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O agir econbmico como motor da politica de saide na Alemanha:
consequéncias para a prevencao e promogcao da saude

Economic behaviour as leitmotiv in health policy in Germany
and its consequences for prevention and health promotion

Abstract Since the mid 1970s the health policy in
Germany has focused on cost containment — pre-
cisely reduction of employer’s contribution for stat-
utory health insurance (SHI). However political
parties and the government have also changed their
strategies to achieve this aim. The grown structures
of SHI concerned with financing, provision and
management remained unaltered till the early 90s.
The 90s are marked by a broad transformation of
the health sector. Regulatory instruments have been
developed to create financial incentives for all stake-
holders (sickness funds, health care providers, in-
sured/patients) to reduce expenditure in health sec-
tor. The transformation process is marked by nor-
mative principle of taking stakeholders as economic
subjects acting rationally. The article aims at evalu-
ating the desired/undesired impacts of this paradigm
shift, where solidarity is surpassed by competition,
co-payment and privatisation. It shows where this
paradigm change can be observed and which in-
struments have been used for its realisation. It is
also given an analysis on the reaction of important
stakeholders to this change. Finally, it is demon-
strated ,by using examples of prevention and health
promotion that the only focus on economic models
doesn”t allow health policy to adequately meet the
challenges set upon it.

Key words Health policy, Economic behaviour, Pri-
vatisation, Commercialisation, Prevention and
health promotion policies

Resumo Desde os anos setenta, a politica de satide
alema se concentrou na contencdo de custos — mais
precisamente, na reducdo da contribuicdo do em-
pregador para o seguro de salide estatutario (SHI).
As estruturas expandidas do SHI relacionadas ao fi-
nanciamento, provisao e gerenciamento permane-
ceram inalteradas até o inicio dos anos noventa.
Porém, o periodo seguinte foi marcado por ampla
transformacéo. Desenvolveram-se instrumentos re-
gulatérios para criar incentivos financeiros a fundos
de salde, fornecedores de assisténcia médica e sequ-
rados/pacientes para reduzir os gastos. Essa transfor-
magdo baseou-se no principio normativo, que con-
sidera os interessados como sujeitos econdmicos agin-
do de forma racional. O objetivo deste trabalho é
avaliar os impactos desejados e ndo desejados de uma
mudanca de paradigma, em que a solidariedade é
sobrepujada pela competicéo, co-pagamento e pri-
vatizacdo. Mostra-se onde essa mudanca paradig-
matica pode ser vista e 0s instrumentos usados para
que se realizasse. Em seguida, analisam-se as reagfes
dos fundos de satide, provedores de assisténcia médi-
ca e segurados/pacientes a essa mudanga. Por fim,
demonstra-se, com exemplos de prevengao e promo-
¢do de saude, que o foco exclusivo neste modelo eco-
ndémico ndo permite que a politica de satde realize
adequadamente seus objetivos.

Palavras-chave Politica de satide, Comportamento
econdmico, Privatizagdo, Comercializagdo, Politi-
cas de promogao de saude e prevencdo
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O sistema alemao de satde *

A satide na Alemanha é financiada por um sistema
de contribuicBes sociais que assegura assisténcia
médica gratuita para todos através de seguros so-
ciais de saude — as caixas de doenga. O pagamento
dos seguros sociais baseia-se num percentual da
renda, dividido de forma paritaria entre emprega-
do e empregador. O seguro de salide na Alemanha
pode ser social/compulsério ou privado. O seguro
social de salde, ou “Gesetzliche Krankenversiche-
rung” (GKV), ocupa uma posi¢do de destaque no
sistema de saude, cobrindo 88% da populagéo,
sendo obrigatério para todos com renda bruta
inferior a 4.050 euros mensais (em 2009). Os servi-
¢os privados de saiide podem fornecer assisténcia
completa para os que optam pela ndo participa-
¢do no GKV (10% da populagdo) ou complemen-
tar & cobertura para os segurados do GKV.

O sistema de atencdo a saude é descentraliza-
do, caracterizando-se pelo federalismo e pela dele-
gacdo a entidades ndo-governamentais corporati-
vas o papel de atores principais do sistema de se-
guro social de saude: associa¢Oes de médicos e den-
tistas credenciados, do lado dos prestadores, e as
caixas de doenga e suas associacdes, do lado dos
compradores. A prestacdo de servigos de satde na
Alemanha, dividida, em linhas gerais, entre aten-
¢do ambulatorial e hospitalar, é garantida por um
grande ndmero de instituicBes e individuos que
contribuem para promover, manter e restaurar a
satde da populagdo. Servigos ambulatoriais es-
tdo, em grande parte, sob a responsabilidade de
médicos independentes que trabalham como au-
tbnomos em seus consultdrios contratados pelo
GKV. Médicos que prestam assisténcia aos segu-
rados das Caixas devem, por lei, ser credenciados
& Associagdo Nacional dos Médicos das Caixas.
Cada um dos dezesseis estados (“Bundeslander”)
compartilha a responsabilidade com o governo
central pela aten¢éo hospitalar, enquanto os pres-
tadores do GKV exercem algum controle sobre 0s
custos de operagao.

