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A AMERICA LATINA NO CONTEXTO DE REFORMAS

Ana Luiza d”Avila Viana’

Introducéo

As reformas sanitarias em curso nos ultimos vinte anos tornaram-se uma tendéncia
duradoura e ultrapassaram as fronteiras nacionais. Este processo de reforma integrou, muitas

vezes, 0s processos de reforma do Estado® e dos sistemas de Welfare State (WS).

Em geral, as razdes para estas mudancas decorrem do aumento das despesas e dos
custos dos sistemas de saude, provocados pelo envelhecimento da populagao, niveis elevados
de doencas crbnicas e de invalidez, disponibilidade de novos tratamentos e de tecnologia e

crescente esperanca de vida.

No inicio dos anos 80, diferentes diagndsticos apontavam para graves problemas no
funcionamento dos sistemas de saude: crescimento dos gastos com recursos humanos e
medicamentos; limites ao melhoramento das condi¢cdes de salde; iniglidades crescentes;
inadequada relacdo custo/eficacia (eficiéncia alocativa); performance ineficiente do sistema
(eficiéncia técnica); queda na qualidade dos servigcos - com simultdnea exigéncia de melhorias
por parte da populacdo —, deslocando, para segundo plano, médicos, planejadores e burocracia,

e priorizando, por conseguinte, 0S USUArios.

As reformas destinaram-se a buscar solugbes para os problemas apontados acima,

tendo como diretrizes centrais:

conter os custos e diminuir os gastos publicos em saude, através do aumento

dos graus de eficiéncia dos sistemas de saude;

introduzir novos modelos de assisténcia, substituindo a énfase em atencdo
médica individual, curativa e hospitalar pelo aprimoramento das atividades de prevencao

(saude publica), ambulatoriais, domiciliares e intersetoriais.

As tendéncias e o desempenho destas reformas nos paises centrais vém sendo

" Professora adjunta do IMS/UERJ

! As reformas do Estado sdo constituidas por dois pilares, inter-relacionados: uma reforma reguladora, visando a delegar poder a
instituigdes independentes, tanto para o controle das empresas de servigos de utilidade piblica, quanto para outras atividades de
relevancia publica; outra, de carater patrimonial, visando a transferir empresas puablicas para o setor privado. Estas mudangas
deveram-se, entre outras razdes, a crise fiscal do Estado, ao avancgo tecnolégico e ao predominio das idéias neoliberais.



analisadas através de diferentes parametros e pontos de partida. Como exemplo dessas
andlises, o0 texto apresenta reflexdes de dois autores que, apesar de exibirem conclusées

convergentes, partem de diferentes referenciais, como se demonstra a seguir.

France (1997) assinala como tendéncia a transformacdo de um modelo centrado no

Estado (modelo integrado publico) para um de tipo contratual.

O autor salienta que, muitos paises, ao instituirem um servico sanitario nacional,
oferecendo assisténcia global e universal, predominantemente gratuita - a Inglaterra, em 1948; a
Dinamarca, em 1960; a Suécia, em 1962; a Italia, em 1978; e muitos outros paises na década
de 80 -, optaram por definir uma estrutura organizativa caracterizada por elevado grau de
integracao vertical. Estes sistemas, que podem ser denominados como integrados publicos,
sdo responsaveis tanto pelo financiamento, quanto pela producdo da assisténcia médica,
utilizando recursos humanos contratados pelo setor puablico, numa estrutura em que o Estado

desempenha os papéis de proprietario e gestor.

Observe-se que o0 modelo integrado vertical representou o paradigma organizativo
dominante na area da saulde até o inicio dos anos 80. As vantagens deste modelo podem ser
extraidas de qualquer compéndio de administragéo; quem é familiarizado com os livros-texto de
economia/administracdo lembra ainda das vantagens/desvantagens ressaltadas no modelo de
integracdo vertical: as vantagens prometidas por este modelo repousam no fato da
internalizacdo da producdo possibilitar maior controle (em quantidade e qualidade) ao
gestor/financiador. Porém, tornam-se desvantagens, no caso da saude, quando crescem 0s
niveis de producdo e de cobertura do sistema, pois acarretam o aumento dos custos com
supervisao e controle, além das demandas corporativas por vantagens e melhores salarios. Em

resumo, a medida que cresce, 0 modelo vertical perde ganhos organizativos.

A primeira geragéo de reformas ocorridas neste grupo de paises com sistemas de tipo
integrado vertical tem, em comum, as tentativas de mercantilizar os sistemas de saude,
introduzindo mecanismos de mercado na estruturagdo da provisdo de servicos de salde’ e/ou
incrementando a participacdo da despesa privada. O novo modelo contratual de

mercantilizacdo e descentralizagdo tem como objetivo basico a busca pela eficiéncia.

Essas razbBes impulsionaram, nos anos 90, a adocdo de outro modelo que

paulatinamente vem se tornando dominante: o contratual publico. Atualmente, mais de 40

2 Como se sabe, no caso da salde, foi bastante difundido um modelo de mercantilizagdo (introducdo de mecanismos de
mercado), denominado “ competicdo administrada”, baseado no mercado trilateral, formado por consumidores, provedores e
sponsors (responsaveis).



paises (OMS, 1996) estdo implementando algum tipo de reforma visando a refor¢ar o lado
financiador/regulador do Estado e a desfazer as antigas fungbes de proviséo. Lassey (1997)
destaca a tendéncia de reversdo do modelo integrado para o modelo contratual, sobretudo no

antigo bloco de paises socialistas.

O modelo contratual publico caracteriza-se por substancial separacdo das fungbes de
provisdo das de financiamento, isto &, das relagcdes entre financiadores/compradores e
produtores/fornecedores, através de diferentes formas de contrato. A hipdtese que sustenta a
crenca na superioridade da forma contratual (vis-a-vis a forma integrada) reside no fato de que o
custo crescente de transacdes - que emerge do uso do mercado - € compensado pelo
incremento de eficiéncia organizacional, obtida pela agilidade resultante da desintegracdo e pelo

aumento do controle sobre custos e qualidade, produzidos pela concorréncia entre produtores.

Lassey (1997) aponta como tendéncia das atuais reformas nos paises centrais 0
estabelecimento de um modelo caracterizado pela combinacéo de privatizagéo da provisao de
servicos com responsabilizacdo publica, ou por maior regulagdo publica do seguro e dos
orcamentos e precos praticados pelos mercados da saude. Segundo ele, esta tendéncia € a
gue parece obter melhores desempenhos ou, ainda, impactos mais significativos nos

indicadores de saude.

