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1. Introducao

Este artigo discute o modelo de inovagao no sistema de saude int
duzido na Gré-Bretanha nos anos 90, caracterizado pela implantagaqg
mercado interno na atencgdo a saude. Pelo seu pioneirismo, forte visib
dade internacional e intenso debate que suscitou, essa experiéncia ¢
grande valia para a discussdo dos modelos de inovacao em politica|
saude. Ela é também paradigma de um dos pilares e/ou dimensdes fur

mentais da reforma de sistemas de salde, qual seja a introducédo dej um

modelo contratual, ancorado na separagéo entre provedor e compra
de servigos. Emblematica da segunda geracao de reformas dos siste
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organizacional e microecondmico (Guillen 1999; Saltman e Filgueiras 199
O texto a seguir reconstitui, rapidamente, a historia da politic

de reforma do sistema de salde, examina os mecanismos de ajuste intr

zidos durante a implementacéo da reforma e disciéi8drustse GPs

fundholders enquanto modelos organizacionais para sistemas de sal
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dois movimentos fundamentais. O primeiro esta associado a criagédo
Comissao Interministerial que produziu um documento oficllhie

PaperWorking for Patientsno qual se apresenta um amplo diagnés-
tico do National Health ServicdNHS), e estabelecem-se diretrizes
para uma reforma. O segundo movimento é representado pelas inig
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ia-

tivas praticas e conceituais em torno da idéia de mercado interno. Ambgs,

na realidade, precedem a proposta do governo Thatcher. No plano p
tico, varias iniciativas ja incorporavam a idéia de mercado interno: n

propria Inglaterra, a experiéncia de compra competitiva de servi¢os pha

area deEast Anglia na Holanda e na Nova Zelandia. No plano

conceitual, por sua vez, as varias contribuicées de Alan Enthoven, elalyo-

radas durante a década de 80, ja estabeleciam as bases do mode
mercado interné.

Divulgado em 1989\orking for Patientgonsistiu em um amplo
diagndstico das mazelas que afligiam o NHS: graves problemas de fing
ciamento, baixa qualidade de atendimento — sinalizada pelas longas fi
de espera para tratamento hospitalar ndo-emergencial e profung
variagcbes no padrdo de atendimento entre as unidades do sistema.
assinalar que a primeira iniciativa importante do governo Thatcher ocorr
em 1983 através d@riffiths Reporf*que recomendou um conjunto de
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medidas gerenciais radicais na gestao do sistema, mas que na prdtica

mantinha sua arquitetura geral intacta. O governo também formulou
Patients Charterem 1991 — estendendo os preceitosQitizen’s
Charter para a area da saude — sinalizando que o paciente era o fd
do novo sistema.
Paradoxalmente, o governo Thatcher descartou iniciativas d
mudanca estrutural no sistema que implicasse em algum grau de priv
zacao. Os documentos oficiais produzidos sancionam o modelo de pagd
Unico @ingle payere financiamento publico com recursos fiscais. Tendd
firmado esta opc¢ao estratégica, a questao converteu-se em como introd
mudancas no sistema, de forma a torna-lo mais eficiente no nivj
microecondmico. A questdo macroeconémica oCupou pouco espaco
agenda, em virtude do préprio fato de que o gasto nacional em saude

Inglaterra atingia um dos valores mais baixos entre os paises da‘OCDE.

A proposta de reforma foi aprovada no Parlamento em®&990
comegou a ser implementada em 1991. A principal mudanga ocorri
relaciona-se a separacao provedor-pagador no NHS. Antes da reform
NHS funcionava como um sistema integrado. A Figura e o Quadro
apresentam um sumario da situacdo antes e depois da reforma em 1
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¢ao aos papéis dos atores no sistema, os padrées de financiamento e

gerenciamento, e a integracao entre niveis de atencao.




Criado em 1948, o NHS, antes da reforma em 1990, estava compo
de 14 autoridades sanitarias regionais (RHA) na Inglaterra, mais escritor
provinciais no Pais de Gales, Escécia e Irlanda do Norte. Sob a supervi

kto
0s
530

direta dessas autoridades, encontravam-se as Autoridades de Salde

Distritais (DHAS), que encarregavam-se da operacdo de hospitais rf
suas jurisdicbes. A rede hospitalar na Gra-Bretanha era e continua se
de natureza predominantemente publica: mais de 80% dos leitos hosp
lares estdo em hospitais publicos.

Figura 1: NHS — Organograma pG4s-reforma
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Quadro 1: O National Health Service

antes e depois da Reforma

Antes da Reforma

Depois da Reforma

Papel dosDistrict Health Authorities

o0 planejamento de servicos e a opera
¢ao de hospitais e unidades de salde

Financiamento dos servigcos de saude

prestados em suas jurisdi¢bes, com ba
principalmente em histérico de fluxos
de pacientes.

com o numero de pacientes que ird

outros DHAS).

Gerenciamento dos servicos de salude

Grande numero de niveis burocraticg
controlando as atividades dos hospital
e outras unidades de saude.

Papel dos médicos generalistas (GPs

Poucos incentivos por parte dos hospi- PHAS consultam os GPs intensamen
grespeito do referenciamento (inclusive sobre

tais em responder e levar em conta a m -
preferéncias e necessidades dos pacienProvedores preferenciais) e realizsumveys

tes e médicos generalistas.

Integracéo dos servigos de saude

Muito pouca integracdo entre atenca

Responsabilidades difusas envolvendo O DHA responsabiliza-se pela avalia

DHAs sdo financiados pelos servicos DHAs sé&o financiados para comprar se
se0s de salde em nome dos seus pacie

Hospitais e outras unidades de saldeHospitais e outras unidades de salde
recebem um orcamento de seus DHAs,bem um orgamento de outros DHAs com os
freqientemente mantendo pouca relagéoquais eles estabeleceram contratos de p.

receber no préximo ano (devido a quantidade, qualidade e custo dos servi
distorc&o provocada pelos pacientes deserem prestados (em cada ano). O fi

o DHASs (responsaveis por servigos com

das necessidade de salde da popula
planejamento das a¢6es de saude.

cao
cao e

rvi-
antes.

O financiamento reflete o tamanho, idade e

perfil da populacdo de cada jurisdi¢éo.

0 G8o de servico. Os contratos estabelec

ciamento é, portanto, diretamente articul
a prestagao de um servigo especifico.

s Todos os hospitais e unidades de salide
smem maiores responsabilidades sobre
atividades, de forma que os individuos p|
tando servigos sao 0s mesmos que toma3
decisbes essenciais. Algumas dessas u
des tornam-se NH@usts independentes ¢
DHA, mas integrantes do NHS.
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sobre a qualidade de servicos como parte do

processo de contratacdo de servicos.
Alguns GPs tornam-stindholders,pos-
sibilitando-lhes contratar os servigos d
tamente.

lini-

priméria e secundaria, e pouca énfase ndarios de salde de base hospitalar) e FHAs

equilibrio entre tratamento e prevencaa.

(responsaveis pela atengao primaria a f
lias) estdo ambos sob a supervisdo de

ami-
uma

unidade regional (RHAs). O novo foco dos

DHAs na avaliacéo das necessidades de

salde

Ihes permite lograr, conjuntamente com os
GPs, um melhor equilibrio entre tratamento

e prevencao.

Fonte: Adaptado de Robinson (1994).




3. Mercado interno, quase-mercado
ou mercado administrado?

A principal modificagdo desejada pela reforma, ao separar prov
dores e compradores de servico, foi transformar gerencialmente o siste

instituindo uma estrutura competitiva que premia a eficiéncia e a qualidade.