O Ministério da Saude propde leis para o setor
saude que — quando passam pelo parlamento —
definem a estrutura regulatéria do sistema do GKV.
Também supervisiona as entidades corporativas e
— com o auxilio de diversas autoridades — realiza
funcdes de licenciamento e superviséo, trabalhos
de consultoria cientifica, e presta servigos de infor-
magédo. Aproximadamente 202 (em 2009) caixas
de doenca arrecadam contribuicdes e compram
proativamente ou pagam retroativamente por ser-
vicos de saude e cuidados de longa duragdo. Desde
1996, quase todos 0s segurados tém direito a livre

escolha das caixas de doenca, que sdo obrigados a
aceitar qualquer candidato.

Em comparacéo internacional, o sistema ale-
mé&o de saude possui alto nivel de recursos finan-
ceiros e capacidade instalada. O acesso da popula-
cdo é uniforme e facil e os beneficios sdo abrangen-
tes em todos o0s niveis de assisténcia: a existéncia de
listas de espera e decisdes explicitamente restritivas
é virtualmente desconhecida até 0 momento. Ha
davidas, entretanto, se 0s gastos ja altos e crescen-
tes vém se traduzindo em uma adequada relagéo
custo/beneficio. Por isso, 0 governo iniciou um pro-
cesso de transformagéo cujos principios normati-
vos consideram todas as partes interessadas como
sujeitos agindo de forma meramente econdmica,
através da intensificagdo da competi¢do e daimple-
mentacdo do co-pagamento e da privatizagao.

Reformas na Saude:
mudanca de paradigma e seus instrumentos

Desde meados dos anos setenta, a politica de sau-
de na Alemanha divide-se em duas fases distintas:
afase 1 (1972 —1993) é caracterizada por medidas
politicas para conter custos sem mudangas nas
estruturas do GKV. A fase 2, que se iniciou com a
promulgacéo da Lei da Estrutura da Saiide em 1993
(GSG) e continua até os dias atuais, ¢ marcada por
reformas estruturais que introduzem competicéo
no mercado de seguros de saude e privatizacéo.

Politica tradicional de contencéo de custos

A politica tradicional de contencdo de custos
da primeira fase enfatizava o envolvimento das
associagOes corporativas, com o objetivo de redu-
zir custos?, causando mudancas apenas modera-
das na estrutura regulatoria do GKV?. As estrutu-
ras historicamente expandidas do GKV relaciona-
das ao financiamento, provisdo e gerenciamento
permaneceram basicamente iguais. Os incentivos
criados (como o co-pagamento moderado, orga-
mentos ndo muito rigidos) ndo eram t&o fortes a
ponto de efetivamente estimular os atores a res-
tringir as prestacdes, financiamento ou utilizagéo
dos servicos médicos.

Mudanca de paradigma:
incentivos financeiros e competicéo

A promulgagéao da Lei da Estrutura da Satde de
1993 deu inicio a mudanga de paradigma na politi-
ca alema de satde* para conter custos em outro
patamar e com novos instrumentos. Em um pro-



cesso de transformagdo que perdura até hoje®, os
instrumentos regulatorios financeiros foram cons-
tantemente ampliados. Foram aplicados os seguin-
tes instrumentos para incentivar as mudangas:

. desde 1993, a implementagdo de livre escolha
de caixas de doenca para os segurados intensificou
a competicdo no GKV. Inicialmente, a competicéo
entre caixas de doenga por associados dava-se em
torno de suas taxas de contribuicéo;

. a adogdo de pagamentos por capitagdo e or-
¢amentos individuais como mecanismos para re-
muneragdo de servicos médicos passou a colocar
o risco financeiro nas méaos dos prestadores de
assisténcia médica;

. 0s pacientes foram forgados a contribuir com
co-pagamentos elevados. H& uma clara tendéncia
em direc&o a privatizacdo dos custos de assisténcia
médica, como evidencia a criacdo de possibilida-
des de diferentes tarifas, deduces e reembolsos de
contribuicBes opcionais para 0s segurados;

. as caixas de doenca podem agora firmar con-
tratos seletivos com os prestadores de assisténcia
médica e os contratos coletivos dominantes estdo
gradualmente perdendo importancia;

. e, por fim, a lei de reforma da assisténcia mé-
dica (Lei do Fortalecimento da Competi¢do do
GKV), de 2009, introduz diversas medidas que
mudardo os arranjos institucionais do financia-
mento da satde alema. O projeto da competicdo
regulada no GKYV é alterado pelo estabelecimento
de um Fundo Federal de Seguros de Satde, uma
taxa de contribuicdo unitaria e elementos de um
mecanismo de ajuste de risco baseado em morbi-
dade, a0 mesmo tempo em que a concorréncia é
finalmente implementada no Seguro Privado de
Saude. Através deste, o objetivo do governo € in-
tensificar a competicdo no sistema de salide para
aumentar sua eficiéncia econdmica. A nova lei, en-
tretanto, tera efeitos contraditérios, tanto sobre o
funcionamento da competicdo, quanto sobre as
bases da solidariedade do GKV. Em primeiro lu-
gar, a intensificacdo da competicdo dentro do GKV
néo abolira os incentivos econdmicos para cream
skimming (selecdo de pacientes de baixo risco) pe-
las caixas de doenca. Em segundo lugar, a conver-
géncia da regulamentacdo do GKV e do seguro
privado também tornar& o cream skimming uma
estratégia comum entre as caixas de doenca e com-
panhias privadas de seguro de saide, que compe-
tem, ambas, pelos jovens, ricos e saudaveis.