Ao analisar as tendéncias das reformas, Lassey parte de um enfoque mais amplo do
gue aquele apresentado por France. Identifica quatro tipos de sistemas de saude, definidos pela
responsabilidade sobre a politica, o financiamento e a provisdo de servigos. Dois sistemas sdo
polares: um primeiro, representado pelo modelo centralizado estatal, implementado pela URSS,
a partir de 30, e seguido pelo bloco socialista; e outro, representado pelo sistema
descentralizado e pluralista dos EUA. Dois outros tipos sdo intermediarios, representados por
um mix publico/privado, em decorréncia da énfase na responsabilizacdo governamental e na
constituicdo de um sistema nacional de saude, tendo como exemplos Inglaterra, Suécia e
demais paises escandinavos, ou na proliferacdo (universalizacdo) do seguro social, como na

Alemanha, nos demais paises europeus continentais e no Japao.

Estes sistemas caminharam para a (re)combinacdo do mix publico/privado, inerente as

proprias reformulac@es atuais do papel e das fungbes do Estado.

Pode-se afirmar que esta foi a grande estratégia para reduzir os custos do sistema
sanitario e responder as crescentes exigéncias dos consumidores. Esta mudanca, obviamente,

reorientou as fungbes e responsabilidades do Estado, do setor privado e dos usuarios,



atribuindo-se, ao primeiro, novas obrigagées, principalmente de regulacdo, controle e avaliagéo,

e, aos demais, maior participacdo na producao, gasto e financiamento do sistema de saude.

Outra estratégia, também importante para reduzir 0S custos, apoiou-se na
descentralizacdo dos servicos e funcbes para niveis subnacionais de governo. Associada ao
que se convencionou denominar de novo federalismo® , baseou-se na crenca de que a
proximidade entre gestores e usuarios poderia intensificar os niveis de eficiéncia do sistema e
gue deveria ser estimulada a participagdo dos demais entes governamentais com O

financiamento das a¢fes de saude, diminuindo os aportes federais centralizados.

Apesar dos sistemas nacionais terem logrado, através destas mudancas, reducgdes
significativas no gasto publico em saude, em alguns casos, e manutencao do gasto, em outros,
surgiram criticas crescentes a eficiéncia decorrente da introducdo de mecanismos de mercado
na organizacdo dos sistemas nacionais. As criticas mais recorrentes referem-se a elevagéo
dos custos administrativos, a perda de responsabilizacédo publica, a fragmentacéo dos servicos
e do controle estratégico sobre o desenvolvimento dos servicos, no ambito de uma éarea

geografica (Robertson, 1997)

Estas mesmas criticas, ao lado da emergéncia de novas doencas e da reincidéncia de
antigas moléstias (como a tuberculose, célera e dengue), ensejaram um segundo tipo de
reforma, mais preocupada com os resultados das a¢des médicas, priorizando-se a adogéo de
praticas extra-hospitalares, o atendimento ambulatorial / domiciliar e a atencéo primaria de

saude.

Este € o cenario internacional das reformas nestas duas Ultimas décadas, e que

exercerd influéncia nos modelos de reforma adotados no continente latino-americano.

1. As reformas na América Latina: motivacdes e padrdes sistémicos

O movimento das reformas setoriais de saude para a América Latina, pautadas pelas
agendas internacional e nacionais, tem algumas motivacées semelhantes - e, até mesmo, uma

série de propostas -, que ndo divergem muito daquelas aqui comentadas.

% 0 novo federalismo, conforme Sharpe (1997), estabelece um objetivo oposto ao velho federalismo, isto &, enquanto o velho
propunha integrar o que era diferente, o segundo pretende dividir o que era unitario. As razées para a emergéncia desse
movimento de descentraliza¢@o/federalizagdo encontram-se tanto em transformagdes econdmicas, impostas por mudangas
tecnoldgicas e pelo processo de globalizagdo, quanto pelo enfraquecimento dos Estados nacionais, diante da crise financeira.



Assinale-se que as ondas de reformas na América Latina séo distintas: na década de 80,
as reformas chilena e brasileira sdo emblematicas; ja nos anos 90, destacam-se as reformas
colombiana e a segunda geracdo de reformas no Brasil e no Chile; as reformas na Argentina e

no México também sdo geradas nos anos 90.

Duas questdes devem servir de parametro as analises de tendéncias das reformas
setoriais em curso nos paises latino americanos: 0 contexto socioecondmico, interpretado
através de indicadores das condi¢des de salude e das proprias agendas da reforma, bem como

o0s modelos de sistemas de saude historicamente desenvolvidos.

No caso da América Latina, as reformas intensificaram-se nos anos 90; porém, suas
motivagbes encontram-se mais na exacerbacdo das desigualdades e menos no excesso de
gastos dos sistemas locais de saude. A inclusdo do tema da reforma setorial na agenda politica
do continente latino-americano € fruto, entre outras razdes, tanto da constatacdo de indices
alarmantes de pobreza, e consequiente agravamento da situacdo de saude das populacdes,
quanto dos baixos investimentos publicos na area, além de demandas sociais crescentes,
devendo-se também atribuir, por sua relevancia, a difusdo dos modelos setoriais de reforma

praticados nos paises centrais (Almeida, 1999).

A gravidade das condigbes de saude sdo apontadas por diferentes autores (Frenk,
Bobadilla y Lozano, 1996), que constatam que a América Latina continua padecendo de um
atraso epidemiolégico diante das demandas acumuladas, constituidas por enfermidades infecto-
contagiosas, agravos a saude materno-infanti e  desnutricdo, somadas as pressdes
emergentes, provocadas pelo envelhecimento demogréafico, acelerado processo de
urbanizagdo, degradacéo ambiental e adocado de estilos de vida pouco saudaveis, levando as
enfermidades ndo-infecciosas e causas externas a terem um peso maior na morbi-mortalidade.
O recrudescimento de doencas como a maléria, dengue, colera e tuberculose, aliado ao

crescimento da SIDA, agravam ainda mais este quadro.

