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UMA BREVE INTRODUGAO
SOBRE ANALISE COMPARADA EM SAUDE

Om sisTEMAS DE saUDE do mundo contemporaneo mostram algu-
mas semelhancas em fungio de politicas sociais que se tornaram gra-
dativamente mais inclusivas, pela difusio de avangos tecnolégicos e
por intimeras contradi¢des geradas pela transformagio da doenca em
mercadoria altamente geradora de valor. Divergem, no entanto, quai-
to ao acesso das populagdes aos servicos oferecidos, quanto a forma
como esses servicos estdo organizados e quanto ao seu desempenho.
Essas diferencas sdo resultado de uma complexa interagdo entre ele-
mentos historicos, economicos, politicos e culturais especificos de cada:

- sociedade.

= Assim como a situacio de satide ou doenga nos informa sobre
* cada individuo, sua genética, histSria familiar, condigbes de vida e tra-
balho, os sistemas de saide expressam ndo apenas a disponibilidade
de recursos em cada pafs, mas, também, os valores e as 0pgdes politicas
ante as necessidades da populagéo.

Neste capitulo, primeiramente discutiremos a relacdo existente
entre o tipo de sistema de satide e as caracteristicas do modelo de pro-
tecio social, mostrando de forma muito breve os grandes marcos do
desenvolvimento desses sistemas. Isto nos permitird situar o campo da
anélise comparada, justificando o interesse crescente por este 1ecurso
metodolégico, as opgdes tedricas existentes € 0s principais desafios a
serem levados em conta ao realizarmos uma comparacio. Em seguida,
apresentamos as principais caracterfsticas dos sistemas de sadde de al-
guns pafses escolhidos: Estados Unidos, Franca, Inglaterra, Canadé
(Québec), acrescida de uma discussio geral dos modelos existentes na
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América Latina, incluindo o Brasil. Na conclusdo destacamos as princi-
pais tendéncias que a comparagdo dos servi¢os nos permite inferir acer-
ca desses sistemas.

Comparar ¢ buscar semelhancas, diferengas ou relagdes entre fe-
némenos que podem ser contemporaneos ou ndo, que ocorram em
espacos distintos ou ndo, para melhor compreendé-los. Essa metodolo-
gia tem sido utilizada em vérias dreas de conhecimento (ciéncias se-
cials, economia, politica, entre outras), mas seu uso na satide coletiva é
relativamente novo e implica um certo nimero de cuidados metodolé-
gicos considerando-se as multiplas determinagdes do processo satde-
doenga (Conill et al., 1991).

A conuibuicio crescente da andlise comparada para o estudo dos
sistemas de satide coincide com a expansdo dos servicos uma vez que a
interven¢io governamental nas politicas sociais e de saiide aumentou
consideravelmente a0 longo do século XIX. Uma nova racionalidade
médica associada a acdes que regulamentaram a higiene e o tratamento
das doencas esté na origem dos Estados modernos. Foucault (1979)
identificou trés tipos de intervencdes no nascimento da medicina so-
cial: a medicina urbana na Franca, onde as a¢des priorizaram a higieni-
zacdo das cidades, a policia médica na Alemanha com funciondrios
médicos responsaveis por uma vigilancia distrital sobre a saide dos
individuos e a medicina da for¢a de trabalho na Inglaterra.

Ao longo da primeira metade do século XX, expande-se a oﬁmnm
de servicos a partir do modelo de seguro social ou de seguro piblico;
concebido na Alemanha no final do século XIX. Esse modelo influen-
ciou muitos paises, e também a criagdo do sistema de previdéncia so-
cial brasileiro, e se baseia em contribui¢des sociais obrigatorias pagas
pelas empresas e pelos trabalhadores a diferentes fundos ptblicos. Em
1948, a criacio no Reino Unido de um Servico Nacional de Saidde (o
National Health Service — NHS) com garantia de acesso universal a
cuidados gratuitos e integrais, com financiamento a partir de impostos,
inaugurou um novo marco na organizagao dos sistemas de satide con-
temporaneos. O direito a saide foi, entdo, dissociado do nivel de ren-
da ou do vinculo de trabalho passando a ser considerado um direito
da cidadania.’

! A implanta¢io do NHS teve como referéncia um célebre relatério enfatizando a
importancia das politicas sociais para o desenvolvimento econémico divulgado em
1942, escrito por Sir William Beveridge; por isso, o modelo de servi¢o nacional de
satde é, 3s vezes, denominado “beveridiano” e o oriundo do seguro social considerado
“bismarckiano” por ter sido concebido pelo chanceler alemio Otto von Bismarck.
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Fleury (1994) faz uma sintese dos principais aspectos constitutivos
dos modelos de protegio social contemporaneos, 0s quals, por sua
vez, influenciam o tipo de sistema de satide: a assisténcia, o seguro € a
seguridade. O primeiro baseia-se na caridade e o acesso estd condicio-
nado a provas de pobreza, 0 segundo, na solidariedade e 2 obtengao
de beneficios depende do vinculo de trabalho ou da filiagdo, o terceiro
modelo tem como principio a justi¢a e 0 acesso € universal.

Uma das primeiras classificagdes de sistemas de saide feita por
Terris (1980) é coincidente com essa tipologia dividindo-os em as-
sisténcia publica, seguros e servigos nacionais, correlacionando sua or-
ganiza¢do com O desenvolvimento econdmico e o regime politico de
cada pais. Ao longo da década de 1980 essa classificacao foi ligeira-
mente modificada apontando-se a existéncia de pelo menos trés gran-
des formatos: o sistema de tipo empresarial-permissivo ou de merca-
do (Estados Unidos), os seguros sociais publicos (Franga, Alemanha,
entre outros) e Os sistemas ou Servigos nacionais (Reino Unido, Ca-
nadd).? .
Sabe-se, hoje, que ndo existem sistemas puros e que nem sempre
a riqueza de uma sociedade se expressa por justica social ou por uma
boa organizagdo nos servicos. Nos Estados Unidos, por exemplo, uma
parcela importante da populagio depende da assisténcia publica, sen-
do atendida pelo programa Medicaid, como veremos a seguir.

Até a primeira metade do século XX, a descoberta do germe e a
teoria unicausal da doen¢a dominaram a cena, mas 08 avancos tecnol6-
gicos importantes ocorrem somente ap6s a Segunda Guerra permitin-
do forte industrializacio no setor mediante financiamento estatal. Rapi-
damente crescem os custos desencadeando-se desde os anos 1970, o
que Mendes (2001, p. 14) considera uma “crise em escala planetdria”
que se manifestaria por quatro dimensdes principais: inigiiidade, ineficién-
cia, ineficdcia e insatisfagdo dos cidaddos. Além de argumentos financeiros
ou da insatisfacao de usudrios apontam-se também mudangas no con-
texto demografico-e epidemiolégico.

< Tal situacio determinou um movimento de reformas que tém sido
intensamente estudadas. E ao longo dessa crise e desses processos que
os estudos comparativos tiveram grande crescimento. Uma parcela im-
portante dos trabalhos contribuiu para o estabelecimento de tipolo-

2 {im quarto formato correspondia aos sistemas amnwma&mamuwoﬁmﬁ&ww&o aom
antigos paises socialistas, os quais passaram por profundas mudancas nas dltimas déca-

1

das (privatizacdes com pluralismo de agentes sob diversos graus de regulagio estatal).




566 eleonor minho conill

gias e para a selecdo de indicadores visando comparar desempenhos.
Nesse enfoque, a reorganizagio dos servicos dependeria de agoes ad-
ministrativas e de mecanismos reguladores estabelecidos pelo Estado a
fim de desencadear mudancas comportamentais nos envolvidos nos
cuidados — os prestadores e 0s usuarios.

Para Roemer (1989), um dos autores representativos dessa cor-
rente, um sistema de satde é uma combina¢do de quatro componen-
tes fundamentais: recursos, organiza¢io, financiamento e gestdo, 0s
quais culminam com a prestacao de servi¢os em resposta as necessida-
des da populagio. Este referencial orientou um estudo cléssico da Or-
ganizagio Mundial da Satde (Kleczkowski et al., 1984) no qual os sis-
temas mundiais foram classificados em nove tipos, segundo o grau de
riqueza dos paises e o grau de organizacio dos servicos, sugerindo-se
medidas especificas para cada um desses componentes. Atualmente tem
sido posto em relevincia a existéncia de trés grandes fun¢Ges que se-
riam essenciais: a regulacdo, o financiamento (sisternas segmentados
ou universais) e a prestacio de servicos (servigos integrados ou frag-
mentados, com monopdlio estatal, contratos ptiblicos, competicao ge-
renciada ou de livre mercado) (Mendes, 2002).

No inicio da década de 1590, os dispositivos de regulacao de cus-
tos das provincias canadenses e de alguns paises industrializados fo-
ram comparados em funcdo do controle de custos e dos resultados

- obtidos em satide. Identificaram-se alguns aspectos ja conhecidos na
literatura: quanto mais centralizada a gestdo e menor o nimero de fon-
tes de financiamento, maior o rendimento e a capacidade de controle;
quanto maior a presenca do setor privado, menor controle e rendi-
mento; formas de remunera¢do médica por saldrio, capitagdo ou por
intermédio de terceiros sio menos onerosas que O pagamento por ato
ou diretamente pelo paciente (Contandriopoulos et al., 1993).

Champagne (1991) verificou a evolugdo dos servicos de satide no
Canad4, nos Estados Unidos e num conjunto paises da Organization
for Economic Cooperation and Development — OECD? comparando
a produtividade, a efetividade e a eficiéncia. Selecionou como indica-
dores de recursos, o porcentual do PIB em satide e as despesas per
capita; para aos servicos, o tempo de permanéncia hospitalar e 0 nime-
ro de médicos por habitante e para os resultados, a esperanca de vida e

3 A OECD ¢ uma instituicio constituida por trinta paises membros (Europa,
Estados Unidos, Oceania, Japao e México), que mantém grandes bancos de dados e
realiza estudos visando o desenvolvimento econémico e social.
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a mortalidade infantil. Demonstra as dificuldades do sistema america-

no, com gastos mais elevados e piores indicadores de satde, caracteri-

zando-o como o menos eficiente de todos.
: Mais recentemente, os resultados de pesquisa feita por Starfield &
Shi (2002), comparando alguns paises da OECD, demonstraram que
quanto maior € a oferta de servicos de aten¢do primdria, menor é o
“ custo do sistema com melhor desempenho na drea materno-infantil.
3 Para o conjunto dos indicadores destacavam-se os que possuiam os
seguintes atributos: distribui¢do eqtiitativa de recursos, cobertura uni-
versal, baixa contrapartida financeira dos usudrios com orienta¢io inte-
gral e familiar nos servigos.

Apesar das evidéncias que vio se acumulando com esses estudos

comparativos sabe-se que as mudangas nos diversos paises ocorrem
muito lentamente. Para outra importante corrente que também incor-
pora uma perspectiva internacional comparada em suas andlises, a 16-
gica que rege o comportamento dos diversos atores sociais n3o estd
necessariamente voltada para o bem-estar da populagio, pois seu com- :
portamento é por vezes antagénico, podendo direcionar a dindmica
dos sistemas para outros fins. .
. Para entender tais contradi¢Ges seria necessdrio considerar a su-
i bordinacio do setor satide s relacdes mais gerais de producio e repro-
dugdo social lancando mio de categorias e conceitos tais como a divi-
: sdo internacional do trabalho, a acumulacio de capital, as relagdes de
poder e entre as classes sociais. Estudos com esse enfoque sdo mais
criticos e tém-se preocupado em apontar, por exemplo, o papel ideol6-
gico dos organismos internacionais (Costa, 1996), os interesses do ca-
pital financeiro na expansio de planos de satide privados para a Amé-
rica Latina (Stocker et al., 1999} e 0 impacto para a eqitidade das reformas
ocorridas nesse continente (Almeida, 2002). .

Para essa autora, as reformas recentes teriam exacerbado desigual-
dades na regido criando novos problemas ao substituir valores de soli-
dariedade e igualdade por um individualismo utilitarista e o principio

“de necessidade pelo de risco, definido segundo a posigdo social e eco-
némica de cada individuo (Almeida, 2002, p. 23).

Portanto, existem virias formas de conceber e explicar os siste-
mas de saide, bem como diferentes posi¢des quanto a importancia ou
o “peso” atribuido aos servigos na modificagio do processo satide-
doenca. A discussio dos determinantes do estado de satde traz a ne-
cessidade de separar os efeitos dos diversos fatores que interferem nes-
se estado (renda, educagio, estilo de vida, servigos, biologia).
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H4 um consenso de que, tanto Na avaliacio comno na andlise com-
parada (Hortale et al., 1999; Fundagdo Oswaldo Cruz/Pro-adess, 2003),
¢ necessario estabelecer claramente a diferenca entre sisternas de saide
e os sistemas de servigos ou de cuidados de satide. Os primeiros s3o
muito mais abrangentes e se referem 3 saide num sentido ampliado, 2
qual € o resultado de uma complexa interagio de um conjunto de fato-
res e acdes de diversos sistemas sociais. A Figura 1 ilustra essa concep-
cio a partir do modelo proposto por Contandriopoulos (1990), desta-
cando algumas relagbes entre seus componentes que permitem avaliar
o desempenho dos sistemas de servicos (a produtividade, 2 efetividade

e a eficiéncia).

Figural. Modelo de Sistema de Satde.
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Fonte: Contandriopoulos, 1990 (com autorizagao).

De modo geral, as comparagoes se referem aos servicos, havendo
diversas formas de descrevé-los e analisa-los. Esses sistemas diferem,
basicamente, com relagdo as seguintes dimensdes: grau de cobertura
(universal ou segmentada); equilibrio entre as fontes de financiamen-
to (impostos, contribuicoes sociais, seguro publico ou privado, paga-
mento direto); grau de integracao entre oS agentes financiadores € 03
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prestadores (nimero de agentes financiadores, presenca de um Minis-
tério da Saude ou de um Seguro Nacional); propriedade dos servicos
(publicos, privados-lucrativos ou filantrépicos); formas de remunera-
cio e regulacio dos profissionais, especialmente dos médicos (ato, sa-
lério, capitacio, maior ou menor regulagio) (Pro-adess, 2003).