A politica alema de satde concebeu todas as
partes interessadas como sujeitos econdmicos agin-
do de forma racional e tenta integra-los em um
sistema de incentivos financeiros e competicéo.

A ideologia de competicdo
e incentivos financeiros

A interpretacdo predominante entre os formu-
ladores de politicas de orientacéo neoliberal e aca-
démicos na Alemanha baseia-se nas seguintes su-
posicdes:

a) aimplementacéo de competicéo e incentivos
financeiros orientaria tanto as caixas de doenca e
0s prestadores de assisténcia médica em diregdo a
uma assisténcia médica eficiente e de alta qualida-
de. Os incentivos comportamentais desenvolvidos
dentro do sistema regulatério historicamente ex-
pandido do GKV foram desafiados, pois eles, do
ponto de vista do comportamento econémico ra-
cional, produziram efeitos contraprodutivos: no
caso dos prestadores de assisténcia médica, 0s
mecanismos de remuneragdo vigentes incentiva-
ram a prestacdo de assisténcia desnecessaria; no
caso das caixas de doenca, a adscrigdo compulso-
ria de membros deu as caixas de doenga a garantia
de uma existéncia ineficaz;

b) o livre acesso a assisténcia médica garantido
pelo GKV néo daria incentivos aos segurados/pa-
cientes para reduzir a utilizagdo dos servigos. De
acordo com a teoria do “risco moral”, argumenta-
se que se, por um lado, os segurados ndo podem
influenciar a extensdo de sua contribuicédo ao segu-
ro, tém, por outro, o incentivo de aumentar a utili-
zacdo individual de servigos médicos, e interesse em
recuperar, através da “super-utilizagdo”, os custos
individuais incorridos, o que traz desvantagens para
todos 0os membros do sistema e para a sociedade;

C) esta teoria baseia-se em outra suposicéo: a
demanda pelos servigos médicos seria “elastica aos
precos”, isto é, quanto menor a co-participacéo,
maior sera a demanda, e vice-versa. Sob este ponto
de vista, 0s co-pagamentos e a privatizacdo seriam
importantes por dois motivos: primeiro, motivam
0s pacientes a utilizar apenas aqueles servicos mé-
dicos necessarios; segundo, os incentivam a adotar
um comportamento saudavel, de forma a reduzir a
probabilidade de futura utilizagdo dos servi¢os
médicos. Na opinido dos defensores desta hipote-
se, 0 volume de co-pagamentos alcancado e o nivel
de privatizagéo no inicio dos anos noventa néo fo-
ram suficientes para motivar os segurados a redu-
zir a utilizacdo de servigos a niveis consideraveis.

Entretanto, esta mudanca de paradigma incor-
pora consequéncias extensas para todos os envol-
vidos. Para as caixas de doenga, a taxa de contri-
buicdo diante de um catélogo uniforme de benefi-
cios é o Unico parametro crucial na competicdo
por associados. Qualquer aumento na taxa de con-
tribui¢do é combinado com uma probabilidade
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iminente de perda de participagcdo no mercado. A
introdugdo de pagamentos por capitacdo mudou
profundamente os incentivos financeiros para 0s
prestadores de servigos de assisténcia médica. No
caso do pagamento por capitacdo, os prestadores
podem aumentar sua renda, ndo pela super-pres-
tacdo de servicos, mas apenas pela reducao de ser-
vigos prestados por caso tratado. A extensdo do
lucro agora esta na diferenca entre o pagamento
previamente definido para o tratamento e seus
custos finais reais. Com isto, esse tipo de paga-
mento ao prestador cria incentivos a reducdo dos
servicos prestados por paciente. Os pacientes de-
vem agora cada vez mais participar dos custos ge-
rados pela assisténcia médica prestada (privatiza-
¢80); os segurados se véem confrontados com a
exigéncia de agir como consumidores soberanos
no mercado de seguros procurando pelas melho-
res ofertas disponiveis (comercializagdo).

