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Abstract

The paper analyzes trends in contemporary
health sector reforms in three European coun-
tries with Bismarckian and Beveridgean models
of national health systems within the context of
strong financial pressure resulting from the eco-
nomic crisis (2008-date), and proceeds to discuss
the implications for universal care. The authors
examine recent health system reforms in Spain,
Germany, and the United Kingdom. Health sys-
tems are described using a matrix to compare
state intervention in financing, regulation, orga-
nization, and services delivery. The reforms’ im-
pacts on universal care are examined in three di-
mensions: breadth of population coverage, depth
of the services package, and height of coverage
by public financing. Models of health protection,
institutionality, stakeholder constellations, and
differing positions in the European economy are
factors that condition the repercussions of re-
strictive policies that have undermined univer-
sality to different degrees in the three dimensions
specified above and have extended policies for
regulated competition as well as commercializa-
tion in health care systems.
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Resumo

O artigo analisa tendéncias de reformas de satide
contempordneas, em contexto de forte pressao fi-
nanceira, resultante da crise economica iniciada
em 2008, em paises europeus com sistemas nacio-
nais de satide (modelos bismarckiano e beverid-
giano) e discute suas consequéncias para a uni-
versalidade. Sdo analisadas reformas recentes na
Espanha, Alemanha e Inglaterra. Para descrigcdo
dos sistemas de satide, utiliza-se matriz compa-
rativa da intervengdo estatal no financiamento,
regulagdo, organizagdo e prestagdo de servigos.
O exame das repercussbes das reformas sobre a
universalidade é realizado com base em trés di-
mensoes: amplitude da cobertura populacional;
abrangéncia da cesta de servigos; nivel de cobertu-
ra por financiamento ptiblico. Modelos de prote-
¢do em satide, institucionalidade, constelagdo de
atores e posi¢do na economia europeia diferencia-
dos condicionaram as repercussoes das politicas
restritivas. Elas afetaram a universalidade nas trés
dimensoes, com distinta intensidade nos paises, e
aprofundaram politicas prévias de competicdo re-
gulada e comercializagdo.

Acesso Universal a Servigos de Saiide; Reforma
dos Servigos de Saiide; Politica de Satide
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Imersos em sua maior crise econdmica apos a
segunda guerra mundial, comparével aquela dos
anos 1930 1.2, os paises da Uniao Europeia de-
frontam-se com importantes pressoes financei-
ras sobre seus sistemas universais de satde. Se-
guindo a crise bancdria internacional de 2008 de-
sencadeada nos Estados Unidos, decorrente da
desregulacdo do mercado financeiro nas tltimas
décadas, produziu-se uma crise financeira com
recessdo generalizada em 2009. Desde entdo, ob-
serva-se uma crise europeia com elevado endi-
vidamento e déficits publicos como decorréncia
da publicizacao de dividas privadas bancdrias,
da elevacao e diferenciacao dos juros pagos pe-
los diferentes estados europeus e das medidas
de austeridade fiscal 2.3. Os governos europeus
socorreram seu sistema financeiro com fundos
publicos, transferindo dividas bancdrias priva-
das para a divida publica, ao mesmo tempo em
que a recessao econdmica, com aumento do de-
semprego, provocou redugdo de receitas gover-
namentais 24. Como resultado desse processo,
produziram-se déficits nos orcamentos publicos,
levando a denominada “crise da divida publica”.

Com o objetivo de estabilizar o sistema finan-
ceiro europeu, foram acordados um pacto fiscal e
um fundo financeiro de estabilizacdo para apoiar
os paises em crise. Pelo pacto de austeridade fis-
cal, os paises da Unido Europeia se compromete-
ram com a reducao sustentada de seus déficits e
maior disciplina or¢amentdria para “consolidar”
seus orcamentos publicos 1.2. Ao recorrer a em-
préstimos do fundo de estabilizacdo, os paises
se submeteram a um programa de austeridade e
ajuste que incluiu medidas de reestruturacdo do
mercado de trabalho, sistemas financeiro, tribu-
tério, previdencidrio e de satiide, acompanhadas
de cortes orcamentdrios sem precedentes em di-
versos programas sociais 3,5. Nesse processo, or-
ganizagoes internacionais intervém diretamente
nas politicas nacionais de satide 6.

Este artigo objetiva analisar tendéncias dos
processos contemporaneos de reformas em sau-
de em contexto de forte pressdo financeira, con-
sequente a crise econdmica (2008-), em paises
europeus com sistemas universais de saiide (mo-
delos bismarckiano e beveridgiano) e discutir su-
as consequéncias (imediatas e potenciais) para
a universalidade. Tomados como casos exem-
plares, sdao analisadas as reformas recentes e as
principais caracteristicas dos sistemas de satide
da Espanha, Alemanha e Inglaterra.

A crise afeta os paises europeus em diferen-
tes intensidades e modos, condicionados pelo
modelo de desenvolvimento capitalista em cada
pais, o correspondente regime de welfare state,
com distintas interacoes entre politicas de cres-
cimento, instituicdes do mercado de trabalho e

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30(11):1-19, nov, 2014

dos setores sociais 2, a correlacdo de forcas po-
liticas e a insercao diferenciada dos paises no
mercado Unico europeu. Todavia, ao tomar-se o
excessivo endividamento publico consequente
a crise bancdria como causa da crise, a receita
Unica das agéncias europeias é um programa de
austeridade fiscal que afeta as politicas sociais e
condiciona as reformas em satde 5.

Repercussoes da crise econdmica e das po-
liticas de austeridade fiscal sobre os sistemas de
sauide jd podem ser observadas. Em 2010, em di-
versos paises europeus, as despesas de satide per
capita diminuiram em termos reais, revertendo
a tendéncia de aumento constante (4,6% ao ano
na década anterior) 7.8. A crise econdmica tem
também impactos sobre o acesso aos servicos de
saude e o estado de satide da populacao, obser-
vando-se incremento de suicidios, homicidios,
transtornos mentais e abuso de drogas, nos pai-
ses mais afetados 910,11,

Metodologia

A andlise comparada entre paises é um recurso
cldssico da ciéncia politica, hd muito empregada
para estudar regimes e instituices. No campo
das politicas sociais, permitiu identificar regi-
mes de welfare state como nos estudos classicos
de Titmuss 12 e Esping-Andersen 13. Em politi-
cas publicas, € comum a comparacao para fins
operativos de estruturas e instituicées e, mais
recentemente, para conhecer determinantes de
performances 14.

Na satde, a andlise em perspectiva compa-
rada de politicas evoluiu nas udltimas décadas,
afastando-se de simples classificacoes e ranque-
amento do desempenho de sistemas de satide
entre paises, vistos cada vez com maior ceti-
cismo 15, para estudos que visam compreender
mais profundamente as condi¢des nas quais
determinadas mudancas se processam: o que
funciona, onde e por que 16.

Estudos de caso seguem sendo a pedra an-
gular da investigacdo comparativa e a tendéncia
dos comparatistas é a andlise intensiva de poucos
casos, pois permite a compreensao abrangente
do tema em estudo e das mdiltiplas inter-relacoes
dos fendmenos observados 14.17. Em politicas de
saide, os estudos comparados de maior quali-
dade sdao aqueles que analisam poucos casos e
examinam uma temadtica especifica a partir de
uma estrutura/matriz de andlise comum, e/ou
uma questdo tedrica principal 18.

Para o presente estudo, foram selecionados
trés casos exemplares de paises europeus com
sistemas de satde universais: Alemanha, Espa-
nha e Reino Unido. Esses paises se distinguem



no regime de welfare e organizacdo de seu sis-
tema de atencdo a saude e estdo submetidos a
diferentes pressoes financeiras com a crise eu-
ropeia. Assemelham-se, no periodo pré-crise,
por elevado desenvolvimento econémico e so-
cial com sistema de protecao social ampliado,
universalidade da cobertura em satide com es-
quemas de financiamento publico e participa-
¢do dos gastos publicos em satide superiores a
75% dos gastos totais de satide. Compartilham
excelentes indicadores de saiide com situacao
epidemiolégica andloga e enfrentam pressoes
demogréficas e de prevaléncia de doengas cro-
nicas similares (Tabela 1).

Os casos escolhidos permitem contrastar re-
formas frente a crise e tendéncias em paises com
distintas modalidades de protecao a satide e or-
ganizacao do sistema de satide. Entende-se que
a diferente institucionalidade setorial e a posicao
dos paises na crise financeira europeia condicio-
nam seus impactos sobre os sistemas nacionais
de saude 18.