ApGs breve contextualizagdo de cada pais, apresentamos uma des-
cricio geral da estrutura e do funcionamento dos sistemas de servigos.
A principal base de dados usada para essa contextualizacdo advém da
OECD (2005) e da Organizacién Panamericana de la Salud — OPS
(2005), ambas disponiveis para pesquisa por meio eletronico. O con-
junto de indicadores demogréficos, socioecondémicos, epidemiolégicos
e de recursos utilizados refere-se ao ano de 2003, salvo algumas exce-
cbes assinaladas. A OPS (2002) também disponibiliza um Atlas Sanitd-
rio que oferece varios recursos com a visualizacdo de gréficos compara-
tivos por grupos de pafses.*

Alguns aspectos s3o importantes na comparagao de indicadores
sugerindo cautela em sua interpretacdo. O primeiro diz respeito a gran-
de variacio na qualidade dos sistemas de informagdes, notadamente
no caso dos paises da América latina e do Caribe; o segundo deve-se ao
fato de que esses dados ndo nos informam acerca das desigualdades
dentro dos paises. Além disso, ndo existe um consenso acerca de quais
indicadores seriam os mais sensiveis s acbes dos cuidados. Por exem-
plo, a partir de um certo nivel de desenvolvimento social, a maior ofer-
ta de atencio médico-hospitalar parece ndo estar associada de forma
positiva com a diminui¢ic da mortalidade infantil, podendo até ocor-
rer uma controversa inversio nesta correlagdo (Silva & Duran, 1990).

Para avancar nesta discussio e compreender as dificuldades do
desempenho do sistema norte-americano, Hussey et al. (2004), selecio-
naram um conjunto visando comparar a qualidade do sistema de aten-
cAo de alguns paises desenvolvidos (Estados Unidos, Canadd, Inglater-
ra, Nova Zelandia e Australia). A selecdo incluiu para resultados dos
servicos: a sobrevida para alguns tipos de cincer, transplantes (renal e
figado), infarto e acidente vascular cerebral, e certos eventos e doengas
preveniveis como os suicidios, a mortalidade por asma (5-39 anos), a
incidéncia de coqueluche, sarampo, hepatite B e o tabagismo. Como

indicadores de processo foram escolhidos: a triagem para o cancer de

4 Embora esses dados se refiram a anos anteriores, a comparagao com indicadores
mais recentes nio mostra mudancas significativas a ponto de impedir o uso desse
interessante recurso pedagégico.
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mama e o cincer cérvico-uterino, a imunizacio contra a gripe e a polio-
mielite. No entanto, esses indicadores ainda nio sio facilmente dispo-
niveis ou necessariamente adequados para uma comparagio na reali-
dade latino-americana, e a avaliagdo do desempenho dos sistemas foge
a0 objeto deste texto. Assim, O conjunto selecionado para apresenta-
cio neste capitulo orientou-se pela escolha de dados que pudessem
informar acerca dos diversos subsistemas sociais -ilustrando de forma
sintética 0 contexto no qual os servicos se situam, 2 partir de informa-
cdes de difusdo ampla e suficientemente validadas.

Forneceremos também uma idéia da dinamica e dos processos
de reforma mais recentes, especialmente naqueles em que a politica de
satide apresenta pontos convergentes com a tendéncia da organiza-
¢do de servigos propostas para o Brasil, como é o caso do Québec (Ca-
nadd) e da Inglaterra, nos quais realizamos pesquisas empiricas sobre
essa tematica.

O SISTEMA DE TIPO PLURALISTA EMPRESARIAL PERMISSIVO:
O CASO DOS ESTADOS UNIDOS

Em 2003, os Estados Unidos tinham uma populacdo de mais de
290 milhoes de habitantes, renda de US$37.658 (PNB/per capita) e gas-
tos em satde chegando a US$5.635, 0 que correspondia a 15% do
PNB. Este patamar era quase o0 dobro da média dos paises da OECD,
a0 contrario dos gastos publicos, que sao inferiores (44%). A esperan-
ca de vida (77,2 anos) e a mortalidade infantil (6,9 mortes por 1.000
nascidos vivos) situavam-se abaixo da média desse conjunto. As princi-
pais causas de meortalidade sio doengas do aparelho circulatério, can-
cer, doencas respiratorias e causas externas (OECD, 2005). Embora as
taxas de mortalidade para todos os tipos de cancer sejam inferiores a
média dos paises desenvolvidos, a questdo da desigualdade nos indi-
cadores de satide tem sido objeto de atencao. Sabe-se que a mortalida-
de infantil é o dobro na populacéo negra, na quial as mortes por doen-
cas cardfacas e cancer sao também mais elevadas (US DHHS, 2000).

A organiza¢ao politico-administrativa dos Estados Unidos caracte-
riza-se por um governo federal, estados, condados e municipios.

A grande importandia atribuida ao liberalismo na cultura america-
na, explicaria, em parte, a diversidade de cobertura e de modalidades
de cuidados existentes no pais (Saltman, 1997). Desde seus primérdios,
a atencio 2 satde fol considerada problema individual, apenas os po-
bres e os incapazes de competir no mercado eram alvo de agdes especi-
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ficas, inicialmente caritativas € posteriormente promovidas pelos go-
vernos locais. A partir de meados do século XVIII, surge uma rede hos-
pitalar mantida por comités comunitarios e, depois, com hospitais reli-
giosos ou de grupos étnicos. No final do século XIX surgiram 0S8
hospitais privados com fins lucrativos, os quais, por destinarem parte
de seu atendimento 20S pobres, recebiam subsidios e isen¢do de im-
postos sendo considerados filantropicos ou “n3o lucrativos”. Este tipo
de estabelecimento € hoje detentor da maior parcela dos leitos existen-
tes (Noronha & Ugd, 1995).

H4 nos EUA uma variedade de institui¢des privadas e publicas,
configurando um sistema plural com multiplos subsistemas para clien-
telas distintas. Como sdo feitas as atividades de satde publica? Aonde
vao as pessoas quando necessitam consultar? Ou seja, como se d4, em
linhas gerais, o funcionamento de um sistema tao segmentado?

As acoes de satide piiblica se estruturaram em meados do século
XIX, com a criagio dos Departamentos de Saude estaduais ou locais,
dirigidos ao controle de epidemias, doencas transmissiveis e para edu-
caco sanitdria. Essa divisio de trabalho, com O Estado restringindo-se
3s atividades preventivas e repassando ao setor privado a prestagio de
servicos curativos (mesmo quando financiada pelo governo) persiste
até agora. _ :

Atualmente, o setor piblico estrutura-se em fungio de grandes
areas de atuagdo subordinadas ao “Department of Health and Human
Services — DHHS”, 6rgao federal equivalente a0 Ministério da Satde.
Existem intervengoes classicas de saide coletiva objeto dos famosos
“Centers for Diseases Control and Prevention — CDC" e do “Food
and Drug Administration — EDA”, estruturas de gestao da assisténcia
médico-hospitalar para dlientelas especificas, 08 “Centers for Medicare
and Medicaid Services” e outras instituicdes destinadas a pesquisa mé-
dica e a avaliagdo da qualidade dos servicos (“National Institutes of
Health” e a “Agency for Health Care Research and Quality”).

Os programas "Medicare” e “Medicaid” surgiram na década de 1960
a partir de reformas que visavam ampliar o acesso acs servigos, sobre-
‘tudo para velhos, desempregados, trabalhadores de pequenas empre-
sas e para racionalizar 0 modelo de atengio excessivamente hospitalar.

O “Medicare” é um seguro social de responsabilidade federal, des-
tinado a cobertura médico-hospitalar de aposentados® e seus depen-

s populagio maior de 65 anos fica sem cobertura apos a aposentadoria, pois o0s
seguros das empresas $6 cobrem trabathadores em atividade.
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dentes e de portadores de doenga renal terminal. Tem uma regula-
mentacio nacional com dois sistemas de cobertura: um bdsico obriga-
tério e outro complementar de adesao voluntédria. O plano obrigato-
rio é financiado mediante contribuicao compulséria de empregados e
empresas sobre a folha de salarios e cobre apenas parcialmente 0s gas-
tos de hospitalizagdo com co-pagamento pot parte dos usyérios. In-
clui servicos e insumos utilizados durante a internacio, além de servi-
cos de diagnéstico e de reabilitacao até cem dias ap6s a alta. Mas nao
paga, por exemplo, honorarios médicos, podendo o segurado utilizar
apenas os servigos dos médicos residentes. Por isso, além do plano com-
plementar que cobre esses honorarios, uma variedade de outros planos
opcionais é oferecida para os beneficiarios do Medicare (Advantage,
Medigap, por exemplo). O custo crescente desse programa desde 0s
anos 1980 tem levado ao estabelecimento de novas formas de co-paga-
mento para os usudrios, com a instituicio de um seguro obrigatorio
para cobrir gastos com medicamentos, a partir de janeiro de 2006
(DHHS, 2006). :

O “Medicaid” é um programa assistencial sob responsabilidade
dos governos estaduais sendo financiado com fontes fiscais dessa esfe-
ra de governo e subsidios federais. Esta condicionado a comprovagao
da situacio de pobreza havendo muita diversidade na extensao e na
qualidade dos servicos oferecidos.

A maior parcela da populacdo americana obtém servigos a partir
de formas de seguro satide privado, 0s quais serviram também como
referéncia para criagio dessa modalidade no Brasil (Conill, 1992). O
surgimento de organizagoes empresariais no ambito da assisténcia meé-
dico-hospitalar remonta ao inicio do século XX, um periodo de inten-
so crescimento demografico, industrializagdo e prosperidade, com 0
aumento da contratacio de servios médicos para 0s trabalhadores de
grandes firmas.

A corporagio médica reagiu ao controle de suas rendas, o que
levou 2 organizacao dos préprios prestadores de servicos e ao apare-
cimento da medicina de grupo. Dessa maneira, j4 no inicio do sécu-
lo XX, a “Blue Cross” (ligada a Associagao de Hospitais) e a “Blue
Shield” (originada de propostas da American Medical Association —
AMA), ofereciam servigos de satde. O crescimento da demanda por
esse tipo de cobertura atraiu empresas do ramo de seguro que pas-
saram a oferecer planos “sob medida®, com reembolso da atengdo mé-
dica e/ou hospitalar, que tiveram grande expansdo (Noronha & Ugs,
1995).
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Estima-se que 75% da populagdo americana estd coberta por um
plano de saide privado, com grande variabilidade no acesso e na gama
de servicos. No entanto, em torno de 16% das pessoas ndo possuem
nenhuma forma de cobertura (US DHHS, 2005).

As reformas de saide dos anos 1970/1980, irdo determinar novos
arranjos financeiros, organizacionais e gerenciais no seguro privado ame-
ricano, dando origem ao que ficou conhecido como managed care ou
atengdo gerenciada.® Tiveram destaque nessa fase, dois tipos de organi-
zacoes:

1. As “Health Maintenance Organizations — HMOs” — um misto
de seguradoras e prestadoras de servigos ambulatoriais ou hospitalares
por meio de rede prépria ou credenciada. Embora existam desde 1920,
tornaram-se mais conhecidas a partir de 1973 por receberem incentivos
fiscais e pela implantagdo de formas inovadoras na organizagio de seus
servi¢os. Algumas incorporam atividades preventivas com ag¢des de pro-
fissionais de enfermagem, por exemplo. Existem diversos modos de
relacionamento com os médicos (assalariamento com ou sem produti-
vidade, credenciamentos individuais, de grupos, de redes, grupos vol-
tados para atencac primdria, contrato direto por ato ou por capitagio).
Dessa forma, as “HMOs" tém-se constituido num campo fértil de pes-
quisa acerca dos efeitos de arranjos administrativos no controle de cus-
tos e na qualidade dos servigos.

2. As “Preferred Provider Organizations — PPOs” que operam com
um grupo fechado de prestadores contratados e com mecanismos de
regulagdo mais estritos.

Além dos servicos governamentais e do seguro privado, h4 ainda
um ndmero expressivo de instituicdes ndo-governamentais que atuam
no contexto de agravos ou grupos especificos tais como cancer, doen-
cas cardiacas, esclerose multipla, saide mental, drogas, criangas e mu-
lheres vitimas de violéncia, homeless, entre outros.

Assim, em nivel local, um usudrio americano pode recorrer as se-
guintes possibilidades de servicos, em fun¢o sua condi¢do econémi-
¢a, ocupacional, social, étnica ou de género: clinicas de satide publica,
ambulatérios de hospitais, servicos de satide escolar, ambulatérios em
inddstrias, servicos médicos de bases militares, servigos para militares
veteranos (clinicas e hospitais), servi¢os para populag¢do indigena, clini-

§ Merhy (1999) sintetiza as principais mudangas que ocorrem no processo de
trabalho em satde em fun¢do das acdes implementadas a partir do paradigma da
atengdo gerenciada.
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cas de instituicdes voluntdrias (incluemn as “Free Clinics” que oferecem
atencdo primdria para adultos jovens de baixa renda), Centros Comu-
nitdrios de Satde (incluem os “Neighborhood Health Centers”), Clini-
cas de “HMOs”", Centros de Pronto-Atendimento, pertencentes ao se-
tor privado (“Surgicenters”).

No entanto, apesar de uma lista tdo diversificada, dois tercos da
populacic usava os consultérios médicos como porta de entrada, mes:
mo para atividades preventivas (Roemer, 1987, Starfield, 2004). Franks
et al. (1997), partindo da defini¢do de atencdo primdria do Instituto
de Medicina dos Estados Unidos constataram que a porta de entra-
da do sistema se dé4 principalmente nos consultérios de medicina de
familia, clinica geral, medicina interna e pediatria. Ainda que em me-
nor grau, também preenchiam atributos de atencdo primdria a gine-
cologia e a obstetricia, os médicos de emergéncia, cirurgia geral e ne-
frologia.

Apesar de desigualdades na distribui¢do espacial hd uma oferta
adequada de profissionais notando-se grande tendéncia 2 especializa-
cio médica. .