O financiamento dos DHAs (e, por extensdo, dos hospitais que estav
em sua vasta maioria sob sua administragcdo direta) passa com a refo
a ser feito através da compra de servicos realizados tpattse GPs

fundholders E esse mercado de bens e servicos interno ao proprio se

publico — portanto um quase-mercado — que determinara os pregog, a

qualidade e o volume de servigos de saude.
O termo ‘guase-mercado’ representa um neologismo cunhado

difundido por um grupo de autores ingleses (Legrand e Bartlet, 1993) cqm

relacdo a essas estruturas competitivas que emulam uma situacaq de

mercado no seio do setor publidd.termo ‘quase’, mais precisamente, é
justificado pelos seus proponentes por trés razdes, tanto pelo lado
demanda, quanto pelo lado da oferta. Pelo lado da oferta, h4 competi
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entre provedores de servicos, mas as entidades que participam dgsse
mercado ndo sdo maximizadoras de lucro, nem sdo necessariamente
privadas. Pelo lado da demanda, em um quase-mercado, o poder de compra
nao é monetizado. Ele toma a forma de orcamentos ‘carimbados’ (e due
tém por definicdo um teto), sujeitos ao encontro de contas posteriormerjte,

ou sdovoucherssé conversiveis em certos produtos especificos, ou es
centralizado em uma agéncia governamental centralizada. Ademais,
maioria dos casos, a decisédo de compra ndo esta na mao do usuari
consumidor final, mas em um segundo ator (&Pslholders care
managers DHAs etc.) ao qual se delega essa deciséo.

O arranjo proposto pela reforma assenta-se no principio de q
com os contratos de servigos o dinheiro segue o pacieatey follows

the patient. Essa noc¢do representa um esfor¢o de introduzir o conceito

de soberania do consumidor em situa¢gdes de concorréncia perfeita, dif
didas pela teoria econdmica. Assume-se que, dessa forma, os proved
de servico tenham um incentivo para responder mais efetivamente
necessidades dos pacientes. Esse € o0 pressuposto basico da sep
comprador/proveddrO resultado esperado é que se possa alterar o eq
librio de for¢as em prol dos usuérios de servico em detrimento dos pro
dores, que, pela posi¢do que ocupam, impdem seus interesses nos sist
de proviséo.

Uma qualificacdo importante, no entanto, € que, em principio, g
trustse GPgundholdergpodem comprar servigos de qualquer provedor
inclusive de provedores privados, embora o sistema tenha-se manti
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fundamentalmente, de propriedade publica (e os provedores privados tem
se queixado de estarem em situacao adversa). Nesse sentido, o sistema

de factorepresenta um mercado interno, niksjure seria melhor

descrito como um sistema misto.

Ostrustsrepresentam os ofertantes de bens e servicos, e 0s GPs
fundholderse DHAs representam os compradores de servigos. Esse
arranjo ja foi denominado por alguns autores como um modelo contratual
monopsoénico, e substitui 0 arranjo anterior caracterizado como um modglo
integrado monopolista. O sistema € monopso6nico porgue tem um sé conjunto
de compradores publicos (Ham, 1997: 13). Nao ha competicao pelo lado
do financiamento do sistema (por terceiros pagadores ou seguradores).

Pelo lado da demanda, os recursos provém de recursos fiscais, e
sdo repassados para 0os DHAs e fsRdholderscom base em critérios
populacionais (ajustados segundo parametros de idade, sexo, mortalidade
e renda}.

Vale observar que, embora a adscri¢cao rigorosa de clientelas sgja
mantida como base para o financiamento no novo modelo, rompeu-sg¢ o
vinculo entre provedor e a populagédo dentro de cada jurisdicdo. Egsa
ruptura ocorreu em outras areas da politica social, configurando o que
Walsh et al(1997) denominaram a revolugdo contratual na provisao
de servigos sociaiNo plano mais amplo do setor publico como um
todo, o novo paradigma foi anunciado pelo progralest Stepg pelo
Citizen’s Charter.

Na area de servicos sociais, também introduziu-se a separagéao
comprador-provedor. Foi instituida a figuracdoe manageque, conjunta-
mente, toma decisfes sobre a compra de servigos de atencao domicjliar
(a idosos, portadores de patologias de tratamento domiciliar, deficientes
fisicos, etc.) entre outros.

Na area educacional, que precedeu cronologicamente a reforma
da saude, introduziram-se varios modelos diferentes pelos quais as decisdes
relativas a alocacdo de recursos para as escolas passam a ser tornjadas
pelas familias, substituindo decisdes burocraticas por parte de entidagles
governamentais.No caso do sistema d®uchers— conhecido como
open enroliments— as familias de uma circunscrigdo recebem recursos
(voucher} a serem utilizados pelos seus estudantes para matricularem-
se em outra escola (o que néo era permitido no modelo anterior). Nesse
caso “o dinheiro segue o estudante.” Observa-se uma interacao mais gro-
xima de uma situacdo de mercado, porque as escolhas de provedgres
(escolas) estdo individualizadas e as decisfGes sdo tomadas pelas familias.

No caso da salde, as escolhas obedecem a avaliacdo das necessiflades
de saude, em um distrito sanitério, realizada pelas DH#aduando-se,

nesse caso, um elemento de planejamento que é estranho ao mercado. 10




Afora os aspectos citados, também justificar-se-ia a qualificacgo

politica e administrativa, porque foram julgados inaceitaveis (como foi
caso da situacgdo potencialmente falimentar da maioria dos hospitais situ
nas grandes conurbacdes inglesas como resultado da refidesdes

casos, os elementos de saida tipicos de mercado — dentre os quais afpura
faléncia de um provedor — n&o operam.

O sistema pds-reforma preserva, portanto, a universalidade ¢lo
acesso a saude, o financiamento publico e introduz elementos que corjtri-
buem a competicdo administrada. A reforma pode ser considerada,
portanto, como uma gigantesca iniciativa de planejamento — e nao fde
reforma de mercado —, em bases conceituais novas, no ambito do segtor
publico. Ham (1997: 48¥ no entanto, assinala que devido a forte
regulacado publica do sistema, e devido ao fato de que hospitais privados
podem participar do mesmo, esse seria melhor caracterizado como um
modelo de mercado administrado.

Managed market¢gmercado administradopublic competition
(competicdo dentro do setor publica@gnsumer choice-vouchéts
(modelo de escolha do consumidor), e quase-mercados, sdo express$oes
gque designam alternativas distintas que variam, basicamente, em termos
de quem pode participar (apenas entidades publicas, privadas, ON(s,
empresas privadas ou umx desses diversos agentes) da provisao d
servicos, do desenho especifico da politica em relacédo a provisdo de sgude
— que, em todas as experiéncias de modelos competitivos de novo tipo,
assentam-se no acesso universal.

Em relag&o a esse Ultimo ponto, os modelos universalistas podem
ser divididos naqueles baseados no seguro ou em compra direta de sericos
por terceiros. Trés modelos podem, portanto, ser identificados: o modeglo
inglés, o modelo holandés (que combina acesso universal com o direito|do
cidadao de escolher ele préprio sua empresa de seguro saude) e o modelo
sueco (que combina acesso universal e competicdo entre provedores|por
servicos comprados por esferas locais de governo).

A matriz teérica dessas experiéncias, na realidade, € o modelo ame-
ricano das Health Maintenance OrganizationEmbora sejam insti-
tuicBes privadas, constituem-se em alternativas importantes para superar
problemas que afligem mercados de seguro, como selecdo adversa e
moral hazard A licdo extraida dessas instituicdes, pelos modelos d
saude universal europeus, foi que entidades compradoras de serico
podem cumprir um papel importante em contrabalancar a influéncia dps
provedores, ao mesmo tempo que também permitem eliminar problemnas
demoral hazardo financiamento publico e acesso universal podem, d
mesma forma, levar ao superconsumo de servicos).

j%2)
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Uma questédo adicional para uma discusséo sobre os quase-mercados
tem a ver com os requisitos e pré-condi¢des para que eles funcionem e
produzam os objetivos que se esperam dos mesmos (seja maior eficiéncia,
responsivenesséiberdade de escolha, efetividade, ou eqlidade).

Um dos aspectos essenciais € que o grau de monopdlio no sistema
(ou nas jurisdi¢Bes) seja baixo. O argumento tradicional € que se os compra-
dores podem organizar-se e exercer um forte poder de presséo, as inefi-
ciéncias potenciais podem ser superadas ou reduzidas. Nessas situa¢oes,
podem-se observar casos de monopolios bilaterais cuja solucao também é
ineficiente. Um dos supostos conceituais do modelo de mercado internp é
a Teoria dos Mercados Constestaveim{estable markexs, que modela
as condi¢des nas quais mercados monopdlicos podem ser eficientes pela
mera existéncia ou ameaca de um competidor potencial, mesmo que gssa
ameaca nao se realize na pratica.

