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Reformas de saúde em perspectiva comparada -
uma questão sem fim .... ou uma busca improvável

Health sector reforms in comparative perspective
– an unending quest … or chasing a chimera

Resumo  Considerando a natureza problemática
das tentativas de reformar os sistemas nacionais de
prestação de serviços em saúde, este documento abor-
da o contexto e a lógica das reformas do setor. Após
um retrospecto das abordagens do aumento de capa-
citação em três gerações de reformas do setor públi-
co, o documento examina as reformas aplicadas ao
financiamento, organização e prestação dos servi-
ços de saúde, e sugere estratégias para reformas que
levem a capacidade em consideração.
Palavras-chave  Reforma, Assistência médica, Se-
tor público, Sistemas nacionais, Estratégias

Abstract  Given the problematic nature of attempts
to reform national delivery systems for health care,
the paper reviews the context and logic of reforms in
the health sector. After a background on approaches
to building capacity within three generations of
public sector reforms, it examines the reforms ap-
plied to financing, organizing and delivering health
services and suggests strategies for reform that take
capacity into account.
Key words  Reform, Health care, Public sector, Na-
tional systems, Strategies
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As reformas procuram mudar a forma dos arran-
jos organizacionais. “Re-formar” é tentar  mudar
a “forma”, rearranjando a distribuição de custos,
benefícios e  recursos. Na saúde, as propostas de
reforma costumam se referir a custo, acesso e qua-
lidade – ou, reformas no financiamento (receita e
gastos), serviços (quem recebe o quê, quando, onde,
como) e para garantir a prestação eficiente dos
serviços. Décadas de experiência sugerem que as
reformas nem sempre são boas, mas, como a bele-
za, dependem dos olhos de quem as vêem. Como
as tentativas de reforma são inevitáveis enquanto
os sistemas de saúde continuarem problemáticos,
este artigo revisa estratégias de reforma do setor
que levam em conta a capacidade e descreve tipos
de reformas na prestação de serviços de saúde.

As concepções de reforma vêm mudando nos
últimos cinquenta anos1. Os anos cinquenta e ses-
senta caracterizaram-se pela “construção institucio-
nal”, abordagem focalizando organizações indivi-
duais. Essas organizações  seguiam os modelos –
ou eram diretamente transferidas – dos países de-
senvolvidos. Nesse período, foram criadas muitas
instituições públicas, inclusive empresas estatais
para a prestação estatal de serviços. No final dos
anos sessenta e início dos setenta, esta ênfase abran-
dou, passando-se à preocupação com o fortaleci-
mento das instituições existentes.  Em vez de bus-
car uma mudança total, o foco no “fortalecimento
institucional” procurou instrumentos para a me-
lhoria do desempenho.

Os anos sessenta e setenta foram o auge da ad-
ministração do desenvolvimento (hoje chamada de
gestão do desenvolvimento), que buscava alcançar
os grupos-alvo negligenciados, em especial através
da melhoria dos sistemas de prestação de serviços.
Confiava-se muito no papel dos agentes do gover-
no, em particular nos funcionários públicos, para
atingir esses fins. As pessoas e não as instituições
tornaram-se o foco do desenvolvimento nos anos
oitenta, a nomenclatura mudou de novo – de ad-
ministração/gestão do desenvolvimento para ges-
tão de recursos humanos. O alvo era os setores de
educação, saúde e população, surgindo o conceito
do desenvolvimento baseado nas pessoas.

Nos anos oitenta, o ajuste estrutural levou a
reformas de políticas baseadas em exigências ou
“condicionalidades” em relação a mudanças socioe-
conômicas por parte dos  recipientes dos fundos
dos organismos financiadores. A idéia de constru-
ção de capacidades se expandiu,  passando a in-
cluir os esforços privados e associativos, além de
iniciativas governamentais; o ambiente internaci-
onal e comportamento econômico nacional tor-
naram-se mais relevantes. Esse “novo institucio-

nalismo”– ou “desenvolvimento de capacidades” –
veio preocupar-se com a sustentabilidade da cons-
trução de capacidades e, nos anos noventa, princi-
palmente com um paradigma de “governança” reu-
nindo administração pública e participação políti-
ca. Esses anos também se caracterizaram pela rea-
valiação da cooperação técnica e o surgimento da
idéia de propriedade local como fator essencial ao
desenvolvimento.