Expectativas e padrdes comportamentais

O sistema de competicgdo e os incentivos financeiros
tém impactos muito fortes. A opcéo de saida/desli-
gamento para o segurado ameaga as caixas de do-
enca com diminuicdo de sua receita, rearranjos or-
ganizacionais (demissdo de empregados, fechamen-
to de escritdrios) e talvez insolvéncia. O sistema de
incentivos guia o comportamento dos prestadores
de servicos de assisténcia médica no sentido de ma-
ximizar os lucros e reduzir os prejuizos. Os que ndo
conseguem se manter nesse ambiente competitivo
enfrentam sérias desvantagens econdmicas. Portan-
to, 0s pacientes e 0s segurados se véem no meio de
partes interessadas que seguem seus proprios e for-
tes interesses financeiros na area da satide.

Os defensores desse sistema de competigdo e
incentivo argumentam o seguinte: ele oferece as
partes interessadas a oportunidade de demonstrar
todo seu potencial de continuamente melhorar os
servicos de assisténcia médica e os produtos de
seguro de satde. Ndo basta apenas oferecer boas
solugdes; mais exatamente, 0 sucesso no mercado
de seguros de satde é medido pelo fato de uma
parte interessada conseguir oferecer melhores so-
lucBes que a concorréncia. A competicdo levaria a
uma economia e maior eficiéncia dos servicos de
assisténcia médica, simultaneamente a uma me-
Ihora na qualidade dos servigos prestados (“com-
peticdo por qualidade”). A competicéo funciona-
ria como um mecanismo para a melhoria das es-
tratégias de resolucdo de problemas que, de outra
forma, ndo seriam desenvolvidas — como diz
Hayek®, um “processo de descoberta” Os pacientes

— nesta linha de pensamento — seriam os ganha-
dores dentro deste novo sistema regulatério, be-
neficiando-se de maior qualidade e do desenvolvi-
mento de servigos de assisténcia médica e produ-
tos de seguro, que melhor atenderiam as necessi-
dades especificas de cada individuo.

A suposicdo de que os incentivos financeiros
estimulam um aumento de eficiéncia na satde é,
em principio, plausivel. Existem, ainda, circuns-
tancias em que a busca por lucros e a melhora na
qualidade podem ser sincronizadas. Certamente,
por um lado, 0 aumento nos lucros e, por outro, a
melhora na qualidade da assisténcia sdo dois dife-
rentes objetivos, que seguem ldgicas distintas. A
melhora na qualidade pode néo ser a reacdo mais
irrefutavel. N&o so as caixas de doenga, mas 0s
prestadores de assisténcia médica podem reagir de
formas bem diferentes. Dai, em uma tentativa de
seguir os interesses econdmicos, a qualidade da
assisténcia poderia ser reduzida, a fidelidade aos
padrdes de qualidade poderia ser forjada ou pro-
blemas de qualidade poderiam ser mascarados.
Entretanto, também é possivel uma inversao do
principio da adequagdo. O aumento nos lucros e
maior concorréncia entre as caixas de doenca pro-
vavelmente serdo os verdadeiros objetivos diri-
gindo as acOes das partes interessadas.

Caixas de doenca

Como se sabe, acompeticdo gera incentivos para
selecdo de risco por parte das caixas de doenca.
Embora o mecanismo de compensacéo financeira
de riscos, criado em 1993, equalize os riscos finan-
ceiros das caixas de doenga com perfil de segurados
de risco mais elevado devesse impedir esse com-
portamento, até 2008, a morbidade do segurado
ainda ndo havia sido considerada como parametro
para a redistribuicdo. A competicdo concentrou-se
apenas em atrair segurados saudaveis de renda mais
elevada. Em contraste, os portadores de doencas
crénicas, por causarem mais despesas para as cai-
xas de doenga, ndo constituiam clientela atraente.
J& que 0 um quinto mais dispendioso dos segura-
dos é responsavel por quase 80% do total de despe-
sas’, as caixas de doenga tinham incentivos para
reduzir a parcela do chamado “mau risco” em seu
pool de riscos. De fato, as caixas de doenca dificulta-
ram o desenvolvimento de estruturas modernas de
saude direcionadas as necessidades especificas dos
segurados com doencas cronicas. Embora os segu-
rados possam agora livremente escolher suas cai-
xas de doenca e estas ndo possam recusar potenci-
ais segurados, atualmente estdo sendo praticadas
estratégias de selecdo de riscos®. Por exemplo, atra-



vés de propaganda seletiva, convites seletivos para
troca, ofertas especiais para 0s “bons riscos”, in-
conveniéncias para os segurados indesejaveis, dife-
rencas na qualidade do servico, etc. Tais estratégias
de selecdo de riscos também sdo comuns em ou-
tros sistemas de sadde que introduziram competi-
céo entre as caixas de doenga®°.

A introducéo de contratos seletivos entre as
caixas de doenca individuais e prestadores de as-
sisténcia médica individuais como complemento
ao até entdo predominantes contratos coletivos
aumenta a possibilidade das caixas de doenca re-
cusarem os prestadores que fornecem servigos de
baixa qualidade ou assisténcia médica desnecessa-
ria. Neste meio tempo, contratos seletivos foram
realizados em diferentes areas da saide, como o
controle da porta de entrada, programas de assis-
téncia integrada e gerenciamento de doengas. Des-
de meados dos anos noventa, estas opgOes para as
caixas de doenca e prestadores de servicos de assis-
téncia médica tém sido continuamente ampliadas,
mas representam apenas um pequeno segmento
do universo dos servicos de saude®. Entretanto,
até agora ndo houve uma avaliagdo profunda; esta
deveria estar atenta a diminuicdo de qualidade,
racionamento e cream skimming.