Como ferramenta para comparacao e descri-
¢do analitica dos sistemas de satide, foi desen-
volvida uma matriz de andlise que contempla
as dimensodes da intervencao estatal em satide
conforme sugerido por Immergut 19 e correspon-
dentes categorias: financiamento (participacao
de diferentes fontes no financiamento, evolucao
do financiamento publico, copagamento, moda-
lidades de alocacdo de recursos); regulacao (do
asseguramento, catdlogo de servicos e incor-
poracdo de tecnologias médicas, relagdes entre
financiadores e prestadores, sistemas de paga-
mento); e organizagdo e prestacdo de servicos
de saide, agrupando propriedade dos servigos e
emprego em satde (oferta e organizagdo de aten-
c¢do ambulatorial primdria e especializada, aten-
¢ao hospitalar, participagao e papel de prestado-
res publicos e privados, modalidades de gestao,
vinculos empregaticios, mudancas nas relagoes
publico-privadas na prestacdo de servicos).

O exame das repercussodes das reformas so-
bre a universalidade baseou-se no modelo de
andlise sugerido pela Organizacao Mundial da
Satde (OMS) 20 que inclui trés dimensdes da uni-
versalidade, para as quais foram definidas cate-
gorias: (i) amplitude da cobertura populacional
por esquema publico (variacdes na populacdo
coberta e regras de inclusao); (ii) abrangéncia da
cesta de servicos (mudancas no catdlogo, medi-
das de racionamento, variacdo na oferta) e (iii)
nivel de cobertura por financiamento ptblico
(proporgao dos gastos em satide coberta publi-
camente, evolucdo de gastos ptiblicos e mudan-
¢as no copagamento).

As fontes de informacdo e técnicas contem-
plaram: andlise documental de propostas de re-
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forma e legislacdao (2008-2012), dados secundé-
rios do Organisation for Economic Co-operation
and Development (OECD) Health Data, de esta-
tisticas da Uniao Europeia e de sistemas de infor-
macao de cada pais. Para acompanhamento dos
atuais processos de reforma, realizou-se revisao
da literatura recente, incluindo literatura gris e
artigos de imprensa, pois se examinam processos
em curso, com descompasso dos tempos para
publicacdo de artigos analiticos em periédicos
cientificos. Esses sdo recursos valiosos como fon-
tes adicionais de informacao para a andlise de
processos politicos contemporaneos 21.

Os sistemas nacionais de saide em
perspectiva comparada

Alemanha, Inglaterra e Espanha apresentam re-
gimes de welfare diferenciados 1322, e na satde
representam duas modalidades principais de
intervencdo estatal: modelos bismarckiano de
seguro social e beveridgiano de servigo nacional
de satde (Tabela 1).

Na Alemanha, a protecao social a satide é ga-
rantida pelo Seguro Social de Doenca de afilia-
¢ao compulsdria, dependente da participagao no
mercado de trabalho e contribuigdes solidérias
de trabalhadores e empregadores proporcionais
aos saldrios 23 e, atualmente, cobre 89% da po-
pulacao. No Reino Unido, o National Health Ser-
vice (NHS), criado em 1948, de acesso universal
com base na cidadania e financiamento fiscal,
garante cobertura gratuita a toda populacdo, em
estrutura tradicionalmente publica tinica e cen-
tralizada. Foi, todavia, descentralizado em 2004
para os quatro paises do Reino Unido e os atuais
NHS da Inglaterra, Escdcia, Pais de Gales e Irlan-
da do Norte apresentam distintas peculiarida-
des 24. Assim, o caso analisado neste artigo é o
NHS da Inglaterra. Na Espanha, apés longo pe-
riodo ditatorial, a Constituicdo promulgada em
1978 definiu o direito universal a atencao a saui-
de e, em 1986, foi criado o Sistema Nacional de
Salud (SNS), um servico nacional de saide de
financiamento fiscal e acesso universal, descen-
tralizado para as 17 Comunidades Auténomas
(esfera estadual) 25.26,27.

Financiamento

O financiamento é predominantemente pu-
blico com distintas fontes e caracteristicas nos
trés paises, sintetizadas na Tabela 2. A alocagdo
de recursos apresenta diversas dinamicas. Na
Alemanha, um Fundo de Satdde do Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV), criado em 2009,
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Tabela 1

Caracteristicas gerais dos paises-caso selecionados: Alemanha, Espanha e Reino Unido.

Paises

Alemanha

Espanha

Reino Unido

Modelo capitalismo

Regime de welfare state 22

Modelo de protecao social

em saude

Ano de entrada na Unido
Europeia

Partidos/coalizdo no poder
anos 2000

PIB per capita US$ ppp
(2010) *

Populagdo em milhdes
(2010) *

Percentual da populacédo
com 65 anos e + *
Esperanca de vida ao nascer
(2010) *

Homens

Mulheres

Mortalidade infantil (2010) *
Mortalidade materna/100
mil nascidos vivos (2010) **
Trés principais causas de
morte % (2009)

Mortalidade por acidente
vascular encefélico —
homens/100 mil (2010) 8
Mortalidade céncer de
mama — mulheres/

100 mil (2010) 8

Economia de mercado coordenada

“economia social de mercado”.

Regime conservador/meritocratico
corporativo.

Menor desmercadorizacdo e maior
participacao da familia do que no
modelo social-democrata.

Base em seguros sociais com
direito de acesso condicionado a
participagdo no mercado de trabalho,
contribuigdo prévia, e equivaléncia
entre contribui¢des e beneficios com
manutencao de status diferenciados.
Seguro social de doenca financiado
com contribui¢des sociais
obrigatdrias proporcionais ao salario
sem relagdo ao risco.

Instituido em 1883.

1951

1998-2005: socialdemocrata/verde.
2005-2009: grande coalizdo (crista
democrata-social democrata).

2009: conservadora/liberal.

37.567

82,805
20,4
80,5
78,0
83,0
3,4
55

1a: doengas cardiovasculares (41,7%)
2a: cancer (26,0%)

3a: doengas respiratérias (7,4%)

38

24,0

Economia de mercado coordenada,
em transi¢do para o modelo liberal.
Regime pos-ditatorial.
Tradicdo recente de intervencéo
governamental nos servigcos sociais,
fragmentacéo, forte influéncia da
familia, beneficios sociais mais
baixos em comparagéao com outros
paises europeus, participagado do
setor privado, tradigdo catdlica
e permanéncia de relagbes

patrimonialistas.

Servico nacional de satide de acesso
universal e financiamento fiscal.

Instituido em 1986.
1986
1996-2004: conservador (PP).
2004-2011: social democrata (PSOE).
2011: conservador (PP).
32.076
45,289
17,0
82,2
791
85,3
3,2
41
1a: doencas cardiovasculares (31,7%)
2a: cancer (26,9%)

3a: doengas respiratérias (11,4%)

38

Economia de mercado liberal.

Regime liberal, residual.

Baixa desmercadorizacédo, reduzida
redistribuicdo de renda, foco no alivio
da pobreza, e acesso a beneficios
por testes de meios.
Excegéo para o servio nacional de

satde NHS de acesso universal.

Servico nacional de satide de acesso
universal e financiamento fiscal.
Instituido em 1948 24,

1973

1997-2010: social democrata/
novo trabalhismo

2010: conservadora liberal.

35.917

64,757
16,0
80,6
78,6
81,1
6,1
5,0

1a: doencas cardiovasculares (32,5%)
2a: cancer (28,0%)

3a: doencas respiratorias (13,8%)
43

24,5

* Organisation for Economic Co-operation and Development. Country statistical profiles 2012. http://www.oecd-ilibrary.org/economics/country-statistical-
profiles-key-tables-from-oecd_20752288 (acessado em 04/Fev/2013);

** Organisation for Economic Co-operation and Development. StatExtract: 2013. http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT#
(acessado em 04/Fev/2013).
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Tabela 2
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Caracteristicas do financiamento dos sistemas nacionais de saude da Alemanha, Espanha e Inglaterra.

Caracteristicas

Alemanha

Gesetzliche Krankenversicherung

(GKV) Seguro Social de Doenca

Espanha
Sistema Nacional de Salud (SNS)

Reino Unido/Inglaterra *

National Health Service (NHS)

Gasto publico em satde
(% PlB) **1***

2005
2008
2010
2011

Gasto publico em satde
(% do gasto total) **

2000
2005
2010
2011

Gasto publico per capita em

satde US$ ppp **
2000
2005
2008
2009
2010

Gasto total em saide
(% PlB) **[‘k‘k‘k

2000
2005
2010

Modelo de financiamento

Principais fontes/agentes
(2010) 24,28 **

Recursos fiscais

Contribui¢des seguro

social
Seguros privados
Out of pocket

Copagamento no sistema

publico/seguro social

8,0
7.9
8,6
8,4

79,5
76,6
76,7
76,5

2.130
2.577
3.037
3.250
3.331

10,4
10,8
11.6
Contribuicbes sociais, proporcionais
ao salério (15,5%) nao relacionadas
ao risco: 8,2% trabalhadores;

7,3% empregadores.

