeira ministra conservadora Tatcher,
gue assume o governo em 1979.

2.4. Os principios orientadores ddorking for Patients

A década de 80 seria palco de discussdes intensas e medidas racio-
nalizadoras para o enfrentamento da crise dos paises centrais. No Reino Unido,
diversas areas sofreram reformulacées importantes, caso exemplar do siste-
ma educacional. Contudo, no caso do NHS, mudancas de peso sO viriam em
1989, com a proposta dé@overno consecutivo dos conservadores, sob a
lideranca de Margareth Tatcher, orientadas éhite Paper — Working for
Patients A politica de contencéo de custos, iniciada no final da década ante-
rior, permanecia neste periodo; contudo, a legitimidade do NHS diante da
populacédo adiou mudancas ao seu interior. Mesmo assim, foi importante nes-
te periodo um aumento significativo (para a tradicéo britanica) dos servi¢os
privativos de saude, decorréncia tanto da contencao de custos no NHS como
da estratégia geral do governo de privilegiamento do mercado, que concedeu
estimulo fiscal para a aquisi¢ao de seguros privados. O aumento da rede hos-
pitalar privada foi estimulado pela diminuicdo dos leitos privados nos hospi-
tais publicos (ainda no governo trabalhista anterior a Tatcher) Eyeetgao
de autorizacédo para construcdo de hospitais com até 120 leitos, empreendi-
mentorealizado principalmente por corporagdes privativas americanas. Entre
1980 e 1985, a populacédo coberta por seguros privados passou de 6 para
10% da populacgéao total e 15% das cirurgias eletivas ja eram realizadas pelo
setor privadd,(RoemMER,1991).

Apesar do aumento do setor privado, o que vai marcar a reforma brita-
nica ndo é principalmente a privatizacdo. Em verdade, esta teria sido uma alter-
nativa inicial do governo conservador, abandonada provavelmente por falta de
apoio politico. As propostas governamentais estavam fortemente baseadas na
guebra da nocao dEelfare,que tinha gestado o NHS, e estavam agora diri-
gidas a uma concepcéo de Estado mais assistencialista, onde dever-se-ia privi-
legiar a ajuda aos mais carentes; e também mais individualista, onde as pessoas
deveriam ser estimuladas a ajudarem a si mesmas e a escolher como gastar seu
préprio dinheiro, para o que seria importante a retirada do investimento estatal
(KLEINn apudALmEIDA, 1995:241). Essa nova concepcgao, embora bem-sucedida
em outros dominios da acao estatal, ndo alcancou consenso suficiente para
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guebrar os principios de universalidade e gratuidade do NHS, o que seria ne-
cessario para a privatizacao do sistema. O governo atribuia a crise a inefi-
ciéncia e ao corporativismo presentes entre os profissionais do sistema e
nao formulou nenhuma proposta que visasse ao fim do NHS. Al(1€€8)

aponta ainda que o préprio ministério de Tatcher se espantou quando ela,
diante do alerta dRoyal College of Physiciaresm 1987 de que o NHS

estaria em ruinas, anunciou sua total reformulacdo. Em verdade, as mudancas
nao poderiam ter como premissa a contencao de gastos, que ja vinha sendo
aplicada ha mais de uma década. Ou se propunha outro sistema ou refor-
mula o existente. Se por principio ou por sobrevivéncia politi€atpa

gue o foco principal da reforma de 1989 se limitaria a reestruturacéo interna,
através da introducédo da competicao no setor. Para Saltman & von Otter,
contudo, teria sido uma “reforma estratégica”, de controle estrito sobre o
consumo da assisténcia, via maior eficiéncia na prestacao de servicos, me-
Ihor relacéo custo/eficacia e transformacdo da estrutura institucional
(apudALmEIDA, Op.cit: 162-163).

2.5. As inovagdes gerenciais introduzidas no NHS:
possibilidades e limites da reforma

A idéia central da reforma viria da nocaond@naged competitigou
competicado administrada, desenvolvida por Alain Enthoven como alternativa
para o sistema americano na década dee e seria adaptada para o Reino
Unido como sistema deontracting outou internal market— modelo de
mercado interno. A base desse modelo é a separacao clara entre proviséo e fi-
nanciamento da assisténcia, ou seja, a distin¢ao entre prestadores e compra-
dores de servigos, com o objetivo de estimular a competicdo e conseqiente-
mente a qualidade/preco dos servi¢os. Para isso, um importante enfoque é dado
a geréncia, que passa a ocupar lugar de destaque. Teoricamente, o modelo pro-
pde “reestruturar a responsabilidade decisoria de modo a encorajar uma melhor
relacdo entre custo e eficacia através da autoridade distrital”, transformando
cada distrito em “unidade empresarial altamente independente e dotando de
poder omanagergeral do distrito” (AmeibA, 1995:162)° Outra idéia central
do modelo era a supremacia do consumidor/usuario, o que implica a maior li-
berdade de escolha pelo paciente do servi¢o de sua preferéncia.

A partir dessa nogéo, a principal mudanca introduzida na gestao do
sistema de saude britanico foi a transformacéo do papel dos principais agen-
tes da provisao dos servigcos. Mantendo-se a estrutura organizacional, a co-
bertura e as bases do financiamento global do sistema, seus agentes deveriam
agora seguir regras de gestado que privilegiassem a competicBiaAle
separacgao entre compradores e prestadores era de que 0s primeiros se
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concentrassem principalmente em questdes estratégicas (como necessi-
dades da populacao e equilibrio entre programas preventivos e curativos) e
os ultimos em questdes operacionais (listas de espera, tempo de espera em
ambulatoriosstaffe qualidade de servigcos) (MeipA, op.cit: 249). As uni-

dades passaram a ser concebidas como unidades gerenciais, incorporando
diretores executivos.

As District Health Authoritiegpassaram a exercer papel de compra-
dores de servicos para a populacdo de determinada area geogréafica, priori-
zando suas necessidades e buscando no mercado os provedores que melhores
propostas tivessem para sua execucao, ndo cabendo mais a elas a geréncia
dos servigos. Papel similar passou a ter parté&dRssAqueles grupos de
GPscom responsabilidade sobre maiscdeco milpacientes (inicialmente
11.000) poderiam se candidataBaneral Practioners Fundholders (GPFs)

e ter seu préprio orcamento. Com isto, poderiam comprar acesso para um
numero limitado de servicos e para todo o cuidado priméario dirigido a popu-
lac&o sob sua responsabilidade. A idéia era consol@&ammo “o guar-

dido dos interesses do paciente” e cumprir a maxima instituida pela reforma
de que “o dinheiro segue o paciente”. Ao t&Pautonomia de compra de
servigos, esperava-se reverter a relacéo assisténcia hospitalar/assisténcia
primaria, desfavoravel a esta ultima, que persistia como um dos principais
problemas do NHS (tHT,1992). A pratica do&Psfoi também estimulada

por aumentos no pagamento por captacao. Através de contratos estabelecidos
em nivel nacional, estes permaneceriam recebendo recursos para todos 0s
servigcos primarios e alguns preventivos, sendo o calculo baseado parte em
captacao por cidadao/familia coberto e parte via incentivos em dinheiro para
procedimentos especificos, como atendimento periédico para maiores de 75
anos e vacinacao infantil. A partir de incentivosispassaram progressi-
vamente a realizar também cirurgias de menor porte, que antes eram normal-
mente passadas aos especialistas. Com 0s novos contratos, foi imediata a
resposta positiva desses servi¢cos. Contudo, houve um aumento de 15% nos
custos, apesar do registro favoravel de pacientes quanto a melhoria do aten-
dimento (OECD,1992).

Outra inovacgao importante foi a criacdo do que se pretendia ser um
32 setor, o doSelf Governing Trust partir da reforma, as unidades hospi-
talares, grupos de especialistas ou unidades de servigos, considerados agora
provedores ou vendedores de servigcos, poderiam optar por se tornarem uni-
dades publicas autbnomas que provém servicos secundarios e comunitarios e
funcionam como pequenas empresas. Elas permaneceram no NHS, mas
podem, teoricamente, determinar salarios livremente, tomar crédito e ter
seus proprios planos de negécios. Prestam contas ao governmersao
torados pela autoridade provincial do NHS\{MarD & BLoOOR,1996).
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Ostrustsforam também pensados como um poderoso instrumento para a
melhoria do desempenho hospitalar, principalmente no que toca a reducao do
tempo de espera para procedimentos eletivos, sabidamente um dos proble-
mas-chave do NHS. Assim, traists,cujos pacientes esperassem mais de 12
meses para esses procedimentos, perderiam renda. Ao contréario, aqueles que
reduzissem o tempo de espera teriam os recursos aumentados. Os servigos
comunitarios também foram reformados. A partir de 1993 passaram a ser
comprados por gerentes de assisténcia social dos governos locais, segundo
pacotes de cuidados individuais.