Na primeira década do século XXI, o endosso
internacional dos Objetivos do Desenvolvimento
do Milênio determinou a orientação para gestão
baseada em resultados e investimentos de longo
prazo. A era da improvisação, espera-se, acabou, e
o reconhecimento – na verdade, valorização – do
trabalho árduo começou. Considerando-se a ve-
locidade da informática, hoje enfatizam-se as re-
des tecnológicas direcionadas ao aprendizado con-
tínuo e à adaptação sinérgica através do aumento
da participação na construção de capacidades.

Por décadas, as reformas do setor público ba-
searam-se na suposição de que a melhoria geren-
cial do governo levaria a maior progresso socioe-
conômico. A primeira geração de reformas tentou
cortar gastos públicos e restabelecer o setor priva-
do. Dentre as medidas, cortes no orçamento, re-
formas tributárias, privatização em alguns seto-
res, liberalização dos preços e esforços ostensivos
para reduzir o setor público. Este era quase sem-
pre descrito como “inchado”, necessitado de cirur-
gia e dieta rigorosa.

Logo ficou claro que  transformar o governo
exigiria tempo e que a economia com a redução
dos custos burocráticos seria insuficiente para ga-
rantir até mesmo os níveis básicos de serviços pú-
blicos. A segunda geração de reformas tentou me-
lhorar a eficiência e eficácia do governo. Enquanto
a primeira geração enfatizava a redução, contrata-
ção e melhoria do controle sobre o orçamento e os
gastos públicos, a segunda geração defendia a des-
centralização para níveis subnacionais, criação de
agências semi-autônomas no governo central e
reformas na gestão de recursos humanos (recru-
tamento, seleção e treinamento).

A terceira geração de reformas procurou  me-
lhorar os resultados por meio de melhores servi-
ços. Essa estratégia abrange vários setores, especi-
almente na saúde e educação, visando produzir um
conjunto de serviços prestados por organizações
governamentais e não-governamentais. Essas ge-
rações de reformas são mais sobrepostas do que
sequenciais, tendo sido agências internas e exter-
nas. A ajuda das organizações multilaterais e bila-
terais implicou certas condicionalidades que exi-
gem (o comprometimento com) mudanças go-
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vernamentais para a transferência de recursos. Por
outro lado, os órgãos nacionais de planejamento e
os ministérios da fazenda conduziram reformas
combinando essas gerações.

As reformas no setor público passam por di-
versos instrumentos de políticas: orçamentos “en-
xutos”, redução de pessoal, aumento das tarifas,
terceirização e outras formas de privatização. A
reforma da saúde concentrou-se em quatro op-
ções, não mutuamente excludentes, podendo ocor-
rer simultaneamente. O estabelecimento de orga-
nizações autônomas; a introdução de co-pagamen-
to pelo usuário; a terceirização de serviços; e a ha-
bilitação e regulação do setor privado.

A maioria dos países compartilha objetivos
básicos nas políticas de saúde: acesso universal (ou
quase) aos serviços médicos; equidade no com-
partilhamento das despesas financeiras com do-
enças; e assistência médica de qualidade. Conside-
rando-se a crescente parcela de recursos públicos
no financiamento da assistência médica, os gover-
nos passaram a se preocupar com eficiência e con-
trole de custos. A satisfação e a escolha do pacien-
te, bem como a autonomia dos profissionais, tam-
bém são objetivos importantes.

Os arranjos nacionais para financiamento e
assistência médica variam muito. Por um lado, a
maior parte pode vir dos impostos, como na Es-
candinávia, Itália e Reino Unido. Por outro lado,
na Alemanha, França e outros países, os sistemas
de seguro-saúde são a maior fonte dos fundos.
Em todos os países, os pacientes contribuem com
as despesas com assistência médica por meio de
co-pagamentos ou franquias. Na maioria dos ca-
sos, porém, os governos mitigam os efeitos dos
pagamentos cobrados dos usuários, através da
isenção a determinados grupos ou do estabeleci-
mento de um limite anual cobrado das famílias.