O sistema americano é, portanto, um sistema plural altamente seg-
mentado e com custos crescentes. Para contornar esses problemas, um
amplo movimento de reforma capitaneado por Hilary Clinton propds
em 1993 a implantagio de um seguro universal, o qual ndo conseguiu
ser aprovado. Em 1996, foi votado o “The Health Insurance Portability
and Accountability Act” visando regular tempos de caréncias e exclu-
sdes nos planos de satde para atenuar problemas nas coberturas
(Nichols & Blumberg, 1998).

Um plano nacional intitulado “Healthy People 2010: Under-
standing and Improving Health” (US DHHS, 2000) enfatiza a promo-
cdo e a prevengio estabelecendo objetivos em quarenta e oito dreas de
trabalho, entre elas a melhoria do acesso.

Emissor de avancos tecnolégicos e de resultados de grande pesqui-
sas na drea da sadde além de constantes experimentos e reformas na
organizacio de servicos, a vantagem do sistema de mercado america- no
para sua populagio permanece a ser determinada, considerando-se 0s
custos crescentes e a desigualdade predominante no modelo assisten-
cial. Vejamos como funciona um sistema baseado no seguro publico de
sadide.
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UM SISTEMA DE SEGURO PUBLICO: O CASO DA FRANCA

Em 2003, a populacdo francesa era de aproximadamente 60 mi-
Ihoes de habitantes, com renda de 1IS$ 28.881 por habitante e gasto
com sadde da ordem de 2.903 délares per capita, o que correspondia 2
10% do PNB. Desses gastos, 76% advém de fundos pubticos. Os indi-
cadores de satide mostram uma esperanca de vida de 79,4 anos e mor-
talidade infantil de 3,9 mortes por mil habitantes. Todos esses indica-
dores situavam-se acima da média do conjunto dos paises desenvolvidos
(OECD, 2005). As principais causas de mortalidade sio cancer, neo-
plasias, as doengcas do aparelho circulatério, causas externas e doencas
do aparelho respiratério. Uma das diferencas da Fran¢a com relacio
esses paises diz respeito A ocorréncia de taxas menores para mortalida-
de por doengas do aparelho circulatério, o que tem sido alvo de dis-
cussdo (Starfield, 2002).

A Franca é uma republica composta administrativa e politicamen-
te por regiGes (equivalentes aos nossos estados), departamentos,
cantOes e municipios ou comunas. O sistema de satide baseia-se em
trés grandes principios: solidariedade, pluralismo e medicina liberal. O
principio da solidariedade significa que o seguro social garante um fi-
nanciamento compartithado, no qual a contribuicio independe dos
riscos individuais ante a possibilidade de adoecer.

O financiamento dos servicos advém de impostos e de contribui-
¢Ges de empregados e empregadores, configurando um seguro piblico
(“Securité Sociale”) regulamentado pelo Estado. A aten¢do a sadde é
garantida mediante servicos em consultérios privados e em hospitais
ptblicos e privados (lucrativos ou filantrépicos).

A maior parte da populagio (83%) contribui e ¢ beneficidria da
“Caisse Nationale d’Assurance Maladie — CNAMTS” destinada aos tra-
balhadores assalariados. Existem outros organismos para categorias es-
pecificas tais como mineiros, rurais e auténomos.

Os principios acima enunciados nem sempre s3o ficeis de con-

.ciliar, pois, em fun¢do da solidariedade, o Estado tem feito interven-
¢Oes crescentes no setor. Uma lei de cobertura universal votada em
2000 incluiu a pequena parcela da populacio que dependia da assis-
téncia publica e, atualmente, todos os residentes legais na Franca es-
tdo cobertos por este regime. Também vem sendo implementada uma
série de medidas com o objetivo conter gastos e adequar o modelo de
atencao.
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Para ser reembolsado ou coberto por um servico, ele tem de ser
prescrito por médico, dentista, parteira ou institui¢do cadastrada além
de constar de uma lista aprovada por um comité oficial do Ministério
da Satide. Os procedimentos s3o incluidos nessa lista com base em sua
efetividade, tendo sido criados drgdos para avaliagéo e acreditagao de
produtos e servigos profissionais (Sandier et al., 2002). .

Isso se aplica para os servigos prestados em hospitais privados e
em consultérios onde o paciente paga a consulta (ou o servigo), reme-
tendo o comprovante para fins de reembolso. Nos hospitais publicos
ha um orcamento global que inclui custos de pesquisas.

H4 um co-pagamento para um conjunto de procedimentos com
taxas variadas pagas diretamente pelos usudrios, tais como: 30% para
consulta com generalista e especialistas, de 0 a 65% para medicamen-
tos, 40% para exames laboratoriais, 20% por dia apds trinta dias de
internacio por causas ndo relacionadas a maternidade, diferencas de
custos em préteses dentdrias e 6culos. Isso explica o fato de que em
2000, 86% da populaco possuia alguma forma de seguro complemen-
tar voluntario. Predomina nesses seguros uma légica de cooperacio
fortemente arraigada na cultura francesa, pois a maior parte deles é
operada por meio de associagoes mutuais sem fins lucrativos. Pessoas
muito doentes ou com custos elevados podem pleitear isencdes de
taxas (Sandier et al., 2002).

Mas como se dd O acesso a esses servigos e sua prestacdo e sua
utilizacdo? Dois tergos do setor hospitalar, nos quais se incluem os
Hospitais Universitdrios conhecidos como Centres Hospitaliers Uni-
versitaires — CHUSs e os hospitais regionais, pertencem ao setor publi-
co constituindo uma rede sob os auspicios do Ministério da Satide. O
staff desses hospitais, incluindo os médicos, é assalariado.” Mais da
metade dos leitos do setor privado situa-se em Cliniques, hospitais de
médio a pequeno porte dirigidos para cirurgia e obstetricia. Os hospi-
tais filantrépicos tém perfil semelhante ao do setor publico. Hé entéo,
uma divisio de trabalho que faz com que os casos mais sérios que
exijam hospitalizagdo prolongada e de alto custo sejam assumidos pelo
setor publico. ,

Alguns elementos histéricos acerca da constituicdo da prédtica mé-
dica e do setor hospitalar francés merecem destaque para a compreen-

7 Os médicos sdo assalariados, mas guardam o direito de atender clientela parti-
cular dentro dos hospitais publicos, desde que respeitados determinados limites e
contrapartida financeira.
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<30 do funcionamento desse sistema e de aspectos culturais que estdo
presentes até hoje em nosso meio.

Segundo Coetho (1995), ao contrario da bedside medecine que pre-
valecia na Inglaterra, a medicina francesa desenvolveu-se com base numa
estrutura hospitalar. Os hospitais parisienses foram muito importantes
para a constituicao do saber médico, principalmente da semiologia.
Controlada pelo Estado e administrada de forma centralizada, a rede
de hospitais se expandiu, havendo grande quantidade de pacientes e
muita diversidade de morbidades, o que oferecia enorme campo de
estudos. A clinica privada era exercida no domicilio dos mais abasta-
dos, onde o médico se submetia s conveniéncias do cliente que the
era socialmente superior, 0 que implicava limites de acesso ao COIpo
para exame fisico. O atendimento nos hospitais, no entanto, era 0 uni-
co recurso para pobres e indigentes, locus no qual se estabelecia outro
tipo de relacdo médico-paciente.

Os médicos dedicavam a parte da manhi ao atendimento nos
hospitais onde gozavam de autonomia e mantinham a pratica privada
como a fonte principal de rendimentos. Segundo esse autor, as estru-
turas hospitalares haviam adquirido grande prestigio, e estar implicado
nelas, com atendimento, pesquisa e ensino, conferia consideravel pres-
tigio 2 carreira. No modelo francés de medicina hospitalar a autoridade
dos dinicos estendia-se as instituicbes de ensino, com a pesquisa bési-
ca ocorrendo em laboratérios independentes.

Somente em 1958, ocorreu uma reforma que fez pela medicina
francesa, o que hd mais de meio século reformadores da Harvard e da
Johns Hopkins haviam feito no cendrio académico americano com in-
sercio das ciéncias basicas na estrutura hospitalar e introducdo do regi-
me de tempo integral. Foram criados os Centros Hospitalares Universi-
térios, os CHUs que combinam pesquisa bésica, pesquisa clinica, ensino
e atendimento médico. A hist6ria de autonomia dessas instituicOes acres-
cida do grande poder das AssociacOes Médicas francesas tornam lentas
as iniciativas de transformagdes no sistema de satde. Hd atualmente
um total de 29 Centros Hospitalares Regionais ou Universitarios, tendo
ocorrido nos dltimos anos diminuicio na oferta de leitos de agudos,
nos tempos de permanéncia e no nimero de estabelecimentos priva-
dos (Chaleix & Mermillid, 2005).

Os cuidados ambulatoriais sao garantidos por médicos que atuam
em seus consultérios, com pagamento por ato, com valores definidos
por uma comissao ministerial. A maioria ndo adota o modelo de préati-
ca em grupo, mas o nimero de generalistas ¢ expressivo, sendo os ser-
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vicos de apoio diagnostico fornecidos por profissionais privados ou
em hospitais. :

Até pouco tempo 0 acesso era baseado na livre escolha, sem ne-
cessidade de nenhuma referéncia e sem nenhum limite no ndmero de
consultas, desde que respeitados as regras de cadastramento e 0s Co-
pagamentos mencionados. A partir de julho de 2005, em fungao de
reformas no seguro doenca (Lei de 13/4/2004), foi introduzida uma
nova regra: ¢ estabelecimento da figura do médecin traifant, com a ne-
cessidade de referéncia para consultas especializadas. Todo usudrio
com mais de dezesseis anos tem agora de escolher um médico de sua
livre escolha (sem obrigatoriedade de que seja generalista), o qual fica-
r4 responsavel pela coordenacdo e pela continuidade de seu cuidado.
Dispensam referéncia as situacoes de urgéncia e as especialidades de
oftalmologia, ginecologia, psiquiatria e pediatria. Estd previsto 0.com-
partilhamento de informacbes e o estabelecimento de protocolos de
cuidados para doengas cronicas (Ministere de la Santé et des Solidari- -
tés, 2006). R S R

Os tempos.de espera para obtengdo de servicos, objeto de enor-
me preocupagio no sistema inglés conforme veremos adiante, ndo sio
longos no caso da Franga, mas as pequenas emergéncias sobrecarregam
os hospitais. No entanto, inquéritos tém mostrado um bom nivel de
satisfacio da populagio com relagdo aos servicos dos generalistas
(Sandier et al., 2002). : - Coe o

Além- dessas, outras medidas foram implementadas para reorgani-
zar o modelo assistencial e conter custos, tais como o incentivo para
distribuicio de genéricos pelos farmacéuticos, o estabelecimento de tetos
maximos por itens de servicos e a criagdo de Agéncias Regionais, com
administracdo conjunta do Ministério da Satide e das estruturas do
seguro social. Estas Agéncias s3o responsdveis pelo planejamento e pela
alocacio de recursos para o.setor hospitalar publico e privado. Elabo-
ram cartas sanitérias e planos regionais que devem ser aprovados por
um Comité com representantes governamentais, dos profissionais e de
institui¢des publicas e privadas. -

Apesar de mais solidério e com maior eqiidade, o pluralismo e a
énfase na pratica liberal do sistema de satde francés trazem alguns pro-
blemas para a integra¢io, coordenacio das agdes, praticas de prevencao
e promogio de satde, tal como ocorre no modelo americano. Vejamos
agora, dois exemplos de sistemas de seguro ou servico nacional nos
quais tem predominado os principios de integragdo para organizar o
modelo tecnoassistencial.
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OS MODELOS DE SEGURO E SERVICOS NACIONAIS
DE SAUDE: O CASO DO CANADA (PROVINCIA DO QUEBEC)
E DA INGLATERRA®

O caso do Canada e as particularidades da provincia do Québec

Em 2003, a renda per capita no Canad4 era da ordem de US$ 30.445,
com gasto em satide de 3.000 délares por habitante, o que correspondia
a aproximadamente 10% do PIB, dos quais 70% representam gastos
publicos. Os indicadores de saide mostram um perfil epidemiolégico
caracteristico dos paises centrais, com esperanca de vida de 79,5 anos e
mortalidade infantil de 5,4 6bitos por mil nascidos vivos. Todos estes
indicadores estavam acima da média dos paises da OCDE, sendo as
principais causas de mortalidade as doengas do aparelho circulatério,
cancer, doengas respiratérias e causas externas (OCDE, 2005).

A estrutura¢io do sistema de satide canadense iniciou-se com um
seguro hospitalar (1957), seguido por um seguro universal votado em
1966 (“Medical Care Act”). Trata-se de um sistema fortemente descen-
tralizado, baseado em orcamento fiscal e financiamento compartilha-
do entre o governo federal e as provincias. Cada provinda tem auto-
nomia para estabelecer suas prioridades e realizar a gestdo dos servicos,
desde que respeitados os grandes principios da lei federal: universali-
zagdo, gestdo publica, integralidade ou carater completo da assisténcia
e transferabilidade (os direitos sio vilidos em todo o territério cana-
dense) (Canada Health Act, 1984).

O sistema € definido como um seguro nacional de satide cujo fi-
nanciamento é predominantemente publico através de fontes fiscais, mas
a prestagdo de servicos fica a cargo de prestadores privados com diversas
formas de credenciamentos e contratos. A maior parte dos médicos exer-
ce sua prdtica de forma liberal, atendendo em clinicas particulares ou
em hospitais, sendo remunerados por servicos prestados pelas agén-
cias provinciais que gerenciam o seguro saide. Alguns trabalham como
assalarizdos em centros de satide ou em ambulatérios de hospitais.