O financiamento do NHS né&o se alterou com a reforma, sendo majo-
ritariamente proveniente de recursos publicos. O fluxo para o repasse de re-
cursos também néo se alterou — do nivel central pd&Ragi®nal Health
Authoritiese destas para as distritéiB3HAs)—, apesar de o0 orcamento ter
passado a seguir da nocaondeds-based budgetiog orcamentacao se-
gundo necessidades. Na verdade, embora ancorada em nova concepg¢ao, a for-
mula de repasse permaneceu basicamente a mesma da jRAWdRaima
combinacéo de populacéao, idade, indicadores de morbimortalidade e necessi-
dades sociais (AEiDA, 0p.cit.). Os hospitais passaram a ser reembolsados
por “episodios concluidos de consulta”, que registram o namero de ocasifes
gue um paciente esta sob cuidado ambulatorial, o que incentiva incluir todos
0s episodios de tratamento AMiARD, Op.cit.).

A literatura parece apontar mais criticas que pontos posiie®sas
medidas. Entre os pontos positivosatir,1996) destaca-se a compra de
servicos segundo necessidades da populacédo. Contudo, essa hova concepcao
tem apontado para a necessidade de aumento do orcamento e ndo para sua
diminuicdo, como pretendia o governo. Outra perspectiva positiva € que a
accountabilityantes inexistente no sistema podera ser efetivamente
alcancada, apesar de implicar aumento de custos. A reestruturacdo do NHS
nao mais centrada na rede hospitalar seria outro grande trunfo, através do
crescimento dos grupos @dPstrabalhando em unidades tipo policlinicas.
Light (1996) chama atencéao, contudo, para o fato de que essas metas pode-
riam ter sido alcancadas sem a introducdo do mercado.

As criticas dos especialistas sdo em maior numero. Embora a reforma
tenha sido empreendida em etapas, no decorrer dos ultimos anos, e algumas
medidas sejam bastante recentes para permitirem avaliagao mais criteriosa,
alguns resultados parciais ja podem ser apontados. Destacamos, em especial,
as criticas que Alan Maynard, um dos formuladores da proposta da reforma, e
Bloor (1996) fizeram recentemente. A primeira limitacdo, apontada também
por diversos outros autores, € o paradoxo de que o mercado no NHS foi esta-
belecido antes que a informacéo necessaria a sua avaliacéao estivesse dispo-
nivel. Ouseja, ndo ha como criar mercados competitivos sem um bom sistema
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de informacéo. N&o ha, por exemplo, no sistema britanico, uma avaliacdo dos
custos dos diversos procedimentos (mais de 10.000). Como os orcamentos
eram gerais, nunca se sabia o valor do servigei{L.1992). Embora o sis-
tema de pagamento aos hospitais por episddios de consulta melhore esse as-
pecto da informacéo, ele é ainda insuficiente para dar conta de resultados. Ou
seja, ha de se saber posteriormente o custo-beneficio de procedimentos al-
ternativos, assim como de unidades diferentes, fazendo o mesmo servico
(LigHT, Op. cit.).

O estabelecimento dos contratos na nova configuragcdo do NHS tem
sido outra questao de vulto, cujas dificuldades estdo bastante associadas a
falta de informacéo e ao carater monopdlico do sistema. Estudo recente
aponta que a idéia inicial era de que os contratos entre compradores e pres-
tadores de servigos pudessem seguir um modelo classico, onde duas partes
voluntarias assumissem compromissos legais para trocas e onde houvesse a
énfase na possibilidade de uso de mecanismos legais para provaveis litigios.
Contudo, isso ndo ocorreu, podendo-se identificar, nos contratos do NHS,
elementos de outros tipos de contrato. No inicio da reforma, os contratos
eram quase copias dos antigos planos de servico e 0s precos nao tinham re-
lacdo com os custos, por falta de informacao. Penspai@syalerem por um
ano, elesoram estendidos para 3 ou mesmo 5 anos, dada a dificuldade de
revisdo anual. Apesar do nivel de informacéao ter melhorado, ainda néo per-
mite relacionar custo/preco dos servigos, o que tem levado a que sejam ba-
seados em “relagbes madurase{BeTT & FerLIE, 1996: 53). A presenca de
elementos de outros tipos de contrato ndo € para os autores de todo negativa.
Os elementos de um contrato relacional (baseado na informalidade e na
confianga), por exemplo, expressam a tradicao do sistema, onde a cooperagao
entre provedores e compradores sempre foi privilegiada, em detrimento da
competicdo. Embora estes elementos possam causar ineficiéncia e carteli-
zacao, sua ruptura pode gerar o efeito contrario, que é a rivalidade extrema
entre provedores, além de se perder a memaria organizacional contida na in-
formacao informal, quando néo se tem informacao formalizada. Dos con-
tratos regulados (influéncia profissional ou administrativa), impedimentos ou
beneficios podem se dar por conta das “pré-regulacdes”, provenientes da
administracédo ou das profissdes com regulacéo propria. Dos elementos de
contratos de pseudocompeticdo (mudancas superficiais e tendéncia a conti-
nuidade), os beneficios estariam, por exemplo, mesmo se reforcando padroes
tradicionais de alocacao de recursos, nos contratos que estdo mais sofisti-
cados e passando de uma preocupacao meramente financeira para outra
dirigida as necessidades e a qualidada{Brr & FerLIE: 1996). No caso dos
contratos d&Ps tém sido melhor especificadas as atividades a serem desen-
volvidas. A falta de tradigdo no estabelecimento e monitoramento de contratos
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tem causado problemas para os compradores,DdidsquantoGPs impli-

cando o fortalecimento do poder de forca dos prestadores hospitalares, o que

vai de encontro aos anseios da reforma. Por outro lado, os casos de impasse

entre as partes contratantes séo resolvidos pelas autoridades regionais e, em
ultima instancia, pelo Ministério da Saude, a quem cabe a palavra final.

A dificuldade no estabelecimento de metas no caso britanico recali
exatamente na dificuldade de relaciona-las a custos que, como visto, ainda
sao bastante improvisados. Em sistema que se propde competitivo, os me-
canismos de controle de gestdo e avaliacao institucional estao fortemente
delimitados pelos contratos de prestacao de servi¢gos, com vistas ao cum-
primento de metasumamelhor relacéo custo/beneficio. Assiates
pouco se alteraram até o momento. Enquanto sistema até entdo totalmente
desmercantilizado, mecanismos como, por exemplo, controle de custos,
sO agora comecam a ser introduzidos. Entre as medidas mais importantes
destaca-se a atual obrigatoriedade de auditorias médicas regulares, que me-
Ihoram qualitativamente a transparéncia do sistema. Os contratos entre os
diferentes agentes passaram a incluir incentivos a produtividade e tentam
definir mais claramente atribuicbes e metas. Contudo, suspeitas de uso
excessivo de algumas intervencgdes e subutilizacdo de outras por parte de
prestadores levaram a que compradores tendam a evitar especificar nos
contratos dados baseados em evidéncias.

Por outro lado, algumas experiéncias visam aumentar a visibilidade da
reforma. No sentido de acompanhar resultados, sua efetividade e problemas
gerenciais e de prestacdo de servigos para usuarios, o governo encaminhou
“projetos de desenvolvimento” em diversos temas como compra de servicos e
contratos, assim como uma série de “projetos locais” de avaliacdo, envolvendo
o0 pacote das reformas em localidades especificas. As autoridades locais foi
sugerida a realizacado de pesquisas sobre satisfagcdo dos pacientes.

Ostrusts embora ndo tenham sido devidamente avaliados, princi-
palmente quanto ao impacto na competitividade, poderiam ter sido para
Maynard a iniciativa mais efetiva. Contudo, em um de seus aspectos mais
importantes, néo teve o impacto esperado. O custo-efetividade da presséo
continua por reducao do tempo de espera para cirurgias eletivas nao foi
demonstrado, havendo ainda mais demithao depacientes em lista de
espera. O autor critica também o fato de, na pratica, ainda seteustss
estritamente controlados pelo Departamento de Saude (1996). Para Light,
ao contrario, ndo faz sentido dar liberdade orcamentéaria aos hospitais, quando
0 que se gueria era exatamente diminuir seu poder, alterandgaocatem-
trada no hospital para outra centrada nas necessidades de saude da populacao.
Segundo FrancapudALMEIDA, Op. Cit.:279), a primeira geracao beists
sofreu diversos problemas econdmicos e para evitar faléncias contou com
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uma ajuda especial do governo, que passou a limitar de fato sua autonomia
gerencial.