4. Ostrustscomo
modelo organizacional

A reforma criou uma nova figura juridica, bsists, que foram
criados a partir dos hospitais publicos existerAesemelhanca do que
ocorreu com os DHAs, em virtude da redefinicdo de seu escopo de atiy
dades, muitosrusts resultaram de fusde®s trusts sdo entidades com
fins ndo-lucrativos e n&o podem distribuir dividendos a seus controladores.
Segundo Bartlett e Legrand (1994), mesmo no regime administrativo inglés,
ostrustsrepresentam uma entidade de dificil categorizac¢é@o. Distinguem
se de outras entidades desse tipo pelo fato de sua fonte de recursos|néo
serem doagdes, mas a venda comercial de bens e servicos. No sistema
anterior a reforma, os recursos produzidos pelos ganhos de eficiéncia logrgdos
eram descontados do orcamento do ano subseqiente. Os ganhos de
eficiéncia dosrustspodem ser retidos e apropriados pela entidade embofa
nao possam ser convertidos em quaisquer formas de remuneracéao |[dos
seus membros. Tais ganhos podem ser utilizados em melhorias |na
infraestrutura e treinamento dos seus membros, ou outras vantageng de
carater pessoal e/ou institucional.

Ostrusts sdo entidades autbnomas, do ponto de vista gerencia
embora seu diretor-executivo seja indicado f&decretary of State.
A autonomia que gozam, deve-se, em grande parte, ao rompimento ¢los
vinculos que os provedores mantinham com o nivel distrital e regional ga
administracdo da saude. Em certo sentidaywss assemelham-se a
cooperativas de provedores de servico.

12




Os trusts sdo autdbnomos em matéria de recrutamento e remui-

neracao (numero de empregados a ser contratados; defmigémstaff,
planos de cargos e carreira). No entanto, eles séo fortemente regulan]
tados em relagdo as suas decisdes de investimento de capital. Eles
sujeitos a limites rigidos de financiamento externo. Tais limites estabelecq
restricbes ao endividamento externo e a utilizac&udausesle caixa
(especificando valores para repagamento de dividas, etoudBdam-
bém sé podem desfazer-se de seus ativos ou adquirir novos dentro
alguns limites.

Em termos de sua gestéo financeirarastsdevem garantir que o
uso de seus ativos produzam uma taxa de retorno de 6%. Isso implica d
nos seus contratos, deve-se prever esta remuneracao para os ativog
uso. Além disso, ofusts devembreak everum ano com outro. Isso
implica, basicamente, que seus precos devem ser equivalentes a seus ¢
médios, e que ndo pode haver subsidios cruzados entre servigastOs
também devem manter-se dentro do seu limite de financiamento exter
sendo que investimentos de capital s6 podem ser realizadogsst®s
demonstrarem que 0s custos podem ser cobertos com receita de conti

Essa forte regulacdo duosistssignifica, na pratica, que a auto-
nomia e independéncia dekebastante limitada, e que uma perspectivg
de curto prazo estd embutida no seu regime financeiro. Tais limites
utilizac&o dos excedentes gerados por uma gestdo mais eficiente cance
em grande medida, os incentivos a uma melhor performance (Bartlet
Legrand, 1993: 56).

O Quadro 2 apresenta um conjunto de atributodrdsts,com-
parados com o modelo de hospital diretamente administrado existel
pré-reforma, segundo Kitchener (1998). Tais atributos referem-se
aspectos do modelo interpretativo dos provedores, dos sistemas de fun
namento e da estrutura organizacional. O modelo interpretativo consis
no conjunto de valores e normas que d&o sustentacdo ao sistema
estrutura de uma organizacao.
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Quadro 2: A ecologia
organizacional dos provedores

O arquétipo do hospital pré-reforma

O arquétipo do hospital pds-reforma

O modelo interpretativo

Atencdo hospitalar organizada cooperat
vamente e livre provisdo.

Ajustes estruturais baseados em aument
incrementais no financiamento.

Limites rigidos entrenanagement staff,
autonomia profissional.

Um surplusorgamentario produzird uma
reducdo do orgamento no ano subseque
a atencdo médica gera despesas; profis-
sionais bem-sucedidos consomem recurs!
a regulagao determinanoix de servigos;
provisao de servigos na propria unidade
hospitalar.

Sistemas

A renda manejada em cada unidade
provém das autoridades de saude;
subsidios cruzados, ex: ensino médico
e servicos comunitarios.

Sistemas de informag&o precarios.

A base de recursos da unidade é gerenciz

i- Atenc&o hospitalar organizada competit
mente no &mbito de quase-mercados. R
¢Oes mercantis para garantir eficiéncia.

osTransformagé&o.

Limites frouxamente demarcados entre

da autonomia profissional.
Um surplusorgamentario ird aumentar o

spem-sucedidos responsabilizam-se pela
orgamentacéo do consumo; os mercad
determinam amix de servigos; tercei-
rizacdo de servicos.

A renda de cadaust provém de
contratos com as autoridades de saude
GPsfundholderse do setor privado.

Maiores necessidades de informacao
de mercado.

add base de recursos é gerenciada interng

externamente; salarios e recrutamento ¢demente. Nao ha necessidade deturst

pessoal ndo sdo alteraveis no curto praz
decisbes sobre fechamento ou mudancal
de uso na unidade sao sujeitos a consult
formais.

Estrutura

Setorial — hierarquica e funcional,
baseada em comunicacgéo vertical.

Interna — colegiados profissionais e
hierarquia administrativa.

zofazer consultas sobre fechamento ou
s mudancas de uso na unidade.
as

Setorial — estruturas mais organicas e a
tadas quanto aos niveis hierarquicos; col
nicacao baseada em rede; setor estrutur
segundo as especificagbes do contrato.

Interna — redes; diretorias clinicas
baseadas no cliente/mercado.

managemeng staff tentativas de reducd

terecursos disponiveis no ano subsequente
atencdo médica gera receita; profissiona

va-
ela-
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Fonte: Kitchener (1998).

As expectativas normativas em ambos 0os modelos sdo basta
distintas. O modeldrust esta estruturado em bases competitivas, com

baixa autonomia profissional, limites imprecisos emamagemerd staff

forte valoracéo simbdlica da aten¢éo aos custos por parte dos profission
médicos e uma expectativa normativa de que pacientes produzam rece

hte

ais



Ostrustssdao sistemas gerenciados internamente, com estruturas exibin
forte compresséo dos niveis hierarquicos, organizagdo em rede e fd
centralidade das novas diretorias clinicas.

A principal inovac¢ao organizacional dassts,em relacdo aos hospi-
tais administrados diretamente pelos DHAs antes da reforma, foi a criag
declinical directorates ou diretorias clinicas colegiadas. Tais diretorias
envolvem diretamente profissionais médicos na tomada de deciséo,
relacdo a assuntos gerenciais e administrativos (relativos a custo, volu
e tipo de servicos).

Para Kitchener (1998), essas diretorias clinicas colegiadas prod
ziram um certo isomorfismo organizacidfiaos provedores e representa
0 nlcleo duro do que denomina modelo arquetipictrdsts Esse arranjo
institucional surgiu em funcdo da tensdo entre os requisitos do modg
contratual e a preservacéo da autonomia médica.

Harrison (1995: 168) descreve de forma concisa as implicagdq
surgidas com a mudanca organizacional ocorrida e suas implica¢des sd
a autonomia médica:

“... ostrusts estdo adotando formas internas de organizaca
formal e orcamentos que buscam integrar os médicos especial
tas!® no gerenciamento geral das instituicées. Toddarugsstém
um diretor médico, e muitos estao instituindo ‘diretorias médicas
€como seu principio organizador basico. Essas diretorias sao em ge
baseadas em especialidades e sao chefiadas por um médico
atua a metade do tempo como administrador, freqientemente tral
Ihando em conjunto com um diretor geral nao-médico. (...) A com
binacdo dessas mudancas com um ambiente criado pela divis
comprador/provedor permitiu um controle gerencial muito maio
sobre as atividades clinicas dos médicos do que a prevalecente a
riormente. Assim os gerentes de hospitais podem exigir mudanc
em servicos clinicos com o argumento de que sem elas haverap
das de receita.”

