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RESUMO

Esta tese consiste em um estudo de caso da protegao social a satide na Alemanha, em
particular, no que concerne a ‘terceira etapa da reforma’ do Seguro Social de Doenga —
Gesetzliche Krankenversicherung-GKV —, cuja legislacao foi promulgada em junho de 1997.
Inicialmente analisam-se os principios constitutivos do seguro social, a organizag¢do e formas
de regulacdao do GKV e do sistema de atengdo a saude, bem como avalia-se a evolu¢ao dos

gastos setoriais.

Descreve-se o processo recente de contencao de gastos em satude, apresentando-se as
propostas dos atores sociais para a ‘terceira etapa da reforma do GKV’. Examinam-se em
detalhe as medidas aprovadas pela coalizdo liberal conservadora, apontando-se possiveis
repercussoes sobre a prestacdo de servigos e a garantia da protecdo a saide. Demonstra-se
que tal legislagdo estimula a competicao entre as Caixas e da prioridade a medidas de controle
da demanda, em especial, por meio da majoracdo compulsoria do co-pagamento, empregada

como mecanismo coercitivo para a estabiliza¢ao das taxas de contribuicao.

Destacam-se as singularidades da aplicacio de medidas de contengdo
neoconservadoras — provenientes de receitudrio internacional comum — ao caso alemao.
Apontam-se os efeitos deletérios da competicdo e dos mecanismos introduzidos — selecao de
riscos e privatizagdo parcial do risco de adoecer — para a protegao social a saude, chamando-
se a atencdo para a atenuacdo destes resultados em decorréncia das especificidades da
protecao social alema, sua institucionalidade e modos de articulagdo de interesses.
Mecanismos especificos foram introduzidos com o fim de evitar a competicdo predatdria e
proteger os grupos mais vulneraveis do deslocamento de parte do financiamento publico e
solidario para os domicilios privados, reduzindo os provaveis efeitos adversos da competicao
e do aumento da participagdo financeira dos pacientes. Em suma, a ampla aceitagdo da
solidariedade, a estrutura neocorporativa bem desenvolvida e a tradi¢cdo reguladora do Estado

alemao sao aspectos importantes que moldam tais resultados.

Palavras-chave: politicas de contencdo de gastos; competicdo; seguro social de doenca;

politica de saude; Alemanha

Key words: cost control policies; competition; sickness fund; health policy; Germany
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ABSTRACT

This study describes and analyses the social protection in health in Germany, focusing

on the “Third Stage” of social health insurance reform, promulgated on July 1997.

The first section presents the social protection in health in Germany. Analyses the
constitutives principles of corporatist social insurance model and presents the basic
characteristics of the German health insurance system - Gesetzliche Krankenversicherung-GKV.
Describes the health care system, in special the organisation and regulation of ambulatorial and
hospital sectors. The evolution of health cost is evaluated in details.

In the second section, the recent cost containment policies are described. The legislation of 1988 and
1992 - “First and Second Stage of Health Reform” - are analysed. The position and proposals of the major social
actors to the “Third Stage” are presented.

The third section focuses on the evaluation of this latest health care reform. There are
analysed the liberal-conservative coalition passed law, its impact on the health care system and
on the social protection in health. Argues that the legislation improves the competition among
Sickness Funds and priors measures of demand control, in special the increase of co-payment,

used as a coactive mechanism of contribution taxes stabilisation.

There are focalized the singularities of application of neoconservative measures in the
German case. There are pointed out the negative effects - risk selection and partial privatization
of sickness risk - deriving from the introduction of competition and demand control. On the other
hand there are shown the different measures that were simultaneously adopted in order to
alleviate those negative effects. The particularities of this process are explained by the
characteristics of German social protection, specially the importance of solidarity, the

neocorporatist interests organization and the traditional regulatory capacity of German State.

Key words: cost control policies; competition; sickness fund; health policy; Germany



RESUMEE

Diese Dissertation beschreibt und analysiert die soziale Sicherung des Krankheitsrisiko in der
Bundesrepublik Deutschland, mit dem Schwerpunkt ‘dritte Reformstufe’ der GKV - Gesetzliche

Krankenversicherung -, dessen Gesetze in Juli 1997 verabschiedet wurden.

Der erste Teil stellt die soziale Sicherung des Krankheitsrisiko in Deutschland dar. Die Prinzipien des
sozialen Versicherungsmodells werden analysiert und die Grundcharakteristika der Gesetzliche
Krankenversicherung préasentiert. Das deutsche Gesundheitswesen wird beschrieben, insbesondere die
Organisation und die Regulierung der ambulanten und stationdren Sektoren. Die Entwicklung der

Gesundheitsausgaben wird in Details beurteilt.

In Mittelpunkt des zweiten Teiles steht der ProzeB3 der neuerlichen Kostendampfungspolitik. Das
Gesundheitsreformgesetz - GRG - und das Gesundheitsstrukturgesetz - GSG - werden analysiert. Die
Stellungnahmen der wichtigsten sozialen Akteure fiir die ‘dritten Reformstufe’ und die verabschiedeten Gesetze

- 1. und 2. Neuordnungsgesetze/NOG - werden dargestellt.

Der dritte Teil befal3t sich mit der Beurteilung der ‘dritten Reformstufe’. Die Maflnahmen, die von der
liberal-konservativ Koalition verabschiedeten wurden, und ihre Auswirkungen fiir die Gesundheitsversorgung
der Versicherten werden analysiert. Es wird bewiesen, dafl im Mittelpunkt der 1. und 2. NOG die Erweiterung
des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen steht, und da die Gesetzte Prioritdit fiir
Nachfragekontrollemalinahmen setzen, speziell durch die Erhdhung der Selbstbeteiligung. Die, als

Zwangsmechanismus der Beitragssatzstabilisierung verwendet wird.

Die Besonderheiten der Verwendung neokonservativer MaBnahmen - kommend aus einem
internationalen allgemeinen Rezept - in dem deutschen Fall werden betont. Die negativen Effekte -
Risikoselektion und partiell Privatisierung des Gesundheitsrisikos - der Einfiilhrung des Wettbewerbs im
Gesundheitswesen und der Nachfragekontrolle werden erldutern. Anderseits wird auf die Minderung dieser
nachteiligen Effekte wegen den Sperzifititen der deutschen Sozialversorgung aufmerksam gemacht. Diese
Besonderheiten, vorwiegend das Gewicht des Solidarititsprinzip, die starke neokorporative
Interessenorganisation und die traditionelle Regulierungsfahigkeit des deutschen Staates beeinflussen die

Resultate neokonservativer Politik.
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INTRODUGAO

Esta tese estuda a prote¢do social a saude na Alemanha, focalizando a reforma mais
recente do seguro social de doenga alemdo: a ‘terceira etapa da reforma da saude’,

promulgada em junho de 1997.

Trata-se de um estudo de caso a respeito do sistema de protecdo e atengdo a saude
alemdo, que abrange aspectos politicos e econdmicos mais gerais, mas com o foco centrado
nas especificidades do setor e no processo recente de sua reformulacdo. Para tanto, serdo
realizadas analises dos principios constitutivos referentes ao modelo de protecdo social
alemao — seguro social —, bem como da forma especifica de organizacao do Seguro Social de
Doenca — Gesetzliche Krankenversicherung - GKV — e da organiza¢do e regulacdo dos

principais setores de atengdo a saude.

A época da elaboragdo do projeto de tese, minha preocupagio estava relacionada a
propagacdo do ponto de vista de que a difusdo da ideologia neoliberal e a conseqliente
implementagdo de politicas conservadoras teriam provocado o desmantelamento dos
esquemas ampliados de protecdo social existentes em diversos paises europeus. Deste modo,
propostas de expansdo de politicas e direitos sociais no Brasil seriam extemporaneas, estando

inviabilizada a op¢ao de consolidagdo do direito universal a saude em nosso pais.

Uma breve revisdo bibliografica entdo efetuada mostrou que, em geral, embora
tivessem sido adotadas politicas de contengdo em grande parte dos paises de industrializacao
avancada, os orcamentos sociais continuaram a crescer durante os anos 80, ainda que de modo
mais lento, € que haviam sido aplicados cortes seletivos sem desestruturar os esquemas de
protecdo. Esses estudos demonstraram que os resultados das politicas de retracdo dos welfare
states ficaram aquém do que fizera prever a retdrica neoconservadora', em razdo da ampliada
base de sustentagdo dos programas sociais, a qual estd fundada na institucionalidade destes e

nos diversos grupos e atores com interesses setoriais.

A pesquisa inicial instigou-me a conhecer em profundidade a situagdo atual da
prote¢do ao risco de adoecer e as especificidades das politicas recentes para o setor saide em
um pais de capitalismo avangado, uma vez que os processos de globalizacdo financeira, de
formagdo de grandes grupos econdmicos, as mudancas tecnoldgicas e da organizagdo da
producdo e a ampliagdo do comércio — com o acirramento da competi¢do internacional —

colocaram desafios as politicas sociais de todos os paises. Considero que o enfrentamento de
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semelhantes desafios processa-se de modos diferentes nos diversos paises, e os resultados da

implementagao de estratégias similares sdo, com freqii€ncia, distintos (Almeida, 1995).

Conquanto movida por esses interesses tedrico-praticos mais gerais, fiz opgdo por
um enfoque setorial que desse conta das especificidades da prote¢@o ao risco de adoecer, uma
das areas fundamentais dos welfare states. A andlise da protecdo ¢ meticulosa, buscando
demonstrar as especificidades do caso alemdo. Em relacdo as politicas setoriais estudei o
leque de medidas aprovadas — competi¢do, co-pagamento e outras formas de racionalizagdo

da demanda e da oferta — sem eleger alguma medida, em particular, para detalhamento.

O Problema
Ao descrever e analisar a prote¢do ao risco de adoecer em um pais de capitalismo
avancado, o presente trabalho responde, em parte, a preocupagdo acerca do desmantelamento
ou ndo dos esquemas ampliados de protecdo social e sobre a suposta tendéncia de espiral
convergente de desprotecao (Sinn, 1990 apud Sandmo, 1995: 473), uma vez que a garantia de

assisténcia a saude ¢ um dos principais aspectos da protecdo social contemporanea.

Na tentativa de conhecer em maior profundidade os processos atuais relativos a
protegdo a saude em paises centrais, o caso da Alemanha pareceu-me especialmente
interessante, por ser considerado como tendo alcancado sucesso nas politicas de contengdo
nos anos 80 — estabilidade de participacdo dos gastos em saide no PNB, mantendo, porém,

seu sistema de protecdo originario (Almeida,1995).

As perguntas que orientaram o meu estudo foram acerca da qualidade das medidas
implementadas e dos impactos das politicas de contengdo quanto a forma e a extensdo da
protecao a saude. A analise das possiveis repercussdes dos mecanismos de estimulo a
competicdo, recentemente introduzidos, e da ampliacdo da participagdo financeira direta dos
usuarios no que concerne aos principios constitutivos do seguro social de doenga alemao foi a
base para a apreensdo do impacto das politicas neoconservadoras sobre a protecdo ao risco de

adoecer.

A andlise do impacto da implementacdo de semelhantes politicas de contencdo
pressupds a influéncia dos atores sociais e do aparato institucional prévio. A influéncia dos
atores sociais no processo de formulagao e implantacio das politicas de conten¢do condiciona
os seus efeitos e alcance, de modo que os resultados das mesmas distanciam-se parcialmente
das propostas neoconservadoras previamente formuladas. Destaca-se a forma caracteristica
de concertacdo neocorporativa na Alemanha, onde interesses e atores estdo inscritos na

propria institucionalidade setorial, condicionando de forma mais incisiva as mudangas e
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limitando a abrangéncia das politicas de conteng¢do. Por sua vez, o modelo de seguro social —
fundamento da protecdo social alema —, por ser meritocratico, admite privilégios e, em
decorréncia, ndo ¢ adverso ao aprofundamento de desigualdades, resultado provavel de
politicas neoconservadoras. Maior &nfase quanto aos seus principios constitutivos de
eqiiivaléncia e subsidiariedade (subordinados) ou de solidariedade (dominante) depende, por

sua vez, da intervencao dos atores e da correlagdo de forgas na sociedade.

O que se propde demonstrar neste trabalho sdo as especificidades do sistema de
prote¢do social alemdo ao risco de adoecer e as singularidades da aplicacdo de medidas de
contencdo em determinado caso. Embora exista certa convergéncia dos mecanismos de
contengdo em saude — certo receitudrio comum — difundido por organismos internacionais €
seus expertos, a aplicacdo destas estratégias similares em contextos nacionais diversos produz
diferentes resultados — expressdes singulares da tensdo entre o particular e o geral — pois

processadas por atores e instituigdes nacionais.

Pretende-se ainda comprovar que o sistema de protecdo ao risco de adoecer sofreu
ajustes marginais, ndo se modificando em sua estrutura. As recentes mudangas implicam
restricdes, mas ndo alteram o nucleo da prote¢do em alto nivel e de cobertura abrangente,

centrada no trabalho assalariado.

Welfare state: 20 anos de crise?
Nao ¢ recente a consideracdo de que os Estados de bem-estar social estariam em
crise. Nos anos 50, a crise ja fora assinalada (Titmuss, 1958; Briggs, 1961 apud Hinrichs,
1994), mas foi com a recessdo mundial, a partir de 1973-4, que se difundiu amplamente a

nogao geral de uma ‘crise’ dos welfare states.

No contexto de recessao econdmica enfatizou-se a discussao sobre constrangimentos
econdmicos e financeiros para a continuidade da expansdo e da propria manutencdo dos
esquemas ampliados de protecdo social, anunciando-se o esgotamento da capacidade fiscal do
Estado de resposta as demandas sociais. As interpretagdes para a crise assumiram diferentes
matizes, dependendo dos posicionamentos ideologicos’. A mais disseminada, de cunho
liberal, responsabilizou os welfare states pelos acontecimentos econdmicos. Segundo o
argumento liberal-conservador, a expansdo dos gastos sociais e a regulacdo estatal seriam
responsaveis pela inflagdo, declinio de investimentos e empregos. A protecdo social
produziria a falta de incentivo ao trabalho e a diminui¢ao da produtividade. Desse modo, o
welfare state corresponderia a uma concepg¢do perversa e falida do Estado, responséavel pela
crise econdmica ao impedir o livre jogo das for¢as de mercado* (Gildes, 1982 apud Draibe &

Henrique, 1988:59; Offe, 1991). E importante observar que a concepgio de crise do welfare



INTRODUCAO 4

state é, antes de tudo, um constructo neoliberal e € a respeito desta nogdo, apesar de sua fraca

fundamentagao empirica, que se inspiraram os esfor¢os de contengao.

Outra tese muito difundida e compartilhada, em certos aspectos, por progressistas e
conservadores foi sobre a natureza financeira e fiscal da crise. A crise econdmica acentuaria
as tendéncias estruturais ao estrangulamento da base de financiamento vinculada aos salarios,
uma vez que mudangas no mercado de trabalho produzem crescente nimero de beneficidrios

dependentes de volume cada vez menor de trabalhadores ativos’.

Ainda nesta linha, no campo da interpretacdo marxista, a crise inscrever-se-ia em
uma crise fiscal do Estado, expressa no crescimento mais rapido dos gastos publicos que o
dos meios para financid-los. A tensdo permanente enfrentada pelo Estado capitalista,
decorrente de suas fungdes contraditorias — conciliar a necessidade de gastos publicos
crescentes, visando a legitimidade e coesdo social e, a0 mesmo tempo, regular e promover a

acumulacgao capitalista — geraria tendéncia a crise (O'Connor, 1977; Gough, 1975).

Em interpretacao diversa, o esgotamento da capacidade de financiamento do Estado
— crise fiscal — seria decorrente do excesso de demandas. O Estado de bem-estar estaria sendo

sobreexigido para além de sua capacidade de financiamento das demandas sociais.

Outra linha de analise pondera que a crise do Estado de bem-estar deve-se ao colapso
do pacto politico interclasses, o qual, combinado as propicias condigdes de crescimento no
poOs guerra, possibilitou a expansdo do welfare state. Este pacto fundou-se na aceitacao da
logica do lucro pelos trabalhadores e na concordancia dos empresarios com as politicas
redistributivas, criando condi¢des para consenso minimo. A partir dos anos 70, com a
reducdo do crescimento, segundo Offe (1983), voltam a cena os conflitos distributivos e
restringem-se as bases de negociagdo, erodindo o pacto e esgotando-se a virtuosa relagao

entre politicas sociais e politicas econdmicas de corte keynesiano.

No inicio dos anos 80, com novo ciclo de crescimento econdmico, a discussiao sobre
a crise atenuou-se. Embora tenham sido implementadas reformas no sentido da contencao de
gastos, a protecao social na maioria dos paises da Europa ocidental durante a década de 80
permaneceu abrangente, e os sistemas de prote¢do conservaram-se estaveis, nao tendo sofrido
reestruturacdes profundas. Neste processo, mantiveram-se as instituicdes e programas
centrais de protecdo social e foi parcialmente contida a dinamica expansiva anterior. Os
or¢amentos destinados ao bem-estar passaram a crescer de modo mais lento. Os resultados
alcancados pelas politicas de governos conservadores nos paises centrais — reducdo de

despesas em programas especificos — foram menores do que o planejado. Restricdes foram
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introduzidas de forma mais intensa na Grd Bretanha que nos EUA e mostraram-se pouco

significativas em paises como Franga, Suécia ou Alemanha.

Diversos estudos que analisaram as politicas conservadoras desse periodo salientam
a importancia de aspectos institucionais — diferentes estruturas institucionais e legado politico
— ¢ de novos grupos ¢ formas de organizagdo de interesses, como fatores de resisténcia as
mudancas mais profundas e de condicionamento das politicas implementadas, demonstrando
o espaco das relagdes politicas na determinacdo dos processos de reestruturagdo da prote¢ao
social (Pierson, 1995; King, 1988; Kolberg & Esping-Andersen, 1990 Kolberg, 1991; Ruin,
1991; Almeida, 1995 e 1997; Hinrichs, 1994; Werneck Vianna, 1997; Windhoff-Héritier,
1996; Esping-Andersen, 1996).

No inicio dos anos 90, a questdo da crise do welfare state foi reavivada em contexto
de nova recessdo econdmica, de avango da integragdo européia e de intensificacdo de
processos que tém sido referidos a ‘globalizagdo da economia’ — com deslocamento rapido de
capitais especulativos e expansao do comércio mundial —, assim como em situagdo de
desemprego crescente (Langan, 1993; Hinrich, 1994)°. Nao ¢ possivel, porém, identificar
uma crise marcada pela ultrapassagem de determinado limite de gastos sociais que tivesse
conseqliéncias na economia. As relagdes entre performance econdmica e expansdo de

programas sociais sao complexas e nao lineares (Vobruda, 1989; Berger, 1990).

Na comparagdo entre nagdes, ndo se pode encontrar clara evidéncia da relagdo entre
eficiéncia macroecondmica e nivel de protegdo. Os resultados sdo contraditorios.
Instabilidades nos processos econdomicos nao sao imputaveis as atividades de bem-estar, como
também o ‘valor econdmico’ da politica social ¢ dificil de ser averiguado (Sandmo, 1995).
Nem ¢ possivel provar que a expansao de programas sociais piore a performance economica,
nem que a boa performance econdmica acompanhe baixos investimentos sociais (Schmidt,
1989). Mesmo assim, com mudanca nas condi¢des econdomicas, aumenta a pressao para a
contencdo em programas de bem-estar. A nog¢ao de crise se expande mais quando o discurso
politico vem a ser dominado por argumentos de que ndo podem ser mantidos a forma de
financiamento, o nivel de gastos sociais ou a extensdo de programas sociais vigente € menos

por conta de manifestagdes objetivas (Hinrichs, 1994).

A idéia que se difunde nos anos 90 consiste em que a diminui¢do dos custos sociais
do trabalho seria vantagem comparativa fundamental tanto para a atracdo de capitais
produtivos como para garantir niveis superiores de produtividade e, conseqiientemente,
acambarcaria maiores fatias do mercado mundial para os capitais instalados no territorio

nacional’. A Alemanha é exemplo claro da parcialidade do argumento de que o fator
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preponderante para a localizacdo do investimento produtivo é o custo do trabalho. Isso
porque o pais ocupa o segundo lugar no ranking dos paises exportadores, sendo superado
apenas pelos EUA, embora os custos do trabalho na Alemanha — salarios e custos sociais —
sejam dos mais altos quando em comparac¢do internacional. Contudo, apesar da lenta
evolucdo dos custos totais do trabalho nos ultimos anos, e ainda que os empresarios alemaes
tenham melhorado sua posi¢do nas disputas distributivas®, intensificaram-se os reclamos por
sua reducdo. Os empresarios pressionam por redefini¢do entre auto-responsabilidade e
solidariedade, em detrimento da ultima (Hinrichs, 1994:121). Foi nestes termos que se
desenvolveu o debate sobre Standort Deutschland — o custo/posicdo da Alemanha na

competi¢ao internacional, reavivando a nog¢ao de crise do ‘Estado Social’.

Outra nogdo que se espalha ndo ¢ apenas aquela de crise fiscal do Estado, mas sim de
crise do proprio Estado Nacional, enquanto soberano e com capacidade de influenciar a
produgdo econdmica nos limites de seu territorio, o que significa que, ao mesmo tempo,
aumentam as restrigdes para a influéncia politica dos diversos atores sociais, pois se estreita o

campo de possibilidades de decisdes do Estado Nacional.

Mesmo se a crise do Estado Nacional fosse profunda, ela ndo seria necessariamente
terminal. Por um lado, reafirma-se atualmente, no contexto europeu, a importancia dos
Estados nacionais para enfrentar tanto as novas condi¢des da competitividade impostas pela
globalizacdo como os novos problemas sociais gerados pelo deslocamento dos capitais
produtivos (Fiori, 1995:348s; 1995-a). A produgdo econdmica e de valor se
desterritorializaram, porém a reproducdo social e da ordem politica continuam adscritas as
esferas nacionais (Fleury, 1994:121). A garantia dos direitos de cidadania continua sendo
obrigacdo do Estado nacional, inclusive na circunstancia em que a reproducao do capital ¢

cada vez mais transnacionalizada.

Por outro lado, uma analise historicamente fundamentada mostra que as politicas
sociais desdobram-se no tempo. Estudos historicos de longo prazo tém demonstrado que as
politicas sociais tém carater ciclico e fragmentado (Piven & Cloward, 1971). Assim, ndo se
confirmaram as expectativas dos autores mais otimistas dos anos 60, que visualizavam
movimento ascensional a partir de um modelo de prote¢do social de tipo assistencial,
passando pelo seguro social, para alcangar entdo a plena realizacdo da cidadania através da
seguridade social. A incorporagdo das demandas sociais produziu e cristalizou diferentes
padrdes institucionais, por mais que todos os paises estivessem submetidos a processos
econdmicos similares. As estratégias adotadas com sucesso pelos atores locais contradizem

expectativas de convergéncias globais (Pierson, 1995).
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A politica social permanece uma fung¢do dos Estados nacionais, ainda que sejam
observadas tendéncias de enfraquecimento do Estado Nacional’. As politicas sociais sdo
afetadas por constrangimentos pelos quais passam os Estados nacionais em virtude da
globalizacdo do mercado econdmico, do deslocamento rapido de capitais em busca de ganhos
financeiros mais elevados, e secundariamente, de maior produtividade e mais baixos custos
em razao do acirramento da competi¢cdo internacional, mas esse estado de coisas nao implica a

adoc¢do de uma mesma direcao por todos os paises.

Nao esta em pauta um sistema social unico ou comum, inclusive nas iniciativas de
integracao supranacional, como ¢ o caso da Unido Européia (Hinrich, 1994; Alvater, 1994a).
Ao mesmo tempo em que a Unido Européia se integra econdmica € monetariamente, 0s
sistemas sociais nacionais permanecem relativamente protegidos. Em rela¢do as politicas
sociais foram feitas apenas recomendagdes gerais ou apresentados padrdes flexiveis que
podem ser adaptados pelos governos nacionais. Na Unido Européia, os sistemas sociais
permanecem estruturados em nivel nacional, mas a0 mesmo tempo as estratégias setoriais
neoconservadoras subordinam as politicas sociais a politica econdmica, o que induz

simultaneamente a certa similaridade entre as estratégias setoriais dos diversos paises.

Ainda que ndo se possa imaginar uma unifica¢do européia sem ‘unido social’, com a
defini¢ao de padrdes minimos comuns de bem-estar social, na visdao dos defensores dos
principios de ‘livre mercado’, o objetivo ¢ a constru¢ao de um espaco o mais amplo possivel
de livre mercado e de circulacdo ndo regulada de capitais e ndo o aprofundamento da
integracdo politica e social. Nesta concepg¢do, a politica social funda-se na desregulacdo das
relacdes de trabalho (flexibilizagdo), que nada mais ¢ do que um eufemismo para a reducao

dos salérios reais (Alvater, 1994a:348).

Para Bieling (1996), a discrepancia entre a transnacionalizacdo de fungdes estatais
econdmicas e a fragmentacdo da protecdo social em nivel nacional ndo significariam
orientacdes politicas divergentes. Os propositos das politicas sociais convergiriam, mas 0s
resultados de sua aplicacdo seriam diversos em virtude das diferencas culturais e
institucionais. Por um lado, o direcionamento comum de corte neoliberal da politica
econOmica — voltada a competi¢do internacional — e dos critérios para a unifica¢do acarretam
a subordinagdo da politica social a politica econdmica, direcionando-a. Assim, poderiam ser
identificadas tendéncias de ampliagdo das camadas cobertas com seguros privados, de
crescimento do mercado de seguros privados adicionais e de estreitamento das regras de
elegibilidade e de comprovacdo de necessidades. Além disso, estaria ocorrendo certa

convergéncia na forma de financiamento — isto ¢, da relagdo entre recursos fiscais e
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contribuigdes sociais — e se poderia observar tendéncia a redugdo dos encargos empresariais,

seja de impostos ou contribui¢des (Bieling, 1996:80).

Por outro lado, se uma orientacdo geral comum ndo implica a implementacdo de
idénticos conteudos das politicas, caracteristicas nacionais especificas levam a producao de
estratégias e €nfases nacionais diferenciadas (Ddohler, 1990; Almeida, 1995 ¢ 1997). A
convergéncia de estratégias politicas na area social ndo deve levar a interpretacao de que os
sistemas de prote¢do social sofrerdo assimilacdo completa em nivel e estrutura. A
permanéncia de sistemas de protecdo diferenciados estd condicionada ndo apenas pelas
importantes diferengas no volume de beneficios entre os diferentes paises da regido — que
seriam grandes demais para serem equiparadas através de transferéncias de fundos —, mas,
principalmente, pela diversidade de estruturas e instituicdes de bem-estar (Bieling, 1996).
Apesar da convergéncia parcial de formas e instrumentos da regulacdo — de modos de
financiamento e critérios de distribui¢do —, as institui¢des de bem-estar se reproduzem de
formas especificas, uma vez que estdo profundamente arraigadas na cultura politica nacional.
As formas de racionalizacdo dos orcamentos sociais diferem; deste modo, cortes acabam por

produzir resultados diversos em cada pais e tipo de protecao.

Os rumos das politicas liberal-conservadoras s3o, portanto, condicionados pela
correlagdo de forgas politicas em cada conjuntura e pela institucionalizagdo anterior da
protecdo. E a analise destes aspectos que permite conhecer a singularidade e complexidade
dos processos setoriais; diferente daquela que subsume a protecdo social contempordnea a
esfera econdmica, o que além de resultar em parcializa¢do e incompreensdo dos problemas

limita as possibilidades de constru¢do de opgdes as politicas neoconservadoras.

Protecao social a saude e politicas de contengao

As politicas de saude, no que tange a expansdo da assisténcia médica a toda a
populacdo, correspondem a importante atribuicdo dos Estados de bem-estar e estdo
“submetidas aos mesmos incentivos e limites politicos-institucionais” que norteiam a
conformacdo e reformulacdo dos mesmos (Almeida, 1995:15). Por conseguinte, o estudo das
politicas de saide pode contribuir para a compreensdo dos processos atuais pelos quais
passam os Estados de bem-estar. Com o propoésito de analisar a forma como o problema da
protecao social no caso especifico da saude tem sido enfrentado no periodo recente de
retragdo dos Estados de bem-estar, pretendo estudar as reformas recentes do Seguro Social de
Doenga alemdo. A opcdo ¢ por uma andlise detalhada do caso alemdo e ndo por uma
comparagdo. Dados comparativos internacionais serdo apresentados apenas como forma de

contextualizacao.
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Na area da protegdo a satude, a nogdo de crise também tem sido reiterada'. Nos anos
60 e primeira metade dos 70, periodo de mais forte expansdao dos welfare states, os
questionamentos advindos de movimentos criticos de diversas tendéncias dirigiam-se tanto
para a necessidade de extensdo de cobertura para populagdes nio assistidas, como criticavam
o proprio carater da pratica médica hospitalocéntrica, cada vez mais intervencionista
especializada e heteronima, sujeitadora dos pacientes ao poder médico. As proposicdes
decorrentes de tais diagnosticos levaram a ampliacdo da protecdo para novos grupos, a
realizacdo de reformas sanitdrias ‘positivas’ e a criacdo de praticas participativas, buscando a
democratizagdo do conhecimento médico, maior autonomia dos pacientes, tomados como
sujeitos € ndo como objetos do poder médico. A revitalizacdo de terapias tradicionais e a

difusdo de novas terapias alternativas teve também ai a sua origem (Almeida, 1997: 184).

Seguindo-se a ‘crise do welfare’, a partir da segunda metade dos anos 70, em
contexto de recessdo econdmica, a estas criticas somaram-se aquelas dos conservadores sobre
os custos ‘excessivos’ da assisténcia médica''. Desde entdo, a questdo do incremento da
eficiéncia macroecondmica tornou-se objetivo central das politicas de satde, sendo
perseguido por governos neoconservadores, € politicas de contengdo de gastos tém sido
implementadas. Conquanto o aumento crescente dos gastos em satide deva ser imputado a um
conjunto de fatores (como sera visto no capitulo especifico), os argumentos neoconservadores
estiveram centrados no excesso de demandas dos usuarios e na ineficiéncia da administragao
publica, uma vez que a responsabilidade pelo financiamento com a extensdo de cobertura
passara a ser, de modo predominante, do setor publico. Tanto uma como outra teriam por
base a insuficiéncia da presenca de mecanismos de mercado. O setor careceria especialmente
dos ‘benéficos’ efeitos da sinalizagdo de precos tanto para os prestadores como para os

consumidores.

A intervencdo estatal na drea da satide nos anos 80 foi motivada por uma retdrica
ideologica comum de minimizacdo da atuagdo estatal nos compromissos sociais, 0 que
provocou um movimento privatizador também no campo sanitario (Almeida, 1995). Assim,
durante essa década, os sistemas sanitdrios de diversos paises centrais passaram por
reformulagdes cujo objetivo central esteve no controle dos gastos publicos em saude”. As
agendas de reformas neoconservadoras, segundo Almeida (1995:210s), tiveram como
premissas: privilégio do consumidor em detrimento do cidaddo; inovagdes na organizagao e
distribuicdo de servicos fundadas na competicdo administrada, com o objetivo da eficiéncia
alocativa por parte dos prestadores e de escolhas ‘conscientes quanto aos custos’ por parte dos

consumidores; énfase nas questdes gerenciais com deslocamento de poder para os
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administradores em prejuizo dos profissionais e descentralizacio das atividades e

responsabilidades financeiras para niveis subnacionais e para o setor privado.

Para os anos 90, na Alemanha, o discurso da necessidade de conten¢do de gastos em
saude foi revitalizado e premissas similares impulsionaram as propostas neoconservadoras no
campo sanitario naquele pais, cuja analise ¢ objeto do presente estudo. As reformulagdes
implementadas e seus resultados, porém, nao convergiram imediatamente para aqueles

objetivos, dadas as especificidades da prote¢do social alema e de seus processos politicos.

A partir de 1982, com a entrada e posterior permanéncia do gabinete da coalizdo
liberal-conservadora — comandada pela democracia cristd — foram introduzidos cortes em
diversos programas sociais, em especial, nos beneficios da assisténcia social e seguro

desemprego, que foram os mais atingidos por serem considerados essenciais a ‘flexibiliza¢ao

do mercado de trabalho’.

No final dos anos 80, novas pressdes econdomicas — com projecdes de importantes
déficits a longo prazo, como resultado de alteragdo da relagdo contribuintes/beneficiarios"” —
propiciaram o reconhecimento de que o sistema de pensdes deveria passar por cuidadoso
exame. A estratégia governamental adotada para aprofundar as medidas de contengdo foi a de
buscar o consenso entre experts € o apoio da social-democracia (Pierson, 1995). Todos os
partidos, exceto o partido verde, apoiaram a reforma do sistema de previdéncia, aprovada em
1989. A estrutura basica do sistema permaneceu inalterada, tendo sido realizados cortes por
intermédio da diminui¢do das taxas de restitui¢do no calculo das aposentadorias e do aumento

da idade de aposentadoria e das contribuigdes.

Todavia, os cortes na area social nos ultimos anos foram acompanhados pela criagdo
e extensdo de outros beneficios, como € o caso da institui¢ao, em 1994, do seguro obrigatdrio
para cobertura de cuidados de longa duragdo (Pflegeversicherung). O surgimento deste novo
ramo do seguro social, contudo, ndo pode ser desvinculada do processo de contencdo. Este,
ao mesmo tempo em que significa que mais um risco social passou a ser assegurado
solidariamente, teve também como propoésito o alivio do or¢amento das Caixas do Seguro
Social de Doenga — Krankenkassen —, por meio da aboli¢do destes cuidados de seu catalogo,
e, principalmente, a reducdo de semelhantes despesas realizadas pela assisténcia social dos
estados e municipios. Mesmo assim, a criagdo do Pflegeversicherung expressa ampliagdo dos

direitos sociais e indica a continuidade da importancia politica dos programas sociais.

A protegdo social a satide na Alemanha ¢ organizada segundo o modelo de seguro
social, diferenciando-se de sistemas de protecdo diretamente estatais — servigos nacionais de

saude do tipo britdnico — e daqueles fundados primariamente no mercado — seguros de satde
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privados do tipo americano ou suico.  Sua instituicdo central é o Gesetzliche

Krankenversicherung- GKV (literalmente, seguro de doenca legal).

O Gesetzliche Krankenversicherung-GKV — ¢ parte de amplo sistema de prote¢do
social, com o qual compartilha principios e caracteristicas basicas. Na Alemanha, a prote¢ao
social ¢ garantida principalmente através do seguro social; composto por cinco ramos de
seguro: seguro velhice, invalidez e morte (Rentenversicherung), seguro-doenca (Gesetzliche
Krankenversicherung- GKV), seguro desemprego (Arbeitslosenversicherung), seguro de
acidentes de trabalho (Unfallversicherung) e seguro para cuidados de longa duragdo
(Pflegeversicherung). A assisténcia social, outro dos eixos da prote¢do social alema, ¢ regida
por principios distintos daqueles do seguro social e assegura renda minima mediante a

comprovagdo de caréncia por testes de meios.

Assim como os outros ramos do seguro, o seguro social de doenca alemao ¢ centrado
no trabalho assalariado. Nos dias atuais, entretanto, garante prote¢do ao risco de adoecer de
forma inclusiva e abrangente. Cobre 90% da populacdo e seu catdlogo de agdes médico-
sanitarias ¢ completo: inclui atengdo médica ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de
atencdo, assisténcia farmacéutica, odontoldgica e psicoterdpica, entre outros. Além destas
acOes de assisténcia a saude, o seguro social de doenca abrange, entre seus beneficios,
transferéncias financeiras, sendo a principal, a continuidade do pagamento de salarios em caso

de doenga: o auxilio-doenca.

Alta estabilidade e continuidade de sua estrutura sob diferentes governos
caracterizam o seguro social de doenga alemdo. Desde os anos 50, embora tenham sido
repetidamente discutidas propostas de reformas, estas ndo foram implementadas, tendo
ocorrido constante expansdo de servigos e gastos com base no mesmo tipo de estrutura
estipulado pela Lei do Seguro Doenga dos Operarios de 1883. Na segunda metade dos anos
70, em contexto de desaceleracao do crescimento econdmico, uma politica de gastos orientada
pelas receitas foi assumida. Tetos or¢amentarios foram fixados, em geral, de forma
negociada, para diversos setores de atencao e sua evolugdo foi acoplada aos aumentos médios

do conjunto dos saldrios, isto ¢, as receitas de contribuigdo.

A Republica Federal Alema-RFA — Bundesrepublik Deutschland-BRD — foi um dos
primeiros paises a introduzir mecanismos de controle de gastos na area da saude. Ja em 1977
foi promulgada a primeira lei de contencdo — Kostenddmpfungsgesezt — tendo sido
possibilitado as Caixas algum controle sobre a atencdo ambulatorial, depois ampliado para o
setor hospitalar. No setor ambulatorial, a renda dos médicos foi controlada mediante o

reforco das atribuigdes regulatorias das Associagdes dos Médicos das Caixas e das Comissoes
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Conjuntas Médicos e Caixas. Paralelamente, a cota de participagdo direta e adicional dos

segurados — co-pagamento — nos custos de atencdo médica foi gradualmente ampliada.

Desde entdo, uma série de leis de contencdo de custos foi promulgada. Sempre que
os gastos do GKV aumentaram mais que os salarios, amplos debates foram promovidos pelo
governo, concluidos pela promulgag¢do de uma lei, tendo-se atingido certa estabilizacdo dos

gastos.

Considerada como um dos paises que obtiveram maior sucesso na contengdo dos
gastos de saude nos anos 80, a Republica Federal Alema alcangou a estabilizagdo dos gastos
em relacdo ao PIB — tanto totais como do GKV —, mantendo, porém, o seu sistema de satde

original (Almeida, 1995; Poullier, 1990).

Almeida (1995:361), comparando as reformas dos sistemas de satude introduzidas em
varios paises centrais durante a década de 80, julga que o sucesso do caso alemdo pode ser
relacionado as formas de concertagdo utilizadas para a formulac¢ao das politicas de contencao
— concertacdo setorial e especifica para certas areas do processo decisério — e ao poder

regulador do Estado alemdo.

As medidas implementadas até o final da década de 80 na Alemanha, segundo Alber
(1992), diferentemente de outros paises, ndo significaram a escolha entre as alternativas
mercado versus Estado ou competi¢do e regulacdo. A reorganizacdo do GKV baseou-se

especialmente no fortalecimento dos niveis intermedidrios de representagdo de interesses.

A tendéncia geral das novas regulamentagdes introduzidas foi o fortalecimento da
competéncia das Associagdes — de Caixas, de Hospitais, de Médicos Credenciados, entre
outras — para determinar diretrizes padronizadas e, com isso, aumentar o controle destas
Associagdes sobre o comportamento dos prestadores individuais, no sentido da garantia de
qualidade e eficiéncia e, ao mesmo tempo, reforcar a influéncia das Caixas quanto a

prestagdo, até entdo restrita'* (Deppe, 1987; Weber, 1988).

A regulagdo através das associacdes intermediarias foi intensificada de trés formas.
O fundamento macro constituiu-se na “A¢ao Concertada em Satde”, novo 6rgao de diregao,
instituido pela lei de contengdo de custos de 1977, da qual participam cerca de 75
representantes das principais organizagdes sociais e setoriais: das Caixas, dos sindicatos, dos
empregadores, dos prestadores de servicos e do governo — com o objetivo de promover a
conducao negociada global para o sistema. Essa comissdo retne-se duas vezes ao ano para
elaborar recomendagdes concernentes ao controle de gastos e a reforma estrutural. O segundo

fundamento de regulacdo existe através das associacdes de Caixas e prestadores, as quais
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visam conduc¢do mais restrita. Conforma-se pelas ‘comissdes conjuntas’, constituidas pelas
associacoes das Caixas e dos Médicos das Caixas, organizadas em nivel federal e estaduais e
pelas negociacdes entre Caixas e as associagdes dos diversos prestadores. O terceiro
fundamento esta na auto-regulagdo interna as proprias associagdes. Isto significou diminuigao
da autonomia dos prestadores individuais, tendo havido, porém, alteragdes quanto as relagdes
destes com as Caixas, alcancando-se maior competéncia para monitoramento de custos,

planejamento de necessidades e garantia de qualidade (Alber, 1992).

Ao final dos anos 80, a contengdo no Seguro Social de Doenca — Gesetzliche
Krankenversicherung - GKV — intensificou-se. O objetivo de estabilizar as taxas de
contribuicdo do GKV foi reiterado, e os propodsitos explicitos de desonerar o fator trabalho e
defender a posi¢do do capital alemdo na competi¢do internacional foram reforcados. Este
processo recente ficou conhecido como ‘reforma da satde’ cuja ‘terceira etapa’ (e

pretensamente, a ultima), foco da analise deste trabalho, foi promulgada em 1997.

Sua primeira etapa, a Lei da Reforma da Saude de 1988 — Gesundheitsreformgesetz-
GRG —, reforcou a competéncia das Caixas no controle dos servigos prestados por médicos e
hospitais € na condu¢do negociada. Mudangas na cesta dos servicos cobertos foram
implementadas com a introdugdo de restrigcoes, além de serem adotadas novas agdes

preventivas, pela primeira vez assumidas como prioritarias.

Por sua vez, a Lei da Estrutura da Saude — Gesundheitsstrukturgesetz —, de 1992,
objetivou estabilizar as taxas de contribuicdo através do refor¢o da competicdo entre as
Caixas. Para tanto, ampliou a liberdade de escolha das Caixas para os operdrios —
prerrogativa até entdo restrita aos empregados e aos segurados voluntarios — e introduziu um
sistema de compensacao da estrutura de riscos entre as Caixas — Risikostrukturausgleich.
Estabeleceu ainda tetos orgamentarios fixos por setor para cuidados hospitalares,
ambulatoriais e dentarios e para a prescricdo de drogas. Aumentos nos respectivos
orgamentos foram condicionados a taxa média de aumento da receita do conjunto das Caixas.
O orgamento para prescricdo de medicamentos pelos médicos ndo apenas foi limitado em
patamar preestabelecido, como foram introduzidas sangdes financeiras sobre os médicos no
caso de sua ultrapassagem. Foram ainda majoradas as taxas de co-pagamento para
internacdes hospitalares, medicamentos e proteses dentarias (Graf von der Schulenburg, 1994;

Stegmiiller, 1996; Braun, 1995).

A ‘terceira etapa da reforma da saude’, concretizada nas Leis de Reordenagdo do

Seguro Social de Doenga (GKV-Neueordnungsgesetz -1. und 2.NOG), da seqiiéncia a Lei da
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Estrutura da Saude, viabilizando a competi¢do entre as Caixas e, a0 mesmo tempo, diferencia-

se das etapas anteriores por intensificar as medidas restritivas.

O estudo

O foco de minha andlise centra-se nesta ‘terceira etapa da reforma’ do Seguro Social
de Doenca - GKV, a mais recente, mediante a qual a coalizdo liberal-conservadora no
governo teve por objetivo introduzir novos mecanismos de regulacdo, com vistas a liberagao
de mecanismos de mercado e concretizagdo da competicao entre os provedores de seguro —
Caixas de Doenga —, a fim de promover a estabilizacdo das taxas de contribui¢do. O
proposito central sempre renovado da coalizdo governamental liberal-conservadora ¢ a
diminui¢do dos custos sociais do trabalho, condic¢do tida como prévia a melhoria da posi¢ao

do capital alemao no mercado mundial.

Este propdsito acarreta a subordinacao das politicas setoriais as politicas econdmicas,
restringindo e direcionando as escolhas. Conquanto o incremento dos gastos em saude possa
ser em grande parte creditado a forma e a organizagdo da prestacdo dos servicos, sdo eleitas
pela coalizdo governamental medidas principalmente restritivas e que podem ser classificadas
como de ‘racionaliza¢do da demanda’, em detrimento daquelas de ‘racionalizacdo da oferta’.
Em virtude da forte vinculagdo aos interesses economicos, os objetivos setoriais de eficiéncia
microeconOmica sdo preteridos, priorizando-se o controle de déficits e o alcance de eficiéncia
macroecondmica por meio do co-pagamento e outras medidas restritivas. Assim, a
privatizagdo se estabelece pelo deslocamento de parte do financiamento publico e solidario

para os domicilios privados: uma privatizagdo parcial dos riscos de adoecer”.

Embora o foco da anélise seja direcionado as reformas recentes do sistema, a op¢ao
foi por uma abordagem extensiva, que abarca também o sistema de protecdo e o de atengdo a
saude, uma vez que se pretende dar conta das especificidades da protecdo a satide neste caso
particular; e porque a bibliografia disponivel em lingua portuguesa sobre o tema ¢é escassa.
Esta opgao permite ao leitor e ao estudioso uma compreensao mais detalhada dos diversos
aspectos da prote¢do social ao risco de adoecer contemporidnea na Alemanha, da mesma
forma que das especificidades do processo recente de reformulagdo setorial. Por outro lado, a
eleicdo de um estudo abrangente que enfocasse os diversos aspectos tanto da protecdo quanto
do processo de reformulagdo teve, como contrapartida, a reniincia a uma analise mais
aprofundada de cada uma das medidas propostas e/ou implementadas. No exame das
reformas recentes optou-se por uma andlise do conjunto das medidas de contencdo de forma

mais geral e ndo por extensiva revisao de algum aspecto particular.
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A extensdo do trabalho decorre da amplitude do tema tratado e se justifica ainda por
conta da necessidade de detalhamento das regras de funcionamento e explicitacdo de
particularidades que um estudo de caso requer. E este detalhamento que permite demonstrar

as singularidades do caso em estudo e as especificidades da protegao.

A literatura de lingua portuguesa referente a protecdo a saude na Alemanha e ao seu
sistema de atengdo ¢ reduzida (Deppe, 1991; Almeida, 1995; Guia, 1996; Oliveira, 1995). Os
poucos artigos existentes tratam de questdes especificas ou abordam o tema de modo
genérico. A pesquisa para a preparagdo do presente estudo foi realizada durante o periodo em
que trabalhei como pesquisadora visitante do [Institut fiir Medizinische Soziologie des
Klinikums der Johann Wolfgang Goethe-Universitit — Instituto de Sociologia Médica da
Faculdade de Medicina da Universidade de Frankfurt — entre abril de 1996 e junho de 1997,
possibilitada por bolsa de doutorado sanduiche concedida pela Fundagcdo Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior/CAPES do Ministério da Educagdo em
convénio com o Servico Alemao de Intercambio Académico — Deutscher Akademischer

Austauschdienst/DAAD.

A pesquisa envolveu revisdo bibliografica, analise documental, consolida¢do de
dados secundarios e entrevistas. A revisdo de literatura internacional teve por base
especialmente aquela de lingua alema recente. A importdncia maior dada a revisao da
literatura alema decorreu nao apenas do tema eleito, como também da oportunidade em
acessa-la durante o periodo em Frankfurt, devido ao conhecimento da lingua alema
especialmente adquirido — ndo sem dificuldade — para a realizagdo deste trabalho. Esta
escolha da ao estudo um certo viés; aquele da visdo alema sobre medidas de contengdo
inicialmente formuladas para outros paises, a exemplo dos EUA. Se tal op¢do, por um lado
pode limitar a andlise, por outro agrega novas interpretacdes ou pelo menos realca outros

aspectos e pode enriquecer o trabalho.