A transformacéo do6GPsemfundholders a exemplo daklealth
Maintenance Organizations (HMOajnericanas, proposta de Maynard,
nao estaria alcancando seus objetivos. Um dos problemas é o baixo namero
de pacientes estabelecido paraGdd-s que nao cobre os riscos atuariais
(MAvNARD apudALMEIDA, Op. cit: 282). Além disso, parece ndo estar havendo
economia na prescricao de medicamentos, que, ao contrario, vem aumentando
(MAYNARD & BLoOR, 1996). Para Light (op. cit.), é&3PFsforam bem-suce-
didos inicialmente, mas encontram-se em “rota de coaliz&o” com o “or¢a-
mento baseado em necessidades” dos distritos, ja que se apropriam de partes
do orcamento e tém interesses diversos. Outro problema a ser resolvido no
gerenciamento ddSPFsé que, tendo agora de “pagar” pelos servicos pres-
tados a seus pacientes,@BFspodem tender a escolher pacientes mais
saudaveis ou fazer com que eles percorram longas distpacséserem
atendidos. Embora esta ja fosse uma pratica existente com o sistema anterior,
ela pode ser agravada pelo fato de que os recursos economizados podem vol-
tar para os propricSPFscomo incentivos. Nesse sentido, a orientacéo é de
que constem em contrato medidas de qualidade no atendimento. Contudo, o
excesso de regulacdo por parte do governo tem levado a desisténcia de alguns
GPSem permanecerem confndholders

O tipo de regulacao estabelecido pelo governo tem sido outro pro-
blema apontado por Maynard. Embora defenda a regulagdo como mecanismo
gue possibilita que o mercado seja eficiente e preste contas a sociedade, 0
autor faz criticas as medidas recentes. Uma delas € que nas regras para com-
peticdo entre provedores, o Departamento de Saude €, ao mesmo tempo, pro-
motor, juiz e jari. Em outra medida, procurando impedir pregcos monopolistas,

0 governo determinou que os hospitais fizessem os precos pela média dos
custos, resultando na afixacao estratégica de precos pelos provedores. Outra
critica, ainda, € o rigido controle que o governo mantém sobre o trabalho e o
capital, principalmente o privado. @vNnarD & BLooOR, Op. cit.,1996). Os con-

tratos de trabalho e o pagamento de salérios ainda sdo extremamente centra-
lizados e sujeitos as limitacdes determinadas pelo setor publico. Mesmo nos
trusts onde haveria liberdade de contratacao, houve pouca modificacao,

ja que para contratos de curto-prazo eles séo obrigados a pagar um prémio
(ALMEIDA, Op. Cit.:282).

A competicdo no NHS seria de fato bastante dificultada pelas caracte-
risticas monopdlicas do sistema. Em um sistema enxuto como o do NHS,
sem excedentes de oferta para possibilitar a escolha, usar a competicéo para
melhorar a eficiéncia provavelmente no faria sentido. E, na verdade, um
mercado de “soma zero”, onde um se expande as expensas do outro, dada a
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escassez de recursosoddeTT, 1996). Para Lightdp.ci) as maiores inefi-
ciéncias estdo na organizacao do trabalho e na cultura da prética, fatores que
requerem programas especiais e nao respondem prontamente as forcas de
mercado.

A critica maior dos defensores do modelo adotado é exatamente a
falta de mercado, decorrente da forte regulacéo. Este parece ser um no da
reforma, ja que o controle sobre a competicao visa exatamente responder a
politica macroecon6mica do governo. Para Maynard, o governo nao teria con-
seguido estabelecer um ambiente regulatério competitivo (com alocacédo de
recursos, estabelecimento de precos e auditoria), refletindo sua baixa capa-
cidade de lidar com os diversos interesses envolvidos na reformadA,
op. cit.:283). Para Almeida, essa dificuldade era real e pode ser atribuida a
resisténcia social ao que poderia ser um desmonte de uma institui¢do tao
arraigada na cultura da populacdo como o NHS (op. cit.:282). Acrescenta ainda
gue, para o governo conservador manter as variaveis macroeconémicas foi
sempre mais importante do que reestruturar o NHS, sendo a competicdo me-
canismo de retoOrica para, em verdade, refor¢ar o controle administrativo e
politico sobre o sistema; a reforma, neste sentido, teria sido apenas mais
uma revisao periodica no sentido de maior eficiéncia, como outras empreen-
didas anteriormente, principalmente a de 1&pqit.: 281).

Uma licdo crucial da reforma britanica provém da introducédo da con-
cepcao gerencial como estimuladora da eficiéncia. Os autores chamam
atencdao para o fato de que o enfoque dado a geréncia, em verdade, deslocou o
poder dos profissionais paramsnagersnéo ocorrendo uma verdadeira
descentralizacdo. Mais grave talvez seja o ja reconhecido aumento nos custos.
Em verdade, ha de se investigar se esses resultados ndo sdo mais uma conse-
guéncia da introduc&o da competicdo e menos das formas inovadoras de gestao.
Light, por exemplo, afirma que a construcdo de mercados no setor tem, no
caso do Reino Unido, o preco de 3 bilhdes de libras, pela necesséria con-
tratacao de milhares de contadores, gerentes, consultores e especialistas de
dados que permitam identificar pregos e custo-efetividade dos diversos pro-
cedimentos, além de monitorar as performances dos contratos celebrados;
e isso a salarios mais altos do que os de seus predecessores (1992:153). O
autor cita o famoso economista Kenneth Arrow, para qguem a saude é um se-
tor menos favoravel para um bom funcionamento de mercados, exatamente
porgque poucos procedimentos podem ser aprecados, comprados ou vendidos,
0 que faz com que reformas de mercado no setor gerem mais burocracia e
regulacdo. Ademais, diferentemente de outros setores, na area de saude, a
economia gerada com a competicao néo faz necessariamente com que 0s
perdedores saiam do mercado e os vencedores tornem-se tdo ou mais efi-
cientes. Ao contrario, por ser um bem cujo consumo néo é opcional, o mais
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provavel é que os vencedores se sobrecarreguem tornando-se menos efi-
cientes e os perdedores permanecam, operando com metade de sua capacida-
de e com 0s mesmos custos fixos, o que certamente resultara em mais custos
ao sistema (lcHT, op.cit.).

Outra discusséo presente na literatura € o alcance da reforma no sentido
de um modelo pés-burocrético de organizacdo dos servi¢cos. Para Hoggett, a
idéia de Heydebrand (1989) de criacdo de subunidades com estruturas gerenciais
descentralizadas, ecléticas e participativas ndo tem ocorrido. O autor aponta que
tem havido, em verdade, um enorme aumento de processualismo e de formas
exaustivas de monitoramento de desempenho, sem, no entanto, aumentar a trans-
paréncia; ao contrario, as unidades agora se escondem atras dos “segredos de
negdcios”, evitando o escrutinio tanto de empregados quanto do publico. A sepa-
racao entre o nivel estratégico e o operacional fez com que aumentasse o con-
trole decisorio do governo, havendo de fato uma descentralizacdo centralizada,
com unidades descentralizadas operacionalmente, mas com aumento do controle
sobre estratégias e politicasogdeTT, 1996).

3. As reformas no caso dos Estados Unidos

Pode-se dizer que a Unica semelhanca entre o sistema de saude ameri-
cano e o britanico em tempos recentes € o contexto internacional onde ambos
iniciam suas reformas. Fora isso, sua estrutura, organizacao e principios tém
sido radicalmente diferentes. Nao é a toa, que sdo considerados modelos
opostos de incorporacao das necessidades de saude. As explicacdes para tanto
sao diversas, mas a literatura € unanime em identificar que a forte presenca
do liberalismo enquanto constitutivo da sociedade americana tenha sido
fator fundamental para que os Estados Unidos sejam o Unico paiswdo
ocidental desenvolvido que ndo possui um sistema nacional de saude. Embora
tenha sido o Reino Unido o bergo e principal empreendedor do liberalismo
no mundo moderno, seu desenvolvimento gerou contradicdes sociais que
induziram ao pacto interclasses do pés-guerra conhecido como Welfare
State, sendo a criacdo de um sistema universal de saude um de seus pilares.

No caso americano, as demandas decorrentes da industrializacao,
urbanizacao e da complexidade social e politica do pés-guerra puderam ser
sanadas ou ao menos minimizadas no interior do padréo liberal. A fraca pre-
senca da ideologia socialista através de sindicatos e partidos politicos, di-
ferentemente do ocorrido em toda a Europa, é para os estudiosos um forte
determinante do modelo de protecéo social deste aigudo, esse padrao
ndo se deu sem contradicdes. Embora sempre baseado numa concepcéo

87



assistencialista, de fornecimento de beneficios publicos apenas aos mais ne-
cessitados, que nao podem solucionar no mercado suas necessidades, 0 Sis-
tema de saude americano tem, desde a década de 30, vivido um processo
incremental no sentido de uma maior participacao estatal, tanto na prestacao
direta de servicos quanto no aumento da regulacéo do métcado.

As reformas recentes e o intenso debate na sociedade acerca do
rumo do sistema de saude sédo importantes indicadores do esgotamento desse
modelo. Contudo, a direcéo que ele ird tomar ndo é de facil visibilidade, ja
gue o que estd em questdo sao exatamente os principios liberais e a supre-
macia do mercado contra uma visao mais coletivista de busca da eqiidade em
saude. De um lado, as propostas do setor privado, dominante na indastria de
equipamentos e insumos e amplamente majoritario na oferta de servigos; de
outro, a idéia de criacao de um sistema nacional de saude de direcdo estatal e
cobertura universal, que mesmo garantindo o mercado, encontra fortes resis-
téncias no setor privado. Essa disputa tem pautado as reformas recentes, que
ora tendem a uma solucao de maior intervencao do Estado, ora a solucdes
que priorizem o mercado. E nesse sentido que a busca de alternativas, que
conciliam participacéo estatal e mercado no sentido da equidade, parece ser
o grande desafio americano no que concerne a area de saude.