Variações dos modelos de financiamento e con-
tratação de assistência médica podem ser atribuí-
das ao desenvolvimentos históricos de cada país,
mas na Europa dois eventos tiveram papel crucial
como modelos para políticas. O primeiro foi a in-
trodução do seguro social de saúde obrigatório
aos trabalhadores industriais e suas famílias na
Alemanha, em 1883. Diversos países europeus –
assim como alguns da Ásia e América Latina – se-
guiram o exemplo alemão de seguro social de saú-
de obrigatório, patrocinado (mas não adminis-
trado) pelo governo, para proteger a renda famili-
ar de trabalhadores industriais dos riscos de do-
ença, incapacidade, desemprego e idade avançada.
A contribuição obrigatória ao seguro social signi-
ficou fluxos estáveis de renda aos chamados “fun-
dos de saúde” , que puderam criar uma base mais

ampla para o compartilhamento de riscos. No sé-
culo XX, esses fundos não-governamentais torna-
ram-se atores principais no cenário da política
pública, compartilhando a responsabilidade pela
elaboração de políticas públicas, mas sob regula-
ção governamental ainda mais estrita.

A segunda inovação foi o estabelecimento do
Serviço Nacional de Saúde (SNS) britânico, em
1948. O SNS ampliou o modelo alemão, oferecen-
do cobertura a toda a população, com custos pa-
gos pela tributação geral. Embora os hospitais te-
nham sido estatizados, os médicos de família per-
maneceram independentes.

Na primeira metade do século XX, muitos paí-
ses europeus seguiram o exemplo alemão, imple-
mentando distintos esquemas de proteção à renda
para certos grupos sociais (por exemplo, benefí-
cios aos trabalhadores industriais em caso de de-
semprego e incapacitação). Somente após a 2ª
Guerra surgiram os programas mais abrangentes
que vieram caracterizar o estado de bem-estar so-
cial, incluindo aposentadoria, benefícios em caso
de incapacidade e desemprego, seguro saúde, auxí-
lio-doença e auxílio-maternidade. Nas primeiras
décadas da reconstrução do pós-guerra, houve
apoio popular ao crescimento dessas políticas pa-
trocinadas pelo Estado. Alguns países seguiram o
exemplo alemão, baseado no emprego; outros pre-
feriram o modelo do SNS, baseado na população.

A disseminação dos dois modelos não se res-
tringiu à Europa. Países do mundo inteiro busca-
ram implementar programas semelhantes para
proteger a renda da população (ou de grupos po-
pulacionais) dos riscos financeiros causados por
doença, incapacidade e idade avançada. No fim do
século XX, o financiamento da assistência médica
tornara-se  híbrido na maioria dos países, devido
à adoção simultânea de elementos dos modelos
alemão e britânico. Arranjos baseados em empre-
go, para certas categorias de trabalhadores, foram
combinados com esquemas universais baseados
em impostos e cobrindo toda a população.

Nos anos setenta, o crescimento e apoio popu-
lar aos programas de bem-estar deram lugar à re-
avaliação e retração2. Fatores econômicos, demo-
gráficos e ideológicos contribuíram para a refor-
mulação da idéia bastante aceita do estado de bem-
estar social, que de solução para os problemas so-
ciais tornou-se um fardo econômico e causa de
estagnação econômica3. Depois da crise do petró-
leo nos anos setenta, a estagflação econômica, com
níveis altos de desemprego, significou estagnação
ou declínio das receitas do Estado , enquanto os
gastos públicos continuavam a crescer.

Quando o baby-boom tornou-se mais visível,
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os demógrafos tiveram que jogar suas projeções
demográficas para baixo – e as futuras despesas
com aposentadoria para cima. Ademais, as opini-
ões ideológicas sobre o papel do Estado haviam
mudado. À esquerda e à direita do espectro políti-
co, os críticos concordavam que os poderes esta-
tais haviam se tornado invasivos demais nas vidas
dos indivíduos. O descontentamento crescente com
a carga fiscal e os tristes resultados dos programas
públicos, a expansão dos grupos de defesa do con-
sumidor e de pacientes reivindicando uma voz mais
forte nas decisões sobre alocação e organização da
assistência médica – tudo isso desafiou os arran-
jos de bem-estar social existentes. Os governos
buscaram modelos alternativos de governança
para reduzir o papel dominante do Estado e des-
centralizar a tomada de decisão, com mais espaço
à escolha individual e idéias empreendedoras4,5.
Alguns países deram passos hesitantes na intro-
dução da competição e do mercado no campo da
assistência médica através da redução do controle
estatal sobre o financiamento e o planejamento
dos serviços de saúde. Também se buscou ampliar
o leque de opções de prestadores de serviços e se-
guro saúde. Outros lançaram mão de ferramentas
tradicionais de controle dos gastos públicos, esta-
belecendo orçamentos rígidos, reduzindo o esco-
po do seguro público e aumentando os pagamen-
tos diretos pelos pacientes.

