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Reforma do Estado e reforma de sistemas de saude:

experiéncias internacionais e tendéncias de mudanca

*

Reform of the State and reform of health systems:
international experiences and trends for changes

Abstract This text discusses the agenda for re-
form of the State, assessing the central themes
and the difficulties facing implementation; it
identifies the forms it takes in models being im-
plemented in the area of health care and ana-
lyzes some countries’ reforms (USA, United
Kingdom and Colombia). It also points to ap-
proaches emerging as trends in proposals for
sector reform in Brazil, vis a vis the interna-
tional experience, where the idea of split be-
tween financing and provision functions has
been flourished, and that introducing competi-
tion mechanisms into resource allocation has
been hardly criticized. Although beginning
from far more precarious conditions, Latin
American reforms have been more radical and
accompanied by extreme financial constraints,
with substantial under-funding of the sector.
Ome trend in the region is towards the increas-
ing likelihood of previous systems being dis-
mantled with no guarantee of substantive im-
provements in coverage or equity, either because
of the radicalism of the processes, or because of
the high degree of experimentation with which
reforms are being implemented.

Key words State Reform; Health Sector Re-
form; Models of Health Sector Reform

Resumo Este texto discute a agenda de refor-
ma do Estado, avaliando seus eixos centrais e
dificuldades de implementagao; identifica as
tradugdes que adquire nos modelos que vém
sendo implementados na drea de saiide e anali-
sa as reformas de alguns paises (EUA, Reino
Unido e Colémbia). Aponta ainda as perspecti-
vas que se desenham como tendéncias nas pro-
postas de reforma setorial no Brasil, vis a vis a
experiéncia internacional, onde a idéia de se-
paragao de fungdes de financiamento e execu-
¢do tem prosperado, enquanto a de introdugdo
de mecanismos competitivos na alocagdo de re-
cursos financeiros tem sido objeto de vdrias cri-
ticas. Além disso, discute esses mecanismos em
termos de eficiéncia e eficdcia e da capacidade
regulatéria do Estado. Reflete sobre o quanto os
paises latino-americanos tém sido mais radicais
nos seus processos de reforma, mesmo partindo
de condicdes muito precdrias e estando subme-
tidos a constrangimentos financeiros e impor-
tante subfinanciamento setorial. Aponta como
tendéncia, na América Latina, possibilidades de
desmonte dos sistemas anteriores, sem garantia
de melhoras substantivas na cobertura e na
eqiiidade, seja pelo radicalismo do processo, se-
ja pelo alto grau de experimentalismo com que
as reformas estdo sendo implementadas.
Palavras-chave Reforma do Estado; Reformas
Sanitdrias; Modelos de Reforma em Satide
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Introdugao

Este texto pretende discutir a agenda de refor-
ma do Estado na perspectiva de avaliar seus
eixos centrais e dificuldades de implementa-
¢do; identificar as tradu¢des que adquire nos
modelos que vém sendo implementados na
drea de satde e analisar alguns resultados que
despontam em alguns paises; além de assina-
lar as perspectivas que se desenham como ten-
déncias nas propostas de reforma no Brasil vis
a vis as experiéncias internacionais.

Assume a premissa central que a partir da
década de 80, em todo o mundo, os diversos
paises envolveram-se em profundo processo
de reformas que foram pautadas por forte ape-
lo a tecnologia institucional preconizada pela
perspectiva neoliberal, hegemonica naquele
periodo. Assim, a necessidade de reduzir o de-
sequilibrio fiscal e criar condi¢des macroecono-
micas mais sustentdveis tém se centrado nos
esfor¢os para diminuir o tamanho do setor pu-
blico; insular o Estado das pressdes dos inte-
resses particulares; pautar-se por regras e nao
por decisoes discriciondrias; e delegar decisoes
a agéncias independentes que ndo tenham in-
centivos para renderem-se a pressoes politicas.
Isto tem significado diminuir as atividades con-
vencionalmente assignadas ao setor publico,
restringindo a atua¢do do Estado aquelas agdes
que lhe sao “proprias”, alegando-se que, por es-
ta via, tornar-se-ia mais eficiente.

A elaboracdo dessas propostas de reforma
tende a centrar sua critica no lado da oferta
(supply side) de servigos e beneficios, com es-
pecial énfase naqueles vinculados a prote¢ao
social, isto é, no questionamento do Estado
“provedor” ou do Estado de bem-estar keyne-
siano. As premissas centrais que fundamen-
tam essa perspectiva referem-se, por um lado,
a sobrecarga estatal frente as demandas exa-
cerbadas pela crise econoémica e pela forca dos
grupos de interesse, derivando dai as avalia-
¢oes dos efeitos danosos sobre as economias
nacionais da excessiva interven¢ao do Estado
nos negdcios privados e dos altos impostos ne-
cessdrios para sustentar a politica social. Por
outro lado, ressaltam que, em termos gerais,
as decisoes do Estado refletem as preferéncias
dos politicos e burocratas, que sdao movidos
fundamentalmente por objetivos particulares,
voltados para a obtengdo ou manutencao do
poder.

Muitos dos enfoques que tém sido privile-
giados nessas avaliagdes derivam da perspec-

tiva institucionalista da escolha racional e al-
guns dos conceitos-chave estdo centrados na
relagdao “principal-agente” e nos problemas ad-
vindos dos custos de transagao (fransaction
costs) das negociagdes econdmicas e politicas
(Kaufman,1995; Przeworski, 1995).

Ainda que o empenho para “fazer com que
o Estado funcione melhor” nao seja novo na
histéria moderna, nunca antes um movimen-
to de reforma teve uma agenda tdo homogé-
nea, foi tdo amplo e difundido tao rapidamen-
te. Numa visdo otimista, esse processo busca
novas formas de assegurar a res puiblica, isto é,
o uso do Estado para promover o interesse pu-
blico.

Nessa perspectiva, essa onda generalizada
de reformas contemporineas toma caracteris-
ticas de uma “revolucao global” (de idéias e de
politicas), segundo Kettl (1996), cuja novida-
de estd ndo apenas na generalizagdo mundial
de uma mesma agenda de reforma, mas tam-
bém no foco central no “gerencialismo”, advo-
gando que as estruturas burocraticas hierdr-
quicas tradicionais, com seus procedimentos
normativos e rigidez inerentes, sao danosas
aos interesses publicos, ineficientes e inefetivas.
Os reformistas constréem sua “revolu¢ao” prin-
cipalmente sobre a afirmac¢do da erosao das
teorias da autoridade hierdrquica burocratica,
que foram a base de sustenta¢do do gerencia-
mento do Estado moderno por mais de um sé-
culo. Partem do pressuposto que, como qual-
quer monopdlio, as agéncias estatais sdo ine-
rentemente ineficientes, tendem a crescer in-
definidamente e o resultado é um mal desem-
penho. A mudanca central do foco de atengao
¢ das atividades ou “produtos” das agéncias go-
vernamentais (output) para os resultados des-
sas atividades (outcomes) (Kettl, 1996:38-41).

A despeito desse apelo e dindmica univer-
sais, dois dilemas permanecem no centro do
debate: o primeiro se refere a constru¢do de
administragdes governamentais que funcio-
nem melhor e com menos recursos (isto é,
mais eficientes); o segundo diz respeito a quais
seriam as fungdes precipuas do Estado, ou se-
ja, refere-se a uma necessaria “refundagdo” das
responsabilidades estatais com a respectiva
reestruturagdo organizacional.

E preciso separar, entretanto, dois momen-
tos distintos desse processo reformador: o pri-
meiro é a época da hegemonia neoliberal dos
anos 80, onde o discurso ideolégico pregava a
faléncia do welfare state e onde predominaram
as politicas centradas sobretudo na conten¢ao



de custos e controle de gastos, que tentaram
desconsiderar a questdo social através do stress
fiscal (France,1993), do subfinanciamento e
da exalta¢do do individuo como oposigdo a
sua “dilui¢do” no coletivo; e o segundo perio-
do, mais recente, em que se formulam propos-
tas de reforma, analitica e tecnicamente fun-
damentadas, com o intuito de retirar da res-
ponsabilidade tnica do Estado algumas das
atividades que até entdo compuseram a rede
de seguranca social construida sob a perspec-
tiva keynesiana.

Os modelos reformadores que emergem
nos anos 90 suavizam o discurso ideoldgico,
exacerbado nos 80, partindo mesmo da criti-
ca das propostas neoliberais, sem entretanto
significar um “retorno” as premissas do Esta-
do providéncia anterior. Na realidade, as re-
formas em curso tentam lidar com os “novos”
problemas que as politicas restritivas da déca-
da anterior maximizaram, jogando-os no cen-
tro das diferentes arenas setoriais, recuperan-
do, sob novas bases, a perspectiva do Estado
minimalista. As principais caracteristicas des-
sa agenda atual sdo a centralidade da perspec-
tiva econdmica, a difusdo das mesmas premis-
sas para todos os setores e o deslocamento do
foco para a operacionaliza¢dao das politicas,
retirando-o dos principios que embasam a sua
formulagdo.

Na América Latina e Caribe os ajustes ma-
croecondmicos dos anos 80 induziram efeitos
sérios e perturbadores, de longo prazo, na es-
trutura e financiamento do setor publico, além
de que os reformadores dedicaram pouca aten-
¢do a restruturagdo administrativa e nada fi-
zeram contra a deteriora¢do dos recursos do
setor publico (Fanelli et al., 1992:48).

Sendo assim, a questdo central na agenda
publica nos anos 90 para a regiao é como re-
construir a capacidade do Estado, ao mesmo
tempo que restruturando-o (Fiori,1993), para
implementar as politicas de reforma necessd-
rias para enfrentar os problemas exacerbados
desde a dltima década. Sobrepoem-se, assim,
nesse processo, as duas problematicas — cons-
trucdo e restruturagdo — que, para além das
dificuldades inerentes, requer também aumen-
to de investimentos.

A agenda de reformas institucionais para
a América Latina tem sido fortemente influen-
ciada por pelo menos cinco amplos temas, que
correm o mundo hd mais de uma década e
vém sendo desenvolvidos pelo Banco Mundial
e outras organizagdes internacionais que par-

ticipam nesse processo (Kaufman,1995:2):

1) a centralizacao e insulamento politico do
controle da politica macroecondmica, parti-
cularmente no que concerne as decisdes refe-
rentes aos gastos publicos e a politica mone-
tdria, com subordinacdo das politicas sociais
a esses ditames;

2) a descentralizacdo e privatizacdao das bu-
rocracias encarregadas da provisdo de servi-
¢0s sociais;

3) aintrodu¢do da competicdo entre prove-
dores de bens e servigos (publicos e privados)
como forma de aumentar a eficiéncia e, supos-
tamente, a qualidade;

4) adelegacdo de fungoes regulatorias a agén-
cias independentes encarregadas de monito-
rar os prestadores de servicos e de lidar com
as externalidades associadas a privatizacao,
flexibilizacao, desregulacao e outras reformas
orientadas ao mercado;

5) acriagdo de um quadro restrito de funcio-
nérios publicos “essenciais”, mais capazes, com
considerdvel poder operacional, que seriam
recrutados através de critérios meritocraticos
e avaliados segundo especificos padroes de de-
sempenho.

Assumo neste ponto a pergunta formula-
da por Kaufman (1995): sob quais condi¢des
tais reformas institucionais podem ser imple-
mentadas e qual a possibilidade de se alcan-
¢ar os resultados esperados?

Na primeira parte deste artigo analisa-se a
agenda hegemonica de reforma administrativa
do Estado, com especial énfase na denominada
linha de reforma orientada para o mercado. Na
segunda, faz-se um balanco da agenda refor-
madora do setor saude e as tradugdes que ad-
quire nos modelos paradigmédticos implemen-
tados em alguns paises. Na terceira, discute-se
criticamente a incorporagdo dessas tendéncias
ao processo de reforma setorial no Brasil.

Conclui-se que a idéia de separa¢ao de fun-
¢oes de financiamento e execugdo tem pros-
perado nas reformas setoriais dos paises eu-
ropeus, enquanto a introdu¢do de mecanis-
mos competitivos na aloca¢do de recursos fi-
nanceiros tem sido objeto de varias criticas,
uma vez que pode ndo ser levar a obten¢do de
maior eficiéncia, efetividade ou melhora da
qualidade, como se apregoa, além de que pres-
supde uma grande capacidade regulatdria por
parte do Estado e pode exacerbar as desigual-
dades setoriais. Embora partindo de condigdes
muito mais precdrias, as reformas latino-ame-
ricanas tém sido mais radicais e concomitan-
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tes a extremos constrangimentos financeiros,
com importante subfinanciamento setorial.
Aponta-se como tendéncia na regidao maiores
possibilidades de desmonte dos sistemas an-
teriores, sem garantia de melhoras substanti-
vas na cobertura e na eqtiidade, pelo alto grau
de experimentalismo com que estdo sendo im-
plementadas essas reformas.

A agenda de reforma do Estado

Apesar da “revolucao gerencial” que percorre
o mundo ¢ dificil avaliar seus resultados e mais
problemadtico ainda prescrever o que funcio-
na melhor, em parte pelo pouco tempo de im-
plementacao das reformas, mas principalmen-
te porque o mesmo entusiasmo com que a
agenda tem sido assumida politicamente e im-
plementada nao tem sido acompanhado de
equivalente esfor¢o para desenhar sua opera-
cionalizagdo ou seu monitoramento e avalia-
¢do. Por outro lado, embora muitas das idéias
que a tém fundamentado sejam bastante
atraentes no papel, freqiientemente a imple-
mentag¢do dos novos modelos tem levantado
grandes problemas, muitas vezes inesperados
pelos formuladores, tanto pelo agodamento e
pragmatismo das reformas quanto pela coli-
s30 que provocam com as praticas em ato. Ve-
jamos quais sdo as principais mudanc¢as no
atual enfoque reformador e algumas das ques-
toes cruciais a serem enfrentadas.

Alguns consensos sao evidentes, consti-
tuindo a chamada linha de “reforma orienta-
da para o mercado™:

1) flexibilidade gerencial, promovida através
de diferentes formas, mas centrada fundamen-
talmente na quebra dos monopélios estatais,
na diminui¢do do quadro de funciondrios pu-
blicos e na dispensa da forca de trabalho “su-
pérflua”;

2) remocao das “barreiras burocrdticas”
(normas, procedimentos e estruturas do apa-
relho de Estado), numa perspectiva pragma-
tica, privilegiando a idéia de “gerenciamento
da qualidade total” em oposi¢ao a de “contro-
le burocrético hierarquizado”;

3) atendimento das demandas do consumi-
dor (cidadao/cliente), em oposi¢do as “conve-
niéncias dos burocratas e politicos”;

4) introdug¢ao de mecanismos de competi¢ao
de mercado como “verdadeiros” incentivos pa-
ra atingir maior eficiéncia e construir uma ge-
réncia mais competente;

5) terceirizagao e investimentos em novas tec-
nologias de informagéo, tornando as organi-
zagOes mais leves;

6) foco na mudanga de procedimentos e nos
processos e nao da estrutura organizacional.