6,7
70,5

9.6
12,4
10 Euros por dia de internagao
hospitalar, méximo 28 dias;
medicamentos, transporte sanitario
e outros meios entre 5 a 10 Euros;
Carga méxima de 2% da renda
familiar e de 1% para doentes
crénicos; préteses dentarias
subsidios parciais; Isentos: criangas

até 18 anos e gravidas.

5,6
6,3
6,9
6,6

71,6
71,0
74,2
73,0

1.101
1.614
2.169
2.314
2.267

7.2
8,3
9.6

Recursos fiscais descentralizados para

as CCAA (tributagao progressiva).

69,2
4,6

57
20,2
Até 2012: medicamentos, no valor
de 40% do preco de venda e de 10%
para algumas situagdes crénicas, com

isengao para maiores de 65 anos.

6,7
7.3
8,0
7.8

791
80,9
83,5
82,8

1.446
2.206
2.593
2.819
2.857

7,0

8,3

9.6
Recursos fiscais

(tributagdo progressiva).

67,9
15,3

M1
Medicamentos, tratamentos e

proteses dentarias.

50% da populagdo estao isentas:

> 60 anos, criangas, gravidas,

baixa renda.

(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

Caracteristicas

Alemanha

Gesetzliche Krankenversicherung

(GKV) Seguro Social de Doenca

Espanha
Sistema Nacional de Salud (SNS)

Reino Unido/Inglaterra *

National Health Service (NHS)

Transferéncias financeiras/

Alocacédo de recursos

Um Fundo do Seguro Social de
Saude reune as contribui¢des sociais
arrecadadas e as redistribui entre as
caixas do GKV em base a per capita
por segurado ponderado por idade,

sexo e morbidade (80 agravos).

Recursos para a satide integram as
transferéncias gerais para as CCAA,
sem vinculagdo, estruturadas em
Fundo de Garantia de Servicos
Publicos Fundamentais e Fundo de

Suficiéncia Global.

Transferéncias para CCG, antes PCT,
por capitagao ponderada: per capita
ajustado por fatores demograficos,
epidemioldgicos, socioeconémicos,

desigualdades em saude.

Alocacdo entre setores: negociagdes
anuais entre atores corporativos por

setor de atencdo.

CCAA: Comunidades Auténomas; CCG: clinical comissioning groups; PCT: primary care trust; PIB: produto interno bruto.

* Os dados numéricos referem-se ao Reino Unido e as especificacdes do NHS a Inglaterra;

** Organisation for Economic Co-operation and Development. Country statistical profiles 2012. http://www.oecd-ilibrary.org/economics/country-statistical-
profiles-key-tables-from-oecd_20752288 (acessado em 04/Fev/2013);
*** Organisation for Economic Co-operation and Development. StatExtract: 2013. http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT#

(acessado em 04/Fev/2013).

retine todas as contribuicdes arrecadadas pelas
Caixas de Doenca e as redistribui segundo um
per capita ajustado por risco baseado em idade,
sexo e presenca de oitenta agravos entre os segu-
rados de cada caixa 28. A alocacdo entre setores
assistenciais decorre de negociacoes entre caixas
e entidades representativas dos prestadores por
setor de atencao.

Na Espanha, desde 2002, a responsabilidade
pela atencao a satde foi plenamente transferi-
da para as Comunidades Autdbnomas (CCAA), e
o financiamento da saide passou a integrar as
transferéncias gerais da Unido, sem vinculacao,
calculadas com base em critérios demograficos e
servicos publicos a serem cobertos 29.

Na Inglaterra, as transferéncias para os 6r-
gdos desconcentrados do NHS, responsdveis pe-
la contratacao de servicos (autoridades de satide,
posteriormente primary care trust— PCT, e desde
2013 clinical comissioning groups— CCG), baseia-
se em uma féormula de “capitacdo ponderada”
para alocagdo equitativa de recursos: per capita
ajustado por fatores demogréficos, epidemiol6-
gicos, socioecondmicos e desigualdades em sau-
de (Tabela 2) 24.

Regulacéo

As reformas em satide orientadas para o merca-
do, nas tltimas décadas, colocaram novos desa-
fios a regulacdo estatal e foram acompanhadas
da criacdo de organismos especificos para tal
tarefa 30. A regulacdo da protecdo em saide e do
sistema de saide nos trés paises, além dos pro-
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cessos legislativos nacionais, ocorre de distintas
formas. Na Alemanha, o processo de tomada de
decisao é compartilhado entre organizagdes cor-
porativas com fungoes publicas, o governo fede-
ral e os 16 estados. A regulagao setorial é tradi-
cionalmente de tipo mesocorporativo, segundo
o qual o Estado delega aregulacao de determina-
do setor da sociedade aos atores imediatamente
envolvidos. Por legislacao federal, sdo definidas
as condigdes estruturais, enquanto as compe-
téncias para sua materializacdo sdo delegadas
aos atores corporativos, entidades representati-
vas das Caixas do Seguro Social de Doenca e de
prestadores com destaque para as Associagoes
de Médicos Credenciados das Caixas (KVen) e a
Comissao Federal Conjunta de Caixas, Médicos
e Hospitais (G-BA) 31.

Na Inglaterra, tradicionalmente, a regulacao
do NHS esteve a cargo do Departament of Health
que, além de financiar, regulava alocacao de re-
cursos e prestacdo. A partir da constituicao do
mercado interno, nos anos 1990, uma série de
agéncias independentes com fungées especifi-
cas na regulacdo foram criadas e sucessivamente
reestruturadas, com destaque para o National
Institute for Health and Care Excellence (NICE),
Monitor e Health Quality Commission (CQC)
(Tabela 3) 21,30,32,

A regulacao do SNS espanhol ocorre espe-
cialmente por meio de legislacdo nacional e
estadual, e por érgdos estatais: Ministério da
Satide, o Conselho Interterritorial do SNS, as
Consejerias de Salud e Servicios de Salud das
17 CCAA (estados). O Estado (Unido) por meio
do Ministério da Satdde tem por competéncias



Tabela 3
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Caracteristicas da regulacdo dos sistemas nacionais de satde da Alemanha, Espanha e Inglaterra *.

Regulacao

Alemanha

Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) Seguro Social de Doenca

Espanha
Sistema Nacional de Salud (SNS)

Reino Unido/Inglaterra*

National Health Service (NHS)

Forma predominante de

regulacédo

Asseguramento e

cobertura populacional 64

Cobertura seguro privado

Cesta coberta

Regulagédo do catélogo de
servigos e incorporagao

de tecnologias

Regulagédo da relacao
entre financiadores e

prestadores

Legislacdo nacional e regulacéo
mesocorporativa por meio de
organizac¢des, com funcdes
publicas, representativas de caixas e

prestadores.

Seguro social compulsério vinculado a
participagdo no mercado de trabalho.
GKV 146 caixas em 2012.
Cobre 89% da populacgéo (2011).

11% — substitutivo (4,4% funcionarios

publicos).

Ampla em todos os niveis de
atencéo. Inclui a quase totalidade
de a¢bes diagnosticas e terapéuticas
disponiveis; auxilio-doenca; cobertura
uniforme entre caixas; ndo ha uma

cesta definida.

Comissao Federal Conjunta do
GKV: corporativa composta por
representantes de Caixas, médicos
e hospitais; apoiada pelo Instituto
para a Qualidade e Eficiéncia
do Sistema de Saude (Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen-IQWiG)

Contratos coletivos (e seletivos) entre
Caixas e entidades corporativas de
prestadores em cada um dos setores
de atencéo: Associacdes de Médicos
Credenciados, Associacdes de
Dentistas Credenciados, associacdes
de hospitais, farmacias, parteiras,

indUstria farmacéutica etc.

Legislacdo nacional e estadual, e por
érgdos estatais: Ministério da Saude,
Conselho Interterritorial, Consejerias
de Salud e Servicios de Salud das 17

Comunidades Auténomas.

Acesso universal a cidadaos e
residentes. Cobertura de 99% da
populagdo (2011).

SNS con 17 Servicios Comunitarios de
Salud (estaduais).