O modelo de gestao transitou, portanto, daquilo que a literatura den
minou de modelo de consenso para um modelo mais competitivo. Algu
elementos dessa nova forma de gestao foram introduzidos apdés as recor
dacbes do Relatori@riffiths de 1983. Dentre as mudancas ocorridas, 3
principal foi a substituicao de colegiados decisérios por uma estrutura m
centralizada em um gerente.

A transicao para o modetnustsseguiu um padréo, no entanto, no
qual alguns arranjos anteriores foram mantidos. Na area de recursos hu
nos, por exemplo, concedeu-se a possibilidade dos servidores optarem
permanecer no modelo anterior, em termos de relacdes trabalhistas ol
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aderir ao novo modelo (Seccombe e Buchan, 1995: 189). O modelo antefior
estava assentado em negociagdes coletivas centralizadas e seguia o padrao
conhecido como modelo dughitley Councilspu seja, a adocdo de uma
arbitragem por comissoes independentes, no caso de alguns profissionais.
Esse modelo assentava-se na representacdo de empregados e emgrega-
dores em comiss@es nacionais por tipo de oficio.
Fortemente centralizado, esse modelo manteve-se desde a criagéo
do NHS em 1948 até a reforma, e funcionou de uma forma relativamente
estavel, em um dos setores mais intensamente sindicalizados, e no qual
destacam-se sindicatos de grande forca politica, como o dos enfermeiros
e auxiliares. Um dos efeitos da reforma, foi o de ter produzido, grada-
tivamente, uma fragmentacao desse modelo, onde as negociacfes traba-
Ihistas séo discutidas na prépria unidade. Um dos pilares do modelo|de
consenso era o fato de que as negociacdes ocorriam de forma centrali-
zada, em nivel nacional, e ndo em nivel distrital ou regional, despolitizan¢lo
0 gerenciamento.
No novo modelo, as negocia¢des néo séo realizadas com os sindicatos,
segundo grupos de oficio, mas estdo assentadas na representacédo fupcio-
nal de cada diretoria clinica (Seccomb e Buchan, 1995: 190-frusBs
mostravam-se inteiramente desaparelhados para o desempenho dgssas
funcdes e tiveram que, rapidamente, desenvolver capacidade institucional
na area trabalhista, a semelhanca de empresas de grande porte. A fragimen-
tacéo da representagéo tem levado a abolicdo de aumentos salariais lingares
e a introducao de sistemas de avaliacdo de desempenho.
Embora sua implementacdo tenha sido gradativa, é possivel
identificar claramente quem séo os perdedores no plano dos provedofes.
Os estudos existentes tém destacado dois atores: os médicos de hospitais
(pela perda de autonomia) e profissionais especificos, com grande perflas
para os profissionais enfermeiros. A flexibilizagdo de fungdes e tarefas
gue acompanhou a introducéo do gerencialismo, acarretou perdas imgor-
tantes para esse setor que, pela sua forga politica, havia desfrutadq de
prerrogativas consideraveis no modelo anterior.
Com relagéo aos profissionais medicos, Harrid.} assinala que:

“...0S novos gerentes estdo muito mais claramente ‘np
comando’ das organizac¢des provedoras. Dessa forma, os contratos
dos médicos especialistas sdo gerenciados pekts os quais
podem mais facilmente variar suas clausulas. Por exemplo, ha
registro de variogustsoferecendo contratos fixos de curto prazo,
ao invés de contratos com estabilidade plena no emprego, além|de
incluirem outras restricdes sobre a pratica médica.”

Um aspecto fundamental na nova estrutura organizacional pos-
reforma refere-se a mudanca ocorrida na dindmica da organizagao




(Kitchener, 1998). Antes da reforma, os hospitais eram estruturas intei-

ramente voltadas para o seu préprio ambiente. Ndo dispunham de uma
base informacional sobre o0 mercado, nem nenhuma preocupacao com

funcdes demarketinge comunicacdo externa. @sists ao contrario,
sao estruturas voltadas para o seu ambiente externo.
Correlato a essa orientacdo, observaram-se um forte movimer

de profissionalizacéo da gestéo e a introducéo de sistemas de avaliacdo

da satisfacao do usuario. Um desenvolvimento perverso tem sido o usg
marketingagressivo junto a pacientes (Kitchener, 1998).

5. O modelo organizacional
dos GPsfundholders

A pedra angular da reforma, da maneira em que ela originalmen

te

foi desenhada, eram os distritos sanitarios (DHASs), e ndo os GPs

fundholdergGlennester, 1994: passin). Os distritos € que funcionariam
como grandes HMOs, comprando servicos em nome da populacéo 9

sua jurisdicdo diret®. Gradativamente, e ap6s muita controvérsia, os GPg

ob

fundholderspassaram a constituir-se em elementos centrais do sistenpa,

superando em importancia estratégica os préprios D) ( Devido

a baixa amplitude do pacote de servi¢os que um GP poderia responsabilizar-

se, estimava-se que mesmo gue todos os GPs existentes tivessem se tol
fundholders o valor agregado dos servicos equivaleria a apenas 159
Com as mudancas posteriores esse valor chegou quase a dobrar.

A reforma de 1990 redefiniu o papel dos médicos generalistas 1
NHS. Tais profissionais, devido ao mecanismo de adscricao de cliente
criado em 1948, representangasekeeperdo sistema. Pela organizacao
do sistema de referenciamento, eles continuam sendo a porta de entr
dos pacientes no sistema de salude. Com as novas fun¢fes de gerencia
de fundos, eles convertem-se efetivamente em operadores centrais
guase-mercado de servigcos de saude.

Do ponto de vista gerencial, os GRadholdersdesfrutam de
grande autonomia. Eles passam a desfrutar de discricdo quase tota
plano das relacdes de trabalho: cobrem aspectos envolvendo salrig
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recrutamento de pessoal, podendo inclusive contratar gerentes para super-

visionar as suas préprigsactices(consultérios) e servigos de apoio.
Essa intermediacdo realizada pelo GP, que atua em nome
paciente, faz-se necesséaria em funcao do reconhecimento de que exig
falhas de mercado importantes no mercado de servi¢cos de saude, so
tudo a assimetria de informacaam®ral hazard Em outras palavras,
durante o ato médico, € o profissional médico e ndo o paciente que de
mina o volume de servi¢gos que devera ser consumido. Na medida ¢
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que esse profissional ndo podera, no arranjo proposto pela reforma, ver
servi¢os ou lucrar com a demanda que ele controla e administra, e al
do mais, podendo utilizar os recursos poupados pelo uso mais eficie
de recursos em beneficios para apatice?' passa, assim, a defron-

tar-se com uma estrutura de incentivos que o faz agir efetivamente ¢
nome do paciente

Uma excecao, nesse quadro, sdo os casos de tratamento que po
ser realizados no préprio consultério, e que ndo sao atencao primaria, |
como pequenas cirurgias. Nesses casos, permitiu-se a criacdo de empr
operando na mesma unidade do consultério, de propriedade dos GPs,
quais os GPs poderiam comprar servigos. Esse modelo passou a
denominaddPrivate partnershipsApoés varios experimentos com alguns
casos, permitiu-se a generalizacdo da prética, que, no entanto, é fo
mente regulada. Os casos permitidos sao restritos a apenas 17 categ(
de tratamento, e os GPs s6 podem devotar 30 horas mensais a e
atividades ¢p. cit: 16-7).

O papel dos GPs também é importante na reducéo dos problen
demoral hazardassociada ao consumo de bens livres ou para o que
tenha contratado seguro. Os GPs operam, nesse caso, como uma bar
as tendéncias intrinsecas de superconsumo de servicos pelos pacie
em sistemas pré-pagos ou de financiamento livre. O pagelteleceper
reduz essa tendéncia.

Por outro lado, os proprios GPs e ndo os pacientes podem
defrontar com um desincentivo a buscar alternativas de custo efetiv
No sistema pré-reforma, os GPs ndo tinham informagdes sobre 0s cus
do tratamento hospitalar de seus pacientes e, por isso mesmo, tinham
préprios o incentivo de encaminhar seus pacientes a especialistas. Cd
passam a dispor de um orgamento, essa estrutura de incentivos se inv
O proprio GP passa a ser um elemento de contengéo de custos. A si
matica de estabelecimento desse orcamento juntamente com o tipo
contrato que o GP estabelece com os provedores passam a ser as vari
cruciais para a eficiéncia sistémica do mesmo (Glennefstdr, 1994;
Legrand e Bartlett, 1993).