Prestadores de servicos
de assisténcia médica

Desde a primeira metade dos anos noventa, 0s
mecanismos de remuneracéo introduzidos incenti-
varam os médicos e hospitais a reduzir e restringir
a quantidade dos servicos prestados. Os instrumen-
tos mais importantes sdo pagamentos por capita-
¢éo e orgamentos. A implementacdo destes instru-
mentos baseia-se na experiéncia de que médicos, na
auséncia de limites de gasto, tendem a arbitraria-
mente aumentar o volume dos diagndsticos e tera-
pias. O problema fundamental inerente a esses
mecanismos de remuneracdo encontra-se no fato
de eles serem orientados pela estabilidade da taxa
de contribuicdo e ndo pelas reais necessidades de
obtencdo de assisténcia médica. Além do mais, es-
tes mecanismos de remuneragdo ndo garantem que
servigos desnecessarios sejam excluidos e apenas 0s
servigos necessarios sejam financiados.

Esses mecanismos prospectivos de pagamento
facilitam que haja uma demora na prestacéo de
servigos médicos injustificados, enviando os paci-
entes para outras instituicdes médicas, e recusan-
do-se a prestar servi¢os. H& evidéncias de que a
aplicacdo desses instrumentos leva ao racionamen-
to de servigos de assisténcia médica — uma recusa
de servicos deliberada, porém néo justificavel do

ponto de vista médico. Numa pesquisa realizada
por uma grande caixa de doenca, 27% dos entrevis-
tados afirmaram que pelo menos um servigo fora
negado no decorrer do Gltimo trimestre. A metade
dos entrevistados foi dito que a recusa baseou-se
nas limitacOes financeiras daquele momento. Apds
analisar os dados dos pacientes, o autor concluiu
que, em 10% dos casos, 0s servi¢os recusados eram
necessarios do ponto de vista médico*?. Outros es-
tudos apdiam essas conclusdes®. A recusa é especi-
almente observada na prescrigdo de medicamen-
tos, mas também nos tratamentos executados pe-
los médicos. No segmento hospitalar, pagamentos
prospectivos por procedimento (DRGs) levaram,
entre outras coisas, a alta prematura de pacientes, a
recusa de aceitacdo de tratamentos e ao adiamento
de cirurgias**. A atual implementacdo dos Grupos
Relacionados a Diagnoésticos (DRGs) demonstra
que os fatores econdmicos tornam-se cada vez mais
significativos na area da salide®®. Ha claros sinais de
racionamento de assisténcia médica, embora pre-
visBes confidveis sobre a abrangéncia dessas prati-
cas ndo possam ser feitas Nno momento. Também
néo é claro se os individuos de baixa renda sdo
fortemente afetados por este racionamento. A hi-
potese de que as demandas dos grupos e individu-
0s com menor nivel educacional, socialmente des-
favorecidos, geralmente sdo recusadas, é plausivel,
pois detém menos recursos para articular e conse-
guir atender as suas necessidades de forma efetiva.

Segurados e pacientes

O aumento nos co-pagamentos e a exclusdo de
acoes da lista de servigos obrigatérios também sao
ferramentas principais de contencdo de custos no
GKV. Em 1991, o volume de co-pagamentos che-
gou a 3,3 bilhdes de euros — o que corresponde a
4,4% dos gastos no GKV*¢; com 9,8 bilhdes de eu-
ros em 2002, compreendeu 7,3% dos gastos. Com
a promulgacdo da Lei da Modernizacdo do GKV
(GKV-GMG) em 2004, que aumentou pesadamente
0s co-pagamentos existentes e introduziu novos, a
soma novamente aumentou de maneira conside-
ravel. Entre 2003 e 2005, os co-pagamentos referen-
tes exclusivamente a medicamentos passaram de
1,8 para 3,3 bilhdes de euros, um aumento de 27%?"".

Quando financeiramente palpaveis, 0s co-pa-
gamentos podem reduzir a utilizacdo dos servigos
de assisténcia médica. Como esse efeito aumenta a
medida que a renda diminui, afetam-se predomi-
nantemente os grupos financeiramente mais fra-
cos da populacdo. Assim, o efeito regulatério de-
sejado é inconsistente com a aceitabilidade social.
Este efeito seria intensificado pelo fato de que os
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riscos de salde e as necessidades de tratamento
entre os membros de classes sociais inferiores ge-
ralmente estdo acima da média geral da popula-
¢do. Os socialmente prejudicados, assim, seriam
quase que duplamente punidos. O mecanismo de
redistribuicdo materializado pelo principio de so-
lidariedade também seria enfraquecido. O fato de
se evitar consultar um médico ndo implica neces-
sariamente efeitos negativos sobre a salde, mas
pode levar ao agravamento da doenga. O risco é
maior no caso dos pacientes com mas condigdes
de salide, que evitem consultar um médico mesmo
em situagOes em que isto é imperativo do ponto de
vista clinico. Isto se reflete no Experimento RAND
de Seguro Saude, que ¢, atualmente, a analise em-
pirica mais abrangente dos efeitos da participacao
de custos sobre o comportamento do segurado®®.
O estudo mostrou que os pacientes, cuja utilizacdo
de servigos de assisténcia médica diminuiu com o
aumento dos co-pagamentos, evitaram tanto os
servicos médicos ineficazes quanto os eficazes.