Esses elementos tém integrado os novos
modelos de reforma em diferentes paises, con-
cebidos de maneira profundamente pragma-
tica e constituindo o chamado “novo geren-
ciamento publico” (new public management).
A importacao de idéias de diferentes paises
tem sido estimulada, mas, como alerta Kettl
(1996), é um equivoco pensar que as diferen-
tes perspectivas constituem um menu de op-
¢des equivalentes, pois, na esséncia, sao dife-
rentes estratégias de mudanca que estdo vol-
tadas para as especificidades de cada realidade
nacional. De qualquer forma, o foco no geren-
cialismo é confirmado e, embora exista con-
senso sobre a necessidade de maior flexibili-
dade gerencial e diferentes enfoques tenham
sido promovidos para introduzi-la, reiteram-
se as premissas listadas acima e dedica-se subs-
tantiva energia a defini¢ao dos instrumentos
adequados para implementd-lo.

A questao central reside na avaliagao de
resultados como guia para as decisdes politi-
cas. Uma vez que os servicos devem estar vol-
tados para o consumidor (que por sua vez de-
ve ter suficiente informacao para fazer esco-
lhas “inteligentes”, leia-se, conscientes em re-
lagdo aos custos), a avaliacao de desempenho
passa a ser o fundamento sobre o qual as re-
formas sao construidas, constituindo seu nad-
cleo central.

Exemplos desse movimento sao encontra-
dos por toda parte e varios paises tém inves-
tido pesadamente, desde os meados dos 80, no
desenvolvimento de métodos e medidas de re-
sultados e de desempenho dos gerentes e ser-
vigos, na perspectiva de avaliar o atendimen-
to da demanda do consumidor.

No que concerne a primeira parte dessa
equagao, a avaliacao do desempenho, de uma
maneira geral trabalha sobre uma série de eta-
pas (Kettl, 1996:43): a) a missao institucional
(ou da agéncia), que é em parte uma elabora-
¢do legal, transformada em lei, e em parte cul-
tural, histérica e politica, pautada pelas nor-
mas que definem a institui¢do e que estrutu-
ram comportamentos; b) as metas, que deri-
vam da forma como as leis que estabelecem a
missao sao interpretadas e como as normas se
traduzem em agdes concretas; ¢) os objetivos,
isto é, como passar do geral da legislacao para



as pautas que modelam a a¢do institucional;
d) os indicadores de medida de cumprimen-
to dos objetivos (outputs), isto é as atividades
e o volume de servigos produzidos vis a vis os
recursos investidos; e) os indicadores de re-
sultados (outcomes), isto é, a avaliagdao da efe-
tividade dos programas.

O desafio permanente é o decidir o que sig-
nifica ser mais efetivo, que pressupde avalia-
¢des que ndo se realizam com base em para-
metros meramente tecnolégicos, mas incluem
critérios politicos. Em outras palavras, a ava-
liagdo de desempenho busca julgar quéo efi-
cientemente uma agéncia traduz seus inputs
(neste caso, particularmente o emprego no ser-
vigo publico) em outputs e qual a efetividade
desses “produtos” para atingir as metas dos
programas governamentais (outcomes).

E aqui o primeiro falso dilema, como lem-
bra Kettl (1996): medir “produtos” (outputs)
ou resultados (outcomes)? A avaliagao do de-
sempenho caminha inexoravelmente para o se-
gundo, que porém, é um tema extremamente
critico, pois inclui muitos fatores que nao es-
tdo sob o controle dessas agéncias, o que apon-
ta para a avaliagdo do que as agéncias podem
controlar, isto é, seus “produtos”. Sendo assim,
a avaliacdo de desempenho deve se processar
nos dois niveis (produtos e resultados), que em-
bora interconectados, proporcionam diferen-
tes respostas a diferentes questdes, envolvem os
gerentes de diferentes maneiras e criam dife-
rentes incentivos para o comportamento. Em
suma, a complexidade que envolve a criagdo de
um sistema de avaliacdo de desempenho é subs-
tancial e devido as dificuldades inerentes as so-
fisticadas avaliagdes de resultados, a avaliagao
da satisfagdao do consumidor tem funcionado
como proxy de avaliagdo de desempenho.

Chegamos assim, a segunda parte da ques-
tdo — focalizar os servi¢os no consumidor —
que é o elemento crucial na transformacao ge-
rencial orientada para o mercado. A 16gica sub-
jacente é a de quebrar o monopdlio estatal,
que coibe a livre-escolha do cidaddo. De ma-
neira geral, defende-se que nao é a privatiza¢do
per se que introduz a eficiéncia, mas sim a
competicao pelos consumidores, que fornece
os incentivos adequados aos prestadores para
funcionarem melhor, sejam eles pablicos ou
privados (Kettl,1996:50).

Obviamente, presume-se que o consumi-
dor seja claramente identificado. Na realidade
constata-se pelo menos quatro diferentes en-
foques para o consumidor nas propostas de re-

forma, bem sintetizados por Kettl (1996:51-2),
que, por sua vez, pressupdem diferentes pers-
pectivas de formulagao de politicas e de geren-
ciamento, e encobrem diferentes conflitos, pre-
sentes em cada estratégia.
1) Consumidor visto como quem recebe os
servicos aponta para a questao da responsabi-
lizagdo (accountability), isto é, no nivel macro,
para o “dever” do Estado, a prestacao de con-
tas ao cidadao.
2) Consumidor visto como o administrador
dos partners na provisao de servigos, tal como
na proposta de separagio entre financiamen-
to e provisdo de servigos, onde o “consumi-
dor” é o gerente, a autoridade ou agéncia que
compra o servico em nome do paciente, supe-
rando as assimetrias de informacao, etc. Esta
estratégia busca maior eficiéncia e efetivida-
de nas a¢des, articulando os “parceiros” publi-
cos e privados na distribui¢ao de servigos a
populagao.
3) Consumidor visto como o contribuinte,
que racionalmente deseja pagar menos e rece-
ber mais, cobrando do Estado eliminar o des-
perdicio e operar com maior eficiéncia. O pa-
radoxo que emerge é que como usudrio de ser-
vigos o consumidor sempre acha que recebe
pouco e como pagador de impostos que paga
muito. Paralelamente, a pressao para a eficién-
cia, centrada no stress fiscal e na contenc¢ao,
incita cortes or¢amentdrios, que cria situagoes
de dificil administragao.
4) Consumidor como liderangas eleitas, que
atuam como “supervisores” do desempenho go-
vernamental e dos policy makers, respaldados
pelos votos do eleitorado. Obviamente aponta
para a questdo da democracia e das relagdes en-
tre representantes eleitos, burocratas e cida-
daos. A contradigdo estd posta na defini¢do das
formas de incorporar a participa¢ao social.
Em sintese, a despeito do grande entusias-
mo pela avaliacdo de desempenho e pela satis-
fagdo do consumidor essa perspectiva cria ten-
sdes, pois a0 mesmo tempo que estreita as re-
lagdes entres burocratas, politicos, policy makers
e cidaddos pode subordinar as relagdes legais,
politicas e normativas “as exigéncias do con-
sumidor” que, independente da concepgdo em
que se baseie, nem sempre significa melhores
resultados. De qualquer forma, os autores aler-
tam para a complexidade das relagdes ineren-
tes a essas mudangas e, principalmente, para
as dificuldades operacionais que suscitam.

267

6661 ‘987-€£9T:(7)¥ ®AIIA[0D) IPNES X BIOUIID)



Do
[=))
[e]

Neto, O. C. & Moreira, M. R.

A agenda reformadora na satde:
um balanco

Na drea da satide esse processo tem-se tradu-
zido na formulag¢do de uma agenda pds-wel-
fare também para o setor saude, bastante sin-
tonizada com o amplo movimento mundial
de reforma do Estado, provocando uma mu-
danca significativa na arena politica setorial e
questionando fortemente a forma como até
entdo os sistemas de servicos de satide vinham
sendo organizados e desempenhavam suas
fungoes (Almeida,1995). Nesse processo, a per-
manéncia da assisténcia médica entre os be-
neficios que compdem a rede de seguranca da
politica social vem sendo questionada (Almei-
da, 1996a, b; 1997).

Em termos bastante sintéticos, pode-se di-
zer que dois eixos centrais tém orientado as
perspectivas reformistas setoriais: a contengao
dos custos da assisténcia médica, traduzida na
busca de maior eficiéncia; e a reestruturagdo
do mix publico/privado, a partir da descentra-
lizagdo de atividades e responsabilidades (ope-
racionais e de financiamento), tanto para os
niveis subnacionais de governo quanto para o
setor privado, e do aumento da participagao
financeira do usudrio no custeio dos servicos
que utiliza (sejam publicos ou privados).

A face conservadora dessa agenda de refor-
ma restringe-se a questao da assisténcia médi-
ca individual, ntcleo central de estruturagdo
dos sistemas de satide neste século, em todo
mundo, centrado no desenvolvimento tecno-
l6gico e no hospital como locus privilegiado de
distribuicao dessa tecnologia. O objetivo pri-
mordial é restringir o gasto neste sub-setor,
que consome grande parte dos recursos em to-
dos os sistemas, refor¢ar o poder monopsoni-
co (de dnico ou maior comprador) dos com-
pradores de servicos pela via gerencial e enfra-
quecer o poder monopdlico dos prestadores
(sobretudo médicos), minando a autonomia
técnica profissional. No plano ideolégico, o im-
pulso principal é despolitizar a arena setorial,
privilegiar a atuagdo dos gerentes, deslocando
o médico como principal agenciador do gasto
(indutor de demanda) e resgatar uma monta-
gem empresarial nos arranjos institucionais
que, acredita-se, seja mais eficiente.

O movimento de reformas sanitdrias, que
a partir dos anos 80 se generalizou pelo mun-
do, produziu alguns modelos, difundidos co-
mo novos paradigmas para a restruturacdo dos
sistemas de servicos de satude!. Alguns consen-

sos foram construidos nesse percurso e sdo
evidentes também determinadas praticas que
vém sendo preconizadas como estratégias de
mudanga, entre as quais destacamos:

1) introducao de varias medidas racionaliza-
doras da assisténcia médica, na tentativa de di-
minuir a énfase no gasto hospitalar e redire-
cionar para as praticas extra-hospitalares (aten-
¢ao ambulatorial, atendimento domiciliar, pri-
vilegiamento da atenc¢do primdria ou da aten-
¢do bdsica) e de saide publica (preven¢ao);
2) separagdo entre provisao e financiamento
de servigos (ou entre compradores e presta-
dores), com fortalecimento da capacidade re-
gulatéria do Estado;

3) construgdo de “mercados regulados ou ge-
renciados”, com a introdu¢do de mecanismos
competitivos (assisténcia gerenciada — managed
care —, competicao administrada — managed
competition —, mercado interno, competicao
publica);

4) utilizagao de subsidios e incentivos os mais
diversos (tanto pelo lado da oferta quanto da
demanda) visando a reestruturagdo do mix
publico e privado, com a quebra do “mono-
polio” estatal.

Essas idéias tém sido reinterpretadas nas
propostas reformadoras nos diversos paises.
Na Europa, onde os sistemas de satide sao ma-
joritariamente publicos, de uma maneira ge-
ral os diversos paises tém implementado mu-
dancas na forma de alocagao de recursos na
area dos servigos de assisténcia médica e fle-
xibilizado a gestdo, com a separagdo das fun-
¢des de financiamento e provisao de servigos.
O nitcleo da mudanga é a perda do repasse au-
tomdtico do recurso or¢amentdrio publico e
a sua vinculagdo a defini¢do do pacote de ser-
vigos “necessdrios” a ser comprado e ao cum-
primento de indicadores de desempenho de-
finidos em contratos. Como conseqiiéncia, a
sobrevivéncia da organiza¢ao estaria subordi-
nada a sua capacidade de atender a demanda
do “consumidor” (nos casos inglés e sueco a
autoridade estatal; no caso das Health Main-
tenance Organizations-HMOs norte-america-
nas os empregadores que compram planos de
saude para seus funciondrios). Esses proces-
sos tém resultado em profundas revisdes dos
fundamentos bésicos que estruturam os siste-
mas de servicos de satide; no aumento ou for-
talecimento da interven¢do reguladora do Es-
tado; e em pesados controles para a conten-
¢ao de custos, em geral com estabiliza¢do ou
diminui¢ao do gasto sanitario total.



E nos EUA, onde o sistema é majoritaria-
mente privado, tem significado também au-
mento da regulagdo publica e privada (atra-
vés dos DRGs-Diagnostic Related Groups, pa-
ra o pagamento da assisténcia hospitalar; as-
sisténcia administrada ou managed care, nos
seguros privados; competi¢do administrada
ou managed competition nos sistemas da Ca-
liférnia e do Oregon entre outros), com im-
portante interferéncia na autonomia técnica
profissional. Entretanto, o gasto sanitdrio con-
tinua a subir continuamente, ainda que a velo-
cidade desse crescimento tenha diminuido nos
ultimos anos, permanecendo o pais que osten-
ta o sistema mais caro do mundo e com me-
nor cobertura em rela¢ao aos seus “pares” com
igual nivel de desenvolvimento.

Em sintese, apesar da subjacente falsa po-
larizagdo entre regulagdo e competigdo, o re-
sultado mais evidente dessas reformas, até o
momento, é um Estado mais intervencionista
e regulador. Por outro lado, nos paises euro-
peus, até o momento, preservaram-se os prin-
cipios de universalizagdo e os mecanismos ori-
ginais de financiamento dos sistemas de ser-
vigos de satide, ndo como revalorizagao da so-
lidariedade, mas como uma dimensao crucial
da regulacio estatal, asseguradora tanto da
contencao de custos quanto de padrdes mini-
mos redistributivos. Os modelos que incorpo-
ram a separa¢ao de fun¢des de financiamen-
to e provisdo tém prosperado nas diferentes
reformas e a introdugdo de mecanismos com-
petitivos tem sido muito criticada.

Para a América Latina (inclusive o Brasil),
e a periferia em geral, esse referencial interna-
cional tem sido bastante importante, embora
os processos de reforma setorial, na maioria
dos casos, ndo tenham sido desencadeados por
excesso de gasto, mas pela exacerbagdo das de-
sigualdades, que se refere tanto a distribuicao
de renda quanto de servicos e beneficios, com
marcada piora das condi¢des de vida das gran-
des maiorias nacionais e da pauperizacdo de
extensas franjas da populacio (Cepal, 1990,
1993; Hoeven & Stewart, 1993; Bustello, 1994;
Opas/Cepal, 1994; Bordn, 1995). Esse apro-
fundamento de problemas foi induzido, isto
é, se deu em funcgdo das politicas macroeco-
nomicas implementadas que excluiram as po-
liticas sociais, exceto como parte da alocagao
dos gastos das politicas fiscais, diminuindo de
forma importante o investimento publico com
conseqiiente deterioro da infra-estrutura, dos
servicos e da capacidade gerencial (Hoeven &

Stewart, 1993:13). Por outro lado, sao conco-
mitantes a consolida¢ao de regimes democré-
ticos, restaurados através de complicadas tran-
sicdes politicas.

Sendo assim, a inclusao do tema da reforma
setorial na agenda politica em nossa regiao se
da de forma bastante complexa: pela exacer-
bagao dos alarmantes indices de pobreza e
agravamento da situagdo de saide das popu-
lagoes; pela diminui¢ao dos investimentos pu-
blicos na area; pela emergéncia e/ou visualiza-
¢do de novos atores que vocalizam demandas
sociais; pelas condicionalidades da restrutura-
¢do econdmica e dos credores internacionais;
e pela necessidade de reforma do Estado, on-
de a mudanga setorial figura como prioritaria.
Os mesmos modelos de reforma tém sido di-
fundidos e preconizados para a América Lati-
na pelos organismos internacionais, sobretu-
do o Banco Mundial, e estao atrelados aos pla-
nos macroecondémicos de estabilizacao e ajus-
te, principalmente no que diz respeito a reti-
rada do compromisso do Estado com a pres-
tacao da assisténcia médica a populagdo, com
a reestruturagdo do mix publico e privado e a
focalizagdo da acao publica nos pobres e mais
necessitados (pacotes basicos, subsidios, etc.)
(Melo & Costa, 1994; Almeida, 1995, 1997a).