13% — aditivo/duplicado (5%
substitutivo para funcionarios
publicos)

Ampla em todos os niveis de atencéao;
esta definida uma carteira de servicos
comuns, a ser garantidos em todas as
CCAA,; atencdo odontolégica restrita;
variages entre CCAA.

Ministério da Salide apoiado pelo
Conselho Interterritorial do SNS
composto pelos 17 Consejeros
de Salud das CCAA, e avaliagcdo

previa pela Agéncia de Avaliacao de

Tecnologias Sanitarias do Instituto

de Saude Carlos Ill e Red Espanola
de Agencias de Evaluacién de

Tecnologias Sanitarias.

Relagéo entre a Consejeria de Salud
(financiador) e o Servico Regional
de Saulde (prestador) regulada por

contrato-programa (sistema de gestao
por objetivos), reproduzido nos varios
niveis de gestao: entre o Servico

Regional e as Geréncias de Area, e

entre estas e seus centros de saude e

hospitais.

Legislacdo nacional e agéncias
especializadas independentes:
National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), Monitor, Health
Quality Commission (CQC).

Acesso universal a cidaddos e
residentes habituais.
NHS 100% populacao.

13% — aditivo

Ampla em todos os niveis de atencao;
garante ateng&o integral, ndo ha

cesta definida.

NICE recomenda diretrizes clinicas
e define se novos procedimentos/
tratamentos devem ser
disponibilizados pelo NHS a partir
de anélises de custo efetividade.
Desenvolve diretrizes para uso de
tecnologias, guias de pratica clinica
para tratamento apropriado de
doengas especificas, diretrizes para
promocao da salde.
Contratos de comissionamento
de servicos entre PCT/CCG e
prestadores.

CQC: estabelece padrées e monitora
a seguranca e qualidade de servicos.
Monitor: regula Foundations Trusts,
licencia prestadores, regula a
competicado entre prestadores do NHS
(any qualified provider) e
define precos.

CCAA: Comunidades Auténomas; CCG: clinical comissioning groups; PCT: primary care trust.

* Os dados numéricos referem-se ao Reino Unido e as especificacdes do NHS a Inglaterra.
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estabelecer normas bdsicas e requisitos para o
funcionamento e a coordenagao do SNS e ga-
rantir equidade. Os 17 Sistemas Regionais de
Satide organizados por CCAA, sdo autonomos e
respondem aos seus parlamentos locais 27.

Nos trés paises, as garantias de assegura-
mento e cobertura populacional sdo reguladas
por legislacdo nacional e a cobertura de servi-
¢os é ampla em todos os niveis de atencao. A
regulacdo da incorporacdo de novos servicos e
tecnologias tende a ser realizada por 6rgaos es-
pecificos (Tabela 3).

Aregulacao das relacoes entre financiadores
e prestadores responde a diferentes mecanis-
mos nos paises. Na Alemanha, essas relacoes
sao reguladas corporativamente por negocia-
¢oes de contratos coletivos (alguns seletivos)
entre as caixas e representacoes de prestadores,
organizados em Associacdes em cada um dos
setores de atencdo: de médicos credenciados,
dentistas credenciados, hospitais, farmacias,
parteiras; e, inclusive diretamente com a indus-
tria farmaceéutica.

Na Inglaterra, com a criacao do mercado in-
terno e separacao de funcoes entre financiamen-
to e prestacdo no NHS, organizacdes de atencao
primdria assumiram fung¢oes de planejamento,
contratualizacdo (commissioning) e compra de
servigos e passaram a estabelecer contratos com
os prestadores de atencdo especializada. Tais
organizacodes de atencdo primadria adquiriram
diferentes formas ao longo do tempo: nos anos
1990, alguns GP-Fundholders; entre 2003 e 2012,
os PCT agruparam todos os GPs (general practi-
tioners) de determinada drea, e a partir de 2013,
foram criados os CCG. Atualmente, as relacoes
entre CCGs e outros prestadores sdo reguladas
pela nova autoridade de satide, o NHS-England,
que autoriza, contrata e monitora os grupos de
comissionamento clinico, CCG, repassa recur-
sos, comissiona os servicos de atencao primadria
e parte da atencdo especializada de maior com-
plexidade, substituindo as anteriores autorida-
des estratégicas de satide. A CQC estabelece pa-
drdes e monitora a seguranca e a qualidade de
servicos. O Monitor licencia prestadores, define
precos e regula a competicdo entre prestadores
do NHS 24,33,

Na Espanha, a autoridade de saiide em cada
CCAA é a Consejeria de Salud. Responsdvel pela
politica de satide individual e coletiva constitui,
regula e planeja o Servico Auténomo/Regional
de Satide que assume diferentes formas de ges-
tdo nas CCAA. Tem como atribuicao a prestacao
de servigos de satide, o gerenciamento de redes
e sua coordenacdo. A relacao entre a Consejeria
de Salud (financiador) e o Servico Auténomo/
Regional de Satide (prestador), e deste com cada

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30(11):1-19, nov, 2014

geréncia de drea de saude é regulada por um
contrato-programa: um sistema de gestao por
objetivos que estabelece orcamento, modelo
de avaliacdo e incentivos para fortalecer linhas
estratégicas 26.

Organizacdo e prestacdo de servicos

Os modelos de protec¢do social e de arranjo terri-
torial do Estado em cada pais condicionam a or-
ganizacdo de seus sistemas de prestacao de servi-
¢os de saude. O Seguro Social de Doenca alemao
ndo presta servicos diretamente, contratando-os
de prestadores publicos ou privados organizados
em entidades corporativas, sem regionalizacao
ou territorializacao da rede. Nos servicos nacio-
nais de satide da Inglaterra (unitdrio) e Espanha
(descentralizado para estados), o predominio é
de prestadores préprios com tradi¢do na organi-
zagao territorial de redes de servigos regionaliza-
da e hierarquizada, com atencao primadria forte e
meédicos generalistas com func¢do de gatekeeper.
A Tabela 4 sintetiza as principais caracteristicas
da organizagdo do sistema e da aten¢do ambula-
torial e hospitalar nos trés paises.

Peculiaridades no setor hospitalar diferen-
ciam os paises-caso. Na Alemanha, as caixas
estabelecem contratos com cada hospital e re-
muneram as internagdes de seus segurados com
base em um sistema de pagamento prospectivo,
diagnéstico relacionado (DRG adaptado). A qua-
se totalidade dos hospitais existentes na Alema-
nha é contratada pelo conjunto das caixas com
oferta distribuida entre prestadores publicos
(49%), filantrépicos (35%) e privados (17%) 28.

No setor hospitalar inglés, os estabelecimen-
tos sdo predominantemente publicos (95%), ain-
da que gradualmente tenham assumido formas
de gestdao com maior autonomia (trusts), e os
médicos sao empregados assalariados do NHS 24.

Na Espanha, 84% dos leitos em hospitais ge-
rais sao publicos, 81% das internacdes sao finan-
ciadas pelo SNS e, entre elas, 92% prestadas em
hospitais publicos 34. Cada drea de satide, com
populacdo entre 200 e 250 mil habitantes, tem
pelo menos um hospital geral responsavel por
internacoes, atencao especializada ambulatorial
e servico de urgéncias. A maioria dos hospitais
permanece na administracdo publica direta sob
contrato-programa de gestao com o Servigo Re-
gional de Satide da CCAA 26.

Crise financeira e reformas em saude

Nas dltimas décadas, frente a pressdoes econdmi-
cas, demogrdficas, epidemiolégicas e politicas,
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Tabela 4

Caracteristicas da organizagéo e prestagdo de servicos nos sistemas nacionais de satide da Alemanha, Espanha e Inglaterra.

Caracteristicas

Alemanha

Gesetzliche Krankenversicherung
(GKYV) Seguro Social de Doenca

Espanha
Sistema Nacional de Salud (SNS)

Reino Unido/Inglaterra *

National Health Service (NHS)

Atencdo ambulatorial

Caracteristicas atengdo

primaria/tipo de prestador

Funcdo de gatekeeper

"Equipe” de satde de

atengao primaria a satde

Forma de remuneracdo da

atencao primaria a satde

Caracteristicas da atengédo
especializada (consultas e

procedimentos)

Numero de médicos/mil
habitantes (2010) *****
Numero de GP/mil
habitantes (2010) 24 #
Numero de consultas
médicas/mil habitantes
(201 0) 46 *k Kxx

Forma de remuneracdo do

especialista

Atencéo hospitalar

Numero de leitos agudos/
mil habitantes (2010) *****

Distribuicéo de leitos por
prestador (2010) 24.28,34 ##
Percentual publicos (n)

Percentual privados nao

lucrativos (n)

Percentual privados (n)

Sem definicao de primeiro
nivel; profissionais auténomos;
consultérios privados credenciados
ao GKV por intermédio das
Associagdes de Médicos

Credenciados.