Monteiro (1995), referindo-se as implicacdes desse quadro heterogéneo de morbi-
mortalidade, especificamente para o Brasil, mas generalizavel para os demais paises latino-
americanos, salienta que, independente das razdes subjacentes as operadas no seu perfil, elas
acarretam alteragbes no conteldo das agendas nacionais de Saude Publica, recomendando
novas formas de intervengéo no setor, bem como estratégias que permitam ao mesmo tempo

liquidar os débitos da antiga agenda e enfrentar os novos desafios.




Quanto a tipologia de sistemas de saude, a exemplo da apresentada por Lassey (1997)
para 0s paises centrais, Londofio (1997), utilizando conceitos de integracdo populacional
(universalidade X segregacdo) e institucional ( integracéo vertical de fun¢cdes X separacao),
identifica quatro modelos de sistema de saude para a América Latina. Tendo como referéncia a
universalidade (integracdo horizontal), definem-se dois modelos: o Publico Unificado,

representado por Cuba e Costa Rica, e o Contratual Publico, cujo exemplo € o Brasil.

Os modelos com segregacdo sdo o Segmentado, onde 0 autor insere a maioria dos
sistemas latino-americanos, e o Privado Atomizado, cujos exemplos sdo a Argentina e 0

Paraguai.

2. As reformas em curso

A América Latina, com excecdo do Brasil, ndo chega a instituir modelos de saude
integrados publicos. Os modelos sdo diversos e segmentados, influenciados principalmente
pela formacdo histérico-social e cultural de cada pais, porém, apresentam problemas
convergentes, destacando-se: direitos sociais diferenciados, gerando exclusdo de parte da
populacdo; segmentacdo do acesso e da utilizacdo dos servigos; estruturas institucionais
independentes, responsaveis por partes da populacdo; ou setores da assisténcia a saude
altamente centralizadas, com baixo nivel de recursos para o financiamento, e dependentes de
aportes da economia formal (Fleury et all, 2000).

Com base neste quadro de problemas, a partir da década de 80 tem inicio um longo
processo de mudancas e de incorporacdo de novos tipos de experiéncias nos sistemas de
saude latino-americanos. Em recente publicacdo - OPAS/OMS (1996) -, apresenta-se uma
contagem preliminar dessas inovagdes: 23 paises tém politica de descentralizacdo gerencial;
22, de seguro nacional de saude; 18, de recuperacdo de custos; 17, de planos bésicos de
atencao; 15, de novas formas de contratacdo de servicos; 14, de descentralizacéo financeira;
11, de focalizagdo do gasto publico; 10, de autonomia hospitalar e privatizacdo seletiva; e,
finalmente, 6 deles tém politica de medicamentos.

Entretanto, neste artigo, limitamo-nos apenas a apresentar as principais reformas de
carater nacional implementadas nos ultimos 20 anos, utilizando como referencial a tipologia

apresentada por Londofio para caracterizar os sistemas de saude do continente.



3. Modelo de Saude Segmentado: as reformas do Chile , México e Colémbia

A reforma chilena foi implementada em duas etapas coincidentes com regimes politicos
diversos: a dos anos 80, sob orientacdo do regime militar, e a dos anos 90, em pleno periodo
democratico.

Como se sabe, os principios que balizaram as reformas do sistema de saude chileno,
dos anos 80, foram a desconcentracdo/descentralizacdo do setor publico e a privatizacdo do
setor de saude.

Quatro textos legais regem esse processo de reforma: Decreto-Lei n.° 2763, de 1979,
relativo a desconcentracdo da gestdo setorial; Lei n°® 1-3063, de 1980, que trata da
descentralizacdo da gestao concernente a atencdo primaria; Decreto n.° 3, de 1981, relativo a
privatizacéo do setor de salde (criacdo das ISAPRE*); e, ja no final do regime militar, em 1990,
a Lei n® 18933, que cria a Superintendéncia das ISAPRE (agéncia reguladora).

Ao final do periodo de reformas, os resultados alcancados evidenciaram que a
populacao beneficiaria do sistema ISAPRE cresceu em grandes proporcdes entre 1985 e 1993,
estabilizando-se no percentual de 30%, a partir de 1990. Por outro lado, o incentivo ao
desenvolvimento de infra-estrutura privada médica no pais, uma das metas de criacdo das
ISAPRE, promoveu um crescimento de 35%, entre 1985-96, na sua disponibilidade de leitos,
representando, no periodo, um decréscimo percentual de 5% na oferta publica.

Cabe assinalar que, até 1990, o FONASA (Fundo Nacional de Saude) foi responséavel
pela regulacéo das ISAPRE — mas, em razdo de sua propria funcéo, esteve impossibilitado de
fiscalizar o comportamento dessas instituicdes, o que resultou numa série de desvios: praticas
de selecdo de riscos/usuarios por faixa de renda maiores e faixas etarias menores;
proliferacao de planos de saude com predominio de uma ldgica individual; e uma concentracéo
de 77% do mercado em apenas cinco instituicdes.

Além disso, a falta de cobertura frente aos eventos catastroficos de saude, devido aos
baixos niveis de reembolso e, por conseguinte, aos altos percentuais de co-pagamento - a
média varia entre 31,25% para gastos até US$ 1.250 (mil duzentos e cinglienta doélares) e
44,92%, para gastos acima de US$ 12.500 (doze mil e quinhentos dolares) -, forcou a
populacdo de mais baixa renda a recorrer a gratuidade do sistema publico, rompendo, assim, a

equidade do sistema.
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Ao final da década de 80, era consensual o seguinte diagndstico sobre o funcionamento
do sistema de saude, além dos ja apontados em relacdo as ISAPRE: o MINSAL (Ministério da
Saude) continuou centralizando os recursos financeiros e humanos dos Servicos de Saude,
reforcado a partir das distor¢cdes geradas pelo superfaturamento por atencéo prestada, tanto
dos servicos municipais, quanto dos proprios estabelecimentos centralizados; o FONASA, que

deveria concentrar a gestdo financeira do Ministério -com mais autonomia - sofreu as

intermediacbes do Ministério da Fazenda, funcionando mais como tesouraria, do que como
gestor propriamente dito; além do débil papel regulador e fiscalizador exercido pelo FONASA
sobre as ISAPRE.

Iturriaga (2000), comentando esses resultados, resume de forma clara os paradoxos
criados pela reforma: “A descentralizacdo ia contra a natureza da administracdo militar da
funcdo publica, burocratica e vertical, de tal modo que a geréncia geral do velho sistema
nacional de saude (...) deu continuidade & administracdo centralizada e discricional dos
recursos”.