O diagndstico da crise setorial, formulado
nos paises centrais, vai servir para questionar
se os modelos de sistemas de saude por eles
desenvolvidos (considerados caros, inflacio-
ndrios, ineficientes e viabilizados através de
forte investimento publico, sobretudo na Eu-
ropa) seriam pertinentes ou adequados para
enfrentar o quadro de caréncias e iniqiiidades
existentes na regiao.

Pode-se dizer que, paulatinamente, essa
agenda tem sido relaborada em nivel regional,
tanto pelos policy makers dos distintos paises
quanto pelas agéncias internacionais, pela in-
telectualidade e os formadores de opinido, o
que pode ser constatado nas préprias refor-
mas que vém sendo implementadas ou pro-
postas nos paises da regido (Banco Mundial,
1989, 1993; Frenk et al., 1994; Opas/Cepal,
1994; Frenk & Londofo, 1995; Opas, 1995;
Musgrove, 1995, 1996).

Nesse processo a idéia do seguro nacional
de satide tem ganhado for¢a, articulada com
uma proposta de competicao administrada, re-
traduzida para a regido sob o nome de “plura-
lismo estruturado” (Londono & Frenk, 1995),
ou a “versdo tropical” da competi¢do adminis-
trada norte-americana (Londono, 1996), que
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alids jd vem sendo implementada na Colom-
bia, desde 19933. Na realidade essa é a primei-
ra proposta de reforma setorial para a regidao
que tenta articular, num modelo especifico, as
principais idéias que tém sido difundidas in-
ternacionalmente e que vém integrando as
agendas reformadoras em diversos paises. Va-
le a pena fazermos uma répida revisao de al-
guns modelos e processos de reforma em cur-
so em alguns paises selecionados, atualizando
alguns resultados disponiveis na literatura, na
perspectiva de identificar as “inspira¢oes” con-
tidas na proposta do pluralismo estruturado
para a América Latina, assim como de detectar
alguns problemas implicitos que podem bar-
rar o alcance dos objetivos e metas a que se
propde. Repassaremos, assim, os trés princi-
pais modelos aqui mencionados — a Compe-
ticdo Administrada norte-americana, o Mer-
cado Interno da reforma inglesa e o Pluralismo
Estruturado, da reforma colombiana.

Atencao gerenciada (managed care)
e competi¢ao administrada
(managed competition)

Existe uma certa controvérsia sobre a autoria
do termo “competi¢do administrada” (mana-
ged competition) que, segundo alguns, teria si-
do forjado por McNamara, quando presiden-
te da Ford Motor Company, e utilizado para
descrever a estratégia armamentista do gover-
no norte-americano*. De uma maneira geral
a literatura refere, e Enthoven confirma, ter si-
do o criador da expressdo em 1986, para de-
signar o modelo de sistema de satde por ele
proposto. Os antecedentes dessa formulagao
remontariam ao final dos anos 70, quando o
autor preparou um documento para uma reu-
niao promovida pela Federal Trade Commis-
sion, em 1977, em Washington, cuja temdtica
foi discutir a introdugdo de mecanismos com-
petitivos nos sistemas de satde (Enthoven,
1978a, b).

Nos meados dos anos 80, o modelo foi re-
laborado numa proposta de reforma do siste-
ma de saide norte-americano. Na realidade,
no campo sanitdrio, a managed competition
nutre-se da experiéncia acumulada com as
mudangas gerenciais conhecidas pelo nome
de atencdo gerenciada (managed care), que
tém alterado a dindmica e o comportamento
do mercado de seguros privados nos EUA, e
ganha impulso com as propostas de reforma

do sistema de satide norte-americano. Pro-
poe-se a utilizar o instrumental disponivel,
nos préprios esquemas de pré-pagamento, pa-
ra promover competi¢do entre compradores
e vendedores de servigos, gerenciar pregos e
administrar custos, a0 mesmo tempo que am-
pliar cobertura para diferentes clientelas, al-
cangando-se maior eficiéncia e eqiiidade (En-
thoven, 1978a, b, 1985; Enthoven & Kronick,
1989).

A proposta da competi¢ao administrada
na drea da satude recebeu grande apoio do se-
tor empresarial e das grandes seguradoras nos
EUA, como um método potencialmente capaz
de reduzir os altos custos da cobertura de se-
guros privados, majoritariamente pagos pelos
empregadores, a0 mesmo tempo que preser-
vasse o “livre-mercado” no setor (Imershein,
Rond & Mathis, 1992; Almeida, 1995; Waitz-
kin, 1997). Formou-se uma grande coalizao
de apoio a proposta, com participagao de gran-
des empresdrios (empregadores e segurado-
ras), tendo sido incorporada na primeira cam-
panha eleitoral de Bill Clinton como o mode-
lo a ser utilizado na criacdo de um programa
nacional de satde’.

A atencao gerenciada (managed care), pre-
cursora da competi¢do administrada (mana-
ged competition), tem longo percurso histori-
co nos EUA. Originada no periodo entre guer-
ras, através de iniciativas empresariais, das
quais a experiéncia da Kaiser é a mais expres-
siva, foi reatualizada nos anos 70, quando o
governo Nixon institucionalizou o managed
care como politica governamental, através do
Health Maintenance Organizations Act (1973).
Essa lei foi aprovada como uma alternativa po-
litica que a um s6 tempo preservaria a assis-
téncia médica empresarial e possibilitaria a di-
minui¢ao da taxa de crescimento do gasto sa-
nitdrio. Enthoven e sua equipe colaboram com
a elabora¢do da proposta das HMOs, traba-
lhando conjuntamente com executivos de
grandes empresas empregadoras e de segura-
doras.

Entretanto, o managed care desenvolveu-
se de forma espetacular apenas nos anos 80,
quando o seguro-satide de pré-pagamento e o
proprio governo, pressionado pelos altos cus-
tos da assisténcia médica e pela persisténcia
da inflagdo setorial, sempre acima da inflacao
geral, institucionalizaram os planos de mana-
ged care como a alternativa que produziria
maior possibilidade de controle e contengao
de custos (Almeida, 1996a:80-1).



A atencdo gerenciada (managed care) con-
siste numa reatualiza¢do dos planos de saude
de pré-pagamento que se propdem a fornecer
assisténcia médica a grupos especificos atra-
vés da negociagdo prévia de pagamentos e de
pacotes assistenciais. E uma forma de adminis-
tragdo da aten¢do médica voltada fundamen-
talmente para o controle da utilizag¢ao de servi-
¢os, que abrange tanto o lado da oferta quan-
to o da demanda, e pretende articular presta-
¢ao e financiamento a0 mesmo tempo que con-
ter custos através de medidas reguladoras da
relacao médico-paciente. Privilegia o atendi-
mento bdsico, a “porta de entrada” através da
obrigatoriedade de passagem pelo médico ge-
neralista, diminui o acesso a atencao especiali-
zada e hospitalar e controla rigidamente a atua-
¢do profissional segundo parametros de prati-
ca médica definidos pela empresa, basicamen-
te centrados nos custos dos procedimentos.
Sendo assim, a agenda reformadora proposta
pelo managed care vincula-se bastante bem,
pelo menos em tese, a uma série de outras
agendas, tais como a énfase na medicina pre-
ventiva, na aten¢do primdria, no atendimento
extra-hospitalar, além de ser efetiva no contro-
le de custos, exatamente por conter a demanda
por procedimentos mais caros. Dai o enorme
apelo que tem exercido mundialmente.

A inovagdo proposta pelo modelo da com-
peticao administrada (managed competition)
é introduzir a idéia do mercado trilateral, com-
posto por consumidores (ndo necessariamen-
te os usudrios dos servigos), planos de saude
e sponsors (responsaveis) em contraposicdo ao
mercado bilateral (oferta e demanda). Os spon-
sors sdo os “terceiro pagadores”, definidos co-
mo ativos agentes coletivos do lado da deman-
da, que contratam planos competitivos e con-
tinuamente estruturam e ajustam o mercado
privado para superar suas tendéncias naturais
para a iniqiiidade e a ineficiéncia. Poderiam
ser (nos EUA) os empregadores, as organiza-
¢oes administrativas dos servigos de saude (por
exemplo HMOs), as agéncias governamentais
ou os governos estaduais. Argumenta-se que
esse arranjo organizacional possibilitaria agre-
gar a demanda; superar os problemas de assi-
metria de informagao; organizar a oferta (con-
centrando o mercado em situagdes monopso-
nicas); desenvolver a consciéncia de custos nos
usudrios e nos prestadores (Almeida, 1996b:
82-3).

O modelo pressupde a habilitagdo desses
“responsdveis” na utilizacdo da competi¢do

para superar os problemas causados pelas es-
tratégias de lucro dos seguros privados. A cren-
¢a é que um sistema privado pode ser mode-
lado e organizado de forma a motivar presta-
dores a perseguir eficiéncia alocativa e consu-
midores a fazer escolhas conscientes quanto
ao custo, e a0 mesmo tempo serem atendidos
plenamente em suas necessidades (Almeida,
19964, b; 1997).

Em termos operacionais, a competicdo ad-
ministrada é uma “funcdo de organizagdo do
mercado” (market making function) que deve
ser desempenhada por grandes grupos de com-
pradores de seguros privados (Enthoven,
1997:205)°. As organizag¢des de aten¢do geren-
ciada (managed care) seriam os atores desse
“novo” mercado e a competi¢do administrada
(managed competition) se refere “as regras do
jogo” que organizam e determinam o seu fun-
cionamento (Enthoven, 1997:65198). Na rea-
lidade, a concepg¢dao do modelo de competi¢ao
administrada tem como premissa contrapor
o poder monopdlico dos prestadores de assis-
téncia médica (vendedores) com a organiza-
¢do de poderosos compradores monopsoni-
cos, que “representam” grandes grupos de pa-
cientes (Hsiao, 1995:135).

Em sintese, quatro aspectos sdo essenciais
na competi¢do administrada que vem sendo
parcialmente implementada nos EUA:

1) integra¢do de seguradoras e prestadores de
servicos em grandes organizagdes para venda
de planos de satide, com redu¢iao do pagamen-
to por unidade de servigos e gerenciamento
estrito da pratica médica, com a finalidade de
controlar custos e enfrentar os interesses or-
ganizados de médicos e hospitais;

2) emergéncia de grandes organizagdes com-
pradoras de seguros, como “responsaveis or-
ganizacionais” que funcionariam como “com-
pradores inteligentes”, tomando decisdes so-
bre preco e qualidade dos servigos;

3) uniformizagdo dos beneficios, isto ¢, pro-
visdo de um pacote de cobertura basica, defi-
nidos pelos decisores, em parte com base em
resultados e efetividade dos servigos;

4) reducdo das dedu¢des no imposto de ren-
da (seja das empresas seja dos individuos) pa-
ra os gastos com assisténcia médica que ultra-
passe aqueles previstos no “pacote” negocia-
do, de forma a induzir a diminui¢do do con-
sumo.

O modelo da competicao administrada
tem sido objeto de muita polémica nos EUA e
de fato até o momento ndo encontrou campo
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fértil para seu pleno desenvolvimento, embo-
ra tenha sido a base de formulacio da fracas-
sada reforma setorial do governo Clinton
em1992 e venha sendo implementado em al-
guns estados, como a Califérnia e o Oregon
(Wiener, 1995)7.

Entretanto, as idéias que preconiza tive-
ram grande aceita¢do nas reformas européias
(Almeida, 1995), dai ser verdadeira a afirma-
¢do de Enthoven (1997:201) de que, em prin-
cipio, a assisténcia administrada e, por exten-
s30, a competicdo administrada, podem ser
aplicadas em sistemas de saide que ndo con-
tem com expressivo setor de seguros privados.
Isto é evidente nas tradug¢des européias do mo-
delo, por exemplo, o “Mercado Interno” (que
¢ analisado a seguir), cuja vanguarda é ingle-
sa e tem seus principios amplamente difundi-
dos e utilizados em indmeras inovagoes geren-
ciais nas reformas de diversos sistemas de sat-
de majoritariamente publicos?.

A razdo desta difusdo tem pelo menos duas
explicagoes inter-relacionadas: a primeira é
que a proposta da competicao administrada
além de ser amplamente compativel com for-
tes politicas regulatérias, requer, para seu fun-
cionamento, grande capacidade publica de re-
gulacdo, o que ¢ a tonica nos sistemas de sat-
de europeus (Almeida, 1995:169); e a segun-
da é que o mercado deve operar numa conjun-
tura de contencao de custos, isto é, a alocagao
de recursos nesse “mercado” tem um limite
bem estabelecido, ndo sendo permitido que a
dindmica do “mercado” leve a um fluxo maior
de recursos no seu interior (como normalmen-
te se observaria num mercado tradicional)
(White, 1995:137). A diferenc¢a nas formas de
implementag¢do do modelo esta na especifici-
dade dos problemas a serem enfrentados em
cada sistema.

De qualquer forma, a énfase restritiva cal-
cada na conten¢ao de custos, na diminuig¢do
da livre-escolha e na aboligao dos pagamen-
tos por unidade de servi¢os e reembolsos po-
de trazer muita insatisfacao da clientela, além
de ser politicamente invidvel de ser implemen-
tada em muitos paises, que, por outro lado,
tém outros mecanismos mais efetivos de con-
trole e conten¢ado de custos e gastos.

Na realidade o termo competi¢do adminis-
trada tem diferentes significados em distintos
paises e para diversos atores, mas na esséncia
o modelo busca mudar as bases da competi-
¢do entre compradores e prestadores de servi-
¢os de satide. As experiéncias em curso tém

demonstrado o aumento dos custos adminis-
trativos e de transacgdo (Hsiao, 1995) e a ne-
cessidade de desenvolvimentos tecnoldgicos
que requerem investimentos consideraveis
(contratos, indicadores de performance) (Ham,
1996), além de que muitas das vantagens que
sdo preconizadas no modelo tedrico néo se
confirmam empiricamente (White, 1995; Wie-
ner, 1995).

Os autores sdo cautelosos quanto a viabili-
dade de implementagdo plena da competi¢ao
administrada, admitindo as dificuldades ine-
rentes ao modelo e o investimento requerido
para obtencao de resultados satisfatérios, além
do alto potencial de conflitos que acarreta, pe-
los poderosos interesses envolvidos no proces-
so (Hsiao, 1995; Enthoven, 1997).

Mesmo assim, a proposta de um modelo de
reforma para a América Latina, centrado na
managed competition (o “pluralismo estrutu-
rado”, que discutiremos mais adiante) é justifi-
cada tanto pela necessidade de conter custos
quanto de garantir um “pacote bdsico” univer-
sal de servicos que, supostamente, permitiria
maior eqilidade na distribuicao de servigos’.