Durante a implementac&o da reforma, duas alternativas surgirg
para estabelecer o tipo de orcamentofdodholdergGlennesteet al.,
1994: cap. 9). O primeiro tipo baseava-se nos custos historicos das va
practicese regifes. O recurso a sua utilizacao justificava-se para que
assegurasse tranquilidade na transicdo de um sistema a outro, sem in
rupcdes de servico que poderiam deslegitima-la. O problema é que amg
tencdo das médias histéricas existentes, que variavam fortemente de re
aregido, reproduzia o sistema anterior, e uma das suas principais maze
a enorme variedade de parametros de servicos e qualidade, e pouca s
bilidade dos GPs as questdes de custos. Em outras palavras, 0s
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continuariam a tratar os referenciamentos como um bem livre. Perversa-
mente, esse sistema premiava os GPs que tinham custos maiores.

Uma alternativa seria o uso de médias desses custos. Mas cpm
esse tipo de orcamentacao pela média, os GPs acima da média tinhar um
incentivo a ndo aderir ao sistemddedholding Aqueles situados acima
da média, supostamente mais eficientes, teriam um incentivo a aderir. Mas
o problema, segundo a reforma, era justamente aqueles acima da me¢dia
— 0s quais poderiam manter-se fora do sistema.

A segunda alternativa, o uso da capitacdo ponderada mostrouise
extremamente dificil de se operacionalizar, malgrado as vérias tentatias
feitas??Por isso, 0 NHS consagrou o uso da média histérica, mantendg a
capitacdo por formula como meta de médio e longo prazo, mesmo sendo a
primeira flagrantemente ineficiente (Glennester, 1994: 148-9). Era como
se aimplementacao da reforma negasse na pratica os seus ideais e objetivos.
No periodo recente, introduziu-se um sistemaagstation benchmark
que segundo Glennnester é:

“...defeituoso em sua construcéo, frouxamente determinado,|e
passivel de manipulacdo. Ademais ele falha completamente em esta-
belecer quailquer par@metro de ‘necessidade’, ou nivel de financip-
mento, que reflita as caracteristicas da populagéo registrada ¢m
umapractice (ibid.: 148).

Os contratos entre os GRsholderse os provedores, por sua
vez, podem ser de trés tipos. O primeiro tipo séo os chanmits
contract Nesses contratos especifica-se um valor anual, mas pago men-
salmente, para o acesso livre de pacientes aos servigos dos provedgres.
Nesse caso, 0s provedores tém um incentivo a prestar menos servi¢cos do
que o esperado, e sua reducdo de servicos sO pode ser constatada e ser
objeto de negocia¢cdo durante a renegociacdao anual do contrato. Ngsse
caso, o comprador ndo monitora os contratos detalhadamente, os custos
administrativos sao baixos e existem poucas condi¢cdes de detectar infra-
¢Oes contratuais. O segundo tipo de contrato samsisper caseno
gual cada tipo de procedimento é pago a vista, sendo que o comprador
tem que ter mais informacdes sobre os custos no mercado de servigos.
O terceiro tipo de contrato sdo os chamamnss$ and volumeno qual se
estabelece um volume minimo de servicos a serem prestados ¢ o
fundholderrepassa um valor minimo mensalmente. Os servicos sdo
monitorados detalhadamente. Os servigcos prestados além do contrathdo
sdo remunerados na bas&dst per casee 0s procedimentos ndo cobertos
sao objeto de renegociacdo. Se, alternativamente, o volume de servigos
for menor do que o contratado, o provedor compensa essa defasagem
restituindo recursos, ou prestando mais servicos no més subsequgnte
(Glennesteet al.,1994: 101-2). 19




Por questdes operacionais fosdholderautilizaram basicamente
os blocks contractsgue sdo arranjos ineficientes. No periodo mai
recente, ha um recurso cada vez maior ao sistentasieper case
Os GPdundholdersrecebem recursos diretamente, na conta da institui-
¢éo, para despesas correntes e de pessoal. Todos os pagamentos 3 rede
contratada sédo realizados através de autorizacdes de pagamento envipdas
pelos GPs a FHSA, que funciona como uma empresa de contabilidade, a
qual, por sua vez, transfere os recursos diretamente a rede contratada,
muitas vezes utilizando mecanismos contabeis de encontro de contas
Osfundholdergpodem ter um incentivo a adotar praticas seletiva
em relacdo a pacientes com perfis de risco mais altos, a semelhancg de
empresas de seguf#lguns mecanismos foram instituidos para inibir tais
praticas. Entre outras coisas, foi introduzida uma clausula conhecida na lite-
ratura de seguro constop lossPor esse dispositivo, qualquer tratamento,
que custe mais do que 5000 libras, tem seu custo arcado pelo DHA.
Um outro desenvolvimento indesejavel, que poderia ocorrer possivel-
mente na nova estrutura de incentivos, seria uma tendéncia potencial d¢ os
GPs economizarem recursos — ou seja, disponibilizarem menor volume|de
tratamento aos pacientes, e, no limite, negarem o tratamento aos portadpres
de certas patologias, racionando servicos — para utilizarem tais recur$os
na prépria unidade, em proveito de melhores condi¢g6es de trabalho, ou gara
a atencdo primaria. @ade offque pode existir nesses casos € meno
perverso do que aquele que ocorre em muitos sistemas, porque, pelo menos,
ele ocorre basicamergebre ouso de recursos entre niveis de atencao,
naosobreracionamento de recurstiut court A proximidade dos GPs
em relacdo a seus pacientes, 0 monitoramento das acbes dos GPs
DHAs, a forte difusdo da pratica de auditagem médica no novo mod
(Harrison, 1995; Kerrisoat al,1994), e as pressdes de ordem profission
sdo fatores importantes que contrarrestam essa tendéncia potencial.
A enorme adesdo dos GPs ao novo sistema, no qual os GPs
fundholdergéa representam a maioria, nao foi antecipada pelos arquitetps
da reforma’*As barreiras a entrada no sistemafutedholdingforam
progressivamente sendo reduzidas. O nimero minimo de pacientes negces-
sérios para a adesédo ao statutudeholderfoi reduzido, entre 1991 e
1995, de 11.000 para 7.000 e finalmente para 3°@@0 permitida também
a associacdo de GPs com clientelas menoresd@iifunds De forma
semelhante, ocorreu uma expanséo do tipo de servi¢cos que poderiam| ser
comprados pelos GHandholders
Em abril de 1996, ®@epartment of Healthangou, em carater
experimental, dlotal Purchasing ProjectCobrindo 87 localidades, o
objetivo dessa iniciativa era de monitorar a experiéncia de implementagao
de GPdundholdersaos quais concedeu-se total liberdade de compra de

qualquer tipo de servico em qualquer nivel de atencéo. Essa experiércia 20




esta comegando a ser avaliada por um grupo de trabalho, e suas con
sOes ainda nédo estao disponiveis (Robinson e Steiner, 1998).

Em principio, os GPlsindholdergpodem comprar servigos de qual-
quer provedor, inclusive de provedores privados, mas o sistema tem
mantido, fundamentalmente, como sendo de propriedade publica. Es
excluidos do referenciamento as emergéncias médicas. Como assinalag
forca dofundholderssai depender, principalmente, do grau de monopalid
existente em nivel dos provedores, e da capacidade ddsriéRslders
de demonstrar como articulam sua demanda, que, em principio, é bastg
fragmentada entre milhares de agentes. Ha, no entanto, iniciativas
regulac@o do setor para evitar conluios e praticas ndo-compétitivas.