Dos hospitais, 95% s3o institui¢ces sem fins lucrativos, adminis-
trados por organizagdes comunitdrias, religiosas ou autoridades pro-

,».nouﬁmoaom,amvsuoaoRﬁo?%mnmaomnm::mmOszm%ﬁmvm_:omo?m
Regulagic no Sistema Unico de Satde realizada no imbito da pesquisa “Regulacio da
ciz 2 Saude”, Fundagio Jodo Pinheiro, Belo Horizonte, 2004.
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vinciais. No caso do Québec, esses estabelecimentos (incluindo cen-
tros de reabilitacio e clinicas de repouso) sao considerados como per-
tencentes a rede publica, recebem or¢amento anual e tém seu funcio-
namento regulamentado em lei. O seguro privado tem papel limitado,
servindo para o financiamento de servicos ndo cobertos pelo sistema
publico (cirurgias estéticas, hotelaria especial nos hospitais, tratamen-
tos dentarios, “home care”, por exemplo). A partir dos anos 1980, houve
uma expansio de servigos privados sob contrato governamental, na
area de “nursing homes”, “day care centers” e “home care” para idosos,
principalmente nas provincias de Ontério e Coltimbia Britanica (Con-
tandriopoulos et al., 1992).

Tendo em vista a énfase na autonomia de gestdo, costuma-se di-
zer que o sistema de saide canadense € COMPOSIO por dez sistemas de
satide provinciais e trés territoriais, os quais se caracterizam por uma
diversidade de formatos. O Québec foi a tltima provincia a implantar
o seguro sadde universal, mas ultrapassou em muito os principios pro-
postos pelo governo federal. Na década de 1970, a organizacio dos
servicos de saide nessa provincia se destacava pelo carater inovador
das acdes af empreendidas transformando-se num caso privilegiado para
o estudo da tentativa de associar principios de universaliza¢do com a
democratiza¢io das institui¢des.

O Québec é a mais extensa das dez provincias canadenses e tem
uma populagio de 7,1 milhGes. Para facilitar a descrigdo e andlise, divi-
diremos a trajetéria do seu sistema de satide em trés etapas.

De 1971 a 1984: sobre a fase de implantagdo do seguro-satide universal
e as propostas inovadoras da reforma

Em 1971 votou-se a lei que inicia a reforma dos servigos sociais e de
satide, criando-se treze regides socio-sanitérias para hierarquizar uma rede
de estabelecimentos publicos cuja porta de entrada seriam os Centros
Locais de Servicos Comunitdrios (Centres Locaux des Services Commu-
nautaires — CLSC), com Conselho de Administragdo majoritariamente
constituido por usudrios. A referéncia aos servios secunddrios estava
prevista para hospitais de agudos, de cronicos, centros de repouso, de
reabilitacio, de satide mental e centros de servicos sociais. No topo dessa
rede, duas estruturas principais, o Ministério e uma Agéncia encarregada
do pagamento e do controle dos procedimentos médico-hospitalares.

Além de um processo de nacionalizagdo dos hospitais (a maior
parte de propriedade de corporagdes religiosas), este foi um periodo
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de intensa regulacio de recursos humanos com o estabelecimento de
um Cédigo de Profissdes acompanhado do crescimento dos movimen-
tos sociais e de sindicalizacdo. A corporag¢do médica é representada no
Québec por duas Federagdes, a dos especialistas e a dos generalistas.
Os primeiros, ap6s forte oposi¢do, concordaram com o credenciamento
universal com pagamento por ato desde que mantida a autonomia de
prética. Os segundos, estimulados pela perspectiva de ascensio de status
em fungdo da grande énfase na aten¢do primdria, concordaram em par-
ticipar da experiéncia dos CLSC.

No entanto, embora as préticas realizadas nesses Centros tenham
mostrado a viabilidade de um cuidado mais integral fornecido por di-
versos profissionais aliando servigos médicos, preventivos, sociais e
comunitdrios, essas organizagoes foram gradativamente assumindo uma
posi¢io marginal na rede de servigos, sendo dirigidas para o cuidado
em domicilio de idosos, tornando-se complementares aos consulté-
rios médicos mantidos mediante o credenciamento univeisal.

_ No inicio da década de 1980, de duzentos CLSC previstos apenas
cem estavam implantados. Os consultérios nos hospitais (35%) e os
médicos em préatica privada, em geral em policlinicas (44%), respon-
diam por aproximadamente 80% dos cuidados de primeira linha. Estes
servicos, com procura crescente da emergéncia, constitufam a verdadei-
ra porta de entrada do novo sistema de satide. Os médicos praticando
nos CLSC representavam na época um pouco menos de 10% dos
generalistas da provincia (Conill, 2000).

Ao longo da década de 1970 e inicio dos anos 1980, as atividades
de porta de entrada acabaram sendo realizadas de diversas formas de
complementaridade entre essas duas estruturas, as policlinicas e o CLSC,
além dos ambulatérios e dos servicos de emergéncia dos hospitais. Nao
existem barreiras de nenhum tipo para o uso de qualquer um desses
Servicos.

O discurso das politicas de saude dessa fase serd marcado por
objetivos de expansido do acesso, integralidade da atencdo (“la globali-
té") e estimulo 2 participagdo social, mas se modificard no periodo se-

«guinte, num contexto neoliberal de restri¢des or¢amentdrias e ajustes
macroecondmicos, no qual ocorreu uma diminui¢ao importante da con-
tribuicdo federal para ¢ financiamento da satdde (Desrosiers, 1997).
Apesar disso, o governo central mostrou-se intransigente no monitora-
mento de suas diretrizes, reiteradas em lei em 1984 (Canada Health
Act, Bill C3), em fun¢Zo de dentncias crescentes de praticas de co-paga-
mento em algumas provincias.
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De 1984 g 1994: um periodo de avaliagdes e propostas de ajustes no
Québec ¢ no Canadd

A manutenczo dos grandes principios do sistema numa conjun-
tura de restricdes orcamentdrias determinard um movimento generali-
zado de avaliacdes e busca dos ajustes. Lamarche & Rossi (1995) estu-
daram esse movimento no cendrio canadense comparando resultados
de cinco Comissdes criadas entre os anos 1980-1990, nas provincias de
Nova Escécia, Québec, Ontdrio, Saskatchewan e Colimbia Britdnica.
Havia convergéncia em torno de problemas de custos, adaptagdo dos
servicos, dindmica inflacionista e baixa efetividade, propondo-se solu-
¢Hes similares. Além da conhecida prioridade em objetivos de preven-
¢do, promogao e nos servicos de primeira linha, sugeriam-se o controle
da demografia médica, a diminui¢do do pagamento por ato e a utiliza-
cdo de outros profissionais que pudessem se constituir em alternativas
eficazes aos servicos médicos.

No Québec, o marco formal dessa etapa foi a constitui¢do de uma
Comissdao que realizou encontros, censultou organismos representati-
vos e encomendou um conjunto de pesquisas como subsidios (MSSS,
Rapport de la Commission, 1988).,Sugeriu “uma nova dindmica de pode-
res”: em nivel decisério (Conselhos de administragdo, participa¢ao dos
usudrios), em nivel dos servigos (programas, énfase na continuidade
do cuidado e na avaliacio); em nivel dos recursos humanos (distribui-
cdo, formacdo, negocia¢do). Ressaltou a importancia aos sistemas de
informac@o e da alocacio de recursos condicionada a planos plurianuais.

Nos anos posteriores, seguindo a muitas dessas recomendacdes,
o governo definiu 0 quadro normativo, institucional e legal de uma nova
reforma (MSSS, 1990, Assemblée Nationale, 1990). No documento co-
nhecido como Orientations (MSSS, 1989) os objetivos foram fixados de
forma interessante: somar anos & vida (porcentuais de redu¢des de morta-
lidade por doencas cardiovasculares, cdncer de mama, acidentes, etc.);
somar satide & vida (porcentuais de redugdo de dor lombar, doengas se-
xualmente transmissiveis, fumantes, entre outros) e, somar bem-estar a
vida (autonomia, saide mental, redu¢do da violéncia, por exemplo).

O documento Santé et Bien Etre, la Perspective Québecoise (MSSS,
1993) articulando a politica social com a de sadde reiterou a garantia
dos direitos mediante servigos mais acessiveis, continuos e complemen-
tares num sistema publico fortemente descentralizado. No novo organo-
grama do sistema é possivel notar uma procura por diversidade nos
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prestadores de servicos que se intensificara nos anos seguintes. Além
dos estabelecimentos publicos, aparecem servicos privados e comu-
nitdrios.

Apesar desse referencial, poucas mudancas ocorreram até a meta-
de dos anos 1990, quando sio realizados importantes cortes de despe-
sa para obtencdo do “déficit zero” nas contas publicas provinciais. O
encerramento deste periodo coincide com a divulgacio do relatério de
um- grande férum nacional convocado pelo governo federal para pro-
MOover um consenso acerca do sistema de satide. Seu titulo “A satde no
Canadd: uma heranca para fazermos frutificar” (Forum National sur la
Santé, 1997, traducio nossa), é suficientemente expressivo quanto ao
consenso obtido. Vejamos entio, quais foram as medidas implementa-

mmm:oOcmvmnbmmﬁmtm:\omoEmm:mnmsﬁm que tém permitido garantir
tal heranca. _ : :

De 1995 em diante: do controle de custos a integragdo de servigos

Desde a reforma dos anos 1970, embora houvesse um Conselho
em-cada regido de satide, .este realizava funcées de tipo essencialmente
consultivo- (recebimento de. queixas, -por exemplo) -pois os estabele-
cimentos relacionavam-se diretamente com o Ministério da Satde da
provincia. o : : : _

‘Com a-nova reforma, o nimero de regides aumentou e esses Con-
selhos foram transformados em “Régies de la Santé et des Services So-
claux” com importantes atribuicées gerenciais. Ocorreram fusdes de
estabelecimentos® com fechamento de hospitais, resultados de planos
de transformacio da rede feitos pelas regionais. Implementa-se a cha-
mada “virada ambulatorial” (virage ambulatoire). Para o Ministério, esta
estratégia era.o eixo das transformacdes, uma vez que permitiria a im-
plantacdo das seguintes medidas para-diminuir a procura de recursos
institucionais (notadamente a utilizagdo de leitos para doencas agu-
das): cirurgia.ambulatorial, aumento da disponibilidade nos CLSC (ses-
senta- horas/semana), informacées por.telefone 24 horas (Info-Santé/
CLSC), seguro para medicamentos e a organizacao de uma rede inte-
grada de hospitais universitarios (MSSS, 1997).

* Foram feitas fusGes ou integracio de Consethos de Administracio de organis-
mos de mesma natureza ou complementares (CLSCs, com pequenos hospitais e casas
de repouso, por exemplo). As regionzis utilizaram as chamadas tables de concertation ou
mesas de consenso, feitas com representantes dos estabelecimentos como instrumento
para facilitar a conciliacio de interesses. .
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Com isso os CLSC voltaram 2 cena e, para alguns, se nio haviam
conseguido ser a porta de entrada do sistema, corriam risco de ser a de
saida, tendo em visia as dificuldades de operar em CONtexto de deman-
das crescentes com recursos limitados (Dieudonné, 1997). Para outros,
este novo perfodo poderia ser util propiciando revisdo do modelo
assistencial e complementaridade entre os estabelecimentos. A restri-
cio da oferta poderia levar & busca de maior autonomia dos individuos
em relacio aos servicos, com énfase na promogao, prevencio e no uso
de tecursos comunitarios (Contandriopoulos, 1996).

Nos anos que se seguem, hd um declinio no discurso centrado no
controle dos gastos em favor do acesso e da continuidade dos cuida-
dos por meio da integragao dos servicos. A atengio volta-se para a arti-
culacdo entre financiamento e organizagdo dos servios, com a criagao
de mais uma Comissio (“Commission d'Etude sur les Services de Santé
e les Services Sociaux”/Commission Clair, 2000), com o mandato de
responder a duas questoes principais: — quais 0s servicos e qual o
nivel de gastos que a populacio estaria disposta a financiar? — Como
organizar melhor a porta de entrada?

Essa Comissdo sugere em seu relatério'® maior envolvimento das
corporacdes profissionais na gestao e criacio de grupos de medicina de
familia, apontando a necessidade de formas de seguro complementar
para financiamento de coberturas adicionais. Uma nova lei transfor-
mou as regionais em Agéncias de Desenvolvimento de Redes Locais de
Servicos de Satide e de Servigos Sociais (Assemblée Nationale, 2003),
com um papel que inclui a coordenagao e a realizacao de acordos com
clinicas médicas e outros servicos do setor privado.

As formas de controle social, que jd haviam se modificado na re-
forma anterior," foram novamente alteradas com a institui¢ao de um
Férum, com apenas vinte participantes indicados pelas Agéncias, insti-
tuicio de uma ouvidoria e maior preocupacdo com O encaminhamen-
to de queixas.

Houve também aumento da regulagio do trabalho médico median-
te o estabelecimento de uma lista de atividades obrigatérias criando-se

© Ap6s ter consultado em torno de seis mil cidadaos, duzentos grupos represen-
tativos de interesses, experts e mais de mil atores da rede de estabelecimentos. Este
documento incorpora uma avaliagdo qualitativa centrada nas diversas experiéncias e
percepcdes dos interessados.

U Haviam passado de uma participagio localizada nos Conselhos de Adminis-
tragio (principalmente os dos CLSC) para uma representacao mais ampliada em As-
sembléias Regionais com até centc e cinqiienta participantes.
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um Departamento de Medicina Geral em cada regional, com remunera-
¢bes diferenciadas para incentivar o exercicio em locais especificos (re-
gides distantes, visitas em hospitais, cuidados em domicilio, urgeéncias).

O controle das rendas dessa categoria profissional evoluiu de um
limite individual de honorarios para um limite do conjunto de dota-
¢do orcamentdria destinado ao pagamento de atos médicos, o que nem
sempre é respeitado. O mesmo ocorre quanto a intengio de garantir
uma propor¢ao de 60% de generalistas vs. 40% de especialistas, pois os
primeiros representavam apenas 37% em 2001 (Trottier et al., 2003). -

Estd prevista a organizacdo de 95 redes locais de servigos (Reseaux
Locaux de Services — RLS) em toda a provincia. No centro dessas redes
foi criado um novo estabelecimento denominado “Centre de Santé et
des Services Sociaux — CSSS”, fruto da fusdo dos CLSC e de hospitais
de cuidados de curta e longa duragdo.