O mercado interno inglés

A implementagdo da reforma inglesa permite
discutir alguns resultados que jd sao mencio-
nados na literatura. Como ja analisamos com
maiores detalhes em outros trabalhos (Almei-
da, 1995, 1996a, 1997), a reforma proposta pe-
lo Working for Patients (1989) foi gestada na
década de 80 e implementada a partir do ini-
cio dos 90, sob o signo do “thatcherismo”, isto
¢, num ambiente politico e ideoldgico que exa-
cerbava a premissa da generalizada ineficién-
cia organizacional do setor publico, devida
fundamentalmente a dominancia dos grupos
corporativos na arena setorial; priorizava o se-
tor privado como locus mais adequado para a
execucdo de politicas; defendia a predominén-
cia dos principios econémicos, em detrimen-
to da protecdo social, e do mercado versus a
hierarquia burocrética (Butler, 1994; Ham,
1996).

Inicialmente a reforma foi pensada para
alterar os mecanismos de financiamento do
sistema (propondo-se a mudanga dos impos-
tos gerais para o seguro social), pois, a época,
o National Health Service-NHS estava pesada-
mente subfinanciado, com sérios problemas
no atendimento da populagdo, sob forte sensa-



¢do de “crise” e inimeros conflitos na arena
setorial (Mishra, 1990; Day & Klein, 1991; Hol-
land & Grahan, 1994; Almeida, 1995). Essa si-
tuagdo foi amplamente coberta pela midia e
acompanhada de intensa movimentagao das
associagdes profissionais. O objetivo da refor-
ma, portanto, ndo foi controlar os gastos se-
toriais, pois historicamente o governo inglés
sempre o fez, e, nos anos 80, 0s recursos para
o NHS diminuiram de forma significatival®
(Mishra, 1990; Day & Klein, 1991; Glennester
& Matsaganis, 1994; Almeida, 1995).

A agenda mudou, entretanto, no decorrer
do processo de formulagdo da reforma, reite-
rando-se os principios de integralidade, ga-
rantia de acesso, gratuidade e manutencdo da
base de financiamento, enfatizando-se a efi-
ciéncia no uso dos recursos publicos, com uma
clara linha de fortalecimento do comando ge-
rencial, de implementa¢do de mudangas nas
formas de alocagdo de recursos (criagao dos
Hospital trusts e dos Gps funding-holders) e
fortalecimento do poder regulatério do Esta-
do. Na realidade, pretendia-se, com essas me-
didas, aumentar a eficiéncia no uso dos recur-
sos e, alegava-se, assegurar a disponibilidade
dos servigos para os pacientes (Maynard, 1994;
Glennester & Matsaganis, 1994).

A explicagao para essa mudanga reside tan-
to no valor politico e cultural que o NHS ma-
terializa, quanto na constatagdo da importin-
cia da centralizacao financeira e alocativa pa-
ra a manutencdo da histdrica contengdo de
custos do sistema. Por outro lado, também pe-
sou de forma significativa o paradoxo que sig-
nificou a implementa¢ao de mecanismos des-
reguladores que necessitavam maior regula-
¢do (Maynard, 1994).

Algumas outras dimensdes também nao
podem ser desprezadas. Embora a implemen-
tagdo da reforma do NHS tenha se dado de for-
ma agodada, com a marca do estilo oportunis-
ta e pragmadtico da Primeira Ministra Marga-
reth Thatcher (Hunter & Stanckford, 1997),
beneficiou-se da histdrica centralizagao do sis-
tema politico e governamental, assim como de
alguns desenvolvimentos que, durante toda a
década de 80, funcionaram como “precurso-
res” de uma mudanga cultural importante no
s6brio NHS, tornando-o mais “empresarial”:
o crescimento do “gerencialismo”, a politica
de terceirizagdo (sobretudo dos servigos de
hotelaria e suporte hospitalar), a introducao
de esquemas de geragdo de renda adicional nos
servigos (cobranga por estacionamento, por

exemplo, ou mesmo de taxas especificas de uti-
lizagao diretamente do paciente, em casos es-
pecificos) (Butler, 1994). Esse direcionamen-
to “empresarial” foi cuidadosamente elabora-
do como sin6nimo de probidade no uso dos
recursos publicos.

Os ganhos financeiros dessas medidas fo-
ram minimos, mesmo negligenciaveis frente
aos “novos principios” que introduziram; a
responsabilidade central das autoridades pu-
blicas nao era prover e gerenciar servigos de
saude mas garantir que estivessem disponiveis
quando necessdrios, a0 menor pre¢o possivel.
Dai que o principio orientador da reforma do
Working for Patients é o da separagdo entre pro-
visdo e financiamento de servigos, com redefini-
¢do do papel do Estado, que deixa de ser pro-
vedor, mas continua a financiar, coordenar e
regular. Para implementé-lo a estratégia esco-
lhida foi a de que o dinheiro segue o paciente,
isto ¢, a aloca¢do dos recursos deve ser reali-
zada através de mecanismos que garantam que
os servicos prestados atendam a demanda do
“consumidor”.

Todas essas mudangas, justificadas pelo go-
verno como uma “modernizac¢do sem altera-
¢do de principios”, paulatinamente alteraram
o ethos e os valores do NHS, que vem sendo
progressivamente redefinido e passando gra-
dualmente de uma organizagdo provedora,
considerada “monolitica” (Klein, 1983), para
uma estrutura “asseguradora” (Butler, 1994;
Ham, 1996) que, segundo seus formuladores,
garante acesso a assisténcia médica, sendo que
quem presta o servigo é secunddrio. O setor
privado continua sendo complementar, e o se-
guro privado voluntdrio, com maior concen-
tragdo em Londres, correspondendo a 15% do
gasto sanitdrio total e atuando fundamental-
mente nos atendimentos eletivos (ndo urgen-
tes) — cerca de 16% dos procedimentos cirdr-
gicos comuns (Almeida, 1995; Ham, 1996).

A questdo central que emerge nas avalia-
¢Oes presentes na literatura se refere ao impac-
to que a separagdo entre financiamento e pro-
visao tem exercido no poder dos diferentes ato-
res no sistema (Ham,1996). A reforma desen-
cadeou diferentes mecanismos de alocagado de
recursos, para os hospitais e para o atendimen-
to bdsico, institufram-se dois tipos de compra-
dores (as District Health Authorithies-DHAs e
os General Practitioners-GPs) e dois tipos de
prestadores (NHS trusts — os hospitais trans-
formados em “empresas” — e os proprios Gps,
que passaram a gerenciar recursos financeiros
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para organizar a assisténcia aos clientes de suas
respectivas listas). Além disso, existe uma dis-
tingao técnica crucial entre as duas formas de
“compra” de servigos: no caso das DHAs esta-
ria centrada nas necessidades da populacdo e
no caso dos Gps, nas do paciente.

Como os objetivos finais da reforma ndo
eram claros, e ndo se detalhou a sua operacio-
nalizagdo antes do inicio da implementagao,
assumiu-se o processo da reforma em si como
resultado, o que tem levado a um aumento dos
recursos destinados a sua implementagao e a
uma série de corre¢des de percurso (Maynard,
1994; Ham, 1996).

Ainda que o impacto em termos de aloca-
¢do de recursos possa ser limitado é possivel
detectar alguns problemas que ndo sdo des-
preziveis.

O estabelecimento de “ciclos anuais de con-
tratagdo” entre prestadores e compradores, sig-
nifica que as DHAs gastam considerdvel tem-
po negociando e monitorando contratos, pos-
tergando as demais atividades previstas de le-
vantamento das necessidades, defini¢cao de
prioridades, tipos de atendimento, etc. Por ou-
tro lado, enquetes sobre esses “processos de
compra” demonstraram que a mudanga tem
sido incremental, pois as DHAs relutam em
desafiar os padroes estabelecidos e, de uma
maneira geral, as decisdes sao fortemente in-
fluenciadas pela experiéncia histdrica de cada
servi¢o. A constata¢do da existéncia de quase
monopolios de prestadores levou ao desenvol-
vimento de parcerias e “relagdes preferenciais”
com prestadores e os gerentes tém recorrido
a equipes multidisciplinares para desempe-
nhar as suas novas tarefas, adquirido experti-
se e desenvolvido novos instrumentos no de-
sempenho de seu papel. Em sintese, o dinhei-
ro nao segue o paciente, isto ¢, os contratos
em bloco sdo os mais comuns, o que significa
que sdo insensiveis as mudangas no perfil de
atendimento, evidenciando a falha, portanto,
dos incentivos preconizados pela competicao.
Além disso, a mudanga na forma de alocagao
de recursos para os Gps de volume de servicos
para capita¢ao pode induzir a maior selecao
de riscos. Por outro lado, a utiliza¢ao dos “sal-
dos” dos or¢amentos dos Gps para melhoria
na capacidade instalada de seus consultérios
tem significado valorizagao financeira das cli-
nicas privadas, o que reverte em lucro indivi-
dual, quando vendidas (Ham, 1996).

Os custos administrativos do sistema, de-
correntes das negociagdes e elaboracao dos

contratos parecem ser altos (Maynard, 1994;
Glennester & Matsaganis, 1994; Ham, 1996;
Hunter & Stanckford, 1997), embora nao ha-
ja consenso na literatura sobre o assunto!!. O
risco de fragmentacdo (do sistema ou das ins-
titui¢des) é grande, além de que ndo existe ne-
nhuma garantia de que a soma de multiplos
contratos levard a um padrao de exceléncia e
melhor qualidade que atenda as necessidades
da populac¢ao (France, 1993; Maynard, 1994;
Ham, 1996). Esse aumento de custos levou a
adogdo pelo governo de politicas mais restri-
tivas — redu¢do do nimero de funciondrios
publicos; redugdo do nimero de DHAs e con-
troles mais rigidos (custos e gastos), assim co-
mo ao aumento das regras definidas centrali-
zadamente, como forma de enfrentar os peri-
gos da competicao desregulada (Ham, 1996).

De uma maneira geral, o investimento em
pesquisa e desenvolvimento tecnolégico au-
mentou consideravelmente (pelo menos dois
novos centros de pesquisa foram criados — UK
Cochrane Centre at Oxford e NHS Centre for
Reviews and Dissemination at York), o que tem
levado a adogdo de politicas mais restritivas
em outras dreas (redu¢do do ntimero de fun-
ciondrios, controles rigidos de custos e gastos,
contencdo, etc). E, em 1994, foi lancada uma
estratégia com dois componentes principais:
privilegiamento da aten¢ao primadria (primary-
care-led NHS) e implantac¢do do programa de
pesquisa e desenvolvimento do NHS, basica-
mente centrado na avaliacdo tecnoldgica e na
promogdo da “medicina baseada em evidén-
cias”. O objetivo foi criar uma “cultura” onde
os médicos dos NHS trusts passassem a deci-
dir suas condutas segundo critérios de custo-
efetividade comprovada; e proporcionar aos
compradores a muni¢do necessdria para desa-
fiar os prestadores a acatarem as metas de
maior custo-beneficio com os or¢camentos dis-
poniveis (Ham, 1996).

Na realidade o impacto desses mecanismos
gerenciais na alocagdo de recursos parece ser
limitado, mas os autores referem que é possi-
vel detectar uma mudanga de comportamen-
to dos diferentes “agentes” no sistema. Por ou-
tro lado, os riscos que os mecanismos de com-
peti¢do trouxeram tém levado ao aumento das
regras definidas centralizadamente.

As avaliagcdes que vém sendo realizadas
apontam que modificaram-se substancialmen-
te as aspiracdes dos arquitetos originais da re-
forma e, como tendéncia, pode-se afirmar que
os “méritos” do mercado tém sido minimiza-



dos e tem sido dada prioridade ao desenvol-
vimento de mecanismos de cooperag¢do entre
os diferentes “compradores” (DHAs e GPs), o
que pode ser considerado uma novidade, da-
da a histérica separagdo entre esses dois prin-
cipais atores do NHS. Visualiza-se, assim, a
perspectiva de uma nova “acomodac¢do con-
sensual”, tradicao histérica que concretizou e
manteve o sucesso do NHS por décadas.

O pluralismo estruturado
da reforma colombiana

Segundo seus formuladores, o pluralismo es-
truturado insere-se na busca de um meio ter-
mo entre os arranjos extremos que foram muito
perniciosos a performance dos sistemas de sati-
de (Londofio & Frenk, 1995:18), isto é, de um
lado, o monopdlio do setor publico, a atomi-
zacdo do setor privado e os procedimentos de
condugcao centralizada e autoritdria (dai a uti-
lizagao do nome pluralismo, que define a pri-
meira dimensdo do conceito); e, do outro, a
auséncia de regras do jogo que evitem ou com-
pensem as faléncias de mercado (dai a deno-
minagao estruturado, a segunda dimensao do
conceito). Parte-se da premissa que na estru-
turagdo dos servicos de saide modelos opos-
tos chegaram aos mesmos resultados deleté-
rios e que o verdadeiro dilema nao esta na pro-
priedade publica ou privada dos servigos mas
entre a supremacia dos prestadores ou a dos
consumidores na condugdo dos sistemas de
saude.

O elemento central do modelo de compe-
ticdo administrada adaptado a realidade lati-
no-americana seria o carater publico do finan-
ciamento (recuperando-se sob novas bases a
idéia do seguro-satude nacional), que para os
pobres tomaria a forma de subsidios e para os
demais de contribui¢do compulsdria; e a “espe-
cializagao dos atores” no sistema, através de
uma nova configura¢do institucional, crian-
do-se organizagdes privadas especificas para
tal (os sponsors). De fato, o financiamento pua-
blico é o que diferencia este modelo daqueles
centrados na recupera¢do de custos ou na
competicdo administrada norte-americana.

O desafio do pluralismo estruturado, para
seus mentores, teria duas dimensdes centrais:
aumentar as opg¢des tanto para prestadores
quanto consumidores, a0 mesmo tempo que
estruturar explicitas regras do jogo que evita-
riam os conflitos potenciais entre eficiéncia e

eqiiidade. No caso do consumidor, defende-se
a extensao do pré-pagamento num contexto
de financiamento publico, assegurando-se a
redistribuicdo de recursos; no caso dos pres-
tadores, propde-se a integra¢do em redes efi-
cientes de servigos, claramente articuladas e
moduladas.

Em outras palavras, como é questionada a
provisao direta de servigos de saude pelo Es-
tado!? (para o que é considerado impréprio e
ineficiente) e preconiza-se alivia-lo dessa fun-
¢do através da restruturagao do mix publi-
co/privado, a modulacgao é enfatizada como a
responsabilidade publica essencial. Explicita-
mente afirma-se que o desgaste provocado pe-
lo envolvimento do Estado na operacionaliza-
¢do dos servicos de assisténcia médica é extre-
mamente enfraquecedor da autoridade gover-
namental, cuja energia deveria ser canalizada
para o direcionamento estratégico de forma
catalisadora, isto é, para mobilizar a sociedade
em torno da construgio do consenso necesséd-
rio a implementagdo da reforma e do moni-
toramento de sua implementacao.

Quanto a articulagao, é concebida como
um continuum de atividades no processo de fi-
nanciamento e provisao de servicos. A primei-
ra etapa é a arrecadac¢ao de recursos através de
agéncias financeiras e a sua acumula¢do em
fundos. A fonte principal é a prépria popula-
¢do!3, que contribui para esses fundos, seja
através de impostos gerais ou desconto em fo-
lha de saldrio, seja por contribui¢oes especifi-
cas ou prémios de seguro. Para a operaciona-
lizacdo dessa funcao propoe-se a criagdao de
organizations for health services articulation
(OHSAs), empresas bem semelhantes as HMOs
norte-americanas, com personalidade juridi-
ca privada. A crenga é que através dessas or-
ganizagdes se inter-relacionem de forma efe-
tiva e eficiente os principais componentes do
processo de produgdo de servigos de assistén-
cia médica: financiamento, redes de prestado-
res e usudrios do sistema. Além disso, argu-
menta-se, estimula-se a simplificacao das ta-
refas publicas, substituindo-se o controle bu-
rocrético pela inter-relagao direta entre os ato-
res, mediadas por incentivos apropriados
(Londono & Frenk, 1995:23-5).