A nova agenda das reformas propostas nos anos 90, por sua vez, parte das seguintes
motivacdes: problemas criados pelas ISAPRE; as tensdes politicas decorrentes dos fortes e
conflitantes interesses de parte dos provedores e consumidores; e a insatisfagéo crescente em
relacéo ao sistema publico de saude (Musgrove, 1995).

Duas foram as prioridades estabelecidas pelo primeiro governo democrético chileno:

1. recuperacdo do servico publico de saude, em especial a infra-estrutura hospitalar, pois
0 governo entendia ser esta a Unica alternativa de assisténcia que dispunha a populagdo mais
carente. Ainda quanto ao fortalecimento do setor publico de salude, merecem registro: maior
incentivo e extensdo do pagamento per capita as municipalidades, através de um valor-base,
estipulado de acordo com indicadores de pobreza, ruralidade e condicbes de dificil
desempenho; criacdo de um sistema de informagédo que permitisse melhor apurar a adscri¢cao
da populacéo aos consultérios municipais, incluindo incentivos para melhorar a assisténcia aos
pacientes; implantacdo do Pagamento por Diagnostico (PAD) em todo o SNS (hospitais
publicos), em substituicdo ao Faturamento por Producdo (FAP), aliado aos Pagamentos
Prospectivos por Prestagdes (PPP), que permitiam um incentivo para a programagao restante
dos servigos de saude, ou seja, dagqueles ndo padronizados pelo PAD.

2. projeto de reforma da lei das ISAPRE - a equipe do MINSAL, em conjunto com a

Superintendéncia, elaborou um texto legal que buscava dar mais transparéncia e equidade ao

4 InstituicGes de Saude Previdenciéria, que operam com venda de planos de saide em mercados abertos.
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Sistema de Instituicdes de Saude Previdenciaria. Nesta legislacdo, destacavam-se o0s
seguintes pontos: eliminacao de todas as restricdes a cobertura de caréncias (tempo de espera
para receber beneficios) e exclusbes (prestacdes ndo cobertas); definicAo precisa de
enfermidades preexistentes declaradas e ndo declaradas, e as restricdes a sua cobertura,
delegando mais poderes de fiscalizacdo a Superintendéncia das ISAPRE nestas matérias.
Além dessas medidas, duas outras, de ordem financeira, foram propostas:
um Fundo de Reserva para a Saude na Terceira Idade, financiado com 0,9% da
renda destinada as ISAPRE por seus filiados, com o objetivo de evitar que a
populacdo, ao alcancar a velhice e ndo conseguindo arcar com Sseus custos,
retornasse ao FONASA,;
introducdo do conceito de excedente de contribuicdo, medido através da diferenca
entre o valor pago (com os 7%) e os precos dos planos de salude, que passaria a
ser propriedade do préprio contribuinte para ser usado, por exemplo, como co-

pagamento, ou para incentivar o fundo da terceira idade.

No entanto, as pressdes corporativas, bem como das ISAPRE, ndo permitiram sua

aprovacao no primeiro governo democratico.

O diagnostico dos problemas de equidade e eficiéncia pertinentes ao sistema chileno
devem-se, em grande parte, a sua atual organizacdo, que mantém duas logicas distintas no seu
financiamento: uma, de carater progressivo e solidario (setor publico, com aportes fiscais e
cotizacOes de segurados de baixa renda, que concentra maiores riscos) e outra (do setor
privado, baseado na légica de riscos individuais), que concentra os segurados mais sadios e de

maior renda.

As limitacdes da reforma chilena, seja no primeiro momento ou mesmo apos a segunda
reforma dos anos 90, vinculam-se as dificuldades do setor privado em oferecer ingresso e
assisténcia fora dos padrfes de risco, ao ineficiente sistema de alocagao dos recursos publicos
e a insuficiente descentralizacdo e mudanca das logicas de funcionamento dos servigos de

saude.

Ainda na década de 80, teve inicio a reforma mexicana, caracterizada pela proposta de
unificacdo dos dois bracos do sistema de saude (previdéncia e publico) e pela extensédo
universal de cobertura. Apesar de ter sido amplamente discutida, ndo obteve consenso politico
para sua implementacao.

O tema da reforma perdurou e, em 1995, propds-se a reforma setorial da previdéncia,

baseada na descentralizagéo e no estimulo do mercado privado para as classes de alta renda.



12

Para a populacdo do mercado informal, e sem cobertura previdenciéria, foi proposta a criacéo
de um setor publico provedor de uma cesta basica de saude, composta por acdes essenciais.
Ainda que muito recente, alguns problemas ja podem ser detectados: dificuldades para financiar
o sistema e a persisténcia das fontes de ineficiéncia, como a fragmentacgéo institucional e a
estratificacdo do atendimento.

A reforma colombiana priorizou a seguridade social (1993), através da Lei 100, e a
descentralizacdo do sistema publico - iniciada em 1987, com a emissdo do Decreto 77,
posteriormente legislado em 1990 e 1993.

Musgrove considera timida a reforma chilena ao compara-la a colombiana, cujas
medidas sdo mais radicais e abrangentes. Perez et all (1997) também avalia a reforma
colombiana como ambiciosa e integral, devido principalmente ao seu ponto de partida:
populacdo segurada inferior a 20% e um sistema publico ineficiente, politizado e sem tradicéo de
gerenciamento empresarial. Londofio (1997), por sua vez, cita a Coldmbia como um dos paises
em que a fragmentagdo institucional induz o desembolso elevado por parte das camadas de
menor renda - 12% da renda familiar - para o atendimento a saude.

Em relagdo aos impactos que mais chamam a atencéo, destacam-se: a duplicacdo do
gasto fiscal e parafiscal em saude, passando de 2,7% do PIB, em 1987, para 5,4%, em 1995;
melhoria das condi¢cbes de acesso aos servigos para 95% da populacdo, cuja metade estaria
protegida por afiliacdo a seguridade social em saude, nos seus regimes contributivos e
subsidiados. O informe OIT de abril de 1998 indicava para o subsistema contributivo 11.589.650
afiliados, e para o subsidiado, 6.440.000, perfazendo 18.029.650, aproximadamente 45% da
populagéo.