Erosado do sistema de solidariedade

A privatizacdo dos custos de assisténcia médica
ampliou-se mais pela introducdo de tarifas opcio-
nais, junto com deducdes ou reembolsos de con-
tribuicdo, que implicam um corte profundo no
principio de solidariedade. Os métodos e principi-
0s comuns no seguro de salde privado termina-
ram por se infiltrar no GKV. S&o especialmente
atraentes para os segurados jovens e saudaveis e
drenam recursos financeiros do GKV baseado em
solidariedade. Embora estes modelos néo afetem
diretamente a utilizacio dos servicos, sobrecarre-
gam individuos com maiores necessidades de as-
sisténcia médica, pois tém de lidar com deficiéncias
no servigo recebido, sem que se beneficiem das ta-
rifas opcionais. A redistribuicéo financeira basea-
da na solidariedade entre os saudaveis e os doentes
no GKV ¢, consequentemente, limitada, e a solida-
riedade se enfraquece.

O conceito de incentivos financeiros deriva do
principio de utilizacdo econémica e do comporta-
mento racional egoista. Este raciocinio contrasta
com o principio de solidariedade, que implica acdo
coletiva em caso de doenca, desprovida, entretan-
to, do desejo de alcancar vantagens individuais. As
caixas de doenca sdo, até 0 momento, considera-
das as guardias da idéia de um vinculo comum no
GKV. A competi¢do exigiu que para expandir sua
liberdade empresarial, as caixas de doenca utilizas-
sem todos 0s recursos possiveis para melhorar
suas posi¢des individuais no mercado. A liberali-

zacdo de contrato com os prestadores de assistén-
cia médica e diferenciagdes nas condigdes contra-
tuais com os segurados e pacientes assumiram um
papel central na acdo das caixas de doenca. Com a
promulgacdo da Lei da Satide de 2007 (GKV-WSG),
as caixas de doenca puderam oferecer tarifas opci-
onais variadas, utilizadas intensivamente para ga-
nhar os “bons riscos”. H& um risco crescente de
que, com a disseminacdo das tarifas opcionais e
co-pagamentos, os segurados deixem de encarar o
GKV como uma comunidade de solidariedade, j&
que devido a privatizagdo do risco da satde, viven-
ciam cada vez menos essa solidariedade. A privati-
zacdo forgada incentiva uma atitude que prioriza
as vantagens financeiras individuais.

A seguir, com o exemplo da promogao de sau-
de e prevencdo, mostra-se que, devido a forte ori-
entagdo em termos de comportamento econémi-
co, competicdo e privatizacdo, a politica de satde
nao consegue abordar adequadamente problemas
centrais da satde.

Promoc&o de salde e prevengao

A promocéo de salide e a prevencéo estdo entre 0s
maiores desafios da politica de saide. Os defenso-
res da mudanca de paradigma mencionado argu-
mentam que a forte privatizacdo dos custos de sal-
de gera também incentivos a adog¢do de hébitos
saudaveis, que ajudariam a evitar futuros custos
relacionados a satide. N&o ha, entretanto, provas
empiricas substanciais desta correlagdo. A base de
conhecimento empirico atual sobre os fatores que
influenciam o comportamento da salde vai con-
tra tal suposicéo.

Os comportamentos relacionados a sadde (ali-
mentacdo, atividades fisicas, drogadicao) expres-
sam arranjos entre o individuo/ ambiente que mu-
dam a longo prazo e ndo podem ser explicados
pelo conceito de homo oeconomicus. A salide esta
nas circunstancias da vida e, no maximo, é um dos
seus objetivos, mas ndo o mais significativo. Os
comportamentos que oferecem riscos a satide nor-
malmente conferem utilizagdo direta aos individu-
0s. Comparativamente, a aparicdo de doencas em
consequéncia de tais comportamentos € meramen-
te um evento que pode ocorrer no futuro. A expec-
tativa de que os individuos abandonem comporta-
mentos que oferecem riscos para a salide com o
objetivo de economizar com tratamentos futuros
ndo é razoavel. Com relacdo a salde individual,
supGe-se um principio custo-beneficio que néo existe
na realidade social. Nao que os incentivos financei-
ros que objetivam mudancas comportamentais se-



jam de todo ineficazes. Por exemplo, 0 aumento
dos impostos sobre o tabaco certamente alcangou
um efeito regulatério. O motivo por trés da mu-
danga de comportamento, nesse caso, é diferente:
permite evitar determinadas despesas resultantes
de um comportamento nocivo a saide, mas néo 0s
custos de um possivel tratamento necessario no
futuro. Mudangas comportamentais somente séo
possiveis na interagdo entre as condicdes de vida,
que, dependendo da posicéo social, oferecem ao
individuo maior ou menor escopo e oportunida-
des para agir'®. Sucesso na prevencdo de doengas e
promocdo da satde exige o desenvolvimento de
estratégias complexas, que ndo apenas expandem
0s recursos relacionados a salide para os huma-
nos, como também modificam suas condi¢des de
vida de tal forma que levam a mudangas perma-
nentes de comportamento em relacdo a satde®.