Londofo e Frenk afirmam que a teoriza-
¢ao do modelo do pluralismo estruturado
apoia-se nas vdrias experiéncias inovadoras em
curso na Ameérica Latina que, em maior ou me-
nor medida, incluem elementos do modelo
por eles proposto, tais como, as empresas pro-
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motoras de salud (EPS) da Colombia (a tradu-
¢do mais fiel do modelo); as instituciones de
atencién médica colectiva (IAMCs) do Uruguai;
as obras sociales da Argentina; os sistemas de
pré-pagamento no Brasil; as igualas na Repu-
blica Dominicana; as instituciones de salud pre-
visional (ISAPRES) do Chile e as organizacio-
nes para la proteccion de la salud (PROSALUD)
propostas no México. Estimam, inclusive, que
a assisténcia prestada através dessas organiza-
¢Oes na regidao cobre hoje cerca de 60 milhoes
de pessoas (Londofno & Frenk, 1995:26).

Na minha percep¢ao, longe de significar
um vigoroso processo de inovagio, como afir-
mam os autores, esta “tendéncia” reflete, so-
bretudo, uma vigorosa difusido de idéias e o
poder de enforcement dos organismos inter-
nacionais na regido. Ainda que possa arejar o
debate e trazer questdes importantes para a
reflexdo, as afirmacdes sobre as vantagens do
modelo carecem de sustenta¢do empirica.

A reforma colombiana é o “laboratério” on-
de estd sendo testado este modelo e sua formu-
lagdo se insere no processo de reforma do Esta-
do, na perspectiva de superar as enormes de-
sigualdades e segmentagdes historicas que mar-
cam o sistema de saide. Quando da elabora-
¢3o da nova Constitui¢do do pais, em 1991, fo-
ram incluidos no texto legal os principios que
deveriam reger o sistema de satide: universali-
dade, solidariedade e eficiéncia, através da bus-
ca de meios de sustentagao financeira e plura-
lidade de agentes publicos e privados para as-
segurar a provisdo de servigos; em 1993, fo-
ram, promulgadas as leis da reforma propria-
mente dita (Londofo, 1996:37-9).

Segundo Londono (1996:57), autor e artifi-
ce da reforma'4, o que seria peculiar nela é a for-
ma de implementagdo de alguns principios con-
siderados “mais polémicos” no debate setorial
e que seguem as premissas do pluralismo estru-
turado apresentado anteriormente, tais como:
1) asseguramento do financiamento publico
(criagdao de um fundo) e busca da eqiiidade,
através de uma combinagao entre filiagao com-
pulséria (para os que podem pagar), através
do pagamento de contribui¢do segundo ren-
da a um sistema de pré-pagamento, e subsidio
(para os pobres), com garantia de acesso a um
pacote essencial e universal de servigos, dife-
renciado para essas duas diferentes “catego-
rias” de cidadaos;

2) promogado da competi¢dao na provisao in-
tegrada de pacotes de servicos de satude por
prestadores auténomos articulados por novas

entidades e mecanismos de assignacdo de re-
cursos publicos que controlem o gasto global e
3) respeito ao consumidor com a institucio-
nalizagao da “livre-escolha” dessas entidades
provedoras.

O sistema institucionaliza duas formas de
inser¢do da populagdo: uma através de um re-
gime universal, que assegura acesso a um pa-
cote de intervengoes médicas, e um regime
subsidiado, transitdrio, para a populagdo abai-
xo da linha de pobreza, que assegura acesso a
um pacote bdsico de aten¢ido que pode ser gra-
dualmente expandido.

E operacionalizado através do repasse de
recursos do Fundo de Saude para as chama-
das “organizagdes articuladoras” (OAS). No
primeiro regime, segundo uma férmula de ca-
pitacdo ajustada por risco (sexo, idade e den-
sidade populacional da drea de atuagdo da
OAS) com valor de US$ 120 por pessoa; e, no
segundo, com um valor per capita inicial de
US$ 70, pago através de um Fundo de Redis-
tribuigdo (constituido por 1% das contribui-
¢oes compulsdrias), dos Fundos Regionais e
Fundos de Solidariedade, constituidos por re-
cursos fiscais (uma porcentagem fixa repassa-
da pelo governo central aos municipios). A
“estratégia de transicao” para o regime subsi-
diado estd centrada em:

1) subsidios a demanda, isto ¢, s3o pagos vou-
chers, diretamente aos usudrios, para que se fi-
liem ao sistema, mais subsidio a oferta, atra-
vés de co-financiamento (federal e municipal),
pagos a servi¢os que atendam aos mais pobres,
recebendo por capitagdo (US$ 70 per capita);
2) mudan¢a do financiamento de nivel de
atencao para pacotes de intervengio;

3) criagdo de entidades articuladoras espe-
ciais para acelerar a configura¢ao do sistema
para a popula¢do mais pobre (tais como coo-
perativas e/ou Empresas Solidarias de Salud).

Segundo seus formuladores, os incentivos
globais resultantes dessa forma de implemen-
tagdo estao centrados em algumas premissas:
1) estruturam modalidades de competigdo
concentradas no ambito onde os mercados de
satude podem ter menos falhas, isto é, na pro-
visdo de servigos;

2) minimizam a competi¢ao no financiamen-
to, fortalecendo seu carater publico, e

3) minimizam a atomizag¢do dos servigos de
saide ou a segmentacdao dos mercados inte-
grando os servicos (através das organizagdes
articuladoras) e considerando a familia como
objeto central de intervengao.



A organizacao do sistema é de grande com-
plexidade e alguns problemas técnicos emer-
giram rapidamente com a implementagao,
principalmente no que diz respeito a defini-
¢do dos pacotes de beneficios, a capitagdo ajus-
tada por risco, a defini¢do do tamanho e fun-
¢Oes das empresas articuladoras, aos ajustes a
fungdo do setor publico e a identificagdo da
populacido subsidiada, ou seja, em todas as eta-
pas da reforma, e podem ser sintetizados co-
mo se segue:

1) Defini¢ao dos pacotes de beneficios: no
caso do plano universal seria feita com base
nas intervencdes custo-efetivas e, no plano bé-
sico, segundo DALY-Disability-Adjusted Life
Years utilizado para o “calculo da carga de
doengas”. Segundo Londofio (1995), no pri-
meiro caso — no plano universal — a metodolo-
gia demonstrou ser pouco util a tomada de de-
cisoes, uma vez que os critérios técnicos nao
levavam em considera¢ao elementos tais co-
mo os impedimentos legais para exclusdo de
determinados procedimentos, dada a univer-
salidade instituida na Constitui¢do; as dificul-
dades para estabelecer padronizacdes das in-
tervengoes, que implicam em arduas negocia-
¢des com os profissionais; as variagdes de cus-
to dos procedimentos entre diferentes servi-
¢os etc. Ja no segundo caso, no plano bdsico,
a metodologia permitiu estabelecer pardme-
tros de efetividade internacionalmente acei-
tédveis e obtiveram-se dados empiricos de cus-
tos bastante razodveis. Vale a pena ressaltar,
porém, a exigiiidade do conteudo dos paco-
tes!>.

2) Defini¢ao do valor de capitagao: falta de
informacao adequada tanto para o cédlculo dos
riscos e defini¢ao do valor do pagamento por
capita¢do, quanto para a estimativa de custo
dos pacotes e predi¢dao de renda dos consumi-
dores, sendo necessaria a geragdao de um siste-
ma de informagao especifico para esses pro-
cedimentos, que significou consideravel inves-
timento.

3) Defini¢ao das organizagdes articuladoras:
houve dificuldade de consenso sobre o papel
das organizagdes articuladoras, fundamental-
mente no que diz respeito ao alcance da fungio
de articulacdo e a necessdria estabilidade em-
presarial das organizagoes para diminuir o ris-
co dos filiados; as formas de regulacao para
impedir a selecdo adversa e todos os proble-
mas ja vivenciados pelas HMOs norte-ameri-
canas no que tange a conten¢ao/controle de
custos!®.

4) Identifica¢ao da populagédo subsidiada: na
perspectiva da focalizagao foi criado um Sis-
tema de Identificagdo de Beneficidrios (Sisben),
através de enquetes domiciliares para avaliar a
intensidade e incidéncia da pobrezal”.

Quanto aos problemas politicos, o au-
tor/ator informa-nos que a reforma tem en-
frentado muitas resisténcias e que para con-
torna-las foi preciso uma decisao estratégica:
desenvolver ao mdximo, o mais rapidamente
possivel, logo ap6s a promulgacdo da lei-mar-
co da reforma, todas as regulamentagdes fun-
damentais, pois restavam apenas oito meses de
governo e os entdo dirigentes ndo conseguiram
fazer o sucessor em 1994. Assim, implementa-
ram-se 0s novos mecanismos de assignacao de
recursos e promoveu-se a formagao dos novos
“agentes” do sistema, garantindo a irreversi-
bilidade da reforma pela pressao politica que
passaram a exercer (Londono, 1996:51). Para
evitar os conflitos corporativos, a parte que o
grau de organizag¢ao é precdrio no pais, todos
os representantes reconhecidos pelos princi-
pais atores da arena setorial tiveram assento
garantido no Conselho Nacional de Saude,
com mandato de trés anos, configurando a
Unica instituigao “estdvel” na histérica insta-
bilidade institucional no setor!8.

Para “contrapor” a instabilidade domésti-
ca, foram assinados trés créditos com os ban-
cos internacionais (Banco Mundial e Banco
Interamericano de Desenvolvimento) o que
gerou compromisso com a reforma, além de que
contratou-se a assessoria de um grupo de ex-
perts de Harvard, liderados por Willian Hsiao,
para elaborar o plano de implementag¢do e mo-
nitord-lo. As visitas periddicas desse grupo téc-
nico da “Missao de Harvard” possibilitaram
uma voz critica independente, que foi um fator
positivo na consolida¢ao da reforma, pelo res-
peito que conquistaram entre os atores do sis-
tema (Londofo, 1996:52-3).

Sem sombra de divida a mudanga foi de
grande porte e alguns dos resultados dos qua-
tro primeiros anos de implementac¢do da re-
forma sao analisados como positivos, como
por exemplo o aumento de cobertura sobre-
tudo no regime contributivo, gracas a amplia-
¢do do beneficio a todo o grupo familiar!®. O
setor privado se restruturou e as EPS desloca-
ram a posi¢do de mercados dos planos de pré-
pagamento. Todas as EPS estdo implementan-
do medidas de contengdo de custos e ndo se
verificam melhoras significativas na qualida-
de da atengdo e nos indicadores de morbimor-
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talidade, apontando-se ao contrédrio deterio-
ro do indicadores de morbimortalidade infan-
til no periodo 1990-1995 (Jaramillo et al.,
1998:16). No que se refere ao regime subsidia-
do, sua implementag¢do foi postergada, sobre-
tudo pelas crises politicas e tentativas de “con-
tra-reforma”2? (Jaramillo et al., 1998:17-21).

Assinala-se que os funciondarios do setor
publico tiveram seus vencimentos triplicados
entre 1987-1997, enquanto os prestadores in-
dependentes, vinculados as EPS, observam
com grande apreensao e incerteza o desenvol-
vimento do novo mercado em satide. O merca-
do de trabalho ampliou-se para os médicos ge-
neralistas, sobretudo os mais jovens, e os es-
pecialistas tendem a agrupar-se corporativa-
mente para a defesa de seus interesses. Por ou-
tro lado, o aumento do resseguro para riscos
catastroficos abre novas possibilidades de am-
pliacdo do mercado, obviamente com custos
adicionais para o consumidor (Jaramillo et al.,
1998).

Cerca de 95% dos hospitais publicos se-
cunddrios e tercidrios e aproximadamente 1/3
dos hospitais gerais se transformaram em Em-
presas Sociales del Estado (ESE), mas as demo-
ras na implementa¢ao do regime subsidiado e
nos repasses financeiros aos hospitais priva-
dos faz com que a crise no setor hospitalar se
perpetue (Jaramillo et al., 1998)21.

Esses mesmos autores, apontam ainda re-
torno a forma de pagamento dos prestadores a
partir de procedimentos, ndo uniformizagao
das tabelas de remuneracéo, evasdo das con-
tribuigdes, falta de informacdo adequada a po-
pulagdo, exclusao de grupos importantes, de-
vidos as regulamentagdes transitorias antago-
nicas e multiplica¢do de planos (obrigatérios
e complementares). Aparentemente, 0 novo
mercado estaria incorporando rapidamente
muitas das mazelas dos mercados privados des-
regulados, exatamente por falhas na agao re-
gulatéria do Estado e pelos vai e vem do pro-
cesso de implementagdo da reforma (Jaramillo
et al., 1998).

Apontam-se ainda como novos problemas:
a segmentacdo exagerada da populagdo; insu-
ficiente recursos para subsidios; alto numero
de populagdo pobre nao filiada (chamados
vinculados) que continua a ser atendida pelo
setor publico tradicional; fragmentagdo da re-
de de servigos; desenvolvimento desordenado
da oferta; incremento dos custos administra-
tivos; comportamento “econdmico” dos agen-
tes, ndo comprometido com a satide da popu-

lagdo; demoras no fluxo de recursos; e maior
risco de evasdo e corrup¢io no sistema??,

Visualizam-se tempos dificeis no médio
prazo, num processo doloroso de aprendizado
tanto dos agentes quanto da popula¢ao, que
inclui a readaptagdo técnica e profissional, a
possivel exclusdo do sistema de parcelas im-
portantes da populagdo, o esgotamento da ca-
pacidade de mobilizagdao de novos recursos, o
aumento das necessidades que nao poderao
ser atendidas, o aumento do gasto privado di-
reto das familias, etc.

Mesmo assim, aconselha-se a difusido do
modelo para os paises em desenvolvimento
como uma alternativa que a0 mesmo tempo
possibilita amplia¢ao de cobertura com maior
eqiiidade e atendimento de melhor qualidade,
sobretudo para a populagdo mais carente.

A proposta de reforma administrativa
do Estado brasileiro e a drea social

A sintonia da proposta de reforma adminis-
trativa do Estado do Ministro Bresser Pereira
com a agenda que vem sendo implementada,
debatida e difundida internacionalmente é evi-
dente, inclusive a partir das mesmas premis-
sas tedricas. Evidencia-se também a preocu-
pagdo de registrar e incorporar o aprendiza-
do da década, isto é, a suavizacdo ideoldgica
do discurso neoliberal e a mudanga no tempo
do foco da reforma, ainda que persistam seus
tragos essenciais: redefinicdo do papel do Es-
tado, alteracao do mix publico e privado, des-
centraliza¢do, gerencialismo e atendimento as
demandas do “consumidor”.

A eficiéncia seria alcancgada a partir da én-
fase nas “regras do jogo” (estrutura de incen-
tivos — para a distribui¢do de recursos e para a
avaliacdo de desempenho — como impulsiona-
dora de mudancas) e na arquitetura legal-ins-
titucional dos programas de reforma (Melo,
1998). Essas regras e essa nova arquitetura, pa-
ra serem efetivas, deveriam incentivar a compe-
ticao, através da qual seria alcan¢ada maior
eqiiidade, universalismo e simultanea diminui-
¢do dos comportamentos predatdrios, cliente-
listas, etc.