E nesse sentido que a visibilidade das reformas no sistema de satde
americano difere qualitativamente das do sistema britanico. No caso britanico,
por ser um sistema centralizado e majoritariamente publico, as medidas de
reforma dependeram, em grande parte, das iniciativas governamentais. No caso
americano, mesmo sendo o Estado reconhecido como altamente regulador e
interventor na area de saude, sua participacao € restrita no que se refere ao
planejamento e fornecimento direto de atencdo a saude. Assim, a intervencgao
estatal tende a depender dos interesses privados, cuja diversidade acom-
panha a complexidade do sistema. Ademais, ha a efetiva participacdo dos
estados e governos locais, que muitas vezes empreendem iniciativas auto-
nomas, mas localizadas.

3.1. Caracteristicas gerais do sistema de saude americano

A descricao do sistema de saude dos Estados Unidos deve conside-
rar apenas suas caracteristicas géfaésto por ndo haver uma direcdo
centralizada em nivel nacional, como pela ampla autonomia que tém os es-
tados. De acordo com a constituicdo americana, os estados tém grande res-
ponsabilidade sobre os diversos assuntos de carater social, entre eles a saude.
Portanto, poucas funcdes sdo executadas diretamente pelo nivel federal,
gue em muito cuida da transferéncia de recursos e da delegacédo de respon-
sabilidade para diversas agéncias publicas e privadas.
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A agéncia federal responsavel pela aredépartment of Health
and Human Services (DHHS)ue cuida também da seguridade social e da
assisténcia publica. Sua estrutura é dividida em programas que abarcam desde
servicos a competéncia em planejamento, financiamento e regulacdo. Mesmo
assim, diferentemente do sistema britanico, ndo estéo a cargo da autoridade
nacional de satude muitas fun¢des especificas da area, como, por exemplo,
seguranca do trabalho, saude para familias de agricultores e a rede de servicos
para os veteranos, que sabidamente inclui os maiores hospitais do pais. Den-
tre as funcdes que o nivel central executa diretamente estdo aquelas a cargo
do U.S. Public Health Servigeomo controle de saude de imigrantes, regu-
lacdo de drogas comercializaveis entre estados, investigacfes epidemiol6-
gicas especiais, compilacao de estatisticas nacionais e servigos medicos para
0s indios (REmMER, 1991:104).

Os 50 estados americanos possuem suas agéncias responsaveis pela
saude, cuja autoridade é escolhida pelos governadores e ndo devem necessa-
riamente responder no nivel central, a ndo ser com respeito a metas cujo
cumprimento € pré-requisito para a transferéncia de recursos. A estrutura
dessas agéncias e 0s servicos que incluem séo diferenciados entre os esta-
dos, e, segundo Roemer, ndo ha entre todos os estados duas dessas autori-
dades com a mesma estrutura organizacional. Dentre as fun¢des que cabem a
todas as agéncias estaduais, para o que recebem recursos federais, estdo o
controle de doencgas contagiosas, a saude ambiental, servigos de prevencgao
materno infantil, treinamento de méo-de-obra, construcao de unidades de
saude, servigcos médicos aos pobres, eteeNRR,0p.cit.: 104). Assim, como
no nivel central, muitos dos servi¢os de saude estéo fora da alcada dessas
agéncias. Situacao que se repete nas agéncias locais de saude, onde ha ainda
maior diversidade organizacional, ja que possuem também grande autonomia.

A provisdo de servicos é também de estrutura complexa e diversifi-
cada. Basicamente, além das agéncias governamentais e do setor privado, ha
uma infinidade de agéncias voluntéarias (em torno de 10.000 segundo Roemer,
1991), que prestam servicos e dedicam-se a pesquisas relacionadas a doencas
e/ou grupos populacionais especificos. A rede basica €, em sua maioria, pri-
vada, entre consultdrios, clinicas e os chamgdmgppractice tipo de clini-
ca com diversas especialidades, que cresceu bastante nos ultimos anos.

Os servicos basicos contam também com a importante estrutura de
centros de saudgélealth Centers)Entre estes, boa parte é financiada com
recursos governamentais, atraves de meédicos e pessoal de apoio assalariado,
onde também séo prestados principalmente servicos preventivos, como
atencdo materno-infantil e vacinagdo. A partir da década de 60, diversos
Health Centerdoram criados em areas carentes e se tornaram importante
recurso para a populacao polCemo lembra Roemer, tentativas anteriores
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de esthelecimento desses servicos especificos foram barradas pela forte
resisténcia de profissionais privados, majoritarios na prestacao primaria.

A rede hospitalar, que reline em torno de 6.500 unidades, conta com
hospitais publicos e privados. Dentre estes ultimos (75% do total), a grande
maioria é de unidades lucrativas (65%) e o restante de ndo-lucrativas (10%)
(RoeEMER, 1991:109). No que se refere, contudo, a servicos hospitalares de
prestacao curta, grande parte da oferta é de unidades publicas ou ndo-lucrativas.
Outro importante componente da rede de servicos sao as chamesiag
homesunidades de longa estadia para pacientes cronicos em sua maioria
Idosos Sao majoritariamente privadas, apesar de cada vez mais financiadas
com recursos publicos. A baixa qualidade do atendimento nestas unidades é
conhecida no pais e uma estratégia de mudanca desse quadro tem sido a criacdo
dehome care programgara estimulo de tratamento residencial de crénicos.
Complementam a estrutura de servigos aqueles servigos proprios de grandes
empresas, limitados, obviamente, a seus empregados, assim como a rede de
hospitais de veteranos e toda a rede prépria das Forcas Armadas.

A cobertura de saude nos Estados Unidos acompanha a segmentacéao
do sistema, sendo irregular e desigual. A maior parte da populacédo esta co-
berta por seguros privados de salde, principalmente através de seus emprega-
dores, que contribuem com o pagamento da maior parcela do prémio. Muitas
das grandes empresas tém seu proprio sistema de seguro ou compram 0s ser-
vicos das inumeras empresas de seguro privado. Estas podem ser empresas
comerciais tradicionais de seguro, que reembolsam aos pacientes ou as uni-
dades os servicos utilizados ou podem ser as empresas chamadas de planos
de pré-pagameniprepaid plans)que oferecem pacotes fechados de servigcos
mediante pagamento prévio mensal e incluem diversas modalidades, descritas
mais adiante. Aléem destas, ha as tradicionais organiz8tde Shielde
Blue Crossque possuem planos de saude para cobertura de meédicos e hos-
pitais respectivamente e que até recentemente eram isentas de contribuicéo
fiscal, ja que consideradas de carater ndo-lucratiBlua Crosspioneira
no ramo dos seguros de saude, foi criada na década de 40 por iniciativa de
alguns professores do Texas e logo acompanhada por outros estados, tendo
sido duramente criticada pelos médicos, que a batizaram de “medicina socia-
lizada” (RoEmMER,1991).

A participacdo governamental na prestacdo de servi¢os de salude se
restringe a populagdes fechadas, basicamente idosos e pobres, e segundo cri-
térios especificos; sdo os conhecidos progravteticaide Medicare Ja
para a populacao ndo coberta nem pelos programas governamentais nem
pelos seguros privados, ha os servicos prestados pelos centros de saude (basi-
camente atendimento preventivo) e os hospitais publicos e filantrépicos, para
servi¢cos ambulatoriais e outros procedimentos. Os hospitais publicos, os mais
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antigos no sistema, sao financiados pelas localidades, mas vém, contudo, pas-
sando por severas restricdes financeiras.

Os programaMedicaree Medicaidforam criados na década de 60,
em meio ao turbilhdo de transformacdes sociais vividas pela sociedade
americana, impulsionadas pelos conhecidos movimentos por direitos civis e
pela democracia racial. Foi nesse periodo que, pela primeira vez, a questao
da igualdade apareceu como questao politica para os americanoso(B
apudFLEuRy, op.cit.:95), desencadeando uma série de iniciativas governa-
mentais de protecéo social. A implantacadvibalicaree Medicaid assim
como com a8lue Crosgyerou infindaveis polémicas com os profissionais
meédicos, que recusavam qualquer forma de intervencéo estatal. Em verdade,
para obter o aval da poderdSsIA - American Medical Asociatioa legis-
lac&o teve de fazer concessfes aos médicos, como uma clausula de interdicao
mediante qualquer interferéncia governamental na pratica privadagA,
1995:189). O governo também fez concessdes no tabelamento dos precos
dos servicos, passando a aceitar taxas baseadas em custos que vinham sendo
praticados pela iniciativa privada8wn, 1988).

O Medicareé um seguro social publico para maiores de 65 anos e indi-
viduos com certos tipos de incapacidade. E compulsorio para assisténcia hospi-
talar e voluntario para cuidados médicos. Administrado pelo governo federal, é
contudo gerenciado por agéncias intermediarias prifiseal intermediaries)
gue se encarregam de realizar os pagamentos aos provedondediéaid
presta assisténcia a familias consideradas de baixa renda e idosos indigentes.
E um programa extremamente complexo, onde os servigos ofertados s&o
bem distintos daqueles de um seguro comum. H4 também distintas cate-
gorias de elegibilidade que implicam pacotes diferenciados de prestacdo de
servigos. Os servigcos desses programas podem eventualmente requerer um
co-pagamenté® por parte do paciente, que varia, dependendo do pacote a
gue se refere sua afiliacdo. Como o preco cobrado pelo médico depende
apenas da negociacao com o clienped@e ser maior do que o usualmente
pago pelo seguro, o paciente também pode ter de complementar o pagamento.
Para isso, muitos dos beneficiarioduiedicarepossuem um seguro privado
complementar chamadided-gap para a cobertura das diferencas. Ja os idosos
pobres podem ter a diferenca paga pééalicaid(EntHoven, 1988). E no
Medicaidonde sdo gastos a maior parte dos recursos publicos em saude. O pro-
grama é financiado com recursos estaduais (proveniente de receitas sobre renda
e vendas), locais (receitas de imposto de propriedade) e do governo federal (im-
posto de renda de individuos e familias), em proporcao proxima de metade para
estados e localidades e metade para o nivel fedemahéR1991:113).