O objetivo é estabelecer corredores de servigos integrados que se
caracterizam pela existéncia de guichet tinico, sistemas de informagio
compartilhados e uma oferta tecnolégica ampliada. Pretende-se com
isso garantir acesso, vinculo, continuidade e uso racional de recursos
especialmente para clientelas vulneraveis (idosos, jovens em dificulda-
des, doencas crénicas). Introduz-se também a nogac de gestio de caso
clinico, com a figura de um responsavel por avaliar e coordenar as muil-
tiplas necessidades desse tipo de clientela no &mbito dessas redes, em
geral com formagio em enfermagem (Trottier et al., 2003, MSSS, 2004).

Completa as acdes deste momento, a criagio de Grupos de Medi-
cina de Familia (Groupes de Médecine de Famille — GMF), compostos
por até dez médicos e pessoal de enfermagem; estes grupos funcionam
com novas modalidades de subvengio, listas de pacientes inscritos e
uma relacio mais estreita com a rede do setor puiblico (MSSS, 2004).

Implantados para melhorar o acesso na porta de entrada, os GMFs
sdo uma continuidade das clinicas privadas ja existentes mas tém agora
uma subvencdo governamental para contratar secretdrias, enfermeiras,
para instalagoes (aluguel) e para estrutura de informdtica. Espera-se que
a presenca de pessoal de enfermagem garanta uma gama mais ampla de
servicos e melhor coordenacio dos recursos da rede piblica em fungdo
da necessidade de cuidados, sobretudo dos pacientes crénicos. O con-
junto de servicos, que inclui atendimento domiciliar e fora do horério
de funcionamento da dlinica, faz parte do contrato estabelecido com o
Ministério no momento do credenciamento de um GME

Segundo Trottier et al. (2003), tais experiéncias de integragdo na
porta de entrada j& vinham sendo construidas pelos profissionais, em
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funcdo das demandas de atencao postas na prdtica. A énfase nessas
questdes é coerente com acordos realizados com o governo federal,
que tem centrado as agdes mais recentes na melhoria do acesso e na
continuidade dos cuidados mediante a reorganiza¢do da atencao pri-
maéria e de maior suporte tecnoldgico, com a libera¢do de recursos adi-
cionais para essa finalidade (Health Canada, 2002). .

A anélise da reformas realizadas no Québec mostra a manutengio
de direitos em saide pela reducio seletiva da oferta com diminuicdo
da atengdo hospitalar em favor da reorganiza¢do de novos modos de
pratica. Além da énfase na medicina de familia e na integracdo dos ser-
vi¢os, o governo provincial anunciou novas medidas visando melhorar
0 acesso aos servigos especializados (MSSS, 2006). Vejamos como tem
sido ¢ desafio de garantir direitos ¢ acomodar diversos interesses no
ambito da Inglaterra.

Reformas do National Health Service — NHS da Inglaterra:
da competicio a integragao

Desde sua criagio em 1948, o Servigco Nacional de Satide do Reino
Unido (National Health Service — NHS) tem sido considerado um
modelo de sodializa¢io de servicos de satide. A garantia de acesso uni-
versal com financiamento fiscal e um modelo assistencial regionalizado
com a presenca do clinico geral na porta de entrada, serviram como refe-
réncia para algumas reformas sanitarias, notadamente nos anos 1970.

O NHS vem sendo objeto de importantes transformagdes, numa
velocidade e diversidade pouco habituais para a estabilidade que mar-
cou as primeiras décadas de seu surgimento. Na década de 1980 e ini-
cio dos 1990, estabeleceu-se uma légica de mercado com estimulo a
competicio entre os prestadores, sob financiamento e regulacio estatal
(o mercado interno). O advento do governo trabalhista em 1997 im-
primiu outra dire¢io com propostas de trabalho colaborativo entre as
instituicoes, envolvimento dos usudrios, avaliacio e énfase na atencio
primdria mediante a organiza¢do de novas estruturas de gestdo deno-
minadas Primary Care Trusts — PCTs.

Os principios do NHS sdo vélidos para todo o Reino Unido que é
composto pela Inglaterra, Escécia, Pais de Gales e Irlanda do Norte,
com popula¢io de quase sessenta milhdes de habitantes em 2003. A
renda per capita é de US$29.826, com gasto em satide de 2.231 ddlares
por habitante, o que representava 7,7% do PIB em 2002, patamar infe-
rior a2 média dos paises da OECD. No entanto, 83% desses gastos cor-
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respondem a gastos publicos, o porcentual mais elevado de financia-
mento piblico da regido, excetuando-se os paises do Leste Europeu.

A esperanca de vida é de 78,5 anos e a mortalidade infantil 5,3
6bitos por mil nascidos vivos. As principais causas de mortalidade sio
as doengcas do aparelho circulatério, cincer, doengas respiratdrias e cau-
sas externas. A mortalidade por cincer de mama no Reino Unido e por
doengas coronarianas na Inglaterra, estavam entre as piores da Europa
Ocidental (European Observatory on Health Care, 1999).

Os indicadores de satde s3o analisados em geral como um conjun-
to, para fins comparativos com a Europa e com os paises da OECD mas
hd algumas diferencas no interior do Reino Unido no que se refere a ges-
tao do NHS e a implementacio das politicas de satide, Estaremos enfo-
cando o caso das reformas do NHS da Inglaterra, o mais populoso dos
quatro paises, com aproximadamente cinqiienta milhdes de habitantes,
também divididas em trés periodos para facilitar a descricio e anilise.

De 1948 a 1982: da estrutura tripartite & regionalizacdo

A implementa¢io do NHS em. julho de 1948 foi facilitada pelo con-
texto do pds-guerra e pela argumentacio favoravel contida no Relatdrio
Beveridge, o qual jd enfatizara, em 1942, a importancia das politicas so-
ciais para o desenvolvimento econdmico. Neste relatério preconizava-se
a organizacio de um sistema de satide descentralizado e pluralista, sob
controle municipal (as chamadas “Local Authorities — LA”"). No entan-
to, em decorréncia de negociages para superar a oposicao médica a qual-
quer forma de controle que pudesse comprometer sua autonomia, o
sistema foi estruturado de maneira centralizada, CCmposto por trés par-
tes independentes: hospitais (nacionalizados), servicos de satide publica
e 0s servicos de porta de entrada ou de atencio priméria (clinico geral,
assisténcia odontolégica, farmacéutica e servigos de ética). Os servicos
comunitdrios, satide escolar e saneamento continuaram sob controle das
LA que permaneceram pouco integradas ao sistema (Doyal, 1979).

Ao contrdrio do Canad4, na Inglaterra tal como ocorreu na Fran-
¢4, Os especialistas (consultants) tornaram-se assalariados exercendo suas
atividades em hospitais, mas garantindo o direito de atender clientela
privada num nidmero restrito de horas ou de leitos. Os generalistas
permaneceram em seus consultérios como prestadores liberais, ' finan-

'? O mesmo ocorreu com dentistas, farmacéuticos e 6ticos, sé que com outras
modalidades de ressarcimento.
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ciados pelo governo mediante um sistema de pagamento por lista de
pacientes inscritos sob sua responsabilidade. H& um per capita bésico,
mas gradualmente foram sendo instituidos subsidios complementares
ccmo um mecanismo para regular o exercicio em dire¢ao a um conjun-
to de atividades prioritarias (realizagdo do preventivo do cancer cérvico-
uterino, coberturas vacinais e, mais recentemente, a cessacio do taba- .
gismo, por exemplo). A inscri¢ao na lista de um clinico geral (“General
Practitionner/GP") ocorre por bairro e estd condicionada a moradia
legal no pais.

Embora com origens histéricas diferentes e associa¢des profissio-
nais distintas (os “Royal Colleges”), os médicos t¢ém na British Medical
Association — BMA, uma interlocutora poderosa na representacio de
seus interesses no governo. A regulacdo do nimero e da formacio
desses profissionais é feita por uma comissdo que assessora a direcao
do NHS.

Ao longo dos primeiros quinze anos, o sistema permaneceu rela-
tivamente estdvel com a incorporagio de algumas mudangas, tais como
o estabelecimento de taxas para prescri¢des e servicos odontolégicos,
introdugdo de uma légica de planejamento da oferta hospitalar com a
criagdo de hospitais de distrito e a transformagio do Ministério em De-
partment of Health and Social Security — DHSS (hoje apenas Depart-
ment of Health — DoH), do qual faz parte a diregio executiva do NHS.

Nos anos 1960 comecaram a ocorrer criticas que culminam com a
primeira reforma do sistema em 1974. Foram instituidas autoridades
regionais, de drea e equipes de gestdo distrital, responsdveis por uma
populagdo de em média 200.000 habitantes. O controle e o pagamen-
to dos servicos de atencdo primdria (generalistas, farmdcias, dentistas,
etc.) ficou a cargo de uma estrutura separada que deveria se relacionar
com as autoridades de drea.

A criagdo de um Conselhe de Satide com funcdes consultivas nos
distritos para promover o controle social e a instituicio de uma férmu-
la para distribuir recursos levando em conta disparidades locais com-
pletam as medidas desse momento, no qual predomina um discurso
enfatizando o planejamento e a integrac3o.

A continuidade de greves de pessoal por descontentamento sala-
rial e a divulgacdo em 1980 das conclusdes de um grande inquérito
nacional mostrando que o NHS ndo havia modificado as desigualda-
des em satide, criou um terreno favoravel para que o governo conserva-
dor iniciasse a implementagdo de medidas que abriram caminho para o
préximo periodo de reformas, sem duvida as mais radicais da histéria
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do NHS. Antes delas, em 1982, foram suprimidas as autoridades de
drea sob o argumento dos efeitos nocivos do excesso de niveis admi-
nistrativos, estimulando-se a descentralizagio e a gestdo distrital atra-
vés das “District Health Authorities/DHA” (Taylor, 1984).

De 1983 a 1996: a énfase gerencial, o mercado interno
e a competicdo publica

A introducdo de uma concep¢ao empresarial foi a primeira grande
modificagdo nas politicas de satide iniciadas com a era Thatcher. Um
dos seus marcos, o Relatdrio Griffiths havia sido encomendado ao dire-
tor de uma das principais cadeias de supermercados do pais. Este rela-
tério apontou a falta de uma hierarquia gerencial sugerindo a incorpo-
racdo da figura de um administrador em todas as instancias do NHS.

A implementagdo dessa nova concepgio teve influéncia no plane-
jamento, na alocagdo de recursos e na autonomia médica que passa-

~“1am a serem controladas de forma mais estrita por meio do monito-

ramento de indicadores e performances. O pessoal de enfermagem foi
submetido a um sistema de avaliacio tendo sido estabelecido um novo
modelo de contrato com os generalistas. Este contrato previa uma série
de incentivos para atividades preventivas e criava um sistema de acom-
panhamento trimestral das prescri¢Ges. Facilitaram-se os procedimen-

- tos para a mudanca de pacientes das listas, exigindo-se que os médicos

especificassem em seus consultérios o conjunto e horérios dos servicos
oferecidos, suas qualifica¢des e garantissem maior disponibilidade
(Holiday, 1995).
- Uma grande campanha foi deflagrada nos meios de comunicacio
acerca dos problemas do NHS (especialmente o das filas de espera)
com a publicacdo em 1989 do White Paper'* intitulado Working for Pa-
tients (Holiday, 1995). As propostas deste documento completaram a
tendéncia empresarial que caracterizou este periodo, rompendo com
a regionalizacdo e introduzindo a separagdo entre compradores e
prestadores com a implantacio do chamado mercado interno a partir
de 1991.

As autoridades distritais passaram a realizar contratos por presta-
¢do de servigos com hospitais e outros servicos de atencio secundéria,

"* Os documentos propondo as politicas governamentais sao submetidos para a
discussdo no parlamento e sdo denominados Green ou White Papers, estes cores-
pondendo a uma versdo mais aprimorada.
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agora transformados em trusts, ou seja, pequenas empresas que deve-
riam gerar seu préprio or¢gamento dentro do sistema publico. Os mé-
dicos generalistas também foram estimulados a administrar fundos
para realizar a compra direta dos servi¢os necessdrios e que estivessem
disponiveis. A palavra de ordem era que “o dinheiro deveria seguir o *
paciente”. .

No final desse periodo, havia muita controvérsia quanto aos resul-
tados do mercado interno, o mais radical dos mecanismos de regulacio
do NHS (Maynard & Bloor, 1996). A afirmagio governamental da di-
minuicdo do nuimero de pacientes em lista de espera foi refutada por
alguns autores (Dean, 1996; Bruster et al., 1994), pois o represamento
estaria ocorrendo nos consultérios dos generalistas. Aumento de gas-
tos com estruturas gerenciais, dificuldade das autoridades distritais de
exercerem o papel de comprador de forma eficiente e problemas decor-
rentes da introdu¢do de um ambiente de competi¢do onde deveria ha-
ver colaboracio foram também levantados (Light, 1998).

. Nao h4 divida, no entanto, que essas medidas introduziram uma
dindmica favoravel a atengo primdria aumentando consideravelmente
o status dos generalistas. Este fato, absolutamente novo na hierarquia
dos cuidados dos sistemas de satide, serd estrategicamente aproveitado

na nova fase que se iniciard com a chegada do Partido Trabalhista a0
poder em 1997.

De 1997 a 2006: Primary Care Trusts — PCT5,
investimentos, descentralizagdo e busca de integragdo

O partido trabalhista assumiu o governo com o compromisso de
abolir o mercado interno com um plano propondo substituir a com-
peticdo por um trabalho colaborativo entre as institui¢des, a quais
permaneceram, no entanto, como trusts. Outros dois documentos, enfati-
zavam prioridades em sadde piblica, o monitoramento de desigual-
dades e da qualidade dos servicos (European Observatory on Health
Care, 1999).

A partir de 1999 iniciaram-se as mudangas na forma de gestdo que
passou a ser mais descentralizada e integrada. Houve diminuicio do
ndmero de regides que foram transformadas em estruturas de acompa-
nhamento e zvaliagao (Strategic Health Authority) e a gestdo local pas-
sou a ser responsabilidade dos Primary Care Trusts — PCTs. Nos PCTs
trabalham conjuntamente as autoridades distritais, responsaveis histo-
ricamente pela saide publica e pela compra de servicos durante o mer-
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cado interno, com os érgios de controle dos servigos de atencio pri-
madria, responsdveis pelos generalistas.