O surgimento de doenga sé pode ser parcial-
mente atribuido aos comportamentos individuais,
sendo os fatores mais significativos os relaciona-
dos ao trabalho, ambiente e condicdes de vida. Os
grupos da populacdo em desvantagem social sdo
mais expostos a condicdes adversas e, a0 mesmo
tempo, tém poucas oportunidades e recursos dis-
poniveis influenciar essas condigdes. A privatiza-
¢do do risco de méa sade ndo muda nada nos re-
cursos disponiveis para agdo por parte desses in-
dividuos; ao contrario, sobrecarrega as pessoas
envolvidas com custos resultantes.

Pode-se plausivelmente supor que os incenti-
vos financeiros gerem, na verdade, resultados con-
traproducentes. Se uma caixa de doenga financia
medidas preventivas, a prevencdo, neste momen-
to, gera custos. Se um beneficio financeiro pode ser
alcangado, em muitos casos isto ocorre apenas
depois de decorrido um longo periodo. Em vista
da concorréncia entre as caixas de doenga e da pos-
sibilidade de troca por parte dos segurados, uma
caixa ndo pode ter certeza se obteria beneficios re-
sultantes de possiveis economias de gastos no fu-
turo com o investimento em prevencdo, ou se ou-
tra caixa seria beneficiada, com a troca por parte
do segurado. Do ponto de vista do beneficio eco-
ndmico, a prevencdo é uma agdo no escuro. As-
sim, a competicdo econdmica é o maior obstaculo
para a consideracdo da promogéao a saude e pre-
vencao por parte das caixas de doenga?.

Desigualdades em oportunidades de satide po-
dem ser atribuidas, principalmente, & interacdo en-
tre circunstancias de vida dificeis e estilo de vida.
H& consenso nas ciéncias da salde de que a redu-
¢do de desigualdades em satide podem ser prova-
velmente alcancada quando as intervengdes nao se
restringirem apenas aos comportamentos relacio-

nados a saude, mas também objetivarem mudan-
cas nas condic@es de vida, trabalho e ambiente (set-
tings). Mas a criacdo de settings promotores de sad-
de exige intervencgdes complexas e abrangentes. Na
Alemanha, entretanto, s6 foram desenvolvidos al-
guns poucos modelos de praticas inovadoras e pi-
oneiras, 0 que pode ser encarado como inovagao
social. A implementacéo de tais esforcos pode, ain-
da, alcangar obstaculos, o que pode ser abordado
pela teoria de inovagdo nas ciéncias sociais?.

Além disto, as condig¢des necessarias para o
sucesso das inovacdes sociais sdo bem reconheci-
das, conforme resumido por Everett Rogers®: as
chances de sucesso de uma inovagdo aumentam
quando se excedem os beneficios esperados, quan-
do h& maior correlagdo com as condiges existen-
tes, maior demonstrabilidade dos beneficios e bai-
xa complexidade de mudancas, e vice-versa. Con-
siderando estas condigfes para 0 sucesso da cria-
céo de settings promotores de saude, fica claro que
a execucgdo destes Ultimos esta sujeita a grandes
desafios.

Beneficio

O incentivo mais forte para a reducédo das de-
sigualdades em satde, que pode receber apoio po-
litico para resolugdo de discrepancias entre as par-
tes interessadas, provavelmente é evitar custos de
futuros tratamentos. Tal objetivo pode provavel-
mente ser atingido, pode-se argumentar, se as me-
didas para a promocao de satde e prevencdo con-
centrarem-se naqueles grupos com maior necessi-
dade de assisténcia médica. Entretanto, em termos
concretos, a reducdo da desigualdade na satde
pode interferir com outros interesses. 1sso pode
ser demonstrado pelo exemplo do ambiente de tra-
balho. As empresas, em muitos casos, perseguem
seus interesses através da exploracdo da sadde de
seus empregados, e da transferéncia dos custos
resultantes dessa pratica para a sociedade. Isto in-
dica que a reducdo das desigualdades na satide ndo
é atingida se os interesses de diferentes partes inte-
ressadas colidirem uns com 0s outros.