Condizente a um sistema que privilegia o livre mercado, o planeja-
mento em saude foi sempre recusado no caso americano, principalmente
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durante as décadas onde a Guerra Fria pautava as relacfes entre as expe-
riéncias dos diversos paises; planejamento tinha o sentido da centralizacéao
estatal dos paises do Leste Europeu. Contudo, foi também nesse periodo,
como no resto do mundo, que o sistema de saude mais cresceu. A auséncia
de planejamento fez com que a organizacao do sistema se desenvolvesse
sem relacéo as necessidades de saude. Como é sabido, na area de salde, a
oferta de servicos comanda a demanda, e desde cedo ficou evidente que a
falta de iniciativas de planejamento estava levando a desordem na provisao

de servigos, gerando um aumento indiscriminado dos custos do setor.

Um exemplo da necessidade de planejamento no setor € o controle
do acesso. Diferentemente do sistema britanico e da maioria dos paises
avancados, no caso americano, 0 acesso aos servicos é direto, dependendo
apenas da capacidade de pagamento do paciente. A obrigatoriedade de acesso
através dos servicos primarios é adotada nos programas governamentais
centralizados e fechados como o dos veteranos ou o prestado aos indios.
Mais recentemente foi adotado também por algudesdth Maintenance
Organizations (HMOs)que veremos mais adiante. Este fator decorre, sem
duvida, da auséncia de um enfoque preventivo em saude. O modelo de saude
americano é essencialmente curativo, o que concorre bastante para o enca-
recimento dos custos. Os servi¢os preventivos sédo, em sua grande maioria,
oferecidos por médicqgzarticulares endo séo cobertos pela maioria das
empresas comerciais de saude. Mesmbladicareeles ndo sdo garan-
tidos, reduzindo-se a oferta governamental aos prestadosHeEddis
Centers utilizados pelos pobres. Nao se pode afirmar que o acesso direto,
guando residual, sobrecarregue os custos do setor. Contudo, a experiéncia
americana demonstra que quando € regra, sim.

As primeiras iniciativas de planejamento sdo ainda da década de
40. Uma primeira legislacdo no sentido de controlar a oferta e localizacéo
de novos servicos se deu ainda em 1946, atrelando os subsidios estatais a
existéncia de um plano estadual de organizacao hospitalar com vista a
regionalizacdo desses servi¢os; mas ainda foi restrita, ja que limitada aos
servicos dos hospitais gRvER,1991:114). Legislacdo mais compreensiva
viria pela primeira vez em 1967, seguindo a criagcabMddicaree
Medicaide correspondendo a uma nova etapa na intervencao estatal. Mais
ampla, essa cria programa de repasse de recursos publicos para cerca de
200 agéncias locais com o objetivo de desenvolver planejamento inte-
grado de diversos recursos e servi¢os, ndo so hospitalares; sdo essas as
Health Planning Agencieontudo, seu carater é apenas consultivo.

A deficiéncia no planejamento somada a administracdo descentra-
lizada, com importante participacdo de agéncias nao-governamentais, e a
preponderancia do mercado, levaram a que o setor salde americano tivesse
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de desenvolver um forte sistema regulatério. Toda acédo de saude possui le-
gislacdo nos trés niveis de governo. Importante no controle de programas de
saude custeados pelo nivel federal é a obrigatoriedade de que sejam supervi-
sionados ou mesmo dirigidos dmyardscom participacédo de membros da
comunidade (RemER, 1991).

Principalmente no que se refere a abusos de pratica médica indevida,
o sistema juridico é bastante desenvolvido, embora muitas das acdes sejam
resolvidas no ambito das seguradoras dos médicos, ja que todos possuem se-
guros contra ma pratica médica, sabidamente de custos ascendentes. Embora
nem sempre no ambito das agéncias de saude, o controle sobre a fabricacédo e
comercializacédo de drogas e medicamentos, assim como de riscos ao am-
biente sdo também bastante desenvolvidos no caso americano.

Roemer critica 0 excesso de regulacdo como consequéncia do exces-
sivo voluntarismo na delegacao de autoridade do Estado para as entidades n&o-
governamentais e o setor privado. Ha para o autor @mecaintabilitydos
niveis subnacionais para o nivel federad#Rr, op.cit.:115). Em verdade, no
gue se refere a informacao do sistema, o americano é bem mais avancado que o
britanico. Contudo, no caso dos servicos estatais, ele € principalmente voltado
para a informacao sobre servigos prestados, base para o repasse de recursos.
No sistema britanico, como visto, s6 recentemente comecou a ser desen-
volvido um sistema de informac¢des sobre o preco dos procedimentos, em-
bora houvesse sempre um controle maior sobre a qualidade da atencéo
prestada. N@aso americano, ao contrario, ha informacao apropriada no que se
refere a custos, mas pouco controle sobre a qualidade e principalmente sobre
a necessidade do que esta sendo pago pelo Estado.

Mais planejamento e mais regulacdo seriam a tbnica das reformas
das décadas de 70, 80 e inicio de 90, caracterizando uma intervencgao incre-
mental do Estado na area de saude no caso americano.

3.2. Os impasses do sistema e as iniciativas de reforma

Dois fatores podem ser considerados como principais estimuladores
das reformas ocorridas nas duas ultimas décadas no sistema de salude ameri-
cano: a contencgao de custos e a busca da equidade. Os dois fatores se rela-
cionam a medida em gue se atribui ao sistema americano uma excessiva
comercializacéo. O fato de as atividades relacionadas a saude terem sido
sempre consideradas como campo para a livre iniciativa condiz com a idéia
de que a saude é responsabilidade individual de cada cidamiod€essa
relacdo mostrou-se falha a medida em que o crescimento e a importancia alcan-
cados pelo setor privado, provavelmente o mais dinamico e lucrativo do mundo,
nao foram acompanhado, pelo acesso aos servi¢os por diferentes camadas da
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populacdo. Este é hoje um dos principais problemas sociais daquele pais,
expresso pelo contingente dos chamaawssured cerca de 37 milhdes
(AsusonTENaet alli, 1995) ou mesmo mais de 40 milhdesL(iNDER et alli,

1995) de pessoas que ndo tém qualquer tipo de cobertura de saude. Sao
aqueles que nao conseguem arcar com o pagamento de um seguro privado e
também nao sao considerados elegiveis psadicaid basicamente ou

porque estao acima da faixa de renda inicial, ou porgue nao cumprem o0s
requisitos de elegibilidade do prografi@u ainda ndo conseguem con-

tratar nenhum tipo de seguro por serem pacientes de risco.

O problema dos custos crescentes, por outro lado, foi de grande vulto
no caso americano. Entre 1970 e 1990, o gasto sanitario cresceu continua-
mente e acima do PIB, sendo sempre maior que a média dos paises da OECD e
chegando a um gasto de US$ 2.566 per capitag{da, 1995:236).

Embora sofrendo com a falta de cobertura a importantes parcelas da
populacédo e com o0 aumento progressivo dos custos, as iniciativas que procu-
raram sanar esses problemas n&o alcancaram seu intento. Apesar de crescer
entre a populacédo a defesa de uma reformulacéo geral do siséeegnande
a resisténcia dos grupos de interesse a uma participacao do Estado no setor.
Assim, 0 caso americano se caracteriza menos por reformas gerais e mais
por uma série de medidas governamentais que procuram amenizar os efeitos
gue periodicamente se tornam agudos, gerando uma intervencao estatal
incremental e descontinua no setor, com cada vez maior regulacdo, maior
oferta direta de servigos pelo setor publico e ampliacdo gradual da cobertura
sob sua responsabilidade.

Se na década de 60 os prograimaslicaree Medicaidhaviam con-
tribuido para minimizar as iniquidades do sistema, nos anos 70 seriam res-
ponsaveis pelo peso nos orcamentos federal e estadual. No inicio da década,
0s servicos médicos foram alvos especiais de um programa de estabilizacéo
econdmica que congelou os precos e criou agéncias especificas — as
Professional Standards Review Organizations — PSR@ms o objetivo
de acompanhar e controlar os custos desses servi¢cos prestados aos pro-
gramas governamentais. As medidas ndo surtiram efeito, ja que logo apos o
fim do congelamento os precos voltaram a subir,RSEOdoram rapida-
mente controladas pelas organizacdes medicag(dn, 1995:190).