Efetivamente, apesar da retórica do aumento o
papel do setor privado e do downsizing no gover-
no, o setor privado já respondia por uma parcela
extensa da prestação de serviços de assistência médi-
ca em todos os países. Na maior parte, o setor pri-
vado é frequentemente maior que o público – mas,
devido a fatores ideológicos ou ao que por vezes
chamamos de “pensamento de grupo”, o setor pri-
vado não é reconhecido e, assim, não é mensurado,
pelo menos nas estatísticas públicas. Financiado
principalmente por desembolso direto, grande parte
e regulado. Assim, em vez de reduzir o número de
empregados – uma reforma em geral aplicada ao
serviço público – a maior parte das reformas na
saúde dos países em desenvolvimento enfatiza a
reorganização interna do setor público, em especial
através da descentralização e terceirização.

As reformas da saúde têm paralelo com as re-
formas dos serviços públicos. Na maioria dos ca-
sos, não foram estimuladas por motivos ideológi-
cos, mas por recessão econômica e graves proble-
mas fiscais do Estado. A queda dos orçamentos
governamentais afetaram de forma adversa a pres-
tação de serviços, mesmo nos países com desem-
penho razoavelmente bom na prestação de assis-
tência médica à população. Pressões para refor-

mas na saúde, portanto, muitas vezes emanam dos
ministérios mais centrais, como finanças e plane-
jamento. Em muitos casos, os ministérios da saú-
de lutam para reinterpretar e responder a diretivas
políticas fora de seu controle. Na Colômbia, diri-
gentes políticos, aliados a especialistas de Harvard,
forçaram a implementação de reformas que inte-
graram o sistema de saúde a uma rede mais ampla
de previdência social6. A “demanda”, por parte dos
beneficiários, era evidentemente inexistente.

Recessão econômica e crise fiscal atingem não
só os tipos de políticas implementadas, mas as re-
ações a elas por parte de usuários, beneficiários e
cidadãos. Para muitos governos, o aumento da
receita por meio de co-pagamento pelo usuário
para suplementar recursos orçamentários gover-
namentais foi crucial, devido à crise econômica
endêmica. Contudo, o sucesso da política, ainda
que lógico teoricamente, foi limitado pela capaci-
dade  decrescente dos cidadãos de pagar por assis-
tência médica. Ademais, o custo administrativo de
cobrar taxas dos usuários e de monitorar as cate-
gorias isentas muitas vezes ultrapassa o valor ar-
recadado. A reforma inicial, por mais bem-inten-
cionada que fosse , não considerou os inevitáveis
custos de transação.

Se, por um lado, as reformas têm sido ampla-
mente apoiadas em cenários internacionais e por
especialistas, por outro, sua implementação tem
tido muito mais limites. É difícil avaliar o real po-
tencial para reformas na área da saúde, pois é ne-
cessário mais tempo para avaliação. Frequente-
mente, no entanto, e de forma bastante irônica, os
países com pautas de reformas mais radicais pare-
cem ser aqueles com menor capacidade de imple-
mentá-las – ou, segundo o cáustico comentário de
Caiden e Wildavsky7 há algumas décadas, sobre
planejamento e orçamento: quanto menor a capa-
cidade, maior a ambição, e vice-versa. Perniciosa-
mente, a profundidade da recessão econômica nes-
ses contextos leva a uma abordagem radical dos
pronunciamentos políticos, embora reduza a ha-
bilidade de implementação de agendas radicais.

Há outros tipos usuais de restrição de capaci-
dades. Limitações quanto a recursos humanos, em
termos de quantidade disponível de pessoal quali-
ficado e motivação da equipe para desempenhar
suas tarefas, são problemas amplamente encon-
trados. A cultura organizacional frequentemente
milita contra a operacionalização efetiva de novas
formas de governo. Em organizações que favore-
cem a hierarquia e o comando em detrimento de
iniciativa e desenvolvimento de equipe, a autono-
mia formalmente concedida às entidades gover-
namentais pode não ser totalmente aproveitada.
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Enquanto a nova gestão pública enfatiza a impor-
tância de se vincular desempenho à premiação, sis-
temas paralelos de informação frequentemente
corroem os sistemas formais de reconhecimento.
Por exemplo, as promoções em geral ocorrem com
base em sistemas de protecionismo e favorecimento
dentro do tradicional sistema patrimonial, em
oposição a avaliações efetivas de desempenho. Sis-
temas fundamentais, como os de informações ge-
renciais, muitas vezes apresentam desempenho ine-
ficaz. Outra barreira é a falta de incentivos aos pro-
fissionais da área da saúde para planejar ou moni-
torar a informação produzida. Em outras pala-
vras, quase não há sistema de feedback para toma-
da de ações para autocorreção.