A analise documental envolveu a leitura de documentos originais das propostas e
posi¢des dos principais atores sociais ¢ dos textos dos respectivos projetos de lei e leis
aprovadas; pois tanto analisei as medidas implementadas a partir de revisdo da literatura como
levantei e resumi as principais propostas para a terceira etapa da reforma. Além destas fontes
primarias (documentos, projetos de lei etc.), ampla literatura setorial foi consultada. Os
diversos atores setoriais em saude dispdoem de orgdos de divulgacdo (jornais — inclusive
diarios — e revistas) e a biblioteca do Institut fiir Medizinische Soziologie — especializada em

medicina social —, que recebe regularmente estas publicagdes (mais de trinta titulos)'’.
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Para grande parte das informacdes quantitativas apresentadas foram utilizados dados
secundarios consolidados a partir de séries estatisticas divulgadas pelo StBA - Statistiches
Bundesamt (Departamento Federal de Estatistica); pelo Ministério da Saude, BMG —
Bundesministerium fiir Gesundheit; e pelo Ministério do Trabalho e Ordem Social, BMA —
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, em diversas publicagdes. Para a

comparacdo internacional foi utilizado um banco de dados organizado pela OECD

Organisation for Economic Co-operation and Development —, disponivel em disquete:

OECD Health Data for Windows"’.

Algumas entrevistas com integrantes de organizagdes setoriais foram realizadas para
esclarecimento de pontos relativos ao funcionamento do seguro social de doenga e do sistema
de aten¢do a satde. As entrevistas tiveram por base um roteiro individualizado. Apos

transcritas, as informagdes mais relevantes foram incorporadas ao texto'®.

Este trabalho, realizado a partir de diversas fontes, além de permitir analise mais
detalhada e melhor compreensao das reformas e da organizacdo dos sistemas de protecdo e

atencdo a satde alemdo, contribuiu para aditar originalidade ao estudo.

O conteudo

Como base para a avaliacdo das reformas, na Parte I da presente tese descrevo e
analiso a protecdo social a saide na Republica Federal Alema. No primeiro capitulo, discuto
o modelo de seguro social e seus principios constitutivos e apresento brevemente os diversos
ramos do seguro social alemdo. No segundo capitulo, faco um estudo da protecdo a saude,
avaliando a evolugdo da cobertura populacional por tipo de protecdo ao risco de adoecer:
beneficiarios do seguro social de doenca — Gesetzliche Krankenversicherung GKV — da
assisténcia social, e dos seguros privados. Analiso em maior detalhe as regras de inclusdo e
exclusao no seguro social de doenca e a evolugdo da cobertura do seguros privados. A
prote¢do a satde na ex-Alemanha Oriental — Republica Democratica Alema — e o processo de
transi¢ao a partir de sua incorporacdo a Republica Federal Alemad sao referidos apenas

brevemente.

Descrevo, a seguir, no capitulo III, o Seguro Social de Doenca, seu catdlogo de
servigos e forma de organizacdo, examinando suas caracteristicas basicas: a distribuicdo de
beneficios em agdes de satide e nao em espécie — Sachsleistungsprinzip —; a administragao
autonoma das instituicdes de seguro social de doenga — Selbstverwaltungsprinzip —; a
pluralidade e integracdo do sistema — gegliederte Krankenversicherung —, composto por

Caixas organizadas segundo critérios diversos (profissdo, ramo de produgdo, regido,
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empresa); e, por fim, o financiamento através de contribui¢des paritarias de empregadores e

trabalhadores.

Dando continuidade a andlise da protecdo a saude, no capitulo IV apresento o
sistema de aten¢do a saude. Descrevo e analiso os principais setores da atengdo médico-
sanitaria — os setores ambulatorial e hospitalar — quanto as formas de organizagdo da oferta e
dos mecanismos de regulagdo e, a titulo de ilustragdo quando pertinente, apresento dados que

possibilitem a contextualiza¢do da prestacdo a satide na Alemanha em termos internacionais.

A andlise dos gastos em saude tem lugar de destaque no capitulo V, uma vez que a
principal justificativa para as politicas de conten¢do sdo os incrementos dos gastos € 0s
conseqiientes déficits e aumentos das taxas de contribuicdo. Examino em detalhe a evolugdo
dos gastos totais em saide e do seguro social de doenca, buscando identificar os setores de
aten¢do com maior participacao e discutir a pertinéncia em julgar a evolucao dos gastos como
problema principal. No que diz respeito a expansao dos gastos em saude, analiso os motivos

evocados com mais freqiiéncia na literatura especifica, bem como discuto alguns ‘mitos’.

Na Parte II descrevo e analiso o processo de reforma do Seguro Social de Doenca —
GKYV — durante os anos 90. No capitulo VI, as duas etapas anteriores da atual reforma e o
processo de discussdo e aprovagdo da ‘terceira etapa da reforma da saude’ sdo apresentados e
discutidos de forma breve. No capitulo VII identifico e cotejo as propostas € posicoes dos
principais atores sociais para a terceira etapa da reforma da saude, qualificando as concepgdes
dos atores para a atual reforma. Examino em detalhe as diversas medidas da legislagao
aprovada — as Leis de Reordena¢do do Seguro Social de Doenca (GKV-Neueordnungsgesetz -

1. und 2.NOG).

A avaliacdo da ‘terceira etapa da reforma da saude’ ¢ objeto da discussao,
propriamente dita, sendo realizada na Parte III. O exame mais geral do processo de
contenc¢do contempla os resultados atingidos até o momento pelas diversas leis promulgadas,
desde o final dos anos 80, em termos de contencdo de gastos, e suas conseqiiéncias sobre as

caracteristicas basicas do seguro social de doenca e na protecao social a satde.

As estratégias de contengdo e as possiveis conseqiiéncias da introdugdo dos
mecanismos aprovados sdo analisados em detalhe no capitulo VIII. Discuto os efeitos
deletérios decorrentes da ampliagdo da competicdo entre as Caixas, assim como da majoragao
do co-pagamento e da introducdo de novos incentivos para o controle da utilizagdo —
franquias, bonus, reembolso de despesas —, no sentido da selecdo de riscos e privatizagao

parcial do risco de adoecer.
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Na discussdo final, avalio as politicas de contengdo recentes quanto ao seu impacto
no que se refere ao nivel de prote¢do social a saude garantido e a estrutura do sistema de
protecdo. Aponto as possiveis repercussdes sobre a organizacdo do seguro social de doenga e
seus principios constitutivos. Para além disso, teco consideragdes acerca da participacdo dos
atores sociais e processos politicos subjacentes a reforma e, ao término destaco algumas das

conclusdes a respeito do processo de contencao de gastos do GKV.

O trabalho refere-se especificamente a protecdo a saude da Republica Federal da
Alemanha, Bundesrepublik Deutschland-BRD. O sistema de prote¢do da Republica
Democratica Alema — DDR-Deutsche Demokratische Republik ndo sera analisado. O
processo de unificacdo e de extensdao do sistema de proteg¢ao social da Republica Federal da
Alemanha para a regido leste apos 1989 — tema que por si s6 demandaria estudo especifico —,
sera brevemente referido, a titulo de informagao, em seus aspectos relevantes. As implicagdes
mais importantes do processo de unificacdo para a regido ocidental foram de carater
financeiro, sendo minimas as repercussoes sobre o sistema de protecdo e atencao a saude. O
contrato da unificagdo significou apenas a ampliacao do sistema ocidental para a populagdo da
regido oriental e ndo uma reformulagdo do seguro social de doenga como um todo. Com a
extingdo da DDR foi abolido simultaneamente o seu sistema de protecdo social, substituido

pelo esquema ocidental.

A relevancia deste estudo diz respeito a possibilidade de garantia do direito universal
a satde no Brasil promulgada no texto constitucional, que é contemporanea a um periodo de
retracdo dos Estados de bem-estar nos paises centrais. Esta contradi¢do entre uma proposta de
expansao no sistema de prote¢do social brasileiro em contexto de retragao da protegao social
nos paises centrais — paralela a implementacdo de programas de estabilizagdo e ajuste da
economia de corte neoliberal — tem produzido uma interpretagdo hegemonica da

impossibilidade e/ou ndo desejabilidade da garantia universal da prote¢do a saude no Brasil.

A discussao sobre a crise do Estado de bem-estar e dos processos de retracdo
comporta amplo e rico conjunto de aspectos, evidenciando a complexidade de inter-relagdes
sociais, econdmicas e politicas do problema. Entretanto, acoplado a discussdo a respeito da
globalizacdo financeira dos anos 90, esta complexidade tem sido subsumida a aspectos
econdmicos e financeiros, o que tem produzido, no Brasil, a hegemonia de um diagnostico do
inevitavel desmantelamento dos welfare states nos paises centrais. A rigidez de escolhas
entre protecdo social e competitividade e produtividade econdmicas que esta interpretagao

impoe, inviabilizaria a consolidagdo e/ou ampliagdo de programas sociais de carater universal
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no Brasil. O caso alemdo demonstra o alto nivel e a extensdo da prote¢do atualmente
garantidos. Ainda que politicas de contencdo tenham sido introduzidas, a protecao social a

satde naquele pais permanece abrangente.

Conquanto processos historico-sociais ndo sejam passiveis de reproducdo, o estudo
de processos recentes de reformulacdo ¢ de contencdo de gastos nos sistemas de protegdo
social dos paises centrais pode contribuir para ampliar o leque de opg¢des a incluir na pauta do
debate nacional quanto a universalizacdo do direito a salide no Brasil. A andlise dessas
mudangas processadas na prote¢do ao risco de adoecer e no sistema de saude alemao contribui
tanto para a elucidagdo de objetivos e interesses vinculados as propostas de reformulagdo no
Brasil quanto para a avaliagdo de alternativas de enfrentamento de problemas relacionadas a

eficiéncia, a efetividade e a garantia da protecdo universal.
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Notas

! Ao contrario dos conservadores que participaram do processo de expansdo dos welfare states, na concepgio
neoconservadora, o welfare state é considerado fator central de transtorno na superagdo do surgimento de crises
econdmicas, enquanto o asseguramento coletivo de riscos ndo € sua preocupacdo fundamental (Ddhler, 1990).

2 Em razdo de o termo crise envolver descontinuidade, torna-se dificil admitir uma crise por tio longo tempo. A
manutencdo da situagdo faz pensar mais em continuidade do que em crise. Atualmente considera-se os welfare
states como em processo de transicdo (Almeida, 1995).

? Para visdo abrangente das diversas motivagdes da crise, em lingua portuguesa, consulte Draibe & Henrique
(1988) e Fleury (1994).

* A interpretagdo da incompatibilidade entre eqiiidade e eficiéncia origina-se deste tipo de concepgio liberal. A
promocao da eqiiidade pelo Estado seria impeditiva do livre jogo das for¢as de mercado, as quais, por sua vez,
seriam tidas como promotoras da eficiéncia por supostamente alocar os recursos de maneira 6tima. Mecanismos
de eficiéncia por exceléncia, as leis da oferta e procura — liberdade da iniciativa empresarial — € que inovariam e
propulsionariam o desenvolvimento.

> Para os progressistas, a questio esta em como garantir financiamento, uma vez que a redugio da atividade
econdmica, a0 mesmo tempo em que diminui as receitas publicas, aumenta as exigéncias dos programas sociais.
Para os conservadores, a soluc@o esta em definir cortes que garantam o equilibrio das contas.

6 Além do fim da guerra fria, tendo se intensificado as pressdes para a redugio de gastos sociais.

7 Os custos sociais dos salarios integram importante argumento quanto a convergéncia das politicas sociais como
conseqiiéncia da globalizagdo. A diminui¢do dos saldrios sociais acarretaria diminui¢do dos pregos dos
produtos, aumentando a competitividade das empresas e atraindo novos capitais. A competi¢do por custos
sociais mais baixos produziria espiral descendente, que levaria ao mais "baixo denominador comum" das
protecdes sociais nacionais. Embora essa hipotese ndo possa ser descartada, suas evidéncias sdo limitadas.
Salarios sociais baixos sdo apenas um dos fatores que pesam na decisdo dos investidores, pois também
influenciam tal decisdo a infra-estrutura, a produtividade dos trabalhadores e o mercado de consumo, por
exemplo. Mesmo que altos salarios sociais fossem associados com performance econdmica baixa, ndo se
justifica afirmar que necessariamente ocorrerdo ajustes convergentes nas politicas sociais. Em um mundo em
que "atores locais tém adotado estratégias de sucesso em termos locais, ndo ha movimento automatico ou
necessario em dire¢@o a uma particular definigdo de eficiéncia" (Pierson, 1995:11). Os resultados dependerdo do
balango entre forgas politicas favoraveis e resistentes a reestruturagdo do welfare state. As tendéncias
econdmicas de fragilizacdo devem ser contrapostas a analise do conjunto de for¢as que garantem estabilidade ao
welfare state. Os resultados politicos ndo derivam diretamente das tendéncias e pressdes economicas. N&o ha
como subsumir a analise dos processos de retracdo dos welfare states aos aspectos econdmicos.

SA carga fiscal sobre atividades empresariais diminuiu de 21,2%, em 1980, para 13,5%, em 1993 (isto ndo ¢ a
taxa de desconto do imposto de renda, que é mais elevada) (Schéiffer, 1996-a).

? Lembrando sempre que, mesmo quando absolutista, sua capacidade de intervengdo era condicionada, isto &,
ndo era ilimitada. O Estado nacional também ¢ constructo tipo-ideal. E historicamente datado e nio se fez
presente da mesma forma em todos os territorios. A concepg¢do atual de Estado diz respeito a forma em que
surgiu a partir dos séculos XV e XVI na Europa. Nao necessariamente teria carater universal, em duplo sentido:
nem sempre teve (ou tem) carater global e nem sempre existiu (ndo ¢ perene) (Esser, 1997).

' Para uma visdo geral e analise abrangente das nog¢des de crise e reformas na area da saude, consulte Almeida
(1995 ¢ 1997).

' A expansio dos gastos ¢ anterior, mas é com a crise econdmica que o tema toma o centro da agenda.

"2 £ interessante observar que o controle e a estabilizagdo de gastos ja fora alcangado em alguns paises nos anos
70, como ¢é o caso da Inglaterra (Almeida, 1997:193). Isto €, a necessidade de contengdo ndo estava baseada em
desempenho inadequado, mas sobre uma retdrica da necessidade de contengdo.

3 A proporgdo namero de contribuintes/beneficiarios estd ligada ao envelhecimento populacional, mas sua
reducdo ndo ¢é conseqiiéncia direta do mesmo, como freqiientemente afirmado. Depende também da entrada de
novos contribuintes no mercado de trabalho.

' Parte do que durante o periodo nazista foi declarado como monopélio das Associagdes de Médicos das Caixas
passou a ser competéncia conjunta de ambas (Alber, 1992:47).

!> Nio pela mudanga da propriedade dos estabelecimentos de saude nem pela provisio diretamente privada de
seguros doenca.

' Os novos exemplares recebidos circulam entre os integrantes do departamento antes de serem depositados na
biblioteca, rodizio do qual participei durante os 18 meses em que 14 estive, o que facilitou o acompanhamento do
posicionamento dos atores. Acompanhei também o desenrolar da politica de satde pela grande imprensa.

"7 Consultei ainda a home page do Ministério da Satde alemio. Nesta home page pode-se acessar dados
financeiros mais recentes e acompanhar as manifestagdes publicas do Ministro por intermédio de seus
comunicados a imprensa (www.bmg.de).

'8 As entrevistas foram feitas com o intuito de melhor compreender o funcionamento do sistema e ndo de
elucidar posicionamentos, ndo tendo sido realizado a analise de discurso.



PARTE 1

A PROTECAO SOCIAL A SAUDE NA ALEMANHA




I. PROTEGCAO SOCIAL ALEMA

A organizagao do estado de bem-estar alemao ¢é paradigmatica de um dos tipos ideais
de caracterizacdo dos sistemas de protecdo social modernos: meritocratico-corporativo
(Titmuss, 1958), conservador (Esping-Andersen, 1990) ou de seguro social (Fleury, 1994; M.
L. Werneck Vianna, 1995).

A génese ¢ a estrutura do sistema de seguro social alemao estdo intimamente ligadas
ao conflito capital-trabalho. Na Alemanha, durante o processo conservador de transi¢do para
o capitalismo, o Estado autoritario tomou para si a responsabilidade pela seguranc¢a social e
incluiu gradualmente a populacdo dependente do trabalho assalariado na solidariedade

obrigatoria'.

Criado por Bismarck ao final do século passado, o seguro social alemdo dirigia-se a
um grupo que, embora crescente € economicamente importante, representava infima parcela
da populacdo: os trabalhadores assalariados (blue collars). A politica social de Bismarck,
para além do enfrentamento da questdo social, conformou uma proposta intencional de
organizagdo corporativa da sociedade — corporagdes submetidas ao Estado — e de ampliagdo
do controle social. Buscou combater o avanco da social-democracia através da “realizagdo
dos pontos das reivindicagdes socialistas, que (fossem) sejam adequados e compativeis com
as leis do Estado e da sociedade” (Bismarck apud Oliveira, 1995:25; 38). Por conseguinte, a

introducdo do seguro social sofreu forte oposicao dos trabalhadores.

Centrado na esfera do trabalho assalariado, o “Estado de Seguro Social” (Sozialstaat)
assegura direitos sociais aos cidaddos na medida da sua participacdo no mercado de trabalho,
da mesma forma que, no caso da cidadania brasileira “regulada” (Santos, 1979), pelo lugar

ocupado pelo individuo no processo produtivo.

Ao condicionar direitos ao mérito individual, o seguro social consolida grupos com
diferentes status e privilégios. A necessidade de ajuda ¢ avaliada como merecida ou
imerecida, cristalizando-se diferencas sociais com suas respectivas conotagdes morais (Koch,

1995:81).

A centralidade da politica social no mundo do trabalho assalariado caracteriza-se de
trés maneiras, de acordo com o direito a beneficios sociais: “¢ dependente de trabalho

assalariado anterior; pressupde disposicdo para o exercicio de trabalho assalariado; e o valor
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dos beneficios ¢ definido segundo os rendimentos do trabalho” (Nullmeier & Vobruda,

1995:12).

Esta énfase no trabalho assalariado faz com que os principios norteadores das
relacdes de trabalho sejam transpostos para a base da politica social. A concepc¢ao de que o
mérito/remuneragdo de cada individuo corresponde a qualidade e extensdo de sua producao
torna-se fundamento do sistema de seguro social. No mercado de trabalho, a remuneracao
estaria em correlagdo a capacidade de produgdo de cada individuo. No seguro social, os

beneficios seriam equivalentes a sua capacidade de contribuicao.

A maioria das formas de promog¢ao de eqiiidade no seguro social liga-se a integragao
no mercado de trabalho em virtude da centralidade no trabalho assalariado. As regras de
limite maximo para desconto da contribui¢do e para obrigatoriedade de participacdo nos
seguros, assim como a nao obrigatoriedade de seguro para trabalhos de baixos saldrios — a
chamada ‘ocupagdo minima’ —, contudo, quebram esta vinculagdo na parte superior e inferior
desse mercado (Nullmeier & Vobruda, 1995:15). Os assalariados de alta remuneragdo sdao
liberados da solidariedade coercitiva, ¢ os trabalhadores com baixa integra¢ao — trabalho de

tempo parcial com remuneragdo minima — sdo punidos, expulsos/excluidos da solidariedade’.

Como a cidadania social é regulada pela inser¢do no processo produtivo, o “processo
de inclusdao” (Offe, 1990) ndo seria antagdnico a exclusdo, mas sim concomitante. Um
sistema de seguro social, a0 mesmo tempo em que asseguraria transferéncias e servigos com
base em determinados direitos justificados, privaria da garantia desses direitos aqueles que
nao preenchem os requisitos: “Cada inclusdo ¢ acompanhada por uma exclusdo (Luhmann),
pois cada programa social condicional ¢ construido segundo o esquema ‘se-entdo’, no qual a

negagdo ‘se nao-entdo nao’ estd implicita” (Offe, 1990:185s).

A histéria do desenvolvimento do seguro social caracteriza-se pela inclusdo e
expansdo progressivas. No processo de expansdo, tanto foram incluidos, gradualmente novos
setores da populacdo, como expandidos os beneficios e servicos cobertos. Houve o
reconhecimento cumulativo de necessidades a serem garantidas — doenga (1883)°, acidentes
de trabalho (1885), velhice (1891), desemprego (1927) e cuidados de longa duragdo (1994).
Ampliou-se o circulo de beneficidrios através da inclusdo de novos grupos profissionais,
expandindo-se a propor¢do de segurados na populacdo total. Ao mesmo tempo, o nivel de
renda e abrangéncia da cesta de servigos afiangados por cada ramo cresceram gradualmente

(Alber, 1982:64).
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Além da expansdo e inclusdo progressivas, a historia do seguro social alemao foi
igualmente marcada pela estabilidade do modelo de seguro social. O sistema criado
demonstrou alta estabilidade ao manter sua estrutura basica durante mais de cem anos.
Sobreviveu — saiu ileso — a queda do império, a jovem e tumultuada reptblica de Weimar, a
inflagdo de 1923 e a grande depressdo do inicio dos anos 30, ao nazismo (Terceiro Reich),
bem como a derrota nas duas guerras mundiais deste século e a ocupagdo aliada (Winsong &

Abel, 1990). E, até o momento, tem sobrevivido ao neoliberalismo.

Em termos gerais, o seguro social alemdo caracteriza-se pela participagdo
compulsodria dos trabalhadores assalariados mediante contribui¢des proporcionais aos salarios
até um limite méximo definido por lei e pela administracdo autdnoma dos 6rgdos de seguro,
que em geral sdo geridos de forma paritaria por trabalhadores e empregadores, os quais
participam de forma paritaria nas contribui¢cdes em quase todos os seus ramos. Os 6rgdos de
seguro social sdo publicos, mas ndo estatais, e sua atuacdo ¢ regulada e controlada pelo

Estado.

1. Principios estruturais do seguro social

O seguro social constituiu-se com base nos principios de equivaléncia —
caracteristico de qualquer seguro —, de solidariedade — por pressupor alguma redistribui¢do —,

e de subsidiariedade que define a agdo estatal como complementar.

Pelo principio de equivaléncia, os beneficios sdo vinculados as contribuigdes prévias,
e diversas institui¢gdes sdo conformadas, dirigidas a distintos grupos de trabalhadores. O
principio da subsidiariedade, por influéncia da igreja, serve para enfatizar que o Estado
somente interferird quando a capacidade da familia estiver exaurida, envolvendo
responsabilidade de cada individuo. Enfim, o principio da solidariedade torna as
contribui¢des proporcionais a renda, bem como a concessdo dos beneficios de acordo as

necessidades, produzindo redistribuigao.

Em cada um dos ramos do seguro social, os principios estruturais deste modelo de
protecao manifestam-se de forma diferente. Sua implementacao distingue-se conforme as
especificidades das atribui¢cdes de cada ramo e a ascendéncia de um sobre os outros ¢ diversa.
Isto €, embora os trés principios estruturem o sistema, o predominio de um sobre os outros em

determinado ramo do seguro social ¢ diferenciado.
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Nos seguros previdenciario, de desemprego e de acidentes, a maioria dos beneficios
¢ garantida segundo o principio de equivaléncia — a extensdo dos beneficios depende do valor
das contribuigdes. Assim, ha certa correspondéncia entre beneficios e contribui¢cdes. Por sua
vez, nos seguros doenca e de cuidados de longa duracdo, predomina o principio de
solidariedade: os segurados, com poucas excegdes, t€ém direito ao mesmo catalogo de
servigos, independente do valor das contribuicdes. Além disso, para os diversos ramos, a
autonomia administrativa — instituicdes ndo diretamente estatais - assim como a énfase no
trabalho assalariado e a defini¢do inicial do asseguramento apenas aos operarios industriais,
tem como base o principio da subsidiariedade: a intervencao estatal na protecdo social deve
ser subsididria, complementar. Na realidade, o principio da subsidiariedade manifesta-se com
toda forga na assisténcia social — externa ao seguro social —, cujos beneficios sdo assegurados
somente quando o individuo e sua familia ndo estdo em condi¢des de suprir as necessidades

basicas por meios proprios.

As principais caracteristicas do seguro social de doenca consistem em expressdes
mediadas destes principios. O direito a utilizagdo conforme as necessidades, sem relagdo com
o valor das contribui¢des, e 0 acesso direto as acdes e servicos de satide, sem pagamento por
parte dos segurados — Sachsleistungsprinzip —, sdo expressoes do principio de solidariedade.
A pluralidade de Caixas organizadas por profissao, ramo de producao, regido ou empresa € a
definicdo do valor monetario do auxilio-doenca correspondente ao saldrio de contribui¢ao
exprimem o principio de equivaléncia. O apelo a responsabilidade dos individuos sobre a

propria saude apdia-se no principio de subsidiariedade.

Esses principios estruturantes do Seguro Social de Doenga — de equivaléncia,
solidariedade e subsidiariedade, analisados a seguir — t€ém vigéncia desde a sua criacao e se

manifestam com énfases diferenciadas no transcorrer do tempo.

Equivaléncia

O principio basico de qualquer seguro ¢ a equivaléncia. Segundo este principio, o
volume e a extensao dos beneficios recebidos deve corresponder/eqiiivaler ao valor das

contribui¢des pagas pelo segurado.

Em qualquer tipo de seguro, a probabilidade matematica de o dano vir a afetar um
individuo e o valor monetario do beneficio correspondente ao preco do prémio pago pelo
segurado sdo calculados sob os pressupostos de grande numero de segurados para mesmo tipo

de risco, a aleatoriedade da entrada dos casos de sinistro e sua independéncia. A
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possibilidade de estimativa dos riscos permite o calculo das contribui¢des a serem pagas pelos
segurados, de modo que estas sejam suficientes para cobrir as necessidades estimadas com

base no principio de equivaléncia.

O seguro individual representa uma resposta a possibilidades de danos que ameagam
a empresa ou o individuo e que colocam em questdo a acdo utilitarista maxima de cada um,
visto enquanto homo economicus. O beneficio de um seguro privado ¢, em geral, a garantia
de compensacdo financeira no caso de o individuo sofrer o dano assegurado. A certeza de
garantia do beneficio por sua vez aumenta a seguranga a respeito do futuro. Talvez mais
importante que a restituicao financeira seja a criagdo da expectativa de seguranca: a reducao
do desconhecimento a respeito das conseqiiéncias do perigo (Lauer-Kirschbaum & Riib,

1994:44).

Por sua vez, o seguro social, reduz a inseguranga social através da compensagao de
riscos politicamente definidos. A especificidade do risco no seguro social consiste no
reconhecimento politico de situacdes de vida como provocadas pela inseguranca social —
produgdo social objetiva dos riscos —, ¢ a vinculagdo das mesmas ao direito a beneficios

sociais estatais (Lauer-Kirschbaum & Riib, 1994:44).

Na organizagdo da sociedade industrial capitalista, os individuos encontram-se
submetidos a variados riscos inerentes a ela, cujas origens ndo podem ser atribuidas apenas a
comportamentos individuais inadequados, o que torna pouco plausivel que os atingidos
possam enfrentar e superar isoladamente o seu destino fisico e material. Além disso, apenas
pelo lado da discussdo da questdo dos riscos — sem entrar aqui na analise sobre origem ¢
determinagdes da politica social, que ndo ¢ objeto deste estudo —, o enfrentamento coletivo
dos riscos decorre de suas conseqiiéncias negativas coletivas, seus custos externos (Offe,
1990). Ocorre, assim, o reconhecimento dos riscos e de suas formas de enfrentamento pelo

Estado central, levando-os a integrar a sua agenda.

O principio da equivaléncia decorre ndo apenas da logica de seguro, mas também da
transposi¢ao de principios regentes das relagdes de trabalho para a politica social. Embora a
remuneracdo do trabalho seja conforme ao valor minimo necessario para sua reproducdo e
ndo ao valor produzido/agregado, existe certa correspondéncia entre a remuneragdo ¢ a
quantidade de trabalho realizado. Desse modo, a concep¢do de que ha relacdo de
equivaléncia entre a quantidade de trabalho realizado pelo individuo e sua remuneragdo
correlaciona-se a acepg¢do, no seguro social, de que os beneficios devem corresponder as

contribuigoes.
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Ao mesmo tempo, segundo Offe (1990), o principio de equivaléncia evita o gozo de
beneficios por pessoas ndo autorizadas pelas contribui¢des, garantindo apoio ao modelo de
protecdo quando prevé que o nivel de beneficios deve ser correspondente as contribuigdes.
Previne a redistribui¢@o interna proposital entre os participantes de maior e menor renda. A
redistribuicdo que de fato ocorre ao interior da comunidade de segurados ndo pode ser

conhecida com antecipagdo, pois isto viria a corroer a legitimidade do sistema publico (Offe,

1990).

Entretanto, no seguro social, a equivaléncia entre contribui¢des e beneficios ¢
rompida com a finalidade de compensagao social. A vigéncia concomitante da solidariedade
ameniza o exercicio da equivaléncia. Contribui¢des e beneficios estdo relacionados aos
salarios, contudo ndo ha equivaléncia imediata entre ambos. O segurado nao recebe de volta
o valor da conta individual de contribui¢des capitalizada no transcorrer dos anos. Uma
necessidade basica de manutencdo do padrdo de vida merecido pela sua participagdo no

mercado de trabalho — conquistado durante a vida produtiva — ¢ definida politicamente.

A previdéncia social ¢ o ramo do seguro social alemdo em que a equivaléncia tem
maior importancia. A férmula para célculos de aposentadoria ¢ apresentada como expressao
da configuracio de beneficios equivalentes as contribui¢des, porém, ndo ha relagdo
constitutiva direta entre a contribui¢do e o valor da aposentadoria. A posi¢ao que o segurado
ocupa na hierarquia de renda justifica o valor da participagdo individual no volume financeiro
colocado posteriormente a disposi¢ao, o qual, por sua vez, ¢ determinado conforme algum

objetivo de segurancga social (Kolb apud Nullmeier & Vobruda, 1995:16).

O nivel do salario de contribuicdo — a que devem corresponder as transferéncias
financeiras dos diversos ramos do seguro social — tem por base ndo apenas o mérito, mas
também certa concepcdo de necessidade a ser suprida, que é, por sua vez, politicamente
definida (Nullmeier & Vobruda, 1995). Por conseguinte, estd presente uma concepgao de
garantia de direitos conforme a necessidade — Bedarfsgerechtigkeit — nos diversos ramos do
sistema, como, entre outros, assisténcia médica completa em caso de doenga, garantia do
padrao de vida em niveis reduzidos no seguro-aposentadoria apds o cumprimento do tempo
de trabalho — 68% em aposentadoria padrao apds 45 anos de seguro — e no seguro desemprego
(60% no seguro desemprego ¢ 53% no auxilio desemprego). Pode-se, portanto, considerar
que o principio de equivaléncia no seguro social vige de forma mediada — ‘equivaléncia

mediada’.
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No seguro social de doenga, a solidariedade suplanta a equivaléncia, desvinculando o
direito a aten¢do do valor das contribui¢cdes. Neste ramo do seguro social, o principio de
equivaléncia vige apenas para o auxilio-doenca que ¢ correspondente a determinada
propor¢ao dos salarios de contribuicdo. Vigora uma equivaléncia igualmente mediada, pois
os beneficios ndo correspondem diretamente ao valor das contribui¢cdes, uma vez que as
transferéncias nao tém por base fundos individuais capitalizados, € o nivel de reposicao

salarial em caso de doenga ¢ definido politicamente.

Originalmente, o principio de equivaléncia tinha maior significado também para o
Seguro Social de Doenga em virtude da maior participagdo das transferéncias financeiras no
conjunto de gastos. Embora o pagamento de beneficios em espécie, especialmente o auxilio-
doenca, permanega como encargo do seguro social de doenga, sua importancia relativa
diminuiu no transcorrer dos anos devido a expansao do catdlogo de a¢des médico-sanitarias e
conseqliente redugdo dos beneficios em dinheiro. Ao mesmo tempo, em razdo de mudancas
na legislacdo, passaram a fazer parte do seguro social transferéncias financeiras desvinculadas
do valor das contribuigdes — em particular, relativas a politica familiar e & maternidade; o que
diminuiu a importincia do principio de equivaléncia para a propria defini¢do do valor das

transferéncias financeiras.

No debate atual, o apelo ao principio de equivaléncia no seguro social de doenca
serve para a defesa da exclusdo destes ultimos beneficios, tidos como “estranhos ao seguro” —
Fremdleistungen (Arnold, 1993:28). Estes seriam da competéncia estatal direta e deveriam
ser financiados com recursos fiscais, de modo a aliviar o caixa dos 6rgdos de administra¢ao

auténoma dos seguros sociais.

Embora certa equivaléncia venha a ser inevitdvel na sociedade capitalista, ¢
importante ndo esquecer que o nivel a partir do qual ela deve vigorar ¢ politicamente definido.

O ponto de equilibrio entre equivaléncia e necessidade constitui objeto de constante disputa.
Solidariedade

Diversos significados e empregos sdo atribuidos a solidariedade: nao ¢ apenas
preceito moral; ¢ palavra de ordem, ¢ vinculo de classe, € justificativa para a redistribuicao
que ocorre ao interior do seguro social. Operacionalmente, para o seguro social como um
todo, o principio da solidariedade, ao contrario do de equivaléncia, significa que o 6nus de
cada um deve ser redistribuido dentro de uma comunidade solidaria e ndo que cada grupo de

risco deva acumular reservas de capital, disponiveis para cobrir danos futuros.
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A palavra solidariedade origina-se de solido (em latim solidum), o que lhe imprime o

sentido de estar sobre bases firmes. Estar com outros na mesma situagdo, ter interesses
comuns. A expressdo do senso comum que talvez melhor defina solidariedade seja: “um por
todos e todos por um” (Schonig, 1996:101). Nesta sentenca, solidarizar-se significa colocar-
se conscientemente no lugar do outro. Identificar-se com o destino do outro. O que acontece
ao outro ¢ experimentado como se tivesse ocorrido a cada um. O individuo se identifica com
o grupo e o grupo se identifica com o individuo (Baumgartner, 1997:30). Assim,
solidariedade ¢ relagdo de responsabilidade entre pessoas unidas por interesses comuns, de

maneira que cada elemento do grupo sinta a obrigagdo moral de apoiar os outros.

Enquanto principio moral na tradicdo judaico-cristd, a solidariedade vincula o
individuo a uma comunidade fundamental, na qual todos — homens e mulheres — sao
portadores de dignidade pessoal em virtude de serem criados por Deus a Sua imagem e
semelhanca (Baumgartner, 1997:30). Nesta tradi¢do, como tal principio advém da comunhao
de pertencimento a comunidade humana de seres dignos, recebe valor universal. Refere-se a
todos os seres humanos, valendo para toda situagdo em que a realizagdo de vida digna esteja

obstaculizada.

Na tradigcdo socialista, a solidariedade provém do pertencimento a mesma classe
social. O interesse comum de classe imprime a cada um a obrigacdo moral de
responsabilizar-se pelo destino do outro. Este ¢ o sentido em que o termo solidariedade foi
empregado nas lutas dos trabalhadores no século passado, enquanto solidariedade de classe
social. Nesta acepcdo, o reconhecimento de um ‘nés’ inclusivo — de um “estamos no mesmo
barco” — e a identificacdo com o destino do outro sdo decorréncias do pertencimento comum

de classe.

Ao final do século passado, esta solidariedade espontinea de classe expressava-se
em Caixas auténomas de ajuda mutua, organizadas pelos trabalhadores, que foram
incorporadas na legislacdo social. Alguns autores, por isso, referem-se a uma solidariedade
coercitiva em razao de a filiacdo ao seguro social ser legalmente obrigatoria e ter substituido
iniciativas proprias dos trabalhadores (Koch, 1995). A solidariedade teria nesta acep¢ao duas
facetas. Uma, coercitiva, imposta pelo sistema de seguro social. Outra, espontanea, de

classe, democratica/politica, exercitada pelos trabalhadores.

Solidariedade significa responsabilizacdo coletiva pela garantia de uma vida digna.
Solidariedade ¢ produto cultural, fruto do processo civilizatério e como tal necessita ser

reiteradamente preservado e recriado. Nao ¢ suficiente, porém, que a solidariedade se
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apresente enquanto consciéncia moral; € preciso que seja institucionalizada em reais
possibilidades de comportamento* (Kiihn, 1995-b:16). Neste sentido, a solidariedade decorre

de uma postura igualitaria e civilizatoria que se materializa em instituicdes de bem-estar.

E com sua institucionalizagdo nos diversos ramos do seguro social que o principio de
solidariedade vem a ser implicitamente definido. Operacionalmente, para o seguro social
como um todo, o principio da solidariedade ¢ vinculo que responsabiliza cada segurado pelos
encargos do conjunto. Significa que o 6nus de cada um deve ser redistribuido ao interior de

uma comunidade solidaria (Graf von der Schulemburg, 1990:317).

Em virtude da centralidade no trabalho assalariado, que estratifica os direitos
conforme a inser¢do no processo produtivo, o seguro social tem por base a solidariedade de
grupo. Os grupos sdo constituidos de modo mais ou menos homogéneo. Definem-se
conforme a posicdo ocupada na produgdo, excluindo-se do seguro obrigatério as
remuneragdes muito altas e muito baixas. Deste modo, o principio da equivaléncia
condiciona a solidariedade e esta se exerce de forma partida. Esta maneira de segmentagdo na
garantia da cidadania social — segundo a inser¢do no mercado de trabalho — ¢ caracteristica do
modelo de seguro social. Neste modelo, a redistribui¢do tipica ocorre apenas entre o0s
integrantes de mesmo grupo ocupacional. Tradicionalmente, o modo de inclusdo no seguro
social promoveu a distingdo entre os operarios e os empregados e trabalhadores dos diversos
ramos da producdo. Estes estariam submetidos a diferentes riscos e deveriam formar grupos

distintos.

A conformagdo de grupos com certa homogeneidade tendo como meta facilitar o
exercicio da solidariedade grupal ¢ também a justificativa para a exclusdo de grupos de
assalariados com remunera¢des muito altas e muito baixas, assim como para a definicdo de
nivel maximo de renda para as contribui¢des obrigatdrias. Com a defini¢do destes limites, o
apelo a contribuir solidariamente nao tensionaria demais os interesses individuais e nao
afetaria a coesdo do grupo. Estas exclusdes evitariam a sobredistensdo da disposi¢do dos

individuos de maior renda para a solidariedade.

O significado do exercicio da solidariedade modificou-se no processo de expansdo
do seguro social. Inicialmente, a comunidade solidaria era entendida como composta por um
grupo de individuos de mesma camada social, os operarios industriais. Atualmente, a

redistribuicdo se da entre diferentes estratos sociais.
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Tal evolugdo da protecdo social da Alemanha subentende a ampliagdo da
solidariedade de grupo, pois tanto os grupos tornaram-se cada vez mais abrangentes, como o

financiamento mediante recursos fiscais adquiriu maior importancia com o passar do tempo.

O seguro social de doenga ¢ o ramo do seguro social em que o principio da
solidariedade adquire maior importancia. Ao passo que nas outras areas do seguro social
vigora uma "equivaléncia mediada pela solidariedade", no Seguro Social de Doenga impera o

principio da necessidade, o que o torna um sistema cunhado pelo principio da solidariedade.

Os segurados recebem assisténcia na medida de suas necessidades de saude e
contribuem de acordo com sua capacidade financeira. Idade, sexo, risco de adoecer, estado
de satide e composi¢do familiar ndo sao levados em conta no calculo das contribuicdes. As
contribui¢des dos segurados — enquanto proporcao de seus salarios — sdo dependentes de suas
possibilidades financeiras. O direito a aten¢do conforme a necessidade ¢ independente do
valor das contribuigdes, isto ¢, da capacidade de financiamento de cada individuo (Nullmeier

& Vobruda, 1995:21).

Embora a protegdo a saude seja solidaria e abrangente, ¢ necessario relembrar que a
solidariedade ¢ restrita aos integrados ou aqueles com disposi¢do para participar no mercado

de trabalho. Além disso, nem toda a populacao empregada ¢ obrigatoriamente assegurada.

A vigéncia do principio da solidariedade produz redistribuicdo ao interior do seguro
social de doenca. Contribui¢des proporcionais a renda e direito a beneficios correspondentes
as necessidades levam a efeitos distributivos para muito além das técnicas de seguro de
compensagdo de riscos. Entre os incluidos, os trabalhadores em melhor situacdo financeira
contribuem para a satisfagdo das necessidades dos economicamente mais fracos. Os sadios ou
os que adoecem com menos freqliéncia pagam para os doentes; os segurados sem
dependentes, para os segurados com dependentes; e, por fim, os mais jovens, para os mais
velhos. A redistribuigdo ¢ principalmente horizontal, isto €, ocorre ao interior de mesma
“comunidade” de trabalhadores submetidos a certos riscos comuns E embora seja também
vertical quando efetuada desde os grupos que recebem melhor remuneragao para os que
obtém pior remuneracdo, ndo se realiza diretamente e de modo mais intenso entre os grupos
mais bem remunerados e aqueles em pior situagdo econdmica. A redistribui¢ao efetua-se com

primazia entre grupos com baixo risco de adoecer e maior remunerag@o e os grupos com alto

risco de adoecer e baixa renda.

E igualmente uma redistribuicdio entre jovens e velhos — o chamado contrato

intergeracional. O seguro social de doenca dos aposentados ¢ deficitario. A receita das
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contribuigdes pagas por aposentados (50%) e pela previdéncia social (50%) — correspondente
ao que seria o encargo dos empregadores — ndo ¢ suficiente para cobrir as despesas com saude
dos aposentados. Uma parte das contribui¢cdes dos trabalhadores ativos — equivalente a cerca

de trés pontos percentuais — financia o déficit do seguro social de doenca dos aposentados

(Oldigen, 1994:73).

Tradicionalmente, esta redistribui¢do limitava-se ao interior do grupo de segurados
de cada uma das Caixas de Doenga — Krankenkasse —, organizadas por ocupagdo, regido ou
empresa e com adscricdo compulsoria de clientelas. Contudo, a partir de 1993, ampliou-se a
redistribuicdo para o conjunto do sistema por meio da Lei da Estrutura da Saude. Com o
intuito de estimular a competi¢do entre as Caixas, esta lei estendeu a liberdade de escolha das
Caixas - anteriormente restrita a certos grupos ocupacionais - para a maioria dos segurados.
Ao mesmo tempo, para evitar a competicdo predatdria, criou-se um mecanismo de
transferéncias financeiras entre as Caixas com o objetivo de compensagdo da estrutura

diferenciada de riscos de seus segurados.

Por meio deste mecanismo, a redistribuicdo rompeu os limites da comunidade de
segurados de cada Caixa, o que levou a reducdo da amplitude das diferengas existentes entre
as taxas de contribuicdo das diversas Caixas. As taxas de contribuicdo eram bastante
diferenciadas até entdo, em virtude da adscricdo compulsoria de segurados a distintos tipos de

Caixas conforme sua inser¢ao no processo produtivo e dos diferentes riscos dai decorrentes.

Para Offe (1990:181), a redistribuicdo que tem lugar no amago do sistema seria nao-
intencional; aconteceria entre pessoas sadias e doentes, entre necessitados de terapias mais
caras e mais baratas, entre familias com e sem criangas, entre pessoas que morrem cedo € que
vivem mais e ndo seria estrategicamente aspirada. Os efeitos de redistribuicdo decorreriam de

circunstancias naturais da existéncia humana, uma vez que estas sdo contingentes.

Os segurados reconhecem a validade da redistribui¢do que ocorre ao interior do
sistema — expressdo do principio de solidariedade. Pesquisas de opinido e andlises
qualitativas tém demonstrado que o efeito redistributivo em favor dos mais idosos, doentes
cronicos e familiares dependentes ¢ desejado pelos segurados (Ulrich et al., 1994; Rinne &
Wagner, 1995; Braun, 1995; SVR, 1994). A aceitacdo da redistribui¢do, porém, ndo decorre
apenas do alto valor atribuido a solidariedade. As justificagdes normativas para a
solidariedade tém papel subordinado para a aceitabilidade do sistema. Célculos comuns, nao

financeiros, de interesse individual ¢ que garantem semelhante aceitabilidade (Ulrich et al.,
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1994). Trata-se de um calculo de interesse intertemporal que torna aceitavel o sistema

solidario: a expectativa de utilizacdo e a confianca na garantia de ateng¢do futura.

Embora poucos sejam os que se consideram na posi¢do de favorecidos pela
redistribuicdo, a consideracdo da redistribuicdo pelos segurados como primariamente
intertemporal — da juventude para a velhice — mais do que interpessoal, bem como a
indesejabilidade da mudanca de posi¢do — ninguém deseja ficar doente para utilizar mais
servigos — faz com que a posi¢do de pagante-liquido — avaliam que pagam mais do que
gastam com a utiliza¢do — seja apreciada como positiva (Ulrich et al., 1994:370). A garantia
da possibilidade de uso segundo o principio da necessidade, na qual os segurados incluem
suas expectativas de utilizagdo futura, torna a redistribuicdo aceitavel (Ulrich et al.,
1994:356). A compensacdo ¢ estar sadio, ¢ o fator tempo exerce ai papel fundamental. O
sistema garante a reciprocidade no caso de mudanca de posicdo em razdo da expectativa de
maior utilizagdo futura. Quanto mais idoso for um individuo, maior sera a probabilidade da
necessidade de atencdo, havendo assim a perspectiva de redistribuicdo intertemporal em

beneficio de cada um.

Desse modo, os segurados tém confianga na estabilidade da garantia de protecdo em
situacdes futuras que ultrapassem sua capacidade de pagamento. Valorizam de modo positivo
suas experiéncias de utilizacdo e levam em conta que, no futuro, a aten¢do da qual
necessitarem estard garantida, demonstrando alta satisfacdo com o sistema solidario (Ulrich et
al., 1994; Rinne & Wagner, 1995; Braun, 1995; SVR, 1994). Para a maioria deles, o
sentimento de seguranca baseia-se na forma de organiza¢do do sistema, tida como a mais
adequada para o asseguramento do risco de doenca: um sistema obrigatdrio e solidario, no
qual a futura utilizacdo ndo se vincula a capacidade de financiamento individual e dependera

da necessidade.
Subsidiariedade

Dentre os principios basicos do seguro social de doenga, o Cédigo Social alemao —
Sozialgesetzbuch-SGB —, inclui também a subsidiariedade. Segundo este principio, a
responsabilidade primeira pela satide ¢ do individuo e de sua familia; assim, “a compensag¢do

solidaria deve ser uma ajuda para a auto-ajuda” (BMA, 1994:140).

O Quinto Livro do Codigo Social, que trata de modo especifico do seguro social de
doenca, apela para a responsabilidade dos segurados: “Os segurados sdo co-responsaveis por

sua saude. Eles devem contribuir para a prevencao das doenca e da incapacidade e a
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superacao de suas conseqiiéncias, através de uma conduta de vida conscientemente saudavel e
uma participagdo precoce em medidas preventivas, bem como através da cooperacdo ativa no

tratamento das doencas e na reabilitagao” (SGB, 1993:109).