O novo modelo impactou a autonomia médica dos antigos GPs
varias formas. A autonomia médica tem sido discutida na literatura segun
trés perspectivas: a) em primeiro lugar, como conceito que sanciona
hegemonia profissional dos médicos, e Ihes garante beneficios e varj
gens profissionais, em termos de tipo de tratamento empregado, mas t
bém volume, estilo e logistica de trabalho; b) em segundo lugar, con
ética médica: a percepcao de que o médico agira no interesse do pacis
e ndo de terceiros; c) em terceiro lugar, como mecanismo que dissim
politicamente o ‘racionamento’ de tratamento em sistemas que, pelo m
nos em teoria, garantem o acesso univéfsal.

Como assinalado na discussao do tépico anterior, o impadtastes
ocorreu sobretudo na forma do item a). O impacto do novo modelo
fundholding por sua vez, ocorreu principalmente nas formas dos itens b
c) referidas acima. Em primeiro lugar, o fato de os GPs passarem a resp
sabilizar-se pela compra de servicos, cria a possibilidade potencial de ¢
estes possam ter interesses de natureza nao-médica nos referenciamé
(ou no ndo-referenciamento). Muitos médicos entrevistados por Glennes
et al.(1994: cap. 5) afirmaram sentirem-se constrangidos pelo fato de q
a partir da reforma, os pacientes teriam menos confiangca em relacag
decisfes quanto as prescri¢cdes de remédios e referenciamento.

O julgamento clinico dos médicos pode também vir a ser entendig
como julgamento soci&.Nos casos em que hé restricdes contratuais a
referenciamento, a visibilidade da perda de autonomia torna-se ainda i
expressiva. Associado a esse aspecto esté a explicitagdo no novo mo
do papel do médico como racionador de recursos escassos. NoO caso
trusts esse aspecto também esta presente.

6. Balanco das reformas

Embora a experiéncia de reforma inglesa seja recente, é pos
vel fazer algumas observagdes de natureza avaliativa. Um indicad
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relevante de que alguns avancos importantes ocorreram é o reconhe-
cimento, pelo governo trabalhista de Tony Blair, de que a reforma egta
na direcdo correta.

Fortemente identificada como uma proposta de um governo cop-
servador radical, a avaliagdo da proposta foi prejudicada pela politizacgo
excessiva da discussdo. Muitas melhorias, no entanto, podem néo egtar
associadas diretamente a reforma e resultam do novo ambiente criado,
em que as questdes da saude e, sobretudo, aquelas relativas a qualidade
da atencédo, ganharam grande centralidade e estavam ancoradas em ¢leci-
s@es politicas que desfrutavam de forte e direto apoio do governo.

A avaliacdo do impacto da reforma, em termos de provocar maior
eficiéncia no sistema mediante o aumento da competitividade adquiridajno
mercado interno criado, é relativamente inconclusiva. A for¢ca do
fundholderse DHAs (na compra de servicos de saude publica) v3i
depender, fundamentalmente, do grau de monopdlio existente em niyel
dos provedores. Algumas avaliacdes foram realizadas buscando-se aferir
o grau de competicdo lograda no mercado interno da saude criado pela
reforma. Aplebyet al.(1995) realizaram um estudo com dados de 1993
estimaram que, para o caso especifico de cirurgia geral na regido cen
da Inglaterra\(Vest Midlandy cerca de 75% dos hospitais ndo desfruta-
vam de posic¢des potencialmente monopolisticas (medidas pelo indice|de
Hirschman-Herfindahli°Os autores concluem, portanto, que o quaset
mercado criado € potencialmente competitivo. No entanto, a porcentagém
daqueles que desfrutam de posicOes potencialmente monopolisti¢as
(23%) é preocupante para esses autores.

Outro estudo examinou, de forma detalhada, o efeito da nova com-
peticdo nogrusts com um foco no efeito do marco regulatério, em especizjr
do sistema de preco médio adotado (Propper e Bartlett, 1997). As condlu-
sOes sugerem que wastsexibem um comportamento bastante variado,
evidenciando que séo as variaveis de natureza organizacional e gerencial
que explicam a heterogeneidade de situaces encontradas. Os casos em
que se observa maior devolucdo de decises no controle gerencial “$ao
aqueles mais inovadores e magsponsiveas demandas dos GPs
fundholdef (op cit: 28).

Em relacéo ao efeito do novo sistema como resultado da introducgo
dosfundholders Glennesteet al. (1994: cap. 6) examinaram trés tipos
de contratos, correspondendo as trés ondas pelas quais o sistema de
fundholdingfoi implementado. As mudangas observadas variam segundo
o tipo de contrato, mas sdo no conjunto positivas. Embora fossem bastgnte
criticos da qualidade dos seus servigos, muitos GPs ndo mudaram os hgspi-
tais e especialistas com os quais mantinham referenciamentos, com re¢eio
de afetar relagbes estabelecidas. Ha fortes evidéncias que a propria amgaca
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ou possibilidade de mudanca, prevista pela Teoria dos Mercados Contes-

taveis em relacdo a varias especialidades, influenciou o padréo de serv
vigente {bid.).
Ocorreu efetivamente uma melhoria nos indicadores de eficiénc

co

a

sistémica, como por exemplo, uma reducéo significativa no tempo de espgra
para cirurgias eletivas (embora tenha havido um aumento concomitante

no nimero de pacientes esperando pelo servico). E dificil, no entanto,
atribuir esses ganhos de eficiéncia ao modelo de mercado ifiterng.

As melhorias ocorridas estdo associadas a introducdo de arran
organizacionais mais eficientes para marcacéo de consultas e exame

Uma das limitagbes aos ganhos do modelo de mercado interno t
sido o uso generalizado de contratos em bibloxk contracty os quais
nao incorporam aspectos como qualidade ou produtividade. Nesses ca
inverte-se o principiononey follows the patienpois é o “paciente que
acaba seguindo o dinheiro” (Ham, 1997: 56; Harrison, 1995).

Parte substancial da eficiéncia do novo sistema, na pratica, deper
de como os contratos entre provedores e compradores tém sido desenh
e implementados (Flynn e Williams, 1997). Assim, 0 préprio uso ou nao (
certas clausulas (eklock contracty cria situagfes distintas em termos
do padrado de qualidade e volume de servi¢o efetivamente prestado.

A experiéncia desses contratos no NHS exibe uma extraordiné
variabilidade, que tem a ver com as inUmeras contingéncias futuras n;
antecipadas e, fundamentalmente, pelo fato de que o sistema estd em
de implementacao. Existem poucos casadefieultcontratual para infor-
mar como o descumprimento de clausulas sera tratado. Em resposta a g
situacdes, os contratos tém se tornado mais e mais detaligaips (

Outro aspecto crucial para definir o sucesso da reforma, con
assinalado, tem a ver com a forma pelo qual as regifes especificas €
beleceram solucdes para definir o orcamento de wadtice dosGPs
fundholdersH4 indicacdes de muita variacdo nesse sentido (Glennest
1994: cap. 9 e 10). De qualquer forma, as areas nas quais 0 sistema

fundholdingopera — tratamento ambulatorial, cirurgias eletivas, servit

¢os especializados, de patologia etc. — eram consideradas as mais n
riamente problematicas e ineficientes de todo o NHS, de forma que
despeito dos problemas de implementacéo, ndo foi muito dificil alcang
alguns ganhos de eficiéncia. A experiéncitoti purchasinggque busca
emular o padrdmanaged car@o caso inglés, ainda esta sendo avaliada
(Robinson e Steiner, 1998).

Uma das areas com maior taxa de sucesso tem sido aquela rela
as praticas de prescricdo de medicamentosui@iholdersparecem ter
uma consciéncia muito maior a respeito dos custos de medicamentos
tem-se difundido o uso de genéricos com mais velocidade entre
fundholdersdo que entre os GPs tradicionais.
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Um dos aspectos que persistem como um dos problemas centraig
novo NHS refere-se as iniqliidades existentes no sistema, derivadas da €
téncia de uma estrutura hibridafdadholderse GPs tradicionais. Essas
iniqliidades dizem respeito ao fato de que ha mais recursos para certos t
de tratamento para a populagéo registradafuratholdersdo que para
aquela registrada nos GPs tradicionais. Nesse Ultimo caso, as decisfe]
tratamento sdo tomadas pelos DHAs. No entanto, por varias razdes, de
as quais, o fato de que a orcamentacao baseddanmada fundingdos
GPs leva em conta custos histéricos e a dos DHAs nao.