Outro sinal de pouca capacidade é a má coor-
denação entre diferentes atores8,9. Os governos en-
frentam dificuldades ao traduzir suas amplas polí-
ticas em estratégias concretas de implementação.
Assim, há problemas para especificar e definir le-
galmente os detalhes das políticas de descentraliza-
ção. Não é claro, por exemplo, que nível do gover-
no tem responsabilidades e direitos financeiros.
Tampouco fica claro qual organização deve forne-
cer quais dados e a quem. Estes são problemas sim-
ples, mas desastrosos, relacionados à coordenação.

Algumas das limitações de capacidade têm raí-
zes no setor público como um todo e não apenas
no Ministério da Saúde ou órgãos similares. Isto se
aplica à gestão de recursos humanos, mas também
a outras áreas. Por exemplo, até recentemente, toda
a receita gerada pelo pagamento cobrado dos usu-
ários tinha de ser devolvida ao Ministério da Fa-
zenda, que pouco incentivava sua arrecadação. Tal
desestímulo acaba fazendo com que tais tarifas não
tenham impacto sobre a qualidade dos serviços
médicos. Por outro lado, quando se permite que
hospitais locais fiquem com as tarifas cobradas dos
usuários, em vez de devolvê-las aos cofres públicos,
eles não apenas têm um melhor registro de arreca-
dação, como reinvestem o excedente em benefícios
duráveis, como equipamentos de melhor qualida-
de, estoques mais confiáveis de medicamentos e
suprimentos e até mesmo tarifas mais baixas (ou
isenção) aos verdadeiramente necessitados10.

Outro fator que influencia a capacidade e está
fora do controle dos ministérios da saúde é o de-
senvolvimento limitado do setor privado. Isto, ou
a profundidade inadequada do setor privado na
saúde, retarda os esforços do governo para tercei-
rizar os serviços. E ainda mais importante, implica
que o governo tenha poucos exemplos locais de
práticas efetivas de gestão em organizações. Há um
estoque limitado de habilidades de gestão disponí-
veis na economia.

Quando se descreve as reformas na saúde, as
questões relevantes incluem os tipos que estão sen-
do aplicados (ou no mínimo recomendados) e se
estão funcionando em contextos locais ou nacio-
nais. Ao abordar tais questões, devemos estar aten-
tos ao fato de que as generalizações – ou seu oposto,
os exemplos específicos e limitados – tendem a criar
uma caricatura da realidade. O mundo é vasto e
diversificado; então, procuramos provas concretas
de que as reformas na saúde estejam funcionando.

Pressões internas e externas por mudanças
incentivaram os governos a procurar soluções e
idéias em contextos internacionais, o que estimu-
lou a proliferação de estudos comparados de polí-
ticas de saúde. A maior parte desses estudos con-
siste em casos descritivos, sem uma terminologia
comum. Termos como “reforma da saúde”, “com-
petição administrada” e “assistência médica com
foco no consumidor” são usados com frequência,
mas raramente operacionalizados. Enquanto os
estudos comparativos concentram-se em analisar
os processos da reforma da saúde no mundo in-
teiro, muito poucos se concentram de forma con-
ceitual naquilo que se propõem a explicar.

Um problema comum é a idéia de que as polí-
ticas descritas pela lei ou em documentos formais
do governo são as mesmas de fato implementa-
das. Por diversas razões, o resultado das reformas
por vezes difere muito das intenções e enunciados
originais das políticas. Os governos, enfrentando
o descontentamento público face a resultados não
desejados, se sentem pressionados a ajustar suas
políticas.

A “reforma da saúde” implica mudanças fun-
damentais no poder de tomada de decisões sobre
alocação de recursos e  riscos financeiros do finan-
ciamento, contratação, propriedade e administra-
ção da assistência médica. Tais mudanças incluem
a abolição ou restabelecimento da contratação se-
letiva de prestadores de serviços, alterações na res-
ponsabilidade sobre os investimentos de capital e
expansão ou retração dos direitos relativos a saú-
de pública, bem como restrições à tomada de deci-
sões dos médicos  segundo as práticas habituais.
O poder de tomada de decisão e os riscos financei-
ros podem mudar do nível nacional para os regio-
nais e locais (ou vice-versa); e também do controle
do governo para as operadoras de seguros e paci-
entes individuais e segurados.