A vigéncia do principio de subsidiariedade no seguro social de doenca significa que
os riscos dos custos da doenga somente devem ser garantidos por uma comunidade solidaria
maior quando o individuo ou sua familia, por si mesmos, ndo estiverem em condigdes de
superar o risco’. Este principio justifica a definicdo do limite maximo de renda para a
obrigatoriedade de participa¢do no seguro social. Quem recebe acima da quantia delimitada
por lei, deve prover por meios proprios sua protecdo mediante a compra de seguro privado ou

a formagdo de poupanga.

No decorrer de mais de cem anos de histdria do Seguro Social de Doenga, o principio
da subsidiariedade perdeu a for¢a na estruturagdo do sistema. Originalmente, este principio
tinha maior importancia porque o grupo de segurados obrigatdrios era pequeno € a extensao
dos beneficios era baixa (Graf von der Schulemburg, 1990:315). Seu significado passou, de
modo gradual, para segundo plano com a inclusdo de parcela cada vez maior da populagdo e
com a ampliacdo do catdlogo de agdes médico-sanitarias e beneficios que agdes que, por
tradi¢do, constituiam encargo da familia. Os cuidados dispensados aos velhos, por exemplo,
tradicionalmente quase que restritos & comunidade familiar, foram assumidos aos poucos pelo
seguro doenga até 1994, quando se criou novo ramo do seguro social: o seguro social de
cuidados de longa duracdo — Pflegeversicherung —, que assegura cuidados domiciliares e
asilares, sobretudo para idosos. Este caso exemplifica uma necessidade antes coberta de

forma subsidiaria e que foi incorporada ao sistema solidario.

No momento presente, ¢ na assisténcia social que vigora integralmente o principio da
subsidiariedade. A assisténcia social — na verdade, externa e complementar ao sistema de
seguro social — elucida o principio da subsidiariedade. O Estado s6 pode intervir quando o

individuo e sua familia estdo impossibilitados de assegurar a subsisténcia por meios proprios.

A assisténcia social é baseada em financiamento fiscal sem contribui¢des diretas dos
beneficiarios, mas o auxilio s6 se concretiza pela comprovacdo da caréncia. Uma prova da
necessidade ¢ decisiva para o direito ao beneficio e para definir o tipo e a extensdo da
assisténcia social. A assisténcia social ¢ ajuda individualizada, ajustada a situacdo de cada
caso e deveria ser, a0 mesmo tempo, subsididria: complementar a ajuda propria e ao auxilio

dos familiares (Frerich, 1996:35).
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Em razdo da ampla cobertura e da extensdo do catdlogo de agdes, o principio da
subsidiariedade ndo caracteriza a pratica atual do seguro social de doenga. Entretanto, o
recurso a subsidiariedade esta hoje no centro da argumentagao por politicas de contengdo. No
debate atual, alguns autores chegam a questionar se a grande maioria da populacdo coberta
pelo seguro social de doencga ¢é, de fato, necessitada de prote¢do (Graf von der Schulenburg,

1990: Arnold, 1993).

A reatualizagdo contemporanea do significado de subsidiariedade justifica uma breve
recuperagdo do debate sobre o significado desse termo, cuja discussdo tem assumido

diferentes énfases e ainda ¢ objeto de controvérsia.

Na Alemanha, o debate sociopolitico sobre a questdo da subsidiariedade mantém a
vitalidade ha mais de um século (Deppe, 1985; SachBe, 1994) e reiteradamente tem adquirido
importancia em periodos de crise e altos indices de desemprego (Deppe, 1985). Desde os
anos 80, com a coalizdo liberal conservadora no poder, o tema tem sido evocado como

fundamento para a maioria das reformas conservadoras.

As mais diferentes discussdes acerca da ordem politica deixam-se subsumir ao termo
subsidiariedade: debates sobre a relagdo entre auto-responsabilidade e regulacdo estatal,
assisténcia social publica e beneficente, pequena redes sociais e grandes organizagdes
burocraticas. No que diz respeito ao seguro social, sua preponderancia inicial explica o
carater restritivo do sistema: a pouca abrangéncia do grupo de segurados e os beneficios
estritos. Desde o comeco, a discussdo sobre subsidiariedade desenvolve-se segundo duas
linhas principais de interpretacdo: uma, de carater liberal — de defesa da “livre iniciativa” — e
outra, de maior influéncia na implementagdo deste principio na Alemanha, advinda da

doutrina social catodlica.

Uma das raizes do principio de subsidiariedade encontra-se no pensamento liberal
dos séculos XVIII e XIX (SachBe, 1994:718). Na concepcio liberal, a sociedade era
concebida como autdonoma: uma sociedade de trocas auto-reguladas pelas leis de mercado, na
qual o individuo — sujeito livre de qualquer coercdo e auto-responsavel — se socializa. O
Estado, concebido como esfera distinta da sociedade e responséavel pelo exercicio legitimo da
violéncia, teria como tarefa essencial a defesa das condigdes gerais de sociabilizagdo —
Vergesellschaftung — da sociedade de trocas. A garantia da existéncia deveria ser deixada a
iniciativa propria do individuo, porque, na concepg¢ao liberal, a reproducdo pertence a esfera
privada, ¢ responsabilidade primaria do individuo. A responsabilidade do Estado deveria

restringir-se a situagdes excepcionais, nas quais o individuo nido consegue garantir sua
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existéncia por meios proprios, suprindo suas necessidades no mercado. Ou seja, a atuagdo do

Estado deveria ser subsidiaria, o que garantiria a liberdade individual (SachfBBe, 1994).

Como a ajuda ¢ subsidiaria — quer dizer, ¢ complementar, vem em segunda linha —, a
necessidade tem que ser comprovada. A subsidiariedade legitima os chamados testes de
meios como condi¢do de elegibilidade para acesso aos beneficios. Este principio — para os
liberais, antes de tudo, defesa da esfera privada, da liberdade individual — € que permite a

intromissao, por vezes drastica, do Estado na vida privada dos individuos (Deppe, 1985:85).

Em sintese, na tradicdo do pensamento social liberal, subsidiariedade refere-se a
distribuicdo da responsabilidade social entre individuo, comunidade e Estado, em que a auto-
responsabilidade individual tem precedéncia sobre a protecdo e a seguranga estatais (SachBe,

1994:718).

A outra linha de interpretacdo do principio de subsidiariedade estd no pensamento
social catdlico. Na Alemanha, pela forte ascendéncia da doutrina catdlica no que se refere a
difusdo deste principio, a vigéncia da subsidiariedade adquire conotacdo diferente da

concepg¢ao plenamente liberal.

O catolicismo social alemao delimitou seu campo politico em contraposi¢ao tanto ao
liberalismo como ao socialismo (SachBe, 1994:725). Como a igreja exerceu influéncia na
conformagdo do préprio Estado Social, a subsidiariedade serviu para enfatizar que o Estado
somente deve interferir quando a capacidade da familia estiver exaurida (Esping-Andersen,
1990:27). Embora ha muito difundido pela doutrina catolica, o termo apenas foi
explicitamente referido na Enciclica Social Quadragesimo Anno, de 1931, em contexto de

avango do socialismo e de expansdo das doutrinas totalitarias na Europa (Baumgartner, 1997).

Na formulagdo cléssica dessa Enciclica, subsidiariedade constitui o principio de
equilibrio no campo de tensdo entre a intervencao estatal e a liberdade societaria. A liberdade
de iniciativa individual ¢ afirmada e a intervengdo estatal é considerada como de apoio,
subsididria as iniciativas individuais ou as de grupos subordinados. “O que cada um a partir
de sua propria iniciativa e com suas proprias forgas pode produzir-conseguir ndo lhe deve ser
subtraido e destinado a atividade da Sociedade (Estado), pois deste modo repudia-se a justica.
O que as coletividades pequenas e sub-ordenadas podem fazer e levar a bom cabo ser tomado
como direito das demais comunidades sobreordenadas, é simultaneamente e antes de tudo,
prejudicial e perturba toda a ordem social. A atividade da sociedade (Estado) ¢ em sua

esséncia e conceito subsidiaria: ela deve apoiar os membros do corpo social, mas nunca lhe ¢
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permitido destroca-los ou absorvé-los” (Quadragesimo Anno apud Baumgartner, 1997:35;

apud Deppe, 1985:84).

Assim, o Estado ndo deveria subtrair as familias as tarefas que elas mesmas estdo em
condigdes de preencher. Seria preciso que se promovesse e possibilitasse a auto-ajuda. E,
apds o auxilio bem sucedido para a auto-ajuda, a comunidade/Estado deveria retirar-se
(Schonig, 1996:102). Além disso, para a igreja catdlica, a subsidiariedade seria o corretivo
contra o excessivo coletivismo. “a arma e o muro de prote¢@o contra tudo o que o coletivismo

¢, e 0 que leva ao coletivismo” (Nell-Breuning, 1955 apud Deppe, 1985:84).

A sociedade, na concep¢do da doutrina catdlica, compde-se organicamente por
variado conjunto de coletividades dispostas em circulos ou camadas concéntricas. Cada
coletividade menor tem, frente as maiores, a responsabilidade primeira pela conformagao da
vida de seus membros. Um possivel entendimento seria o seguinte: antes de tudo, o
individuo deve se auto-ajudar; quando ele tiver esgotado esta possibilidade, a familia deve
auxilia-lo; unicamente depois de efetuado este apoio ¢ que deve atuar o municipio, para entdo

interferir o estado e, posteriormente, a Unido (Frerich, 1996:32).

Para outros representantes da doutrina social catolica, no entanto, o principio de
subsidiariedade ndo afirma incondicionalmente que os individuos e as pequenas comunidades
devam atuar primeiro e, somente apds terem esgotado todas as suas forgas, ¢ que a sociedade
e o Estado devem intervir. Estes reformistas sociais catdlicos defendem que, antes que
homens e mulheres possam colocar suas proprias forcas em movimento, ¢ necessario que a
sociedade ja tenha realizado uma série de medidas (Nell-Breuning apud Engelhardt,
1994:740). Os riscos sociais ndo podem ser combatidos apenas pelo individuo; a sociedade
tem que garantir condigdes prévias para a promoc¢ao de cada individuo. Mais que assegurar
igualdade de oportunidades, esta intervencdo seria uma “ajuda para a auto-ajuda”. No dito
“nao dé€ ao pobre o peixe, ensine-o a pescar”, se fossem enfatizadas as tais condigdes, a frase
completa seria: “promova os meios para que possa adquirir € manejar os instrumentos de

pesca’.

Esta ¢ a reformula¢do da concepgdo de subsidiariedade da doutrina cristd alema
efetuada no final dos anos 50 por Nell-Breuning. Segundo este reconhecido representante da
doutrina social catolica, a sociedade/Estado deve garantir as precondigdes para auto-ajuda.
Para que o individuo possa empregar suas for¢as com éxito, torna-se necessario uma série de
medidas prévias por parte do Estado. Além disso, as coletividades menores tém também o

direito de reivindicar auxilio as coletividades sobreordenadas.
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Ao mesmo tempo, para a doutrina social catolica, subsidiariedade e solidariedade
ndo sdo nocdes contraditérias. Embora o principio da subsidiariedade possa ser entendido
como contrario ao principio da solidariedade em virtude de o primeiro representar o
pensamento liberal — no qual a interven¢do do Estado deve se dar apenas nos caso em que o
individuo ndo possa suprir sua necessidade no mercado — e a solidariedade, o valor socialista,
de igualdade — em que a redistribui¢do objetiva a equalizagdo de beneficios liquidos
individuais (Pereira, 1990:413) —, na acep¢do da doutrina social catolica, o principio da
subsidiariedade seria imanente a idéia de solidariedade, pois a subsidiariedade enfatiza a auto-
responsabilidade do individuo ndo apenas por si mesmo, mas também pelo conjunto da

comunidade solidaria a qual pertence (Baumgartner, 1997:32; Frerich, 1996:32;).

O pensamento social catolico diferencia-se do liberal cldssico por destacar a
necessidade de o Estado garantir as precondig¢des para a promoc¢do do desenvolvimento das
potencialidades de cada familia, no direito das comunidades menores em relagdo as maiores €
na consideragdo da familia e ndo do individuo como nucleo social basico (Deppe, 1985;
SachBe, 1994). Estas sdo as caracteristicas impregnadas ao principio de subsidiariedade na
conformacdo da protecdo social alema em razdo da influéncia da igreja catolica. A questdo da
solugdo das necessidades via mercado, embora presente pelo lado liberal, tem menor

destaque.

A discussdo sobre a subsidiariedade assume diferentes énfases no transcorrer do
século XX. Em geral, volta-se para a questdo da assisténcia social, em que a igreja tem, por
tradi¢do, maior participagdo mediante suas entidades filantropicas, mas na atualidade adquire

relevancia para a 4rea da saude — em especial, pela influéncia do neoliberalismo.

Contemporaneamente, alguns autores levantam a necessidade do debate de uma nova
subsidiariedade. Esta objetivaria a substituicdo da conducdo externa reguladora por uma
autocondugdo situacional (SachBe, 1994:734; Wilke, 1996). Assim, a subsidiariedade
descreveria a relagdo entre subsistemas autdonomos auto-referenciados, que ndo conhecem

nem ponta nem centro (Luhmann apud SachBBe, 1994:734).

No debate académico atual, podem-se observar duas concepcdes distintas para a
subsidiariedade na 4rea da saide. Uma, que defende entendimento mais restrito e apela para a
auto-responsabilidade dos individuos (Arnold, 1993; Graf von der Schulemburg, 1990). Estes
devem, antes de tudo, auto-ajudar-se e solicitar o apoio da familia antes de recorrer aos
beneficios sociais do Estado. Outra corrente, preocupada com a manuten¢do de um sistema

solidario, retoma as formulagdes sobre subsidiariedade do politico social catolico Nell
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Breuning. Para este reformador social catélico, como mencionado acima, a sociedade deve
criar condi¢des e pressupostos sob os quais cada individuo possa exaurir as proprias
possibilidades. Nesta concep¢ao, subsidiariedade deixa de ser antagoénica a solidariedade, e
as acdes devem ser prestadas por aquelas instituigdes tidas como mais adequadas para tal

(Reiners, 1987).

Por conseguinte, nessa linha de pensamento, a forma atual do seguro social de
doenca organizado em oOrgdos autonomos da influéncia estatal direta, é o sistema mais
adequado para uma ‘economia social de mercado’, denominagao atribuida ao modelo alemao
pelos democrata-cristdos. A pluralidade de Caixas, com sua especificidade para algumas
profissdes, seria expressdo da subsidiariedade. Caixas diferenciadas corresponderiam a
exigéncias de determinadas regides ou profissdes. Os mineiros e agricultores, por exemplo,

possuem Caixas proprias, com condig¢des especiais de financiamento e subsidio estatal direto.

Na década de 1990 revitalizou-se o debate sobre o principio da subsidiariedade, em
especial na area da saude. Pode-se dizer que, hoje, o fortalecimento do principio de
subsidiariedade — expresso nas proposicoes de estimulo a auto-responsabilidade —

corresponde a premissa neoliberal de mais mercado/menos Estado.

Privatizacdo de riscos, seletividade e focalizagdo — principios neoliberais para a area
social — sdo defendidos tendo por fundamento a subsidiariedade da intervencdo estatal.
Subsidiariedade ¢ o principio basico da politica social focal. Politica focal é, em esséncia, o
conjunto de medidas definido para minorar os problemas sociais apenas de extratos

populacionais mais expostos aos riscos, selecionados a partir de algum critério.

A defesa da subsidiariedade significa, no debate atual, a retirada da garantia de
asseguramento coletivo de riscos tanto através de diminuicdo da participacdo estatal quanto

mediante a redu¢do da parcela da provisdo garantida solidariamente via seguro social.

De todo modo, o recurso a subsidiariedade ndo levaria necessariamente a completa
retirada do Estado. Embora o apelo atual para auto-responsabilidade em nome da
subsidiariedade tenha como propoésito limitar e/ou dispensar a ajuda estatal, a subsidiariedade,
mesmo em seu sentido mais estrito, tem dupla implicagdo. Ao mesmo tempo em que a
intervengao estatal deve ser apenas complementar, a vigéncia da subsidiariedade significa que
o Estado intervém em alguma medida. Assim, apelar a subsidiariedade significaria rediscutir

a ‘justa’ medida da intervengao estatal e ndo a retirada do Estado.
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2. Ramos do seguro social alemao

Desde a sua criacdo, ao final do século passado, o sistema de seguro social alemao
foi progressivamente ampliado, tanto por meio da extensdo cobertura populacional como pela
elevagdo dos niveis dos beneficios garantidos, como dito acima, mantendo, porém, suas
caracteristicas basicas. Atualmente ¢ composto pelo seguro velhice, invalidez e morte —
previdéncia —, seguro-doenga — que inclui, além da atencdo médica em todos os niveis,
assisténcia odontologica, farmacéutica e auxilio-doenca —, seguro desemprego, seguro de
acidentes de trabalho e seguro para cuidados de longa dura¢do. A seguir apresento em breves
linhas cada um destes ramos, com excecdo do seguro social de doenca, objeto de extensiva

analise nos capitulos subseqiientes.
Previdéncia social ou seguro velhice, invalidez e morte

A previdéncia social € assim como os outros ramos do seguro ¢ de afiliacdo
compulsodria e financiada por meio de contribui¢des sociais sobre os salarios pagas de forma
paritaria por empregadores e trabalhadores e, parcialmente, por transferéncias da Unido que
correspondem a cerca de 20% das aposentadorias pagas. As contribuigdes para a previdéncia
social sdo atualmente (1997) de 20,3% - 10,15% pagos pelo empregador, 10,15%
descontados do salario do trabalhador — até o limite maximo de contribui¢cdo de cerca de
5.000 reais — 8.200 marcos®. O direito a aposentadoria ¢ definido pela idade, aos 65 anos para
homens e 60 anos para as mulheres. Para as mulheres, atualmente vige uma regra de
transicdo. Com a reforma de 1992, a idade de aposentadoria das mulheres serd ampliada de
modo progressivo e, a partir do ano 2000, as mulheres também s6 poderdo aposentar-se aos
65 anos de idade. O valor da aposentadoria depende do tempo e valor das contribuigdes,
correspondendo ao maximo de 70% dos salarios de contribuigdo’. Com 45 anos de
asseguramento ¢ 65 anos de idade, o individuo recebe cerca de 70% da sua renda de
contribuicao, calculada com base nas contribui¢des de toda a sua vida ativa. A acumulagao

da aposentadoria com salarios s6 € permitida para maiores de 65 anos (VDR, 1997).

Aposentadorias em idade inferior dependem de uma série de condi¢des e sdo
facilitadas no caso de desemprego. A aposentadoria prévia para ambos os sexos pode ser
solicitada a partir de 35 anos de asseguramento e 63 anos de idade ou, em caso de
desemprego, aos 60 anos de idade sob certas condigoes. O limite de idade para aposentadoria
precoce por idade, em decorréncia de desemprego, serd abolido para ambos os sexos, serd

elevado para 65 anos de forma progressiva, a partir de 1997 até o ano 2001. A aposentadoria



CAPITULO I — PROTECAO SOCIAL ALEMA 40
precoce a partir dos 60 anos so serd possivel se reduzida, sendo diminuida em 0,3% a cada
més de solicitagdo prévia. Isto €, reducdo ¢ de 18% no valor da aposentadoria para quem vier

a solicita-la com 60 anos.

Para o célculo de aposentadorias sdo principalmente contabilizados os anos de
contribuicdo, mas também se levam em conta os periodos dedicados a educagdo de filhos,
servigo militar e formacdo. Esse célculo, até 1997, considerava até 7 anos para formacao, a
contar dos 16 anos. A partir de 1997 contabilizam-se apenas 3 anos e a partir da idade de 17
anos®. Para o calculo do valor da aposentadoria sdo estimados todos os anos de
asseguramento. O salario ¢ comparado com os rendimentos médios do trabalho assalariado
no ano de referéncia. Se o individuo tiver contribuido na média, recebe um ponto por ano.

Seu numero total de pontos ¢ multiplicado por um valor bésico de aposentadoria.

Na ultima reforma da previdéncia, em 1992, foram realizados cortes e ajustes que
estdo entrando em vigor somente este ano (1997). A principal mudanga foi o aumento da
idade de aposentadoria das mulheres para 65 anos, igualando-a a dos homens, segundo regras
de transicdo. Estas regras porém ainda ndo foram implementadas, tendo sido novamente

postergadas.

Atualmente (1997), o governo apresenta nova proposta de ajuste da previdéncia, que
consiste na introducdo de um fator demografico capaz de corrigir os reajustes das
aposentadorias conforme a evolugdo da expectativa de vida aos 65 anos. Diminuir-se-iam os
reajustes até o valor da aposentadoria atingir o patamar de 64% dos rendimentos do trabalho
anterior a aposentadoria — isto, para aposentadorias com 45 anos de contribui¢do e aos 65

anos de idade —, ou seja, propde-se a reducao do valor das aposentadorias até o ano 2030°.

E interessante notar que, embora restricdes — como acima apontado - tenham sido
introduzidas, a previdéncia ndo passou, até o momento, por reestruturacdo importante. Uma
proposta apresentada pelo partido liberal que previa a adogao de mecanismos de capitalizagdo
ndo teve maior repercussdo. Ao interior da propria coalizdo discutiu-se também uma proposta
de mudanga estrutural da constituicdo de uma previdéncia basica financiada por impostos

para substituir o atual sistema, mas esta foi descartada.

No debate atual sobre politicas sociais tém surgido propostas no sentido da
substitui¢do de diferentes ramos do seguro social por um saldrio cidadania. Alguns autores
argumentam que sistemas centrados em contribuigdes vinculadas ao trabalho deveriam ser
substituidos por outros, financiados através de impostos, dado o problema estrutural do

desemprego ¢ as mudangas no mercado de trabalho'®. No caso da Alemanha, a esquerda
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critica este tipo de proposicdo, pois seria a derrocada do atual sistema de alto nivel, que

poderia vir a ser substituido por protecao universal minima.
Seguro desemprego

O seguro desemprego ¢ o ramo do seguro social que tem apresentado maior expansao
de gastos. Assim como os outros ramos, este ¢ financiado por empregadores e empregados de
modo paritario e sua taxa de contribuicdo elevou-se muito nos ultimos anos, em decorréncia
do crescente desemprego. Entre 1982 e 1997, a taxa de contribui¢do duplicou e ¢ atualmente
de 6,5%. O salario limite de contribui¢do ¢ o mesmo que para a previdéncia social. A
duracdo do seguro desemprego depende do tempo de trabalho anterior e da idade do
contribuinte, que aumenta de modo gradual a partir dos 42 anos de idade''. Quem trabalha,
por exemplo, durante dois anos antes de ficar desempregado, recebe o seguro desemprego por

um ano.

O nivel do beneficio ¢ de cerca de 60% do saldrio liquido médio anterior e de 67%
para trabalhadores com filhos. Apds o término da vigéncia do seguro desemprego, o
desempregado tem direito a ‘ajuda desemprego’ pelo periodo de um ano. A ‘ajuda de
desemprego’ ¢ mais baixa e corresponde a cerca de 53% do salario médio, sendo financiada
através de impostos gerais. Apoés este periodo, caso o trabalhador continue desempregado,

terd que se submeter a assisténcia social.

Nos tultimos anos, fez-se uma série de cortes no seguro desemprego, diminuindo
prazos e nivel dos beneficios. Em 1981, o valor do seguro desemprego para solteiros era de
68% do salario médio e atualmente ¢ pouco menor do que 60%. Mesmo assim, os gastos com
seguro desemprego aumentaram nos ultimos anos. As despesas do Departamento do
Trabalho — um dos setores do Ministério do Trabalho e da Ordem Social, ao qual estd
vinculado o seguro desemprego —, incluidos os gastos com outras medidas de promogdo e
geracdo de empregos e de aperfeicoamento e reciclagem profissional, correspondiam em

1995, a 2,8% do PIB (BMAS, 1996).
Seguro social para cuidados de longa duracgéo - Pflegeversicherung

O quinto e mais recente ramo do seguro social para cuidados de longa duracdo —
Pflegeversicherung — foi instituido em 1994 (lei de 28.05.94), apesar da resisténcia dos
empregadores, e visa garantir protecdo nas situagdes de perda da autonomia por velhice ou

doenga cronica.
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O pagamento de cuidados para pessoas que estdo incapacitadas de realizar suas
necessidades funcionais por idade ou deficiéncia ¢ assegurado pelo seguro social para
cuidados de longa duracdo. O valor dos beneficios ¢ definido a partir do estdgio de

impossibilidade, isto €, do grau de dependéncia de cuidados de enfermagem de cada um.

O seguro garante cuidados domiciliares — na forma de repasses financeiros ao
paciente ou a prestacdo por servicos credenciados — e cuidados em regime de interna¢do em
instituicdes especificas. O pagamento pode ser feito ao proprio segurado para que este
remunere uma pessoa, ou o segurado escolhe um servico credenciado. A contribui¢do ¢ de
1,7% dos salarios até o limite maximo do salario de contribui¢do, idéntico ao do seguro
sauide. Embora a taxa seja repartida meio a meio entre empregadores e empregados,
considera-se que o seguro nio ¢ financiado paritariamente. Os empregadores obtiveram
compensagdo as suas contribui¢des para o novo ramo do seguro nos acordos coletivos de
1994, ano de promulgagdo da lei: os trabalhadores renunciaram a um feriado, ou seja,
trabalham um dia a mais por ano. O que implica dizer que pagam, com isso, uma parte da

contribui¢do dos empresarios.

A diferenga do seguro social de doenga, que tem suas contribui¢des definidas pelos
orgaos da administragdo autonoma, as contribui¢cdes do seguro social para cuidados de longa

duragdo sdo fixadas por legislagdo, o que permite intervengao direta do legislador'.

As regras de afiliacdo e de organizagdo deste seguro social s3o as mesmas do seguro
social de doenga - GKV". Ainda que seja um ramo independente do seguro social com
contribuigdes proprias, o asseguramento para cuidados de longa duragdo utiliza a estrutura do
seguro social de doenga - GKV. A afiliacdo ao seguro ¢ feita junto as Caixas de Doenga —
Krankenkassen — instituicdes de provisdo do seguro social de doenga. O financiamento e

contabilizacdo de gastos, porém, sdo independentes.

Além de resolver um problema de necessidades basicas/vitais, a criagdo do seguro de
cuidados de longa duracdo aliviou o seguro social de doenca e a assisténcia social deste tipo
de gastos. Deste modo para alguns autores a criacdo deste ramo do seguro social estaria de

acordo com o objetivo de estabilizacdo das taxas de contribuicdo do GKV (Ddhler, 1994).

Anteriormente, em muitos casos, aposentadorias insuficientes para pagar asilo ou
cuidados de enfermagem para velhos fizeram que a assisténcia social dos municipios ficasse
com este encargo. Em 1989, os cuidados, no caso de dependéncia severa, foram incluidos no

catalogo de agdes garantidas pelo seguro social de doenga - GKV.
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Este mais recente ramo do seguro social encontra-se ainda em fase de
implementagdo. Entrou em vigor no ano de 1995 para a atencdo ambulatorial e, em 1997,
passaram a ser cobertos cuidados de longa duracdo em regime de internagdo. A expansdo da
protecdo para mais uma necessidade vital desencadeou a criagdo de um novo setor de
prestadores de servigos sociais (empresas e profissionais, além da ampliagdo de area de
conhecimento correspondentes). Em pouco tempo, servigos privados para prestacdo de

cuidados domiciliares proliferaram na maioria dos municipios (Pflegedienst).
Seguro de acidentes de trabalho

O seguro de acidentes de trabalho foi o ramo do seguro objeto da primeira proposta
de legislacdo enviada ao Bundesrat, em janeiro de 1881, por Bismarck, uma vez que a
protegdo contra o risco de acidentes industriais, dada a precariedade da situagdo, apresentava-
se mais premente. Todavia, este ndo foi o primeiro ramo a ser criado, mesmo que Bismarck
tivesse proposto cada um dos ramos separadamente, tendo em mente um sistema unificado e
centralizado de seguros para protecdo aos grandes riscos dos grupos economicamente mais
pobres. Como a lei sobre o seguro doenca era menos controversa, foi aprovada
separadamente e antes do seguro de acidentes de trabalho, criado em 1884. A discussdo do
seguro de acidentes industriais era mais dificil, pois implicava a ruptura mais radical com a

forma tradicional de responsabilidade dos empregadores (Sigerist, 1943).

O objetivo do seguro de acidentes de trabalho ¢ prevenir acidentes de trabalho e
doencas profissionais e, no caso em que estes ocorrem, garantir tratamento e reabilitagdo
adequados, além de indenizagdes compativeis, mediante pensdes, por motivo de seqiielas ou

morte.

Os provedores de seguro sdo corporagdes de oficio, de agricultores e de maritimos,
associagdes comunais de seguro acidentes e os diversos niveis governamentais para seus
empregados. As instituicdes responsaveis pelos seguros de acidentes de trabalho —
Berufsgenossenchaften —, assim como na maioria dos outros ramos, sdo Orgdos de

administracdo autonoma cuja dire¢do é constituida por representagdes de empregadores e

empregados, em geral, de forma paritéria.

Sao segurados obrigatdrios todas as pessoas que se encontram em alguma relagdo de
trabalho, inclusive aprendizes e trabalhadores rurais, e, em casos especiais, trabalhadores

voluntarios. De igual modo, sdo seguradas todas as criangas que freqiientam jardins de
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infincia, escolares e estudantes universitarios. Autonomos e profissionais de saude, assim

como funcionarios publicos (Beamten), estdo desobrigados de asseguramento.

O seguro social de acidentes também ¢ financiado por contribuigdes. A
peculiaridade deste ramo do seguro social ¢ que apenas os empregadores contribuem para o
seguro de acidentes de trabalho. As contribuigdes consistem em uma propor¢ao dos salarios,
porém diferenciadas conforme o grau de risco de acidentes do ramo de produgdo ao qual a
empresa pertence. No caso dos provedores governamentais, os seguros das associagdes
comunais de seguro de acidentes, em especial para escolares, e dos estados, municipios e
Unido sdo financiados com recursos fiscais. Em 1990, os gastos dos seguros de acidente
foram cerca de 13 bilhdes de marcos (8 bilhdes de dolares), correspondendo a 0,6% do PNB.
A metade destes gastos foi realizada na forma de pagamento de pensdes (Beske et al.,

1993:66).

Estes diversos ramos e mais o seguro social de doenca - que sera apresentado e
discutido em detalhe no préoximo capitulo - configuram o seguro social alemdo. Conformam
um sistema abrangente de prote¢do centrado no trabalho assalariado e que tem por base
principal de financiamento a renda deste mesmo trabalho assalariado, da qual sdo subtraidas

as contribuigoes.

Quadro 1. Taxas de contribuicio dos diversos ramos do seguro social alemao 1997

Ramo do Seguro Taxa de Contribui¢éo
Aposentadoria para empregados e operarios 20,3%
Doenga 13,4%
Desemprego 6,5%
Cuidados de longa duragdo 1,7%
Acidentes de trabalho *
Total 41,9

*Apenas os empregadores contribuem para o seguro de acidentes de trabalho, segundo o grau de risco de
acidentes.

Como se pode observar no quadro acima, as contribui¢des sociais obrigatdrias na
Alemanha correspondem a cerca de 42% dos saldrios ou mais — uma vez que o seguro
acidente ndo estd incluido no calculo —, pagos de forma paritaria por empregados e
empregadores até o limite dos salarios legalmente definido para contribuigdes'*.

O seguro social — financiado por meio destas contribuicdes — € responsavel pela
maior parte da protecdo social garantida na Alemanha, mas esta ¢ mais ampla e
complementada por outros programas e a¢des. Entre estes, a assisténcia social, que garante
um minimo vital e a protecdo a familia e a maternidade. A protecdo a familia é financiada
pela Unido. Todas as criangas recebem cerca de 200 marcos por més (115-120 dolares) —

Kindergeld — até completarem 16 anos ou concluirem a formagdo universitaria. As maes
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recebem auxilio educacdo — Erziehungsgeld — de 600 marcos por até 24 meses apos o

nascimento, dependendo da renda.

A protegdo social poder-se-ia somar ainda toda a regulagdo do mercado de trabalho e
a legislagdo trabalhista'’, medidas para promogao do trabalho e incentivos ao aprendizado de
outras profissdes, legislacdo especial para protecdo e garantia de trabalho para deficientes e

institui¢des especiais para trabalho de deficientes'.

A assisténcia social, outro setor importante da protecdo social alema — financiada por
estados (25%) e municipios (75%) —, transfere aos habitantes uma renda minima, que garante
a cobertura das necessidades basicas (BMAS-a, 1996). Como discutido acima, a assisténcia
social funda-se no principio da subsidiariedade. Apenas quando o individuo e sua familia
estdo impossibilitados por meios proprios ¢ que o Estado pode e deve intervir. A renda
minima ¢ dependente da comprovacgdo de caréncia, através de ‘testes de meios’. Atualmente,
cerca de 6% da populacdo ¢é beneficiaria da assisténcia social — a maioria, estrangeiros. Os
beneficios que compdem a renda minima correspondem a um valor entre 625 a 1.850 ddlares
mensais, segundo o nimero de dependentes e necessidades comprovadas — aquecimento,
aluguel, agasalhos, atengdo a satide'™. A renda garantida pela assisténcia social corresponde a

cerca de 50% da renda média familiar dos operarios (Schiffer, 1996-a).
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Notas

' Para uma analise detalhada das modalidades de transigdo para o capitalismo e padrdes de incorporagdo das
demandas sociais , assim como um histdrico do sistema de protegdo social alemao, consulte Fleury, 1994:59s.

2 0 que significa que a solidariedade ocorre apenas entre aqueles de rendas médias para baixo. Os de mais altos
salarios ndo contribuem de forma solidaria. Boa parte destes, porém, associa-se livremente ao seguro social.
Para anélise das repercussdes da extingio deste limite ver Deutscher Bundestag, Referat Offentlichkeitsarbeit,
1990: 322s.

> A “lei do seguro doenga dos operérios’ - Gesetz betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter — foi
promulgada em 15.06.1883 e entrou em vigor em 1.12.1884

* Solidariedade implica ainda que, em uma sociedade, pessoas possam ser mais fracas ou ndo produtivas e
necessitarem de ajuda para uma vida digna sem que por isso sejam discriminadas ou marginalizadas.

> A palavra subsidiariedade origina-se do latim subsidium, que significa ajuda. Seu emprego inicial foi militar,
referido a tropa de retaguarda que entrava em agdo quando as tropas de frente ndo eram suficientes. Por isso ha
a compreensdo de subsidiariedade como emprego de forcas de segunda linha, de ajuda que vem em segundo
lugar.

% Este mesmo limite define a ndo obrigatoriedade de asseguramento.

7 H4 também pensdes complementares no ambito das empresas.

¥ Existe enorme numero de regras e considerages. Para cada alteragio recente hé regras de transicio.

? Para a coalizdo governamental, autora da proposta, a medida evitaria aumento das contribui¢des no futuro e
desafogaria os contribuintes jovens, uma vez que estes, além de se aposentarem mais tarde, dado o sistema de
reparticdo simples seriam obrigados a pagar contribui¢des muito mais altas.

' Esta discussdo ¢ interessante, mas ndo é o tema deste trabalho. Gostaria apenas de observar que no debate
alemdo transparece certa aproximacao entre a proposta de renda minima para substituir um ou varios ramos do
seguro social e as proposicdes liberais de garantia de apenas um minimo.

" Beneficio maximo: um trabalhador de 54 anos de idade, que trabalhou anteriormente de forma ininterrupta
por 5,5 anos, recebe seguro desemprego por 832 meses (2,3 anos) (BMAS-a, 1996:52)

2 Por este motivo é levantada a hipétese de que a criagdo deste ramo do seguro social poderia vir a ser modelo
para os outros ramos no futuro: taxas de contribuicio fixas, garantindo cesta minima. Dd&hler (1994) argumenta
que este ramo ndo poderia ser considerado como abandono do modelo classico de seguro social alemdo, pois
todos os ramos em seu inicio tiveram cestas restritas que foram progressivamente ampliadas.

3 A partir da criagdo deste ramo do seguro social, na contratagdo de um seguro de satde privado (pessoas de
renda mais altas desobrigadas de afiliagio compulséria no GKV) € obrigatdria a contratagdo simultanea de
cuidados de longa duragdo (privada).

' A coalizdo liberal-conservadora, no poder desde 1983, objetiva conter os ‘custos sociais’ do trabalho e
alcangar o retorno ao nivel de 40% com suas reordenacgdes restritivas nos diversos ramos dos seguros sociais
(BMAS, 1996). Esta redugdo seria necessaria para a Alemanha manter a sua posi¢do competitiva no mercado
mundial. E neste processo de conten¢io mais geral que se inscrevem as politicas de estabilizagdo das taxas de
contribui¢do no seguro social de doenga tratadas neste trabalho.

!> Este ¢ o valor para o primeiro filho pago para todos sem comprovagio de caréncia. (Quase um salario-
cidaddo). Para o segundo, terceiro, quarto e quinto filhos os valores sdo progressivamente maiores, porém
passam a ser escalonados conforme a renda familiar. Em caso de formag@o universitaria paga-se até os 27 anos
de idade, caso o estudante ndo tenha renda propria superior a 750 marcos.

'® A Alemanha é um dos paises da Unido Européia onde é das mais elevadas a possibilidade de participagio dos
trabalhadores nas decisdes das empresas, via conselhos de empresa e outros mecanismos.

"7 Por vezes, a educagio ¢ também incluida nas politicas sociais. O sistema de ensino alemdo é publico e
gratuito em todos os niveis, a encargo dos estados e municipios. As escolas publicas sdo freqiientadas por
criancas de todas as classes sociais, com poucas exce¢des. Vige uma adscri¢ao da clientela por local de moradia
para o caso das criangas pequenas. Existem poucas escolas privadas.

'8 Como muitas das despesas sdo pagas diretamente, o beneficiario recebe valor bem menor em dinheiro.



. PROTEGAO A SAUDE NA ALEMANHA

A protecdo social a saide na Alemanha ¢ inclusiva e extensiva. A grande maioria da
populacdo ¢é coberta pelo Seguro Social de Doenca — Gesetzliche Krankenversicherung -
GKYV — e tem acesso a ampla rede de assisténcia médico-sanitaria em seus diversos niveis de
complexidade. Englobando atualmente cerca de 90% da populacdo residente, o GKV ¢ a
mais importante forma de protec¢do a satide e a maternidade na Alemanha. Em contrapartida a
cobertura crescente do GKV em seus mais de cem anos de existéncia, as outras formas de
asseguramento — seguro privado, ajuda beneficente, previdéncia para vitimas da guerra,
previdéncia da policia e for¢as armadas, além da atencdo médica no dmbito da assisténcia

social — tiveram sua clientela reduzida.

Grafico 1 - Protecdo a satide na Alemanha — 1995
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Grafico 3- Protecio a satide na Alemanha - Regido Oriental - 1995
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social Armadas outros*

* Inclusive aposentados/auxilio de guerra.
Fonte (graficos 1,2 e 3): Statistisches Bundesamt, 1995. Sozialleistungen. Fachserie 13, Reihe 1. Dados referentes aos resultados do
microcenso de abril de 1995.

Em 1995 — como exposto nos graficos acima e tabela abaixo —, 88,46% da populacdo
era assegurada pelo GKV, cerca de 9% eram assegurados privadamente e apenas 0, 13% nado
dispunha de prote¢do na Alemanha como um todo'. Supde-se que esta ultima parcela ¢
constituida pelos mais ricos, ja que os menos favorecidos, com domicilio fixo, estdo incluidos
nas estatisticas e tém sua protecdo a satde garantida pela assisténcia social, alcangando

propor¢do menor do que 2% da populagéo total’.

Tabela 1 — Protecao a saude na Alemanha — 1995*

Forma de protegio Total Regido Ocidental Regido Oriental
Pop. % Pop. % Pop. %

GKYV — seguro social 72.156 88,46 | 57.211 86,60 14.942 96,36
Seguro privado 7.380 9,05 7.049 10,67 333 2,15
Prev. Policia/Forgas Armadas 605 0,74 482 0,73 123 0,79
Assisténcia social e outros ** 1.324 1,62 1.229 1,86 95 0,01
Sem prote¢ao 105 0,13 93 0,14 13 0,08
Populagio total 81.570 100,0 | 66.064 100,0 15.506 100,0

* Populag@o em milhares. ** Inclusive aposentados/auxilio de guerra.
Fonte: Statistisches Bundesamt, 1995. Sozialleistungen. Fachserie 13, Reihe 1. Dados referentes aos
resultados do microcenso de abril de 1995.

Pessoas carentes tém acesso a atengao a saude gratuita por meio da assisténcia social,
porém arcam com todos os Onus dos beneficiarios desse tipo de assisténcia: preencher
requisitos de elegibilidade, comprovar caréncia, solicitar autorizagdo para cada consulta,
submeter-se a0 humor do burocrata e, ainda, ser estigmatizado. Quando o asseguramento
voluntario no GKV ¢ possivel — conforme regras descritas na proxima se¢cdo — o 0rgao
responsavel pela assisténcia social dos municipios paga a contribuicio; deste modo, a maioria

dos beneficidrios da assisténcia social ¢ segurada pelo GKV.

A regido da ex-Alemanha Oriental diferencia-se da ocidental por incluir quase toda a
sua populagdo no Seguro Social de Doenga. Em 1996, 96% da populacdo da regido oriental

era segurada do GKV. Assim, ap6s a unificacdo, manteve-se a cobertura quase universal na
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regido oriental, similar aquela do antigo Estado socialista, mesmo que o sistema ocidental
tenha sido simplesmente estendido a regido oriental, substituindo a forma anterior de
protegdo. A protecdo social socialista também tinha seus fundamentos em seguro social
relacionado a ocupag¢do, contudo sendo Unico para todos os riscos sociais € complementado

por seguro estatal para outros grupos populacionais ndo ocupados.

Na regido ocidental, a cobertura pelo GKV ¢ igualmente alta, atingindo 87% da
populacdo, todavia ¢ mais baixa do que na regido oriental. A propor¢do de pessoas com
seguro privado nesta regido ¢ mais elevada do que na regido oriental, correspondendo a 11%
da populacdo, o que condiz com sua situagdo econdmica mais vantajosa: maior PIB per
capita e salarios mais altos. Como se vera abaixo, empregados que recebem salarios acima de

determinado patamar ndo sdo compulsoriamente obrigados a filiar-se ao seguro social.

1. Evolucao da protecao a saude na Alemanha

O Seguro Social de Doenga aumentou progressivamente a sua cobertura por conta de
um processo continuo de inclusdo. Assim, enquanto 62% da populacdo ocupada era
contribuinte obrigatorio do GKV em 1950, esta propor¢do foi ampliada, em 1987, para 76%
(Alber, 1992:26).

Acompanhando a série historica da regido ocidental’ na tabela abaixo, pode-se
observar a evolucdo da protecdo ao risco de adoecer. Na Alemanha ocidental, desde 1970, o
nivel de protecdo pelo Seguro Social de Doengca — GKV — mantém-se proximo aos 90% da
populacdo residente, mostrando pequenas variagdes. O numero de segurados do GKV na
populagdo total atingiu seu ponto mais alto na década de 80. De la para ca, comparando-se a
situacdo de 1995 com 1980, a propor¢ao de segurados pelo GKV na regido ocidental diminuiu

em 3,7 pontos percentuais — embora tenha se elevado o numero absoluto de segurados.

A propor¢ao de segurados privados tem-se mantido estavel durante os anos 90. Nas
décadas anteriores, porém, apresentou oscilacdes. A participacdo dos segurados privados
diminui nos anos 70, observando-se um nimero menor de segurados privados em 1980.
Volta a aumentar nos anos 80, estabilizando-se em cerca de 11% da populacdo na primeira

metade da década de 1990.

Conquanto a variagdo percentual seja baixa, o crescimento do nimero absoluto de
segurados privados é expressivo — 60% entre 1980 e 1995, ou, se cotejado com 1970, o

aumento fica em 20%, em razdo da variacdo no periodo. Em 1989, ano da entrada em vigor
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da lei da Reforma da Satude, o nimero de segurados privados aumentou de modo expressivo,
pois a lei dificultou o ingresso de aposentados e autdnomos no Seguro Social de Doencga e
liberou os operarios da obrigatoriedade de asseguramento acima de certo nivel de renda.

Além disso, foi estabelecida a regulacdo de uma tarifa basica para o seguro privado.

Chama a atencdo o aumento da populagdo que precisa recorrer a assisténcia social
para garantir atencdo a saude. A despeito de a participagdo deste grupo ficar, em termos
relativos, abaixo de 2% em 1995, o nimero de pessoas que dispde apenas da assisténcia social
para a protecdo a satide dobrou de 1980 para 1995, passando de 550 mil para 1,2 milhdes®.
Paralela a esta evolugdo, a propor¢cdo de pessoas desprotegidas diminuiu tanto numérica
quanto em termos relativos, correspondendo a apenas 0,14% da populacdo (93 mil pessoas)

em 1995°.

Tabela 2 — Proteciio a saide na Alemanha — Regido Ocidental, 1970-1995*

Forma de Protecéo 1970 1980 1990 1995
N° % N° % N° % N° %
GKYV — seguro social 53.531 87,87 55.565 90,33 54361 86,20 57.211 86,60
Seguro privado 5.696 9,35 4611 7,50 6935 11,00 7.049 10,67
Prev. Policia/Forgas Armadas 1.013 1,66 655 1,06 695 1,10 482 0,73
Assisténcia social e outros** kK *H* 549 0,89 974 1,54 1229 1,86
Sem protecao 684 1,12 137 0,22 97 0,15 93 0,14
Populagio total 60.924 100,0 61.516 100,0 63.062 100,0 66.064 100,0

* Populacdo em milhares. ** Inclusive aposentados de guerra e beneficiarios de outras formas de compensacgéo
por danos na guerra. *** Os dados estdo agrupados na categoria anterior.

Fonte: SVR, 1994 T.300; Statistisches Bundesamt, 1980, 1990, 1995. Sozialleistungen. Fachserie 13, Reihe 1.
(p.11; 47, 83), calculos proprios.

Grafico 4 — Evolucio da protecio a satide na Alemanha - Regiio Ocidental, 1970-1995
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* Inclusive aposentados de guerra e beneficiarios de outras formas de compensag@o por danos na guerra. Os
dados referentes a 1970 estdo agrupados na categoria anterior.

Fonte: SVR, 1994 T.300; Statistisches Bundesamt, 1980, 1990, 1995. Sozialleistungen. Fachserie 13, Reihe 1. (p.11;
47, 83), calculos proprios.
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Protecao a saude conforme a participacao no mercado de trabalho

Apesar de a protegdo a satide na Alemanha ser conformada a um modelo de seguro
social em que esse direito estd condicionado a participagdo no mercado de trabalho,

contemporaneamente isto nao apresenta implicacao expressiva.

Como se pode notar nas tabelas a seguir, a participagdo ou ndo no mercado de
trabalho tem pouca influéncia no nivel de protecdo pelo GKV. Para as pessoas que
trabalham, essa prote¢do ¢ mesmo levemente mais baixa do que a da populacdo em geral, o
que nao significa que estejam desprotegidas. Uma parcela maior da populagdo ocupada ¢
assegurada privadamente, pois os trabalhadores que recebem salarios acima de certo limite,
assim como os funcionarios publicos, sdo desobrigados da participacdo compulsoéria no

Seguro Social de Doenga®.