Outro aspecto importante relaciona-se aos custos de transacéo
novo sistema. O sistema de hospitais, diretamente administrados, tir]
custos administrativos muito menores (Ham, 1997: 55). Novos recurs
humanos foram contratados para as tarefas de administracéo dos cent
de milhares de contratos diferentes com &iPslholderse DHAs. O
novo sistema contratual de fato produziu uma crise administrativa no cu
prazo e levou o governo a criar uma forgca-tarefa que produziu um conjy
to de procedimentos racionalizadores. Com a criagéo de novas estruty
administrativas nas areas de sistemas de informagadketing os custos
do sistema aumentaram significativamente.

Em termos gerais, um aspecto consensual € que a reforma aca
tou melhorias significativas na atengdo priméria (entrevista de Dav

Johnson, 1998; e Ham, 1997). De fato, ocorreu um aumento muifo

expressivo no escopo dos servicos de atencao priméria prestados p
GPs, e nas acdes de prevencdo e saude comunitaria pelos GPs e D}
Em seu novo papel, os GRmdholdersampliaram o nimero de profis-
sionais de salde trabalhando nas suas unidades (dentre os quais fisio
peutas, nutricionistas, psicélogos etc.), estenderam o atendimer
ambulatorial, além de terem atraido especialistas dos hospitais para p
tarem atendimento nas préprias unidades dos GPs.

Um dos impactos mais visiveis ocorridos refere-se ao balango ge
entre a atencdo hospitalar — nos setoresadage hospitalsnas tam-
bém os hospitais universitarios — e a atencéo primaria. Esse setor
certamente o maior perdedor com a implantacdo da nova sistematicaj
financiamento baseada, estritamente, em critérios populacionasui®s
hospitaldocalizam-se nas areas centrais das grandes conurbacdes (Lond
Manchester, Glasgow, Birmingham, Liverpool etc.) que concentram unm
populacéo reduzida, e ademais, em declinio constante.

O caso de Londres foi suficientemente dramatico pelo impacto qu
produziu ( em hospitais de renome internacional como o St. Bartholomew’
tanto que criou-se um grupo de trabalho s6 para estuda-lo. Como as |
dade de servicos deixaram de receber recursos, suas receitas decling
abruptamente.
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O impacto das mudangas no complexo de interesses associados

acutehospitalsfoi sumarizado por Ham (1997: p.54-5) nos seguintes termos:

“No NHS como um todo o impacto mais importante das refor{
mas foi de alterar o equilibrio de forgas existente entre os Vvarid
interesses. Em termos organizacionais, as velhas estruturas hief
quicas integradas foram substituidas por um conjunto diversificag

aos

s
ar-

de arranjos contratuais. Nesses arranjos, o poder tradicional dos

provedores, especialmente aqueles baseadascotehospitals
foi ameacado. Isso foi possivel pela transformacao das autoridag

de salde de organizacfes orientadas para os provedores como cpm-

pradores de servi¢os para a comunidade local. (...) As mudang
puseram em xeque a prioridade que tradicionalmente se confe
aos servicos de atencao hospitalar e levou a um novo interesse
promocao da salde, atencao primaria e servicos comunitarios”.

Uma das criticas importantes, a respeito do balanco entre ateng

ao

primaria e hospitalar, é que, no limite, as mudancas ocorridas expressam o

fato de que o novo NHS é maesponsiveis demandas dos pacientes.
Ham e outros autores assinalam que os GPs refletem as demandas
pacientes mas ndo as necessidades de saude da populagéo. Essa
guestao refere-se a aspectos mais amplos relativos & medicalizac¢ad
orgamentos nos paises industrializados.

7. Conclusoes

O presente artigo discutiu o modelo de quase-mercado ou comg
ticdo administrada introduzido no sistema de salde inglés, nos anos §
90, enquadrado na segunda geracao de reformas do aparelho adminig
tivo dos governos, caracterizando-se pelo enfoque organizacional e mic
econbmico. Compreende uma série de inovacdes representadas p
incentivos a criacdo de um ambiente institucional favoravel a melhoria ¢
eficiéncia dos provedores de atencdo, sejam elas publicas ou privad
Esta segunda geracéo de reformas, portanto, tem desenhado novos p4
e relacdes para as agéncias e organizacdes publicas, estimulando a p
sdo de servicos por mecanismos de contratualizacdo e pelo quase-merg
A contratualizacao define, em bases formais, a separacéo entre finan
mento e a proviséo direta dos servicos. Embora seja ainda relativame
cedo para se avaliar tal reforma, pode-se verificar que a mesma poés
xeque a centralidade tradicionalmente ocupada pelos servigos de aten
hospitalar e levou a um novo interesse na promoc¢ao da saulde, aten
primaria e servicos comunitarios. Como assinalado, muitas melhorias,
entanto, podem ndo estar associadas diretamente a reforma e resultar

dos
[tima
de

e_
Oe
stra-
ro-
blos
la
as.
\péis
ovi-
ado.
Cia-
nte
em
cao
cao
ho

n do 25




novo ambiente criado em que as questbes da saude, e sobretudo aqyelasiER
relativas & qualidade da atencéo, adquiriram grande centralidade e passa-

ram a estar ancoradas em decisdes politicas, desfrutando de forte e direto
apoio do governo.

Por sua vez, a avaliacdo do impacto da reforma, em termos fle
provocar maior eficiéncia no sistema por meio do aumento da
competitividade adquirida no mercado interno criado é relativamente
inconclusiva. Como assinalado, a forca flasdholderse DHAs (na
compra de servicos de saude publica) varia de acordo com o grau|de
monopolio existente ao nivel dos provedores. Muitas das mudancas obser-
vadas variam segundo o tipo de contrato, mas S&0 no conjunto positivas.

Ocorreu efetivamente uma melhoria nos indicadores de eficiéncja
sistémica, como por exemplo, uma reducéo significativa no tempo de espgra
para cirurgias eletivas, nao podendo atribuirem-se esses ganhos de |efi-
ciéncia somente ao modelo de mercado interno. Uma das areas com mgior
taxa de sucesso tem sido aquela relativa as praticas de prescricadq de
medicamentos.

Por outro lado, um dos aspectos que persiste como um dos problemas
centrais do novo NHS refere-se as iniqlidades existentes no sistema deri-
vadas da existéncia de uma estrutura hibridar#holderse GPs tradi-
cionais, na qual ha mais recursos para certos tipos de tratamento pafa a
populacéo registrada nbsndholdersdo que para aquela registrada nos
GPs tradicionais. Outro aspecto importante relaciona-se aos custos|de
transacao significativamente mais elevados no novo sistema.

Notas

[EnY

Texto elaborado no marco do Projeto Reforma do Estado e o Setor Saude, edital CAPES/
MARE, NEPP/UNICAMP-FIOCRUZ-UFPE.

2 para uma reconstituico do processo inicial de reforma, cf. a interessante discussab de
Butler (1994). Os termos Gra-Bretanha ou Inglaterra (ou inglesa) sao utilizados indis-
tintamente nesse capitulo em referéncia a essa experiéncia.

3 Cf. Enthoven (1978) e Enthoven (1985). Varias idéias associadas a adaptacdo do mofielo
HMO americano ao NHS j& haviam sido discutidas por Alan Maynard, da Yor}
University, nos anos 80.

4 Griffiths (1983).

Cf. Ham (1997: 2-3).

6 A reforma foi implementada pelational Health Service and Community Care, Act

de 1990. 26
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7

8 Ou osplit purchaser-providercomo veio a ser conhecido internacionalmente. Cf. Mays

9

10
11

12
13

14

15 A teoria dosontestable marketssta associada as contribuicdes do economista ameri

16 0 isomorfismo organizacional, na acepcdo consagrada do novo institucionalisn

17

18 Na terminologia inglesa, o termo genérico para mégibysician;os médicos generalistas

19

20 A principal diferenca é que as HMOs séo, pelo menos nas suas variantes mais cor

21Uma das areas gue mais beneficios trouxe para otu@d®lders entrevistados por

O principal autor nessa linha € Julian Legrand. O conceito, no entanto, ja foi utilizal
sem muitas elaboracdes, pelos autores associados ao novo institucionalismo econdn
(Williamson, 1975: 8).

e Dickson (1997).