Os problemas criticos da reforma estdo relacionados as funcdes reguladoras e a
contratacdo e provisdo de servicos. A nova organizagdo do sistema previsto na referida lei
determina que existam dois tipos de planos: o PAB (Plano de Atencéo Bésica), expressando 0s
interesses da Saude Publica, incluindo os servicos de beneficio coletivo, e o POS (Plano
Obrigatorio de Saude), que atende aos servigcos de beneficio pessoal.

A subdivisdo dos planos obrigatorios de saude em subsidiado e contributivo - aos quais
podem-se acrescentar planos complementares n&o-obrigatérios, mas que, no conjunto,
correspondem a trés tipos de produtos e de usuarios - gera conflitos entre os planos, auséncia
de regulamentacéo clara e definida, disposicao do sistema a exclusédo de niveis de assisténcia e
desigualdade de acesso, principalmente para o POS subsidiado.

Por outro lado, vem sendo firmada jurisprudéncia - denominada por alguns de POS
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constitucional - cujos limites para cobertura sdo quase inexistentes - criando dificuldades para
as instituicdes prestadoras de saude (IPS) e para as empresas promotoras de saude (EPS).
Segundo denudncias das empresas solidarias de saude (ESS), os hospitais, para recuperar
custos, vém cometendo abusos contra os beneficiarios do regime subsidiado, encaminhados
pelas administradoras desta modalidade de regime (ARS).

Outro risco provocado pela regulamentacéo ineficiente € a disposicdo das empresas
promotoras de salde para converterem-se em proprietarias das instituicbes prestadoras de
servico, o que romperia o objetivo do sistema de manter o equilibrio entre usuarios, prestadores
e operadoras.

Em relacdo ao sistema de pagamento, as diferentes nhomenclaturas e critérios utilizados
pelas operadoras tém dificultado a apuracdo e a competitividade na definicdo dos precos. A
associacéo dos hospitais recomenda revisar a estrutura de tarifas, com valores diferenciados
segundo critérios de qualidade e regido com sistema de liberdade vigiada, ao invés de ajusta-los
somente pela inflagéo.

Apesar da injecdo de recursos para pér em execucdo a reforma, € grande a
insatisfacdo por parte dos hospitais e dos profissionais de salde, ndo sé quanto aos aspectos
econdmicos, mas também quanto as questdes relativas a autonomia profissional, a educacéo

continuada e a qualidade da assisténcia.

4. Modelo Privado Atomizado: a reforma argentina

Londoiio (1997) define o modelo argentino como modalidade de tipo “corporativo”,
caracterizado pela segregacéo de diferentes grupos ocupacionais em fundos de enfermidade,
nao-competitivos e representados pelo sistema das “ obras sociais”. Esses fundos - ao
contrério do que ocorre em quase todos 0s paises latino-americanos - ndo chegaram a se
fundir.

O foco principal da reforma argentina foram as obras sociais ( responsaveis pela
cobertura de 50% da populagéo), centrada na busca da eficiéncia e qualidade, tendo como
estratégia a competitividade e a ampliagdo do mercado privado. Um dos objetivos implicitos foi
minimizar a participacao do Estado na oferta e financiamento do sistema.

Montoya (2000) enumera varias motivacbes para a reforma: a prépria dindmica do

sistema; a disparidade entre os gastos publico e privado do setor; a defasagem entre os
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indicadores de saude, o nivel de desenvolvimento socioeconémico e o PIB per capita; a pressao
internacional; a ineficiéncia nas prestacdes de servigos; crescente endividamento do setor
sindical; e, sobretudo, as caracteristicas da organizacdo socioeconémica vigente naquele
momento.

Fleury (2000) refere-se a reforma argentina, comparando-a a brasileira e a mexicana,
como a que mais sofreu influéncias das politicas de ajuste em seu modelo de reforma.

A implementagdo da reforma buscou instituir competitividade entre os fundos de
enfermidade, mediante a liberalizacdo dos contratos entre as obras sociais e 0s prestadores de
servigos, com a criacdo de organizacdes intermediarias entre as partes. Outra medida adotada
pela reforma foi a introducéo da livre escolha, que permite aos beneficiarios eleger a obra social
para se filiar.

No sistema publico, os hospitais responsaveis pelo atendimento a populacdo néo-
segurada foram descentralizados ao nivel provincial, modificando seu sistema de gestdo e
possibilitando-lhes a venda direta de servigos ao mercado.

Segundo Fleury (2000), as medidas adotadas geraram grande impacto na estrutura do
sistema, principalmente aquelas relativas ao aumento de competitividade, introduzindo métodos
administrativos reguladores e sistemas de pagamento mais eficientes.

Quanto ao financiamento do sistema, visto que ndo se modificou a formula de descontos
percentuais sobre o salarios formais, registrou-se queda no volume de recursos das obras
sociais, com reducdo do numero de beneficiarios. Este fato vincula-se a retracdo do mercado
formal e & migracdo dos maiores salérios para os seguros privados.

Os denominados “novos pobres” - classe média empobrecida, os desligados do sistema
e os oriundos da economia informal - tém provocado aumento da demanda dos hospitais
publicos, que parecem incapazes de atendé-la, pois ndo existe aumento da oferta nem do
financiamento. A possibilidade de venda de servicos ndo gerou novos orgcamentos, registrando-
se, ao contrario, aumento da oferta privada. Na década de 70, a relacdo de leitos publicos e
privados era de 73% para 22%; em 1995, a relacdo era de 54,05% para 43,15%,
respectivamente.

E, finalmente, a funcdo reguladora do Estado parece ndo acompanhar o ritmo das
mudancas no setor privado, o que, certamente, como ja foi verificado em outros sistemas, tende

a aprofundar diferencgas sociais e aumentar 0s custos.
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5. O Modelo Contratual Publico: as reformas brasileiras dos anos 80 e 90

O Brasil constituiu tardiamente® - em 1988, com a criagéo do Sistema Unico de Salde
(SUS), na Constituicdo Federal -, o modelo integrado publico, sem atingir, comparativamente,

0s graus de integragd@o presentes nos sistemas inglés e da europa do norte, por exemplo, em

raz&o da alta participacéo do setor privado na oferta de servigcos hospitalares.