N&o (alguns contratos seletivos de

adesao voluntéria).

Nao estao estabelecidas equipes de
atencgdo primaria a salde; atengéo
por GP ou especialista; alguns
auxiliares com delegacéao para
realizar visita domiciliar em areas

rurais; parteiras independentes.

Casos tratados por trimestre;
limitada por tetos financeiros por

consultério e especialidade.

Profissionais autdbnomos;
Consultérios privados credenciados
ao GKV por intermédio das
Associagdes de Médicos

Credenciados.

3,7

0,7

17,0

Casos tratados por trimestre,
limitada por tetos financeiros por

consultério e especialidade.

5,7

48,6 (387)
34,5 (229)

16,9 (125)

Organizagao territorial em areas de
salide subdivididas em zonas basicas
com populagéo de 5 mil a 25 mil
registrada em centros de saude
de atengao priméria publicos com
profissionais assalariados em tempo
integral.

Sim: lista de 1.300 a 1.800 usuérios
para o generalista e 700 criangas até
15 anos para o pediatra.
Equipes multiprofissionais: médicos
de familia e comunidade, pediatras,
enfermeiros, apoio de assistentes

sociais, fisioterapeutas, matronas.

Salario mais complemento per
capita por usuario registrado na lista,
ajustado por idade (15%).
Acesso a atencédo especializada,
condicionado ao encaminhamento
pelo generalista, prestada em
ambulatérios hospitalares ou centros
de especialidades vinculados
ao hospital publico da Area por

especialistas assalariados da CCAA.

3.8

0,8

7.5

Salario mais complementos
diferenciados entre CCAA.

2,5

83,9 (376)

16,1 (113)

Clinicas de GP, profissionais
autébnomos com contrato exclusivo
com o NHS; Organizacao territorial

em 211 CCG agregando GPs de
uma regiao responsaveis pela
contratagdo de servicos secundarios
(a partir de 2013).

Sim: lista média de 1.432 pacientes
por GP (2009) (em 1997 eram 1.999).

Clinica em média com 5 GPs,
enfermeiros, fisioterapeutas,
assistentes de atencdo em saude,

administradores.

Capitacéo ajustada por risco +
desempenho.

Acesso a atencéo especializada,
condicionado ao encaminhamento
pelo generalista, prestada em
ambulatdrios de hospitalais publicos
(Trusts e Foundation Trusts) por
médicos especialistas assalariados
do NHS.

2,4

0,7

5,0

Salario mais complementos por

desempenho.

2,4

94,2

5,8

(continua)
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Tabela 4 (continuagéo)

Caracteristicas

Alemanha

Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) Seguro Social de Doenca

Espanha
Sistema Nacional de Salud (SNS)

Reino Unido/Inglaterra *

National Health Service (NHS)

Taxa de internagdo/100
habitantes (2010) ** *** ###
Sistema de pagamento

hospitalar

Numero de tomdgrafos/

milhdo habitantes

24,0

Prospectivo grupos diagnésticos
relacionados (DRG adaptado) desde
2003.

17,7

10,2

Orcamento global com base a
unidade ponderada assistencial,
DRG- parcial.

15,0

13,6

PbR pagamentos por resultados
com sistema nacional de tarifas por

procedimentos similar a DRGs.

8,9

CCAA: Comunidades Auténomas; CCG: clinical comissioning groups; DRG: diagnosis related groups; GP: general practitioner; PbR: payment by results.

* Os dados numéricos referem-se ao Reino Unido e as especificagdes do NHS a Inglaterra;

** Organisation for Economic Co-operation and Development. OECD Health Statistics 2013. http://www.oecd.org/els/health-systems/oecdhealthdata.htm

(acessado em 15/Jan/2014).

*** Organisation for Economic Co-operation and Development. Country statistical profiles 2012. http://www.oecd-ilibrary.org/economics/country-statistical-
profiles-key-tables-from-oecd_20752288 (acessado em 04/Fev/2013);
#World Health Organization Regional Office for Europe. European health for all database (HFA-DB). http://data.euro.who.int/hfadb/ (acessado em 21/

Mai/2013);

## Entre parénteses informa-se a média de n. leitos/hospital;

### Internagdes hospitalares por todas as causas.

os sistemas de satide dos paises europeus pas-
saram por reiteradas reformas. Particularmente
durante os anos 1990, acompanhando politicas
econdmicas neoliberais, foram disseminadas
reformas, introduzindo mecanismos de merca-
do para aumento da competicdo em sistemas
publicos de salide, com resultados diversos en-
tre paises, condicionados pelo legado institu-
cional, tradi¢des de intervencdo estatal em sau-
de, constelacdo de atores, distribuicdo de poder,
valores 31,35,36,37,

No contexto da crise, os trés paises estdo sub-
metidos a distintas pressodes financeiras (Tabela
5) com diferentes repercussoes sobre os sistemas
de satde. Espanha, Reino Unido e Alemanha,
entraram em recessdo em 2009, contudo, sua
distinta inser¢ao na economia europeia condi-
cionou o enfrentamento da crise 3839 e suas con-
sequéncias para os sistemas nacionais de saide,
apresentadas a seguir, iniciando pela Espanha.

A Espanha foi um dos paises europeus mais
fortemente atingido pela crise financeira de
2008. Com modelo de producdo de baixa compe-
titividade, moderada desindustrializacdo apés a
entrada na Uniao Europeia, crescente dependén-
cia econ6mica do mercado de construcao civil e
de hipotecas e boom imobilidrio que acarretou
progressivo endividamento privado, o estouro
da bolha imobilidria teve consequéncias desas-
trosas: inadimpléncia generalizada de familias
devedoras, aumento do desemprego e elevacao
de juros (European Central Bank. Statistical da-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30(11):1-19, nov, 2014

ta warehouse 2013. http://sdw.ecb.europa.eu,
acessado em 13/Jan/2013) 4041, Com recessao
sustentada, o déficit ptblico mantém-se acima
de 10% desde 2009 (Tabela 5).

A Espanha, no contexto de crise, submeteu-
se aos ditames de austeridade fiscal definindo
importantes cortes de gastos publicos 41. Na saui-
de, em 2012, uma lei nacional especifica, Real De-
creto Lei ne 16/2012 42, incluiu medidas drésticas:
impos cortes de sete bilhdes de euros ao SNS, de-
finiu mudanca legal na cobertura populacional,
excluindo imigrantes ilegais, alterou a carteira
comum de servicos, ampliou co-pagamentos, e
incorporou mudancas na regulacao da assistén-
cia farmacéutica. Os impactos dessa reforma nas
dimensodes da universalidade estao sumarizados
na Tabela 6.

Considerada peca de contrarreforma sobre a
garantia de um sistema publico universal 26,43,44,
o Real Decreto Lei ne 16/2012 42, ao impor mudan-
¢a legal na cobertura populacional, rompeu com
a cidadania sanitdria e definiu uma condicao de
segurado a Previdéncia Social em contraposicao
ao direito universal cidadao e ao espirito da Lei
General de Sanidad de 1986 que constituiu o SNS,
com quebra de consensos anteriores e um retor-
no a suas origens bismarckianas, segundo diver-
sos pesquisadores criticos da reforma 26,4345,

O cendrio de cortes no SNS previsto pelo
governo conservador é drdstico, e os cortes ja
produziram reducdo do orcamento médio per
capita do SNS de 1.343 para 1.203 euros entre



Tabela 5
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Indicadores econémicos, Alemanha, Espanha e Reino Unido, 2008-2012.

Indicadores econdmicos Alemanha Espanha Reino Unido
Taxa anual de crescimento do PIB (%) *
2008 1.1 0,9 -0,8
2009 -5,1 -3,8 -5,2
2010 4,0 -0,2 1,7
2011 3,3 0,1 1.1
2012 0,7 -1,6 0,3
Taxa de juros de dez anos (%) **
12.2008 3,05 3,86 3,36
12.2009 3,14 3,81 3,60
12.2010 2,91 5,38 3,34
12.2011 1,93 5,53 1,81
07.2012 1,24 6,79 1,47
12.2012 1,30 5,34 1,60
Divida publica (% PIB) *
2008 66,8 40,2 52,3
2009 74,5 53,9 67,8
2010 82,5 61,5 79,4
2011 80,5 69,3 85,0
2012 81,0 86,0 88,7
Aumento da divida publica entre 2007 e 2011 (%) 23,5 90,9 92,3
Déficit/superavit pablico (% PIB) *
2008 -0,1 -4,5 -5,1
2009 -3,1 -11,2 -11,5
2010 -4.1 -9,7 -10,2
2011 -0,8 9.4 -7,8
2012 0,2 -10,6 -6,3
Aumento da divida privada entre 2001 e 2007 (%) * -8,0 62,6 30,8
Taxa de desemprego ****
2008 7,3 14,9 6,5
2009 7,6 19,2 7,7
2010 6,6 20,5 7,8
2011 5,6 23,2 8,3
2012 54 26,2 7,8

PIB: produto interno bruto.