A fusio dessas duas estruturas ja havia ocorrido em 1996, mas
adquire agora um outro sentido em fungdo das novas diretrizes politi-
cas que dado énfase a atengio primdria. Todos os generalistas passaram
obrigatoriamente a fazer parte de um PCT.

Em funcionamento desde 2002, os PCTs parecem estar avan¢ando
na direcio de maior integracdo entre os servicos de atencao primdria,
satide ptiblica e servicos comunitdrios. O planejamento distrital tenta
ser feito com um conjunto ampliado de atores, definindo-se a compra
de servicos especializados a partir das necessidades do nivel local. Tam-
bém estd prevista maior integragdo com as estruturas de servio social,
saide mental e com as autoridades municipais, principalmente para
atividades na drea da promogio de satde.

Houve revalorizacio e mudancas nas modalidades de controle
social, com a extin¢io dos Conselhos de Satide e o estabelecimento de
mecanismos diversificados, tais como servicos de ouvidoria nos esta-
belecimentos, servicos de advocacia, férum de pacientes e inquéritos
para o monitoramento da satisfa¢do (Singleton, 2002).

Um novo plano intitulado The NHS Plan, a Plan for Investment, a
Plan for Reform (Department of Health, 2000) assegurou importantes
investimentos para o periodo 2000/2010, com aumento de leitos, mé-
dicos, pessoal de enfermagem e recursos diagndsticos, entre outros.
Tem-se como objetivo a redu¢io dos tempos de espera para no maxi-
mo 48 horas no caso dos GPs, trés meses para especialistas e seis meses
para cirurgias eletivas. Holland (2001) chama atencao para a importan-
cia de que se tenha em mente a necessidade de um intervalo de tempo
relativamente grande para a percepgao de efeitos em funcdo da defasa-
gem acumulada.

O monitoramento do acesso é hoje central nas atividades dos PCT5,
cujo trabalho enfrenta também o desafio de promover qualidade entre
uma diversidade de prestadores. Consideram, no entanto, promissor o
fato de estarem mais préximos e integrados com servigos e comunida-
de (Petit, 2003).

A turbuléncia desencadeada por tantas mudangas tem ocasiona-
do um desgaste nos profissionais que reclamam da velocidade e do
carater autoritario das reformas, criando o que Walshe (2003) denomi-
nou de “reforma perpétua”. Em 2003, as discussdes concentraram-se
no estabelecimento de uma nova modalidade de contrato com 0s
generalistas e na transformagdo dos hospitais universitarios de excelen-
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te performance em Fundag¢des. Em janeiro de 2006, foi apresentado um
novo documento ao Parlamento, reiterando a continuidade dessas me-
didas e a énfase em servicos locais, integrados, flexiveis e dirigidos para
a prevencdo (Department of Health, 2006).

Tal como no Canadé, a trajetéria do sistema de saide inglés mos-
tra a manuten¢ao de direitos com tendéncia atual de amplia¢do do acesso
e a busca de maior integracio entre os servi¢os. A eqiiidade tem sido
uma temdtica constante e persiste como preocupagao central no pais.
Os Quadros 1 e 2 sintetizam as caracteristicas predominantes dos siste-

mas de servigos até aqui analisados.

Quadro 1. Caracteristicas gerais dos sistemas de servi¢os: Estados Unidos, Franca, Ca-
nadd e Reino Unido

CARACTER{STICAS ESTADOS UNIDOS FRANCA CANADA REINC UNIDO

Tipo de sistema Empresarial Seguro pi-  Seguro Servico
permissivo ou  blico ou nacional nacional
pluralista de pluralista
mercado soliddrio

Acesso Segmentdrio Universal Universal Universal

Indicadores -

Demogrdficos*

Populagio 290 milhdes 60 milhdes 31 milhdes 60 milhdes
Sécioecondmicos

Renda (PNB/hab.)  US$37.658 US$28.881  US$30,445  US$29,826
Coeficiente de Gini** 35,7 27,3 30,1 32,6

Saiide

Esperanga de vida

(anos)

Mortalidade infantil

(6bitos/1.000 nasci-

dos vivos) 6,9 3,9 5,4

*Fonte: OECD, 2005, ano-base 2003, com excegdes.
* * Mededistribuicio de renda, quanio mais elevado maior desigualdade, ano-base 2000.
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Unidos, Franca, Canadd (Québec) e Reino Unido (Inglaterra): estru-
blemas e tendéncias dos Sistemas de Servicos de Saide

3

ESTADOS UNIDOS FRANCA

CANADA

REINO UNIDO

Financiamento®
Gasto per capita (11S3)
PIB/Satide

Fonte dos recursos

Modalidades de
pagamento

Regulacic;/Gestdo

Organizacio/Prestacio

Porta de entrada

Problemas/Tendéncias

5.635
15%
66% privados

Muldplicidade
de arranjos, por
servi¢os {(em
geral)

Federal —
seguro
(Medicare)
Estadual —
assisténcia
(Medicaid)
Seguros
privados
(Managed care)

Fragmentagio,
multiplicidade
de arranjos

Consultérios
sem vinculo
obrigatério

Desigualdades,
custos elevados

2.903

0%

76% publicos
{seguridade)

Orcamento e
servicos (hospi-
tais publicos),
por  servi¢os
{consultérios e
setor privado)

Ministério da
Satde

Agéncias regio-
nais

" Fragmentacio,

multiplicidade
de prestadores

Consultérios
com vinculo
obrigatério

Custos elevados,
pouca preven¢ao

Integragao,
controle e
avaliacio

3.000

9.9%

70% publicos
{fiscais)

Or¢amento e sa-
lario (hospitais
publicos), por
Servicos nos con-
sultérios

Federal com ges-
tdo provincial

Regionalizacio
no Québec

Organizagio de
Redes no Qué-
bec

Consultérios
sem vinculo
obrigatério

Dificuldades de
acesso

Integragio,
avaliacio

2.231

7.7%

83% publicos
{fiscais)

Or¢amento e sa-
lario (hospitais
publicos), listade
pacientes com
complementos
para generalistas

Departamento
de Satide/Dire-
¢do do NHS
Gestido Distrital
com Primary
Care Trusts na
Inglaterra

Regides/Distri-
tos

Consultérios
com vinculo
obrigatério

Dificuldades no
acesso

Integragio,
avaliacio,
investimentos

*Fonte: OECD, 2005, ano-base 2003, com excegdes.

A seguir realizaremos uma sintese dos principais tipos de sistemas
de satide existentes na América Latina. Ao optarmos pela descricdo sin-
tética de tantos processos sociais, politicos e organizacionais comple-
X0s, corremos o risco de simplificar aspectos importantes que necessi-
tarao ser aprofundados por meio da bibliografia complementar.
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UM PANORAMA GERAL DOS SISTEMAS DE SAUDE
DA AMERICA LATINA

Para a Organizacdo Pan-Americana da Sadde — OPS, a regio das
Américas divide-se nas seguintes sub-regides: América do Norte, Caribe
Latino, Caribe Nio Latino e a América Latina composta pelo Istmo
Centro-Americano, Regido Andina (da qual faz parte a Venezuela), Cone
Sul, México e Brasil (OPS. Atlas de Salud, 2002). O continente america-
no ¢ marcado por profunda heterogeneidade socioeconémica, politi-
ca, demogrifica e cultural.

Em 2003, enquanto nos Estados Unidos' a renda per capita era da
ordem de US$37.658, nos paises mais pobres da regifo, como o Haiti e
a Bolivia, correspondia a US$1.730 e US$2.490 respectivamente. O
porcentual de populagio alfabetizada acima de quinze anos também
apresenta variacdes: o Brasil com 89% permanece abaixo dos valores
para o continente, América Latina, Area Andina e Cone Sul, com desta-
que para a posi¢do favordvel de Cuba, Costa Rica, Uruguai, Argentina e
Chile, onde este indicador é superior a 96%. A razio de renda (20%
superior/20%inferior), indicador que expressa a concentracio da rique-
za, € da ordem de 26,4 no Brasil, uma das mais elevadas do continente.

Tal diversidade reflete-se nos indicadores de satide em que h4 tam-
bém profundas desigualdades, com diferenca de quase trinta anos entre
a expectativa de vida de um haitiano e a de um canadense, em 2005. A
esperanca de vida no Brasil era de 71,3 anos, inferior ao patamar conti-
nental, da América Latina (72,6), Area Andina e paises do Cone Sul, des-
tacando-se Cuba, Chile, Costa Rica (78 anos). Com mortalidade infantil
da ordem de 25,1 6bitos por mil nascidos vivos, o Brasil encontrava-se
levemente acima da média da América Latina. Mas se muitos dos indi-
cadores de saiide ndo mostram posicio favoravel, o Pais apresentava

- excelentes coberturas vacinais para menores de um ano. As principais
causas de mortalidade no continente latino-americano sio as doengas
do aparelho circulatério, neoplasias, doencas transmissiveis e causas
externas, as duas dltimas com taxas bem semelhantes (Opas, 2005).

E igualmente variavel a oferta de recursos, pois os gastos de satde
per capitavao de US$23 até USS4.432. A Argentina, com gasto de US$526

' Embora a descri¢do neste item enfoque paises latino-americanos, incluimos
indicadores dos Estados Unidos e do Canad4 para fornecer pardmetros da extensdo das
desigualdades na regiio.
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per capita situava-se no estrato superior, bem acima da posi¢do brasilei-
ra com 270 dolares por habitante, o que correspondia a 8,4% do PIB
(40% de gastos publicos) (Opas, 2002)." A oferta de médicos é abun-
dante em Cuba, Venezuela, Brasil, Argentina e Uruguai e escassa na
Bolivia, Haiti e Paraguai. O que chama a atencao € a relativa abundan-
cia deste profissional quando comparado com os da drea de enferma-
g§em, 0 que ndo ocorre na América do Norte (Opas, 2005). A Tabela 1
mostra indicadores de alguns desses paises da América Latina e do Caribe,
comparando-os com dados continentais e das sub-regides.

Além de produzir desigualdades, o processo de modernizacio ace-
lerada da América Latinz nos dltimos decénios levou a um padrio de
transicdo demogréfica e epidemioldgica caracterizado por uma situagio
que Frenk et al. (1978) denominam “la doble carga”. Ou seja, a neces-
sidade do enfrentamento de desafios caracteristicos de sociedades mais
desenvolvidas sem a resolucio dos problemas tipicos do atraso social e
econémico. Assim, existem problemas acumulados e emergentes a se-
rem superados tanto no que se refere i satde da popula¢do como 2
gestdo das instituicGes.

Conforme assinalam esses autores, nos primeiros anos do século
XXI haverd aumento da populacio em idade reprodutiva e em idade
avancada com persisténcia de doencas infecciosas, desnutri¢o, proble-
mas relacionados ao parto associados ao aumento de doengas crénico-
degenerativas, aids e ao crescimento de transtornos neuropsiquidtricos,
entre outros. Estes Gltimos ocupam papel preponderante na transi¢do
epidemiolégica da regido, o que se agrava pelo fato de a América Latina
ter a mais elevada taxa de homicidios do mundo. As instituicdes ope-
ram, em geral, de modo fragmentado com administra¢des pouco efi-
cientes, as quais terdo de enfrentar pressOes tecnoldgicas e a escalada
de custos do setor.

Desde o periodo colonial, a trajetéria dos sistemas de satide des-
ses paises foi influenciada por tendéncias advindas das metrépoles ou
dos paises centrais. Inicialmente, organizaram-se estruturas governa-
Mmentais, Departamentos e depois Ministérios de Satide, dirigidas prin-
cipalmente para o controle de doengas infecciosas e para a satide ma-
terno-infantil, com um grande papel exercido por Funda¢ées americanas
na normatizagdo dos programas e acdes de saide publica. A assisténcia

** Dados de 2003 apontam para um aumento do gasto publico mas hd muita
variabilidade nas definicoes e nas fontes de coleta dos dados referentes ao financia-
mento dos servicos, o que dificulta sua interpretacio.




Tabela 1. Situacéio da satide na América Latina e Caribe: indicadores comparados

Populagio Renda

Razio de Alfabeti-

Sanea- Esperanca Mortali-

Recursos humanos

Casto

total  (US$ per Renda' zagio? mento devida dade {por 10.000 habitantes) (% do PIB)}
capita) (% domi- (anos) infantil
ciliar) (6bitos  Médicos Enfer- Dentistas Pablico  Privado

por 1.000 meiros

nascidos)
Costa Rica 4.327 9.140 12,3 96,2 92 78,5 9.3 11,5 7.1 3,3 4,9 34
Cuba 11.269 - - 97,3 98 78,0 5.8 60,4 71.4 8,9 - -
Haid 8.528 1.730 - 54,8 34 52,7 80,3 2,5 1,1 0,1 - 4,2
Venesttela 26.749 4.750 17,9 94,0 G8 73.4 18,5 20,0 7,9 5,7 1.4 2,7
Colombia 45.600 6.410 22,9 12,9 86 72,9 18,0 12,7 6,1 7.8 1.4 2,7
Bolfvia 91.182  2.490 12,3 88,3 45 64,9 54,0 7.6 3,2 1,2 4,3 2,9
Brasil 186.405 7.510 26,4 88,9 75 71,3 25,1 20,6 5.2 9,5 3,6 3,6
Paraguai 6.158 4.690 27.8 94,4 78 71,5 19,4 5,6 2,2 0,8 2,9 4,1
Argentina 38.747 11.410 18,1 97,2 - 74,9 16,5 32,1 3,8 9.8 5,0 3,9
Uruguai 3.463 7.980 10,4 98,0 94 75,9 15,0 39,0 8,7 12,1 2,0 10,1
Chile 16.295 9.810 18,7 96,5 92 78,3 9.3 11,5 6,6 4,5 2,6 1.8
América Latina 554.503 7.318 21,8 90,2 74 72,6 24,9 18,5 6,7 5.6 -
América Latina e Caribe  561.276  7.285 21,7 89,8 74 72,3 24,8 18,3 8,2 5.8 - -
Américas 891.822 18.479 16,5 93,7 84 74,6 19,8 19.8 34,1 5,6 ~ -

Fonte: Opas, 2005, com diferencas do ano-base conforme a varigvel.