Esta perda de importancia da participacdo no mercado de trabalho para garantia da
protegdo reforca a afirmagdo das caracteristicas de universalidade que o sistema de seguro
social adquiriu em sua evolugdo. Ao mesmo tempo, o alto nivel de prote¢ao — em inclusao e
extensdo — contribui para a elevada aceitabilidade do seguro social, inviabilizando propostas

de constitui¢ao de um sistema de protecao desvinculado do trabalho.

Uma cobertura pelo GKV em nivel similar ndo significa, porém, que a situa¢do de
protecao seja idéntica para as populagdes ocupada, desempregada e ndo economicamente
ativa. Considerada a distribui¢do da populacdo alemd conforme sua participagdo na
economia, a situacdo dos desempregados se destaca. Os desempregados estdo protegidos pelo
seguro social em propor¢ao mais elevada do que o conjunto da populacdo ou do que a
populagdo ocupada, mas ¢ também entre estes que se concentra a maior propor¢ao daqueles

que recorrem a assisténcia social.

Na tabela abaixo pode-se constatar que 7,6 % dos desempregados tém protegdo a
saide apenas via assisténcia social e poucos sdo 0s que se asseguram voluntariamente ou
arcam com seguro privado. Esta situacao ¢ bem diferenciada daquela da populacdo em geral,

em que apenas 1,6% das pessoas garante atencdo médico-sanitaria pela assisténcia social.

Tabela 3 — Populacao* conforme participa¢io na economia e forma de asseguramento /
protecio a saude — Alemanha, 1995

Formas de Ocupados Desempregados Inativos econ. Total
Asseguramento
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N° % N° % N° % N° %
GKV 31.347 86,96 3.664 90,80 37.143 89,53 72.156 88,46
GKYV obrigatdrio** 26.208 72,70 2.844 70,48 767 1,85 29.819 36,56
GKYV voluntarios 3.837 10,64 98 2,43 904 2,18 4.839 5,93
GKYV aposentados 261 0,72 38 0,94 14.630 3526 14.929 18,30
GKYV dependentes 1.041 2,89 684 16,95 20.842 50,24 22.567 27,67
Seguro privado 4.036 11,20 57 1,41 3.289 7,93 7.382 9,05
Forcas Armadas 605 1,68 - - - - 605 0,74
Assisténcia social* 39 0,11 307 7,61 978 2,36 1.324 1,62
Nao segurados 21 0,06 7 0,17 77 0,19 105 0,13
Total 36.048 100,00 4.035 100,0 41.487 100,00 81.570 100,00

* Populag@o em milhares. ** Tipos de segurados do GKV: obrigatérios, excluidos os aposentados; voluntarios;
aposentados; e, por fim, dependentes-familiares.

# Inclusive aposentados de guerra e beneficiarios de outras formas de compensacdo por danos na guerra.

Fonte: Statistisches Bundesamt, 1995. Sozialleistungen. Fachserie 13, Reihel. (p.11-12). Os dados referem-se
aos resultados do microcenso de abril de 1995. Entre empregados estdo também contabilizadas as pessoas com
atividade minima, desobrigadas de asseguramento; por isso, alguns sdo dependentes.

Evolugao da protecdo a saude conforme a participagao no mercado de
trabalho

No que concerne a regido ocidental, comparando-se as tabelas a seguir pode-se
observar a progressao recente — de 1980 a 1995 — da prote¢dao a saude de acordo com a
posi¢ao no mercado de trabalho. Essa evolugdo segue o padrdo daquela apresentada acima,
para a populagdo como um todo. Nesse periodo, ocorre leve diminuicdo da cobertura do
GKV, que ¢ mais acentuada entre a populacdo ocupada, passando de 90% para 85%,
diferencial compensado pela maior participagdo no seguro privado. O numero de pessoas
ocupadas asseguradas privadamente cresce em cerca de 50%, passando esta participacdo de

7,6% para 13%, o que abrange um contingente de 3,7 milhdes.

Entre os desempregados e os ndo economicamente ativos, chama a aten¢do o
aumento do grupo cuja prote¢do a saude ¢ garantida por outras formas de prote¢do, em
especial, a assisténcia social. E expressivo o acréscimo do nimero e proporgio de
desempregados, que passou de cerca de 2,8% da populagdo economicamente ativa, em 1980,
para 8,4%. No mesmo periodo houve pequeno aumento na propor¢do da populagdo

economicamente ativa no conjunto da populagio, que passou de 45% para 48%’.
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Tabela 4 — Populacio conforme participacio na economia e forma de protecio a saude
em %— Regido Ocidental, 1980*

Formas de Ocupados Desempregados ~ Nao econ. ativos Total
Asseguramento
N° % N° % N° % N° %
GKV 24.156 89,89 686 89,55 30.722 90,69 55.565 90,33
Seguro Privado 2.042 7,59 18 2,34 2.552 7,53 4.611 7,50
Outros** 659 2,45 55 7,18 489 1,44 1.203 1,95
Niao Segurados 17 0,06 7 091 113 0,33 137 0,22
Total 26.874 100,0 766 100,0  33.876 100,0 61.516 100,0

* Populag@o em milhares. ** Beneficiarios da assisténcia social, segurados de guerra e outros.
Fonte: Statistisches Bundesamt Wiesbaden, 1980. Sozialleistungen. Fachserie 13, Reihe 1 — Versicherten in
der Kranken- und Rentenversicherung (p.17-20). Resultados do microcenso de abril de 1980.

Tabela 5 — Populacio conforme participacio na economia e forma de protecio a saude —
Regido Ocidental, 1995*

Formas de Ocupados Desempregados ~ Nao econ. ativos Total
Asseguramento
N° % N° % N° % N° %
GKV 24.926 85,23 2.360 88,03 29.927 87,66 57.211 86,60
Seguro privado 3.783 12,94 53 1,98 3.213 9,41 7.049 10,67
Outros** 51 81,77 262 9,77 931 2,73 1.711 2,60
Nio segurados 18 0,06 6 0,22 69 0,20 93 0,14
Total 29.245 100,0 2.681 100,0  34.149 100,0 66.064 100,0

* Populag@o em milhares.
Fonte: Statistisches Bundesamt, 1995. Sozialleistungen. Fachserie 13, Reihe 1 — Versicherten in der Kranken-
und Rentenversicherung . Os dados referem-se aos resultados do microcenso de abril de 1995.

Tabela 6 — Distribuicio da populacio conforme participacio na economia e forma de
protecio a saude — Regidio Ocidental, 1980 e 1995

Formas de Ocupados Desempregados N4o econ. ativos Total
Asseguramento

1980 1995 1980 1995 1980 1995 1980 1995
GKV 89,89 85,23 89,55 88,03 90,69 87,66 90,33 86,60
Seguro privado 7,59 12,94 2,34 1,98 7,53 9,41 7,50 10,67
Outros* 2,45 1,77 7,18 9,77 1,44 2,73 1,95 2,60
Naio segurados 0,06 0,06 0,91 0,22 0,33 0,20 0,22 0, 14
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* Beneficiarios da assisténcia social, segurados de guerra e outros formas de compensacio de danos de guerra
Fonte: Statistisches Bundesamt Wiesbaden, 1980 e 1995. Sozialleistungen. Fachserie 13, Reihe 1 —

Versicherten in der Kranken- und Rentenversicherung. Os dados referem-se aos resultados dos microcensos de
abril de 1980 e 1995.

2. Regras de inclusao e exclusao: beneficiarios do Seguro Social

de Doencga

Restrito ao operariado industrial em sua origem, o Seguro Social de Doenga teve a
cobertura ampliada de modo progressivo em seus mais de cem anos de existéncia, englobando
atualmente a grande maioria dos trabalhadores assalariados — operarios e empregados —, assim

como parte dos trabalhadores autdnomos e dos proprietarios rurais. Até certo limite de renda,
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0 seguro ¢ compulsério para a populagdo ocupada e exclui trabalhadores em situagdo de
ocupacdo minima. Os integrantes do sistema sdo, em geral, diferenciados segundo uma
tipologia de segurados: segurados obrigatérios, aposentados, voluntarios e familiares

dependentes.
Segurados obrigatorios

Segurados obrigatorios sdo aqueles inscritos pela forca da lei, compulsoriamente, ou
seja, independente da vontade dos individuos. Entre os segurados obrigatorios contam os

trabalhadores ativos e os aposentados.

Por muito tempo, o asseguramento compulsério dos trabalhadores foi regulamentado
de forma distinta para empregados e operarios, conferindo status diferenciado a estes grupos.
Enquanto todos os operdrios (com saldrio semanal, por hora trabalhada — Lohn) eram
obrigados a assegurar-se, os empregados (que recebem ordenado mensal — Gehalt) o eram
apenas até certo limite de renda. Somente em 1988, com a Lei da Reforma da Saude, os dois
grupos adquiriram o mesmo status. A partir de entdo, o asseguramento tornou-se obrigatorio
para trabalhadores — empregados e operarios — cujos rendimentos do trabalho assalariado
regular ndo ultrapassavam 75% do limite maximo para a contribui¢do da previdéncia social
(seguro aposentadoria). Isto quer dizer que uma parcela dos operarios melhor remunerados

foi desobrigada do asseguramento compulsorio®.

O estabelecimento de um limite maximo de renda para o asseguramento nos
esquemas compulsorios estaria de acordo com o principio da subsidiariedade. Nao decorreu,
porém, apenas deste principio, mas também da exigéncia dos proprios médicos, que queriam

garantir suas rendas provenientes da clinica privada.

Em 1997, o salario mensal maximo limite para desconto de contribuicdo e para
obrigatoriedade de participagdo no Seguro Social de Doenga na regido ocidental era de 6.150

marcos (US$ 4 mil) e, na regido oriental, 5.325 marcos (US$ 3,5 mil).

Além dos trabalhadores empregados, grupos ndo empregados também sdo
assegurados compulsoriamente. Aposentados da previdéncia social, desempregados que
recebem seguro-desemprego, estudantes universitarios, pessoas em formagao ou treinamento
profissional, aprendizes, participantes de medidas de promocao ou reabilitagdo para o trabalho
e deficientes que exercem atividades em institui¢des especiais sdo também membros

obrigatdrios do Seguro Social de Doenga (Sozialgesetzbuch — SGB 'V, §5, p.110). Para alguns
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destes grupos, regras mais detalhadas especificam — restringem ou liberam — sua
participacao’.

O asseguramento obrigatério dos aposentados depende de sua participagdo anterior
no sistema. Somente sdo assegurados os que comprovem terem sido segurados obrigatdrios
durante, no minimo, 50% de seu tempo de trabalho. O objetivo desta regra seria garantir o
direito de participagdo apenas aos aposentados que contribuiram para o sistema durante a vida
ativa, melhor remunerada, e ndo optaram pelo seguro privado, por vezes, mais em conta. Isto
¢, deram sua parcela de contribui¢do solidaria. Como mencionado no capitulo anterior,
discussdo do principio da solidariedade, as contribui¢des dos aposentados — Seguro Social de

Doenga dos aposentados — ndo cobrem seus gastos.

Cinqgiienta por cento das contribui¢cdes dos aposentados sdo pagas pela previdéncia
social e eqiiivalem a taxas médias nacionais legisladas, as quais nem sempre correspondem as
necessidades financeiras de determinada Caixa. Por este motivo existe, entre as Caixas, uma
compensag¢do financeira relativa aos diferenciais da propor¢do de aposentados. Ainda que os
aposentados continuem a ser filiados @ mesma Caixa a qual eram segurados durante a vida
ativa, constituem o chamado Krankenversicherung der Rentner por conta das particularidades

de suas contribuigdes.

Seguindo a tradicdo de um seguro dirigido aos trabalhadores assalariados, os
trabalhadores autonomos nao pertencem ao circulo dos segurados obrigatorios, com excecao
de agricultores (proprietarios rurais € membros da familia que exercem atividades agricolas

na mesma propriedade), artistas e publicitarios (Alber, 1992:21).

Os desempregados sdo assegurados enquanto recebem seguro-desemprego ou auxilio
desemprego. Caso permanecam mais tempo desempregados do que a duragdo destes auxilios,
poderdo contribuir voluntariamente. A assisténcia social passa a pagar suas contribuicdes se
comprovarem a necessidade, ¢ os desempregados permanecem membro do sistema, com

contribui¢des pagas pelos o6rgaos de seguro desemprego.

Além dos assalariados cujos rendimentos ultrapassam o limite maximo para a
contribuicdo, estdo livres do asseguramento obrigatorio os funciondarios publicos e respectivos
pensionistas, soldados, juizes, religiosos e trabalhadores autonomos. Os funcionarios
publicos — Beamten — recebem a restituicdo de 50% das despesas médicas de sua reparti¢do e
costumam contratar um seguro privado para cobrir o restante. Soldados e policiais tém
sistema especial de prote¢do. Para os empregados publicos ndo estatutarios, por sua vez, as

regras sao idénticas aquelas dos empregados em geral.
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Como conseqiliéncia da centralidade do sistema de seguro social no trabalho
assalariado, os direitos dependem da posicdo que o trabalhador ocupa no mercado de
trabalho; assim, quem participa pouco, ndo tem direito. Quem exerce ‘ocupagdo minima’,
ndo ¢ assegurado; em virtude de ndo participar devidamente do mercado de trabalho, ndo tem
direito ao Seguro Social de Doenga. Em 1997, estavam nesta categoria os trabalhadores que
recebiam até 610 marcos por més (510 DM na regido oriental) — cerca de R$ 350 — ¢
trabalham menos de 15 horas por semana. Estes salarios sdo considerados como nao
garantindo a subsisténcia e as contribui¢des, por sua vez, como insuficientes para permitir o

financiamento do sistema.

A inclusdo deste contingente de trabalhadores ‘precarios’ aparece entre as propostas
de reformulagdo do GKV. Nos ultimos anos, com o crescimento do numero de postos de
trabalho em tempo parcial, a discussdo sobre sua inser¢do no sistema tem-se acentuado. Este
contingente abrangeria cerca de seis milhdes de trabalhadores/as, a maioria mulheres. Estas
trabalhadoras, apesar de participarem do mercado de trabalho, ndo usufruem dos mesmos
direitos dos outros trabalhadores. O lema da reivindicagdo para quem defende a extensdo dos
direitos sociais — verdes e social-democratas — ¢ ‘os de dentro que estdo por fora?” Para os
conservadores, o argumento nao ¢ tanto de defesa dos mais fracos; o objetivo seria de ampliar
a receita do GKV pela inclusdo da renda deste tipo de emprego no célculo das contribui¢des
de quem os exerce como ocupacdo secundaria ou mesmo no caso de conjuges que se
vinculam como dependentes ndo-contribuintes, embora exercam atividades minimamente

remuneradas.

A exclusdo dos assalariados de altos rendimentos e de rendimentos minimos do
Seguro Social de Doenca define o limite estrutural da solidariedade inerente ao proprio
sistema: recorta-a nos extremos superiores e inferiores da escala de estratificagdo social (ou

da insercao no mercado de trabalho).
Segurados voluntarios

A participagdo voluntaria no Seguro Social de Doenca — GKV — ¢ possivel enquanto
continuidade do asseguramento. Apenas pode filiar-se voluntariamente ao seguro social —
Freiwilligversicherten — quem foi seu membro obrigatério nos doze meses imediatamente
anteriores ou quem dele fez parte nos ultimos cinco anos, no minimo, por 24 meses. Tal
situacdo inclui a possibilidade de participacdo apos a liberagdo da obrigatoriedade, como, por

exemplo, quando o saldrio ultrapassa o limite de obrigatoriedade para o asseguramento. Além
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disso, a participagao voluntaria ¢ também aberta a assalariados cujos rendimentos ultrapassam

o limite da contribuigdo obrigatoria ao sistema ja em sua primeira atividade remunerada'.

As regras que dificultam o ingresso de segurados voluntarios t€m o mesmo sentido
daquelas elaboradas para os aposentados: evitar que o individuo solteiro ou jovem se
beneficie do seguro privado enquanto o prémio € menor, em virtude de apresentar baixo risco
e por ndo ter dependentes, recorrendo ao seguro social apenas quando a situagdo se modifica

por casamento ou idade.
Familiares dependentes

O conjuge e os filhos sdo beneficidrios do sistema na qualidade de familiares
dependentes — Familienversicherten — e estdo isentos de contribui¢do adicional. Os filhos sdo
dependentes até os 18 anos ou, quando em formacao profissional, até 25 anos. O conjuge €
dependente se ndo exerce atividade remunerada ou no caso de esta ser classificada como

‘ocupacdo minima’.
Participagcao dos segurados e contribuintes por tipo

Mesmo sendo os familiares diretos isentos de contribui¢do, a maioria dos filiados ao
sistema € contribuinte — 69%, como se pode observar na tabela abaixo. Apenas um em cada
trés segurados ¢ familiar dependente. Entre os contribuintes, apenas 9,7% o fazem

voluntariamente e cerca de 30% sdo aposentados.

A propor¢do de segurados contribuintes, dependentes e aposentados varia muito
entre os diversos tipos de Caixas, cujas especificidades serdo analisadas no capitulo III.
Assim, enquanto nas Caixas Substitutas apenas 13% dos segurados sdo aposentados, nas
Caixas Locais esta propor¢do ¢ de 25% e na Caixa de Mineiros ¢ de 48% (BMG, 1996:10.1).
Isto produz uma pressao financeira diferenciada entre as Caixas tanto em razao da utilizagao,

que ¢ maior entre a populagdo mais idosa, quanto pela diminui¢do das receitas.

Tabela 7 — Segurados do GKYV por tipo — Alemanha, 1995

Tipos de segurados N %
Obrigatorios 29.819 41,33
Dependentes 22.567 31,28
Aposentados. 14.929 20,69
Voluntarios 4.839 6,71
Total 72.154 100,0

Fonte: BMG, 1996. Statistisches Taschenbuch Gesundheit, 1996 tab. 10.2. Dados do microcenso.
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Nos ultimos dez anos — entre 1985 e 1995 —, a proporg¢do de segurados contribuintes

na regido ocidental cresceu, enquanto o niimero de segurados dependentes diminuiu. Isto
condiz com o aumento da propor¢do da populacdo economicamente ativa, da mesma forma
que ¢ condizente com a baixa taxa de natalidade alema. Em 1985, 35% — 19,5 milhdes — dos
segurados eram dependentes e, em 1995, apenas 31% — 18 milhdes — o eram. A propor¢ao
dos contribuintes no conjunto dos segurados, por sua vez, passou de 65% para 69%. Ja o
aumento da participa¢do dos aposentados foi de apenas um ponto percentual. E interessante
observar que a participacdo dos aposentados entre 1985 e 1995 evoluiu mais lentamente do

que o aumento dos contribuintes como um todo (BMG, 1996:10.4 ¢ 10.4a).

Na regido oriental, a participacdo dos contribuintes no conjunto dos segurados ¢
ainda maior. Em 1995, apenas 22% dos segurados eram dependentes; quer dizer, 78% eram
contribuintes, o que pode ser -correlacionado a maior propor¢do da populagdo
economicamente ativa no conjunto da populacdo em decorréncia da tradi¢cdo socialista de
ocupacdo plena e de estimulo ao trabalho feminino. A propor¢do de aposentados ¢ também

levemente mais elevada do que na regido ocidental, alcangando 32% (BMA, 1996:10.4a).

Chama a aten¢do o fato de que, para o Seguro Social de Doenca, a evolu¢do da
propor¢do de aposentados ndo tem os mesmos efeitos que na area da previdéncia social, na
qual aposentado ¢ sinénimo de beneficiario, traduzindo-se o aumento desta relagdo em
equivalente perda do nimero de contribuintes. No Seguro Social de Doenca, a quantidade de
contribuintes ndo diminui quando aumenta a propor¢do de aposentados entre os segurados,
pois estes contribuem do mesmo modo que os ativos. O volume de suas contribuigdes,
contudo, ¢ mais baixo do que o dos contribuintes ativos por causa da perda de renda que
envolve a aposentadoria, ao mesmo tempo em que se eleva o risco de adoecer ¢ a

probabilidade de utilizagao.

Durante o periodo enfocado — 1985 a 1995 —, a propor¢do de contribuintes
voluntarios no conjunto de segurados do GKV permanece no mesmo patamar, ndo
confirmando a expectativa conservadora de que os segurados voluntarios debandariam para o
seguro privado — mais barato para jovens solteiros/as com altos salarios e sem dependentes —,
o que demonstra a alta aceitabilidade contemporanea do GKV. Isto ocorre tanto para a
proporcao de segurados voluntarios no conjunto dos segurados como entre os contribuintes.
No primeiro caso, acresce levemente, passando de 8% para 8,6% na regido ocidental. Ja entre
os contribuintes, permanece em torno de 12%. Na regido oriental, a propor¢do de segurados
voluntarios no conjunto dos segurados elevou-se de 3,8%, em 1991, para 4,9%, em 1995

(BMG, 1996:10.4a).
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3. Seguro Privado

Os seguros privados de doenga surgiram na Alemanha ao final do século passado,
empregando-se o termo private Krankenversicherung-PKV, desde 1903, para diferenciar
claramente do gesetzliche Krankenversicherung-GKV, o seguro de doenca legal, o qual tem
sido aqui denominado de Seguro Social de Doenca. Em importancia, os seguros privados sao
a segunda forma de prote¢do ao risco-doenga e cobrem 9% (1995) da populaciao da Alemanha

como um todo.

A clientela do seguro privado € especialmente constituida por funcionarios publicos,
profissionais autdbnomos e assalariados de renda elevada que sdo desobrigados de participar
do GKYV por receberem saldrios acima do limite definido para contribui¢dao. Os funcionarios
publicos ndo participam do GKV, tendo direito a restitui¢do de 50% dos gastos com saude.

Para os outros 50%, asseguram-se privadamente caso queiram e na propor¢ao que desejarem.

O seguro de satde privado alemdo segue os moldes dos seguros de satde privados
em geral. E regido pelo principio de equivaléncia, segundo o qual uma contribuicio ¢ justa
na medida em que ¢é proporcional aos riscos assegurados, estabelecendo-se equiparagdo entre
prémios e beneficios. O calculo das contribui¢cdes corresponde aos riscos individuais e ao
nivel de protecdo contratada. Desse modo, o valor dos prémios pagos pelos segurados sio
estimados de acordo com a idade e sexo dos individuos. Segundo o principio de equivaléncia
que rege o calculo das contribui¢des, o valor dos beneficios assegurados — da utilizagdo
esperada — correlaciona-se ao valor das contribui¢cdes. Este principio deve assegurar que
grupos com o mesmo risco paguem contribui¢des idénticas, as quais devem ser suficientes
para cobrir os custos das agdes a eles prestadas. Os segurados s3o livres para escolher os

prestadores de servicos e t€m seus gastos restituidos de acordo com as clausulas contratuais.

Para os calculos atuariais s3o utilizadas estatisticas de freqliéncia das doencas —
dados de morbidade e mortalidade segundo sexo, duracdo e custos dos tratamentos, taxas de
mortalidade e duragdo média de vida. Estes calculos sdo efetuados para ‘risco normal’.
Doencas previamente existentes ao estabelecimento do contrato ndo sdo asseguradas. Seu
asseguramento — bem como parto e gestacdo — ¢ possivel em contrapartida ao pagamento de
contribui¢des adicionais''. Esta regra estaria igualmente de acordo ao principio de
equivaléncia. Grupos com mais altos riscos — quer dizer com expectativa de utilizagdo mais

elevada — pagam contribui¢des mais elevadas.
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Algumas doencas prévias — como, por exemplo, HIV positivos — ndo sdo asseguradas

nem com contribui¢des adicionais. O procedimento para identificagdo de afecgdes anteriores
baseia-se em informagdes prestadas pelo contratante. Os questionarios de algumas
seguradoras freqlientemente ndo delimitam periodo de tempo, mostrando-se dubios na
formulagdo das perguntas e/ou apresentando perguntas do tipo ‘vocé sofreu ou tem sofrido de
algum incomodo que ndo foi aqui perguntado?’ Falsas respostas resultam na suspensio dos

contratos (Finanzen, 06/98:109s).

Os seguros privados sao também regulamentados. A regulacao destes ¢ de interesse
dos empregadores publicos, pois os funcionarios publicos ndo participam do GKV. E
supostamente vedada uma equivaléncia direta de céalculo de risco conforme a idade para
reajustes de contratos antigos, conquanto seja prevista para o estabelecimento de novo
contrato. Para cobrir custos adicionais decorrentes do envelhecimento, cobra-se do segurado
uma parcela a mais quando mais jovem, que pode corresponder ao maximo de 3,5% dos
prémios pagos pelos mais jovens. A capitalizacdo desta contribuicdo adicional deve

compensar os gastos adicionais de cada individuo quando mais idoso (Jékel, 1996).

As mensalidades, porém, podem ser reajustadas com base nos aumentos de precos
dos servigos de saude, na ampliagdo de a¢des como decorréncia do progresso médico e na
elevacdo da esperanca de vida. Do ponto de vista das seguradoras, tais alteragdes justificam-
se porque ndo podem ser calculadas previamente, tornando necessdrios o0s reajustes
sistematicos. Até 1994, a defini¢ao das mensalidades para novos contratos e os reajustes para
contratos antigos necessitavam da licenga do departamento de vigilancia competente. Com o
intuito de liberalizagdo do mercado de seguros, esta autorizacdo foi substituida pela

concordancia de uma comissdo independente de experts.

Os reajustes das mensalidades dos seguros privados sdo freqiientes. Em 1989, elas
foram reajustadas duas vezes, e certas tarifas, em até¢ 30%. Ao final de 1992, os prémios
foram reajustados em até 40%, em especial para segurados mais velhos (Kuhn & Beckmann,

1993:221).

Os contratos de seguro privado sdo individuais; ndo existem familiares dependentes.
Para cada segurado, as contribui¢des sdo calculadas conforme os seus riscos. Para os
trabalhadores assalariados que sdo liberados da obrigatoriedade de assegurar-se pelo GKV —
ou melhor, sem esse direito por receberem saldrios acima do limite de contribuicdo —, os
empregadores devem pagar 50% das contribuicdes caso o seguro preencha critérios de

assemelhacdo com o GKV. Para tal, o contrato deve prever protecao similar ao Seguro Social
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de Doenca. E preciso que garanta protegdo suficiente para segurados mais velhos e os
prémios nao podem ser superiores as taxas de contribuigdo do GKV. Para tal, as seguradoras
privadas definiram em conjunto uma tarifa padrdo, cujo valor ndo deve ultrapassar a

contribui¢do maxima para o GKV.

Em geral, ¢ mais vantajoso estar assegurado pelo Seguro Social de Doenga que por
seguro privado. Apenas para jovens saudaveis, solteiros e bem remunerados — enquanto
assim permanecem — as contribui¢des mensais para o seguro privado sdo mais baixas do que
para o GKV, pois os prémios ligam-se aos riscos e independem da renda. Esta situagdo
inverte-se para segurados com dependentes — conjuge e filhos — e para idosos ou com

afecgdes prévias.

Os seguros privados de saude devem ser empresas exclusivas de seguro saude ¢ a
conformac¢do de um seguro privado requer a autorizagdo de um o6rgdo de vigilancia de
seguros. As seguradoras privadas sdo organizadas em uma Associagdo Privada dos Seguros
de Doenga — Verband der Privaten Krankenversicherung —, que engloba cerca de cinqlienta

empresarios do setor, responsaveis por 99% dos asseguramentos (Beske et al., 1993:91)

Existem quatro modalidades de seguro privado de doenga. A principal, ¢ a de seguro
para os gastos com ateng¢do a saude, que corresponde a 67% dos contratos. O seguro auxilio-
doenca para assalariados e o seguro auxilio-doenga por dia de internacdo para trabalhadores
auténomos representam, cada qual, 8% dos contratos, ¢ os 17% restantes sdo seguros

complementares especiais (dados de 1991 apud Beske et al., 1993:93).

As tabelas a seguir mostram a evolugdo do niimero e propor¢ao da populagdo
segurada privadamente, que se mantém entre 10% e 11%, nos anos 90, para a regido
ocidental, como ja observado. Para a Alemanha como um todo, o nimero de segurados

privados aumenta levemente nos anos 90 por conta do processo de adaptacao do leste.

Tabela 8 — Beneficiarios do seguro privado — Alemanha Ocidental — anos selecionados

Ano N° % Ano N° %
1970 5,8 9,5 1990 6,9 11,0
1975 4.2 6,8 1992 7,0 10,7
1980 4.8 7,8 1994 7,1 10,8
1985 5,2 8,5 1995 7,0 10,7
1989 6,4 10,2

*Populag@o segurada em milhdes e proporgdo da populagdo geral.

Fonte: BMG, 1995. Daten des Gesundheitswesens (p.287), populacdo: Statistisches Bundesamt: Wirtschaft un
Statistik diversos anos; a partir de 1990, resultados do microcenso, segundo Statistisches Bundesamt, Sozial
Leistungen. Fachserie 13, Reihe 1, diversos anos; calculos proprios.

Tabela 9 — Beneficiarios do seguro privado — Alemanha — anos selecionados

Ano Ne %
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1990 6,6 8,3
1992 6,7 8,3
1994 7,0 8,6
1995 7,4 9,0

*Segurados em milhdes e propor¢do da populagio geral.
Fonte: BMG, 1995. Daten des Gesundheitswesens (p.287), populacao: Statistisches Bundesamt: Wirtschaft und
Statistik, diversos anos.

Em conformidade com as regras de liberagdo da obrigatoriedade do asseguramento,
observando-se a composi¢do da populacdo segurada pelo seguro privado conforme a sua
inser¢ao no mercado de trabalho — apresentada na tabela a seguir —, nota-se que a maioria dos
segurados privados economicamente ativos sdo funciondrios publicos e profissionais
auténomos. Por sua vez, cerca da metade dos segurados privados ndo faz parte da populagao
economicamente ativa. Isto se deve, em parte, ao fato de os contratos serem usualmente
individuais e de haver maior participacdo de mulheres entre a populagdo ndao ocupada
segurada, em especial, at¢ 1989. Entre os integrantes da populacdo economicamente ativa,

cerca da metade ¢ de funcionarios publicos e, mais de um quarto, de profissionais autonomos.

Entre 1985 e 1994 aumenta a participagdo dos autobnomos e dos operarios no seguro
privado em virtude das mudangas na legislagdo em 1988. A Lei da Reforma da Saude — GRG
- dificultou a participacdo de autdonomos no seguro social e facultou a liberacdo da
obrigatoriedade do seguro social aos operarios com salarios acima do limite maximo de
contribui¢des, equiparando-os aos empregados de mesmo nivel salarial, tradicionalmente

dispensados do asseguramento compulsorio.

Tabela 10 — Segurados* do seguro privado segundo insercio na ocupacio e posicao
profissional — Alemanha Ocidental — 1985 e 1994

Posicdo na ocupagdo e 1985 1994

Profissao N. % N. %
Néao Economic. Ativos 2.594 50,5 3.206 45,2
Economicamente ativos 2.541 495 3.885 54,8

Entre os economicamente ativos

Funcionarios publicos 1.287 25,1 1.725 24,3
Auténomos 649 12,6 1.085 15,3
Empregados 499 9,7 855 12,1
Operarios 5 0,1 71 1,0
Trabalho familiar** 37 0,7 38 0,5
Outros 64 1,2 111 1,6
Total 5.135 100,0 7.091 100,0

* Em milhares. ** Mais de 90% sao mulheres — Mithelfende Familienangehorige.
Fonte: calculos proprios, a partir de: Bundesarbeitsblatt 12/96, p.172, tabela n.398.

Quadro 2- Propor¢ao de pessoas asseguradas privadamente por grupo populacional
segundo inser¢io na ocupacio e posicao profissional — Alemanha Ocidental — 1985 e
1994

Posicdo na ocupacdo e profissdo 1985 1994
N&o economicamente ativos 8,1 8,5
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Economicamente ativos 9,5 12,1
Funcionarios publicos 54,4 74,5
Autdénomos 26,8 38,4
Empregados 4,7 6,3
Operarios 0,0 0,7
Trabalho familiar 5,2 8,0

Fonte: Bundesarbeitsblatt 12/96, p.172, tabela n.398.

O quadro acima mostra a propor¢ao de pessoas seguradas privadamente conforme a
participagdo ou ndo na populacdo economicamente ativa e em grandes categorias
profissionais. A situagdo observada resulta das regras de inclusdo e exclusdo do GKV.
Assim, funciondrios publicos em sua maioria (75%) e cerca de 40% dos trabalhadores

autonomos contratam seguro privado, enquanto menos de 1% dos operarios o fazem.

Entre as funcionarias publicas, a propor¢do de seguradas ¢ maior do que entre os
homens; em 1985, enquanto 48% dos homens funcionarios publicos eram segurados, esta
propor¢ao entre as mulheres era de 78%. Na ultima década, maior propor¢ao tanto de homens
como de mulheres funcionarios publicos passou a ser segurada: em 1995, 69% dos homens e
89% das mulheres funcionarios publicos asseguraram-se privadamente. Esta diferenca no
nivel de asseguramento entre os funciondrios publicos conforme o sexo ¢ indicativa da maior
necessidade de recurso aos cuidados médicos por parte das mulheres, em razao das diferengas

de ordem bioldgica e de praticas médicas preventivas relacionadas ao sexo e a maternidade™.

Além do contingente de segurados privados exclusivos, tanto os segurados do Seguro
Social de Doenga como os de seguros privados contratam, por vezes, seguro complementar.
Em 1996, cerca de 6,5 milhdes de pessoas tinham um seguro privado complementar. Destes,
1,2 milhdes era segurado privado com seguro complementar. Normalmente, este seguro
complementa o pagamento de auxilio-doenca, que corresponde, apos seis semanas, a 80% do
saldrio de contribuicdo, bem como paga diarias por perda de dia de trabalho em caso de
doenca/interna¢dao hospitalar — Tagesgeld. Parte dos seguros complementares feitos por
segurados do GKV sdo contratos especificos para hotelaria no tratamento hospitalar — quarto
individual ou com duas camas — e para a possibilidade de escolha do médico-chefe, beneficios

estes ndo contemplados pelo GKV.

O numero de segurados do GKV com seguro complementar permaneceu quase
constante entre 1985 e 1994, tendo passado de 4,3 para 4,5 milhdes de pessoas
(Bundesarbeitsblatt, 12/1996:172), o que pode ser indicador indireto do alto nivel de extensao
da cesta garantida pelo GKV. Quanto a isso, nem os seguros privados ousam argumentar que
a atengdo prestada aos seus segurados ¢ de melhor qualidade. Apresentam-se através de

marketing como mais baratos — o que ¢ real para jovens solteiros —, provedores de maior
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conforto — quarto individual, por exemplo —, e, atualmente, como dando maior garantia de
acesso a ampla cesta de servigo — contra pagamento condizente —, aproveitando-se da
inseguranga provocada pelo debate sobre cortes no seguro social durante a votagao da terceira

etapa da Reforma da Saude.

Nesse momento, os seguros privados mobilizaram-se imediatamente no sentido de
ofertar seguros adicionais aos servicos cortados, em particular, quanto a aten¢do
odontologica. Com a Beitragentlastungsgesetz, proteses dentarias foram abolidas do catadlogo
para os atualmente menores de 18 anos. Em vista disso, os seguros privados preparam-se
para oferecer um seguro de cobertura futura de 50% dos gastos com prétese dentaria para os
jovens — o mesmo nivel da cobertura até entdo garantida pelo GKV. Embora os prémios ndo
venham a ser diferenciados segundo riscos individuais, serd definido o limite de idade na
infancia para ingresso no seguro, o qual devera custar cerca de 12 marcos por més. Outra
possibilidade seria a oferta de seguro adicional para auxilio-doenga, uma vez que estes foram

reduzidos pelo Sparpaket em 1996 (Der Tagesspiegel, 11.11.96:20).

4. A protecao a saude na regiao oriental

A Republica Democratica Alema — DDR-Deutsche Demokratische Republik — foi o
mais rico e produtivo pais do COMECON - Council for Mutual Economic Assistance,
organizagdo econdmica do Estados do Leste — e dispunha de amplo sistema de prote¢ao
social, constituido por um mix de seguro social e seguridade social®. Para Offe (1993), a
DDR era um Estado em nivel econdmico, mas ndo uma nag¢do. A ndo constituigdo da DDR
em Estado Nacional teve conseqiiéncias importantes no recente processo de transformagao
apos a queda do regime socialista. Ao contrario dos outros paises socialistas do leste europeu
que mantiveram seu direito e gradualmente reformaram suas constituicdes, o contrato de
unificacdo da Alemanha Oriental definiu a sua autodissolu¢cdo. Em primeiro de julho de 1990
passou a viger em seu territorio a Constituicdo da Republica Federal da Alemanha,
Bundesrepublik Deutschland-BRD. Neste sentido, a queda do regime socialista para a DDR
nao significou uma transformagao de ‘baixo para cima’ ou de ‘cima para baixo’, mas sim de
fora para dentro. O processo de unificacdo significou para a Alemanha Oriental, a sua
extincdo enquanto Estado e a extensdao do sistema de protecdo da Republica Federal da

Alemanha para a sua populacao.

Na Republica Democratica Alema todos os cidadaos tinham direito a assisténcia a

saude gratuita, porém, em decorréncia da heranga do modelo de seguro do império alemao, o
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financiamento era baseado em contribuigdes vinculadas ao trabalho, sendo o sistema
financiado por empregados, empregadores e Estado. A protecdo social era centralizada em
um seguro social unico que englobava todos os ramos do seguro social. Este era
complementado por um seguro diretamente estatal para a parcela ndo assalariada da
populacdo. As contribuigdes do seguro social ndo eram separadas por tipo de risco social.
Havia uma contribui¢do social Unica e inexistia 0rgdo especifico para o seguro doenca.
Embora constituido segundo o modelo de seguro, o or¢amento do 6rgdo oficial de seguro
social, fazia parte do orcamento estatal, ao contrario da regido ocidental, onde ¢ totalmente

separado.

O asseguramento era compulsorio para todas as pessoas empregadas e aposentados.
Assim, 89% da populacdo eram segurados obrigatérios. O restante da populagdo —
auténomos e trabalhadores em regime familiar — eram afiliados ao seguro estatal. Apenas
uma infima parcela da populagcdo ndo era assegurada (religiosos, trabalhadores de tempo
parcial ou de saldrio inferior a 75 marcos por més). Estes, com base no principio da saude
como direito de todos os cidaddos recebiam atencdo médica gratuita, mas ndo tinham direito

as transferéncias financeiras, dependentes das contribuicdes.

O sistema de protecdo social da DDR, em sua origem baseado no modelo
bismarckiano de seguro social, com o tempo transformou-se em uma mescla de seguro social
e do modelo socialista de protecao universal a todos os cidadaos (Eisen, 1992:74). Ao longo
do tempo, as receitas de contribuicdes perderam importdncia para o financiamento por
recursos fiscais. A participagdo do Estado no financiamento do seguro social como um todo
aumentou progressivamente: em 1960, era de 16% e, em 1988, alcancara 47% (Eisen,
1992:80). Na area da satde estima-se que 80% dos gastos eram cobertos com recursos fiscais

(Liischen et al., 1993:530).

A taxa de contribuicdo para o seguro unico era de 10% dos saldrios para os
empregados e de 12,5% para os empregadores, até o limite maximo definido para o desconto
das contribuigdes. Desde 1986, era possivel contratar um seguro complementar voluntario
para as transferéncias financeiras. Mais de 75% dos segurados tinham este seguro adicional,

podendo-se, assim, a bem dizer, considera-lo o seguro regular.

Embora o financiamento com recursos fiscais fosse importante, o seguro social e o
sistema de atengdo a saude eram separados. O sistema de atenc¢do a saude caracterizava-se

pela centralizacdo e unificagdo. Era organizado hierarquicamente e regionalizado, seguindo o
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modelo geral da administracdo estatal em 14 circunscrigdes — Bezirken —, 271 distritos —

Kreisen —, tendo os municipios por base.

O primado do sistema de atencdo era a profilaxia. Os servigos de profilaxia, terapia
e metafilaxia (reabilitacdo) deveriam trabalhar cooperativamente. As assisténcias
ambulatorial e hospitalar eram articuladas e a rede de servigos hierarquizada. Uma
caracteristica marcante do sistema de prevenc¢do e aten¢do era sua vinculagdo aos locais de
trabalho. Existia um sistema de dispensarios nas empresas — ¢ também fora delas —,
fortemente centrado na prevengdo, para o acompanhamento de grupos populacionais

especificos (doengas cronicas), controle das condi¢des de trabalho e exames de massa.

A atencdo ambulatorial era a base do sistema de atengdo. O modelo soviético
expressava-se especialmente na atencdo ambulatorial com suas policlinicas e ambulatorios
com médicos assalariados. Consultérios isolados somente existiam em regides pouco

povoadas ou onde ndo havia assisténcia suficiente através das policlinicas.

As policlinicas eram basicamente compostas por cinco especialidades médicas, um
setor de odontologia, uma farmacia ¢ uma unidade de reabilitagdo. Os ambulatorios eram

menores, com pelo menos dois setores de especialidades médicas e um de odontologia.

Boa parte dos estabelecimentos ambulatoriais eram vinculados a empresas. Nos anos
80, um de cada trés ambulatorios e uma de cada quatro policlinicas estavam integrados a
empresas (Eisen, 1992:79). As outras policlinicas eram estabelecimentos independentes ou
ligados a um hospital. Em 1989, de 626 policlinicas existentes 138 estavam vinculadas a um
hospital e 110 a universidades. Os ambulatorios também podiam estar vinculados a um
hospital, o que facilitava a utilizacdo dos equipamentos 14 disponiveis. No setor ambulatorial
também havia um pequeno setor privado composto por médicos e dentistas que trabalhavam

em consultorios.

A atengdo hospitalar diferenciava-se daquela da Alemanha ocidental por sua
articulagdo com a atencdo ambulatorial e pela distribuicdo de leitos entre os prestadores. A
quase totalidade dos leitos (92%) era publica. Somente 8% dos leitos eram de instituigdes
beneficentes (11.100) e insignificante o nimero de leitos privados (271). Apenas 15% dos
estabelecimentos hospitalares (76 religiosas e 2 privados) ndo eram publicos, sendo, porém,

remunerados da mesma forma que os publicos'.

\ .

Em relagdo a situacdo social, a Alemanha Oriental caracterizava-se por baixos
indices de desigualdades sociais quanto a distribuicdo de renda. A distribui¢dao de renda para

o quintil inferior (12,2%) e o quintil superior (17,5%) era similar, e o indice de Ginni (1986)
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era o mais baixo entre os paises desenvolvidos. A Alemanha Ocidental, por sua vez, ocupava
o quinto lugar no ranking internacional na distribui¢do de renda, sendo também um pais que,
em comparagdo internacional, apresenta indices de desigualdade social relativamente baixos

(McKee et al., 1996).

Os indicadores de saude entre as duas Alemanhas apresentavam diferencgas, sendo a
época da unificagdo levemente inferiores na regido oriental. A mortalidade infantil” ¢ a
mortalidade materna haviam sido reduzidas mais rapidamente na Alemanha socialista e seus
indices eram inferiores aqueles da Alemanha Ocidental até o inicio dos anos 80. Na década
de 80, a evolucdo destes indicadores estagnou-se. A esperanga de vida ao nascer, por sua vez,
que também evoluira mais rdpida e favoravelmente na regido oriental, estagnou-se ja ao final
dos anos 60. Desde a metade dos anos 70, a expectativa de vida ao nascer tornou-se
gradualmente mais elevada na regido ocidental (McKee et al., 1996:217). Em 1987, a
diferenca de expectativa de vida em favor da Alemanha ocidental era de 2 a 3 anos, variando
levemente conforme o sexo e idade considerada, como observado no quadro abaixo. Em
1992, a situagdo nao se alterard expressivamente, tendo inclusive ocorrido leve aumento desta
diferenca.

Quadro 3 — Mortalidade infantil e mortalidade materna* - Alemanha Ocidental e
Alemanha Oriental

Indicadores 1960 1970 1975 1980 1985 1990 1994
Mortalidade infantil

Ocidental 33,8 23,4 19,7 12,7 8,9 7,1 5,5
Oriental 38,8 18,5 15,9 12,1 9,6 7,3 6,2
Mortalidade materna

Ocidental 39,6 20,6 10,7 7,3 **5.3
Oriental 23,1 17,5 16,7 16,2 **75

* Mortalidade infantil: 6bitos no primeiro ano de vida para cada 1.000 nascidos vivos; mortalidade materna:
mortes maternas em cada 100 mil nascidos vivos. ** Dados referentes a 1993.
Fonte: BMG, 1996 T.5.3; 5.4.

Quadro 4 — Expectativa de vida - Alemanha Ocidental e Alemanha Oriental

Expectativa de vida homens Mulheres
oeste leste oeste Leste

1987

ao nascer 72,2 69,7 78,7 75,7

aos 30 anos 43,9 41,6 494 47,0

aos 65 anos 14,1 12,5 17,8 15,5

1992/4

ao nascer 73,4 70,3 80,0 77,7

aos 20 anos 54,3 51,4 60,4 58,5

Fonte: 1987, Liischen et al. 1993; 1992/4, BMG, 1996 T.2.4
Uma comparagdo entre o sistema de atengdo a satde nos dois paises é complexa,
dada a diversidade de bases estatisticas. O Conselho de Expertos da cdmara setorial — Acao

Concertada em Saude — considera que, em termos de resultados de saude, existem mais



CAPITULO IT — PROTECAO A SAUDE NA ALEMANHA 68
similaridades do que disparidades entre as duas regides (SVR, 1994). Para Eisen (1992:82), o
sistema de aten¢do da Alemanha Oriental seria mais eficiente que o ocidental, pois conseguiu
em alguns setores resultados em saide nao muito dispares daqueles da regido ocidental com
menos recursos. Apresentava melhores resultados em relacdo a mortalidade infantil € materna
— como exposto acima —, cobertura de vacinag¢do infantil e mortalidade por acidentes de
transito e por neoplasias malignas'®. Os piores resultados estavam relacionados as elevadas
taxas de mortalidade por doengas cardiovasculares — cerca de 25% mais elevadas que na
regido ocidental — e doencas respiratérias. Estas e outras causas diversas eram e sio
responsaveis pela menor expectativa de vida da populacdo da regido oriental. A menor
expectativa de vida resulta também de mortes por causas similares aquelas da regido

ocidental, porém em idades mais precoces.

Com a unificacdo, o seguro social de doenca ocidental - GKV - foi estendido para a
regido da ex-DDR, tendo-se estabelecido regras de transicdo para tal. Novas Caixas de
Doenga Locais, de Empresas e de Corporagdes foram criadas e as Caixas de adscricao
nacional ampliaram sua cobertura para os trabalhadores correspondentes da regido oriental,
vigorando as mesmas regras de obrigatoriedade para o asseguramento. As taxas de
contribui¢do foram fixadas no contrato de unificacdo em 12,8% dos salarios de contribui¢do.
Imediatamente, quase a totalidade da populacdo do leste foi assegurada. Em 1995, o GKV

cobria 96% da populagao oriental, como apresentado no inicio deste capitulo.