* Dados da European Comission. (Eurostat: statistics. http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/statistics/search_

database, acessado em 22/Jan/2014);

** Dados do European Central Bank (Statistical data warehouse 2013. http://sdw.ecb.europa.eu, acessado em 13/Jan/2013);

*** Referente ao més de dezembro de cada ano.

2010 e 2012 46,47,48, A reducdo de gastos se pro-
duziu sobretudo por meio de cortes em pessoal
(reducao e congelamento de saldrios, ndo subs-
tituicdo, aumento da jornada) e em assisténcia
farmacéutica, dado aumentos no copagamento
e novas regras para uso racional 47. Como conse-
quéncia imediata dos cortes, reducao de pessoal
e de compra de servi¢os, aumentaram os tempos
de espera para cirurgias eletivas 34.

A pressao sobre as CCAA para implementar
os cortes € crescente, mas as respostas das CCAA
sao distintas, dependendo dos governos: cinco
CCAA entraram com recurso de inconstitucio-
nalidade contra o Real Decreto Lei ne 16/2012 e
continuaram a atender aos imigrantes, com im-
plementacao diferenciada da legislacao 43.

No Reino Unido, por conta da grande impor-
tancia do setor financeiro, a crise bancdria de

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30(11):1-19, nov, 2014

11



’] 2 Giovanella L, Stegmiiller K

Tabela 6

Impactos das reformas de satde diante da crise financeira (2008-2012) nas dimensdes da universalidade, Alemanha, Espanha e Inglaterra.

Alemanha

Gesetzliche Krankenversicherung

(GKV) Seguro Social de Doenca

Espanha
Sistema Nacional de Salud (SNS)

Reino Unido/Inglaterra

National Health Service (NHS)

Amplitude: variagdes na
populagado cobertura
Mudangas nas regras de

inclusdo

Mudangas na proporgéao

da populagéo coberta

Abrangéncia: servicos
cobertos
Mudangas no catalogo
de servicos — exclusdo
explicita e cortes de

servicos

Medidas de racionamento
e priorizagdo de agbes
(formais e informais)

implicitas e explicitas

Controle para a entrada de
novas agdes no catalogo

de servicos

Aumento dos tempos de

espera

Implicitas nos sistemas de

pagamento.

Reforcada a agdo da Comissao
Federal Conjunta do GKV na
definicdo de acdes a serem

incorporadas ou nao ao catalogo

Néo.

N&o ha listas de espera para
cirurgias; demora para consultas
especializadas regulada: tempo

maximo quatro semanas.

Muda o direito de cobertura da
condicdo de cidadao, para condicédo
de segurado a Previdéncia Social
para acesso ao cartdo do SNS.
Para os que ndo se enquadrem
na condicao de segurados, prevé
inscrigdo em convénio especial com
pagamento de cota.

Exclui imigrantes ilegais (150 mil
pessoas); descobre jovens > de 26
anos sem alguma experiéncia de

insercao laboral.

Fragmenta a carteira comum de
servicos do SNS: (i) basica: servicos
clinicos, sem copagamento; (ii)
suplementar: medicamentos,
orteses/proteses, produtos
dietéticos, transporte sanitario ndo
urgente, com copagamentos; (iii)
acesséria. Exclui 417 medicamentos

para sintomas menores.

Implicitas por redugao de pessoal e

investimentos.

Aumento do poder discricionario
do Ministério da Satde no corte
de agbes; ampliado o controle
da entrada de novas agbes por
meio da criagdo da Red Espafiola
de Agencias de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias y Prestaciones
del SNS.

Aumento das listas de espera para
cirurgias eletivas: o nimero de
pacientes em espera cresceu em
43% entre junho de 2009 e junho de
2012 e o tempo de espera aumentou
de 63 para 76 dias (21%) 34.

Néo.

CCGs podem definir quais
servigos consideram necessarios
para atender as necessidades de

saude. Alguns PCTs/CCGs definem

“prioridades”.

Frente aos cortes orgcamentarios
os CCGs serdo forgados a racionar
servigos; préatica ja realizada por
alguns PCTs que excluiram de suas
listas servicos com baixa relagcdo

custo-efetividade e regulam acesso.

Amplia as fungdes do National
Institute for Health and Care
Excellence (NICE): inclui cuidados
sociais — avalia se os procedimentos
sdo custo-efetivos e seguros
e desenvolve diretrizes para

prioridades.

Prevé-se aumento dos tempos de
espera (dados nao disponiveis);

reducdo da satisfacdo dos usuérios.

(continua)
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Tabela 6 (continuagéo)
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Alemanha

Gesetzliche Krankenversicherung

(GKV) Seguro Social de Doenca

Espanha
Sistema Nacional de Salud (SNS)

Reino Unido/Inglaterra

National Health Service (NHS)

Reducédo da oferta de
servicos de saude (reducdo
de pessoal, reducao de

investimentos)

Privatizacdo de servicos
de satde e novas
formas de gestéo de

estabelecimentos publicos

Nivel: propor¢ao dos gastos
cobertos com recursos
publicos

Propostas de reducao dos

gastos publicos de satde

Participacdo dos gastos
publicos nos gastos totais

em saude (%)
2007
2011

Variagdo anual dos gastos

publicos em satde (%) *
2008-2009
2009-2010
2010-2011

Mudancgas no

copagamento

Fusdo de Caixas

Fusdo e venda de alguns hospitais
municipais por pressdo orcamentaria
do programa nacional de ajuste de

gastos publicos.

Controlar taxas de contribuicdo do
GKYV; fim da paridade: congela taxa

de contribuicdo do empregador.

76,4
76,5

4,6
2,3
0,7

Abolicdo em 2012 do copagamento

para consultas médicas ambulatoriais

de 10 Euros por trimestre.

Fechamentos de pontos de atengao
continuada e consultérios locais em
areas rurais; fechamento de centros
cirtrgicos; reducdo de investimentos
em 16,5% em 2011 e 35,3% em
2012 26,

Planos de terceirizagao da gestdo de

hospitais publicos; parcerias publicos

privadas para concessao de servigos

(Madrid, Valencia, Castilla la Mancha)
— forte oposicao — suspensao da

privatizagao 59.

Reduzir gastos publicos de satde
de 6,5% para 5,1% do PIB em 2015;
per capita do SNS reduziu de 1.343
para 1.203 Euros entre 2010 e 2012

(-10,4%) 46.

71,9
73,0

6,0
-1,2
-4,3

Elevagao das taxas e ampliacdo dos
servicos submetidos a copagamento:
introducao de copagamento para
transporte sanitério, orteses/proteses
e produtos dietéticos; copagamento
de medicamentos para os

aposentados.

Redugdo de cargos gerenciais
- deslocamento de 30 mil

profissionais do NHS.

Todos os hospitais transformados
em Foundation Trusts; CCGs devem
contratar any qualified provider
(publico ou privado); Servigos de
apoio ao comissionamento devem

ser terceirizados.

Reduzir 20 bilhdes Libras entre 2010
e 2015.

80,2
82,8

8,3
-0,7
-1,2
Implicitas: prestadores oferecem
aos pacientes do NHS a “opgéo”
para pagamento direto privado
(self funding) de procedimentos
n&o aprovados pelos PCTs ou
com longos tempos de espera
(fertilizagdo in vitro, densitometria

Sssea 58,

CCAA: Comunidades Auténomas; CCG: clinical comissioning groups; PCT: primary care trust.

* Organisation for Economic Co-operation and Development. OECD Health Statistics 2013. http://www.oecd.org/els/health-systems/oecdhealthdata.htm

(acessado em 15/Jan/2014).