O SUS conforma o novo modelo publico de prestacéo de servicos e acfes de saude em
nivel nacional, incorporando novos instrumentos gerenciais, técnicos e de democratizacdo da
gestdo. Em sua concepcao original, visa a integrar os subsistemas de saude publica e de
assisténcia previdenciaria — os ramos da medicina preventiva e curativa — bem como os
servicos publicos e privados, em regime de contrato ou convénio, em um sistema Unico e
nacional, de acesso universal e igualitario, sob o comando Unico em cada nivel de governo,
segundo as diretrizes da descentralizagdo administrativa e operacional, do atendimento integral

a saude e da participacédo da comunidade com vistas ao controle social.

A implementagdo do SUS inicia-se nos primeiros anos da década de 90, apos a
promulgacado da Lei Organica da Saude, e de varias normas e portarias emitidas pelo Ministério
da Saude — as Normas Operacionais Béasicas (NOBs) — como instrumentos de regulamentacao
do sistema. Entretanto, desde o inicio da implantacdo do SUS, surgiram varios problemas para
sua operacionalizacdo, tais como: o financiamento das acdes de saude; a definicdo clara de
funcbes para os trés entes governamentais (federal, estadual e municipal); as formas de
articulagdo publico/privado no novo modelo de organizacdo de servigos; e a resisténcia do
antigo modelo assistencial — baseado na doenca e em acgbes curativas — a transformacgodes

substantivas nas praticas assistenciais.

5 Tardio em dois sentido: primeiro, cronologicamente, em relacéo ao tempo decorrido da implantagéo do primeiro modelo integrado
vertical, o inglés, em 1948; segundo, em razdo do momento em que adota esse modelo, caracterizado pela profunda revisao
do papel do Estado.
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Na segunda metade da década de 90, tem inicio o processo de reforma incremental do
Sistema Publico de Saude - SUS -, (Viana e Dal Poz, 1999), tendo em vista uma conjuntura de

crise da saude.

A crise da saude, nos anos 90, deve-se a multiplos fatores - redugéo de financiamento
do sistema de saude e iniquidade no acesso ao sistema publico, bem como dificuldades em se
constituirem sistemas de salde (estaduais, municipais e intermunicipais) -, agravada pelas
mudancas significativas no perfil demografico e epidemiologico da populacdo brasileira,
repercutindo fortemente na demanda e oferta de servicos e desencadeando, como ja foi

assinalado, o processo de reforma incremental da saude, a partir de 1996.

Define-se este processo de reforma pelo conjunto de modificacdes no perfil e na
operacionalizacdo da politica, que podem ocorrer, separada ou simultaneamente, nas formas
de organizacdo dos servicos, nas modalidades de alocacdo de recursos e nas formas de

remuneracao das ac¢des de saude, ou, ainda, no modelo de prestacéo dos servicos.

S&o indicativos desse processo de reforma: a formulagcdo, a partir de 1995, de nova
norma operacional basica (NOB96) pelo Ministério da Saude; a implementacdo acelerada de
dois novos programas, Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e de Saude da
Familia (PSF), criados no inicio da década; e a emergéncia de novas modalidades de geréncia

nos hospitais publicos (federais, estaduais e municipais).

Através de varios instrumentos legais (normas, portarias, decretos e leis), a politica de
salude e, em especifico, o Sistema Unico de Saude, sofreu modificacBes institucionais
importantes no seu modo de funcionamento, merecendo destaque: as novas formas de
transferéncia de recursos interinstancias de governo, o estimulo a adogao de novos programas
assistenciais pelos municipios, além do reforco do papel de novas estruturas gestoras
(envolvendo todos o0s niveis governamentais) para a acdo pactual do processo de

descentralizagéo (Comissdes Intergestores Tripartite e Bipartite — CIT/CIB).

Destacam-se, ainda, a criacdo das agéncias reguladoras (vigilancia sanitaria e da
medicina supletiva) e a ado¢éo de novas formas de gestao nos hospitais publicos, tanto federais
guanto estaduais e municipais: adocao de novos modelos de geréncia com destaque para o
modelo de organizagdes sociais, criacdo de entidades de direito privado paralelas aos hospitais,
terceirizacdo da geréncia de unidades hospitalares publicas e das atividades assistenciais

hospitalares.

A edicdo, em 1996, e a implementacdo, em 1998, da Norma Operacional Basica/01-
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1996° , introduzem mudanca importante no financiamento e na gestédo do sistema de saude. A
NOB 96 estabelece o Piso de Atencdo Basica (PAB), montante de recursos financeiros
destinado ao custeio dos procedimentos da atencdo basica, de responsabilidade tipicamente

municipal.

A parte fixa do PAB é transferida, mensal e diretamente, ao municipio habilitado em
alguma das formas previstas (plena de atencdo basica e plena do sistema municipal). O PAB
fixo é definido pela multiplicagdo de um valor per capita pelo nimero de habitantes do municipio,
e o variavel corresponde a um elenco de incentivos destinados as seguintes acbes e
programas: Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS); Programa de Saude da
Familia (PSF); Programa de Combate as Caréncias Nutricionais (PCCN); Assisténcia
Farmacéutica Basica; e AcOes Basicas de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental. A
transferéncia fundo (nacional) a fundo (municipal) desses incentivos esta condicionada ao

cumprimento de requisitos especificos.

A introducéo dessas modificagdes remonta ao inicio dos anos 90, mas a partir de 1995,
aceleram-se novas iniciativas, produzindo efeitos sinérgicos, tendo em vista as inter-relacées
entre a adocdo da nova NOB (96), a introducdo de novas praticas assistenciais pelos
municipios (PACS/PSF) e, finalmente, o novo padréo de acao pactual de interesses, propiciado
pela atuacdo de novas instancias gestoras: Comissdes Interinstitucionais de Saude — Comisséo

Intergestores Tripartite (CIT) e Comisséo Intergestores Bipartite (CIB).

Finalmente, a medida mais esperada e recomendada — mudanca nos perfis de
financiamento do gasto publico em saude — é aprovada no Congresso Nacional, vinculando os

or¢camentos publicos das trés esferas de governo para o gasto em saude.

Entretanto, apesar do Brasil ter completado e avancado sobre a agenda de reforma
construida no decorrer da década, os diagndsticos realizados revelam a persisténcia de graves

problemas.