Segundo Glennester (1994: cap 9) e entrevista com David Johnson, a utilizagéo de
critérios foi muito problematica e eles nunca foram implementados consistentemen
a despeito de varias tentativas realizadas.

Sobre esse tema cf. ainda Flynn, Williams e Pickard (1997).

Quatro inovagdes foram experimentadas :@)en enrollmenbaseado emouchers
recebidos pelas familias; bppting-out pelo qual as escolas escolhem serem financia-
das peloLocal Educational Authoritpu pelo governo central (criando competicdo
entre os dois niveis de governo e permitindo a uma boa escola escolher o melhor ges
e adquirem autonomia quase total; &@rmnula funding pelo qual as escolas recebem
recursos proporcionais aos estudantes que possam atrair (esggjagr@utou ndo);

e, d) docal managed schogfjue também converte as escolas em gestoras autbnomas

de recursos proporcionais ao nimero de alunos. Cf. Bartlett (1993).

Esse ponto é retomado ao final do capitulo.

Segundo Ham (1997: 48) a Unica iniciativa efetiva do governo Thatcher no sentido
“privatizacdo” da atencao a saude foi a medida, criticada por membros do seu gabin
permitindo o abatimento de gastos com seguro privado de saude para os individ
com mais de 60 anos.

Para essas experiéncias, cf. Saltman e Otter (1995).

cano William Baumol.

organizacional, refere-se a propensédo das organiza¢des, em um campo organizaci
especifico, a desenvolver normas, estruturas e sistemas similares. Ele resulta
mimetismo institucional — quando uma instituicio emula padrdes organizacionais
outras que julgam ser mais eficientes; quando organiza¢cées adotam uma for
organizacional, pela expectativa de legitimideidea-visseus provedores de recursos;
ou pela influéncia de paradigmas cognitivos de organizagdes profissionais (cf. Di Magg
e Powell, 1983).

As implicagbes para os GRsdholderssdo discutidas no topico seguinte.

especializados na atencéo primaria sao os @Pe(al practitionerse os especialis-

tas sédo chamados densultants Nos Estados Unidos o termo genéricdigician
(termo cada vez mais usado na Inglaterrra), e os especialistas sdo chamados
consultants

Essa representacgdo reflete a organizacéo sindical que, na Gra Bretanha, é estruty
por oficio Craft). Essa situagdo é inteiramente distinta de paises como o Brasil, no q
os sindicatos do servico publico ndo sao oficialmente reconhecidos. A permisséo co
titucional para a associacgéo sindical ap6s a Constituicdo de 1988 néo foi até o presq
regulamentada. Para uma anélise comparativa da organizagao sindical no setor puH
brasileiro (cf. Cheibub, 1999).

cidas étaff modek prepaid group practice, sistemas integrados e nao contratuais.
(Robinson e Steiner, 1998: 10-11).

Glennesteet al. (1994), foi a de informatica. Criticos do sistema dizem que esse
recursos foram também investidos em reformas e ampliacfoatdses Como em
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geral os GPs adquirem os estabelecimentos quando entram no sistema, e os reverjdem
guando saem, esse mecanismo pode propiciar ganhos de capital.

22 A partir de varios modelos de regressao buscou-se, sem sucesso, estabelecer parametros
para variaveis socio-econdmicas tais como taxa de desemprego.

23 Tajs préaticas sdo conhecidas na literatura sobre seguro médicareamoskimming
(literalmente, retirar a nata do leite) — ou seja, selecionar os melhores riscos. Segundo
Ham (1997: 60), no entanto, “as pesquisas até agora ndo encontraram evidéncias sistema-
ticas de selecéo de riscoaeam skimmirlg(cf. também Glennester, 1994: cap. 9).

24 Cf. entrevista com David Johnson, 6 de maio de 1998; e Robinson (1994: 3.

25 Apenas 40% dos consultérios dos GPs tinham mais de 7.000 pacientes. A literat{ira
americana sugeria que apenas HMOs com mais de 50.000 pacientes tininamem
riscos gque as tornavam viaveis (Glennester, 1994).

26 Ham (1997: 58). O monopdlio desfrutado por um grande hospital em uma area espéci-
fica relaciona-se ao seu raio de atendimento e a existéncia de outros provedores najarea
atendida.

27 plém disso, a autonomia médica sanciona o tratamento individualizado de doencas que
tém causacdo profissional ou s6cio-ambiental clara, despolitizando-o (Harrison, 199p).
Para esse tema, cf. New e Legrand (1996).

28 Como nos casos de negacao de cirurgias coronarianas em pacientes fumantes (qug séo
discriminados em muitos paises), mas ndo a pacientes obesos, quando as evidéncias
sugerem uma diminuigdo similar da efetividade do procedimento em ambos 0s casgs.

29 Entrevista com David Johnson, em 6 de maio de 1998.

30Esse indice é utilizado pelo Departmento de Justica americano para a sua politica gnti-
trust (Apleby, 1995: 44).

31 Essa é umas das areas onde ocorreram forte monitoramento e presséo por part¢ das
autoridades sanitérias, em virtude da enorme visibilidade publica desse problema.
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Marcus André Melo, Nilson do Rosario Costa e Pedro Luis Barros Silva

O presente artigo discute o modelo de quase-mercado, ou competi¢cdo administrada,
introduzido no sistema de salde inglés nos anos 80 e 90. Essa experiéncia foi paradigmatica
da segunda geracao de reformas dos sistemas de saude, que emerge nesse periodo, e que
contrasta fortemente com a chamada primeira geragéo, impulsionada pelo imperativo
macroecondmico de controle das despesas nacionais com a func¢éo salde. A segunda gera-
¢do das reformas caracteriza-se pelo foco organizacional e microeconémico. O balango da
reforma é inconclusivo: enquanto alguns ganhos de eficiéncia foram conseguidos alguns
aspectos continuam controversos — custos de transag&o maiores no novo sistema; iniqui-
dades entre os pacientes de GPs que aderiram a reforma e os que nédo aderiram —, além do
fato de que osrustsdesfrutam de poder de monopodlio, limitando assim, os ganhos de
eficiéncia perseguidos.

Innovaciones organizacionales en politica social: el caso de Gran Bretafia e
Marcus André Melo, Nilson do Rosario Costa y Pedro Luis Barros Silva mglrgusdcmo:e

El presente articulo discute el modelo de casi-mercado, o competicion administrada, —pela Sussex
introducido en el sistema de salud inglés de los afios 80 y 90. Esta experiencia fue Universitye
paradigmatica de la segunda generacion de reformas de los sistemas de salud, que emergengr:feasrf;):ng?\to
en ese periodo, y que contrasta fuertemente con llamada primera generacion, impulsada e %iéncia
por el imperativo macro-econémico de control de los gastos nacionales con la funcidon  Politica da
salud. La segunda generacion de las reformas se caracteriza por el foco organizacionaly UFPE.
micro-econémico. El balance de la reforma no es conclusivo: al mismo tiempo que se  Nilson do
consiguié ganar eficiéncia en algunos aspectos, otros permanecen controvertidos — costeos ng(fiaérI:)()QSOSta’
de transaccion méas grandes en el nuevo sistema; iniquidades entre los pacientes de GPs queyoutor em
adherieron a la reforma y los que no adherieron —, ademas del hecho de que los planejamento

“trusts”disfrutan de poder de monopolio, limitando asi, los logros de eficiéncia buscados.  urbano e
pesquisador
titular da ENSP/
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This article discusses the reform of the British National Health System implemented gﬁqb ggr,]coilgutor

in the 80s and 90s. This reform is paradigmatic of a new wave of reforms that affected a  politica,
large number of industrialized countries in this decade. In sharp contrast with the first  professor do
wave of reforms — in which the focus was cost containment and macroeconomic issues ~ Instituto de
—, this new wave emphasized microeconomic efficiency and organizational arrangements,  E¢onomia
L . . . e . e coordenador
The balance of the reform is mixed. While microeconomic efficiency has been improved,a 45 NEPP/
number of issues remains open. These include the higher transaction costs, inequities yUNICAMP/SP
between care for the patients in the system and those outside the new system , as well as

the fact that the trusts still secure some monopoly power.
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