Os precos dos servicos médicos e hospitalares prestaitesdlazare
eram entao baseados no sistemé&defor-servicereembolso por cada ser-

Vigo prestado, cujo valor tinha como base o sistema conhecido4GRo

(usual, customary and reasonab(&\THoveN,1988), ou seja, de acordo com

a média tradicional de cobranca. Obviamente, quanto mais servigos eram pres-
tados, mais dinheiro ganhavam os prestadores. Ocorria, assim, nos programas
governamentais um excesso permanente de demanda, pela combinac&o de um
extenso seguro com um sistema3iald Modet® (EnTHOVEN,1988).
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Outra iniciativa importante de planejamento veio com legislacéo espe-
cifica (National Health Planning and Resource Development detl974),
gue dava as antigétealth Planning AgencigagoraHSAs — Health System
Agenciespoder de deciséao acerca de investimentos de capital (principalmente
o controle da oferta de novos leitos hospitalares) e a criacdo de sistemas de
planejamento (AvEIDA, id. ibidem). As agéncias também né&o surtiram efeito,
devido a divergéncias internas e oposicao dos interesses organizados do setor.
Além disso, permaneceram em sua maioria sem qualquer relacdo com os de-
partamentos de saude e dirigidas por entidades ndo-governamestaisR(R
1991). Importante dessa legislacéo foi a criacéo dos “certificados de necessi-
dade”, que forcou os provedores a discutirem e dialogarem acerca de padroes e
normas para o uso do cuidado hospitalar, das necessidades da comunidade para
novas instalagdes, assim como sobre niveis razoaveis de relagédo entre custos
hospitalares, servigos e precog¢in, 1988).

Uma solucao para controlar custos e garantir equidade foi apresen-
tada por senadores democratas a época. ConhecidaGxiffithhs Report
a proposta visava a reestruturacéao total do sistema, com a criacdo de um
sistema unico de seguro gratuito e administrado pelo nivel federal através
de orcamento nacional. Mesmo mantendo a iniciativa privada e a prética
liberal dos profissionais médicos, ndo alcancou apoio politicegBa,
1995:190).

A principal mudanca na década de 70, que se estende também pela dé-
cada de 80, é a implantacdo das chamBHeéafth Maintenance Organizations
— HMQO. Esta foi a solugéo encontrada para se alcancar a melhoria do sistema,
principalmente no que tocava aos custos crescentes, sem contudo adotar um
sistema publico de seguro. Representava, em verdade, substituir a regulacéo
pela competicdo (AEIDA,0p.Cit.:192), baseada na idéiardanaged
competition ou competicdo administrada. A eficiéncia que se buscava com a
idéia teria diferencas do caso britanico. Enquanto la a competicdo buscava
conter custos com maior produtividade, aqui seria conter custos procurando
alcancar maior equidade. Essa era ao menos a idéia de seu mentor Alain
Enthoven. Este acreditava na possibilidade de se alcancar maior eqtiidade
com a manutencéo do sistema de mercado. Reconhecia que o mercado de
saude ndo é competitivo como 0s outros, ja que as estratégias competitivas
destroem a eficiéncia e a equidade ao selecionar clientelas e riscos, havendo di-
ferenciacao de produtos, descontinuidade de cobertura, comportamento
oligopolista e imposicao de barreiras a entrada de novos concorrentes (1988:87-
97). Negava a desregulamentacao, propondo uma regulacdo “cuidadosa”, através
da criacao deponsorsconsumidores inteligentes publicos ou privados, que
agiriam no interesse dos consumidores finais, negociando precos, cobertura,
tempo de internagéo ou exames de admissate(@, 1995:192).
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As HMO provém a seus membros voluntarios um conjunto de servigos
de saude contra o pagamento de quantia fixa e peridédica independentemente
da utilizacao dos servigcos. Os aspectos principaisi¥a3 sdo.operam em
ambiente competitivo; adotam em geral uma forma de selecao de clientela;
possuem painel fixo de profissionais e a escolha pelos pacientes é limitada a
estes; h4 a obrigatoriedade de passagem por um médico generalista para pos-
siveis especialidadésa performance de cada médico € revista regularmente;
0s pagamentos dos procedimentos sdo negociados entre médietid@;as
ha varias modalidades possiveis de pagamento como salérios, prémios ou
capitacao e nunca o pagamento por serf{feg@-for-service)os profissionais
assumem riscos quando contratados por volume de atendimento, comprome-
tendo-se com o controle de custosHa40 sdo responsaveis por seus paci-
entes e pagam diretamente aos provedoresg{ba, 1995;

EnTHOVEN,1988). ASHMO que contratam um grupo meédico exclusivo sdo
chamadas d&roup Modej as que empregam diretamente, via salarios, me-
dicos e outros profissionais de saude, sdo chamadatmffeMode] as que
contratam um grupo de profissionais trabalhando conjuntamente séao as
Independence Practice Association — IPA.

Apesar de terem sido criadas por lei em 1973, s a partir de 1976 é
gue se expandem E$10. O modelo gerou diversas outras modalidades de or-
ganizacgoes similares, além de ter influenciado a reforma de outras ja exis-
tentes. A estratégia influenciaria bastante os empregadores, que passam a ado-
tar o sistema de pré-pagamento como forma de reduzir custos. Dentre as prin-
cipais modalidades similaresldMO destacam-se, segundo Almeida (1995):

— PPO (Preferred Provided Organizatigres diferencas em rela-
cao aHMO sao a nao-obrigatoriedade de consulta ao generalista, a possi-
bilidade de utilizac&o de prestadores fora do quadro e menores riscos aos
prestadores. Esta modalidade foi introduzida como respoblisl@ypelos
proprios médicos, que negociam descontos com prestadores especificos.

— Point of Service Plaxr- permite o uso de prestadores fora do
guadro, mas exige co-pagamento alto; d4 mais incentivos aos pacientes.

O modelo denanaged care as formas diversas B0 cresceram
rapidamente nos anos 80. Em verdade, parecem ter alcan¢cado, ao menos,
parte do objetivo, em especial, a contencao de custos. A modalidade de pré-
pagamento se difundiu entre os provedores, introduzindo mudancgas impor-
tantes no exercicio da pratica. Almeida aponta, contudo, a partir de autores
diversos, que houve, em verdade, uma concentracédo de poder nas industrias
de seguro, que desenvolvem diferentes “pacotes” de beneficios. Assim, ndo
teria havido aumento de competitividade, mas uma diversidade de produtos
oferecidos pelos mesmos fornecedores (1995:145). No que se refere a
equidade, o novo modelo ndo parece ter alcancado sucesso, ao menos quanto
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a extensao de cobertura, como veremos mais adiante. Também no programa
Medicaid,0o managed carga é hoje bastante utilizado, mas os estudos aqui
disponiveis ndo sdo conclusivos quanto a economia e melhoria de qualidade.

Durante toda a década de 80, a politica contencionista, levada a cabo
principalmente pelos governos do presidente Reagan, empreendeu grandes
cortes nos programas governamentais de assisténcia que, no entanto, ndo im-
pediram 0 aumento dos gastos sanitarios. Priorizando a competicdo privada e
areducdo do Estado, foram extintas as agéncias criadas na década anterior
visando ao planejamento (ASRCe asHSA).

O sistema de contratacao entre o Estado e as organizagdes privadas
para prestacao de servi¢os publicos, embora pratica comum nos Estados Uni-
dos, tinha, no contexto das reformas, papel importante, dada a intencéo de esti-
mular a reestruturacao do servigo publico com vistas a uma maior eficiéncia,
efetividade @esponsiveneggapacidade de fazer o que deve ser feito). Con-
tudo, esses tém permanecido basicamente os mesmos. Na area de saude, regra
geral, a responsabilidade em desenvolver e monitorar contratos € lotada dentro
da agéncia governamental encarregada do servico a ser prestado. Essa modali-
dade é peculiar ao caso americano, onde a estrutura do sistema €, como vimos,
bastante departamentalizada. Assim, por exemplo, o Departamento de Saude
Mental cuida dos contratos para os servigos aos doentes mentais (S
1996). Contudo, em muitos estados € o nivel estadual que celebra os contratos
com provedores e entidades sem fins lucrativos locais, ja que s6 as grandes
cidades possuem recursos suficientes para aplicar em areas sociais. O controle
se torna assim mais dificil. Por outro lado, como a troca dos contratados im-
plica descontinuidade para os servicos e a avaliacao se limita quase exclusiva-
mente ao controle financeiro, a renovacédo em geral ndo ocorre. Assim, como
no caso britanico, fica evidente que na area de saude ndo ha como manter uma
competitividade similar aos outros setores da economia. Conseqiiéncia quase
imediata é a falsa idéia da possibilidade de ganhos de eficiéncia, outro fator
complexo e ainda muito pouco desenvolvido na area de saude, se ndo se res-
tringe também apenas a custos. Smith (1996) aponta que os contratos, no caso
americano, se afastam muito do modelérele-markeiproposto pelo governo.

Em verdade, governo e agéncias contratadas desenvolvem relacionamentos a
longo prazo, exatamente como no caso britanico, que sdo, em verdade, “regi-
mes” governados por normas e expectativas.