' 20% superior/20% inferior, quanto mais elevado maior a concentragio derenda.
pe

? Porcentagem da populagio alfabetizada maior de quinze anos.

* H4 muita variedade nas definicées, fontes e ano de informacio.

J]1UOD oyulw Jouod}d
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médica era feita por instituicdes religiosas e de caridade (Santas Casas,
Beneficéncias), surgindo 20 longo da primeira metade do século XX
modalidades de seguros sociais destinados 2 classe trabalhadora.

A partir dos anos 1970, uma onda de reformas influenciara os pai-
ses da regido, primeiramente com a difusio da proposta de satide co-
munitdria e da famosa mezza de Sztide para Todos até o ano 2000 (OMS,
1978). Em seguida, nota-se a infiuéncia de muitos dos elementos des-
critos nas reformas dos paises centrais, notadamente as do periodo
neoliberal: descentralizacdo, privatizacio, estimulo a competi¢do entre
prestadores, estabelecimento de co-pagamentos, énfase na atengao pri-
mdria ou na focalizacdo de programas para grupos vulnerdveis (Labra,
2002; Gémez-Camelo, 2005).

Frenk et al. (1998), sugerem uma tipologia para os modelos de
sistemas de saide da América Latina com base na existéncia ou nio de
integragao entre as instituicdes e entre a populagdo. Haveria quatro mo-
delos predominantes: modele piblico urificado, modelo de contrato
ptblico, modelo privado atomizado e o modelo segmentado, no qual
se insere a maioria dos pafses. Assim como nio existern sistemas “pu-
ros”, também nio hd nenhuma tipologia que consiga expressar perfei-
tamente a diversidade de arranjos que vio conformando os servigos ao
longo de tantos e distintos processos sociais. Tal classificagio é aqui
utilizada uma vez que nos permite acentuar caracteristicas principais
do sistema, embora estejamos cientes de que a oferta de servicos man-
tém algum grau de segmentagio em praticamente todos os paises lati-
no-americanos, conforme veremos a seguir.

No modelo em que predomina a segmentacio de servi¢os, o mais
freqlienternente encontrado na América Latina, um terco da populacio
€ beneficidria de algum Instituto de Seguro Social em decorréncia de
sua situagdo ocupacional, um tero depende de servicos do setor pu-
blico e o outro terco utiliza o setor privado mediante pagamento di-
reto ou por operadoras de seguro, em expansio na regido. Além de
variagOes de cobertura, este modelo levaria 2 duplicacio de acdes, du-
pla vincula¢do dos profissionais e a um misto publico-privado na utili-
za¢do da assisténcia com conseqiiéncias adversas, em geral para as clas-
ses mais desfavorecidas.

Num dos extremos dessa tipologia, estaria o modelo publico uni-
ficado, no qual o financiamento e a prestacio de servigos s3o feitos por
meio de servigos estatais administrados de forma vertical, como é o
caso de Cuba, onde o acesso é universal e integra toda a populacio
mas ndo hd opgdes de escolha. Uma variante menos radical ocorre na
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Costa Rica, onde € possivel a escolha de servicos privados que nio sio,
no entanto, subsidiados pelo governo.

No outro extremo estaria 0 modelo privado atomizado no qual
a maior parcela do financiamento ocorre de forma direta através dos
usudrios ou através de seguradoras privadas e existern multiplos pres-
tadores, com pouca ou nenhuma integracdo funcional. Uma primeira
variante desse modelc existe em paises onde a major parte dos gastos é
privada, com pouca regulacio estatal e baixa cobertura de seguros pu-
blicos ou privados com grande segmentacio no acesso (Paraguai, por
exemplo).

A segunda variante é denominada de “corporativa”, uma vez que
a segmentacao ocorre em funcio dos diferentes grupos ocupacionais,
como € o caso do sistema de Obras Sociais que caracteriza a prestacio
de servicos na Argentina e tem como base contribuigdes de emprega-
dos e empregadores. Embora sob regulacdo estatal, essas instituicées
ofereciam coberturas de diversos tipos, sendo corrente a expressio
“Obras Sociais ricas e Obras Sociais pobres” (Belmartino, 1995). A par-
tir de 1997, uma série de medidas foi implementada estabelecendo um
Plano Médico Obrigatério — PMO que deve ser oferecido tanto pelas
Obras Sociais quanto por seguradoras do setor privado, com incentivo
a competicdo entre esses agentes e liberdade de escolha para os benefi-
cidrios. Estas instituices sio responsdveis pela cobertura de 47% da
populacdo mas em geral nio possuem servicos proprios garantindo a
prestacdo do cuidado por servigos privados ou hospitais publicos. Nzo
houve migracdo importante de pacientes entre as Obras Sociais mas o
PMO parece ter favorecido melhorias nas coberturas com o fortaleci-
mento de redes de atencio primdria e centros orientados para a medi-
cina de familia (Findling et al., 2002).

O sistema de satide no entanto, continua essencialmente voltado
para a atencao médica curativa e centrado na instituicdo hospitalar. O se-
tor publico presta servicos por meio de uma rede propria, existindo tam-
bém atividades de atencio primdria sob forma de programas especifi-
cos em algumas areas, com destaque para alguns municipios. O hospital
publico tem papel importante na prestacdo de servicos atendendo in-
digentes, beneficidrios das Obras Sociais, pacientes privados, emergén-
cias, além de cumprir funcdes de ensino. Apesar do crescimento do se-
tor privado, o setor publico segue sendo o maior prestador de servicos
de emergeéncia, psiquidtricos e para doengas cronicas (OPS, 1998).

Desde 1991 iniciou-se um processo de descentralizacic hospita-
lar. Segundo Mazzarino (2006), o Ministério da Sadde tem centrado
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suas acdes num planejamento consensuado com as provincias, enfati-
zando a necessidade do incremento de politicas de atengio primaria
com adscricao de clientela e melhorias no acesso, além de assegurar um
programa de distribuicdo de medicamentos, entre outros.

O Brasil representaria o modelo de contrato publico, que se ca-
Tacteriza pela universalizacio do acesso por financiamento ptiblico com
alocagdo de recursos a uma pluralidade de prestadores, em funcio de
critérios de produtividade e de qualidade. Destacou-se da grande maio-
ria dos paises latino-americanos Dor ter conseguido unificar a coberty-
1a dos servicos dos beneficisrios do SegUro social com o restante da
populagdo nao inserida no mercado formal de trabalho. A Constitui-
¢ao de 1988 definiu a garantia de acesso universal num Sistema Unico
de Satide — SUS de carjter publico, federativo, descentralizado, par-
ticipativo e de atencio integral.

Isso ocorreu, inicialmente, pela transferéncia do Instituto de As-
sisténcia Médica da Previdéncia Socia] — Inamps, do Ministéric da Pre-
vidéncia e Assisténcia Social — MPAS para o Ministério da Satide, res-
ponsavel até entdo por acdes classicas de satide ptiblica. A este processo,
seguiu-se uma politica de descentralizacio dirigida construc¢io de sis-
temas municipais de satide. Desde 1994 vem sendo implementada uma
politica de atengio primaria mediante a estratégia de satde da familia,
COmO eixo para reorientacio desses sistemas.

No entanto, a auséncia de investimentos setoriais compativeis com
a ampliagdo da cobertura favoreceu o crescimento de modalidades de
seguro satide privado (os planos de satide) para a prestacio de servicos
aos trabalhadores de setores mais dinamicos da economia ou para po-
pulacdo dos estratos de renda mais altos. As mudancas do modelo de
seguridade social ocorrido no Brasil caracterizaram-se por uma reforma
universal, mas com inclusio ainda segmentada com diversos “cidadios”
cobertos por distintos beneficios sociais (Fleury, 1994).

O sistema de servicos de sadde brasileiro ¢ composto por trés subsis-
temas: o Sistema Unico de Satide — SUS (sistema publico), o Sistema de
Atencdo Médica Supletiva — Sams e o Sisterna de Desembolso Direto —
SDD (sistemas privados) (Mendes, 2001, P- 72). Estima-se que o sistema
publico cubra 75% da populacio: os servicos hospitalares sio garantidos
sobretudo por prestadores privados (80%), com 75% da assisténcia
ambulatorial fornecida por servicos préprios da rede publica (OPS, 1998).

A satide suplementar cobre 38 milhdes de usudrios (aproximada-
mente um quarto da populacio brasileira) por meio de empresas de me-
dicina de grupo (34%), cooperativas médicas (25%), autogestio (14%)




600 eleonor minho conill

seguradoras (12%), odontologia de grupo (9%), filantropia (3%) e co-
operativa odontolégica (4%). A clientela concentra-se nos centros ur-
banos (sobretudo na regizo Sudeste), e a cobertura de planos de sau-
de para familias com renda superior a vinte saldrios minimos atinge
76%. Em 2000, foi criada a da Agéncia Nacional de Satde Suplemen-
tar, vinculada ao Ministério da Satdde para aumentar a regulacio e me-
lhorar a qualidade dos servigos prestados pelos planos de satde (MS,
ANS, 2005).

Ja o sistema de desembolso direto tem sido objeto de poucos
estudos embora esteja em crescimento, representando em torno de 11%
das despesas nos or¢amentos familiares em pesquisa realizada nas re-
gides metropolitanas no ano de 1996 (Pinto & Piola, 1998, apud Men-
des, 2001, p. 86). Em 1998, 60% dos gastos publicos eram federais,
17,2% estaduais e 22,5% municipais (Mendes, 2001, p. 78).

Além destes exemplos, merecem ainda destaque os casos do siste-
ma de servicos do Chile e da Colombia, cujos processos de reforma
foram objeto de intenso debate no cenério latino-americano.

Na Colémbia em 1993, foi criado um “Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud — SGSSS” visando o aumentar a cobertura por
meio de um regime contributivo e outro subsidiado. Antes dessa refor-
ma, a presta¢ao de servigos para a populacdo trabalhadora e seus fami-
liares estava a cargo do Instituto de Seguro Social e de Caixas de Previ-
déncia, o setor ptiblico oferecia assisténcia para a maior parte dos
usudrios por intermédio de sistemas municipais, e uma parcela menor
recorria ao setor privado (Guimardes, 2001). ,

Foram criados dois Planos Obrigatérios de Satide — POS: um
para o regime contributivo e outro para o subsidiado, os quais deve-
riam a ter coberturas semelhantes no futuro. O novo sistema é com-
posto das seguintes estruturas:

* uma instancia de regulacdo no Ministério de Satide, denomina-
da de “Superintendencia Nacional de Salud — Supersalud”;

+ um Fundo de Solidariedade e Garantia para gerenciar os recur-
sos para o regime subsidiado;'¢

+ “Empresas Promotoras de Salud — EPS” — constituem 0 nu-
cleo organizativo do sistema e s3o responsaveis pela alocacio de recur-

1 A filiagdo ¢ feita numa “Empresa Promotora de Salud”. A contribuicio é de 12%
sobre o saldrio, dividido entre empregado e empregador; 0s que possuem renda infe-
rior a dois saldrios minimos sio subsidiados. Os subsidios vem de conribuiches, de
aporte fiscal e de outras fontes diversas.
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sos e pela prestacdo de servicos. Podem ser publicas, privadas, solidi-
rias ou mistas, devendo competir pela afiliacio da populacdo. Um sis-
tema de co-pagamento também foi instituido;

+ As instituicdes prestadoras de servigos (hospitais, consultérios,
centros de sadde, enfim todos os profissionais que queiram oferecer
seus servicos a uma EPS).

Em 2001, havia aproximadamente vinte e seis por cento de filiados
ao regime subsidiado, trinta por cento ao regime contributivo e qua-
renta e quatro por cento permaneciam n3o filiados {Gémez et al., 2003),
nao tendo ocorrido a unificagdo prevista para os planos de beneficios.
Para esses autores, as principais dificuldades atuais residiriam na per-
manéncia dessa importante brecha de cobertura com desigualdades no
acesso, associada a gastos crescentes sem aumento de eficiéncia. Salien-
tam-se como vantagens, o processo de descentralizacio com maior au-
tonomia para os prestadores e liberdade de escolha para os usudrios,
aumento de cobertura nos estratos de renda inferiores, aumento de
postos de trabalhos, eficiéncia no uso de medicamentos através da
implantagdo de lista de referéncia e uso de genéricos (OPS, 1998, Gui-
maraes, 2001; Gémez et al., 2003).

Ja o Chile caracteriza-se por um sistema de saiide cuja trajetéria foi
marcada por mudangas radicais de rumos. Nos anos 1950 iniciou um
programa voltado para a consolidac¢ic de um servi¢o nacional de satde
(fato absolutamente precoce no continente americano), passando em
seguida por um processo de privatizagio e atomizacio dos servicos ocor-
rido ap6s o golpe militar, com a existéncia atual de um sistema misto.

Na origem, o Servigo Nacional de Satide — SNS incorporou todos
os servicos assistenciais prestando ateng¢do curativa para indigentes e
trabalhadores formais e servigos de prevencio de forma universal, atra-
vés de uma rede distribuida por treze zonas de saide. A corporagio
médica negociou seu apoio com a criagio de um plano de cargos e sa-
lérios e jornada de trabalho de seis horas, além da garantia de formas
de representagio de seus interesses com a criagio do Colégio Médico
Chileno.

No inicio dos anos 1970, o SNS possuia a maior parte dos leitos
do pais e seus servicos cobriam a maior parcela da populacio. Mas o
SN jd teria nascido deficitdrio, com demanda crescente e financiamen-
to inadequado, encontrando-se numa situagio de crise por ocasiio do
golpe militar em 1973 (Labra, 1995).

Durante o periodo do governo militar (1973 a 1990), ocorreram
as seguintes e profundas mudancas:
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* livre escolha entre setor puiblico ou privado, ou seja, as pessoas
passaram a optar pela destinacdo de suas contribui¢des obrigatérias
para um dos dois subsistemas;

+ criagdo de um Fundo Nacional de Satide — Fonasa, para arreca-
dag¢do, administra¢do, credenciamentos, honorarios; "

+ criacdo de novas instancias gestoras privadas amboq::mamm

“Instituciones de Salud Previsional — ?%Rm . que HmnmvaB estimu-
los ‘para seu desenvolvimento. .