O sistema de saude foi imediatamente reestruturado nos moldes do ocidental, sem
qualquer preocupagdo em aproveitar aspectos positivos do mesmo, capazes de superar
problemas reiteradamente diagnosticados na regido ocidental, como, por exemplo, a pouca
importancia dada a prevencao, a falta de articulagdo entre os setores ambulatorial e hospitalar

e a pratica clinica ambulatorial isolada.

r

A reestruturacdo do sistema de saude da regido oriental ¢ considerada pelo
Ministério da Saude como tendo alcangado sucesso em curto prazo. A avaliagdo do sistema
oriental pela coalizdo governamental pode ser bem apreendida por um discurso recente do
Ministro da Saude Seeofer: “a garantia de aten¢@o a satde universal na DDR gradualmente
fora minada”, devido a defasagem em termos tecnologicos e materiais. Nas palavras do
Ministro, o lema “medicina de ponta para todos, ao invés do tratamento diferenciado de
alguns privilegiados” descreveria a situagdo atual (BMG - Pressemitteilung, 1998, n.24).

Atualmente, os alemaes orientais ja teriam acesso as mais modernas tecnologias médicas.
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O setor ambulatorial foi rapidamente reestruturado e privatizado. A ateng@o passou a
ser prestada por médicos credenciados, em consultdrios isolados privados, nos moldes da
regido ocidental. Enquanto na DDR apenas 340 médicos tinham consultdrio préprio, ao final
de 1992 j4 estavam credenciados 16.500 médicos e, ao final de 1993, 18.100 profissionais
trabalhavam em seus proprios consultorios, cuja instalagdo foi possibilitada pela abertura de
créditos especiais facilitados (3,3 bilhdes de marcos investidos/financiados) (BMG-
Pressemitteilung, 1998, n.24). Apenas em Brandenburg e¢ Berlim-Leste permaneceram
algumas policlinicas e clinicas ambulatoriais especializadas. Os médicos ocupados nestas
unidades representam menos de 10% do conjunto dos médicos do setor ambulatorial da regido

(SVR, 1994:90).

Os hospitais foram considerados em péssimo estado de manutencao, além de estarem
defasados em termos de equipamentos. Para a restauragdo do setor hospitalar estimam-se /
programam-se investimentos de 21 bilhdes de marcos até o ano 2004 com a participacao
paritaria de recursos da Unido, Estados e Caixas'. O setor hospitalar permaneceu
predominantemente publico. Assim como na regido ocidental, os estados passaram a ser
responsaveis pela infra-estrutura e investimentos hospitalares. Apds a unificagdo, reduziu-se
o numero de leitos e estabelecimentos hospitalares, bem como o porte dos hospitais
modificou-se. O niimero daqueles com menos de 50 leitos e dos maiores com mais de 500
leitos, declinou. O niimero de equipamentos de grande porte aumentou fortemente, tendo sido
alcancado, em parte, o nivel da regido ocidental. As farmacias foram parcialmente
privatizadas. Permanecem 3.400 farmdacias publicas, a maioria integrada a hospitais. A

industria farmacéutica e grandes atacadistas foram completamente privatizados.
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Notas

" Apos 1991, sempre que a regido da Alemanha nio estiver especificada neste trabalho, a observagdo ou os
dados referem-se a Alemanha unificada.

> Em 1994, de 93 mil pessoas nio asseguradas, apenas 5 mil eram desempregados, 10 mil eram assalariadas e 76
mil eram ndo economicamente ativas, o que pode significar que viviam de rendas.

3 Em decorréncia da agregagdo da Alemanha Oriental em 1989, as séries histéricas anteriores aos anos 90 serdo
sempre apresentadas apenas para regido ocidental, a fim de possibilitar comparagdo. Além disso, o estudo
refere-se a protecdo social da Republica Federal Alemd — Bundes Republik Deutschland-BRD — e ndo ao da
Deutsche Demokratische Republik-DDR. A unificagdo significou ndo apenas o desmantelamento do regime
socialista e de suas formas de producdo, mas também de sua prote¢do social e formas de assisténcia a saude,
estendendo-se o sistema ocidental a regido oriental e sendo definidas apenas algumas regras de transi¢do. Nada
do sistema oriental foi incorporado ao ocidental nem foram preservadas as organizagdes de caracteristicas
notadamente positivas, como as policlinicas.

* A proporgédo da populagio que recebe beneficios da assisténcia social ¢ bem maior. Em 1996, os beneficiarios
da assisténcia social — Sozialhilfeempfiinger — eram cerca de 6% da populacdo. Apesar da hipotese de que este
aumento se deu pelo crescimento do desemprego de longa duracdo, o que leva a perda do direito de
asseguramento obrigatorio a partir do final da ajuda desemprego, ndo ¢ possivel deixar de mencionar o grande
numero de refugiados da guerra da ex-lugoslavia — cerca de 400 mil em 1995 — que se incluem provavelmente ai
e ndo sdo vinculados ao GKV, pois a maioria ndo tinha licenga para trabalho. Os dados referem-se a populagdo
residente.

> Além da inclusio, isto pode indicar que mesmo pessoas de altas posses tenham passado a assegurar-se mais
freqlientemente, em razdo dos pregos cada vez mais altos da atengdo médica e da introducdo de procedimentos
cada vez mais caros.

% O termo funcionario piblico sera utilizado apenas para a tradugdo de Beamten, em alemio. Na Alemanha, nem
todos os trabalhadores com empregos estatais sdo Beamten. Funciondrios publicos, por pressupor-se sua
lealdade ao Estado, tém privilégios diferenciados daqueles dos empregados publicos, os quais, para o
asseguramento ou ndo, seguem as regras para o conjunto dos trabalhadores e negociam seus contratos coletivos
como em qualquer outro ramo da produgdo. Pode-se estabelecer um paralelo com os nossos funcionarios
estatutarios e CLTistas, mas as carreiras tipicas de Estado 14 ndo correspondem ao Estado minimo policial e
arrecadador, pois incluem, por exemplo, professores.

7 Estes nio sdo os dados mais adequados para analisar o nivel de desemprego. Os mesmos serdo tratados na
discussao sobre a evolugdo das receitas.

¥ Foi estimado a época que mais de 700 mil operarios seriam afetados por esta regra. O que implica que um
contingente elevado de operarios bem remunerados poderia deixar as Caixas Locais e escolher as Caixas
Substitutas ou o seguro privado, o que teria conseqiiéncias sobre as receitas das Caixas Locais (Wynsong &
Thomas, 1990).

? Em casos especiais, alguns grupos, como médicos em residéncia — Praktikum —, estudantes e aposentados,
podem solicitar a liberagdo da obrigatoriedade de asseguramento.

' Com a Lei da Reforma da Satde — GRG de 1988 foram introduzidas maiores dificuldades para o retorno de
segurados que se desligaram do sistema.

' Sd0 recusados os pacientes obesos que tentam recorrentemente emagrecer, os que sofrem depressdo, os
hemofilicos, os neurdticos e os diabéticos. Alcoolismo, cancer e dependentes de drogas s sdo assegurados se
os episodios ocorreram ha mais de dez anos. Portadores de alergia — cujos tratamentos sdo longos e caros —,
aqueles com problemas de coluna, hérnia de disco, os cardiacos e os hipertensos serdo obrigados, conforme a
gravidade da doenca, a pagar prémios de 10 a 40% mais elevados e, em alguns casos/seguradoras, ndo sdo
assegurados, o que dificulta ndo apenas o inicio do asseguramento como também a troca de seguro (Finanzen,
junho de 1998).

12 E possivel fazer esta observagio a partir destes dados, pois os segurados publicos podem segurar-se apenas
privadamente.

"3 Estes termos sdo aqui empregados conforme definigdo de Fleury (1994).

14 Algumas instalagdes hospitalares eram reservadas para proeminentes, o circulo local de privilegiados.

' Para McKee (1996), os indices mais baixos de mortalidade infantil na Alemanha Oriental seriam decorrentes
de um subterfigio de calculo, no qual ndo seriam considerados os nascidos mortos.

' Atualmente argumenta-se que a taxa de mortalidade por neoplasias malignas, inferior aquela da regido
ocidental, seria decorrente de menor investigagdo diagnostica em doentes de idades mais avangadas, o que
reduziria o numero de casos.

'7 As Caixas darfio esta contribuigdo pagando 8 marcos a mais por dia de internagdo durante 20 anos. Como esta
quantia ndo atingiu o minimo anualmente previsto, este adicional foi majorado para 11 marcos pela 2.NOG
(Presseamt, 1997:39).



lll. O SEGURO SOCIAL DE DOENCA — GESETZLICHE
KRANKENVERSISCHERUNG - GKV

Relacionadas a operacionalizagcdo de seus principios constitutivos de solidariedade,
subsidiariedade e equivaléncia, as caracteristicas bdsicas do seguro doenca sdo:
administracdo autonoma das instituicdes de seguro social, Selbstverwaltunsgprinzip;
pluralidade e integracdo do sistema, gegliederte Krankenversicherung, composto por Caixas
organizadas segundo diversos critérios como profissao, ramo de producdo, regido ou empresa;
e, por fim, financiamento, mediante contribuicdes paritarias de empregadores e trabalhadores;
distribui¢do de beneficios em agdes de satde e ndo em espécie, Sachsleistungsprinzip (BMA,

1994)",

Tais especificidades, que impregnam até hoje o seguro social alemao, derivam do
modo de conformacdo do Seguro Social de Doenga em sua génese e vigem, em termos gerais,
desde sua institui¢cdo, ao final do século passado. O modelo de seguro social bismarckiano,
conservador, reproduziu as desigualdades sociais prévias no asseguramento dos riscos sociais.
No Seguro Social de Doenca, este fato fica claro pela diversidade de Caixas, de beneficios, de

taxas de contribuicao e de direito de escolha das Caixas.

A execucdo do asseguramento a doenca ndo ¢ de responsabilidade direta da
administracdo estatal e sim transferida para instituicdes de direito publico — as Caixas de
Doenca, Krankenkassen — geridas por representacdes dos envolvidos: trabalhadores e

empregadores, ou seja, a administragdo das seguradoras publicas ¢ autonoma.

O principio de autonomia administrativa ¢ definido como liberdade de auto-
regulacdo e execucdo de tarefas publicas através dos circulos sociais interessados e seus
representantes, sob vigilancia estatal (Bogs, 1976:13). Trata-se de autonomia mediada pelo
Estado, cujo 4mbito de acdo e tarefa sio definidos por legislagdo. A época da criagdo do
Seguro Social de Doenca, esta opcdo deveu-se a existéncia anterior de organizacdes

cooperativas dos trabalhadores, que foram colocadas sob promogao e controle estatais.

Outra das caracteristicas basicas do sistema ¢ a pluralidade das organizacdes
responsaveis pelo asseguramento. O Seguro Social de Doenga ¢ composto por distintos tipos
de Caixas de Doenca — Krankenkassen — com vinculagdo por ramo de producgdo, empresa,
profissdo ou regido. As Caixas sdo classificadas em oito tipos. Em 1996, existiam na

Alemanha 614 Caixas; entre estas, 20 eram Locais (AOK — Ortskrankenkassen), 514 de
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Empresas (BKK — Betriebskrankenkassen), 43 de Corporacdes de Trabalhadores Manuais
(IKK — Innungskrankenkassen, por exemplo, padeiros, marceneiros ¢ alfaiates), 20 Rurais
(Landwirtschaftliche Krankenkassen), 7 Substitutas para Empregados, 8 Substitutas para
Operarios (Ersatzkassen), 1 de Maritimos (Seekasse) e 1 de mineiros (Bundesknappschafft).
Embora o nimero de Caixas venha diminuindo de modo intenso nos ultimos anos, em
decorréncia da intensificagdo do processo de concentracao deslanchado pela introdugdo dos
mecanismos de competi¢do, a pluralidade do sistema continua sendo uma de suas

caracteristicas.

Conquanto o sistema seja organizado com base em modelo de seguro — o direito de
acesso ¢ dependente da contribuicao prévia —, nao vige o principio de restituicao de gastos. A
prestagdo ¢ direta em acdes de saude — Sachleistungsprinzip: literalmente, principio de
pagamento em produtos in natura. A prestacdo em agdes de satide garante a assisténcia ao
doente independente de sua situagdo financeira®. As agdes médico-sanitarias sdo colocadas a
disposi¢do para utilizacdo de forma gratuita e direta. Para a efetivagdo deste principio, as
Caixas fecham contratos com hospitais e farmacias, credenciam médicos, dentistas, outros
profissionais, e os prestadores contratados obrigam-se a prestar atengdo aos segurados com

onus para as Caixas.

Segundo o principio de restituicdo de gastos vigente nos seguros privados, o
segurado paga a sua conta ao médico, hospital ou farmacia e solicita restituicdo a seguradora.
Desse modo, o seguro ndo estabelece vinculo com os prestadores nem tem responsabilidade
quanto a remunera-los nem possibilidade de negociar precos. A relagdo do seguro € com o

segurado, o qual tem seus gastos restituidos conforme os termos estipulados no contrato.

A opcao pela restituicdo de despesas ¢ ‘privilégio’ dos segurados ndo obrigatorios —
Freiwilligversicherten. No ambito do GKV, porém, a restitui¢do s6 ¢ possivel para servigos e
profissionais credenciados; assim, menos de 1% dos segurados opta por ela (BMA,

1994:123).

Entre as agdes disponibilizadas pelo GKV, a restituicdo de despesas s6 vigora na
aten¢do odontologica para proteses dentdrias. Os segurados tém direito a restituicdo de 50%
dos gastos com as proteses. Até junho de 1997, o orgamento para a confecgdo de proteses era

acordado entre dentista, Caixa e paciente’.

No caso da restituicao de despesas, o procedimento real nao implica, em geral, no
desembolso direto e imediato pelo paciente dos valores correspondentes a todo o tratamento.
No caso das proteses dentdrias, a Caixa paga sua parcela diretamente ao dentista. As contas

médicas privadas ou dos que preferiram a restitui¢do de despesas no ambito do GKV — no
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caso da aten¢do ambulatorial — sdo enviadas posteriormente a casa dos clientes, pois as
consultas ndo sdo pagas no ato. As contas recebidas pelos segurados podem ser remetidas ao
seguro privado, que paga diretamente ao prestador dentro dos limites estabelecidos nos

contratos, € o segurado completa o restante.

Estas particularidades basicas do Seguro Social de Doenga alemio serdo melhor

detalhadas na analise da organiza¢do do sistema.

1. Catalogo de acoes e beneficios do GKV - Leistungskatalog

Concomitante ao processo de inclusdo de grupos ocupacionais com a extensao de
cobertura para camadas cada vez mais abrangentes da populagdo, a pauta de beneficios
garantidos pelo GKV foi ampliada e uniformizada de modo gradual. Na extensdo inicial,
predominaram as transferéncias financeiras, principal beneficio do GKV em sua origem,
tendo sido o auxilio-doenga majorado progressivamente em seus valores monetarios € no

aumento do periodo de licenga remunerada garantida®.

A assisténcia médica — no inicio, ndo muito reivindicada — tornou-se, aos poucos, 0
principal setor de gastos do GKV — em particular, a partir de 1930 —, quando os familiares
dependentes, cujo asseguramento era garantido apenas em algumas Caixas, foram incluidos
na protecdo de forma obrigatéoria.  Ag¢des médico-sanitarias foram sucessivamente
incorporadas conforme o desenvolvimento técnico cientifico no setor. As despesas com agdes
médico-sanitarias individuais — que no comego do século tinham pequena participacdo no

conjunto dos gastos — ja representavam, em 1960, 65% dos dispéndios do GKV (BMG, 1995).

A introducdo de medidas preventivas e de promocdo da saude ¢ mais recente. A
prevencao individual — com ado¢do de medidas para diagndstico precoce de doengas e direito
a consultas médicas periodicas definidas conforme a faixa etaria e sexo — foi incluida no
catdlogo obrigatério a partir de 1971 e, ulteriormente, varias vezes complementada e
estendida a outras doencas. Medidas de promocdo foram estabelecidas com maior énfase

apenas em 1989, com a Lei da Reforma da Saude.

Além da ampliacdo das agdes médico-sanitarias, outros beneficios passaram a ser
assegurados, aumentando o campo de atuacdo do GKV, em particular, os relacionados a

politica de familia e saude reprodutiva ¢ de cuidados de longa duragao’.

Atualmente, o catalogo de agdes médico-sanitarias e de beneficios em espécie do

GKYV ¢ uniforme e abrangente. Independente da Caixa a que sdo afiliados, todos os segurados
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tém direito a um mesmo catalogo de servicos, definido legalmente no Livro Quinto do Cédigo
Social — V SGB. A cesta de beneficios engloba a maior parte do conjunto de agdes
diagnosticas e terapéuticas atualmente disponiveis de assisténcia médica individual curativa,

garantindo atencdo médico-sanitaria nos diversos niveis de complexidade.

O cerne do catalogo de servigos sdo as a¢des médico-sanitarias individuais e, entre
estas, as acodes curativas, que incluem: atencdo médica ambulatorial e hospitalar; atengdo
odontologica, assisténcia farmacéutica e outros métodos terapéuticos (Heimittel, fonoterapia,

massagens) (V SGB §27), bem como cuidados domiciliares.

Além das agoes individuais curativas, esse catalogo inclui medidas para promogao da
saude, preven¢ao e diagndstico precoce de doencgas; acdes de reabilitagdo e meios de ajuda
(Hilfsmittel — proteses, lentes de 6culos e aparelhos de audi¢do); cuidados na gestacao e parto;
contracep¢do para jovens até 20 anos de idade; aborto hospitalar e esterilizacdo legal;
fecundagdo artificial; e transferéncias financeiras: auxilio-doenga, auxilio-parto, auxilio-

maternidade e auxilio-funeral (SGB V §11, 20-51).

As agdes ndo sdo especificadas em uma cesta, mas definidas de modo genérico. Os
segurados tém direito a tratamento médico quando este se fizer necessario para diagnostico e
terapia de doengas, de modo a evitar a piora e minorar o sofrimento (V SGB §27). As agdes
devem, pela letra da lei, corresponder a necessidades médicas, ser suficientes, oportunas (estar
em consonancia com as finalidades) e econdmicas (ndo despender mais recursos do que o
necessario). Acdes desnecessdrias ou pouco econdmicas ndo podem ser reivindicadas pelos
segurados, da mesma forma que os prestadores ndo devem realizé-las, estando as Caixas

proibidas de concedé-las (V SGB par.12).

As mudancas no catalogo de servigos ndo ocorreram apenas por iniciativa do
legislativo. Decisdes na justiga também obrigaram a garantia de certas a¢des pelas Caixas,
como no caso de garantia do tratamento para dependéncia de drogas e alcool, transtornos
neur6ticos e da fala. Além disso, foi por decisdo judicial de 1974 que as proteses dentarias

passaram a ser parte da cesta de agdes obrigatérias (Alber, 1992:53).

Os segurados tém direito a grande parte das agdes do catdlogo de forma direta, sem
pagamento e sem participagdo financeira. Para isto, basta apresentar o cartdo magnético do
segurado especifico’. A participagdo financeira direta dos pacientes ¢é legislada de modo
uniforme entre Caixas e ¢ expressiva apenas para assisténcia farmacéutica e proteses
dentdrias. Além das taxas de co-pagamento para medicamentos, existe para internacdo em
hospital, clinica de reabilitagdo e casa de repouso para pacientes maiores de 18 anos.

Tratando-se de hospitalizacdo, a taxa ¢ paga por, no maximo, 14 dias ao ano’. Ha
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participagdo também para os meios de cura — massagem e fonoterapia — e transporte para
doentes. No que concerne a atencdo ambulatorial tanto médica quanto odontologica, exceto
para proteses e ortodontia, ndo ha participagdo financeira dos usudrios. Segurados de baixa

renda e criangas até 18 anos estdo isentos do co-pagamento.

Atualmente, o catalogo ndo ¢ apenas obrigatorio, mas ¢ também unico, ou seja, as
Caixas nao podem criar novos beneficios. Com a uniformizacao, a possibilidade de oferta de
acoes adicionais foi sendo reduzida ao longo do tempo. No periodo da expansdo, agdes
adicionais introduzidas por uma ou outra Caixa foram incorporadas pelo legislador no

catalogo obrigatorio, o que o tornou cada vez mais abrangente ¢ homogéneo.

Desse modo, ndo existem diferengas essenciais no catalogo de acdes e beneficios
entre as Caixas para os segurados obrigatorios®. As desigualdades de direitos entre as Caixas
sdo minimas. Mais do que as acgdes adicionais — acima de 90% das agdes do catdlogo sdo
definidas legalmente —, as dessemelhancas referem-se a maior ou menor facilidade na
autorizacao para alguns servigos, como, por exemplo, para estadia em casas de repouso — Kur
— ou aprovagdo de or¢amentos de proteses dentdrias. Em geral, as Caixas Substitutas

oferecem maiores facilidades.

Os beneficios e acdes para os segurados voluntarios sdo 0s mesmos que para os
obrigatorios. Desigualdades antes existentes — possibilidade de as Caixas definirem os
beneficios nos contratos de segurados obrigatérios — foram abolidas com a Lei da Reforma da
Saude de 1989. Em todas as Caixas, permanece apenas a possibilidade de exclusdo do
beneficio-doenca para os segurados voluntarios com a correspondente redugdo nas taxas de

contribuicdo (Deutscher Bundestag, 1990:343)

Tem-se tornado mais dificil as Caixas introduzirem novas ag¢des, menos com a
inten¢do de evitar privilégios e mais como medida de contencdo preventiva, quer dizer, para
impedir novos gastos e seu efeito multiplicador. Com a liberdade de escolha das Caixas,
instituida com a Lei da Estrutura da Saude — GSG, de 1992, a restri¢do legal de oferecimento
das agdes adicionais impos-se como medida de contengdo, dado que a oferta de mais servigos
e beneficios com o fim de atrair maior nimero de segurados por parte de uma Caixa seria
seguida pelas outras, para ndo ficarem em pior posi¢cdo na competicdo, produzindo aumento

de gastos e a elevacao das taxas de contribuicao.

Analisando-se a evolucdo do catalogo do GKV em seus mais de cem anos de
existéncia, nota-se que, em sua origem, o nicleo da aten¢do estava na cobertura monetaria do

risco de adoecer; depois, na aten¢do curativa; e, mais recentemente, foi estendido a medidas
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preventivas individuais. Agodes de prevencdo coletivas ainda hoje sdo pouco desenvolvidas

pelas Caixas’.

O catalogo em detalhe

Além da atencdo médica ambulatorial e hospitalar — que serdo examinadas em
detalhe no capitulo IV —, os segurados tém direito a uma série de outras acdes médico-

sanitarias, descritas a seguir.

e promogdo, prevengao e diagnoéstico precoce

Entre as medidas de promocdo e prevengdo a saude estdo incluidas medidas
individuais — mesmo em regime de internacao — e coletivas: informacao e educacdo em satude
para a prevencdo de doencas; profilaxia de grupo e individual para saude bucal; medidas de
promogdo em regime de internacdo em casas de repouso — Kur ou ‘casas de cura’ —; e estadia

preventiva em casas de repouso para mies — Miittergenesungskuren'".

A pratica preventiva ¢ principalmente individual, conquanto tenha sido aberta
recentemente as Caixas a possibilidade da definicdo de parcerias com outros atores dos
programas de saude coletiva e permitida a sua participagdo no financiamento. A énfase é no
diagnostico precoce, no inicio introduzido para cancer — uma consulta anual para as mulheres,
a partir dos 20 anos, e para os homens, a partir dos 40 anos —, tendo sido ampliado desde 1989
para doengas cardiocirculatorias, renais e diabetes. Todos os segurados, a partir dos 35 anos,
tém direito a uma consulta bianual para diagnostico precoce destas doengas mediante
indicagdo médica. As criangas, além do esquema de vacinagdo, tém direito a nove consultas
preventivas e de acompanhamento até completarem seis anos de idade e, depois, a mais uma,

na pré-adolescéncia.

As agdes de promogdo da satde sdo efetuadas principalmente mediante ‘programas’
ou ‘treinamentos’ de saude sobre temas classicos de prevengdo individual. Oferecem-se
cursos: de prevencao de doencas cardiocirculatorias, para deixar o vicio do fumo, para
gestantes, de gindstica para a coluna, de combate ao estresse, de relaxamento, hidrogindstica,
nutricionais etc., que podem ser prestados pelas proprias Caixas ou por profissionais
credenciados”. S3o também realizadas campanhas especificas, como, por exemplo, de
prevengdo ao uso de drogas e de acidentes de transito com criancas. Afora isso, as Caixas
fazem atividades de promocdo a saude e prevencdo de acidentes nas empresas, em parceria

com elas'.
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Igualmente considerada medida preventiva € a ateng¢ao prestada nos casos em que se
verifique estar o “estado de saude do segurado debilitado, o que em prazo previsivel levara ao
adoecimento” (BMA, 1994). Nestas situacdes constatadas pelo médico, o segurado tem
direito a cuidados em casa de repouso tipo SPA — Vorsorgekur", em regime de internagdo ou
ambulatorial. No SPA ambulatorial, o segurado freqiienta banhos, gindstica, massagens em
estacdo termal ou balneario pago pela Caixa e recebe pequeno adicional para viagem e
hospedagem. No outro caso, estes cuidados sdo recebidos em regime de internagdo em casa
de repouso — Kurhaus. Todos os segurados com indicagdo médica tém direito a trés semanas
de Spa a cada quatro anos'®. Medida semelhante é prevista também para a diminuigdo do

estresse de maes com filhos pequenos — Miittergenesungskuren.

Desde 1993, além destas medidas de promog¢do e prevencdo, as Caixas tém a
possibilidade de repassar recursos para incentivar grupos de auto-ajuda e entidades ndo-
lucrativas de promocgao e reabilitagdo da satide. A incorporagdo de semelhantes medidas de
promogao e prevencao no catalogo obrigatério €, como referido acima, recente. Conquanto,
ainda em 1988, a Lei da Reforma da Satide de 1988 tenha introduzido medidas de promogao e
ampliado as de prevencdo, uma parte destas medidas de promog¢do foi abolida com o
Sparpaket de 1996. Observando a evolugdo do catalogo de servigos, Alber (1992) identificou
a tendéncia de deslocamento de riscos de curto prazo — medidas curativas — para os de longo
prazo — medidas preventivas. Todavia, fica dificil afirmar esta tendéncia por causa do recente
corte em certas medidas de promocdo, ainda que também ndo seja possivel nega-la, pois
foram introduzidas ao mesmo tempo novas medidas de profilaxia individual e de grupo em

saude bucal.

e assisténcia odontolégica

A atenc¢do odontoldgica inclui medidas preventivas de saude bucal, de diagnostico
precoce, curativas e de reabilitacdo — inclusive ortodontia para menores de 18 anos'. A
maioria das a¢des odontoldgicas esta incluida no catalogo' e a ateng@o €, em geral, gratuita,
podendo ser utilizada sem necessidade de desembolso por parte do segurado —
Sachleistungen. Faz-se excegdo para proteses e ortodontia, na quais os pacientes tém
expressiva participacdo nas despesas, que sdo restituidas em 80% para tratamento ortodontico
e em 50% dos gastos para proteses dentdrias. Para tal, o orcamento do tratamento deve ser
previamente aprovado pela Caixa. Como estimulo ao maior cuidado individual com os
dentes, os segurados que visitam o dentista regularmente — uma vez ao ano — tém direito a

restituicdo de 60% dos gastos com proteses.
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Nos ultimos anos, a participagdo dos pacientes nas despesas com proteses dentarias
sofreu alteragdes tanto na forma como no montante. Em 1997, pela tltima lei de contengdo —
objeto de andlise no capitulo VII — a participagdo percentual das Caixas nessas despesas foi

substituida pelo subsidio fixo por tipo de proteses.

Os segurados tém direito a livre escolha. Do mesmo modo que na atengdo médica
ambulatorial, o segurado pode optar pelo profissional de sua preferéncia entre os

credenciados, que sdo a grande maioria.

Medidas de profilaxia de grupo devem ser realizadas pelas Caixas em jardins de
infincia e escolas para criancas até 12 anos, em parceria com os departamentos locais de
saude e Associagdo de Dentistas das Caixas”. Entre as medidas individuais esta o direito dos
segurados, até os 18 anos, ao selamento de fissuras dos molares e de consultas semestrais para
a prevencdo de caries (profilaxia individual). Como estimulo ao comparecimento a estas
sessdes preventivas, o segurado que se apresentar regularmente as consultas de profilaxia

obtém redugdo, no tocante a sua participagdo financeira, de 20% a 30% em futuras proteses™.

De modo predominante, a profilaxia na assisténcia odontoldgica tem sido realizada
através de consultas de rotina individuais. Apenas em época recente, as medidas de profilaxia
de grupo receberam maior énfase e foram introduzidas como obrigatdrias. Assim, embora os
gastos com assisténcia odontoldgica sejam dos mais altos em comparagdo com os demais
paises, a saude bucal infantil na Alemanha ¢ pior do que em paises com gastos menores ou de
igual nivel (Alber, 1992:153). O recente destaque dado a introdu¢do de agdes profilaticas
individuais e coletivas — altamente positivas no sentido de evitar as céries e garantir a
preservagdo dos dentes — busca dar resposta a esta situagdo problematica, mas tem também
um componente de contengdo, uma vez que as medidas de profilaxia substituiriam a

necessidade futura de proteses dentdrias das criangas de hoje.

A ampliagdo das agdes profilaticas obrigatorias foi acompanhada de restrigdes na
garantia de proteses dentarias. O direito a estas — inclusive coroas — para segurados nascidos
a partir de 1979 foi abolido com o Sparpaket, em 1996, permanecendo apenas nos casos
inevitaveis de acidentes, doencas sistémicas ou graves da mastiga¢do. Além disso, em 1997,
a participacdo financeira das Caixas em 50% das despesas de proteses dentarias dos outros
segurados foi substituida por taxa fixa, a ser paga pelas Caixas, por tipo de protese.
Concomitante a isso, novas medidas de profilaxia foram mais uma vez introduzidas. Com a
terceira etapa da reforma da saude foram introduzidas novas medidas de profilaxia individual
para criancgas entre 2 e 4 anos, para controle da flora e da transmissao de bactérias entre pais e

filhos. Foram adotadas ainda outras medidas profilaticas individuais a serem cumpridas
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durante consultas anuais para adultos, segurados a partir dos 18 anos de idade, como, por
exemplo, a utilizacdo de fluor e de medidas para diminuir a flora bacteriana (Drucksache

822/96:58-60).

Caso os segurados utilizem essas medidas, espera-se que ndo venham a necessitar de
préteses. No entanto, se uma profilaxia bem feita, simultinea a mudanga de habitos
alimentares e a adequada higiene bucal, diminui a incidéncia de céries, isto ndo significa que a
necessidade futura de proteses serd abolida. Estas medidas enquadram-se no mote da coalizdo
governamental de aumento da responsabilidade individual e de refor¢o ao principio da
subsidiariedade. Seria responsabilidade de cada um assumir um estilo de vida saudavel,

pressupondo-se que essa escolha esté isenta de constrangimentos socioeconomicos.

A despeito de as medidas profilaticas compartilharem objetivos restritivos, sua
introdu¢do ndo tem efeito imediato de contencao de custos. Como as medidas preventivas sao
de carater individual, sua implementacdo produz aumento de gastos, em razdo de haver mais

uma consulta periddica e/ou mais um exame para diagnostico precoce por segurado®.

e assisténcia farmacéutica

\

Os medicamentos necessarios a atencdo ambulatorial também estdo incluidos na
cesta. A distribuicdo ¢ feita diretamente pela rede de farmacias privadas e ¢ afiangada por
meio de contratos estabelecidos entre as Caixas e as Associagdes das Farmacias. Para receber
um medicamento, o segurado apresenta a receita em qualquer farmécia e paga a taxa de co-
pagamento, que ¢ escalonada conforme o numero de doses contido na embalagem. Os

medicamentos sao pagos pelas Caixas diretamente as farméacias.

Tradicionalmente existe pouco controle sobre os pregos de medicamentos na
Alemanha e os remédios sdo considerados caros em comparacdo com outros paises europeus
(Alber, 1992:131s)*. Em 1989 foi criado um sistema de defini¢do de precos maximos —
Festbetrag — para grande parte dos medicamentos a serem pagos pelas Caixas as farmacias.
Se o preco do medicamento for mais elevado do que o valor maximo fixado, o médico deve
informar ao paciente que o esta receitando e o segurado deve arcar com a diferenga. O precgo
da maioria dos medicamentos incluidos no sistema, porém, foi ajustado ao valor fixado logo

apo6s a primeira definicdo de precos maximos € a maioria nao ultrapassa hoje o preco maximo.

Em 1995, dentre os medicamentos prescritos, 60% estavam englobados neste
sistema, correspondendo a 56% das despesas do GKV com assisténcia farmacéutica (AOK,
1996:32). Medicamentos novos com patente ainda valida foram recentemente (1996)

excluidos do sistema de Festhetrag, o que significa total liberdade da industria para a
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definicdo de pregos dos novos langamentos, mesmo que tenha sido efetuada apenas pequena

alteracao molecular.

Existe também pouco controle sobre a qualidade dos medicamentos prescritos.
Intimeros daqueles proscritos em paises como Inglaterra ou EUA por seus efeitos duvidosos
sdo licenciados na Alemanha (Schwabe & Paffrath, 1996). Em 1993 foi aprovada a
elabora¢do de uma ‘lista positiva’* com todos os medicamentos passiveis de pagamento pelas
Caixas, a qual excluiria preparacdes de efeitos duvidosos ou ndo comprovados e associagdes
espurias. Por pressdo da industria farmacéutica®, esta lista — inquestionavel instrumento para
a melhoria da qualidade da assisténcia farmacéutica prestada pelas Caixas — foi abolida antes
mesmo da sua elaboracdo mediante projeto de lei enviado pela coalizdo governamental ao
Parlamento. Além da melhoria na qualidade das prescrigdes, a lista positiva representaria
grande potencial de economia. Em 1995, os gastos com estes medicamentos de efeito ndo
comprovado ou com associagdes consideradas inadequadas® foram de 7 bilhdes de marcos

(Schwabe & Paffrath, 1996:13).

A prescri¢do de genéricos vem crescendo de modo gradual; representava, em 1995,
38,6% das prescric¢des, o que corresponde a 29,8% dos gastos das Caixas com medicamentos.
Estima-se um potencial de economia de 2 bilhdes de marcos anuais caso fossem realizadas
todas as prescrigdes possiveis com genéricos (Schwabe & Paffrath, 1996:13). Entretanto,

nenhuma nova medida para estimular o uso de genéricos tem sido promovida.

A assisténcia farmacéutica ¢ o Unico setor da atencdo em que hd expressiva
participacdo financeira direta dos paciente mediante as taxas de co-pagamento. Ao aviar uma
receita na farmdacia, o paciente paga a taxa fixa escalonada conforme o tamanho da

embalagem — grandes, médias e pequenas.

Os valores do co-pagamento, assim como o volume de medicamentos englobados no
esquema, foram sucessivamente ampliados nos ultimos anos®. Ao mesmo tempo, a
implementagdo das regras de participagdo dos usudrios nos gastos tornou-se cada vez mais
complicada. Antes de 1988 existia taxa fixa no valor de 2 marcos para qualquer
medicamento. Em 1989, apenas os medicamentos ndo incluidos no sistema de pregos
maximos fixados pelas Caixas estavam submetidos a esta regra e o valor do co-pagamento
passou para 3 marcos por medicamento aviado. Em 1993, o estimulo a prescricdo de
medicamentos com precos maximos fixados caiu, sendo o co-pagamento estendido a todos as

especialidades farmacéuticas.

Estabeleceu-se também escalonamento segundo o prego (3, 5 e 7 DM), o qual foi

reformulado em 1994 para corresponder ao tamanho da embalagem, mas com os valores



CAPITULO III — SEGURO SOCIAL DE DOENCA 81

anteriores (Klauber et al., 1996:525). Em 1996, com o Sparpaket, os valores foram majorados
em um marco, passando a 4, 6 ¢ 8 marcos para embalagens com numero de doses pequeno,
médio e grande, respectivamente (aumentos de 14,3 a 33,3%). Em 1997, os valores de co-

pagamento foram majorados de modo drastico em 5 marcos, passando para 9, 11 e 13 marcos.

O co-pagamento de medicamentos € pouco efetivo no controle do consumo. Nao é
proveitoso no sentido de provocar demanda mais parcimoniosa por parte dos segurados, a
qual ¢ basicamente secundédria — os medicamentos sdo prescritos pelos médicos e somente
estes sdo pagos pelas Caixas. Controles sdo efetivos apenas quando afetam o modo de
prescricdo médica, estimulando a mais adequada possivel — como seria o caso da ‘lista
positiva’ — e coibindo o emprego desnecessario de medicamentos”. Os pacientes pouco
podem interferir no mercado de medicamentos através da mudanca de seu comportamento
enquanto ‘consumidores soberanos’. E dificil para estes, na qualidade de leigos, avaliarem a
necessidade de emprego dos medicamentos prescritos e buscarem alternativas de igual

eficacia, porém, mais econdmicas.

A introducdo de co-pagamento na assisténcia farmacéutica €, portanto, mero
mecanismo de conten¢do de gastos do GKV, com o deslocamento dos mesmos para o bolso
dos pacientes. Entre os pacientes, os mais idosos sdo os mais prejudicados, porque em geral
dispdoem de renda mais baixa e empregam maior numero de medicamentos - dado
apresentarem, com freqiiéncia, co-morbidade. Segurados maiores de 60 anos sdo medicados
de forma duradoura com trés medicamentos em média e, embora representem apenas 22% da
populacdo, sdo responsaveis por 54% dos gastos com assisténcia farmacéutica do GKV. Os
pacientes entre 80-84 anos consomem em média 37 embalagens anuais (Klauber et al.,

1996:499).

Em 1995, a participacdo financeira direta dos pacientes na assisténcia farmacéutica
foi de 3 bilhdes de marcos, correspondendo a 8,6% (em 1994, fora de 8,8%) dos gastos do
GKYV no setor (Schwabe & Paffrath, 1996:526 ¢ 545). A assisténcia farmacéutica e a atengao
odontoldgica sdo os itens do catdlogo nos quais maiores restrigdes foram introduzidas e onde
mais se faz notar a politica de contengdo. A participacdo financeira direta dos pacientes
nestas duas areas da atengdo foi elevada de forma consideravel por meio da exclusdo de agdes
do catdlogo, pelas quais os segurados passardo a desembolsar pagamento integral, e pela

majoracao das taxas de co-pagamento.

A ampliagdo da participagdo dos usuarios nos gastos com medicamentos e tratamento
dentario afeta negativamente a base de financiamento solidaria do sistema, ao transferir os

gastos da responsabilidade dos contribuintes para os pacientes. Ao mesmo tempo, favorece os
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empregadores, corroendo a paridade no financiamento dos gastos com doenga, pois cada
deslocamento de despesas para os segurados significa menor pressao e/ou diminuig¢do sobre as

taxas de contribui¢ao.

e meios de cura — Heilmittel — e meios de ajuda — Hilfsmittel

Os segurados tém direito a grande maioria das a¢des sanitarias prestadas por outros
profissionais da area da saude quando prescritas pelos médicos, os chamados meios de cura —
Heilmittel — integrantes do catdlogo obrigatério. O tratamento com outros métodos
terapéuticos — Heilmittel — diferencia-se do emprego de medicamentos, pois tem como base
acOes externas sobre o corpo das pessoas. Inclui principalmente acdes terapéuticas fisicas
como ginasticas especiais para doentes, massagens, banhos medicinais, fisioterapia, assim

como fonoterapia e terapias ocupacionais.

Estas agdes somente podem ser prestadas por prestadores credenciados. Para o
credenciamento destes profissionais e servigos exige-se a conclusdo da formagdo especifica,
experiéncia profissional minima de dois anos na area e instalagdes adequadas. As Caixas, em
conjunto, decidem quais as profissdes passiveis de serem credenciadas. Novas a¢des podem

passar a ser oferecidas apds a aprovagao pela Associacdo Conjunta de Médicos e Caixas.

Com a lei da Reforma da Satde introduziu-se, desde 1989, a participagao dos
pacientes com mais de 18 anos nas despesas com estas agdes. Até 1997, a taxa de co-

pagamento para Heilmittel era de 10% dos gastos. A partir de julho de 1997 passou a 15%.

Outro dos componentes do catalogo, os meios de ajuda — Hilfsmittel — visam
assegurar o sucesso do tratamento médico ou compensar uma deficiéncia®. Os principais sdo
lentes e aparelhos de audicdo, proteses corporais e aparelhos ortopédicos. Os segurados tém
direito aos aparelhos prescritos pelos médicos, assim como a sua adaptacdo ou substitui¢do.
Para oOculos, sdo garantidas apenas as lentes, excluindo-se as armagdes por serem
consideradas artigo de consumo®. A partir dos 14 anos, as lentes podem ser substituidas a
cada mudanca de pelo menos 0,5 dioptria. Lentes de contato sdo pagas em caso de extrema
necessidade médica. Havendo deficiéncia fisica sdo garantidos equipamentos sofisticados,

como proteses com mecanismos microeletronicos e cadeiras de rodas motorizadas.

Assim como para os medicamentos, foram introduzidos precos fixos para os meios
de ajuda com a Lei da Reforma da Satide- GRG, em 1989. Estes teriam por objetivo evitar a

participagdo financeira dos pacientes e estimular os produtores a oferecer produtos no preco

fixado (BMA, 1994:190).
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e cuidados domiciliares

O segurado, além de tratamento médico, tem direito a cuidados domiciliares.
Quando estes podem reduzir o tempo de internagdo hospitalar, o segurado recebe cuidados

basicos, terapéuticos e ajuda para servigos domésticos durante até quatro semanas por agravo.

Esse direito existe apenas se outro co-habitante ndo puder prestar os cuidados ao
doente, que sera assistido entdo por um servico ou pessoa contratada pela Caixa ou por

iniciativa do segurado. Parentes proximos ndo podem ser remunerados.

e reabilitacao

Integram o catalogo obrigatério as agdes de reabilitacdo para prevenir, eliminar, ou
melhorar deficiéncias e a ‘dependéncia de cuidados’. A atencdo reabilitadora pode ser
prestada pelo médico em seu consultorio, ou, caso ndo seja suficiente, oferecida na forma de
um SPA/Kur ambulatorial para reabilitacdo, em moldes iguais aos do SPA preventivo. Sendo
a forma ambulatorial insuficiente, € possivel utilizar a reabilitagdo em regime de internagdo
hospitalar — Rehabilitationskur —, feita em clinicas de reabilitagdo contratadas pelas Caixas.
Em geral, a possibilidade de reabilitagdo hospitalar restringe-se a quatro semanas no intervalo
de trés anos. As regras de co-pagamento da internacdo para reabilitacdo sdo idénticas aquelas
das internacdes em geral. Maiores de 18 anos — tratamento infantil € isento — pagam pequena

taxa didria por, no maximo, 14 dias ao ano.

Se a reabilitacdo ¢ direcionada para restabelecimento da capacidade de trabalho do
segurado, esta passa a ser competéncia do seguro de aposentadoria, ¢ garantido pelo provedor
competente e, quando sua necessidade ¢ decorrente de acidente de trabalho, ¢
responsabilidade do seguro social de acidentes. Os segurados tém direito ainda, pelo GKV, a
terapias para o trabalho e provas de esforco para defini¢do da capacidade de trabalho, quando

estas ndo forem atribui¢des de outro ramo do seguro social (BMA, 1994:164).

e transferéncias financeiras

Além de a¢des médico-sanitérias, os segurados tém também direito a beneficios em
espécie: auxilio-doenga, licenga-maternidade, auxilio-parto, auxilio-funeral (para segurados

que se filiaram ao sistema até 1989*°) e auxilio doméstico — Haushaltshilfe.

O auxilio-doenga ¢ pago pelo GKV a partir da sétima semana de licenga para
tratamento de saude por, no maximo, 78 semanas para a mesma doenga’ a cada periodo de
trés anos. Seu valor, até 1996, era de 80% do salario de contribuigdo. Nas seis primeiras

semanas, a continuidade do pagamento do salario ¢ encargo do empregador —



CAPITULO III — SEGURO SOCIAL DE DOENCA 84

Entgeltfortzahlung — e, desde 1969, ¢ igual para operarios e empregados, correspondendo a

100% do salario habitual sem dias de caréncia.

Em 1996 reduziu-se o auxilio-doenga para 70% do salario de contribui¢do e o
pagamento nas seis primeiras semanas de afastamento foi legalmente estipulado como, no
minimo, 80% do salario habitual. Porém, a redu¢do dos saldrios pagos no caso de doenga nao
se concretizou por pressao dos trabalhadores nas negociacdes dos acordos coletivos setoriais,

embora concessoes tivessem que ser feitas, como se vera na discussdo do Sparpaket.

As mulheres empregadas, além da necessaria atencdo médica durante a gravidez e o
parto como todas as seguradas, tém direito a licengca-maternidade por seis semanas antes do
parto e oito semanas depois. Uma parcela do salario correspondente ao periodo da licenga
maternidade ¢ pago pelas Caixas e outra pelos empregadores™. Seguradas ndo empregadas

recebem pequeno auxilio-parto (RVO, p.195-200).

Afora o direito da trabalhadora ou trabalhador a remuneracao no caso de afastamento
do trabalho para tratar de filho doente, o GKV garante outro beneficio monetario:
Haushaltshilfe, ajuda financeira para realizacdo das tarefas domésticas no caso de afastamento
da casa por motivo de adoecimento (inclusive, internacdo em casa de repouso ou para parto)
da mae ou pai de filhos de até 14 anos, na auséncia de outro adulto no lar que possa cumprir

estas tarefas (maes / pais que moram sozinha/os ou que o par trabalha).

2. Pluralidade das Caixas: composig¢ao e organizagao do GKV —

gegliederte Krankenversicherung

A organizacdo do Seguro Social de Doenga alemdo tem, como caracteristica, a
pluralidade de institui¢des responsaveis pelo asseguramento e articulagdo das mesmas. Isto &,
a prote¢io ndo ¢ organizada com base em um unico seguro. E composta por diferentes
provedores de seguros articulados em associagdes especificas. A pluralidade de Caixas tem
origem na forma historica de constituicdo do GKV e sua continuidade foi garantida pela
adscricdo compulsoria de grupos populacionais diferenciados conforme a inser¢do

ocupacional nos diversos tipos de Caixas.

A existéncia de regras especificas para o asseguramento de distintos grupos
ocupacionais e/ou com status diferenciados, como, por exemplo, operarios — blue collar — e
empregados — white collar -, mineiros e maritimos, o que levou a constituicdo e/ou

manuten¢do de Caixas de Doenga — Krankenkassen — separadas, organizadas por ramo de
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producdo, empresa, profissdo ou regido. Atualmente, conforme especificado na introducao
deste capitulo, as Caixas de Doenca sao classificadas em oito tipos: Locais, de Empresas, de
Corporacdes de Trabalhadores Manuais, Rurais, Substitutas para Empregados,
Substitutas para Trabalhadores, de Maritimos ¢ de Mineiros. Esta tipologia define a

forma de organizacao das Caixas, que se agrupam em associagdes correspondentes.

Até 1995, a adscrigdo as Caixas era compulsoria, ja que a lei definia em qual delas
um individuo deveria assegurar-se, segundo sua inser¢ao na producdo. Os operarios — blue
collars — eram obrigados a afiliar-se a Caixa Local de sua regido. As Caixas de Empresas e
de Corporagdes pertenciam os respectivos trabalhadores. Os ‘empregados’ desfrutaram o
privilégio de optar entre uma Caixa Substituta e uma Local. Outras Caixas Substitutas tinham

clientelas restritas a certas profissdes, que eram definidas em seus estatutos.