A mais importante medida nesse periodo foi contudo de caréter for-
temente regulador — a mudanc¢a do modelo de pagamento aos servi¢os hos-
pitalares daMedicarendo mais feito por servigos, mas através dos chamados
Diagnostic Related Groups — DRBoemMER,1991). ODRGsao um sistema
prospectivo de pagamento a hospitais segundo grupos de doencas (cerca de
470). O hospital pode ficar com possiveis diferencas entre seus gastos e o
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pago pelo programa, assim como com 0 prejuizo, em caso contrario. Baseia-
se em uma “média estatistica das experiéncias passadas de gastos sob os re-
embolsos retrospectivos” (Meiba, 1995:232)8 As mudancgas no programa
hospitalar geraram iniciativas de utilizac&do de sistema similar também para o
pagamento de médicos néo relacionados a hospitais, donde criou-se uma es-
cala de valores de avaliacédo dos procedimemes®(rce-based relative

value scale — RBRY$ALMEIDA, 0Op.cCit.:233).

O sistema d®RGalterou profundamente a base de pagamento dos
servigos publicos, passando o Estado de simples repassador de recursos para
“‘comprador ativo” de servicos, tendo entretanto que para isso estender a bu-
rocracia para monitorar o novo sistemanAbA, op.cit.:232). Esse fato tem
chamado a atencédo nas reformas, ja que mecanismos de controle, visando ou
nao a competitividade, tém gerado aumento de custos administrativos. No
caso do sistema britanico, esta foi uma critica importante, pois a introducao
de mecanismos competitivos gerou uma progressao de procedimentos que,
em verdade, podem ndo compensar a economia esperada. No caso americano,
gue ja tinha uma estrutura estatal complexa, mesmo com quase nenhuma
prestacao direta, ttm-se a carga administrativa incrementada, o que certa-
mente aumenta custos.

Mais uma vez a regulacao estatal seria a alternativa para a garantia da
livre iniciativa, o que mostra a dificuldade de manutencéo do livre mercado
na area de saude. Segundo Ruggpi(lALMEIDA, Op. Cit.: 234), 0 sistema
deDRGpoderia estar, na verdade, introduzindo as bases para um futuro Sis-
tema Nacional de Seguros, proposta que ressurgiria com o governo Clinton,
mas seria, contudo, abandonada posteriormente.

As iniciativas regulatérias dos anos 70 e 80 ndo impedem que a dé-
cada de 90 seja inaugurada com o mesmo problema de crescimento no gasto
sanitario e principalmente com o agravamento da situacamiusured
O contingente dessa populagéo cresceu em 22% entre 1980 e 2A98%@¢N
1995). Cresceu também o volume de pagamentos diibsi{-pocke},

42% no mesmo periodo ARRO, 1995), consequéncia provavel de fatores
diversos, como mais exigéncias de co-pagamento por parte das empresas
ou maior numero de pessoas em atividade, mas sem seguro. Este inclusive
tem sido outro fator preocupante, ja que o aumento dos empregos tempo-
rarios tira a responsabilidade de pagamento do seguro pelo empregador,
sobrecarregando o sistema publico. Mesmo para os formalmente empre-
gados, os seguros tém ficado mais caros. Os custos para planos de grande
empresas empregadoras cresceu 16,4% por ano entre 1973 e 1983, 18,6%
em 1988, 20,4% em 1989 e 17,1% em 1996pRHEIMER, 1992:198).

Isso tem implicado que a participagcdo do empregador no pagamento do pré-
mio tenha diminuido, aumentando a do empredado.
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Outro importante fator que pode estar contribuindo para o aumento
dosuninsuredé o niumero crescente de pessoas ou mesmo pequenos grupos
de trabalhadores excluidos dos seguros pelas empresas, por serem conside-
rados de alto risc#.No caso dos grupos, a ocorréncia se da especialmente
para pequenas empresas, com menos de 25 empregados, responsaveis por
30% da forca de trabalho e 48% dosnsured(BopeNHEIMER, 1992: 198).

O preco dos seguros para estas é, em geral, 20% mais caro do que o pago
pelas grandes empresas, o que dificulta para o empregador fornecer o
beneficio a seus empregados. Além disso, para elas sdo, em geral, excluidas
as doencas preexistentes e aquelas com empregados apresentando
doencas cronicas muitas vezes ndo conseguem nenhum tipo de cobertura.
(BODENHEIMER, 1992).

4. Algumas consideracdes finais e indicativos
para o caso brasileiro

Os casos estudados nos déo alguns indicativos preliminares das re-
formas de Estado em desenvolvimento em diversos paises. Em primeiro lugar,
ha de se registrar a importancia das especificidades dos diferentes setores
estatais nas estratégias de reforma. As politicas sociais representaram nas
Gltimas décadas importantes instrumentos de reducéo das desigualdades.
Embora com estruturas centralizadas, muitas vezes arcaicas, as instituicoes
por elas responsaveis geraram uma infinidade de beneficios com impacto
efetivo na distribuicdo de renda de diversos paises.

Embora pareca em principio irrefutavel, deve ser tomada com cautela
a idéia de que em uma nova estrutura estatal as politicas sociais deveriam ser
dirigidas apenas aos mais pobres, deixando ao mercado o cumprimento das
necessidades dos demais. Nao ha registro historico recente de nenhuma so-
ciedade onde o mercado tenha sido capaz de atender as demandas chamadas
sociais do conjunto dos individuos. E isso por um principio relativamente
simples; o mercado s6 pode considerar demandas claramente identificaveis,
passiveis de serem valoradas e trocadas por moeda ou outro bem de valor
correspondente. Ocorre que a definicdo deste valor para os beneficios sociais
€ extremamente complexa e néao se reduz ao procedimento ofertado ou ao
célculo atuarial de uma penséo ou aposentadoria. Embora este calculo seja
importante, ndo se pode dizer que este é o valor deste beneficio. O impacto de
beneficios sociais na estrutura etaria das populacées € inegavel; no entanto,
nao é facil mensura-lo. O mesmo poderiamos dizer do investimento em pre-
vencado de acidentes de trabalho e seu impacto no bem-estar de familias de
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trabalhadores. Ou mesmo a assisténcia, por exemplo, alimentar a familias e seu
iImpacto no rendimento escolar das criangas. S&o todos exemplos conhecidos.

No caso da salde, a literatura ja tratou de comprovar como este é um
setor onde as regras de mercado simplesmente ndo funcionam plenamente.
Assim, a introdugao de dindmicas de mercado e competitividade, com vista
ao controle de custos, devem ser consideradas em contextos muito precisos,
sem o afa das solucdes perfeitas e inquestionaveis. O exemplo americano
deve ser considerado como um sistema de mercado que enfrenta problemas
de custos crescentes, o que indica que mecanismos de competitividade de
mercado por si ndo garantem a reducédo de custos. Ou seja, ha de se procurar
mecanismos que melhorem a eficiéncia, mas como ela néo existe em si,
deve-se determinar a priori que resultado se quer alcancar.

Os americanos sofrem do grave problema da baixa eqlidade em
saude, e este foi um dos objetivos centrais das tentativas de reformas re-
centes. A comparacéao da assisténcia a saude nos dois paises demonstra que a
efetividade do Estado foi maior do que a do mercado neste tema. O sistema
britdnico é tdo mais barato quanto mais eficiente, apesar de cobrir toda a
populacéo. Isso evidencia em primeiro lugar que ndo compete ao mercado
gerar equidade. Por outro lado, n&o seria a quantidade de pessoas cobertas
mas sim a forma como essa cobertura é feita, que servicos séo prestados e de
gue qualidade determinariam o custo e a efetividade da intervencao estatal.

E nesse sentido que a cobertura universal aos beneficios sociais, embora
requeira mudancas na estrutura de bens ofertados e nas instituicdes presta-
doras, aparece como um principio que deve ser preservado.

No caso do relacionamento entre os setores publico e privado, os ca-
sos também oferecem indicacfes importantes, principalmente no tocante ao
planejamento e regulacdo. Com estrutura altamente centralizada, o caso do
Reino Unido demonstra que a descentralizacdo tem auxiliado no sentido de
uma maior efetividade das acdes, aproximando os resultados das necessidades
reais de saude da populacéo. A liberdade de escoll@Rspelos cidadéos
tem estimulado alguma competitividade, a partir da qualidade do atendimento.

A longo prazo, isso talvez tenha mais efeito em combater o denunciado cor-
porativismo profissional no sistema, e de forma bem mais legitima. No caso
dos EUA, a grande autonomia das localidades e estados ja impunha aos pro-
gramas governamentais maior versatilidade na escolha dos provedores de
atencdo. Contudo, as reformas demonstraram que essa competitividade se res-
tringia a precos, sendo muito baixa a capacidade das proprias autoridades
subnacionais de garantir o atendimento a demandas diferenciadas. Nao a toa, o
planejamento permeou as principais medidas adotadas.