No que concerne especificamente as ativi-
dades sociais e cientificas, onde as de satude se
inserem e incluidas as culturais, propde-se a
separacdo das fungoes de financiamento e exe-
cucdo??. Nessa perspectiva é que sao formula-
das as Organizagdes Sociais (OS), modelo ju-



ridico de organizagdes publicas ndo estatais,
entidades de direito privado, constituidas sob
a forma de fundacdo ou sociedade civil sem
fins lucrativos, as quais seria atribuida a pres-
tacdo de servicos sociais de natureza publica,
com autonomia financeira e administrativa e
novos instrumentos de controle e avaliagdo de
desempenho. A relagao OS e Estado seria re-
gulada por compromissos matuos, definidos
em contratos (Organizagdes Sociais, Antepro-
jeto de Lei, Brasilia, abril/96; Bresser Pereira,
1998:29-30).

No que diz respeito ao setor satide, a0 mes-
mo tempo que reiteram-se os principios bdsi-
cos do SUS, propdem-se uma reforma admi-
nistrativa voltada para o sistema de assistén-
cia médico-hospitalar, explicitamente men-
cionada como pautada na reforma inglesa de
1989 (Working for Patients) (Bresser Pereira,
1995:2; 1998)24, Partindo do pressuposto da
escassez de recursos, o objetivo da reforma é
garantir um melhor atendimento ao cidadao
através de um controle mais adequado do siste-
ma (Bresser Pereira, 1998:10), a partir trés es-
tratégias:

1) Intensificagdo da descentralizagio, flexibi-
lizando os critérios de habilitagdo dos estados
e municipios, fixados através das Normas Ope-
racionais (NOB, 1996), e clareando a defini-
¢do das atribui¢des e do poder decisério em
cada nivel.

2) Montagem de um Sistema de Atendimen-
to de Saude constituido de dois sub-sistemas:
de Entrada e Controle (aten¢do bdsica) e de
Referéncia Ambulatorial e Hospitalar (aten-
¢do especializada e hospitalar).

3) Montagem de um sistema de informagao
que permita gerar indicadores para avaliar re-
sultados e qualidade da atengdo; desempenho
dos servigos; custos e gastos; assim como para
vigilancia epidemioldgica.

Ainda que aparentemente desconectada do
processo de implementagdo do SUS, essa pro-
posta vem sendo implementada de forma pau-
latina, evidenciando a mudanga da agenda re-
formadora setorial, numa perspectiva mais
restritiva (Almeida et al., 1998).

A forma de aloca¢ao de recursos financei-
ros é o principal instrumento indutor dessa li-
nha de reforma, que foi viabilizada através da
NOB 96, com a institucionalizagdo do PAB-
Piso Assistencial Basico, para a atenc¢ao basi-
ca, e de incentivos financeiros especificos pa-
ra os Programas de Satde da Familia (PSF) e
de Agente Comunitario de Saide (PACs), estes

dois ultimos voltados especialmente para as
popula¢des mais carentes?®.

De fato, as NOBS tém sido profundamen-
te indutoras, de um lado, de uma especifica
institucionalizagdo da arena decisoria setorial
e das articulagdes entre niveis de governo; e,
de outro, de uma mudanca substantiva da
agenda reformadora vis a vis a perspectiva ini-
cial da reforma. Assim, a NOB 1996 foi um
ponto de inflexao importante na reforma se-
torial. Intensamente discutida, tanto no 4m-
bito do aparelho de Estado, principalmente no
nivel federal, com a participacdo do Ministé-
rio da Reforma Administrativa do Estado —
MARE, quanto nos conselhos e comissoes ins-
titucionalizadas na arena deciséria do SUS,
explicita a reversdo do direcionamento muni-
cipalista anterior, com a retomada e fortaleci-
mento do papel dos estados na coordenagao e
conducao dos sistemas estaduais de saude, que
incluem os sistemas municipais, e privilegia
uma determinada reorganiza¢ao do sistema,
centrada na atengdo bdsica e nos programas
seletivos, que pela forma como vem sendo im-
plementados tende a fortalecer a focalizagao
preconizada pelos organismos financeiros in-
ternacionais (Almeida et al., 1998b).

A implementa¢do da NOB 96 comegou em
fevereiro de 1998, ap6s longo processo de ne-
gociagdo sobre o valor do piso basico per ca-
pita, sobre a flexibilizacao das condig¢des de
gestdao e o modelo assistencial a ser privilegia-
do. O processo de habilitacao acelerada dos
municipios na nova condi¢do de gestor da as-
sisténcia bdsica foi desencadeado apds a mu-
danca na condugdo ministerial, com a entra-
da de José Serra, o primeiro economista a as-
sumir a pasta desde a sua existéncia?®.

Ainda que a referéncia ao sistema inglés
seja louvdvel, dada a tradigdo, solidez e efetivi-
dade do NHS, é preciso lembrar que as condi-
¢oes estruturais prévias a implementagdo de
qualquer reforma sdo cruciais para a sua im-
plementagdo. A pergunta que permanece, por-
tanto, é: quais sdo os elementos estruturais do
sistema de saude no Brasil que vém sendo al-
terados com as inovag¢des introduzidas com a
criagdo do SUS e que deveriam ser considera-
dos num processo de reforma realmente ino-
vador e que garantisse maior eqiiidade e qua-
lidade da atenc¢ao?

A materializa¢do da reforma sanitdria bra-
sileira tem exigido grande ativismo regulador
por parte do Estado, tendo em vista a neces-
sidade de conjugar multiplicidade de metas e
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interesses institucionais, técnicos e sociais em
torno do objetivo da implementa¢do do SUS,
cujo eixo fundamental estd na politica de des-
centralizagdo. Isto tem significado o desenvol-
vimento de capacidades reguladoras abran-
gendo vastos ambitos de intervencao, como as
relacdes entre poderes, entre institui¢des do
Executivo, entre niveis de governo e entre ato-
res (publicos e privados); a defini¢iao de regras
de financiamento, de custeio de programas e
acdes e a fiscaliza¢dao do sub-setor privado de
assisténcia médica (Almeida et al., 1998Db).

O mix publico e privado no sistema de sau-
de brasileiro é bastante peculiar, caracteriza-
se por pluralismo de servicos e institui¢des
que compdem uma rede desarticulada e ndo
hierarquizada que atende de forma diferen-
ciada aos distintos grupos populacionais. O
setor de assisténcia médica suplementar (se-
guros privados de saide) é muito expressivo,
cobrindo em torno de 27% da populagao (cer-
ca de 42 milhoes de pessoas) e desigualmente
distribuido nos diferentes estados (Almeida,
1998)%7.

E importante frisar também que a segmen-
tacao de clientela no seguro privado de satde
nao é absoluta, sendo que a maior parte dos
seus filiados, em algum momento, recorre ao
SUS, pelo menos nos casos de procedimentos
de alto custo ndo cobertos pelos contratos, ou
que sdo acessiveis por canais privilegiados. Em
contrapartida, pode-se afirmar que parcela im-
portante dos 115 milhdes de pessoas “SUS de-
pendentes” compdem sua cesta de consumo de
servigos médicos de acordo com a respectiva
vontade e capacidade de pagar, utilizando, em
determinadas circunstincias, servi¢os priva-
dos pagos out of pocket. Por outro lado, os sub-
sidios e incentivos presentes no sistema de se-
guros privados aprofundam o quadro de desi-
gualdades do setor saude, seja através das dedu-
¢oes fiscais ou repasses para o preco dos pro-
dutos em geral, pagos por toda a populacio.

Essas carateristicas nao apenas conferem
peculiaridade ao mix publico e privado de ser-
vigos de assisténcia médica no Brasil, mas in-
diciam a inter-relagdo perversa entre os dois
setores publico e privado.

Quanto ao estabelecimento da “porta de
entrada” no sistema, com prioridade para o
atendimento basico, ndo é uma pratica de fa-
cil implanta¢ao no Brasil, seja pela generali-
zada crenga nas especialidades médicas e nos
exames diagnostico de ponta, sobejamente es-
timulada pelos meios de comunicagdo de mas-

sa; seja pela ndo valorizagiao do clinico geral
na prépria formagao médica e no mercado de
trabalho; ou ainda pela pouca resolutividade
da aten¢ao, demonstrada pela experiéncia his-
térica acumulada de implementagao de pro-
gramas desse tipo; assim como pelo préprio
incentivo financeiro do governo, centrado nos
limites or¢amentdrios e que nao priorizam o
aumento de cobertura (Almeida et al., 1998b).
De uma maneira geral, esses programas sao
implementados e tém maior sucesso naqueles
municipios ou dreas com pouca disponibili-
dade de servigos de maior complexidade, em
comunidades mais “carentes” ou de baixo ni-
vel de renda (Viana & Dal Poz, 1998; Aguiar,
1998).

No que diz respeito a descentralizacao, os
autores apontam que varias das associagdes
positivas entre descentraliza¢do, democrati-
zagdo, eficiéncia e qualidade de servicos, que
foram consenso nos anos 80, nao se sustentam
nem do ponto de vista da argumentagao teéri-
ca, nem dos dados empiricos (Almeida, 1995;
Arretche, 1997). Embora no setor satide o Bra-
sil ostente talvez um dos mais bem sucedidos
processos de descentralizagdo, com elementos
extremamente positivos, ao institucionalizar
uma arena decisdria mais participativa e pos-
sibilitar maior protagonismo dos niveis sub-
nacionais na prestacao de servigos de saude a
populacio, a distribui¢do de poder ainda dei-
xa a desejar e as dificuldades financeiras e ins-
titucionais do governo federal tem prejudica-
do de forma importante a continuidade des-
se processo.

Sendo assim, a heterogeneidade, inerente
a qualquer reforma descentralizadora torna-
se fragmentagdo, com sérios riscos de aumen-
to importante das desigualdades, pois naque-
las regides onde os recursos sao mais escassos,
as demandas mais intensas e a capacidade téc-
nica menos desenvolvida, o deterioro é evi-
dente e, nas situa¢des opostas, ocorrem ino-
vagdes e avancos significativos.

A nova sistemadtica distributiva apesar de
igualar valores per capita para o financiamen-
to de atividades ambulatoriais consideradas
bdsicas, ndo leva em conta as desigualdades
inter-regionais, tanto no que se refere as ne-
cessidades existentes, quanto aos modelos as-
sistenciais das diferentes regides. A implemen-
tacao do PAB aparentemente corrigiria parte
das desigualdades na alocagdo de recursos, mas
coloca vérios outros problemas, tais como a
necessidade de redimensionamento da varid-



vel populacional, no caso de regides com maior
cobertura dos seguros privados; redefini¢do
do valor per capita segundo necessidades, e
nao fixagdo de um unico valor nacional; con-
sidera¢do de uma clara defini¢ao do “pacote”
de atengdo bdsica a ser ofertado e da estrita re-
gulacdo sobre o setor privado, com exigéncia
de ressarcimento de gasto; exclusdo das de-
mandas de outros municipios, ou cria¢do de
um fundo compensétorio dos fluxos de de-
manda observados; implementagdo de formas
de acompanhamento que permitam avaliar e
evitar conseqiiéncias indesejadas, como por
exemplo, a diminui¢do dos aportes locais, ca-
so o total repassados através desta modalida-
de seja superior as transferéncias anteriores
(Almeida et al., 1998a, b).

E necessdrio ter presente que essas mudan-
¢as, ja em curso, podem implicar numa dilui-
¢do da a¢do do Estado, com perda ainda maior
de sua capacidade redistributiva, e conseqiien-
te aumento das desigualdades no setor.

Portanto, a redefinicao do papel estratégi-
co do Estado, tem como pressuposto um no-
vo arranjo federativo, que passa necessaria-
mente por uma distribui¢do desigual de recur-
sos e apoios federais diferenciados segundo
necessidades, numa perspectiva mais eqiiita-
tiva. Trata-se assim de examinar as condi¢des
sobre as quais essa descentralizagdo induzida
através da alocagdo de recursos e de incenti-
vos financeiros tem se processado.

Comentarios finais

A inspiragdo de policy makers em modelos im-
plantados alhures nao é nova na histéria da
estruturacdo dos servigos de satide no mun-
do, o que é atestado pela difusdo tanto do se-
guro-doenca alemao, a partir do final do sé-
culo passado, quanto da idéia do acesso aos
servicos de satide como direito de cidadania,
neste século, no pés-guerras.

Entretanto, Kaufman (1995:2) nos lembra
que reformar o Estado ndo é simplesmente uma
questdo de vontade politica para implementar
as formulas institucionais “corretas”. Os esfor-
¢os para transformar a moldura institucional
na qual a politica é formulada e implementada
serdo afetados pela histéria pregressa de cada
sociedade, pelas negociagdes e conflitos entre os
grupos de interesse domésticos e internacio-
nais, politicos e burocratas, muitos com impor-
tante sustenta¢do no status quo institucional.

A redefini¢do do papel do Estado em cam-
po sanitdrio, nos marcos da énfase na regula-
¢do e no enfoque seletivo, se insere na pers-
pectiva de legitimac¢ao da politica econémica
restritiva, ou seja, é coerente com a mudanca
da funcéo distributiva do Estado (privilegia-
mento do setor privado, da diversidade, da
competicao de mercado e da concentracao da
acdo estatal no combate a pobreza); mas bus-
ca também o consenso para a sua implemen-
tacao, ao incluir os principais tépicos presen-
te no debate critico setorial e pactuar uma agao
articulada entre institui¢des, sobretudo em ni-
vel internacional.

A tentativa de reedi¢do da beneficéncia de-
cimonodnica (Lopez, 1992a apud Arrellano,
1994:36), com o privilegiamento do principio
da pobreza e ndo da cidadania, se d4 num con-
texto de fortalecimento internacional de um
poderoso setor privado no campo da assistén-
cia médica, de escassez de recursos para a im-
plementagdo dos chamados bens publicos e de
constrangimentos da autonomia dos Estados
nacionais para formular suas politicas, confi-
gurando uma arena deciséria extremamente
complicada.

A discussao das implicagdes das linhas de
reforma contemporaneas para a eficiéncia, a
efetividade e a eqiiidade nos sistemas de sad-
de evidenciam vdrias contradi¢des. Essas tra-
de-offs sao identificdveis na andlise mais deta-
lhada da prépria agenda reformadora: entre o
aumento da eficiéncia e a diminuigao da eqtii-
dade na perspectiva das reformas orientadas
para o mercado; entre o aumento da eficién-
cia e a diminui¢@o do acesso, com as medidas
de contencgdo de custos; entre o aumento da
eficiéncia, a perda da integralidade da aten¢ao
e a diminui¢ao do acesso, com possivel aumen-
to das desigualdades, nos modelos de separa-
¢do entre financiamento e provisao, competi-
¢do administrada, etc.