Fonte: elaboracdo prépria a partir de The National Archive 33; Congreso de los Diputados 41 e Reiners & Miiller 65.
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2008 teve consequéncias graves para a econo-
mia britanica. O Reino Unido apresentou reces-
sdo com reduc¢do do PIB em 2009, baixo cresci-
mento nos anos posteriores, forte aumento da
divida publica (92%) e do déficit ptiblico que
alcancou, em 2009, -11,5% do PIB, mesmo com
juros mantidos baixos (European Central Bank.
Statistical data warehouse 2013. http://sdw.ecb.
europa.eu, acessado em 13/Jan/2013. European
Comission. Eurostat: statistics. http://epp.euros
tat.ec.europa.eu/portal/page/portal/statistics/
search_database, acessado em 22/Jan/2014) (Ta-
bela 5). A elevada dependéncia do setor financei-
ro e do endividamento privado na crise obrigou
o governo britanico a enfrentar o duplo desafio
de reducio das receitas provenientes do setor fi-
nanceiro e simultaneamente a necessidade de
injetar recursos publicos nesse setor para evitar
um colapso bancdrio 11. O programa de auste-
ridade britanico, no entanto, ndo decorreu de
imposicao da Unido Europeia. O Reino Unido
ndo introduziu o euro e em defesa de suas elites
financeiras negou-se a participar do pacto fiscal
de 2012, que incluiu diretrizes para regulacao do
sistema financeiro 39.

Na Inglaterra, com o novo governo da coa-
lizao conservadora liberal, iniciou-se em 2010
importante reforma do NHS, regulada, em 2012,
no Health and Social Care Act 2012 33 que estabe-
leceu uma politica de cortes no NHS inglés (20
bilhdes de libras em cinco anos) e acentuou ten-
déncias anteriores de privatizacdo de servicos e
de introducdo de maior competicdo ao interior
do NHS com reorganizacdo das relacdes entre
financiamento/compra e prestacao, e amplia-
¢do de fungdes das agéncias reguladoras 32,49,50,
Criou os CCGs, organizacoes locais de clinicas
de GPs, que desde abril de 2013 substituiram os
PCTs na funcao de contratacao de servicos es-
pecializados e hospitalares para seus pacientes
registrados (abandonando a responsabilizacao
territorial 51, e passaram a gerenciar 70% dos
gastos do NHS). Para incentivar a competicao,
os CCGs devem comprar servicos de qualquer
prestador (“any qualified provider”) que inclui os
hospitais publicos do NHS (que devem ser todos
transformados em Foundation Trust) e prestado-
res privados. Ademais, os CCGs devem apresen-
tar opcoes de prestadores aos pacientes encami-
nhados 33, o que pretende impulsionar a oferta
privada, ainda pouco presente no NHS. Os CCGs
devem ser estruturas administrativas pequenas
de direcao e contratar servicos de apoio para as
tarefas de contratualizacao (commissioning su-
pport services — CSS) 52553. O objetivo seria cortar
gastos administrativos do NHS em 45% e estima-
se que deslocard mais de 30 mil empregados do
NHS 32 (Tabela 6).
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Os CCGs terao maior autonomia e serao re-
gulados pelo NHS-England, organizacao com
independéncia do Departamento de Estado de
Satide, o que vem sendo avaliado como uma
desresponsabilizacdo do Secretdrio de Estado
de Satde pela garantia de atencdo 54. Os CCGs
devem garantir a prestacao, porém nao sao res-
ponsaveis pela satide da populagdo em determi-
nada drea geografica, a ndo ser para urgéncia e
emergeéncia. O dever do governo em prover aten-
¢do integral, segundo Pollock & Price 55, teria si-
do abolido, pois pela letra da nova lei o governo
somente teria o dever de promover um servigo
integral, nao de garanti-lo.

A Alemanha, com modelo de producao, ba-
seado em alto desenvolvimento tecnoldgico, ele-
vada qualificagao de sua forga de trabalho e pro-
dutividade, foi beneficiada com a introdugao do
euro 2, que facilitou a exportagao na regidao. Em
posicdo vantajosa com crescentes superavits da
balanca comercial alema com paises europeus, e
taxas de juros baixissimos, a Alemanha retomou
o crescimento em 2010, reduziu o desemprego
(Tabela 5), recebe investimentos, e os seguros
sociais, dado o aumento do emprego, apresenta-
ram superavits em 2012 38,

Na Alemanha, com a crise financeira nao se
introduzem novos instrumentos de contencao,
ou uma reforma estrutural em satide, mas a crise
foi catalisadora e serviu como legitimacao para
intensificar cortes sociais e a mercadorizacdo na
satde pela coalizdo conservadora-liberal 5. Foi
promulgada uma série de legislacoes relativas ao
financiamento, assisténcia farmacéutica e regu-
lacdo e melhora da oferta de servicos em dreas
rurais 28.

Frente a recessao de 2009, foram prognos-
ticados déficits do GKV e, inicialmente, para
compensar perda de receitas condicionadas pe-
la crise, foi definida transferéncia adicional de
recursos fiscais para o Fundo de Satide do GKV
(criado em 2007). Em 2010, a taxa de contribui-
¢ao do GKV foi majorada para 15,5% e a paridade
de contribuicado perdeu vigor: a contribuicdo dos
empregadores foi fixada em 7,3% e a contribui-
¢do dos trabalhadores majorada para 8,2% do
saldrio. Ademais, foi abolido o limite para a co-
branca de taxa adicional — valor per capita sem
relacdo com o saldrio pago diretamente pelo
contribuinte a Caixa, caso ela ndo consiga cobrir
suas despesas com 0s recursos provenientes do
Fundo do GKV -, reduzindo a solidariedade no
financiamento 56.

Também em 2010, uma importante lei para
a reordenagdo do mercado farmacéutico esta-
beleceu um conjunto de regras para controle e
reducdo de precos de medicamentos e normas
estritas para avaliacdo sistemadtica dos beneficios



de novos medicamentos pela Comissdo Federal
Conjunta do GKV, ampliando suas fungoes 28,56,

Repercussdes (imediatas e potenciais)
sobre a universalidade

As reformas nos paises estudados incidem nas
trés dimensoes da universalidade com diferen-
tes intensidades (Tabela 6). A primeira dimen-
sao, “amplitude da cobertura populacional por
esquema publico”, é afetada na Espanha por
mudancas nas regras de inclusao, que resultardao
em curto e médio prazo em reducdo na propor-
¢ao da populacao, com exclusdo de imigrantes
ilegais e residentes sem qualquer inscricdo na
Previdéncia Social. Entretanto, ainda nao se ob-
servam mudancas nos indicadores de cobertura
populacional, uma vez que o nimero de imi-
grantes ilegais € relativamente pequeno e algu-
mas CCAA e servigos resistem a implementar as
restricoes.

Nos trés paises, a cobertura por esquema
publico manteve-se nos niveis anteriores e nao
ocorre aumento de cobertura por seguros pri-
vados. A proporcao com cobertura duplicada na
Espanha e Inglaterra nao se altera e, na Alema-
nha, a populacgao coberta por seguro substitutivo
permanece no mesmo nivel (Tabela 3) 29.

A dimensao da universalidade “abrangéncia
da cesta de servicos coberta” € tensionada e so-
fre restricoes de distintas ordens nos trés paises.
Mudancas no catdlogo de servigos com exclusao
explicita de servigos ocorrem na Espanha. Na In-
glaterra, CCGs poderdo definir os servicos que
consideram necessdrios 54. Nos trés paises, me-
didas implicitas de racionamento com prioriza-
cdo de acoes tendem a se apresentar decorrentes
dos cortes de recursos. Intensifica-se o controle
para a entrada de novas acdes no catdlogo de
servicos, fortalecendo-se o papel dos 6rgaos de
regulacao (Tabela 6). O aumento dos tempos de
espera para cirurgias eletivas é um efeito ime-
diato dos cortes na Espanha e previstos na Ingla-
terra. A reducao da oferta de servicos de satde
por diminuicdo de pessoal e de investimentos é
verificada na Espanha.

Novas formas de gestdo de estabelecimentos
publicos, iniciativas de parcerias publico-priva-
das para investimentos, privatizacao e terceiri-
zacao da gestao de hospitais sao tendéncias en-
contradas nos trés paises, que podem influenciar
na disponibilidade de servicos, dada a orienta-
¢ao comercial. Na Inglaterra, todos os hospitais
publicos devem se transformar em Foundation
Trust com maior autonomia e possibilidade de
captacao recursos privados e os CCGs serao obri-
gados a contratar qualquer prestador, prevendo-
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-se maior participa¢do do setor privado na pres-
tacdo. Ainda assim, na Espanha, o governo con-
servador de Madri renunciou a sua iniciativa de
privatizacao de hospitais publicos por causa da
ampla mobilizagao social do movimento “marea
blanca” em defesa dos hospitais ptiblicos e greve
de profissionais de satide por cinco semanas 57.