A regulacao, por outro lado, € motivo de polémica nos dois casos.
Embora muito mais interventor, demonstram os autores que o caso britanico
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nao difere muito do americano. No primeiro, 0 excesso de regulacdo gerou
para muitos autores empecilhos as iniciativas de reforma. Sem davida, a
introducdo de mecanismos de mercado estiveram sempre limitadas ao mo-
nopadlio do setor publico. Ja os EUA tém tido uma historia de regulagéo
incremental, procurando conter a liberdade excessiva do mercado, propor-
cionalmente ao aumento da responsabilidade publica. A experiéncia inova-
dora neste sentido estaria a cargohsO, cuja idéia basica é substituir a
regulacéo pela competicdo. Embora tenham causado impacto nos custos
dos seguros privados, ndo alcancaram substituir a crescente regulacéo estatal,
gque ficou evidente no processo de reforma. Aqui mais uma vez parece claro
gue as diades competitividade/controle de custos e eficiéncia/liberdade de
mercado nem sempre sao verdadeiras. Evidéncia disto séo as iniciativas
regulatérias do governo Reagan, que visavam controlar custos pela imposicao
de medidas de célculo dos precos do setor privado, interferindo concreta-
mente na competitividade, e funcionaram.

Uma série de particularidades poderiam ser ainda levantadas, a par
dessas caracteristicas gerais presentes nos dois paises. Cabe destacar, con-
tudo, que as reformas dos casos britdnico e americano demonstram que o
Brasil ndo estad em tdo grande desvantagem no que se refere ao processo de
reforma do setor saude. Embora tenhamos graves problemas de atendimento,
eles estdo em muito vinculados a baixa capacidade de investimento do Estado
e mesmo do setor privado. A universalizacdo instituida na Constituicdo de
1988 incorporou a assisténcia grandes parcelas da populacéo antes desco-
bertas pela necessidade de vinculacao contributiva. Contudo, a incluséo desses
segmentos, medida efetiva de amenizacao de desigualdades sociais, sabida-
mente nosso maior problema, n&o foi acompanhada pela reorganizacéo do
financiamento do setor, causando o rebaixamento da qualidade dos servigos
publicos.

Dentre os diversos problemas correntes em nosso sistema, uma
licAo a ser aprendida diz respeito ao necessario acompanhamento das ne-
cessidades de saude como instrumento de financiamento. Nosso atual sis-
tema AlH de pagamento a procedimentos pelo SUS, embora seja melhor do
gue o anterior, ainda esta, comoDf8Gamericanos, restrito a nocao de
custos e é, portanto, muito pouco eficiente no que se refere ao controle da
gualidade. Por outro lado, o sistema de transferéncia a estados gioanici
mesmo com 0s avancos das normatizacdes recentes, ainda nao alcancou a
maioria das localidades, fazendo com que ainda prevaleca o sistema de
transferéncias globais, que, como no caso britanico, contribuiu para uma
total falta de transparéncia dos servigos efetuados, gerandetsixadade.

Do ponto de vista das formas inovadoras de gestéo, diversas expe-
riéncias vém sendo implantadas no Brasil, muitas delas bem-sucedidas,
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englobando novas formas de gestao hospitalar; formas diferenciadas de paga-
mento a profissionais, fazendo combinacgdes entre salarios e incentivos a
produtividade; programas de estimulo a prioridades relacionadas as necessi-
dades da populagcéo e mesmo novas formas de contrato com o setor privado,
sabidamente responsavel por cerca de 70% da oferta de servi¢cos e de muita
baixa qualidade e nenhum controle.

E necessario também que sejam pensadas modalidades de relacio-
namento com o setor privado de seguros. Este atende hoje cerca de 35 mi-
Ihdes de cidad&os, mas sua regulacdo ndo esta submetida ao setor saude e é
extremamente fragil, sendo bastante criticado pelos usuarios, at&iida-
mente utilizar o setor publico para os procedimentos mais caros de seus
pacientes.

Pela descricdo dos casos acima, parece-nos evidente que o setor
saude nao pode ser tratado como uma industria. Embora todas as propostas
discutidas acima falassem em eficiéncia, esta parece néao ter sido suficiente
para conjugar interesses opostos nem mesmo garantir a necessaria reducao
de custos. O que reitera a idéia ja consensual entre os administradores
publicos de que a eficiéncia ndo existe como meta. Alcanca-la requer conhe-
cimento das caracteristicas da area que se quer alterar, dos interesses envol-
vidos e, principalmente, deve-se saber os objetivos a alcancar; e eles jamais
podem se resumir a eficiéncia em si.
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Notas

Trabalho realizado no Programa de Estudos e Pesquisas em Reforma do
Estado e Governanca da Escola Brasileira de Administracédo Publica —
Fundacéao Getulio Vargas, sob coordenacéo da Professora Sonia Fleury e
com a colaboracédo dos pesquisadores Trajano Quinhdes e Claudia Presotto
e das bolsistas Rosemary Fides e Ana Claudia Souza, tendo sido promo-
vido com recursos da ENAP Escola Nacional de Administracéo Publica.
Posteriormente foi introduzido um co-pagamento, passando o paciente a
cobrir (de 1 e depois hillings) por medicamento. Para alguns servigos
dentarios e 6ticos ha também exigéncia de co-pagamento, embora o basico
seja coberto pelo sistema.

Obrigatoriedade de indicacéo para acesso.

Em 1969 menos de 2% da populacéo se inscreveu para tratamentos parti-
culares e o numero de desligamentos chegou a ser maior que o de ins-
cricbes (REMER, 1991:201).

Embora o setor ambulatorial tenha se fortalecido com o atendimento de
suas demandas por remuneracao, eram 0s hospitais que vinham progressi-
vamente recebendo mais recursos.

Importante registrar que o governo conservador de Edward Heat se elege
com plataforma de reducéo do gasto publico e da intervencéo estatal e
pelo aumento da competitividade no mercado. Para Hall (1992), foi uma
tentativa de romper com o keynesianismo que levou, em verdade, ao seu
retorno de forma abrupta.

Oito anos ja haviam se passado desde o primgeem papef(documento

para discussédo) lancado pelos trabalhistas em 1968 e seis anos ap0s o
segundo, proposto pelos conservadores em 1970, onde constavam modi-
ficacOes para a solucdo do problema gerador da reforma, ou seja, a inte-
gracado no nivel local da estrutura do NHS&#=R, 1991:201).

Vale reiterar que as filas no NHS eram principalmente para essas cirurgi-
as eletivas e ndo-emergenciais.

Os principais aspectos dessa proposta para o0 caso americano serao apre-
sentados, posteriormente, na descri¢cdo da reforma nos Estados Unidos.
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Na proposta de Enthoven, os distritos teriam as seguintes incumbéncias:
controle de orgamento, com autonomia de distribuicdo interna;
contratacao de servicos dentro e fora do distrito, de servicos publicos e
privados; reformulacdo de contratos com medicos; negociacéo de salarios
de pessoal local (4veipa, 1995:162).

Para uma analise do desenvolvimento historico da protecéo social ameri-
cana, ver Fleury (1994).

Para a descricdo dessas caracteristicas nos baseamos na obra de Roemer
(1991).

Pagamento obrigatorio e pré-fixado que o individuo deve fazer para o uso
de determinados servi¢cos médicos.

Os critérios sdo complexos e variaveis segundo renda, idade, situacao fa-
miliar e de trabalho e diferentes segmentos populacionais.

Pesquisas realizadas entre 1989 e 1993 demonstraram que 77% dos ame-
ricanos eram favoraveis a criacdo de um programa nacional de saude com
financiamento governamental AMrro, 1995).

Livre escolha de médicos por paciente; livre prescricdo pelo médico, sem
interferéncia externa; entendimento e negociacéao direta entre médicos e
pacientes com respeito aos procedimentos, sem interferéncia de terceiros
e finalmente pagamento por servicosioven, 1988).

Aqui, contudo, o enfoque nado é a prevencdo, mas apenas o controle sobre
0 Uso de servicos.

O sistema adotado no Sistema Unico de Salde brasileiro € similar ao
DRGs americano.

Em pesquisa realizada com 178 planos diversos, essa contribuicdo aumen-
tou em 70% em apenas dois anos (1987 a 1989).

Em 1990, uma série de 40 ocupacBes com registro de crescimento de ris-
cos como alcoolismo, acidentes e Aids constavam de uma “lista negra” de
diversas seguradoraspudBobpENHEIMER, 1992)
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Cadernos ENAP

Numeros publicados

1. Gestao de recursos humanos, relagdes de trabalho e direitos sociais
dos servidores publicos
Técnicos da ENAP e colaboradores

2. Cultura e memaéria na Administracdo Publica brasileira
Iveraldo Lucenae outros

3. Gestédo municipal e reviséo constitucional
Luiza Erundina de Souza e outros

4. A questao social no Brasil
Marcos Torres de Oliveira outros

5. Recursos humanos no setor publico
Marcelo Viana Estevdo de Moraes e outros

6. Planejamento e orcamento
Fabio Chaves Holanda e outros

7. Reforma do Estado
Evandro Ferreira Vasconcelas outros

8. Reforma da Administrac&o Publica e cultura politica no Brasil
Luciano Martins

9. Progressos recentes no financiamento da previdéncia social na
América Latina
Manfred Nitsch
Helmut Schwarzer

10. O Impacto do modelo gerencial na administracéo publica
Fernando Luiz Abrucio

11. A seguridade social no Brasil e os obstaculos institucionais a
sua implementacéo
Pedro César Lima de Farias

12. Normas de conduta para a vida publica
Lord Nolan
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