A Lei da "Estrutura da Sauade" de 1993 aboliu a diferenca de tratamento de
empregados e operarios ao ampliar o direito de eleicdo da Caixa. Desde janeiro de 1996, os
novos segurados podem escolher entre Caixas Locais e Substitutas a qual desejam filiar-se.
Caixas de Corporacdes ¢ de Empresas decidem pela abertura ou ndo para admissdo de
segurados fora de seu circulo estrito de trabalhadores. As Caixas Rurais, dos Mineiros e
Maritimos, permaneceram com a clientela tradicional legalmente adscrita. A partir de 1997,

passou a vigorar a possibilidade de troca de Caixa para segurados antigos.

Mesmo com as restricoes acima descritas, a liberdade de escolha da Caixa foi
ampliada para a maioria dos segurados. No momento presente, cerca de 80% dos

contribuintes podem optar pela Caixa que quiserem sem restrigdes.

Ainda que o pluralismo de Caixas permaneca como caracteristica do GKV, ao longo
do tempo houve importante processo de concentracdo. Paralelamente a inclusdo de parcelas
cada vez mais ampliadas da populacdo ao GKV, a quantidade de Caixas diminuiu de modo
dréstico no transcorrer dos anos e aumentou o nimero de segurados por Caixa. As cerca de
21 mil Caixas existentes no inicio do século (1913/14) sofreram brusca redugao nos anos 20,
passando para 7,7 mil em 1924/25. Em 1949/50, quando da constituicdo da Republica
Federal Alema, existiam cerca de 2 mil Caixas e, desde entdo, este nimero continuou a
diminuiu (Alber, 1992:49s). Nos ultimos 25 anos, o nimero de Caixas foi reduzido a menos

da metade.

Se, por um lado, o processo de concentracao facilitou a tarefa de representacdo de
interesses das Associagdes de Caixas frente aos prestadores e produziu possivel reducdo de
custos de administragdo, por outro, a quantidade de membros por Caixa ¢ de tal ordem que

dificulta cada vez mais a identificagdo ativa dos segurados com suas Caixas (Alber, 1992:66;
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68). Com a expansdo das Caixas, a administracdo autébnoma perdeu as caracteristicas
originais de proximidade com os segurados e suas fungdes de acompanhamento e
aconselhamento, tornando-se estruturas cada vez mais burocraticas. No presente, as Caixas
sdo grandes organizagdes burocraticas, cujos dirigentes/representantes quase ndo podem mais
ter relacdo direta com as bases (Alber, 1992:29). Os cargos de gestdo, antes ocupados por
sindicalistas engajados, sdo preenchidos por gerentes profissionais que tanto poderiam ocupar

este como outro cargo em qualquer associagdo de prestadores (Alber, 1992:29).

Recentemente, o processo de concentragdo das Caixas acelerou-se. A possibilidade
de fusdo das Caixas foi facilitada pela Lei da "Estrutura da Saude" - GSG, de 1993, e a partir
de 1994, as Caixas Locais, as de Empresas e as de Corporagdes passaram por €sse processo
com o intuito de diminuir custos operacionais e colocar-se em melhores condi¢des para

enfrentar a competi¢do pela conquista de segurados.

Ao longo do tempo, a diversidade de Caixas, associada a adscri¢do compulsoria de
segurados, produziu dessemelhangas nas taxas de contribuicdo pagas pelos segurados as
diferentes Caixas e resultou em privilégios de certos grupos. Caixas menores, com uma
estrutura de riscos dos segurados menos favoravel e localizadas em regides onde os salarios
sdo mais baixos, tinham com freqii€ncia taxas de contribuicdo mais elevadas do que outras de
clientela compulsoria mais vantajosa. Desigualdades na utilizagdo dos servigos por conta da
estrutura de riscos e receitas mais baixas em razado dos menores saldrios obrigam-nas a
estipular taxas de contribuicdo mais elevadas para poderem arcar com os gastos em satde de

seus associados, uma vez que o catalogo de servigos é semelhante®.

As diferengas entre as Caixas expressam-se também em conflitos entre elas,
traduzindo divergéncia parcial de interesses e concorréncia por segurados voluntarios, o que
sempre existiu. Os conflitos mais marcantes ocorrem entre as Caixas Locais-AOK e as
Substitutas. As Caixas Locais — tradicionais Caixas de operdrios — tém estrutura de riscos
menos vantajosa e, por isso, condigdes financeiras menos favoraveis. As Caixas Substitutas —
em especial, algumas de grupos especificos de empregados em melhor situacao financeira —
podem oferecer facilidades adicionais e, em geral, negociam contratos de remuneracao
generosos com os médicos, pagando precos mais altos e buscando, em contrapartida,
atendimento diferenciado para seus segurados. Estas conquistaram, assim, parcela maior de

segurados voluntarios.

Em outubro de 1996, atuavam apenas 543 Caixas na regido ocidental; entre estas, 12
Locais, 467 de Empresas, 29 de Corporacdes, 18 Rurais, 7 Substitutas para Empregados,

8 Substitutas para Operarios, a dos Maritimos ¢ a dos Mineiros.
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Tabela 11 — Caixas do Seguro Social de Doenca por tipo — Alemanha, 1970-1995

Ano | Local Empresa Corporagio Rural Substitutas |  Total*
Regido da Alemanha Ocidental
1970 399 1.119 178 102 15 1.815
1975 314 965 164 19 15 1.479
1980 272 655 156 19 15 1.319
1985 270 754 155 19 15 1.215
1990 267 692 152 19 15 1.147
1991 264 694 151 19 15 1.135
1992 259 680 148 19 15 1.123
1993 257 673 145 19 15 1.111
1994 223 653 139 19 15 1.051
1995 84 633 122 19 15 875
1996 12 467 29 18 15 543
Regido da Alemanha Oriental**
1991 12 37 23 2 0 74
1992 12 61 25 2 0 100
1993 12 71 24 2 0 110
1994 12 66 21 2 0 101
1995 8 57 18 2 0 85
1996 8 47 14 2 0 71

O numero de Caixas refere-se ao inicio do ano, exceto para 1970, correspondente ao final do ano, e para a regido
ocidental, em 1996, que corresponde ao més de outubro.

* O total, para a regido ocidental, inclui a Caixa dos Maritimos e a Caixa dos Mineiros em todos os anos. **
Caixas com sede na regido oriental.

Fonte: BMG, 1995. Daten des Gesundheitswesens, p.280; Bundesarbeitsblatt, 1997, n.2 para o ano de 1996
regido ocidental.; BMG, 1996, Tab. 10.3 para o ano de 1996, regido oriental.

As principais Caixas de Doenga s3o as Caixas Locais, com 23 milhdes de segurados,
e as Substitutas para Empregados, com 20 milhdes, garantindo protecdo a maioria da
populacdo. As Caixas Locais estdo associados cerca de 40% dos segurados do GKV e as
Substitutas para Empregados, por volta de 35%. As Caixas de Empresas e de Corporagdes,
por tradicdo mais numerosas € menores, sdo responsaveis por 12% e 6% dos segurados do

GKYV, respectivamente.

Tabela 12 — Numero de segurados® por tipo de Caixa — GKV — Alemanha, 1985-1994

Ano | Local Empresa Corpor. Rural Marit. Min  Sub.Op. Sub.Emp.| Total

Regido da Alemanha Ocidental

1985 24.217 7.113 3.195 1.565 104 1.505 913 17.342| 55.954
1989 22.882 6.742 3.002 1.392 79 1.401 1.034 18.199 | 54.732
1990 23.276 7.028 3.058 1.341 74 1.379 1.097 18.578 | 55.832
1992 23.358 7.128 3.143 1.301 73 1.317 1.227 19.617 | 57.165
1994 23.224 6.902 3.276 1.214 69 1.248 1.298 20.154| 57.386
Regido da Alemanha Oriental
1992 7.988 1.129 567 26 12 459 67 4.562| 14.810
1994 7.337 1.023 824 31 10 392 80 4.627| 14.324

* Em milhares.
Fonte: BMG, 1995. Daten des Gesundheitswesens, p. 285. Numero de segurados corresponde a 1.10 de cada
ano.

Refletindo mudangas na prépria estrutura produtiva — diminui¢do da propor¢do de

trabalhadores industriais e expansdo do setor servicos —, a cobertura das Caixas Locais e
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Substitutas modificou-se ao longo do tempo. As Caixas Substitutas para Empregados tiveram
sua clientela ampliada, assegurando de modo progressivo maior parcela da populagdo, e as
Caixas Locais perderam importancia relativa, pois seu nimero de segurados cresceu mais
lentamente. Assim, como se pode observar nos graficos abaixo, enquanto 52% dos
contribuintes® estavam filiados as Caixas Locais e apenas 23% as Substitutas em 1970, estas
proporc¢des eram de 41% e 35%, respectivamente, em 1994.

Gréfico 5 — Propor¢io dos contribuintes por tipo de Caixa - Alemanha Ocidental - 1970

S. empreg.
22,9%

1,1%3,79,

OlLocal
M Maritimo
OEmpresa
ERural
E Corporagao
OS. empregados
W S. operario
H Mineiro

52,4%

Fonte: BMG, 1995. Danten des Gesundheitswesens, p.284.

Grafico 6 — Proporcao dos contribuintes por tipo de Caixa - Alemanha Ocidental - 1994
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Fonte: BMG, 1995. Danten des Gesundheitswesens, p.284.

As Caixas Substitutas para Empregados sdo as maiores, tendo mais de dois milhdes
de beneficiarios em média. As Caixas Locais, tradicionalmente menores devido a sua forma
de organizacdo regional, contam hoje, em média, com mais de 2 milhdes de segurados, em

conseqiiéncia do processo de fusdo que empreenderam em nivel estadual desde 1996.

Tabela 13 — Média do nimero de segurados por Caixa. Alemanha Ocidental, 1985-1996

Ano Local Empresa  Corporagdo Rural Sub oper.  S. Empr Total

1985 89.000 9.400 20.600  82.400 114.000 2.477.000 46.000
1990 87.200 10.200 20.100  70.600 137.100 2.654.000 48.700
1995 291.700 10.200 27.200  66.800 - - 65.384
1996* 2.066.000 13.627 114.586  70.500 - - 105.361

* Base da estimativa: numero de segurados segundo o microcenso de abril de 1995 e o nimero das Caixas em

1996, segundo Bundesarbeitsblatt, n.2, 1997.
Fonte: BMG, 1995. Daten des Gesundheitswesens, p.280, 285. Para 1995, Statistisches Bundesamt, 1995-a

p-47, calculos proprios. Os dados estdo agregados para as Caixas Substitutas.
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Tabela 14 — Proporcao de segurados por tipo de Caixa. Alemanha, 1985-1996

Ano | Local Empresa Corporagio Rural Maritimo Mineiro Sub oper. S.empr. | Total

Regido da Alemanha Ocidental

1985 43,3 12,7 5,7 2,8 0,2 2,7 1,6 31,0 100
1989 41,8 12,3 5,5 2,5 0,1 2,6 1,9 333 100
1990 41,7 12,6 5,5 2,4 0,1 2,5 2,0 333 100
1992 40,9 12,5 5,5 2,3 0,1 2,3 2,1 34,3 100
1994 40,5 12,0 5,7 2,1 0,1 2,2 2,3 35,1 100
Regido da Alemanha Oriental
1992 53,9 7,6 3,8 0,2 0,1 3,1 0,5 30,8 100
1994 51,2 7,1 5,8 0,2 0,1 2,7 0,6 32,3 100

Fonte: BMG, 1995. Daten des Gesundheitswesens, p. 285; célculo proprio. Segurado aqui significa o total dos
beneficiarios do GKV, inclusive dependentes.

Tabela 15 — Proporcao dos contribuintes por tipo de Caixa. Alemanha Ocidental, 1970-
1994

Ano |Local Empresa Corporacio Rural Maritimo Mineiro Sub oper. S.empr. |Total

1960 | 57,0 13,3 3,5 1,7 0,3 52 - *19,0 100
1970 | 52,4 13,6 4,6 1,4 0,3 3,7 1,1 22,9 100
1975 | 48,3 12,7 4,7 2,8 0,2 3,2 1,1 27,0 100
1980 | 46,7 12,1 5,1 2,5 0,2 2,9 1,2 29,3 100
1985 | 44,8 11,6 52 2,2 0,2 2,7 1,5 31,8 100
1990 | 43,2 11,8 52 1,9 0,1 2,5 1,7 33,6 100
1994 | 41,3 11,4 5,5 1,7 0,1 2,2 2,1 35,7 100

O termo ‘contribuintes’ inclui aposentados e exclui dependentes.
* Dados agregados para as Caixas Substitutas de Empregados e de Operarios.
Fonte: BMG, 1995. Daten des Gesundheitswesens, p.284. Para 1960: Alber, 1992:67.

e Caixas Locais — AOK — Allgemeine Ortskrankenkassen

As Caixas Locais pertencem todos os segurados obrigatérios para os quais nio
existem Caixas especificas — os operarios, blue collars — e sdo organizadas regionalmente, sob
a regulagdo dos governos estaduais. Até a década de 1980, eram constituidas em ambito
municipal ou por grupos de municipios proximos (Kreis). Originalmente, as Caixas Locais
eram especializadas, constituidas por profissio ou ramo de produgdo, mas ocorreu um
processo de fusdo no inicio do século, tendo sido dirigidas aos operarios em geral. Estas
Caixas Locais unificadas tiveram, desde seu inicio, o apoio dos sindicatos e da social-

democracia.

Em 1994, 40% de todos os beneficiarios do sistema (47% dos segurados
obrigatorios) eram membros de Caixas Locais. As Caixas Locais contam com baixo numero
de contribuintes voluntarios. Apenas 25% de todos os contribuintes voluntdrios sdo membros
de Caixas Locais. Cerca de 60% dos membros voluntdrios do sistema contribuem para

Caixas Substitutas (Statistisches Bundesamt - STBA, 1995:11).
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Deste modo, enquanto 21% dos contribuintes das Caixas Substitutas para
Empregados sao voluntarios, a participagdo de membros voluntarios entre os contribuintes das
Caixas Locais ¢ de apenas 7%. A propor¢ao de aposentados entre os membros das Caixas
Locais (34%) ¢ também mais elevada do que entre os contribuintes das Caixas Substitutas

para Empregados (19%) (Bundesarbeitsblatt, 2/1997:tab.66).

As Caixas Locais apresentavam taxas de contribuicdo diferenciadas, bem como
importantes dificuldades financeiras em alguns locais como decorréncia de sua forma de
organizagdo regional; porém, a partir de 1994, passaram por processo de concentragdo como
estratégia de fortalecimento frente & anunciada competicdo — ampliagdo da liberdade de
escolha das Caixas a partir de 1996/7. Assim, unificaram-se regionalmente, estando o seu

nimero reduzido a quase um terco no inicio de 1995.

Em 1996, as Caixas Locais implementaram uma estratégia de unificagdo em nivel
estadual. As 84 Caixas Locais existentes em 1995 fundiram-se em 18 Caixas. Atualmente
existe apenas uma Caixa Local por Estado, com exce¢do dos Estados Nordrhein-Westfalen e

Sachsen-Anhalt, cada qual com duas Caixas Locais (BKK 1997:2)%.

Este processo de concentragdo tende a avancar, em especial, pelas dificuldades
financeiras de Caixas Locais da regido oriental, que estdo a beira da ruina ante as imposigdes
da nova legislacdo, que as pressiona a aumentar as taxas de contribuicdo. A tendéncia atual
seria a de criagdo de Caixas por grandes regides, uma vez que o processo de estadualizacdo ja
se completou. A fusdo de Caixas facilitaria ainda mais as transferéncias financeiras entre
regides com distinto desenvolvimento econdmico, o que ¢ consoante com o principio da

solidariedade (Am Orde, 1997-a)*.

o Caixas de Empresas - BKK — Betriebskrankenkassen:

As Caixas de Empresas asseguram os seus trabalhadores. Podem ser criadas pelos
empresarios para uma ou mais de suas empresas. Para a criagdo da Caixa de Doenca, as
empresas devem ocupar, no minimo, 1.000 trabalhadores com obrigatoriedade de
asseguramento, contar com a aprovacdo da maioria dos trabalhadores e a autorizagdo da
reparticdo competente. Criada uma Caixa, todos os segurados obrigatérios ocupados na

empresa passam automaticamente a ser seus membros (Alber, 1992:25).

Por agregarem apenas os trabalhadores de cada empresa, o numero médio de
segurados por Caixa de Empresa ¢ o menor, cerca de 13 mil. Em 1994, embora as 653 Caixas

de Empresas existentes representassem 62% do total de Caixas, apenas 11% do conjunto de
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beneficiarios eram segurados de uma Caixa de Empresa. Estas Caixas também passaram por

um processo de fusdo, tendo reduzido o seu numero em 28% entre 1994 e 1996.

e Caixas de Corporagées — IKK - Innungskrankenkassen

As corporagdes de profissionais podem também criar Caixas para seus associados®’.
Das Caixas de Corporagdes participam os trabalhadores ocupados em empresas de
trabalhadores profissionais — Handwerksbetrieb — cujos proprietarios sejam membros da
corporagdo. As regras de criagdo sdo similares as das Caixas de Empresas. E exigido um
minimo de associados por corporacdo (1.000 segurados obrigatorios, aprovagdo dos
associados e autorizacao) (SGB V §157-8). Em 1995 existiam 122 Caixas de Corporagoes,
com a média de 27.200 segurados por Caixa. No entanto, estas Caixas também aderiram a
estratégia de fusdo no ultimo ano e, em 1996, seu nimero foi reduzido a 29, passando cada

Caixa a contar, em média, com 114 mil segurados.

e Caixas Rurais — LKK — Landswirtschaftliche Krankenkassen

As Caixas Rurais sdo organizadas pelas cooperativas rurais e¢ delas fazem parte os
pequenos e médios proprietarios rurais que trabalham em regime de economia familiar e os
membros de suas familias que trabalham na mesma propriedade. Os pequenos e médios
proprietarios rurais foram dos ultimos segmentos populacionais incluidos no GKV. As
primeiras Caixas foram criadas no inicio dos anos 70 com subsidios da Unido, que
permanecem até hoje. Por ndo terem sido incluidas na competi¢do, o numero de Caixas
Rurais tem-se mantido constante; estas sempre foram, em geral, maiores e sua clientela
permanece compulsoéria e fechada. Em 1995, na regido ocidental, existiam 19 Caixas Rurais,

com cerca de 66.800 beneficidrios por Caixa.

e Caixas dos Maritimos e dos Mineiros — See-Krankenkasse e Bundesknappschaft

Paralelamente a estas Caixas organizadas em nivel regional — a filiagdo foi
tradicionalmente adscrita por regido — existe ainda uma Caixa para os trabalhadores de minas
e outra para maritimos, organizadas em nivel nacional. Em 1994, a Caixa dos Maritimos
contava com 69 mil beneficiarios e a Caixa dos Mineiros com 1,3 milhdes de beneficiarios.
Estas Caixas, assim como as Rurais, mantém suas clientelas restritas e tém particularidades
em seu financiamento. Recebem subsidios especiais por protegerem grupos populacionais
com caracteristicas especificas, como ¢ o caso dos mineiros, que tém maior risco de doengas
profissionais e cujo setor passa por importante reestruturagdo, em razao tanto da substituicao
do carvao por outras formas de energia quanto dos baixos pregos internacionais do produto,

que tornam o carvao alemao ndo competitivo mesmo internamente.
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e Caixas Substitutas — EAN — Ersatzkassen der Angestellten e EAR - Ersatzkassen

der Arbeiter

As Caixas Substitutas tém sua origem vinculada as Caixas de Auxilio Independentes
— Freie Hilfskassen —, existentes a época da lei do Seguro Social de Doenga, no final do
século passado, as quais permaneceram filiados os trabalhadores nao obrigados de
asseguramento. Reconhecidas em 1909 como Caixas Substitutas, foi-lhes adscrita legalmente
determinada clientela de empregados. Até 1935, estas Caixas eram de Direito Privado, mas a
partir de entdo foram transformadas em entidades de Direito Publico (Seffen, 1973). Por tal
origem, as Caixas Substitutas guardam até hoje caracteristicas especiais, como € o caso da sua
administracdo apenas pelos segurados, geridas de forma paritaria, diferente da maioria das

entidades provedoras de seguro social.

Estas Caixas, no inicio, eram mais apreciadas tanto pelos patrdes, porque eles ndo
precisavam contribuir, como pelos trabalhadores, por serem autogeridas. Desde o inicio do
século, porém, os trabalhadores organizados — social-democracia e os sindicatos — afastaram-
se destas Caixas, atuando mais nas Caixas Locais® (Oliveira, 1995:123). Atualmente existe
certo conflito e disputa entre Caixas Locais ¢ Substitutas. As primeiras, tipicamente de
operarios, defenderiam interesses mais gerais da massa trabalhadora, e as Caixas Substitutas,

privilégios de alguns grupos ocupacionais.

Em numero de oito, as Caixas Substitutas para Operarios sdo organizadas
regionalmente ou por ramo de producio e, até¢ 1996/7, s6 podiam filiar operarios, tendo pouca

expressao pelo baixo numero de segurados.

As Caixas Substitutas para Empregados, ao contrario, sdo organizadas
nacionalmente, com taxa de contribuicdo Unica para todo o pais. S3ao em nimero de sete
(Barmer, Deutsche, Hamburg-Miinchener, Handels-, Hanseatische, Kaufmannische,
Techniker). A afiliacdo as Caixas Substitutas nao ¢ obrigatéria. Os trabalhadores
classificados como empregados desfrutam da liberdade de escolha, podendo inscrever-se em
Caixa Local ou em Caixa Substituta. Até a entrada em vigor da Lei da Estrutura da Saude,
em 1996, as Caixas Substitutas podiam definir o circulo de afiliados em seus estatutos.
Atualmente, estdo abertas a todos os segurados e sdao obrigadas a aceitar qualquer

contribuinte.

Nos ultimos anos, o nimero de segurados das Caixas Substitutas aumentou de modo
marcante. Em 1970, apenas 23% dos contribuintes — ativos e aposentados — eram afiliados a
Caixas Substitutas para Empregados; ja em 1994 seus contribuintes correspondiam a 36% do

total. (Observe-se que comparacdes realizadas em anos anteriores a 1990 referem-se apenas a



CAPITULO III — SEGURO SOCIAL DE DOENCA 93

regido ocidental.) As Caixas Substitutas para Operarios tiveram também sua clientela
bastante ampliada. Ainda que o numero de afiliados as Caixas Substitutas para Operarios nao
seja alto, sua participacdo dobrou de 1970 (1, 1%) a 1994 (2, 1%), por conta da nova
legislagdo que, em 1989, liberou os operarios com salarios superiores ao limite de

contribui¢cdo da obrigatoriedade de asseguramento.

As Caixas Substitutas foram sempre as mais ricas por conta de suas receitas mais
elevadas e, por isso, capazes de oferecer maiores privilégios. Hoje, porém, evidencia-se uma
diferenciacdo entre elas. As maiores tém em geral estrutura de riscos semelhantes as das
Caixas Locais e apenas algumas Caixas menores com clientelas restritas a setores

profissionais mais qualificados garantem alguns privilégios aos seus segurados.

Outra diferenca entre as Caixas Locais e Substitutas ¢ a vinculacdo com os
sindicatos, que decorre da adscricdo, até¢ ha pouco tempo, de clientelas especificas. A Central
Sindical DGB tem pouca influéncia nas Caixas Substitutas, pois estas sdo reduto tradicional
do DAG, o sindicato dos empregados que nao ¢ filiado a DGB. A DGB ocupa menor niimero
de assentos no Conselho de Representantes, exercendo pouca influéncia na diregdo das Caixas
Substitutas. Este ¢ um dos fatores que contribuiram para a rivalidade entre as Caixas. Em
razdo das dificuldades de renovagdo dos ocupantes destes cargos, torna-se dificil para a DGB
aumentar ai sua influéncia, o que poderia levar as Caixas a uma atuagdo politica mais

coadunada (Am Orde, 1997).

O pluralismo de provedores de seguro social e a sua articulagdo — gegliederte
Krankenversicherung —, mesmo apoOs a drastica concentragdo dos ultimos anos, ainda ¢
caracteristica do GKV. A articulagdo entre as Caixas Locais, de Empresas e de Corporagdes,
outra caracteristica basica do sistema, ¢ garantida através da sua organizagdo em associacoes,
nos niveis estadual e nacional, como orgaos de direito publico. As Caixas Locais, depois de
sua fusdo e unificacdo em cada estado em 1996, organizam-se, desde entdo, apenas em nivel
nacional. As Caixas Substitutas, por sua vez, sempre se organizaram somente em nivel
nacional e suas associacdes — das Caixas Substitutas para Empregadores e das Caixas
Substitutas para Operarios — sdo de direito privado. Sdo estas Associagdes de Caixas
estaduais/nacionais que negociam com os prestadores — associagdes de médicos credenciados,
sociedades de hospitais e outros — os contratos de aten¢do e as formas de remuneracio e
precos, dentro dos limites estipulados pela legislacdo. Representam também as Caixas na
Acao Concertada em Saude e compdem comissdes conjuntas com prestadores, constituindo-se

dos mais importantes atores setoriais.
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3. Administragao autonoma — Selbstverwaltung

No seguro social, o Estado estipula as condigdes gerais de funcionamento do sistema,
mas ndo administra diretamente as entidades provedoras de seguro. As Caixas de Doenca,
assim como as institui¢des dos outros ramos do seguro social, ndo sdo competéncia imediata
da administragdo estatal. Constituem institui¢des de direito publico, reguladas pelo Estado,
cuja administracao ¢ de responsabilidade dos empregadores e trabalhadores. A administragao

das entidades provedoras de seguro social €, assim, autdnoma.

As Caixas de Doenca desfrutam de autonomia financeira e organizacional, estando
subordinadas, porém, a regulacdo e vigilancia estatais. A regulacdo ¢ imprescindivel para a
garantia de principios de justi¢a social. Desse modo, autonomia administrativa na area social

significa liberdade de agdo para a execucao de tarefas legalmente definidas.

Oficialmente, o principio de administracio autdonoma® proporcionaria a
possibilidade de colaboragdo imediata dos participantes na conformagao e aperfeicoamento do
asseguramento em caso de doenga. Ademais, contribuiria para a promog¢do de parcerias
sociais ¢ da ordem social. Ao constituirem-se orgdos de administragdo autébnoma —
Krankenkassen - , a competéncia de conducdo seria transferida do Estado para os envolvidos
(BMA, 1994:123). A administracdo autdbnoma seria a forma de organiza¢cdo adequada para
intermediar as necessidades dos endere¢ados dos beneficios sociais e expressar os interesses
especificos de grupo. Os instrumentos a disposi¢ao no sistema parlamentar, de legislagao e
controle de orcamento, ndo seriam suficientes para garantir a atencdo voltada aos interesses
do cidaddo. Os 6rgdos da administragdo autdnoma, com a participacao direta dos envolvidos,

estariam mais aptos a cumprir esta funcdo. (Ferner, 1976, 188).

Desde a criacdo do seguro social, suas entidades provedoras sdo institui¢des
separadas da administracdo estatal direta. O principio de administragdo autdnoma foi tomado
como modelo para a organiza¢do das entidades provedoras do Seguro Social de Doenga,
associagdes cooperativas de auto-ajuda organizadas pelos trabalhadores com a finalidade de
prestar auxilio a seus membros em caso de doenga, existentes a época de criacdo do Seguro

Social de Doenga®.

As regras para a administracdo autdbnoma, composicao dos 6rgaos de representagao,
forma de eleicdo e amplitude da autonomia modificaram-se ao longo do tempo, mas a
existéncia de instituicdes separadas da administragdo estatal direta, com dirigentes escolhidos
pelos pares, foi mantida, com exce¢do do periodo nazista. Em 1933, com o nacional-

socialismo — a ditadura nazista —, a administracdo autonoma foi abolida. As Caixas sofreram
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intervengdo e seus dirigentes passaram a ser nomeados por 6rgdos governamentais. Criados
para substituir os orgdos da administracdo auténoma, conselhos consultivos com a
participa¢cdo de empregados e empregadores foram compostos por pessoas nomeadas € nao
eleitas, tendo pouca possibilidade de influéncia. Ao término da guerra, a partir de 1948, a
administracdo autonoma foi restaurada inicialmente na zona de ocupagdo francesa e

restabelecida nas zonas de ocupacgdo inglesa e americana apenas em 1951 (Seffen, 1973:13s).

Em termos institucionais, a administracdo auténoma significa a constituicdo das
Caixas como entidades de direito publico, ndo lucrativas. Em termos funcionais,
internamente, significa independéncia administrativa — liberdade para elaboracao do estatuto,
do orcamento, contratacao de pessoal etc. — e financeira, com a possibilidade de definicdo das
taxas de contribuicdo. Externamente, a possibilidade de negociacdo de contratos com os
prestadores e o controle sobre os servigos prestados significa independéncia na relacdo com os

segurados.

Os orgdos de gestdo das Caixas sdo, em geral, compostos de forma paritaria,
constituidos por representantes dos empresarios e trabalhadores eleitos por seus pares a cada
seis anos*. Os orgdos de gestdo das Caixas Substitutas — Ersatzkassen — sdo compostos
apenas por representantes dos segurados. Nas Caixas dos Mineiros, dois tergos dos membros

destes conselhos sdo representantes de trabalhadores e um ter¢o, de empresarios®.

Até 1995, as Caixas eram administradas por uma Assembléia de Representantes e
uma Dire¢do, ambas formadas por representantes eleitos. Com a Lei da Estrutura de Satde —
GSG — de 1992 ocorreu uma reestruturacdo da administracdo auténoma na tentativa de
aumentar a competéncia das instancias representativas. A partir de 1996, estes dois 6rgdos
foram substituidos por um Conselho de Gestdo, com niimero menor* de membros honorarios,
ndo remunerados, e uma direcdo remunerada, composta no maximo por trés membros,
escolhida pelo Conselho* a cada seis anos. Com tal mudanga, o Conselho de Gestdo passou a
ter competéncia mais ampla e melhor especificada sobre as questdes mais significativas,
buscando-se atingir maior interferéncia dos representantes na condugdo das Caixas tanto na
defini¢do da politica geral de atuagdo da Caixas, voltada aos interesses dos segurados, quanto
no controle de sua execucdo pelos gerentes contratados. O Conselho de Gestdo elege,

controla e fiscaliza a direcdo, assim como define estatuto, or¢amento e taxas de contribui¢dao®.

As mudangas introduzidas pela Lei da Estrutura da Satde - GSG nos 6rgaos de
administragdo das Caixas objetivavam, ao mesmo tempo, promover uma administragdo mais
empresarial. Os dirigentes remunerados passaram a ter mais competéncias, com maior

possibilidade de intervengdo. As mudangas centralizaram as estruturas de administracdo, o
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que pode ser exemplificado pela redugdo do numero de representantes e ampliacdo de

competéncias da direcao remunerada.

Além da administragdo de cada Caixa, integram a administracdo autonoma as
Associagoes de Caixas, as Associagoes de Médicos Credenciados das Caixas e associagdes
conjuntas formadas por prestadores e Caixas. As Caixas Locais, de Empresas ¢ de
Corporagoes organizam-se em nivel estadual e federal em associagdes. As Caixas Substitutas
e as Caixas Rurais tém representacdes apenas em nivel federal. Os médicos credenciados

organizam-se por regides/estados e em nivel federal.

Outro dos o6rgdos da administracdo autonoma ¢ a Comissao Federal de Médicos e
Caixas — Bundesausschuss der Artze und Krankenkassen —, constituida de modo paritario por
representantes das Associagdes de Médicos Credenciados e das Associagdes de Caixas e
responsavel pela definicdo da forma e extensdo da atengdo médica ambulatorial®.
Recentemente, as atribui¢des destas comissdes conjuntas foram ampliadas, podendo decidir

sobre questdoes referentes a atencdo prestada também por outros profissionais — como

apontado no capitulo VIII, anélise da terceira etapa da reforma da saude.

A autonomia da administracdo estd condicionada pela legislacdo vigente, que define
seu ambito de agdo, o catalogo de servigos, as condigdes para criagdo de uma Caixa, além do
que adscreve clientelas, obriga o asseguramento em geral e, no caso dos médicos, a afiliagdo

compulsoria as associacdes de médicos credenciados.

O principio de autonomia administrativa ndo significa autonomia irrestrita das
Caixas em suas politicas de gastos e financiamento, ambitos que sdo legalmente regulados. O
Estado define no Livro da Legislagdo Social — Cdédigo Social — os espacos de atuagdo das
Caixas. As Caixas tém autonomia administrativa financeira, inclusive para a definicao das
taxas de contribuicdo, de gestdo de pessoal e, por meio de suas associacdes, de
estabelecimento de contratos com as organizagdes dos prestadores, cujas condigdes sao
igualmente legisladas. Por ser um seguro social e ter como um de seus principios
constitutivos a solidariedade, o catadlogo de servigos ¢ unico e definido legalmente, com

restrita possibilidade de oferta de servigos diferenciados pelas Caixas.

A atuagdo das Caixas ¢ vigiada pelo Estado que fiscaliza a observancia do
cumprimento das responsabilidades legalmente atribuidas através de oOrgdos dos
Departamentos de Satde ou do Trabalho e Ordem Social em nivel estadual € do Ministério da

Saude e do Departamento Federal de Seguros — Bundesversicherungsamt — em nivel federal.
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Os orgaos competentes dos Executivos Estaduais vigiam e fiscalizam Caixas de
atuacdo local ou regional restrita (a0 no maximo trés estados), as respectivas Associacdes
Estudais de Caixas e as Associa¢des Estaduais de Médicos das Caixas. O Departamento
Federal de Seguros — BVA- Bundesversicherungsamt — exerce vigilancia sobre Caixas
Substitutas, de Maritimos e Mineiros devido a sua adscri¢do nacional e Caixas de Empresas
com atuag¢ao em mais de trés estados. Fiscaliza ainda a atuacdo da Associacdo Federal de
Caixas Rurais. O Ministério da Saude, por suas vez, vigia a atuagdo das Associagdes Federais
das outras Caixas, da Associa¢cdo Federal dos Médicos das Caixas e dos Servigos Médicos das

Associagdes Federais das Caixas (BMA, 1994:198).

A abertura de nova Caixa e a vigéncia dos estatutos, nos quais sdo definidas as
atribui¢des de cada Caixa, estdo condicionadas a aprovagdo da reparticdo competente. Além
disso, a contabilidade também pode ser analisada por 6rgdos de fiscalizagdo, caso se facga

necessario.

Eleicoes

As eleigdes para o Conselho de Gestdo das Caixas de Doenga, bem como para os
outros ramos do seguro social, s3o denominadas elei¢des sociais — Sozialwahlen. Estas sdo
livres e secretas, sendo realizadas a cada seis anos. Segurados e empregadores elegem os seus
representantes de forma separada com base em uma lista de candidatos. Eleitores sdo todos
os contribuintes maiores de 16 anos, podendo candidatar-se aqueles que atingiram a

maioridade, ressalvando-se que os funciondrios das Caixas nado sdo elegiveis.

A apresentagdo de candidatos pode ser feita pelos sindicatos (membros da Deutscher
Gewerkschaftsbund-DGB,  Deutsche  Angestellten-gewekschaft-DAG e  Christlicher
Gewerkschaftsbund-CGB) e associagdes de trabalhadores que preencham determinadas
condicdes e cujos objetivos da organizagdo ndo sejam restritos a participagdo neste tipo de
eleicdes (BMA, 1994:689). Estas associacdes tém alguma importancia apenas para as Caixas
Substitutas, que tém em seu conselho somente representantes de segurados®. Nas outras
Caixas, as listas de candidatos representantes dos trabalhadores sdo apresentadas em geral
pela Central Sindical DGB e compostas por representantes dos sindicatos-membros. Pelo
lado dos empregadores, as associagdes de empresarios e suas federacdes sdo responsaveis pela

apresentacao das listas de candidatos.

Além das organizacdes, segurados e empresarios podem apresentar "listas livres",
caso contem com a assinatura de certa propor¢cdo do nimero de segurados. Estas "listas

livres" obtiveram algum sucesso nos ultimos anos em Caixas pequenas.
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As eleigdes sdo regulamentadas pelo Ministério do Trabalho ¢ Ordem Social. A
votacdo ¢ realizada por meio de cartas com postagem gratuita. Se apenas uma lista ¢
apresentada, ou o nimero de candidatos do conjunto de listas ndo ultrapassa o nimero de
vagas, os integrantes das listas sdo considerados eleitos, ou seja, ndo ha elei¢cdes (chamada
Friedenswahl — eleicdo de paz). Esta é uma pratica bastante comum, que leva parte dos
segurados a desconhecer a existéncia de elei¢des. Desse modo, se a estrutura ¢ formalmente
democratica, a participacdo dos segurados ¢ baixa. Apenas 40% dos segurados sabem que sao
realizadas elei¢des (Dt. Bundestag, 1990:345; Braun, 1992). Além disso, os eleitores tém
pouca informagao sobre a posi¢do dos candidatos e votam comumente em listas com algum

nome conhecido, dificultando a renovagao.

Em 1993, por exemplo, para um conjunto de cerca de 1.400 Caixas dos varios ramos
do seguro social (doenga, previdéncia e acidentes de trabalho) que deveria realizar elei¢des,
somente 27 Caixas o fizeram, de modo geral, as maiores. A participacdo, mesmo baixa —
cerca de 40% dos segurados eleitores correspondentes enviaram o seu voto —, ndo foi menor

que em anos anteriores®.

A divulgacdo das eleicdes ¢ considerada pela propria Central Sindical DGB como
ndo suficiente. Nos ultimos anos, a Central Sindical DGB tem buscado divulgar as eleigdes
sociais e estimular a participagdo através de propaganda em radios e por meio de cartazes. Os
resultados, porém, tém sido pouco expressivos, o que tem levado a Central Sindical a repensar

as formas de mobilizacdo eleitoral (Am Orde, 1997-a).

Problemas da administragcao autébnoma

O principio de administragdo autdbnoma apresenta alta aceitacdo. Nenhum dos
principais atores sociais setoriais questiona esta forma de organizacdo. Mesmo assim,

diversos problemas sdo apontados.

Com o crescimento das estruturas burocraticas das Caixas e a profissionalizacdo de
sua geréncia — cujos cargos foram ocupados por administradores de empresas com
experiéncia no setor privado e/ou por administradores de servigos de satide — ocorreu um
distanciamento da gestdo das Caixas por parte dos trabalhadores, ao mesmo tempo que foi
enfraquecendo a influéncia de seus representantes. A renovagdo dos representantes e dos
membros da dire¢do, por sua vez, era baixa. Apds eleitos, muitos permaneciam nos cargos até
chegarem proximos a aposentadoria, tornando-se 0os mesmos quase que postos vitalicios. A
delimitacdo dos prazos de mandato s¢ veio a ser feita com a ‘Lei da Estrutura da Saude de

1993’ (Am Orde, 1997-a).
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A administracdo auténoma, ainda que desfrute de certa independéncia, representa
uma forma mediada de intervencdo estatal”. Tanto suas competéncias como o grau de
autonomia sdo definidos a cada momento pela legislagdo em vigor. Contudo, o0 GKV é um
dos ramos do seguro social que apresentou tradicionalmente maior grau de autonomia (Seffen,
1973). Se comparada ao ramo de aposentadorias, sua autonomia ¢ muito maior. Neste ramo,
as taxas de contribuicdo foram sempre definidas pelo Parlamento, enquanto que, no GKV, as

proprias Caixas tinham essa atribuicdo.

Para Waneck (1994:122), a forma de organiza¢do das Caixas ndo corresponderia, de
fato, ao tipo de administracdo autonoma cooperativa de segurados (Genossenschahft); seria
muito mais uma administra¢ao estatal indireta, complementada por elementos de condugao

externa através dos sindicatos e associagdes de empresarios.

Em relagdo a defini¢do do catdlogo de servicos — agdes médico-sanitarias e
transferéncias financeiras — a autonomia das Caixas sempre foi restringida, contida dentro de
certos limites. O espago das Caixas, em termos da decisdo quanto aos beneficios a oferecer,
esteve sempre determinado pelo grau de possibilidade da oferta ou ndo de acdes adicionais
aquelas definidas legalmente como obrigatorias. Inclusive, acdes classificadas como
adicionais foram progressivamente incorporadas ao catalogo obrigatorio. A aparente restri¢ao
da liberdade de acdo das Caixas neste campo ¢ resultado de um processo de redugdo de
privilégios e de obten¢ao de maior eqiiidade. A maior intervencao estatal possibilitou, assim,
a passagem progressiva da definicdo dos direitos segundo o mérito para uma defini¢do

conforme a necessidade.

Os principais problemas da administragdo autonoma sido: a moderada competéncia
de acdo das Caixas, o pouco interesse dos sindicatos pelas Caixas e a baixa legitimagdo
democratica de seus 6rgdos de administracdo. Estas deficiéncias podem ser encadeadas. A
relativa falta de poder das Caixas tem produzido desinteresse dos sindicatos, tornando pouco
atraente o trabalho nos orgdos de administra¢do, o que contribui, por sua vez, para a baixa
competéncia das Caixas. Nestas condigdes, as Caixas seriam, de fato, entidades

administrativas e ndo organizagoes politicas (Reiners, 1989:37).

O problema principal ¢ a falta de poder das Caixas. Estas careceriam de poder tanto
externa como internamente. Externamente em relagdo aos prestadores de servicos e ao Estado
e internamente por conta da composicao multipla do sistema — das rivalidades existentes entre
os diferentes tipos de Caixas — e da forma de organizagdo dos oOrgdos de administragao

(Reiners, 1989:37).
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Por este motivo, os o6rgdos da administragdo autdbnoma, como referido acima, foram
recentemente reestruturados. A mudanca nos 6rgdos de gestdo, em vigor desde 1996, foi
defendida pela Central Sindical-DGB, preocupada em garantir a atuacdo mais efetiva de seus
representantes na gestdo das Caixas e a participacdo dos mesmos no debate de questdes

substantivas da politica de ateng@o e ndo apenas em querelas gerenciais menores.

As Caixas, embora ocupem lugar importante na estrutura de poder setorial — afinal,
financiam centenas de bilhdes de marcos de acOes médico-sanitarias anuais —, sao
considerados como tendo pouca forga frente aos prestadores. Elas se gerem, mas ndo
controlam o sistema de aten¢ao médica, cuja gestdo seria responsabilidade conjunta de Caixas
e prestadores de servicos. As atribuicdes das Caixas correspondem, em sua maioria, a
funcdes administrativas, atuando quase exclusivamente como administradoras financeiras
(Reiners, 1989:34). Quer dizer, as Caixas garantem, na forma de contribuicdes, os meios
financeiros necessarios, ao passo que as associacdes de médicos, os hospitais e outros

prestadores de servigos sao responsaveis pelo tipo e qualidade da atengao médica ofertada.

A competéncia das Caixas na condu¢do da prestagdo dos servigos ¢ restrita. Na
atencdo hospitalar, as Caixas tém pouca possibilidade de intervencdo na distribuicdo dos
investimentos no setor — a cargo dos governos estaduais — e sdo obrigadas a contratar todos os
hospitais incluidos no plano estadual de hospitais, em cuja elaboracdo participam de forma
subordinada. Na aten¢do ambulatorial médica e odontoldgica, assim como para outros
métodos terapéuticos e de ajuda, teriam maiores possibilidades de influéncia, pois seria
permitido colocar diferentes énfases em um ou outro tipo de servigos na negociacdo anual de
precos — dentro de condig¢des legalmente definidas (Reiners, 1987:31). Neste caso, ¢ apontada
uma assimetria de poder entre médicos e Caixas, desfavoravel para as ultimas. Embora as
Associacdes de Caixas negociem pregos separadamente, estdo proibidas de negociar contratos
com grupos de médicos; sdo obrigadas a fazé-lo com a Associagdo de Médicos das Caixas, a

qual, a0 mesmo tempo que garante a atenc¢ao, detém o monopolio da atengdo ambulatorial.

Até 1989, a interferéncia das Caixas sobre a formagao dos pregos de medicamentos
era minima. Com a defini¢do, naquele ano, de taxas fixas maximas para o pagamento de
medicamentos através da Lei da Reforma da Saude — GRG, suas possibilidades de
interven¢do foram ampliadas, em especial na area de genéricos. No caso de novos
medicamentos, esta possibilidade inexiste, pois os mesmos sdao excluidos da negociagao de
precos’’. Esta influéncia, porém, restringe-se aos pregos, sendo dificil influir na qualidade das

prescrigoes.
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No setor ambulatorial, a possibilidade de controle de qualidade dos servigos
prestados também ¢ baixa. Uma vez que ¢ vedado as Caixas a administracao de servigos
proprios, estas nao tém controle sobre a prestagdo dos servicos. Os médicos tém total

autonomia na decisdo do tipo, qualidade e quantidade das acdes prestadas (Wanek, 1994:137).

As Caixas apresentariam também deficiéncia de poder em relacdo ao Estado. Esta
critica, formulada de modo mais enfatico pelos liberais, ¢ acompanhada de propostas de
privatiza¢cdo no sentido da introdu¢do de mecanismos de mercado no sistema. A regulacdo
estatal, contudo, ¢ necessaria para a garantia da solidariedade e uniformidade de direitos ao
interior do sistema. Uma forte regulagdo estatal, com minuciosa definicdo de um catalogo de
servicos homogéneos, garante o nao privilegiamento de certos grupos. Para Reiners
(1989:39), o problema da relagdo GKV-Estado estaria em que o Estado tem delegado tarefas
ao GKYV para resolver seus proprios problemas financeiros. Em diversas leis de contencdo de
gastos do sistema de seguro social, promulgadas desde a década de 1970, contribui¢des pagas
por outros ramos do seguro social foram reduzidas e responsabilidades financeiras da Unido
foram transferidas para o GKV, como, por exemplo, a diminuigdo das contribui¢des dos

aposentados ou de desempregados.

A falta de poder das Caixas — interna — seria também decorrente da propria forma de
constituicdo do sistema, produzindo disputas e falta de parceria entre as proprias Caixas. Até
1996/1997, a adscrigdo compulsoria de clientelas diferenciadas por profissdo e status —
operarios e empregados — produziu importantes disparidades financeiras entre as Caixas.
Aquelas socialmente mais fracas — segurados de menor renda, estrutura etdria mais elevada,
maior nimero de dependentes —, como se verd na discussao do financiamento — tinham
necessariamente taxas de contribuicdo mais elevadas para poder garantir o catdlogo de
servigos estipulado legalmente. Algumas Caixas Substitutas podiam definir sua clientela, de
tal forma que afiangavam para si um circulo de segurados mais favoraveis — de mais baixo
risco. Com a ‘Lei da Estrutura da Saude’ de 1992 foi introduzida uma compensacao
financeira da estrutura de riscos entre as Caixas, cujos resultados ja se fazem notar em termos
de aproximacado das taxas de contribuicdo. Os resultados da liberdade de escolha das Caixas
ainda ndo podem ser avaliados, pois apenas a partir de 1997 tornou-se possivel uma troca de

Caixa pelo segurado.