Compatibilidade

O apoio a prevencao de doengas e a promogao
de satide pode ser mobilizado se for comercializa-
do e, na forma de bens e servicos, atingir uma de-
manda bem fundamentada. Mas geralmente este
ndo é o caso quando as medidas para promogao
de saude e prevencdo sdo inespecificas. Enquanto
as partes interessadas, em geral, concorrem umas
com as outras pelos escassos recursos disponiveis
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no setor da saude, suas propostas recebem fraco
apoio dos prestadores de servigos. Por fim, os prin-
cipios econdmicos predominam sobre 0s aspectos
da satde na politica de satde.

Complexidade

As intervengdes preventivas exigem uma abor-
dagem complexa e conjunta, com in(meros niveis e
campos de intervencdo, bem como partes interessa-
das. Estas ttm de questionar suas antigas formas
de agir e perceber problemas; entretanto, frequente-
mente as medidas preventivas sdo inseridas em or-
ganizacdes e relagdes estruturais que perseguem
outros objetivos e sistemas de incentivo. A necessi-
dade de coordenacdo e adaptagéo geralmente sobre-
carrega as partes interessadas. Assim, a probabili-
dade de bloqueios a inovagéo cresce em proporgao
direta a extensdo de acdo necessaria para imple-
mentar medidas preventivas e ao nimero de partes
interessadas, com seus interesses heterogéneos.

As medidas de promocdo de salde e preven-
¢do, cujo objetivo é criar mudangas estruturais,
enfrentam grandes dificuldades. As medidas que
visam a reducéo de desigualdades na satde se ba-
seiam em conceitos com foco nos individuos e ndo
em intervengdes complexas com o objetivo de
mudar as condi¢des de trabalho e vida. Hagen Kiihn
e Rolf Rosenbrock chamaram esses mecanismos
de “lei de Darwin da politica de prevengdo”?. Num
esforco para prevenir doencas, diferentes medidas
preventivas concorrem umas com as outras. As
Unicas medidas que podem entrar em vigor sdo,
provavelmente, aquelas que melhor se adaptam
ao ambiente social. Assim, as chances de realizagdo
de interven¢des que previnam riscos a salde no
nivel individual (disposicdo genética, habitos de
satide) sdo maiores de se realizar que intervengdes
complexas no nivel social. As razdes para isto sdo
que as intervencdes no nivel individual em forma
de bens e servigos podem ser mais facilmente co-
mercializadas e ndo exigem mudancas nas estru-
turas socioecondmicas. Além disso, a abordagem
comportamental preventiva sustenta ideologias
que argumentam que os individuos sdo responsa-
veis pelos riscos a sua satde (healthism).

Conclusédo

Um amplo processo de transformacéo no setor de
saude alemao iniciou-se na primeira metade dos
anos noventa. Diversos instrumentos regulatérios
foram implantados com o objetivo de criar cons-
ciéncia de custos entre as partes do GKV através de
execucdo, financiamento e utilizagdo de servicos de
assisténcia médica. O governo alemao, basicamen-
te, encarava as partes interessadas como sujeitos
egoistas agindo de forma meramente econémica.
Esse sistema de incentivo financeiro foi combina-
do com a competicédo entre as caixas de doenga e
os prestadores de servigos de assisténcia médica.
Entretanto, os incentivos financeiros e competicéo
no GKV ndo levaram a satisfagdo das expectativas
de um sistema de satide de alta qualidade e eficién-
cia, sem efeitos contraproducentes e indesejados.
Além do mais, os incentivos financeiros, combina-
dos a varios elementos da privatizagdo do risco de
doenca, ameagam o GKV com a eroséo do princi-
pio de solidariedade. Adicionalmente, como a re-
gulamentacédo do setor da salde concentra-se na
idéia de que as partes se comportam de maneira
economicamente racional, deixa de cumprir com
outros desafios essenciais, como, por exemplo, nas
e politicas de promogdo de salide e prevengéo.

Esta area é dominada por interesses econémi-
cos, diferentes opinides e légicas, dificuldades em
fornecer evidéncias para medidas inespecificas e
problemas complexos. Nestas condi¢des, as politi-
cas de satde tendem a resgatar a complexidade
das medidas e o alcance das mudancas desejadas,
adaptando-as de acordo com a constelacdo de
poder entre as partes interessadas,

A privatiza¢do progressiva dos custos da satde
ndo amplia somente as desigualdades sociais, como
também as desigualdades em salide ndo podem
ser enfrentadas. A politica de prevencdo, durante
0s Ultimos anos na Alemanha, harmonizou-se com
o paradigma da comercializagdo e privatizacdo na
politica de satide. E uma necessidade dos tempos
atuais que a politica de satde e de prevencdo na
Alemanha abandone esta tendéncia e, mais uma
vez, concentre-se em assegurar acesso a saude e
aos servicos preventivos, sem qualquer tipo de dis-
criminacdo social. N&o obstante, atualmente nédo
se observa mudanca dessa tendéncia na politica de
prevencdo ou de saude. Tal iniciativa so seria to-
mada caso as demandas fossem formuladas a par-
tir da populacéo em geral, e 0s riscos de legitima-
¢do de “seguir adiante” fossem consideravelmente
aumentados para as elites politicas.
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