A terceira dimensao da universalidade “nivel
de cobertura por financiamento publico”, é afe-
tada pelos cortes de recursos e aumentos de co-
pagamentos, ainda que ndo se observe imediato
impacto sobre a propor¢do dos gastos em satide
cobertos publicamente, que em 2011 ostentam
niveis levemente superiores aqueles de 2007 e
mantém sua participagao no PIB (Tabelas 2 e 6).
As legislacGes impuseram restrigoes. A partir de
2009, a tendéncia é de gastos ptiblicos decrescen-
tes na Espanha e Reino Unido, e de desaceleracao
na Alemanha, acompanhando a tendéncia em
paises europeus de reducado de gastos publicos
em saide com a crise financeira 7.8.

Aumentos nos copagamentos implicam
transferéncias da responsabilidade de finan-
ciamento do Estado para as familias. Seguindo
tendéncia de outros paises europeus 6, copa-
gamentos foram ampliados explicitamente na
Espanha, e na Inglaterra implicitamente, pois
hospitais publicos transformados em entes au-
tonomos passam a oferecer aos pacientes do
NHS a “opg¢ao” para pagamento direto privado
para determinados servicos 58. Na Alemanha,
pelo contrério, frente ao superavit do GKV, foi
abolido o copagamento na ateng¢do ambulatorial
por pressao dos médicos especialistas eleitores
do partido liberal, integrante da coalizao gover-
namental conservadora 38.

Consideracdes finais

A recente crise financeira internacional acen-
tuou as pressoes econdmicas sobre os sistemas
nacionais de satide e foi tomada como oportu-
nidade por governos conservadores para apro-
fundar medidas restritivas, ampliar o espago do
mercado e competicdo e reduzir a intervencado
estatal 539.

As politicas recentes diante da crise finan-
ceira seguem estratégias anteriores das “refor-
mas voltadas para o mercado” e aprofundam a
competicdo regulada, com separacao de fun-
¢oes entre financiadores/compradores e pres-
tadores de servicos nos sistemas nacionais de
saide, e mecanismos para ampliar a competi-
¢do entre as entidades seguradoras nos seguros
sociais. Expandem-se medidas gerenciais inspi-
radas no New Public Management, como novos
modelos de gestdo nos servigos publicos e a re-
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lacdo entre prestadores e compradores regulada
por contratos.

As respostas a crise nos trés casos tiveram
aspectos comuns nos seus objetivos de conten-
¢ao de gastos publicos em satide e politicas de
austeridade para controle do déficit ptblico, to-
davia com diferentes medidas. A Espanha, mais
atingida pela crise sofre cortes diretos mais drds-
ticos com énfase em aumentos de copagamento,
exclusao de coberturas, e cortes de gastos com
pessoal. A reforma inglesa é a mais profunda,
com ampla reorganiza¢do do NHS e das relagoes
entre financiadores e prestadores com reducao
de fungoes gerenciais e pessoal administrativo
e abertura do “mercado interno” para os presta-
dores privados, com aumento da competicao e
comercializacdo no NHS. O financiamento per-
manece publico, contudo uma tendéncia a pri-
vatizac¢ao é verificada em diversos componentes
do NHS: incentivo ao uso privado de servigcos
hospitalares, prestacdo de servicos de GP por
empresas privadas, mudancas nos modelos de
gestdo e propriedade dos hospitais do NHS, e
terceirizagdo do manejo dos fundos com a cria-
¢do dos CCGs. As decisdes alocativas sobre a
maioria dos recursos do NHS serdo tomadas por
servicos de apoio a contratualizacdo pelos CCG
que se prevé devam ser terceirizados, nao mais
por 6rgaos do NHS como eram os PCTs. A Ale-
manha, melhor posicionada na crise, com baixo
desemprego, apresentou superavit no Seguro
Social de Doenga, reforcou suas politicas para
controle da evolucao das taxas de contribuicao.
Congelou a contribuicdo dos empregadores,
transferindo aumentos futuros para responsabi-
lidade dos segurados, permitindo taxas adicio-
nais estipuladas pelas caixas, caso ndo alcancem
cobrir seus gastos com os recursos do fundo do
GKYV, forcando a competicdo entre caixas e a re-
ducao de gastos.

Com modelos de protecao em satide, insti-
tucionalidade e constelacao de atores setoriais
diversos, e posicao dos paises muito diferencia-
da na crise financeira e economia europeias, a
intensidade dos impactos das medidas restriti-
vas sobre a universalidade diverge entre paises.
A “amplitude” da populacdo coberta é afetada
explicitamente somente na Espanha. A “abran-
géncia” da cesta de servigos cobertos € atingida
de forma indireta nos trés paises com maior con-
trole da incorporacao de novos procedimentos e
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restrigdes na prestacao. Reducao de gastos ptibli-
cos per capita ocorre na Espanha e na Inglaterra,
atingindo o ‘nivel’ da universalidade.

Nao obstante, essas mudancas atingem até
o momento de forma marginal a universalidade:
os esquemas publicos cobrem a grande maioria
da populacgio, o catdlogo de servicos cobertos
permanece amplo e, nos trés paises, mais de
74% dos gastos em salide permanecem publi-
cos. Em face da crise, os paises europeus, em
geral, ndo realizaram mudancas importantes no
pacote de beneficios legalmente coberto e re-
ducdes na cobertura populacional, em geral, fo-
ram marginais 6. Porém, ocorreu estagnagdo ou
reducao dos gastos publicos em satide que, se
persistir, em médio prazo pode ter consequén-
cias deletérias para a universalidade.

Esse é um processo em aberto. A crise finan-
ceira imp0s sérias pressdes aos welfare states
europeus e aos sistemas nacionais de satde, no
entanto as andlises das repercussdes de experi-
éncias anteriores de reformas conservadoras nas
décadas de 1980 e 1990 indicam processos nao
lineares com retrocessos e avancos. A intensida-
de da retdrica pré-mercado prevaleceu sobre sua
possibilidade de implementacao e o principio da
solidariedade e o caréter ptblico dos sistemas de
satide nao foram abalados 35,37,59,60,61,

Por outro lado, as crises podem engendrar
também consequéncias positivas e novas solu-
¢oes. Conjunturas de crise econémica tornam
evidente a importancia das politicas sociais pa-
ra mitigar seus efeitos adversos e os cidadaos se
mobilizam em sua defesa 62. A intensidade das
repercussdes sobre a universalidade em médio
e longo prazo serd condicionada pela acdo dos
atores sociais e pela natureza da crise, se con-
juntural, ou estrutural enquanto crise do capi-
talismo democratico que caracterizou a Europa
ocidental na segunda metade do século 20 1.

O estudo dos casos selecionados permitiu
mostrar uma diversidade de situacdes dos siste-
mas publicos de satide diante da crise financeira
e contribui para o debate contemporaneo sobre a
universalidade 63. Nao obstante, trata-se de ana-
lise conjuntural, limitada ao exame de literatura
recente e dados gerais que impedem conhecer
consequéncias para grupos sociais especificos e
desigualdades geogréficas e sociais. Conhecer a
evolucdo em prazo mais longo requer acompa-
nhamento e novos estudos.



Resumen

El articulo analiza las tendencias de reformas de salud
contempordneas -dentro del contexto de la crisis econo-
mica (2008)- en paises europeos con sistemas univer-
sales de salud (modelos bismarckiano y beveridgiano)
y discute las implicaciones para la universalidad. Se
analizan las reformas de salud en Espana, Alemania
¥y Reino Unido. Para la descripcion de los sistemas de
salud se utiliza una matriz comparativa de la inter-
vencion del Estado en la financiacion, regulacion, or-
ganizacion y prestacion de servicios. Se examinan los
efectos de las reformas sobre la universalidad en base
a tres dimensiones: amplitud de la cobertura a la po-
blacion; composicion de la cesta de servicios; y nivel de
cobertura con fondos ptiblicos. La diversidad de mo-
delos de proteccion en salud, instituciones implicadas,
constelaciones de actores y la posicion de esos paises en
la economia europea han condicionado el impacto de
las politicas restrictivas en cada uno de ellos. Estas tilti-
mas afectaron a la universalidad en sus tres dimensio-
nes, con diferente intensidad, y profundizaron politicas
anteriores de competencia regulada y comercializacion.

Acceso Universal a Servicios de Salud; Reforma de la
Atencion de Salud; Politica de Salud
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