A administra¢do autdbnoma também nado ¢ garantia de administragdo participativa ou
democratica. Mesmo que, em seu conjunto, grande niimero de representantes faca parte dos
orgdos de co-gestdo™, ¢ restrita a possibilidade de influéncia de um segurado na qualidade de

eleitor, individualmente, sobre a politica da Caixa. Na maioria das vezes, ndo ocorrem
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eleicdes de fato, pois, como referido acima, sindicatos e empregadores — cada qual por seu
lado — acordam previamente a composicao dos 6rgaos de representacao, apresentando chapa
unica. Esta pratica ¢ implicitamente aceita pelos sindicatos por facilitar a manutencdo da
posicdo de poder, de seu nimero de representantes (distribuicao de cadeiras entre os diversos

sindicatos).

Como referido acima, grande parte dos segurados desconhece a existéncia de
eleicdes. Em geral, os representantes tanto de empregadores como de segurados permanecem
por longo tempo em seus cargos. Os proprios representantes de segurados sdo bastante
céticos quanto a sua possibilidade de influéncia (Braun, 1989). Os administradores das
Caixas, em virtude de seu conhecimento e da possibilidade de ativagdo do aparato de
administracdo a seu favor, detém forte ascendéncia sobre o 6rgdo de representacdo (Braun,

1992; Waneck, 1994:121).

Além disso, a propria composi¢ao paritaria dos 6rgaos de representacdo impediria a
representatividade adequada da comunidade de segurados. Setores de representantes de
trabalhadores questionam a composicdo paritaria e reivindicam maior representagdo dos
trabalhadores, argumentando que os empregadores estdo sobre-representados e, por nao
integrarem a comunidade de segurados, seus interesses seriam totalmente diversos daqueles
dos segurados (Braun, 1992)%*. Uma representa¢do apenas dos empregados ndo se encontra,

porém, na pauta de reivindicag¢des da principal Central Sindical, a DGB*.

Para os defensores da composicdo paritaria, mesmo que esta restrinja as
possibilidades de participacdo dos segurados e dificulte a tomada de decisdo, proporcionaria a
necessaria abertura de didlogo entre trabalhadores e empregadores em decorréncia de seu
carater partilhado. Seria consoante com uma ‘economia social de mercado’, referéncia dos
conservadores ao modelo alemao (Seffen, 1973). A composicdo paritaria expressaria de
forma clara aquele compromisso entre classes que teria caracterizado a constitui¢do dos

modernos welfare states.

A composicdo paritaria, na pratica, levaria ao bloqueio da tomada de decisdo pela
contraposi¢do de interesses opostos. Em periodos de expansdo, tais parcerias sociais
tenderam a dar melhores resultados. Pela participa¢dao conjunta também neste tipo de férum —
além daqueles que tratam mais diretamente dos conflitos capital-trabalho —, trabalhadores e

empregadores estiveram obrigados a debater certos temas e a chegar a acordo.

Em tempos de restri¢gdes aflora a oposicdo de interesses. Suas contradi¢des ficam
evidentes, tornando precdria a interlocucdo entre os ‘parceiros sociais’ e emperrando a tomada

de decisdes. Foi o que aconteceu durante a discussao das ultimas leis de conten¢do propostas
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pela coalizdo governamental para o setor saude e, anteriormente, no debate para criacdo do
seguro de cuidados de longa duracdo — Pflegeversicherung -, nos quais as Caixas nao
conseguiram se posicionar oficialmente devido aos impasses criados em virtude de
importantes divergéncias entre os representantes de patrdes e empregados em seus o6rgdos de
diregdo. Para os representantes dos empresarios, as propostas governamentais eram
insuficientes no sentido de atender seus interesses de controle dos custos sociais do trabalho e,
para os trabalhadores, um acinte em termos das restricdes envolvidas e da instituicdo, na

pratica, de financiamento ndo paritario com perdas para os trabalhadores (Am Orde, 1997-a).

Haveria ainda a falta de interesse do publico em geral e dos meios de comunicagio
pela administragdo autébnoma. Para a midia, este seria tema desinteressante pela baixa
influéncia politica dos 6rgaos da administragdo autdbnoma. Por sua vez, este fato produziria,
nos segurados, o completo desconhecimento da existéncia destes 6rgdos, ou mesmo a
impressao de que os 6rgaos de administragdo autdbnoma, compostos por representantes, seriam

apenas uma forma de garantir postos para funciondrios (Deutscher Bundestag, 1990:345).

Alguns autores e representantes sindicais consideram que uma possivel forma de
democratizagdo da administracdo autdbnoma seria torna-la mais comunitdria mediante a maior
integracdo dos inumeros grupos de auto-ajuda, os quais sdo de iniciativa dos pacientes,
tornando a administracdo auténoma mais aberta a inovagdes € mais voltada para as
preocupagoes dos pacientes (Braun, 1992:260; Am Orde,1997-a)”. A abertura dos conselhos
de representantes para estes grupos, contudo, poderia alterar a relacdo de forcas em seu
interior, diminuindo a influéncia dos sindicatos. Conflitos culturais também influenciam
nesta aproximagao; muitos destes grupos tém posturas menos conservadoras, o que dificulta a

comunicagdo com os representantes mais tradicionais (Am Orde, 1997-a).

Mesmo com as limitagdes de atuacdo das Caixas, seus Orgdos de representantes
poderiam ter atuacdo mais voltada para questdes relativas ao estado de saude da populagdo.
Poderiam, por exemplo, definir uma forma de abordagem mais apropriada ao enfrentamento
de afeccdes freqiientes entre seus segurados. Este tipo de atitude ndo ¢ muito comum, em
parte, por falta de qualificacdo adequada dos representantes dos segurados, em parte, por falta
de interesse dos representantes patronais, sempre preocupados em manter as taxas de

contribui¢do baixas (Am Orde, 1997).

A melhor qualificagdao dos representantes dos segurados ligados a DGB ¢ tida, pela
mesma, como capaz de possibilitar influéncia efetiva na politica das Caixas e na politica de
saude, por meio da introdu¢do de formas inovadoras de atencdo e pela construcdo de

estratégias mais voltadas para os interesses dos segurados. A elaboragdo de novas abordagens
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que oferegam atencdo integral para além da atencdo medicamentosa individual no
enfrentamento das doengas crdnicas, por exemplo, ¢ preocupacao da Central Sindical-DGB
(Betina Am Orde, entrevista). A Central Sindical DGB busca qualificar seus quadros na
administracdo auténoma por meio de cursos especificos. Nos anos 80, intensificou seu
programa de formacgdo para dirigentes e representantes nos Conselhos das Caixas (Braun,
1992:68s) e recentemente renovou este programa. Foram realizados cursos que diziam
respeito a questdes da politica de atengdo a saude, referentes a visdes inovadoras sobre esse
tema — por exemplo, de doengas cronicas, como alergias —; houve outro modulo concernente a
questdes gerenciais, importantes para o exercicio do controle sobre a dire¢do contratada das
Caixas; e, por fim, um moédulo acerca da dindmica de grupo e do comportamento em situagdes
de conflito. Tal programa estd em desenvolvimento. E vagaroso, porém, o processo de
reorientacdo e qualificacdo dos representantes no sentido do desenvolvimento de uma
compreensdo ampliada da aten¢do e da necessidade de empenho na promog¢ao de uma atengao

integral e nao apenas pautada pela incorporacdo de novas tecnologias (Am Orde, entrevista
p.5)*.

Também tem sido sugerido melhor relacdo entre segurados e Caixas, que ¢
atualmente assimétrica. Conforma-se como subordinagdo impessoal entre burocracia e cliente
e nao como a de um membro e sua organizagdo. Isso se explica pelo fato de os segurados, até
1996/7, terem sido afiliados compulsoriamente a uma Caixa, com desconto automatico das
contribui¢des nos salarios — o que impossibilita o boicote — e se evidencia no controle do
acesso a certos beneficios — em especial, o beneficio-doenca —, havendo san¢des no caso de

nao cumprimento de certas regras (Waneck, 1994).

Nos ultimos anos, todavia, observa-se certa preocupagao no sentido do
estabelecimento de relacdo mais personalizada das Caixas com seus segurados, traduzida em
leis quanto a obrigatoriedade de as Caixas prestarem maiores esclarecimentos aos segurados e
de consideragdo da situacdo individual na analise para concessdo de beneficios. Com a
liberdade de escolha das Caixas pelos segurados e a competi¢do entre elas, evidencia-se a

tendéncia de uma administracdo dirigida a ‘satisfagdo do consumidor’.

A medida da autonomia da "administracdo auténoma" ¢ questdo em reiterada
discussdo. Atualmente, a defesa de maior autonomia tem diferentes contetidos, o que sera
visto na discussdo das reformas recentes. Para as Caixas, por um lado, contém o sentido de
abertura da possibilidade de maior controle sobre os prestadores e de maior liberdade para o

estabelecimento de contratos — mais favoraveis para as Caixas e, supostamente, para os
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segurados —; por outro lado, para os liberais, significa desregulamentagdo por meio de

introdu¢ao de mecanismos de mercado.

A ampliacdo da autonomia, conforme defendido pelas Caixas, faz supor a
possibilidade de expansdo de sua influéncia sobre o proprio sistema de aten¢do a saude, em
termos de maior liberdade para estabelecer contratos mais favoraveis com os prestadores, em

particular na atengdo ambulatorial, monopolizada pelas associa¢des de médicos credenciados.

Na tltima reforma, a coalizdo liberal-conservadora incorporou a reivindica¢do das
Caixas por maior autonomia em seu discurso. Sob o mote ‘precedéncia para a administragao
autonoma’ — Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung — regras unificadas de controle sobre os
prestadores foram abolidas ao mesmo tempo que a introdu¢do de mecanismos para a
competicao entre as Caixas foram acompanhadas por fortes restricdes a autonomia das Caixas
quanto a definicdo das taxas de contribuicdo. As leis recentes de Reordenagdo da Saude —
NOG - (1997) e de Alivio das Contribuigdes (1996) constrangeram a liberdade de as Caixas
definirem as taxas de contribui¢do, intervindo drasticamente em uma area que, embora

sempre tenha sido regulada, era competéncia das Caixas de Doenga.

Esta intromissdo, no entanto, ¢ aparentemente paradoxal, pois o objetivo é um so: a
estabilizagdo das taxas de contribui¢do por meio de medidas de contengdo. Prepara-se o
retraimento da atuagdo estatal na area social, mas impondo politica de restricao as Caixas. As
proprias Caixas passam a ser obrigadas a implementar medidas restritivas, como ¢ o caso do
aumento compulsério dos valores de co-pagamento, questdes estas analisadas no capitulo

VIIL

4. Financiamento

O financiamento do Seguro Social de Doencga ¢ garantido através de contribuigdes
compulsorias de empregados ¢ empregadores”. De acordo com o principio da solidariedade,
as contribuicdes mensais dependem da capacidade financeira dos segurados, correspondendo
a certa proporcao dos salarios. O valor das contribuigdes ndo ¢ escalonado segundo os grupos

de risco; independe do estado de saude, idade, sexo ou nimero de dependentes do segurado.

O Seguro Social de Doenga — GKV — ¢ financiado quase exclusivamente pelas
contribui¢des (96%). Ao contrario dos paises onde a prote¢do ¢ garantida via um Sistema
Nacional de Saude com financiamento fiscal, a participagdo estatal no seguro social é
excecdao. A Unido contribui apenas para o financiamento do auxilio maternidade e subsidia as

Caixas Rurais e as contribui¢des de estudantes e participantes do servigo militar obrigatorio.
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As contribuigdes para o conjunto das Caixas sdo formalmente paritarias®™ — pagas
50% pelo empregador e 50% pelo trabalhador, com excecdo das Caixas Rurais, e sdo
descontadas dos saldrios até certo limite, definido legalmente: corresponde a 75% do salario

de contribui¢do para o sistema de aposentadorias e ¢ reajustado anualmente.

Em 1997, a taxa média de contribuicdo do GKV foi de 13,4%, sendo 6,7% destes
pagos pelos empresarios e 6,7% pelos trabalhadores, descontados dos salarios até o limite do
salario de contribui¢@o. Este limite era de 6.150 marcos mensais (cerca de US$ 3.700)* para
a regido ocidental e 5.325 marcos para a regido oriental, valores acima dos quais, a0 mesmo

tempo, os assalariados sdo dispensados do asseguramento obrigatorio.

Conforme o tipo de contribuinte vigem regras especificas. Trabalhadores ativos e
seus empregadores contribuem cada qual com a metade da taxa de contribuicdo. Os
aposentados contribuem para o seguro doenca com uma taxa que corresponde a taxa média
nacional do conjunto das Caixas e ¢ paga 50% pelo aposentado e 50% pela previdéncia
social®. Para célculo das contribui¢des dos aposentados leva-se em conta o total da renda
recebida até o limite de contribui¢do, incluindo-se outros tipos de pensdo ou remuneracao de

trabalho (BMA, 1994:150).

Para as Caixas Rurais, as contribui¢des sdo feitas apenas pelos segurados, uma vez
que se trata de pequenos proprietarios. Estes pagam o total de suas contribuicdes e a dos
familiares empregados. Para esse calculo hé defini¢ao legal de classes de contribuigdes. A

Unido financia parte das despesas com saiude das Caixas Rurais® (BMA, 1994:150).

Para o célculo das contribui¢des dos segurados voluntarios — ativos e aposentados — €
considerado o conjunto de suas rendas até o limite do salario de contribuicdo obrigatdria.
Estipula-se também uma contribuicdo minima mensal. Quer dizer, segurados voluntarios cuja
renda ndo alcanga certo teto sdo obrigados a contribuir com a mensalidade definida como

minima para cobrir o asseguramento.

Do mesmo modo, ¢ também fixada legalmente uma renda minima para calculo das
contribui¢des dos segurados voluntarios profissionais autdbnomos. Esta corresponde a 75% do

salario limite para desconto de contribuigdes®.

A defini¢do do valor das contribuigdes ¢ responsabilidade dos Conselhos de
Administragdo de cada Caixa. Alteragdes das taxas de contribuicdo sdo decididas por
consenso pelos representantes de empregadores e empregados integrantes destes conselhos.
Para entrar em vigor, a decisdo deve ser homologada pelo 6rgdo estatal de vigilancia. Como

sera visto adiante, a autonomia das Caixas em relagdo a definicdo das taxas de contribuicao
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foi reduzida nos anos 90. Com o pacote economico de 1996 foi imposta uma diminuicao,

criando-se sérias dificuldades para sua elevagao com as novas leis de 1997.

As taxas de contribuicdo sdo definidas pela administracdo autdbnoma de cada uma das
Caixas, de tal forma que as receitas de contribui¢do possam cobrir as despesas previstas. As
Caixas sao instituicdes nao lucrativas e funcionam em sistema de cobertura dos gastos
correntes®. As contribuigdes devem ser calculadas de modo que as receitas cubram as
despesas e garantam reserva definida legalmente. Se, por um lado, aumentos de despesa
implicam necessariamente a equivalente elevacdo das taxas de contribuigdo, por outro, os
superavit acarretam a obrigatoriedade de redugdes. Isto é, caso as receitas sejam insuficientes

ou a reserva muito alta, as contribui¢des devem respectivamente subir ou baixar.

Uma das caracteristicas do GKV ¢ a existéncia de grande intervalo entre taxas de
contribuicdo de distintas Caixas. Isto €, as taxas de contribuicdo sdo diferenciadas entre as
Caixas em decorréncia da afiliacdo compulsoria de grupos ocupacionais a tipos especificos de
Caixas, o que cristalizou grupos de segurados com riscos diferenciados. A estrutura de riscos
dos segurados de uma Caixa ¢ determinante de suas necessidades financeiras, quando mantida
a oferta de servigos de satide constante. Em geral, velhos utilizam mais do que jovens,
mulheres mais do que homens, pessoas de baixa renda mais do que as de alta renda,
aposentados mais do que outros grupos de segurados e doentes cronicos mais do que doentes

agudos (SVR, 1987:51).

Mais comumente, o valor das taxas de contribuicdo é condicionado ao nivel de renda
e depende da composicdo etaria e por sexo, da morbidade, do nimero de dependentes e da

conseqiiente utilizacao diferenciada.

O diferente potencial de receitas de uma Caixa pode ainda ser agravado por outros
fatores tidos como definidores de grupos de risco. Nao ha, porém, consenso na literatura
sobre quais fatores devem ser incluidos. Os dados do GKV também ndo permitem a analise
mais apurada da influéncia de cada um destes fatores sobre o nivel e tipo de utiliza¢do, pois
ndo sdo trabalhados nestes niveis de desagregacdo®. A discussdo e o conhecimento da
influéncia desses fatores na diferenciacdo das taxas de contribuicdo ¢ fundamental para a
compreensdo do mecanismo de compensacao financeira entre as Caixas da estrutura de riscos
de seus segurados, introduzido com a Lei da Estrutura da Saude — GSG, em 1993. Em vista
disso, serao discutidos a seguir: influéncia do nivel de renda nas taxas de contribuigao,
distribuicdo etaria e por sexo e propor¢cdo de dependentes e a distribuicao diferenciada dos

segurados, segundo estas caracteristicas, entre os diversos tipo de Caixas.
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e nivel de renda

Por sua centralidade no trabalho assalariado, as potencialidades de financiamento do
seguro social tém relagdo direta com a situacdo do mercado de trabalho, o nivel de emprego e
o valor dos saldrios. O potencial financeiro de uma Caixa ¢ definido essencialmente pelo
nivel dos salarios de contribui¢do de seus membros. O volume financeiro disponivel por
Caixa corresponde a multiplicacdo da taxa de contribuicdo pela soma da parcela de renda de
seus contribuintes inferior ao limite do salario de contribui¢do. Isto ¢, as potencialidades
financeiras de uma Caixa dependem imediatamente da inser¢do ocupacional de seus
membros. Quanto mais altos forem os salarios de seus membros, mais elevado serd o
potencial financeiro de uma Caixa e, sob iguais condi¢des de utilizagdo, menores poderdo ser

suas taxas de contribuicao.

Sao observadas expressivas diferengas entre a média dos saldrios de contribui¢do dos
membros dos diversos tipos de Caixas e, para um mesmo tipo de Caixas, entre as diversas
regides. O potencial financeiro disponivel de uma Caixa dependera da estrutura econdmica e
de ocupagdao na regido ou ramo definidos para adscricdo de clientela. Este ¢ um fator
estrutural sobre o qual as Caixas ndo tém possibilidade de intervencdo. As Caixas Locais sdo

as mais desfavorecidas, dispondo de potencial de arrecadacio abaixo da média.

As importantes diferengas econdmicas regionais existentes na Alemanha fazem com
que Caixas com clientela adscrita regionalmente disponham de volumes financeiros muito
diferenciados. Em regides economicamente mais fracas ou cuja economia passa por crise, a
renda dos segurados ¢ mais baixa e, por conseqiiéncia, as taxas de contribui¢do sdo mais

elevadas (Stegmiiller, 1996: 88; Wynsong & Abel,1990).

Nas ultimas décadas, acentuaram-se as disparidades no potencial de receitas por tipo
de Caixas, em razdo das diferencas de renda entre os segurados. Enquanto a diferenca na
média dos salarios de contribui¢do por membro entre as diversas Caixas era de 23% em 1970,
esta diferenga representava, em 1992, 42% (35.199 marcos, menor renda média por segurado

por ano; 50.515 marcos, maior renda média) (Stegmiiller, 1996: 90).
e distribuicdo etaria
E reconhecido que, em geral, o estado de satide de um segurado piora com a idade.
Segundo os resultados do microcenso de 1995, 12,3% da populagdo entrevistada considerava-
se doente ou sofrera acidente. Quer dizer, estava impossibilitada do pleno exercicio das

atividades habituais (freqlientar a escola, realizar atividades profissionais ou tarefas caseiras)

por causa de seu estado de saude. Enquanto entre as pessoas abaixo de 40 anos 7,6%
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consideravam-se doente, na faixa etaria de 40 a 65 anos esta propor¢do era de 13,2%. No
grupo acima de 65 anos, esta proporcdo duplicava-se uma vez mais, atingindo 25,4% dos

integrantes desta faixa etaria (Hein, 1996:624).

A distribuicdo etdria varia de forma marcante entre as Caixas. Algumas apresentam
composi¢do etaria muito mais favoravel do que outras, o que implica diferengas nas
necessidades financeiras das mesmas. As Caixas de Corporagdes mostram estrutura etéaria
mais favoravel. Mais de 40 % de seus contribuintes t€ém menos de 30 anos, enquanto a média
do GKV ¢ de 30%. Seu potencial financeiro, porém, ¢ baixo. As Caixas de Empresas tém
potencial financeiro alto, no entanto sua estrutura etaria ¢ desfavoravel: exibe um percentual
de contribuintes com maior risco de adoecer (entre 40 e 60 anos) sensivelmente mais alto do
que a média do GKV. Ja o grupo de contribuintes das Caixas Locais tem composi¢ao
desfavoravel nos dois sentidos: a média dos salarios ¢ mais baixa e a estrutura etaria ¢ mais
alta, com propor¢ao maior de membros acima de 40 anos do que a média do conjunto das

Caixas (Stegmuller, 1996:93s).

A estrutura etaria afeta o valor das taxas de contribuicdo ndo apenas diretamente em
decorréncia do risco de adoecer ou de portar doengas cronicas. Idades mais avangadas
também significam em geral rendas mais baixas, especialmente no caso de aposentados. A
distribuicao de aposentados entre as Caixas, como foi apresentado na analise da distribui¢cdo
dos segurados por tipo, ¢ muito diferenciada. Isto acarreta implica¢des significativas em
relacdo ao balango financeiro das Caixas, sendo a mais 6bvia que ¢ maior o volume de
despesas de uma Caixa quanto maior o numero e propor¢do de segurados-aposentados
filiados. Outra ¢ que quanto maior o volume de despesas, maior a taxa de contribuicio.
Afora isso, as receitas provenientes dos segurados aposentados sdo mais baixas, pois as
aposentadorias sdo inferiores aos saldrios (correspondem, no maximo, a 70% dos salarios
brutos de contribuicdo) e as taxas de contribuicdo sdo médias nacionais, 50% pagas pela

previdéncia, 50% descontada da aposentadoria.

A influéncia da propor¢ao de aposentados entre os segurados de uma Caixa no nivel
de utilizacdo e, em conseqiiéncia, na determinacdo de maiores gastos e respectivamente mais
altas taxas de contribui¢do ¢ compensada, desde 1978, por meio de um mecanismo da
equiparagdo financeira deste peso entre as Caixas e incorporado em 1993 a compensagao

financeira de estrutura de riscos — RSA.
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e distribuicdo por sexo

Estudos de utilizacao dos servigcos de satide conforme o sexo t€ém demonstrado que
os gastos de satde per capita das mulheres sdo mais elevados do que os dos homens. A
maior utilizagdo estd ligada a morbidade condicionada pelo sexo e difere conforme a idade
considerada na andlise (Schneider, 1994). As contribui¢des femininas para o Seguro Social
de Doenga — GKV — s3o mais baixas, porque as mulheres contribuintes de modo usual —
porém injusto — recebem salarios mais baixos. Assim, elas contribuem com menores
quantias, sendo responsaveis, no entanto, por gastos mais elevados do que os homens. Deste
modo, a distribui¢ao desigual de contribuintes homens e mulheres entre as Caixas certamente

provoca impacto no valor das taxas de contribuicao, produzindo diferenciacdes.

A distribui¢ao dos contribuintes por sexo entre as Caixas depende da participacdo
diferenciada de homens e mulheres no mercado de trabalho, que se reflete na estrutura do
GKYV, organizado tradicionalmente segundo a adscri¢do compulsoria de segurados em
diferentes tipos de Caixas conforme sua inser¢do ocupacional®. Assim, a participagdo de
mulheres entre as Caixas varia de forma expressiva. As Caixas Substitutas para Empregados
sdo as unicas com maior propor¢ao de contribuintes mulheres do que homens. Nas Caixas
Substitutas para Operarios e nas Caixas de Corporacdes, a grande maioria (mais de 75%) dos
contribuintes ¢ de homens. Na regido oriental a propor¢ao de mulheres contribuintes ¢ maior

do que na regido ocidental.

Além disso, a distribuicdo das mulheres segundo faixa etaria também ¢ diferenciada
entre as Caixas. Nas Caixas Substitutas para Empregados, a propor¢do de mulheres até¢ 30
anos ¢ maior do que a média para as Caixas Locais. Esta faixa etaria engloba em geral maior

proporg¢ao de solteiras, por conseguinte, com menor numero de dependentes.

e proporgdo de dependentes

Em razdo de os familiares dependentes serem isentos de contribuicdo, cada
dependente significa peso financeiro adicional para a Caixa, uma vez que se inclui um

segurado sem o correspondente aporte financeiro.

Como descrito no capitulo anterior, para o GKV como um todo, a propor¢do de
dependentes em 1995 era de 38% dos segurados, sendo mais baixa na regido oriental (22%)
do que na ocidental (31%), em particular por conta da maior participacdo de mulheres no
mercado de trabalho e, conseqlientemente, da existéncia de maior nimero de mulheres

contribuintes na regido oriental.
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As diferencas entre as Caixas em relacdo ao numero de dependentes também sdo
importantes. As Caixas de Mineiros e Rurais sdo as mais prejudicadas neste sentido, uma vez
que tém alta proporcao de aposentados, apresentando maior numero de dependentes do que de
contribuintes ativos. Considerado o conjunto de contribuintes, estas propor¢des sao menos
desfavoraveis. As Caixas Rurais tém 63 dependentes e as Caixas dos Mineiros 50

dependentes para cada 100 contribuintes (BMG, 1996:10.1).

E interessante observar que existe correlagio entre a propor¢do de contribuintes
mulheres e a propor¢do de dependentes de uma Caixa. Caixas com maior propor¢do de
mulheres contribuintes tém em geral menor propor¢ao de familiares dependentes. A relacao
do numero de dependentes também ¢ diferenciada entre os segurados voluntarios e os

segurados obrigatérios.

Na regido ocidental, a propor¢do de dependentes entre os segurados voluntarios ¢é
expressivamente maior para todas as Caixas, exceto para as Caixas Rurais. Isto mostra que ha
calculo econdmico na adesdo das camadas de maior renda ao sistema solidario. Na
ultrapassagem do limite de renda de asseguramento obrigatério, quando da escolha da
permanéncia no GKV ou a eleicdo de seguro privado, os contribuintes com dependentes
optam por permanecer filiados ao GKV, aproveitando-se assim deste aspecto da solidariedade
do GKV. O asseguramento privado implicaria o pagamento de prémios individuais para cada
um dos integrantes da familia. Por outro lado, isto também deve significar que homens bem
remunerados e solteiros preferem assegurar-se privadamente, aproveitando-se dos baixos

prémios por conta de sua idade e estado de saude.

RSA - compensacao financeira da estrutura de riscos

A influéncia de fatores de risco no valor das taxas de contribui¢do de cada Caixa foi
reconhecida e se incluiu, um mecanismo de compensagdo financeira da estrutura de riscos —
Risikostrukturausgleisch-RSA — entre as Caixas, criado com a Lei da Estrutura de Saude -

GSG — e em vigor desde 1993.

Na compensacao financeira da estrutura de riscos — RSA — foram inscritos como
fatores: o nivel de renda, a estrutura etdria, a distribuicdo por sexo e o numero de
dependentes, bem como a proporcdo de aposentados ja compensada anteriormente. Esta foi
uma das mais importantes medidas introduzidas no sentido de prevenir, ainda que nao
totalmente, a selecdo de riscos. Semelhante mecanismo garante o nao esfacelamento da

solidariedade, conseqiiéncia previsivel da introdug¢do da competic¢do entre as Caixas.
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Além dos fatores incluidos na RSA, analisados acima, atualmente ha intensa
discussao sobre a consideracao de outros critérios no mecanismo de compensacao de riscos.
Como um dos principais problemas da RSA, no sentido de falhar na compensacdo de riscos,
indica-se a ndo consideragdo direta da morbidade com a inclusdo de algum critério
correspondente, como por exemplo a propor¢do de doentes cronicos.  Inquéritos
populacionais tém demonstrado importantes diferencas de morbidade entre os diversos tipos
de Caixas. Os membros das Caixas Locais e os das de Empresas referem mais
freqiientemente a presenga de agravos a saude e doencas cronicas do que os membros das
Caixas Substitutas (Wynsong & Abel,1990:47s). Teme-se que, em situacao de intensificagao
da competi¢do entre as Caixas, a distribuicao desigual do peso de outros fatores de risco entre
as mesmas possa levar a conformagdo de formas diversas de sele¢do de riscos por meio de
mecanismos, no minimo, sub-repticios de selecdo de certos grupos segundo a morbidade.
Outro aspecto reclamado, ndo considerado, pode ser tido como ndo muito grave — a propor¢ao
de segurados dispensados do co-pagamento por sua baixa renda (Hdrtefdlle) — pois o nivel de
renda € um dos critérios incluidos. O argumento ¢ que gera impacto negativo nas receitas de

co-pagamento.

Afora isso, a compensacdo financeira da estrutura de riscos foi implementada
separadamente entre as regioes oriental e ocidental. As Caixas da regido oriental defrontam-
se com dificuldades crescentes. Suas despesas sdo similares aquelas das Caixas da regido
ocidental, mas suas receitas sdo menores — o nivel de renda de seus segurados ¢ mais baixo
tanto por causa da defasagem dos saldrios em relacdo a regido ocidental quanto pelos altos
niveis de desemprego. A regido oriental devido aos salarios mais baixos apresenta taxas de
contribuicdo mais altas. Para amenizar o problema e evitar que isto se transforme em mais
uma desvantagem competitiva da regido, que possui alto nivel de desemprego, sera instituida
uma compensagdo financeira de carater nacional, tendo por base a renda. Estd programado
um aumento, para 1999, de 0, 1 ponto percentual nas contribui¢des de todas as Caixas da
regido ocidental para subvencionar as Caixas da regido leste. Com isso, as taxas de
contribuicdo da regido leste deverdo baixar 0,4 pontos percentuais e alcancar o nivel médio da
regido ocidental (Arbeits und Sozialpolitik 11/12 /1997 Trend & Facts, p.8; BMG-
Pressemitteilung, 1998 nr.24). O valor anual da subven¢dao dos contribuintes da regido

ocidental para a regido leste, por este meio, ¢ estimado em 1,2 bilhdes de marcos.
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Taxas de contribuigcao por tipo de Caixa

Em virtude da existéncia destas diferengas na estrutura dos segurados até
recentemente, uma das caracteristicas do GKV era o grande intervalo existente entre as taxas
de contribuicdo das distintas Caixas. Esta ¢ conseqliéncia importante da forma de
organiza¢do do Seguro Social de Doenca. A centralidade da organiza¢do do sistema no
trabalho assalariado e no lugar ocupado pelo trabalhador no processo de produgdao com a
adscri¢ao de clientelas por tipo de Caixa, mais do que garantir privilégios — diferenciando a

prote¢do de distintos grupos — produziu taxas de contribui¢do diferenciadas entre as Caixas.

Estas expressivas diferengas nas taxas de contribui¢ao entre as Caixas contradizem o
principio da solidariedade, segundo o qual, cada um deve contribuir proporcionalmente a sua
renda. Segurados com igual renda, mas adscritos a diferentes Caixas, contribuem com
montantes dispares. Além disso, a diferenciagdo das taxas de contribui¢do € o principal
indicativo de que a solidariedade tradicionalmente ndo se exerce entre o conjunto de

segurados, mas apenas ao interior de cada grupo de segurados de uma Caixa.

Como se observa na tabela abaixo, as diferencas nas taxas de contribuigdo entre as
Caixas individuais foram sempre muito importantes. Desde os anos 70, a mais alta taxa de
contribuicdo de uma Caixa ¢ mais do que o dobro da mais baixa. Em 1975, a maior taxa de
contribui¢do correspondia a 2,8 vezes a menor. Em 1993, a maior taxa de contribuicao foi de

16,8% e a mais baixa de apenas 8,5%. Ao interior de cada tipo especifico de Caixa, as

maiores diferencas encontram-se entre as Caixas de Empresas. Ja as Caixas Substitutas para
Empregados apresentam o menor intervalo de variacdo, pois tém adscri¢do nacional e, em

geral, sdo grandes (t€ém alto niamero de filiados).

Grafico 7 — Mais alta e mais baixa taxa de contribuicio por tipo de Caixa
Regido Ocidental, 1975 - 1993
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Tabela 16 — Mais alta e mais baixa taxa de contribuicido por tipo de Caixa. Regido
Ocidental, 1970-1993

Ano GKV Locais Empresas Corporacdes Subs. Empreg.

Min. Max. Min. Max. Min. Max. Min. Mix. Min. Mix.
1970 4,5 10,5 6,5 10,5 4,5 10,0 5,7 9,0 8,2 9,2
1975 4,6 12,9 7,5 12,9 4,6 12,0 6,9 11,8 9,3 10,6
1980 7,0 14,2 9,8 14,2 7,0 13,8 9,5 13,0 10,0 11,4
1985 6,0 14,4 10,3 13,9 6,0 14,0 9,5 14,4 10,4 12,3
1990 8,0 16,0 10,8 15,6 8,0 16,0 9,8 15.4 10,4 12,9
1992 8,0 16,5 10,4 16,5 8,0 14,9 9,8 14,7 10,2 12,3
1993 8,5 16,8 11,4 16,8 8,5 15,9 10,7 15,9 11,0 13,5

Fonte: SVR, 1994:331.

Evolugao das Taxas de Contribuicao

Para a analise da evolugdo das diferencas das taxas de contribui¢do entre os tipos de

Caixas, serdo utilizadas as taxas médias por tipo de Caixa porque possibilitam visdo mais

abrangente. A observacdo da evolugdo das diferengas apds 1993 também serd feita a partir

das taxas médias por motivo de disponibilidade de dados.

A tabela abaixo mostra a evolugdo das taxas médias por tipo de Caixa desde 1970 até

1996. As diferencas das taxas médias sdo muito menores do que aquelas das Caixas

individuais demonstradas acima, mas nem por isso menos importantes.

Tabela 17 —Taxas de contribui¢do médias anuais do GKYV e principais tipos de Caixas.
Regido Ocidental, 1970-1996*

Ano GKV Locais Empresas  Corpor. Subst. Subst. Dif. Dif.
total** Operarios Empreg. >e< 2¢6
@) 2 A3) “) ) (6)

1970 8,20 8,15 7,51 7,82 8,07 8,89 1,38 -0,74
1975 10,47 10,64 9,43 10,38 10,17 10,69 1,26 -0,05
1980 11,38 11,70 10,49 11,21 11,01 11,22 1,21 0,48
1982 12,00 12,39 10,90 11,73 11,40 11,94 1,49 0,90
1984 11,44 11,80 10,13 11,07 10,60 11,51 1,67 0,29
1986 12,20 12,69 10,76 12,01 11,49 12,10 1,93 0,59
1988 1290 13,46 11,45 12,79 11,95 12,69 2,13 0,77
1990 12,53 13,13 11,10 12,28 11,23 12,32 2,03 0,81
1991 12,20 12,75 10,48 11,94 11,01 12,04 2,27 0,71
1992 12,74 13,46 11,33 12,54 11,10 12,37 2,36 1,09
1993 13,41 14,05 11,86 13,27 12,39 13,18 2,19 0,87
1994 13,23 13,66 12,07 12,90 12,43 13,30 1,59 0,36
1995 13,24 13,57 12,20 12,71 13,18 13,29 1,37 0,28
1996%*** 13,43 13,85 12,58 13,13 13,01 13,43 1,27 0,42

* E diferencas em nimero de pontos percentuais. Na coluna 7, as diferengas entre a maior e menor taxa de
contribui¢do média anual; na coluna 8, entre taxas médias de contribui¢do das Caixas Locais e das Caixas
Substitutas para Empregados, as mais importantes em termos de cobertura populacional. ** GKV-Gesetzliche
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Krankenversicherung, taxas médias de contribui¢cdo do conjunto das Caixas, inclusive Caixa dos Mineiros e
Caixa dos Maritimos.*** Referente a junho.

Fonte: SVR, 1994:330; BMG, 1995-a Daten des Gesundheitswesens, p.310. Para 1995 ¢ 1996 BMG, 1996
T.10.11.

Nos anos 70, as maiores diferencas das taxas médias de contribui¢cdes ocorriam entre
as Caixas Substitutas para Empregados, provavelmente por conta da oferta de beneficios
adicionais e das Caixas de Empresas. Nos anos 80, a maior diferenga ¢ observada entre estas
ultimas e as Caixas Locais, que desde 1990 apresentam invariavelmente as taxas médias de

contribuicao mais elevadas.

A diferenca das taxas médias de contribuicdo entre os diversos tipos de Caixas
aumentou gradualmente a partir dos anos 80, alcangando seu apice no inicio dos anos, com
mais de 2 pontos percentuais em decorréncia da progressiva unificacdo do catdlogo e da

manuten¢do de grupos de segurados fechados com estrutura de riscos diferenciada.

S6 passou a ocorrer aproximagdo das taxas de contribui¢do entre as Caixas apods a
introdugdo da compensacdo da estrutura de riscos — RSA —, a partir da vigéncia da Lei da

Estrutura da Saude — GSG — em 1993.

Com a implementagdo do mecanismo de compensacdo da estrutura de riscos entre as
Caixas — RSA ocorreu sensivel reducdo destas diferencas. Este mecanismo promoveu
aproximacao das taxas de contribui¢@o a partir de 1993, como mostra a tabela acima. Desde
1993 observa-se lenta, porém constante, redu¢do das diferencas das taxas de contribuicdo
médias. O intervalo de variagdo entre a maior ¢ a menor taxa média de contribui¢ao diminuiu

de 2,36 para 1,27, diferenca de 1,36 pontos percentuais, entre 1992 e 1996.

Ainda que entre as Caixas Locais ¢ as Caixas Substitutas para Empregados — as de
maior cobertura populacional — as diferencas fossem menores, nota-se também claramente os
efeitos do mecanismo de compensagdo financeira de riscos entre as Caixas sobre estas
diferencas. A diferenca, que alcancava em 1992 cerca de 1 ponto percentual, em 1995 fora
reduzida a um terco. E exatamente no sentido deste resultado de aproximagdo das taxas de
contribuicdo que se pode afirmar que a Lei da Estrutura da Satude reforcou a solidariedade ao

estabelecer a compensagdo financeira de riscos.

Mesmo com estas aproximagdes, em janeiro de 1997 permaneciam importantes
diferengas nas taxas de contribuicdo entre as Caixas. Entre as Caixas Substitutas, as taxas de
contribuicdo variavam entre 11,5 e 14 pontos percentuais. Para as Caixas Locais, a maior

taxa era de 14,9% e, a menor, de 13% (Die BKK 1/97:2).
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Notas

! Neste estudo, consideram-se ‘caracteristicas bésicas’ a administra¢io autdénoma, a pluralidade do sistema e o
Sachleistungsprinzip, ainda que sejam referidos como ‘principios’ nas publicagdes oficiais, para diferencia-los
dos ‘principios instituintes’ do seguro social — solidariedade, subsidiariedade e equivaléncia.

? Um problema acarretado por este principio ¢ a ndo transparéncia em relagio aos custos, nio sendo estimulado o
uso mais econdmico dos servigos de saude. Os pacientes ndo tomam conhecimento de seus gastos com saude e
desconhecem as acdes contabilizadas pelos médicos, ignorando mesmo o prego do remédio que
‘compraram’/receberam na farmacia. Como se verd posteriormente, um dos mecanismos de seguro privado
introduzido através do Dritte Stufe foi a possibilidade de opgao pela restitui¢ao de despesas.

3 Com o Dritte Stufe este procedimento foi modificado. A negociagdo de precos — quando isto é possivel —
passou a ser feita diretamente entre paciente e dentista, e a Caixa paga apenas a taxa fixa por tipo de protese ao
dentista.

* Ja em 1903, uma lei complementar duplicou o periodo de licenga satide para 26 semanas. Em 1919, a licenga
maternidade foi tornada obrigatoria para todas as contribuintes e, posteriormente, alargada muitas vezes.

’Em 1974, foram reconhecidos os direitos a receber o auxilio-doenca e afastar-se do trabalho no caso de filho
doente, bem como ajuda financeira para cuidados domésticos, no caso de doenca da mée com filhos pequenos —
Haushaltshilfe. Ainda em 1974, foram uniformizadas as agoes de reabilitacdo e a relagdo com os prestadores de
servicos desta area, homogeneamente regulada. Em 1975, a realizagdo de aborto e esterilizagcdo legais as
expensas do GKV foram permitidas (BMA, 1994:118; Alber,1992:28s). Em 1989 foi incluido o pagamento de
cuidados de enfermagem domiciliares para pessoas idosas e doentes cronicos com perda de algum grau de
autonomia para realizacdo das atividades rotineiras (posteriormente transformado em Pflegeversicherung).

% O cartdo magnético, instituido com a Lei de Estrutura da Saude de 1992, foi implantado plenamente até o final
de 1994. Com validade de cinco anos, substituiu as guias de atendimento — Krankenschein — e, com elas,
eliminou o emprego de recursos administrativos necessarios para impressao, preenchimento etc., porém permitiu
o0 acesso direto a especialistas, produzindo aumento deste tipo de demanda.

" Em janeiro de 1997, os valores de co-pagamento por dia de hospitalizagdo eram de 12 marcos (US$7) na regido
ocidental e 9 marcos (US$5,3) na regido oriental. Para Kur, eram de 25 marcos ¢ 20 marcos (US$14,7 e 11,7)
respectivamente. As regras serdo discutidas em mais detalhe adiante, na analise das medidas de contengao.

¥ Existem diferengas apenas na garantia de beneficio-doenga e ajuda domiciliar — Haushaltshilfe — para os
segurados rurais e um beneficio extra, para os maritimos, de alojamentos especiais — Seemannsheim.

? Agdes de vigilancia em satide e controle coletivo competem a departamentos especificos de satide.

1% Além disso, as Caixas podem também colaborar em ag¢des para prevengdo de doencas e de acidentes nos locais
de trabalho e fazer parcerias com as repartigoes de saide competentes.

! Desde 1993 ¢ proibido as Caixas cobrirem despesas de medidas profilaticas para viagens ao exterior, como,
por exemplo, profilaxia de malaria ou imunizagdo contra a febre amarela. Algumas Caixas haviam incluido
estas medidas anteriormente em seu catalogo.

12 Além dos exames clinico, laboratoriais (sangue, glicose, creatinina, urina) e ECG, quando necessario, espera-
se, com estas consultas, que o médico defina o perfil de risco do segurado e o oriente para assumir um estilo de
vida mais saudavel (BMA, 1994:177).

' As Caixas Locais — AOK, por exemplo — contavam em 1995 com 1.900 profissionais empregados, que
realizaram 57 mil cursos em todo o pais, em especial cursos de gindstica para a coluna, para parar de fumar, de
emagrecimento, para gestantes, para a prevencdo de doencgas cardiocirculatorias, assim como hidroginastica,
tendo havido a participag@o de cerca de 750 mil pessoas. Além disso, 700 nutricionistas ofereceram cursos sobre
obesidade, alimentacdo balanceada e outros, especificos para alergia e diabetes (AOK, 1996).

4 Esta ¢ uma atividade secundaria, pois a prevencdo, tratamento e reabilitacio de acidentes de trabalho é de
competéncia especifica do seguro de acidentes de trabalho.

15 A estadia em Kurhaus para recuperagio da saude ou prevengdo do surgimento de agravos ¢ pratica tradicional
na Alemanha. Banhos; massagens e exercicios compdem o programa. Inimeros balnearios e estagdes termais
especializaram-se nesta forma de ateng@o (e ramo da economia). Muitas destas clinicas funcionam como SPAs
médicos sofisticados e sdo usados como medida de promogdo da saude individual e como local para recuperagéo,
bem como de aquisi¢do de novos habitos. Apds o tratamento de doenga grave — cancer de mama, por exemplo —,
tal estadia constitui a oportunidade de atencdo integral, em que se une o atendimento médico classico a
psicoterapia individual e/ou de grupo, com técnicas alternativas de combate ao estresse, como yoga ou fai chi
chuam, e medidas educativas para mudanga de habito alimentares, como cursos de culindria natural, além dos
banhos e ginasticas habituais.

' Até 1996 eram quatro semanas a cada trés anos, periodos estes reduzidos com o pacto econdmico Sparpaket
de 1996.

170 tratamento ortoddntico para maiores de 18 anos foi abolido em 1993 pela Lei da Estrutura da Saude.

'8 Estdo excluidos alguns materiais de restauragiio e cerAmica para proteses, assim como certos procedimentos,
como os implantes de dentes. Para protese define-se um nimero méaximo de dentes por semi-arcada e de pontes
por arcada.
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' Somente com a Lei da Reforma da Satde de 1989 tornaram-se obrigatorias medidas de profilaxia de grupo
para escolares. Até entdo, as medidas de profilaxia eram essencialmente individuais. Definiam-se consultas
regulares semestrais para criangas até 12 anos e, a partir dai, anuais, inclusive na vida adulta.

% Até a NOG — Lei de Reordenagdo da GKV —, em 1997, as taxas de redugdo eram de 10 a 15 %..

?l Com a profilaxia individual para adultos introduzida com as leis de 1997 — NOG — estimam-se gastos
adicionais de 290 milhdes de marcos, que seriam compensados com a economia decorrente da concomitante
exclusdo de proteses de porcelanas (Sozialpolitische Umschau, 11/1997:42).

2.0 que ndo quer dizer que todos sejam mais caros que no Brasil. O preco do Tramadol (medicamento contra
dor utilizado em pacientes com céancer) era DM 43,35 (R$ 26) em 1995, na Alemanha; seu idéntico genérico,
DM 27,64 (R$16) (Klauber et al., 1996:515). No Brasil, em 1997, custava R$ 39 (em dose maxima, um frasco ¢
consumido em dois dias de emprego).

» Uma lista negativa, como as restricdes acima enumeradas, arrolaria apenas os medicamentos nio passiveis de
remuneragdo. A lista positiva ¢ mais adequada, pois cada inclusdo requer a analise do medicamento citado. No
caso da negativa, tudo o que ndo esta na listagem, cada nova especialidade introduzida no mercado, ¢ passivel de
prescricao e de pagamento pelas Caixas, como acontece atualmente.

** A industria farmacéutica, na Alemanha, é potente. A industria quimica e o setor de maquinas e equipamentos
constituem as especializagdes tradicionais da industria alema (Teixeira, 1993:73).

2 Entre estes medicamentos, muitos sdo receitados no Brasil, como, por exemplo, combinagdes de corticoides
topicos, medicamentos contra hemorrdidas, colagogos, combinagdes de antidcidos, expectorantes etc.

% Entre 1988 e 1997 foram realizadas seis alteragdes, tendo sido quatro até 1995 (Schwabe & Paffrath,
1996:524). O aumento foi mais drastico em 1997, como sera visto na analise das reformas. Até entdo, ainda que
os segurados ‘comprassem’ ou, melhor dizendo, recebessem os medicamentos nas farmacias, em geral
desconheciam seu valor.

" De fato, a medida mais efetiva de controle de custos na assisténcia farmacéutica foi a definicio do orcamento
maximo setorial, com previsdo de penalidades financeiras para os médicos caso fosse ultrapassado, como
ocorreu com a Lei da Estrutura da Saude.

% Tanto para Hilfsmittel como Heilmittel, podem ser excluidos por portaria os meios que sejam de muito baixo
custo ou cuja eficacia € duvidosa.

¥ Até 1997, as Caixas pagavam 20 marcos para armagdes de 6culos.