No caso da América Latina as politicas ma-
croecondmicas, os déficits das balancas de pa-
gamento, 0os empréstimos internacionais tém
afetado de forma importante as opgdes de re-
forma das politicas nacionais, assim como os
graus de autonomia dos Estados nacionais fren-
te um leque de opgdes cada vez mais restrito
(Kaufman, 1995:6; Gilpin, 1993). Na perspec-
tiva de aumentar a credibilidade dos compro-
missos dos governos com as politicas macroe-
conodmicas, as liderangas nacionais tém recebi-
do incentivos muito claros para a prioriza¢ao
e implementacdo de determinadas agendas.
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Essa logica politica se complica, porém,
quando sai do terreno do gerenciamento ma-
croecondmico e entra no elenco mais amplo
de questdes como bem-estar social (Kaufman,
1995:11), onde a satide se insere. As reformas
nesta drea sdo menos “visiveis” para o setor fi-
nanceiro internacional, a ndo ser como gasto
nacional e porcentagem do déficit publico; im-
plicam em maior coordenagdo intersetorial e
cooperagdo entre os diferentes grupos da so-
ciedade civil, incluindo-se os distintos niveis
de governo. Além disso, a influéncia dos atores
internacionais é mais limitada fora da arena
macroecondmica e existe muito menos clare-
za sobre quais reformas devem ser privilegia-
das. Isto nao impede, porém, que as agendas
e as “receitas” sejam difundidas, como anali-
samos.

Constata-se ainda que, embora partindo
de condi¢des muito mais precdrias (em ter-
mos de vida e satide das populacdes; de capa-
cidade administrativa e gerencial; e de auto-
nomia do Estado para decisao sobre as politi-
cas econdmicas e sociais), as reformas latino-
americanas tém sido muito mais radicais e
concomitantes a extremos constrangimentos
financeiros, que redundam em importante
subfinanciamento setorial. Essa dindmica
aponta como tendéncia a perspectiva de maio-
res possibilidades de desmonte dos sistemas
anteriores (como no Chile e Coldmbia), sem
garantia, porém, de melhoras substantivas na
cobertura e na eqiiidade, pelo alto grau de ex-
perimentalismo com que estao sendo imple-
mentadas.

O surgimento de novas formas de geren-
ciamento e alocagdo de recursos para a pres-
tacao de servicos, de mudancas no mix publi-
co e privado e a énfase que se estd outorgan-
do ao mercado nas propostas de reforma sa-
nitdria na regido nao estdo sendo acompanha-
das de adequada avalia¢do nem da viabilida-
de politica das novas propostas nem dos im-
pactos que estdo produzindo, tanto no gasto
sanitdrio total (eficiéncia, custo-efetividade)
quanto na satide da populagao, sobretudo no
que concerne a eqiiidade e a qualidade da as-
sisténcia.

Pode-se afirmar que as politicas neo-libe-
rais introduziram novas tensdes nos domi-
nios da sadde, enfatizando o esgotamento das
politicas passadas, e as propostas de reforma
contemporaneas desconsideram o papel da
politica e do conflito na sua formula¢ao e im-
plementa¢ao. Da mesma forma, negligenciam

a importancia dos valores culturais e sociais
que mediam o impacto da estruturagao dos
novos subsidios e incentivos que tém sido in-
troduzidos por essas reformas (@vretveit,
1994).

Os mecanismos de reforma sanitdria que
estdo sendo implementados nos paises cen-
trais tém incidido sobretudo na dimensao alo-
cativa, enfatizando o cardter gerencial e regu-
lador dessas medidas; e nao sobre a forma de
financiamento, tanto pelo controle dos recur-
sos disponiveis e do gasto setorial, quanto pe-
la garantia dos chamados “minimos necessé-
rios” que possibilita.

Essas experiéncias reformadoras recentes
demonstram que a introdugdo de mecanismos
competitivos como forma de alocagao de re-
cursos pode ndo ser mais eficente, efetiva ou
proporcionar aten¢ao de melhor qualidade,
como se apregoa, além de que pressupde uma
capacidade regulatdria forte por parte do Es-
tado. As tentativas de ampliagdo desses instru-
mentos para o ambito financeiro do sistema
tém sido minoritdrias e sem muito éxito (May-
nard, 1994; Saltman, 1995; Ham, 1996).

Em sintese, os autores alertam para o fato
que em poucas dreas da economia as relagdes
entre o Estado e o mercado sdo tdo complexas
quanto no setor saide, onde substantivas fa-
léncias do mercado e externalidades propor-
cionam intimeras razoes para o maior envolvi-
mento publico do que em outras atividades
(Baar, 1992; Ovretveit, 1994; Musgrove, 1995,
1996), além de que os sistemas de saude sao
complexos por defini¢ao e extremamente va-
riados, profundamente inseridos na realidade
concreta de cada sociedade, e nao é facil deli-
near conclusdes definitivas e universais, pas-
siveis de transposi¢des mecénicas.

Na realidade, as evidéncias empiricas que
atestam ou contestam os resultados propala-
dos pelas receitas reformadoras em termos de
transparéncia no policy making (democratiza-
¢do), eficiéncia e eqiiidade, estdo sendo cons-
truidas ainda de forma bastante precaria, pari
passu a implementagdo das proprias reformas.

A exigéncia de investimentos é, portanto,
considerdvel, o que em principio contraria as
teses de contra¢ao do financiamento publico
e de redugédo do escopo de atuagdo do Estado
aos aspectos regulatérios e de “definicdo das
regras do jogo”™



Notas

1 Para maiores detalhes sobre os novos modelos de refor-
ma que emergem nos anos 80 ver Almeida (1995, 1996a,
b), citados na bibliografia.

2 Pode-se afirmar que o paradigma da competicio admi-
nistrada (managed competition), concebida nos EUA na
década dos 70 (Enthoven, 1978a, b; 1985, 1988; Entho-
ven & Kronick, 1989), rediscutida para as democracias
industrializadas (Chernichovsky, 1995) e reatualizada,
mais recentemente, para a realidade latino-americana
(Londoiio, 1995, 1996; Londofio & Frenk, 1995) tem si-
do dominante, traduzindo-se em diferentes estratégias
de reforma. Para maiores detalhes ver Almeida (1995;
19964, b, citados na bibliografia).

3 A proposta preliminar do “pluralismo estruturado”
foi apresentada por Juan-Luis Londofio na reunido Spe-
cial Meeting of Ministers of Health from Latin America
and the Caribbean on Health Sector Reform, realizada em
Washington D.C., 29-30 de setembro de 1995, organi-
zada pelas seguintes institui¢oes: Opas, Banco Mundial,
BID, Cepal, OEA, Unicef, United Nations Fund for Po-
pulation Activities e AID.

4 Nos anos 60, Enthoven trabalhava para o Departamen-
to de Defesa dos EUA e teria formulado o modelo da
managed competition com o objetivo de analisar o cus-
to-beneficio do sistema bélico daquele pais (Yamin &
Dreyfuss, 1997; Waitzkin, 1997).

5 A elaboragio do modelo da competigio administrada
para a drea da saude estaria sendo fortemente financia-
da nos EUA por algumas fundagdes, entre elas a Henry J.
Kaiser Family Foundation, a mais antiga HMO norte-
americana, da qual Alain Enthoven seria consultor, além
da Robert Wood Johnson Foundation e da John Hartford
Foundation. O montante de recursos investido seria da
ordem de U$ 1.029.125 (respectivamente U$ 595.300,
U$ 137.000 e U$ 296.825) (Yamin & Dreyfuss, 1997).

6 Para o autor, esses grandes compradores seriam em-
pregadores, coalisoes de grandes empresas (tais como
California-based Pacific Business Group on Health), coa-
lisdes de pequenos e médios empregadores (tais como
Health Insurance Plan of California, uma cooperativa
criada pelo estado para empregadores com entre 3 e 55
empregados), o governo federal para os beneficidrios
do Medicare assim como para seus proprios funciona-
rios e os governos estaduais e responsaveis pelo Medi-
caid, assim como seus funcionéarios.

7 0 exemplo mais citado de competiciao administrada
nos EUA com bons resultados em termos de contengao
de custos é o California Public Employees Retirement
System-Calpers. Na reforma de Clinton propunha-se or-
ganizar grandes grupos de pessoas em cooperativas de
compradores por drea geografica, chamadas de Health
Alliances, que seriam os grandes compradores referidos
por Enthoven.

8 Enthoven e sua equipe trabalharam como consulto-
res para as reformas de alguns paises europeus, sobre-
tudo para o Reino Unido.

9 A Coloémbia foi pioneira na formulagio e implemen-
tacao desse modelo de reforma setorial, implantando-
o desde 1993.

10 A eficiéncia do NHS é histérica, sobretudo levando-
se em consideragdo o elenco de servigos que oferta, sen-
do bastante conhecido que desde a sua criagdo o gasto
setorial esteve em torno de 6% do PIB. Nos anos 80, pe-
riodo de gestagdo da reforma, esse gasto foi ainda me-
nor, pelas politicas restritivas deliberadas do governo
Thatcher (Klein,1984, 1989; Day & Klein, 1991; Mishra,
1994; Almeida, 1995).

11 Os dados apontam que com a implementagio da re-
forma os custos administrativos aumentaram (Ham,
1996), assim como os gastos. No periodo entre 1978-
1979 € 1991-1992 o gasto sanitdrio cresceu 22% em ter-
mos reais, crescimento este marcado por flutuagdes na
média anual de incremento (cerca de 1,5% ao ano), pa-
ri passu ao ciclo politico-eleitoral (Maynard, 1994:1434),
isto ¢, o investimento variou segundo os anos eleitorais
(1983, 1987 € 1993). E, na dltima eleigdo, refletiu talvez
a necessidade de garantir a continuidade dos conserva-
dores no poder, apesar da partida da Primeira Ministra
Thatcher, assegurando a permanéncia dos conservado-
res no poder por mais de dez anos. Os dados sdo expres-
sivos: 1989-1990 (antncio da reforma) aumento de 2%
nos gastos; 1990-1991 (ano preparatério da reforma)
4,5% de aumento; 1991-1992 (inicio da reforma, ano
pré-eleitoral) 3,9% de aumento; 1992-1993 (segundo
ano da reforma, ano eleitoral) aumento de 5,1%; 1993-
1994 (terceiro ano da reforma, ano pds-eleitoral) au-
mento de 1% (Almeida, 1995:247, a partir de dados de
Glennester & Matsaganis, 1994 e Maynard, 1994). Ver
também a respeito o artigo do The Economist, de 15 de
margo/1997, publicado nos Cadernos MARE da Refor-
ma do Estado, 1998(13):38-43.

12 Excegao feita aos chamados bens publicos, tais como
vigilancia sanitdria e saneamento, considerados como
0s tinicos servigos que legitimamente devem ser produ-
zidos diretamente pelo Estado.

13 Os recursos do tesouro, em todos os niveis de gover-
no, e os de empréstimos externos sao consideradas fon-
tes secundérias (Londofno & Frenk, 1995:8).

14 Juan-Luis Londofo é economista e foi Ministro da
Satde da Colombia. Durante a sua gestao foi formulada
a reforma sanitdria colombiana (1991-1993), por um
grupo insulado no aparelho de Estado, elaborada exa-
tamente nos moldes do modelo teérico do pluralismo
estruturado. Para maiores detalhes ver Londofio (1996),
citado na bibliografia.

15 O pacote universal acabou por incluir diagnésticos
e restringir os seguintes procedimentos: estéticos de
qualquer natureza; assisténcia curativa para doengas
“incurdveis”; tratamentos experimentais ou ndao com-
provados; e reabilita¢do. Quanto ao pacote basico, in-
clui atendimento a doengas transmissiveis e aten¢ao ma-
terno-infantil.
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16 Esses problemas dizem respeito ao controle da utili-
zagdo, estabelecimento de painéis fechados de presta-
dores, controle da demanda. Restricao do atendimento
especializado, etc. Para garantir a estabilidade financei-
ra das OAS foi definido um capital inicial de US$ 4 mi-
lhoes e um grau de liquidez equivalente a um més de
cotizagdes. Para impedir a excessiva atomizag¢do de orga-
nizagoes definiu-se inicialmente um tamanho minimo de
40.000 filiados, tal como sugerido na literatura, mas apds
trés anos de implementagdo a experiéncia sugeria um
namero de cerca de 100.000 filiados (Londono,1996:50).

17 Para a elaboragio dessas enquetes foram construi-
dos 15 indicadores e condicionou-se o repasse de qual-
quer recurso federal aos municipios a realiza¢ao da en-
quete, 0 que resultou em grande numero de respostas.
Foram gastos cerca de 3 milhoes de délares nesse levan-
tamento (Londofio, 1996:51).

18 Nos tltimos 25 anos a duragdo média dos ministros
de Satide na Colombia tem sido cerca de 11 meses, sen-
do que nessa tltima administracdo a velocidade das mu-
dangas tém aumentado, uma vez que 0 novo governo
que entrou em 1994 mostrou ambivaléncia sobre o desen-
volvimewnto do novo sistema e, como resultado, houve
trés novos Ministros em 20 meses (Londofio, 1996:52).

19 Aponta-se que em 1997 aproximadamente 47% da
populagdo estaria protegida por filiagao efetiva ao sis-
tema, em ambos os regimes: contributivo e subsidiado.
No primeiro caso — contributivo — estariam aproxima-
damente 29% da populagdo e o Instituto de Seguridad
Social continua a ser a pedra angular do sistema, embo-
ra com muita dificuladades para adaptar-se as novas
condigdes (Jaramillo et al., 1998:9-16).

20 Durante os dois primeiros anos da reforma as Secre-
tarias Departamentales de Salud foram autorizadas a
funcionar com EPS transitdrias, de forma monopdlica,
para poder captar recursos do FOSYGA-Fondo de Se-
guridad y Garantia e dos municipios e ndo se cumpri-
ram as determina¢des das Leis 60 e 100, de 1993, que
institucionalizaram a reforma e previam a destinagdo
de recursos especificos para esse regime. Em 1995, me-
diante concurso, foram habilitadas mais de 222 entida-
des que cobririam cerca de 5 milhdes de pobres. Somen-
te em 1996 (com a Lei 344/1996) foi implementado o
regime subsidiado segundo as regras de competicao pre-
vistas na Lei. Registra-se que 37 das 67 Caixas de Com-
pensagao Familiar vincularam-se ao regime contribu-
tivo e 50 ao subsidiado. Entretanto, assinala-se estao
longe de atuar segundo os respectivos papéis previstos no
modelo e sao muitos os percalso enfrentados pela refor-
ma (Jaramillo et al., 1998:17-19).

21 Ainda que a contra-reforma néo tenha prosperado,
a Lei 344/1997, para a Racionalizacién de Gastos de Gas-
to Publico limitou de forma importante a participagdo

dos recursos publicos no componente de solidariedade
do sistema (reduzindo-o a apenas %) (Jaramillo et al.,
1998:20-21).

22 Esses dados provém da conferéncia proferida por Luis
Eliseo Veldsquez, no semindrio da Rede de Investigagao
em Sistemas e Servigos de Satide no Cone Sul, realiza-
do em Manizales, Colémbia, em 25-26 de margo, 1999.

23 Dai a proposta de transferéncia dessas atividades pa-
ra o setor puiblico nao-estatal, chamada de “publiciza-
¢do”, termo que diferenciaria esse tipo de descentrali-
zagdo da privatizagdo e estd calcado na concepgao do es-
pago piiblico (definido a partir de Grau, 1995:31-32 apud
Bresser Pereira, 1997:18). Mais amplo que o estatal e
criado no vacuo que se formou com as polariza¢oes en-
tre o publico e privado, o papel do espago publico é vis-
to como de intermediagao ou facilitacao de formas de
controle social e de parcerias que contribuiriam para a
redefini¢do das relagdes Estado-sociedade e abririam
novas perspectivas democraticas (Bresser Pereira, 1998).