* descentralizacdo da atencdo primdria para os BCEQEOm tanto
0s servicos regionais como os municipalizados podiam ser m:mscmaom
tanto pelo Fonasa como pelas Isapres;

+.aumento do valor das contribuicées para a satide com diminui-
¢ao do aporte fiscal.

Foram criadas trés modalidades de prestacio de servicos:

- - * modalidade institucional — atengio prestada nos servicos pré-
prios do Sistema Nacional de Servicos de Satide — SNSS com co-paga-
mentos ou bonificagdes segundo classes de renda;

-+ modalidade de livre escolha; com ordem de atendimento o usua-
rio escolhe a clinica ou hospital, com co-pagamento conforme o nivel;

+ modalidade Isapres, com-a possibilidade de Bom&mnOmm nas
coberturas mediante pagamentos complementares.

- Em 1998, 23,7% da populagio estava coberta por uma Hmmvmm ten-
do ocorrido um aumento da oferta de servigos privados, com diminui-
¢3o dos recursos humanos vinculados ao setor publico. Com o proces-
so:de redemocratiza¢ido do pais os esforcos tém-se concentrado na
recuperacdo da capacidade instalada da rede ptiblica com manutencio
do “mix publico privado” existente. Foram desenvolvidas acdes com a
finalidade de diminuir desigualdades'” com estabelecimento- da gratui-
dade da atencio primadria e da atenc3o em satide para maiores de ses-
senta.anos inscritos no Fonasa, revisdo da tendéncia de financiamento
(com aumento de cingiienta por cento do aporte fiscal) e diminuicio
de co-pagamentos por parte dos usudrios. Quanto ao que se relaciona
aos servi¢os ocorreram melhorias salariais para trabalhadores de satide
publica e atencio primadria, houve diminuicio da lista de espera para
o nivel secunddrio e tercidrio, e retirada de subsidios das seguradoras

7 Em SB o Ministério da Satde (Minszl] empreendeu um projetc piloto em
45 dos 340 municipios do pais, intitulado Enfogue de Equidad en Salud, no qual foram
priorizados os municipios com taxas de mortalidade infantil mais alta {Montoya et al.,
1996, apud Labra, 2002).
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privadas (Isapres) cuja cobertura parou em torno de vinte por cento
(Labra, 2002).

A multiplicidade de atores e interesses hoje existentes determina-
ria dificuldades na obtencZo de um consenso acerca do modelo assis-
tencial num sistema cuja dualidade de financiamento e prestagdo de
servicos parece ter sido consolidada (Guimaraes, 2001). Mas sera neces-
sdrio enfrentar as diferengas existentes entre o sistema ptblico e o siste-
ma privado, uma vez que o gasto anual per capita era menos da metade
no primeiro (US$210 vs. US$500) com o segundo concentrando 66,5%
das horas médicas para atender apenas um terco da populagio (Minsal,
2001 apud Labra 2002).

Em 2004, em meio a grandes polémicas, foram aprovados dois
instrumentos legais com a finalidade de consolidar uma nova reforma
do sistema de satide chileno (Labra, 2005):

* Lei de autoridade sanitdria e de gestio: aumenta o papel politi-
co e de direcdo do Ministério, cria Subsecretarias para promover a
integracdo do sistema e agGes de satide publica e uma Superintendén-
cia para regular o Fonasa e as Isapres.

* Régimen General de Garantias Explicitas — Plan Auge: visa a
cobertura obrigatéria de 56 problemas de satide a serem atendidos pelos
dois sistemas. Amplia 0 acesso com investimentos para que a atencio
primdria sirva de porta de entrada, mas permite convénios com presta-
dores fora da rede piblica. _ 4

Além destes, dois outros instrumentos legais estavam em debate:
a criagdo de um Fundo de Compensacio Solidario em que cada opera-
dor (Fonasa ou Isapre) teria de contribuir com um prémio universal
referente a cada beneficidrio, ficando a cobertura de indigentes a cargo
do aporte fiscal; uma lei modificando o funcionamento das Isapres,
para garantir melhor regulagio dos planos privados (aumentos abusivos,
caréncias, exclusdes, entre outras).

Uma novidade importante na lei de autoridade sanitaria e de ges-
tdo diz respeito i criacdo de estabelecimentos de autogestdo em rede,
cujo diretor terd autonomia para estabelecer metas de produtividade e
realizar convénios. Além disso, estd prevista a organizacio de uma rede
assistencial de alta especialidade. A énfase na integragio e na criacio de
redes assistenciais no #mbito da reforma chilena coincide com a ten-
déncia identificada nas medidas realizadas no Québec e na Inglaterza.
O Quadro 3 comparza zlgumas das principais caracterfsticas dos siste-
mas de servicos da Colombia, Brasil, Argentina e Chile.
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Quadro 3. Caracteristicas dos sistemas de servicos: Colombia, Brasil, Argentina e Chile

CARACTERISTICAS COLOMBIA

BRASIL

ARGENTINA

CHILE

Sistema Geral de
Seguridade Social em
Satide (SGSSS)

Tipo desistema

Plano Obrigatério de
Saiide {(POS)

Segmentado ainda sem
universalizagio

Acesso/Cobertura

30% contributivo
26% subsidiado’

Conuibuices
Impostos
Pagamentos diretos

Finandamento

Ministério da Satide/
Superintendéncia Na-
cional (Supersalud)
Competigo regulada

Empresas Promotoras
de Saiide (EPS)

Mix piiblico-privado

g

Brecha de cobertura
com aumento de cus-
[

Problemasftendéndias

Sistema Unico de Sat-
de (SUS)

Sistema de Atencdo
Médica Supletiva
(Sams)

Universalizacao com
segmentacao

75% SUS
25% Sams?

Impostos
Seguros privados
Pagamentos diretos

Ministério da Saide
com gestdo municipal

Rede ptiblica com APS
na porta de entrada/
integralidade

Mix piblico-privado
Diversidade de pres-
tadores com especiali-
zagio na satide suple-
tva

Diferencas de qualida-
de nos subsistemas
ptiblico e privado
Estratégia de Satide da
Famflia

Seguros publicos
{Obras Sociais) Segu-
ros privados

Plano Médico
Obrigatério (PMO)

Segmentado

50% Obras Sociais®
46% Hospitais
Piblicos

Conuibuicées
Impostos

Seguros privados
Pagamentos diretos

Ministério da Satdde

Descenuralizagio para
provincias

APS em alguns
municipios

Mix ptblico-privado

Segmentagio/pouca
integragio

Sistema Nacional de
Servicos de Satide
Seguros privados
(Isapre)

Sistema Geral de Ga-
rantias Explicitas
(Auge)

Universalizagdo com
segmentacao

20% Isapres*

Contribui¢des
{ptiblico, privado)
Impostos
Pagamentos diretos

Ministério da Satide
Descentralizagio para
Regides

APS nos servicos
municipais

Mix pliblico-privado

Desigualdade
Recuperacioda
capacidade instalada
edalegitimidade do
setor publico,
integragio e eqliidade

Fontes:

! Gémez et al., 2003; ? Mendes, 2001; * Gonzélez & Tobar, 1997, apud Findling, 2002 e * Labra, 2002,

CONCLUSAO

De 1960 até final da década de 1970, predominaram propostas

com énfase na organizac¢do e coordenagio de cuidados para popula-
¢des geograficamente definidas (comunidades, dreas, distritos, regides),
na atencao primdria e na participa¢ao dos usudrios. Este discurso orien-
tou a reforma de 1974 do NHS da Inglaterra, da provincia do Québec
no Canadd, a famosa meta Satdde para Todos até o ano 2000, e em
parte, o desenho inicial da reforma brasileira.
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Segue-se o periodo conhecido como neoliberal, com contencio
do financiamento estatal, restri¢des de cobertura, co-pagamento por
parte dos usudrios e o incentivo a uma légica de mercado com compe-
ticdo entre os prestadores. Essas proposigbes ocasionaram mudancas
radicais no sistema inglés e um leque diversificado de medidas de ajus-
te para contencao de custos nos demais paises, influenciando de modo
significativo algumas reformas na América Latina, como foi o caso do
Chile e da Coldmbia.

A partir do final da década de 1990, o discurso volta a ressaltar a
importdncia da atencdo primdria, da integracdo entre os servicos, do
controle da pratica médica (guidelines, medicina baseada em evidén-
cias, gestdo de caso clinico) e do controle social, agora sob novas bases
(empowerment, advocacia, valorizacdo das experiéncias e da satisfacio
dos usudrios). Enfatiza-se principalmente a importancia da eqiiidade,
da qualidade e da eficiéncia dos sistemas na satide.

Na descri¢do de tantos e diversos sistemas de servicos encontra-
mos semelhangas e diferencas, avancos e retrocessos, identificando
influéncias que explicam modos culturais, politicas e formas de agir
que, as vezes, se perpetuam mesmo em contextos econémicos e so-
ciais distintos.

A anélise comparada mostra que a trajetéria dos sistemas de servi-
¢os de satide tem uma dindmica que é ao mesmo tempo convergente e
divergente. Por um lado, cada sistema é tinico sendo o resultado da
histéria e dos valores de cada pafs, do desenvolvimento econémico e
social e da capacidade que cada governo tem de implementar politicas
sociais. Por outro lado, os servigos, recebem e incorporam influéncias
universais no campo tecnolégico, no campo da informacio que se di-
funde cada vez mais rapidamente e enfrentam desafios determinados
por mudangas demogrificas e epidemioldgicas. Além disso, os organis-
mos internacionais tendem a criar consensos em torno de politicas que,
em geral, exercem pressbes mais evidentes sobre os paises em desen-
volvimento. Um dos aspectos importantes da metodologia comparada
€ mostrar a importancia de conhecermos diferentes experiéncias para
refletir acerca de sua utilidade, mas tendo sempre em mente a impossi-
bilidade da importa¢io mecinica de qualquer um de seus elementos
para contextos socialmente distintos.

Outro ponto interessante a ressaltar advém da observacio dos ca-
sos das reformas do Québec e da Inglaterra, que foram descritos com
maior profundidade. Esses casos apontam para a necessidade de tole-
rancia quanto ao tempo necessério na consolidacio de um modelo de




606 eleonor minho conill

sisterma de satde, o qual deve levar em conta, necessariamente, o papel
e a expressdo dos diversos grupos sociais envolvidos. Assim, a intencio
de que os Centros Locais de Servios Comunitdrios — CLCSs fossem a
poria de entrada no Québec ndo encontrou adesio efetiva dos médi-
cos, porém trinta anos depois, os Grupos de Medicina de Familia apa-
recem como uma variante consensual dessa idéia. Surpreendentemen-
te, 0s CLSCs voltam a se localizar em hospitais para promover a integracio
do cuidado, facilitando formas de trabalho que foram sendo amadure-
cidas pelas préticas Eommmwosm:m no cuidado de pacientes crénicos. Na
Inglaterra, uma certa oposi¢ao a légica do mercado interno favoreceu o
desenvolvimento de um novo modelo baseado na cooperacio, o qual
no entanto, manteve e se beneficiou de algumas das medidas que ha-
viam sido anteriormente implantadas. Apesar da inegavel turbuléncia
dos dltimos decénios, héd nesses sistemas uma tradicio de consulta aos
envolvidos, de prestagdo de contas a sociedade e de continuidade na
manuten¢do dos grandes principios acordados. Dentro de seus limites
sociais e econémicos, o formato dos sistemas de saide ¢, sem diivida,
influenciado por uma permanente negociagio (explicita ou ndo) entre
trés forcas reguladoras: governo, profissionais e usudrios.

E também interessante lembrarmos o trabalho de Hussey et al.
(2004), que comparou a qualidade do cuidado nos Estados Unidos,
no Canadé, na Inglaterra, na Austrdlia e na Nova Zelandia, utilizando
indicadores cuidadosamente selecionados para essa finalidade, confor-
me mencionamos na introdugio deste texto. Os resultados desse estu-
do mostraram que nenhum dos paises tinha scores positivos ou negati-
vos de forma consistente em vdrios indicadores. Em todos havia dreas
de bom desempenho em que seria possivel obter li¢des ou ao contra-
rio, dreas com deficiéncias onde eram necessdrias correcdes.

Para Mendes (2001; 2002), o enfrentamento dos dilemas entre
segmenta¢do ou universalizagdao no acesso e, entre competicao ou coo-
peragdo na prestacao dos servigos, € hoje central para o melhor desem-
penho dos sistemas. Os valores sociais determinariam, em ultima ins-
tancia, essas opgdes, mas a consolida¢do de um modelo ocorre na pratica
pela relagéo entre o gasto publico e o gasto total em saide. Segundo
esse autor e conforme constatamos neste capitulo, paises com sistenas
segmentados tem um porcentual de gastos publicos inferior a 50% (Es-
tados Unidos, Brasil) ao passo que nos sistemas universais esse porcen-
tual € superior 2 70% (Canadd, Franca, Reino Unido). Para a promocio
de eqiiidade no acesso seria necessario o aumento do investimento
publico, particularmente nos paises em desenvolvimento, o que pode-
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ria ser combinado com a separacio das funcdes de financiamento e de
prestacao de servicos sob regulagio estatal, como tem ocorrido na tra-
jetoria dos pafses centrais estudados.

Os resultados de tantos e inovadores processos na organizacio de
servicos mostram a ampliacio da oferta a partir da aten¢do primdria
COM maior cooperacao entre os prestadores, incluindo-se criagdo das
charnadas redes integradas no Québec. H4 uma tendéncia convergente
para descentralizacio, com um controle e envolvimento crescente da
corporacao médica nos processos de gestao, para a importancia dos
servicos locais e para a énfase na prevencao e na promocio.

A enorme diferen¢a nos patamares de investimento ptiblico em
satide entre os paises latino-americanos e os paises desenvolvidos apon-
ta para um importante limite estrutural a ser superado na obtencio de
melhor desempenho dos servicos nessa regido, além dos de ordem cul-
tural e politico-institucional, o que ndo pode ser ignorado quando olha-
mos a realidade de nossos servicos. Situar nossa posi¢do num:conjun-
to para melhor adequi-la é provavelmente um dos maiores interesses
do uso da andlise comparada. _ .
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