Experiências empíricas com objetivos e méto-
dos de reforma na saúde indicam uma convergên-
cia global potencial em padrões de desempenho,
mas os países implementam as mudanças dentro
dos próprios legados e restrições institucionais e
limites políticos existentes. O ritmo e velocidade da
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mudança dos processos de reforma na saúde tam-
bém variam. Em alguns países, os governos imple-
mentam rapidamente grandes mudanças. Em ou-
tros, com forte oposição de interesses organiza-
dos, os esforços de reformas sofrem ajustes, atra-
sos ou são abandonados.

Qualquer sistema de assistência médica pode ser
descrito em termos de uma combinação, específica
de cada país, de financiamento público e privado,
contratação e formas de prestação de serviços11,12.

Há cinco principais fontes de financiamento:
tributação geral (receitas gerais, impostos específi-
cos e dispêndios de impostos), seguro público e
privado, pagamentos diretos pelos pacientes (co-
pagamentos, co-seguros, franquias e serviços não-
segurados) e contribuições voluntárias. Para al-
guns países, a ajuda externa também pode ser um
recurso essencial.

Da mesma forma, há três modelos básicos de
contratação. No “modelo integrado”, o financia-
mento e a propriedade de serviços estão sob a
mesma responsabilidade (pública ou privada). O
exemplo mais conhecido é o SNS britânico, que
oferece assistência médica financiada por impos-
tos a toda a população. O “modelo de contrata-
ção” permite que governos ou outros pagantes (em
geral órgãos administrativos de seguro social de
saúde, mas às vezes operadora privadas de segu-
ro) negociem contratos de longa duração com os
prestadores de serviços de assistência médica. O
terceiro modelo, comum no seguro privado, é o
reembolso, em que o paciente paga o prestador de
serviços e recebe reembolso da operadora de segu-
ro. Assim, a administração e a propriedade dos
serviços médicos podem ser públicas, privadas
(com ou sem fins lucrativos) ou um misto dos
dois. Ademais, existem combinações específicas de
cada país entre serviços formais e informais, me-
dicina moderna e tradicional e serviços sociais da
área médica.

Combinações desses elementos centrais – fi-
nanciamento, contratação (incluindo formas de
pagamento) e propriedade – determinam a aloca-
ção de riscos financeiros e o poder de tomada de
decisão entre os principais atores da saúde. A pro-
priedade estatal e os serviços financiados por im-
postos implicam forte influência governamental,
enquanto o financiamento privado (pagamentos
via operadoras de seguros e diretamente pelos pa-
cientes), junto com a existência de provedores in-
dependentes legalizados, restringe o papel do Esta-
do, embora os governos possam impor regras – e
muitas vezes o façam – para proteger os pacientes
ou a qualidade e o acesso aos serviços de saúde.

Estas condições ajudam a caracterizar os atri-

butos dos sistemas e das políticas de saúde, mas
não explicam as causas ou os efeitos de mudanças
de políticas. Para entender as trajetórias de refor-
ma de cada país, deve-se investigar além das pres-
sões internas e externas por mudanças, as caracte-
rísticas estruturais dos processos de formulação e
implementação das políticas sociais, que permi-
tem aos políticos e empreendedores de políticas
modificar o sistema. Os legados institucionais e o
apoio popular às estruturas das políticas existen-
tes criam fortes barreiras às mudanças.

Algumas reformas propostas para a área de
saúde consistem em medidas de ajuste estrutural
disfarçadas. Em geral, são complicadas e na maio-
ria das vezes top down. Outras medidas necessitam
de mudanças mais abrangentes, mas são politica-
mente inaceitáveis, sua execução requer forte deter-
minação. Se o simples começo em geral já constitui
um enorme problema, planos de implementação
elaborados tendem a nunca sair do rascunho.