24 Nos Cadernos MARE da Reforma do Estado é mencio-
nada a visita do Ministro Bresser Pereira ao Reino Uni-
do e seu entusiasmo com a reforma inglesa (1998, 13:7).

25 O Piso Assistencial Basico consiste no recurso finan-
ceiro a ser repassado aos municipios habilitados para a
prestagdo de assisténcia bésica ambulatorial. Tem dois
componentes, um ¢é fixo e consiste no repasse de um va-
lor per capita nacional Gnico para a populagdo coberta
(R$10,00/per capita/ano), de forma regular e automati-
ca, fundo a fundo. A parte varidvel consiste em incenti-
vos financeiros especificos para estimular a implanta-
¢ao de algumas agoes especiais (Programa de Agentes Co-
munitarios de Satide-PACS; Programa de Saude da Fa-
milia-PSF; assisténcia farmacéutica Basica; Programa
de Combate as Caréncias Nutricionais; Agoes Basicas de
Vigilancia Sanitdria; e Agoes de Vigilancia Epidemiold-
gica e Ambiental).

26 Em outubro de 1998, 90,85% dos municipios esta-
vam habilitados em uma das duas novas condig¢des —
gestdo plena da atengdo bésica e gestdo plena da aten-
¢ao — sendo 82,69% na primeira, principalmente nas re-
gides Centro-Oeste, Sul e Sudeste. Ressalta-se que em
relagdo a gestdo plena do sistema apenas 8,7% dos mu-
nicipios estvam habilitados, concentrados basicamente
na regiao Sudeste (15,42%) (Almeida et al., 1998:30).

27 A populagdo coberta pelo setor de assisténcia médi-
ca suplementar estd concentrada nas regides Sul, Sudes-
te e Centro-Oeste, sendo que na maioria dos demais es-
tados essa cobertura estd abaixo de 10%. Cerca de 73%
da populagio brasileira (mais de 115 milhdes de pessoas)
dependem do atendimento publico provido pelo SUS.
Para um panorama da assisténcia médica suplementar
no Brasil e tendéncias de mudanga (ver Almeida, 1998).



Referéncias

Aguiar DS 1998. A “Satide da Familia” no Sistema Unico
de Satide: Um novo Paradigma? Dissertagdo de Mes-
trado, Escola Nacional de Saude Publica, Fundagio
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, mimeo.

Almeida CM 1995. As Reformas Sanitdrias nos Anos 80:
Crise ou Transi¢do?. Tese de Doutorado, Escola Na-
cional de Saude Publica, Fundagao Oswaldo Cruz,
Rio de Janeiro, mimeo.

Almeida CM 1996a. Novos modelos de reforma sani-
taria: bases conceituais e experiéncias de mudanga,
p. 69-98. In NRCosta & JM Ribeiro (org.) — Politica
de Saiide e Inovagao Institucional. Fiocruz, Rio de
Janeiro.

Almeida CM 1996b. Os modelos de reforma sanitédria
dos anos 80: uma analise critica”. Saide e Sociedade
5(2): 3-57.

Almeida CM 1997a. Crise econdmica, crise do welfare
state e reforma sanitdria. In S Gerschman & ML
Werneck (eds.) — Democracia, Reforma do Estado e
Globalizagao: Dilemas e Perspectivas. Fiocruz, Rio
de Janeiro.

Almeida CM 1997b. Reforma do Setor Satide na Regido
da América Latina e Caribe: uma Andlise Critica de
Propostas e Tendéncias. Documento propositivo. Or-
ganizagdao Panamericana de Satde. Escritério Re-
gional Brasil, mimeo.

Almeida CM 1998. O Mercado Privado de Servigos de
Satide no Brasil: Panorama Atual e Tendéncias da As-
sisténcia Médica Suplementar, Texto para Discussao
ne 599, Ipea — Instituto de Pesquisa Econdmica Apli-
cada, Brasilia.

Almeida C, Travassos C, Porto S, Labra ME 1998a. Health
Reform in Brazil: a Case Study on Inequity”. Artigo
apresentado no Semindrio Towards Equity? Health
Sector Reform and Access to Basic Health Services,
Oslo, October 1-3, 1997, mimeo.

Almeida C, Travassos C, Porto S, Farias TW de B 1998b.
A reforma sanitdria brasileira: em busca da equiidade.
Relatério Final de pesquisa. ENSP/OPAS, mimeo.

Arellano OL 1994. La selectividad en la politica de salud.
In AC Laurell (coord.) — Nuevas Tendencias y Alter-
nativas en el Sector Salud. Casa abierta al tiempo/Fun-
dacién Friedrich Ebert Stiftung, México.

Arretche M 1997. O mito da descentraliza¢do como in-
dutor de maior democratizagdo e eficiéncia das
politicas publicas. In S Gerschman & ML Werneck
(orgs.) — A Miragem da Pés-Mordenidade. Democra-
cia e Politicas Sociais no Contexto da Globalizagdo.
Fiocruz, Rio de Janeiro.

Baar N 1992. Economic theory and the welfare state: a
survey and interpretation. Journal of Economic Lit-
erature XXX: 741-803.

Banco Mundial 1989. El financiamiento de los servicios
de salud en los paises en desarrollo. Una agenda para
la reforma. In Economia de la Salud — Perspectivas
para la America Latina, Publicacion Cientifica No.
517. OPAS/OMS, Washington, DC.

Borén A 1993. World Development Report: Investing in
Health. World Bank, Washington D.C.

Borén A 1995b. Democracia e reforma social na Améri-
ca Latinal: reflexdes a propdsito da experiéncia eu-
ropéia. In A Béron — Estado, Capitalismo e Democra-
cia na América Latina, Paz e Terra, Rio de Janeiro.

Bresser Pereira LC 1995. Reforma Administrativa do Sis-
tema de Satide. Trabalho apresentado ao Coléquio
Técnico prévio a XXV Reunido do Conselho Dire-
tivo do CLAD, outubro, 1995. Buenos Aires.

Bresser Pereira LC 1997a. A reforma do estado dos anos
90: 16gica e mecanismos de controle”. Cadernos
MARE da Reforma do Estado 1: 7-57.

Bresser Pereira LC 1997b. Reforma Administrativa do
Sistema de Saude. Cadernos MARE da Reforma do
Estado 13:7-37.

Bresser Pereira LC 1998. Uma reforma gerencial da Ad-
ministra¢ao Publica no Brasil. Revista do Servico
Publico 49 (1/janeiro-margo).

Bustello E 1994. Hood Robin: ajuste fiscal e eqiiidade
na América Latina. Planejamento e Politicas Puibli-
cas 11: 4-48.

Butler J 1994. Origins and Early Developments, p.12-
23.In R Robinson & J Le Grand (eds.) — Evaluating
the NHS Reforms. King’s Fund Institute, London.

Cepal 1990. Transformacién Productiva con Equidad —
La tarea prioritaria del desarrollo de América Latina
y el Caribe en los afios noventa. Naciones Unidas/
Cepal, Santiago de Chile.

Cepal 1993. Panorama Social de America Latina. Santia-
g0, Chile.

Chernichovsky D 1995. Health system reforms in in-
dustrialized democracies: an emerging paradigm.
The Milbank Quarterly 73(3): 339-372.

Cohn A, Elias PE 1996. Satide no Brasil: Politicas e Or-
ganizagao de Servigos. Cortez, Sao Paulo.

Day P, Klein R 1991. Britain’s health care experiment.
Health Affairs (Fall,1991): 39-59.

Enthoven A 1978a. Consumer-choice health plan (Parte
I) — Inflation and inequity in health care today: al-
ternatives for cost control and an analysis of pro-
posals for national health insurance. New England
Journal of Medicine 298(12): 650-658.

Enthoven A 1978b. Consumer-choice of health plan: a
national-health-insurance proposal based on reg-
ulated competition in the private sector. New Eng-
land Journal of Medicine 298(13): 709-720.

Enthoven A 1985. Reflections on the management of the
National Health Service. The Nuffield Provincial
Hospitals Trust, London.

Enthoven A 1997. Market-based reform of US health
care financing and delivery: managed care and man-
aged competition. In G Schieber — Innovations in
Health Care Financing. Proceedings of a World Bank
Conference, March 10-11, 1997. World Bank Dis-
cussion Paper No. 365. Washington D.C.

Enthoven A, Kronick R 1989. A consumer-choice health
plan for the 1990s. The New England Journal of Med-
icine 320(1): 29-37.

Fanelli JM, Frenkel R, Rozenwurcel G 1992. Crecimien-
to y reforma estrutural en America Latina. La
situacion actual. In Adonde va America Latina.
CEDES, Buenos Aires.

Fiori JL 1993. Ajuste, transi¢do e governabilidade: o enig-
ma brasileiro. In MC Tavares & JL Fiori — (Des)ajuste
Global e Modernizagao Conservadora. Paz e Terra,
Rio de Janeiro.

France G 1993. Mercati interni nel settore ospedaliero.
In Elena Granaglia (a cura di), Privatizzacione e Ser-

285

6661 ‘987-€£9T:(7)¥ ®AIIA[0D) IPNES X BIOUIID)



Do
x©
[e)}

Neto, O. C. & Moreira, M. R.

vizio Sanitario Nazionale. Alcune Riflessione a pro-
posito dei mercati interni, Politeia 56: 35-80.

Frenk J et al. 1994. Dimensions of health system reform.
Health Policy 27:19-34.

Gilpin R 1993. Welfare nazionale e norme economiche
internazionali. In M Ferrera (org.) — Stato Sociale e
Mercado Mondiale. Fondazione Giovanni Agnelli,
Torino.

Glennerster H, Matsaganis M 1994. The English and
Swedish health reforms. International Journal of
Health Service 24(2): 231-251.

Ham C 1996. Population-Centered and patient-Focused
Purchasing: the U.K. Experience. The Milbank Quar-
terly 74(2): 191-214.

Hoeven R van der, Stewart F 1993. Social development
during periods of structural adjustment in Latin
America. International Labour Office — Occasional
Paper 18 (mimeo).

Holland WW, Graham C 1994. Commentary: recent re-
forms in the British National Health Service —
Lessons for the United States. American Journal of
Public Health 84(2): 186-189.

Hsiao WC 1995. Abnormal economics in the health sec-
tor. Health Policy 32: 125-139.

Hunter DJ, Stanckford D 1997. Health care reform in
the United Kingdom, p.71-99. In S Nitayarumphong
(ed.) — Health Care Reform — At the Frontier of Re-
search and Policy Decisions. Office of Health Care
Reform/Ministry of Public Health, Thailand.

Imershein AW, Rond PC, Mathis M 1992. Restructuring
patterns of elite dominance and the formation of
State policy in health care. American Journal of So-
ciology 4: 970-993.

Jaramillo I, Olano G, Yepes F 1998. Ley Cien — Cuatro
Afios de Implementacién. Informes Técnicos 2,
ASSALUD/Fundaciéon Corona/Fundaciéon FES/
Fescol/ GTZ. Bogota. 64 pp.

Kaufman R 1995. The Politics of State Reform: a Review
of the Theorethical Approaches. 33 pp. Mimeo.
Kettl D 1996. The global revolution: reforming govern-
ment sector management. Trabalho apresentado no
Semindrio Internacional “A Reforma do Estado na
América Latina e Caribe — Rumo a uma adminis-
tra¢ao Publica Gerencial. Ministério da Adminis-
tragao Federal e Reforma do Estado — MARE, pa-
trocinado pelo BID e pela ONU. Brasilia, 16-17,

1996 (mimeo).

Klein R 1983. The Politics of the National Health Service
(segunda edi¢do). Longman, London. 104 pp.
Londoifio JL 1995. Opciones para Reformar la Organi-
zacién de los Servicios de Salud. Banco Mundial, De-
partamento Técnico para a América Latina e Caribe,

Washington, D.C.

Londono JL 1996. Estructurando pluralismo en los ser-
vicios de salud. la experiencia colombiana. Revista
de Andlisis Econémico 11(2): 37-60.

Londofio JL, Frenk J 1995. Structured Pluralism: Towards
a New Model for Health System Reform in Latin Amer-
ica. World Bank, Technical Department for Latin
America and the Caribbean, Washington, D.C.

Mare/Secretaria da Reforma do Estado 1996. Projeto
Organizagdes Sociais, Mimeo.

Maynard A 1994. Can competition enhance efficiency
in health care? Lessons from the reform of the U.K.
National Health Service. Social Science Medicine
39(10): 141433-45.

Melo NR, Costa MA 1994. Desenvolvimento sustentdv-
el, ajuste estrutural e politica social; as estratégias
da OMS/OPAS e do Banco Mundial para a atengdo a
saude”. Planejamento e Politicas Piiblicas 11(Jun/Dez):
50-108.

Melo MA 1998. As sete vidas da agenda publica brasileira.
In EM Rico (org.) — Avaliag¢ao de Politicas Sociais:
uma Questdo em Debate. Cortez/IEE, Sao Paulo.

Mishra R 1990. The Welfare State in Capitalist Society.
Studies in International Social Policy and Welfare.
Harvester/Wheatsheaf, London.

Musgrove P 1995. Cost-effectiveness and the socializa-
tion of health care. Health Policy 32: 111-123.
Musgrove P 1996. Public and private roles in health: the-
ory and financing. Banco Mundial (no prelo).

Mimeo.

OPAS 1995. Gasto Nacional y Financiamiento del Sec-
tor de la Salud en América Latina y el Caribe: Desa-
fios para la Década de los Noventa. OPAS/OMS,
Washington, D.C.

OPAS/Cepal 1994. Salud, equidad y transformacion pro-
ductiva en América Latina y Caribe. Serie Documen-
tos Reproducidos 41.

Qvretveit ] 1994. Values in Europe health care markets.
European Journal of Public Health 4(4): 294-300.

Przeworski A 1996. On the design of the State: a prin-
cipal-agent perspective. Trabalho apresentado no
Semindrio Internacional “A Reforma do Estado na
América Latina e Caribe — Rumo a uma adminis-
tragdo Publica Gerencial. Ministério da Adminis-
tracao Federal e Reforma do Estado — MARE, pa-
trocinado pelo BID e pela ONU. Brasilia, 16-17,
1996.

Saltman R 1994. A conceptual overview of recent health
care reforms”. European Journal of Public Health
4(4): 287-293.

Viacava F, Bahia L 1996. Os servigos de satde segundo o
IBGE. Dados 20: 3-30.

Viana ALA, Dal Poz MR 1998. Estudo sobre o processo
de reforma em satde no Brasil. Relatério Final de
pesquisa. Instituto de Medicina Social, Universi-
dade Estadual do Rio de Janeiro, mimeo.

Waitzkin H 1997. Challenges of managed care: its role
in health system reform in Latin America. Informing
and Reforming, the Newsletter of the International
Clearinghouse of Health System Reform Initiatives
(ICHSRI) 4: 2-4.

White J 1995. Managing health care costs in the United
States. In M Jérome-Forget, ] White, JM Wiener —
Health Care Reform Through Internal Markets. IRPP,
Québec.

Wiener JM 1995. Managed competition as financiang
reform: a view from the United States. In M Jérome-
Forget, ] White, JM Wiener — Health Care Reform
Through Internal Markets. IRPP, Québec.

Yamin P, Dreyfuss R 1997. MotherJones MJ93: the god-
father of managed competition. Em <http://www.
mojones.com/mother>, 03/12/97.