Fleury (2000) resume os principais limites a implantacdo de um sistema universal: o
dificil acesso aos servigcos publicos para a maioria da populacdo; o setor publico permanece
dependente dos servigos privados, que sdo contratados e respondem pela maioria das agdes
de assisténcia médica, ainda sob baixo grau de controle e pagos por volume de servicos

prestados, 0 que estimula seu uso indiscriminado.

& Durante os anos 90, o Brasil implementa trés Normas Operacionais (NOBs 1991/1993 e 1996), todas de corte descentralizante,
visando a formacao/consolidagdo de sistemas municipais de saide com autonomia de gestéo.
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Cabe ainda acrescentar que a integracdo do SUS com a assisténcia supletiva (planos e
seguros privados) - criagdo de novas relacdes de compartiihamento de riscos entre Estado e
mercado, tendo em vista o rol de subsidios governamentais envolvidos com o financiamento
dos planos privados de saude - ainda € matéria pouco explorada pelo alcance da regulacao

definida pela Agéncia de Saude Suplementar (ANS).

6. Quadro-sintese das reformas latino-americanas: (re)institucionalizacdo da relacdo

publico/privado e debilidade do Estado requlador

O quadro a seguir identifica os eixos de mudancas propostos nas diferentes reformas

dos sistemas de saude no continente latino-americano.

Pode-se constatar que todos os paises, exceto o Brasil, vinculam suas reformas aos
sistemas de seguro social (previdéncia social), com introducéo de politicas privatizantes, tanto
em relagdo a provisdo, quanto ao financiamento (impondo co-pagamentos), e assegurando
ainda a livre escolha de operadoras e servicos pelos usuarios. Além disso, as reformas
estimulam mudancas nas funcdes do Estado, diminuindo sua participacao no financiamento e
na provisao e incentivando as fungdes de regulacao e a transferéncia de responsabilidades para

as instancias subnacionais de governo.

Apesar da forte pressdo dos organismos internacionais em prol da focalizacdo das
politicas de salde publica para algumas faixas de renda e risco, os resultados ndo sdo
auspiciosos, pois as debilidades institucionais do Estado em quase todos o0s paises do
continente impedem uma acgdo publica mais eficiente, mesmo quando eximido de

responsabilizacdo com a provisdo de servicos.
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7.Quadro comparativo das reformas na América Latina nos anos 80 e 90, em paises

selecionados

CARACTERI ENFOQUE MOTIVACOE | RESULTADO MUDANCAS LIMITES
S-TICA DAS PRINCIPAL S S OBTIDOS NAS E
REFORMAS FUNGCOES

ESTATAIS PROBLEMAS

Argentina Reforma das Obras Ineficiéncia do Flexibilizacdo dos | Diminuigdo do Diminuicdo de

(reforma nos anos
90)

Sociais com introdug¢ao
de competicdo entre os
fundos

sistema e politica
de ajuste

contratos entre
Obras Sociais e
prestadores de
servigos

papel do Estado no
financiamento e
provisdo dos servigos

beneficiarios e aportes;
expulsdo das faixas de
alta renda para Seguros
privados e insuficiente
poder regulador do
Estado

Brasil

(reformas nos anos
80 e 90)

Criagdo de um
sistema nacional
operado de forma
descentralizada com
controle social (anos
80)

Diversificacdo e
ampliacdo das
fontes de
financiamento e de
transferéncia de
recursos; criagéo de
agéncias
reguladoras; reforco
da assisténcia
primaria e
regionalizagdo do
sistema (anos 90)

Crise do sistema
previdenciario e
democratizagéo
(anos 80)

Problemas no
financiamento e
na configuracao
do sistema de
salde (anos 90)

Maior indice de
cobertura e
producéo dos
servigos. Maior
responsabilizagéo
publica pela
saude da
populacgédo e
melhorias de

gestao do sistema.

Maior
responsabilizagéo
das insténcias
subnacionais de
governo

Maior énfase nas
acOes de saude e na
efetividade do
sistema

Auséncia de definicbes
claras sobre os papéis das
instancias governamentais
no sistema de salde e
baixo grau de integragéo
com o sistema supletivo
(planos e seguros
privados)

Colémbia

(reforma nos anos
90)

Reforma do seguro
social e
descentralizacéo do
sistema publico de
salde

Ineficiéncia do
sistema e
influéncia das
agéncias
internacionais

Aumento da
cobertura e do
gasto total em
saude

Isencéo de
responsabilidade
com a provisdo

Baixo poder regulador do
Estado e iniqlidades no
acesso e no
financiamento do sistema
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Chile

(reforma nos anos
80 e 90)

Reforma do sistema
de seguro social
com parcial
privatizacédo da
provisdo (anos 80)

Fortalecimento  do
setor  publico e
mudanga nas formas
de remuneracgdo dos
servigos e das
transferéncias

intergovernamentais

Predominio das
idéias de mercado
em regime
autoritario (anos
80)

Iniquidades no
acesso e no
financiamento
(anos 90)

Crescimento do
gasto publico e
privado em saude

Maior
responsabiliza¢édo
das instancias
subnacionais de
governo

Dificuldades do setor
privado em oferecer
assisténcia fora dos
padr@es de risco e
auséncia de mudancgas
gerenciais no nivel dos
servigos

México

(reforma nos anos
90)

Reforma da previdéncia

Crise do sistema
previdenciario

Sl/informacéo

Focalizacéo da
prestacéo

Fragmentacéo
institucional e
estratificagdo do
atendimento

8. Andlises e tendéncias

Na Conferéncia de Lubiana’ , realizada em 1996, onde os paises europeus pretenderam
fazer um balanco dos processos de reforma dos sistemas de saude, formulou-se novo
consenso sobre valores necessarios para modelar uma reforma sanitaria, revelando-se que as

reformas mais eficientes foram (Vienonen, 1997):

centradas no lado da oferta - énfase na reorganizagcdo dos servicos; relagéo

profissionais/instituicbes; modelo de alocacdo de recursos e de introducdo de

mecanismos de mercado e de regulamentacao, simultaneamente® ;

as reformas do tipo incremental sdo mais producentes do que aquelas
impulsionadoras de mudancgas répidas, pois deve-se avaliar o impacto de cada medida
sobre o0s servicos e as condi¢cdes de salude, para buscar evidéncias empiricas e embasar

as decis6es em estudos rigorosos;

o Estado é o ator-chave do processo de reforma. A introducdo de mecanismos
de mercado néo isenta o Estado de responsabilidades, mas aumenta o grau de
o Estado deixa de ser remador no barco da

intervencdo estatal. Metaforicamente,

" A Conferéncia de Lubiana realizou-se em junho de 96, na cidade de Lubiana, Eslovénia, com o objetivo de discutir as reformas
sanitarias européias. A Carta de Lubiana foi o documento oficial do evento, aprovado pelas delegacdes presentes.
® Aquelas que introduziram elementos concorrenciais na demanda (moderacéo do consumo e/ou formas de co-pagamento) foram
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assisténcia sanitaria, passando a timoneiro.