Mais importante ainda – e obscurecendo os
limites observados acima – é que as reformas pro-
postas passaram a significar intervenções na saú-
de “baseadas no mercado”. O conceito foi promo-
vido por um paradigma de reformas na saúde que
encontra um paralelo e integra o chamado Con-
senso de Washington. É importante falar sobre os
pressupostos das reformas baseadas no mercado,
porque se baseiam na idéia de que uma orientação
mais decisiva ao mercado na área de saúde au-
mentaria a eficiência. Não há provas, entretanto,
de que os sistemas de prestação de assistência mé-
dica baseados no mercado sejam mais eficientes
que os sistemas públicos, nem mesmo em países
como os Estados Unidos13. Quase duas vezes mais
recursos financeiros (quase 15% do PIB) são ne-
cessários para que os Estados Unidos forneçam o
mesmo tipo e qualidade de assistência oferecida
por países europeus ocidentais, que investem ape-
nas 7 ou 8% do PIB – sinal de que há diversas
deficiências no sistema de saúde mais baseado em
mercado do mundo.

Uma razão para deste padrão é que a assistên-
cia desnecessária é lucrativa, outra é que – nos sis-
temas nos quais as empresas privadas, com fins
lucrativos, de seguros saúde desempenham um
papel fundamental – custos de transação (admi-
nistrativos e outros) são muito altos, da ordem de
20 a 40%. Nos Estados Unidos, as empresas priva-
das de seguros [de saúde] gastam por volta de 15%
de seus orçamentos em administração – grande par-
te dedicada a manter os doentes fora das listas de
pagamento e, caso isto não funcione, a descobrir for-
mas de não pagar por suas despesas médicas – en-
quanto o Medicare [seguro-saúde universal, com fi-
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nanciamento federal, para americanos com idade
igual ou superior a 65 anos] gasta 2% [...]14. Assim,
mesmo usando critérios tradicionais de eficiência,
evidências de muitos países indicam que os siste-
mas públicos de saúde podem ser não apenas equi-
tativos, mas também mais eficientes que os siste-
mas de saúde baseados no mercado.

Entretanto, nem todos os sistemas públicos de
saúde são eficientes. O fato é que sistemas públicos
de saúde ineficientes podem tornar-se mais efici-
entes através da melhoria de políticas públicas. Uma
orientação de mercado não é, por definição, o ca-
minho mais adequado para melhorar os serviços
de saúde para a população. Entretanto, as refor-
mas que pretendem fortalecer as políticas públicas
de saúde e o financiamento público da saúde via
impostos são descartadas como sendo “inviáveis”.
Essa rejeição é reforçada por importantes econo-
mistas da área da saúde, alegando-se que o papel
do governo é “ajustar as deficiências do mercado”
encontradas no setor. A hipótese fundamental é
que um “mercado perfeito” – sem deficiências –
fornece o melhor sistema de saúde. Esse modelo
idealista implica que a demanda, expressa pelo
poder aquisitivo, deve, em última instância, deter-
minar o fornecimento e uso dos serviços de assis-
tência médica. Desta forma é, por definição, im-
possível que um mercado perfeito forneça serviços
de assistência médica de acordo com a necessidade
– independente da capacidade de pagamento. Só
se os grupos com a maior necessidade de assistên-
cia médica também tivessem os maiores recursos
para contratar tais serviços é que as “forças do
mercado” seriam um possível regulador do acesso
à saúde.

Na realidade, o oposto é verdade. Os menos
privilegiados economicamente são os que vivenci-
am as maiores incidências de doenças e têm, assim,
as maiores necessidades de tratamento. Se o obje-
tivo permanece o de prover assistência médica de
acordo com a necessidade, devemos procurar meios
de melhorar o sistema público de saúde, que aten-
de às necessidades de saúde e nutrição daqueles
com menor capacidade de pagamento. Isso não
exclui o papel de um setor de saúde paralelo, pri-
vado, com fins lucrativos, que atenda principal-
mente às necessidades dos grupos mais privilegia-
dos, mas as consequências desta opção de exit de-
vem ser equilibradas com o interesse público. É
preciso mudanças estruturais profundas para que
as reformas da saúde entrem em uma trajetória
sustentável que assegurem o mínimo de assistên-
cia a todos os cidadãos. Infelizmente, a assistência
prestada por hospitais públicos em vários países
tornou-se insustentável aos mais pobres, devido

às altas tarifas cobradas dos usuários. Custos adi-
cionais ocultos complicam esta situação – “paga-
mento por debaixo do pano” feitos aos médicos
são apenas um exemplo15,16. Subsidiar sistemas
desse tipo, em vez de reformá-los, apenas canali-
zaria fundos adicionais para recipientes errados
(não-pobres).

Reformas no setor saúde foram usadas como
muletas para fingir que o sistema está sendo mo-
dificado, quando tudo se mantém  ou até mesmo
retrocede. A questão não é se as pessoas devem
dividir os custos – porque sempre terminam pa-
gando. A verdadeira questão é quem deve pagar
mais e quem deve pagar menos ou não pagar nada.
Que arranjos seriam mais eficazes e sustentáveis?