A Conferéncia formulou uma Carta, onde se recomenda que as reformas sanitarias
devem ser guiadas por valores fundamentais - priorizando as pessoas e a qualidade - |,
baseadas em financiamento solido e orientadas para a assisténcia primaria. A Ameérica Latina,
por sua vez, através das agéncia internacionais, tem produzido analises parciais do processo
de reforma, mas ainda sem documento conclusivo.

Observa-se, ao longo do texto, que os temas de tipo transversal estdo presentes em
todos os processos de reforma, mas seu tratamento é determinado por condi¢cdes nacionais -
isto é, os acertos interinstitucionais, intragovernos e interatores, a participacdo dos grupos de
interesse nestes processos, assim como o impacto das medidas e das iniciativas adotadas e
seus limites e condicionantes. Em cada um dos paises que realizaram experiéncias recentes
de reforma, o desenvolvimento e as culturas institucionais, bem como o comportamento de
todos os atores presentes, tém oferecido uma gama variada de solugdes para cada um dos
problemas presentes nos sistemas nacionais de saude.

Por isso, em recente estudo sobre os processos de reforma na América Latina,
patrocinado pelo BID® e coordenado pelo Cide/llades - Chile, recomenda-se a adocédo de
modelos variados (desenhos de reforma especificos), pois ndo hd modelos rigidos para um
determinado contexto, sendo que a economia politica da reforma deve confrontar modelos ditos
universais. O estudo afirma ainda que as reformas dos anos 90 obtiveram avanc¢os importantes
quanto a expansao da cobertura e da eficiéncia, mas irrelevantes quanto a qualidade e,

particularmente, a equidade (financeira e de acesso™).

Savedoff (1998) analisa nas reformas da América Latina questbes relativas a
descentralizacdo e a privatizacao de servi¢os sociais, indicando que as mesmas tém tropecado
no caminho da melhoria dos sistemas educacionais e de salude. Em relagdo a
descentralizag&o, o autor comenta que nos sistemas altamente centralizados, mormente quanto
as funcbes de alocacédo de recursos, provisdo de insumos, homativas e de planejamento, deve-
se proceder ao estudo cuidadoso da relagdo custo-beneficio de uma politica descentralizadora

- calculando-se as economias de escala, o alcance e os efeitos sobre a equidade e a

manipulagéo politica -, principalmente em sistemas complexos como o da saude.

contraproducentes do ponto de vista econdmico e social.

° Martinic, S. & Aedo, C., & Corvalan, J, Reformas en Educacién y Salud en América Latina y el Caribe, Cide/llades, Santiago, Chile,
1999.

' A equidade financeira implica a correspondéncia entre desembolso e situagdes de risco e a garantia de protecdo aos individuos
das conseqiiéncias financeiras de se enfermar; a equidade no acesso implica tanto a garantia a um cuidado minimo de saude,
quanto cobertura associada a necessidade e ndo a renda do individuo.
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Como exemplos, o autor cita paises onde a descentralizacdo, como programa politico,
ocultou a forte presenca da administracdo centralizada; noutros, a criagdo de novas instancias
administrativas justificou o emprego de novos quadros burocraticos; e ainda um terceiro, onde a

descentralizacéo desequilibrada de funcdes e recursos para

instancias subnacionais, sem um sistema de apoio, coordenagdo e regulacdo de agles,

resultou no crescimento de iniquidades.

Em relacdo a privatizagdo, equivocos semelhantes acontecem, confundindo-se
conceitos de publico e privado, bem como a aplicacdo de incentivos e instrumentos que

ampliem a iniqliidade e a ineficiéncia.

Londdno, ao analisar os processos de reforma, ressalta que um dos principais
problemas que se apresentam em todas as variantes € a debilidade do esfor¢co regulador
ampliado (modulatério), requerido para que se estabelecam regras claras nas transferéncias de
responsabilidades. Nas condigbes existentes em muitas das reformas, as iniciativas de
privatizacdo e de descentralizagdo tém se mostrado incompativeis com 0s requerimentos de
equidade e, paradoxalmente, tampouco tem produzido resultados visiveis em termos de
eficiéncia.

O autor assinala ainda que, apesar das inumeras iniciativas de reforma terem
apresentado limites de implantagdo - tendo em vista o rol de atores presentes e interesses
conflitantes - € perceptivel a tendéncia de estruturagcdo de um novo modelo, onde o papel
estatal modula e regulamenta todo o sistema, havendo pluralidade de instituicdes na articulagéo
e na prestacao de servicos de saude, operadas através de financiamento claramente definido.
Esta afirmacdo apdia-se na visdo otimista dos processos de reforma, tendo em vista as
experiéncias inovadoras e 0s elementos convergentes, nos casos da Colbémbia, Argentina e

Brasil.

Fleury et all (2000) destaca, ao analisar as reformas, a existéncia de forte componente
diretivo em todas elas, sem que haja tendéncia homogénea. E possivel afirmar que a reforma no
sistema de saude pode aprimorar sua administracdo, mas ndo necessariamente no plano das
instituicdes. As estratégias de intervencéo ndo tém considerado o nivel dual da administragéo,
nos planos do sistema e das instituicdes.

Iturriaga (2000), por sua vez, afirma que, na populacdo dos paises latino-americanos,
especificamente no caso chileno, existe a percepcdo de que hoje configura-se um sistema de

saude para ricos e outro para pobres, determinado pela capacidade de desembolso pessoal, o
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gue se considera injusto e inaceitavel, no marco dos valores sociais.

Conclui-se, portanto, que a (re)institucionalizacdo da relacdo publico/privado tem
experimentado grande dificuldade para subordinar servi¢os privados a regulagéo e a orientagéo

de caréter publico nas experiéncias de reforma dos sistemas de saude latino-americanos.
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