Políticas que visam equidade em saúde devem
ser implementadas a partir de um nível central. Até
que a situação da equidade melhore, os serviços
públicos de saúde devem ser financiados princi-
palmente pelos governos (central e local). O finan-
ciamento deveria se afastar dos esquemas regres-
sivos de “pagamentos por procedimento e aproxi-
mar-se de esquemas de pré-pagamento aos quais
toda a população – não apenas os doentes – con-
tribua. Impostos progressivos diretos e indiretos
constituem a base financeira de um sistema de aten-
ção à saúde eficiente, baseado em equidade. Os
fundos governamentais poderiam, então, ser utili-
zados para financiar serviços públicos de saúde ou
subsidiar seguros sociais de saúde que gradual-
mente venham cobrir toda população. Receitas
provenientes de impostos gerais são uma fonte
recursos financeiros para a saúde. A utilização dos
recursos (humanos, materiais, organizacionais e
financeiros) deve ser racionalizada melhor adap-
tada às necessidades reais.

Esta política acarretará em realocação (ou mes-
mo corte) de pessoal, e mobilização de recursos
adicionais para programas comunitários.

Essa estratégia é vinculada a reformas a médio
prazo que elevam a renda dos profissionais de saú-
de a padrões mínimos de sobrevivência,  baseadas
em incentivos financeiros e não-financeiros.

Reformas do setor público de saúde não preci-
sam privilegiar excessivamente o setor privado. A
difundida concepção de incompetência do setor
público não é uma realidade. O sistema público
tem muitas falhas, mas também tem muitas qua-
lidades. À medida que serviços essenciais são agili-
zados e fortalecidos, serviços auxiliares podem ser
terceirizados para o setor privado – contanto que
um sistema justo de competição seja implementa-
do. A garantia de equidade deve ser prioridade
número um. Esta observação nos leva à antiga
questão da “vontade política”, que não é, realmen-
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te, uma questão de “vontade” propriamente dita e
sim de “escolha”, escolha política, e comprometi-
mento. Sendo uma questão de escolha, a respon-
sabilidade de se mover em direção a reformas ade-
quadas permanece exclusiva de cada governo.

Em 1993, o Banco Mundial reconheceu que “as
políticas governamentais que promovem uma com-
binação de equidade e crescimento serão melhores
para a saúde do que aquelas que promovem ape-
nas crescimento”17. Além disso, a melhor saúde da
população contribuiu significativamente ao avan-
ço do crescimento econômico. As intervenções médi-
cas são necessárias para lidar com doenças infeccio-
sas e agudas, mas maior equidade socioeconômica
é fundamental para superar o desafio da saúde.

O direito humano à saúde exige comprometi-
mento político em todos os níveis para dar fim às
desigualdades globais, nacionais e locais, inclusive
o acesso desigual aos serviços de saúde e assistên-
cia médica. Sem esse comprometimento político,
as condições socioeconômicas que fazem com que
a “Saúde para Todos” seja possível não existem e
nem podem existir. São necessárias ações muito
além de políticas de saúde, pois as desigualdades

na saúde originam-se de estruturas socioeconô-
micas. É importante entender os papéis dos diver-
sos atores que influenciam a saúde da população e
o  arcabouço conceitual claro das políticas sociais,
visando promover a saúde de forma efetiva. Tal
arcabouço deve ser ajustável a mudanças nas idéi-
as, investigações ou intervenções propostas e ser
garantido por comprometimento político.

Em busca do desenvolvimento equitativo, os
paradigmas sociais modernos denotam novas pers-
pectivas ecológicas de prevenção de doenças e pro-
teção, ampliação e promoção da saúde em nível
global. Esses paradigmas ajudam a formular polí-
ticas nacionais de saúde viáveis por meio da elabo-
ração e integração de estratégias internacionais,
como Saúde para Todos, atenção básica e planeja-
mento populacional e  conflitos e discussões entre
atores envolvidos nos processos das políticas so-
ciais em diferentes níveis podem ser resolvidos, cau-
sas de problemas de saúde podem ser identifica-
das e por parte de formuladores de políticas pro-
fissionais, grupos e indivíduos.Conhecimento e
conscientização sobre os paradigmas modernos
ajudam a garantir o desenvolvimento social.
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