390 auxilio funeral por morte do contribuinte é de 2.100 marcos e, no caso da morte de familiar, de 1.050
marcos (1997).

3! Apos este periodo pode-se ter acesso a beneficios do sistema de aposentadorias.

32 Desde 1968, o beneficio pago pelas Caixas durante as 14 semanas estd congelado em 25 marcos/dia; o restante
do salario € pago pelos empregadores. Estes reclamam que, o que seria complemento, tornou-se o principal.
Atualmente, os empregadores pagam cerca de % do auxilio maternidade, segundo a Associacdo Alema de
Empregadores-DBA (DBA, 1994:21). Afora isso, as mulheres tém direito a ajuda durante 18 meses por ocasido
do nascimento de filho. Em 1996, esta era de 600 marcos mensais no maximo (escalonada segundo a renda
familiar) e extensivo a maes e pais trabalhadores. Quer dizer, o/a trabalhador/a tem direito a licenga sem
vencimentos por este periodo com garantia do emprego (licenga-educacdo ou férias-educacgdo:
Erziehungsurlaub/ Erziehungsgeld).

33 Como as Caixas ndo podem solicitar faléncia, recorrem ao aumento das taxas de contribui¢do, que devem ser
calculadas de modo a cobrir as despesas das Caixas. A administragdo auténoma, tradicionalmente responsavel
pela definigdo dessas taxas, foi cerceada em sua autonomia, na ultima reforma, com as Leis de Reordenacdo da
Saude de 1997, objeto de analise deste trabalho.

* Em razdo das diferencas entre as Caixas quanto ao numero de dependentes assegurados, como pode ser
observado nas tabelas, as propor¢des de segurados e contribuintes sdo distintas. A apresentagdo de dados
referentes a uns ou outros tem como motivo a disponibilidade dos mesmos.

3 Este processo de concentragdo, embora em novos moldes, ndo é recente. A concentragdo progressiva das
Caixas ¢ caracteristica da evolugdo do sistema. No inicio do século existiam mais de 20 mil Caixas, com baixo
numero de segurados por Caixa (em 1913, a média era de 636 contribuintes ativos por Caixa) (Alber, 1992:25).
O processo recente de fusdo teve a oposigdo de muitos dos representantes nos Conselhos de Administragdo.
Com a diminui¢do do numero de Caixas, a quantidade de postos de representantes foi reduzido a metade, a cada
duas Caixas fundidas.

36 Uma fusio de Caixas de diferentes regides sofreria maior resisténcia. As Caixas na regido oriental estdo em
pior situag@o financeira e sua incorporagdo ¢ tida como temeraria por alguns representantes de Caixas de regides
mais ricas, pois consideram que, para financia-las, as taxas de contribuicdo teriam que subir muito, o que
acarretaria problemas quanto ao posicionamento das novas Caixas na competicdo (Betina Am Orde, 1997,
entrevista — responsavel pela area de politica social da DGB).

37 Atualmente, a possibilidade de criagio de novas Caixas é restrita as empresas e as corporagdes.

3 As Caixas Independentes passam a ser defendidas por funcionarios do governo e por legisladores, tornando-se,
com o tempo, Caixas Substitutas dos Empregados. Os empregados, em parte, ndo estdo representados na DGB,
a maior central sindical, e sim na DAG — Sindicatos dos Empregados Alemaes, menos atuante e combativo.
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%% Considero o termo administragio autdnoma é mais adequado do que autogestdo para a tradugdo do conceito
Selbstverwaltung dado o conteudo especifico de autogestdo como controle e administracdo da empresa por
trabalhadores. Administragdo autonoma implica ndo apenas autonomia administrativa, como a constitui¢do de
entidades separadas do aparato estatal direto.

0 Esta tradicfio era tdo forte que tal caracteristica foi mantida, mesmo no contexto de Estado autoritario e de
auséncia de direitos politicos para os trabalhadores em que foi criado o seguro estatal de satide. A incorporagéo
desta forma de organizacdo foi também condi¢do para a aprovacdo da proposta bismarckiana no Parlamento
(Siegerist, 1943).

*I £ interessante observar aqui a diferenca de paridade dos Conselhos de Administragio das Caixas e os
Conselhos de Saude do SUS. No SUS, a paridade é entre usuarios ¢ prestadores de servigos. Nas Caixas de
Doenga alemas, ha paridade de empregadores e trabalhadores enquanto contribuintes do sistema em igual
propor¢do. Os representantes dos empresarios ndo sdo os mesmos dos prestadores privados de satide ou dos
produtores de insumos. Seu interesse ai ndo é como empresario do setor, mas como patrdo que controla a
utilizacdo das contribui¢des sociais que paga.

> Estas diferengas decorrem da forma de instituigio e evolugio dos distintos tipos de Caixas. No caso das
Substitutas, por serem sucessoras das Caixas independentes, foram organizadas e administradas pelos proprios
trabalhadores e incorporadas posteriormente ao sistema.

# Os representantes de empregadores e trabalhadores exercem esta fung@o de forma paralela as suas atividades
profissionais normais. Tém liberag@o legal apenas para participar das reunides, para as quais recebem diarias e
passagens.

* A redugio do niimero de membros seria uma forma de facilitar a qualificagdo dos representantes no sentido de
forma-los para atuagdo mais efetiva em termos de politica de satide. Braun (1989) chegara a esta conclusdo ao
avaliar uma pequena enquéte realizada entre integrantes dos 6rgdo de administragao autonoma.

* Agradeco a Betina Am Orde, responsavel pela area de politica social da DGB — Central Sindical, pelas
informagdes prestadas em entrevista realizada em Diisseldorf, na sede da DGB, em maio de 1997, que me
permitiram compreender melhor o funcionamento da administragdo autdnoma.

* Qutras comissdes conjuntas sdo: de arbitragem, de admissdo de médicos, de defini¢io da pontuagdo dos
servicos prestados. Note-se que a paridade nestas comissdes ¢ entre as Caixas provedoras de seguro
(compradores de servigos) e os médicos credenciados na qualidade de prestadores de servigos.

7 As Caixas Substitutas sdo reduto tradicional da DGA, o sindicato dos empregados, pois sdo tradicionalmente
Caixas de empregados, tendo a DGB pequena participagdo nas mesmas.

* A baixa participagdo nas elei¢des ¢ preocupagio antiga. O processo de eleicdes por carta foi instituido nos
anos 70 como forma de facilitar a participagdo no processo eleitoral. Em 1953, provavelmente na primeira
eleicdo do pos-guerra, a participagdo nas elei¢des sociais foi de 42% e havia caido para 20% em 1968 (Seffen,
1973:7).

* A discussdo sobre a medida da autonomia da administragdo autbnoma é recorrente. A questdo é se esta
significaria rentincia de dominacdo do Estado — rentincia de exercicio do poder — ou apenas forma mediada de
gestdo estatal.

% A questdo da contradi¢do entre foruns participativos ou corporativos e o Parlamento resolve-se aqui pela
definicdo, pelo Parlamento, ndo apenas das competéncias, mas do grau de autonomia da administracdo
autébnoma. E no Parlamento, em Gltima instdncia, que as questdes sdo resolvidas. Nas leis de contengio mais
recentes isto fica claro. Ha direcdo e hierarquia. Para o bem e para o mal, a coalizdo governamental governa.

>! Este ultimos sdo os mais caros, e tém predilegdo acentuada nas prescri¢des médicas. Ora tornou-se maior na
regido oriental.

52 Cerca de 15 mil em 1989 (Braun, 1989:166).

» Em decorréncia das dificuldades de acordo, boa parte dos trabalhadores com assento nos orgidos de
representagdo consideram que a composicao deveria ser alterada (Braun, 1992).

** Uma participacio dos empregadores com apenas um terco dos representantes ¢é reivindicagio antiga. Nio se
defende a retirada dos empregadores, pois também se considera ser esta uma forma de eles assumirem mais de
perto responsabilidades ou, pelo menos, de serem obrigados a interessar-se e discutir questdes mais praticas na
area social (Reiners, 1989:43).

> A incorporagdo destes grupos ¢ mais uma forma de ampliar o didlogo do que democratizagdo propriamente
dita. A organizacdo dos grupos de auto-ajuda também tem passado por criticas semelhantes quanto a problemas
de representatividade, tais como centralizag@o e burocratizag@o (Braun, 1992:262).

¢ Como o numero de representantes é grande, a DGB ocupa-se da formagio dos representantes em nivel
nacional e, por sua vez, as representagdes estaduais o fazem em seu ambito.

7 Contribuir significa ‘cooperar com outrem nos meios para a realizagio de algo’. Tanto contribuem os
trabalhadores uns com outros, como os empregadores com os empregados.

¥ Desde 1949, com a lei Sozialversicherungs-Anpassungsgesetz, as contribuigdes sio paritarias.

> O cambio variou muito no Gltimo ano; assim, as conversdes em dolar sio apenas para referéncia mais simples
ao leitor. Opta-se, neste trabalho, por uma taxa aproximada de 1,6 marcos por ddlar (a variagdo foi até 1,8).
Considerando as taxas médias de contribuigdo, cada trabalhador contribuiu com US$257 por més.
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A partir de 1997, a taxa de contribuigdo dos aposentados passou a ser a mesma que a dos outros segurados
daquela Caixa por causa da plena vigéncia de compensagdo financeira da estrutura de riscos e liberdade de
escolha das Caixas.

' Em 1993, a Unido cobriu 51,3% dos gastos destas Caixas.

62 Profissionais/ocupados auténomos sdo considerados como nio necessitados da protegio da comunidade
solidaria do Seguro Social de Doenga. Sua entrada no sistema desde a GRG ¢ vetada. Podem, porém, assegurar-
se voluntariamente, caso tenham sido segurados do GKV no periodo imediatamente anterior ao inicio de sua
atuagdo como autdonomos.

5 A possibilidade de ir & faléncia ndo existe.

% Qutros grupos sdo também apontados como apresentando maior risco — por exemplo, desempregados,
trabalhadores de tempo parcial, invélidos, beneficiarios da assisténcia social, aposentados por invalidez — e
outros ainda, sdo tidos como risco grave — hemofilicos, pacientes de dialise e infectados com HIV.

%5 A participagdo feminina no mercado de trabalho na Alemanha pode ser considerada baixa se comparada com
os paises nordicos. Em 1996, na Alemanha, 55% das mulheres entre 15 e 64 anos eram ativas economicamente,
enquanto na Dinamarca esta proporcdo era de 70% (Der Spiegel, 16/1998). Esta ¢ uma diferenga cultural
relacionada a influéncia da igreja na conformagdo da protecdo social, em defesa da familia e, em especial, do
papel da mulher como mde. A estrutura de apoio para maes que trabalham fora ¢ menor na Alemanha. Apenas
recentemente foi colocado como meta — a ser alcangada sob responsabilidade dos municipios — a garantia de
vaga em jardim de infincia (apenas um periodo) para todas as criangas a partir de trés anos. E consensual que as
maes devem permanecer em casa ¢ cuidar dos filhos até que estes completem essa idade. Neste periodo, o
emprego € garantido e as maes ¢ dada pequena ajuda financeira.



IV. SISTEMA DE ATENGAO A SAUDE

1. Atencao ambulatorial

A atencdo ambulatorial proporcionada pelo GKV caracteriza-se pela liberdade de
escolha do médico por parte dos segurados, bem como por oferta constituida de modo
exclusivo por médicos credenciados e por relagdes da oferta e demanda reguladas mediante

negociagdes de grupo entre Associacoes de Médicos das Caixas e Caixas (Alber, 1992:89).

A diferenca do setor hospitalar, no qual a maioria dos prestadores é publica, a oferta
no setor ambulatorial ¢ quase exclusivamente privada, prestada por médicos credenciados em
consultdrios proprios. As Praxis — consultorios — sdo pequenas empresas privadas de carater
lucrativo, cuja prestagdao de servigos, tida como de interesse publico, ¢ regulada pelo Estado.
O mix publico-privado no setor ambulatorial caracteriza-se por financiamento publico,

prestacao privada dos servicos e regulacao desta pelo Estado.

Pelo lado da demanda vige a liberdade de escolha e, pelo lado da oferta, o monopdlio
da corporagao médica, afirmado por contrato de garantia da atengdo médica ambulatorial —
Sicherungstellungsauftrag — efetuado entre Caixas e Associagdes de Médicos das Caixas. A
conducao e regulamentacao da atencao ¢ feita através de negociagdes de grupo por meio das

associagdes conjuntas de médicos e Caixas (6rgaos da administragdo autonoma conjunta).

A liberdade de escolha dos médicos pelos segurados € ampla. A quase totalidade dos
médicos em exercicio da pratica ambulatorial ¢ credenciada pelas Caixas (97%). O segurado
pode escolher qualquer médico credenciado, seja clinico geral ou especialista. Para consulta
com especialistas, ndo ¢ obrigatdrio o encaminhamento pelo clinico geral — Hausarzt. Esta é
diferenga importante em relagcdo a outros paises em que a assisténcia ambulatorial ¢ também
prestada por médicos profissionais autbnomos em seus proprios consultdrios, como, por
exemplo, Inglaterra e Holanda. Nestes paises, a consulta com médicos especialistas decorre

do encaminhamento do clinico geral.

Até 1993 havia uma restrigdo a troca de médico em curto espaco de tempo. Novo
médico poderia ser escolhido apenas a cada trés meses. A visita a outro profissional no

periodo estava condicionada a encaminhamento do médico inicialmente procurado.
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Utilizavam-se autorizagdes para atendimento médico — Krankenschein. Cada segurado
recebia uma caderneta, ao comeco do ano, com quatro autorizagdes primarias para médico e
quatro para dentistas. Com a implantacdo do cartdo magnético do segurado em 1994, esta
pequena barreira foi abolida. Atualmente, o acesso ¢ direto, com a periodicidade desejada.
Deste modo, a introdug¢do do cartdo do segurado produziu redugdo drastica do nimero de
encaminhamentos, bem como aceleracdo da tendéncia, ja evidenciada, de utilizagdo primaria
da atencdo prestada por médicos especialistas (DGB, 1996-c:429). Mesmo assim, a maioria
dos segurados tem médico da familia' — Hansarzt —, que é mais procurado nos casos de

doengas cronicas (Alber, 1992:89).

Os médicos credenciados sdo profissionais autonomos em exercicio da "pratica
liberal" da medicina e prestam servigos em consultorios proprios. Os consultérios médicos
(Praxis) apresentam caracteristicas de pequenas empresas. A imagem do médico com seu
estetoscopio e esfigmomandmetro desapareceu hd muito. Os consultérios hoje ocupam por
volta de quatro a cinco auxiliares (em geral, mulheres) e dispdem de diversos equipamentos.
Grande parte dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos ¢ efetuada no consultorio, como

também alguns dos exames laboratoriais e a quase totalidade da coleta de material.

O crescimento do pessoal empregado por consultério nos ultimos anos esta ligado a
ampliacdo da capacidade técnica dos consultérios e do grau de especializagdo dos médicos.
Pessoal mais qualificado tornou-se essencial ao manejo dos equipamentos. Consultorios
melhor equipados tém, como contrapartida, aumento da participagdo dos custos (de
investimento e operacionais) no seu faturamento. Entre 1963 e 1971, os custos
correspondiam a cerca de 35% do faturamento, no entanto, esta parcela, em 1985, era de 54%.
Desde o inicio dos anos 70, a participacdo dos custos no faturamento dos consultorios
médicos cresceu de forma constante, atingindo em média 59,2%, em 1994 (Gerlinger

1994:47; Alber, 1992:92; KBV, 1996 Tab.D1)

As Associagdes de Médicos das Caixas — Kassendrztliche Vereinigung - Kven,
organizagdo de afiliagdo compulsoria dos médicos credenciados — sdo mandatarias, por lei da
incumbéncia de garantia da aten¢do médica ambulatorial (Sicherstellungsaufirag). Um
contrato de garantia da atengdo ¢ estabelecido entre as Caixas e associagdes estaduais de
médicos credenciados (5 SGB, V, §72). E vedada a prestacdo de servigos médicos
diretamente pelas Caixas e restrita a possibilidade de prestacdo de agcdes ambulatoriais pelos

hospitais. As associagdes detém, desta forma, o0 monopdlio deste setor da atengao.
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Deste modo, as Associacdes de Médicos Credenciados ocupam posi¢do-chave na
atencdo a saude da Alemanha. Sdo os Unicos responsaveis pela atengdo ambulatorial.
Coordenam as atividades dos outros prestadores de servigos e exercem forte influéncia sobre

a divisdo de trabalho entre as outras areas de assisténcia a satde (Backer et al., 1989:102).

Os consultérios médicos credenciados — gerais ou especialistas — sdo a porta de
entrada do sistema. O acesso a agdes prestadas por outros profissionais de satde e setores da
atencdo — com excecdo da atencdo odontoldgica — estd subordinado a prescricdes médicas.
Psicologos, psicoterapeutas, fonoaudidlogos, massagistas e outros profissionais de cura —
Heilberufen — s6 podem ser consultados quando assim ordenado pelo médico, da mesma
forma que a decisdo sobre a necessidade de internagdo. A atengdo hospitalar ¢ condicionada

ao encaminhamento pelo médico de consultério.

A utilizagdo primaria de iniciativa de um segurado desencadeia uma série de agdes e
gastos subseqiientes ordenada pelos médicos credenciados. Eles prescrevem medicamentos,
outros métodos terapéuticos e meios de ajuda, autorizam beneficio-doenga e fazem o
encaminhamento de grande parte das internagdes hospitalares’. Embora a participagdo dos
gastos ambulatoriais no conjunto de gastos do GKV esteja em torno de 20%, a agdo dos
médicos credenciados exerce forte influéncia sobre o desenvolvimento dos gastos totais em
saude. Sua acdo desencadeia um volume de gastos cerca de trés vezes maior do que os

despendidos no setor ambulatorial.

Estima-se que cerca de 70% dos gastos do GKV — incluidos os gastos do setor
ambulatorial — s3o desencadeados pelos médicos credenciados (SVR, 1994, T.508 ¢ T.461), o
que caracteriza a demanda por servigos de saide como basicamente secundaria ou induzida®
isto €, ndo definida pelo paciente/consumidor. A expansdo progressiva da atencdo ndo &,
portanto, decorrente da demanda primaria, mas principalmente daquela estimulada pelos

proprios prestadores.

Credenciamento

Entre cada médico e Caixas ndo ha contrato ou credenciamento individual. Essa
relagdo ¢ mediada pelas Associagdes de Médicos das Caixas, associagdes ndo lucrativas de
direito publico, geridas autonomamente pelos médicos. A associa¢do ¢ compulsoria. O
credenciamento ¢ feito por meio de participacdo nas associacdes, que tém a funcao de
representar os médicos junto as Caixas, negociar a remuneracdo, receber os honorarios e

distribui-los a cada médico, conforme a participagdo no conjunto de servicos prestados.
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Durante muito tempo, a possibilidade de credenciamento foi irrestrita. Os médicos

eram credenciados quase que automaticamente depois de completarem a formagdo. Nos anos
60, os médicos passaram a ter garantia de credenciamento na regido e especialidade de sua
preferéncia — via associagdo as KVen — se o desejassem (Wanek, 1994:134s). Aboliu-se, em
1960, a norma fixada para relacdo numero de segurados por médico, por ter sido considerada
contraria aos preceitos constitucionais de liberdade do exercicio das atividades profissionais.
Até 1955, esta relagdo era de um médico para cada mil segurados, em 1955 foi reduzida a um
médico para cada 500 segurados. A decisdo assumida pelo tribunal constitucional de eliminar
a regra para essa relacdo destituiu as Caixas de importante mecanismo de controle do nimero

de médicos participantes do sistema.

A falta de critério na admissdo de médicos levou a sérias distor¢des quanto a sua
distribuicdo espacial. Em 1976, tentou-se um procedimento de conducdo da admissdo de
médicos. As Associagdes de Médicos das Caixas — KVen — foram obrigadas a negociar
planos estaduais de necessidade com as Caixas e criar estimulos ao estabelecimento de
médicos em regides desassistidas, a fim de combater deficiéncias na assisténcia das
populagdes rurais e periféricas. A partir de 1980 implementaram-se mecanismos regionais de
controle do numero de credenciamentos. Em 1986, apds rapido crescimento do nimero de
médicos credenciados, nova legislagdo admitiu a interdi¢do do credenciamento para certos
grupos de médicos em regides com sobreassisténcia, caso o numero de médicos ja
credenciados ultrapassasse em mais de 50% o normativamente necessario a garantia da
atencdo na regido. O que poderia ocorrer, no entanto, para o maximo de 50% das regides de

planejamento (Wanek, 1994:135).

Estas novas regras possibilitaram alguma conducdo do credenciamento, mas ndo
conseguiram efetividade completa. Passou a vigorar legislacdo mais restrita em meados de
1993, com a Lei de Estrutura da Satde — GSG. Estabeleceu-se novo limite maximo para
credenciamentos, até 10% maior do que o definido como necessidade para cada regido. Com
a nova legislacdo, as comissdes regionais de admissdo passaram a ser obrigadas por lei a
interromper as admissdes no caso de oferta excessiva de médicos — ‘sobreatengdo’ — na
especialidade em questdo. Anteriormente, esta decisdo ficava a critério das comissdes
regionais. Ao mesmo tempo, a definicdo de ‘sobreatencdo’ — excesso da oferta de médicos
credenciados — tornou-se mais estreita, ponderada em 10% da densidade média nacional de
médicos por habitante. Reducdo importante, pois, desde 1980 e até entdo, era julgado excesso
quando o numero de médicos ultrapassasse em 50% essa quantidade. A regra que obrigava

deixar aberta a admissdo para 50% das especialidades também foi abolida. Com efeito, a
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partir de 1989 as admissdes deveriam ainda ter por base uma relagdo médico segundo a
especialidade por habitante e outra de médicos especialistas/generalistas a ser futuramente

definida por lei (Gerlinger, 1997:148)’.

Em 1993 houve uma onda de credenciamentos condicionada pela GSG — Lei de
Estrutura da Saude. A GSG restringiu o nimero de credenciamentos futuros, mas deixou
lacuna de alguns meses para a entrada em vigor da restricdo, o que produziu um boom de
credenciamentos. O numero de médicos credenciados elevou-se em cerca de 10% naquele

ano, taxa igual a do conjunto dos quatro anos anteriores.

A solicitagdo de credenciamento ¢ feita pelo médico interessado a Associagdo de
Meédicos das Caixas da respectiva regido e julgada por uma comissdo de admissdo constituida
paritariamente por representantes das Caixas e da Associacdo. Além do credenciamento,
outra possibilidade para participagcdo na aten¢do ambulatorial das Caixas ¢ a autorizagdo.
Esta forma de participagdo € pouco freqiiente e ¢ utilizada para cobrir a falta de especialistas
em determinada regido. Médicos especialistas que trabalham em hospitais sdo autorizados a

exercer atividades ambulatoriais para o GKV.

A oferta

No setor ambulatorial observam-se tendéncias a especializagdo progressiva, ao
aumento da oferta — o nimero de médicos credenciados cresce mais rapido que a quantidade
de segurados —, a expansdo do volume de agdes produzidas — impulsionada pelo modelo de
remuneracdo por unidades de servigo - € o crescimento dos gastos per capita paralelos a
estabilidade da participagdo dos gastos ambulatoriais no conjunto dos gastos do GKV, em

torno de 17%.

Em 1996 havia na Alemanha 343.556 médicos, dos quais 279.335 em exercicio da
atividade profissional. Entre os médicos em exercicio da pratica médica, 40% (112.660)
atuavam no setor ambulatorial e 48% (135.341) trabalhavam em hospitais. A distribuicao de
médicos entre os setores ambulatorial e hospitalar alterou-se nas ultimas décadas®. Até 1975,
maior nimero de médicos exercia atividades de consultério comparativamente ao setor
hospitalar. Pode-se observar na tabela a seguir que 53% dos médicos em atividade

trabalhavam nos consultorios em 1970.

Tabela 18 — Médicos segundo exercicio da atividade profissional*

Em Exercicio da Atividade Profissional S/Exercicio Total

Ano Ambulatério  Hospital Outros Total
Alemanha Ocidental

1970 | 49.827 40.712 8.901 99.440 | 12.098 |  111.538
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1980 59.777 67.964 11.711 139.452 24.672 164.124

1990 75.251 96.203 23.800 195.254 47.324 242.578
Alemanha

1991 94.798 121.247 28.193 244238 53.565 297.803

1996 112.660 135.341 31.334 279.335 64.221 343.556

*Em 31 de dezembro.
Fonte: KBV, 1996: A2, A3; para 1996: Arzte Zeitung 21/03/97.

A relacdo de médicos por habitante na Alemanha ¢ alta. Em 1995, o numero de
médicos em exercicio profissional por 1.000 habitantes era de 3,36. Se forem levados em
conta todos os médicos registrados, a relagdo sobe para 4,09 médicos por mil habitantes. Em
compara¢do com outros paises industrializados, como se pode observar na tabela abaixo, esta

relacdo ¢ das mais altas.

Tabela 19 — Médicos por mil habitantes, 1992

Pais

Italia 5,21
Suica 3,40
Austria 3,20
Alemanha 3,13
Franga 2,77
Suécia 2,54
Estados Unidos 2,32
Gra Bretanha 1,41
Brasil* 1,56
Rio de Janeiro* 4,35

* Profissionais cadastrados nos conselhos regionais de medicina em 1991”.
Fonte: KBV, 1996, T.AS5; Boletim SAS, ano 1, n°3, 1994.

Todavia, a relagdo de médicos credenciados por habitantes ndo ¢ alta. Na Alemanha
existe separacdo estrita entre os setores ambulatorial e hospitalar. A maioria dos médicos
exerce atividade em um dos setores: ou trabalha como assalariado em hospitais ou tem
consultorio proprio®. Somente médicos de consultorio tém status de credenciados e, como
menos da metade dos médicos exerce atividade em nivel ambulatorial, esta propor¢ao ¢

menor.

Embora tenha aumentado progressivamente, a relacdo médicos credenciados por
habitante na Alemanha situa-se entre as menos elevadas, em comparagdo com outros paises
em que vigem sistemas de credenciamento, exceto a Gra Bretanha. Como mostra a tabela
abaixo, na Alemanha Ocidental havia 1,19 médicos credenciados por mil habitantes em 1990,
enquanto estas taxas eram mais elevadas na Franga® (1,9), na Austria (1,45) e na Bélgica
(1,46). Na Gra-Bretanha, a disponibilidade de médicos credenciados por habitantes ¢ menor:

representa a metade daquela da Alemanha e menos de um ter¢o da observada na Franga.

Tabela 20 — Médicos credenciados por mil habitantes. Paises selecionados 1980-1992
Pais 1980 1985 1990 1991 1992
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Alemanha Ocid. 0,97 1,10 1,19 1,21 1,24
Franca 1,41 1,64 1,90 1,92 1,94
Austria = = 1,45 1,41 -
Bélgica 1,11 1,41 1,46 1,46 1,48
Gra Bretanha 0,50 0,56 0,59 - -

Fonte: BMA, 1995:210.

O nivel de especializagdo dos médicos credenciados vem aumentando de modo
gradativo. Enquanto em 1970 mais da metade dos médicos (55%) era de clinicos gerais, em
1990 esta proporcdo baixou para 42%. Ha décadas, a taxa de crescimento do nimero de
especialistas credenciados tem sido mais elevada que a de médicos generalistas. Embora
pediatras, ginecologistas e internistas exer¢gam fungdes similares as de generalistas, sdo
contabilizados como especialistas. Desde a segunda metade da década de 1980, o nivel de
credenciamento para estas especialidades gerais tem sido abaixo da média para o conjunto de
especialistas, o que corrobora a tese da progressiva especializa¢do da atencao ambulatorial.

Quadro 5 — Evolucio do nimero de médicos credenciados, propor¢ao de especialistas e
segurados do GKV. Alemanha Ocidental, 1970-1993. Alemanha, 1990-1995

Regido Ocidental
Ano Meédicos de Meédicos Dif. Ano | % Creden. | % Clin. | Segurados GKV —
Consultorio Credenciados Ant. % Gerais 1.000

1970 48.830 46.302 - 95 55 53.531
1975 52.913 49.928 - 94 50 -
1980 59.777 56.138 - 94 44 55.565
1985 67.363 63.694 - 95 43 54.447
1990 75.521 71.711 2,6 95 42 54.361
1991 77.547 74.063 3.3 96 41 55.199
1992 80.520 77.276 43 96 41 56.036
1993 88.844 85.769 11,0 97 39

Alemanha
1990 92.290 88.811 - 96 43
1991 94.798 91.621 3,2 97 43 70.858
1992 98.067 94.883 3,6 97 42 71.479
1993 107.376 104.556 10,2 97 42
1994 109.346 106.240 1,6 97 41 72.009
1995 110.949 107.497 1,2 97 40 72.156

Fonte: (1 ¢ 2) Regido Ocidental SVR, 1994:353; Alemanha KBV, 1996 AS; 3) KBV, 1996 A2 A3; % clinicos
gerais SVR, 1994:350 e KBV, 1996 AS; calculos proprios.

A rigidez da tabela de honorarios médicos foi fator de estimulo a especializacdo. Os
servigos eram remunerados a precos fixos e as necessarias alteracdes de pregos e
compatibilizagdo dos valores das diversas acdes entre si eram morosas, em virtude das
dificuldades de negociacdo entre médicos e Caixas, o que produziu estimulo a prestagdao dos

servigos mais sobrevalorizados - em geral aqueles que empregam equipamentos.

Novas acdes técnicas sdo em geral incorporadas a tabela de honorarios com pregos

altos pois a primeira gera¢ao de equipamentos ¢ mais cara. Com o passar do tempo, sua
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execucao pode ser delegada a auxiliares de consultério, o que, juntamente com o abatimento
do investimento, torna a prestacdo gradualmente menos onerosa. Assim, apds determinado
periodo de tempo, estes servigos tornam-se sobrevalorizados, e deveriam ser reduzidos.
Porém, dada a morosidade destas alteragdes, os precos definidos no catdlogo permaneciam
estaveis ainda que devessem ser reduzidos regularmente'®. Acontecia o contrario com as
acdes médicas clinicas diretas: quanto mais tempo demorava o reajuste de precos — pelo
progressivo aumento do prego do trabalho — mais desvalorizadas ficavam. Assim havia forte
estimulo a prestacdo de servicos médicos técnicos (entenda-se, com auxilio de equipamentos)
e a incorporacdo de tecnologias e novos equipamentos diagndsticos e terapéuticos (Behaghel,

1994:154).

Como resultado a longo prazo, deste processo as especialidades médicas na base da
escala de rendimentos sdo aquelas cujas atividades estdo constituidas especialmente por agdes
médicas pessoais, ou seja, exame fisico e aconselhamento. A perda de atratividade
economica destas atividades faz-se sentir na progressiva redu¢do da propor¢do de clinicos

gerais.

Expansao da atencao ambulatorial

Durante os anos 80, a crescente concorréncia entre médicos foi acompanhada por
acréscimo tanto da quantidade de agdes produzidas como do numero de casos
contabilizados'', apesar da estagnagdo do ntimero de segurados. Para o conjunto das Caixas
‘Primarias’'> numero de casos contabilizados no periodo aumentou em 13%, o que foi
provocado nao pela utilizacdo primaria, de iniciativa dos segurados — que declinou em 1,3% —

, mas pelo maior nimero de encaminhamentos e retornos solicitados pelos médicos.

Como o niumero de médicos aumentou no periodo, houve paralelamente a reducao do
nimero de casos contabilizados anualmente por médico (-12,2%). O ntmero de pontos —
unidades de servigos — contabilizadas por médico, todavia, elevou-se em 18%, o que resultou
em forte aumento do numero de ac¢des prestadas por segurado (50%) e caso tratado (55%)

(Klose, 1993:107s).

Esta analise exemplifica a influéncia do médico tanto na defini¢do dos gastos no
setor ambulatorial como na determinagdo da utilizagdo. Enquanto a utilizagdo primaria
diminuiu levemente, o volume de ac¢des por contato primdrio, por iniciativa dos médicos

cresceu em 55%. A crescente concorréncia entre os médicos — devido ao aumento do nimero



CAPITULO IV — SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE 128

de médicos credenciados —, paralela a estabilizagdo do numero de contribuintes e estimulada
pelo sistema de remuneracdo por unidades de servico, produziu multiplicagdo da
contabilizacdo de agdes — pontos/unidades de servicos — por caso, assim como de

encaminhamentos e retornos.

A expansdo do volume de agdes prestadas pode ser explicada por problema de
distribuicdo. O menor nimero de casos em cada consultério levaria a um afa na
contabilizacdo de agdes pelo médico com o intuito de manutengdo de sua remuneragao, pois
esta ¢ determinada pelo volume de agdes prestadas. A crescente concorréncia levaria ainda a
aumento dos investimentos em cada consultério, a fim de prestar servicos mais sofisticados.
A multiplicacdo de agdes seria necessdria para cobertura destes custos, conseqiiéncia do
calculo econdomico empresarial. Além de relacionada ao aumento da concorréncia entre os
médicos, a expansdo do volume de agdes prestadas ¢ influenciada pela progressiva
especializacdo da atengdo. A crescente participagdo de especialistas entre médicos
credenciados levaria a ampliagdo do volume de a¢des. Com a especializagdo, o espectro de
servigos prestados modifica-se, havendo intensificagdo dos custos e ampliacdo do nimero de

pontos contabilizados por caso tratado.

Outra explicagdo possivel seria o aumento das exigéncias da demanda. O velho
aforismo: "a oferta condiciona a demanda" ndo se traduziu imediatamente em aumento da
utilizagdo primaria, que ndo aconteceu, mas poderia ter resultado em demanda por agdes de
maior valor em cada contato, por sua vez estimulada pela propaganda (em sentido lato) de

oferta mais sofisticada, em vista da crescente especializagdo (Klose, 1993:110).

Estes outros fatores tém provavelmente uma parcela de contribui¢do para a
determinagdo da expansdo do volume de agdes. Contudo, esta andlise deixa claro que o
problema dos gastos crescentes, no caso da atencdo ambulatorial, ndo se encontra no aumento
do niimero de casos nem em abuso dos segurados na utilizagdo dos servigos de saude. A
constante expansdo da aten¢cdo ambulatorial no periodo foi decorrente do comportamento dos
médicos: a ampliagdo do volume de agdes prestadas por caso tratado e do numero de
encaminhamentos e retornos solicitados. Comportamento este decorrente do modo de
remuneragdo ¢ de alocagdo de recursos setorial, estimulos claros a expansdo do volume de

acoes prestadas.
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Producgéo de servigos do setor ambulatorial

As estatisticas oficiais contabilizam as agdes ambulatoriais enquanto casos, por
trimestre. Um caso ¢ o conjunto de contatos de um paciente com mesmo médico durante um
trimestre. Isto ¢, cada paciente ¢ considerado como apenas um caso em cada trimestre,
independente do niimero de contatos que teve com o mesmo médico. Se o paciente procurar
outros médicos no trimestre, cada novo contato com médico diferente ¢ também contabilizado
como um caso. Em outras palavras, um segurado pode consultar diferentes médicos no

periodo sendo contabilizado como um caso para cada médico.

Nao apenas o volume de agdes por segurado tem-se tornado progressivamente maior.
O numero de tratamentos ambulatoriais por segurado — casos trimestrais — vem também
aumentando gradualmente. Enquanto a concentragdo de tratamentos por segurado foi de 4,8
em 1985, esta freqliéncia tinha alcancado 6,9 casos por segurado ao ano em 1995,
correspondendo a aumento de 44% no periodo. Esta evolugdo segue tendéncia internacional

como se observa na tabela 22.

Deste modo, embora o nimero de médicos credenciados tenha crescido de maneira
expressiva € o numero de segurados, permanecido constante, a quantidade de casos tratados
por médico ndo diminuiu proporcionalmente, como seria de esperar. Oscilou entre 4.200 e
4.600 casos por médico ao ano, voltando a atingir o nivel de 1980 em 1995. Entre 1980 e
1990, este aumento teve lugar, conforme apresentado acima, em razdo do aumento de
encaminhamentos realizados pelos proprios médicos: crescimento da utilizagdo secundaria
(Klose, 1993). A partir de 1993, com a implantacdo do cartdo magnético do segurado, houve

intensificagdo da procura direta do segurado por especialistas.

Tabela 21 — GKV - aten¢ao ambulatorial — casos tratados, casos por segurados, casos
por médico credenciado, valor em marcos remunerado por caso e variacio (percentual em

relagdo ao ano imediatamente anterior) — Alemanha Ocidental
Ano N.°Casosem Dif. N.°Casos/ N.°Casos/ Dif. N.°Casos/ Dif. DM/Caso Dif.

Milhares % Segur.**  Contrib. % Médico % %

1980 252.069 7,1 4.522 57,59

1985 268.347 2,0 4,8 7,4 1.4 4.256 -0,8 69,89 2,3
1986 276.621 3,1 5,0 7,6 2,4 4.282 0,6 70,87 1,4
1987 285.631 3.3 52 7,8 2,5 4.322 0,9 71,22 0,5
1988 303.797 6,4 5,5 82 5,5 4.483 3,7 70,22 -1,4
1989 305.398 0,5 5,6 82 -0,1 4.395 -2,0 73,43 4,6
1990 320.828 5,1 5.8 8,5 3,1 4.505 2,5 76,01 3,5
1991 334.986 4,4 59 8,7 2,3 4.586 1,8 79,87 5,1
1992 347.624 3.8 6,1 8,9 2,3 4.625 0,9 83,47 4,5
1993 355.861 2,4 6,2 9,0 1,8 4.412 -4,6 85,60 2,5
1994 368.762 3,6 6,4 9,3 3.4 4.333 -1,8 86,25 0,8
1995%* 400.760 - 6,9 9,9 6,2 4.546 4,9 -

* Inclui Berlim Oriental
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Fonte: KBV, 1996: B5, C4, C3; calculos proprios.

Nao ¢ facil avaliar a freqiiéncia de contatos médicos realizados pelos segurados do
GKYV em virtude da relagdo entre a contabilizacdo dos contatos e a forma de remuneragao.
Ou sdo contabilizadas as unidades de servico, ¢ entdo o nimero de acdes ambulatoriais ¢
elevado, ou sdo contabilizados os casos, 0 que reduz o numero, mas ndo expressa a

concentragdo de consultas médicas.

A OECD" apresenta duas séries historicas de contatos médicos per capita com dados
semelhantes para a maioria dos paises, mas dispares para a Alemanha. Provavelmente, na
série que apresenta relagdes mais baixas desde 1991, o numero de casos ¢ avaliado como
consulta, além de fazer referéncia a Alemanha unificada. Na tabela a seguir estas duas séries
para a Alemanha e para o ano de 1994 estdo justapostas, ndo sendo valida a comparacao entre

1992 e 1994.

Segundo dados da OECD, o niimero de contatos médicos per capita na Alemanha ¢
alto. Entre os 24 paises da OECD, apenas Japao e Italia — também a Australia, se a outra série
for levada em conta — apresentariam freqiiéncia de consultas por habitante aproximadamente
tao elevada quanto a Alemanha. O Japao exibe a mais alta concentragdo de contatos médicos
por habitante/ano. Embora esta venha decrescendo lentamente desde a segunda metade dos
anos 70, o numero médio de consultas era de 12,9 em 1988. Na Italia, a freqiiéncia de
contatos médicos aumentou durante os anos 80. Em 1975 ocorriam, em média, sete contatos

e, em 1988, 11 contatos médicos/habitante/ano.

Considerando-se a segunda série historica, a concentragdo de consultas na Alemanha
— média de seis contatos por habitante/ano — aproxima-se do padrdo dos paises da OECD. A
concentragdo de consultas na maioria dos paises da OECD ¢, em geral, alta. Nos anos 90, em
mais da metade dos paises da OECD, a média de contatos médicos por habitante/ano esta

acima de cinco'.

Tabela 22 — Contatos médicos per capita — paises selecionados

Pais 1975 1980 1985 1990 1992 #1994

Japédo 14,9 14,4 12,7 *12,9 - 16,3
Italia 7,0 8,0 10,1 *11,0 - -
Alemanha Ocidental 10,9 11,5 11,5 *12,9 12,8 -
Alemanbha or. - - - - 10,4 -
Alemanha # 5,7 6,1
Franca 4.8 5,4 6,7 **8.0 6,3
Suécia' 2,6 2,6 2,7 2,8 2,9 3,0
Gra Bretanha 4.5 5,1 5,0 5,8 -

EUA 5,1 4,8 5,2 5,5 5,9 6,0
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# Segundo OECD, 1997 Health Data for Windows, a comparagdo entre 1992 e 1994 ndo ¢é valida pois mudou a
forma de contabilizagdo. *1988; **1991
Fonte: OECD, 1993 T.5.3.1; Schneider et al., 1994 p.574 e OECD, 1997 Health Data for Windows.

O aumento do numero de casos tratados por habitante/ano na Alemanha segue o
padrdo de outros paises. Segundo os dados da OECD (1997), o nimero de contatos médicos
por habitante/ano tem aumentado de modo gradual entre seus paises. Durante os anos 90, a
tendéncia ao aumento da concentracdo de consultas médicas permanece, embora a evolucao
seja mais lenta. Entre os 17 paises para os quais sdo apresentados dados para os anos 90,
observa-se leve aumento no numero de contatos médicos per capita em 12 paises; nos outros,
esta relacdo mantém-se quase estavel ou se nota pequena redugdo na concentracdo de

consultas durante a primeira metade dos anos noventa'®.

Renda dos médicos

Em 1995, a renda média bruta anual dos médicos credenciados — sem o desconto do
imposto de renda —, na Regido Ocidental, foi por volta de 200 mil marcos (cerca de US$ 130
mil), relativa a faturamento médio de 370 mil marcos por consultorio (em torno de US$ 218
mil), 80% deste correspondente a prestagdo de servicos as Caixas. Esta renda, em
comparagdo com outros grupos profissionais, ¢ extremamente alta. Os médicos credenciados
ocupam alto posto na escala de renda do conjunto dos profissionais liberais. Até 1983, a
renda dos médicos profissionais liberais era inferior apenas a dos dentistas, os quais
permanecem como profissionais liberais de maior renda (Gerlinger, 1994:84s). Desde 1986,

essa renda ¢ superada também por auditores econdmicos e contadores juramentados'’.

Em relagdo ao conjunto dos trabalhadores assalariados, a renda dos médicos era, em
1991, cerca de 3,7 vezes maior do que a renda média do trabalho assalariado. Em 1967, esta
relagdo era de 6,7 vezes. Desde entdo houve constante diminuicdo desta relagdo,

especialmente forte até o inicio dos anos 80.

Isto ndo significa, porém, que tenha ocorrido um enfraquecimento correspondente do
poder de compra dos médicos. A importante diminuicdo desta diferenca deve-se, em
particular, a evolugdo relativamente mais acelerada dos rendimentos do trabalho assalariado.
Seria equivoco considerar-se ter havido aproximacao entre os rendimentos do trabalhadores
assalariados e os dos médicos (Gerlinger, 1994:83s). Apesar de maior taxa de crescimento da
renda do trabalho assalariado no periodo, a diferenca absoluta entre ambos os niveis de renda
aumentou fortemente. O ganho absoluto dos médicos em termos de poder de compra foi

claramente superior ao ganho dos trabalhadores assalariados'®.
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Tabela 23 — Renda* média anual dos médicos de consultorio em comparac¢io com a
renda bruta média de trabalhadores assalariados, Alemanha Ocidental, 1963-1993

Ano M¢édicos Trab. Assalar. Difer. 1-2 Relagdo 1/2
1963 49.756 9.124 40.632 545:1
1967 80.149 11.962 68.187 6,70 : 1
1971 113.543 18.098 95.445 6,27 : 1
1975 149.247 26.421 122.826 5,65:1
1979 156.276 33.852 122.424 4,62 : 1
1983 156.921 40.932 115.989 3,83:1
1987 176.180 46.589 129.591 3,78 : 1
1991 202.582 54.805 147.777 3,70 : 1
1993 190.588 59.995 130.593 3,18:1

* Renda média nominal em marcos.
Fonte: Adaptado a partir de Gerlinger, 1994:82 e Gerlinger, 1997:117.

Recentemente, com o aumento progressivo do nimero de médicos credenciados,
observa-se leve reducao da renda média dos médicos individualmente, em especial, desde o

inicio dos anos &0.

Tabela 24 — Evolucio da renda dos médicos: renda média individual a precos constantes
Alemanha Ocidental, 1976-1987

Ano PNB ndice
1980=100 Custo de Vida

1976 271.796 270.805
1978 265.251 267.499
1980 273.574 273.574
1982 265.224 258.331
1984 258.544 256.672
1986 252.461 256.291
1987 247.562 258.467

Fonte: adaptado a partir de Behaghel, 1994:183.

Embora continuem em posi¢do vantajosa, o nivel de renda dos médicos tem
declinado. Conforme a tabela acima, pode-se observar reducdo do nivel real da renda média
dos médicos, de 1976 a 1987, entre 4 ¢ 9%, conforme o indice de deflagdo empregado.
Embora os resultados deste tipo de célculo sejam influenciados pela escolha do ano-base, ndo
seria exagerado afirmar que ocorreu estagnacdo da renda individual dos médicos e mesmo

leve reducao.

Desde o final dos anos 70, as rendas dos médicos credenciados ndo apenas cresceram

mais moderadamente como aumentaram as desigualdades na distribuicdo de rendimentos
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entre os médicos de areas gerais intensivas em acdes clinicas (clinicos gerais e pediatras) e
especialidades mais orientadas para o emprego de outras tecnologias. Mesmo que
remuneragdo menos favoravel dos médicos clinicos ndo seja novidade, aumentou a defasagem
de renda entre este grupo e as especialidades médicas intensivas em capital desde o final dos
anos 80. Enquanto a renda liqliida dos clinicos gerais correspondia, em 1979, a 87% da renda

dos médicos especialistas, representava apenas 72% em 1992 (Gerlinger, 1997:287).

Para Behaghel (1994), a diminui¢@o da renda média dos médicos nas ultimas décadas
seria resultado do enfraquecimento do poder dos médicos. Enfraquecimento relativo, porque,
mesmo com a reducdo da taxa de crescimento da renda, os médicos alemdes permanecem
como os mais bem remunerados entre os paises da OECD, com exce¢do dos EUA. Para
Alber (1992:104), a alta renda garantida aos médicos na Alemanha seria decorrente das
vantagens estruturais que as AssociacOes de Médicos das Caixas detém no sistema de

regulacdo do setor ambulatorial.

Pode-se afirmar, portanto, que as diversas medidas de contencdo a longo prazo
tiveram, como efeito, uma redugdo na renda dos médicos. Embora seus efeitos parecam
insignificantes se analisadas cada uma das leis, com o passar do tempo observam-se efeitos
incrementais cumulativos das pequenas alteracdes. Através da consideracdo de curtos
periodos de tempo, a dindmica politica de curto prazo se esvanece. Isto mostra que, para
poder evidenciar os efeitos das leis de contencdo sobre a corporagdo médica, ¢ necessario
analisé-las em seu conjunto (Behaghel, 1994:151; Dohler & Manow-Borgwardt, 1992:65).
Por outro lado, na analise de longo prazo fica dificil identificar tais alteragdes como
decorrentes da intengdo direta do legislador, pois, paralelamente, em contexto recessivo, as

possibilidades de ganho diminuem.

Durante a década de 80, o comportamento das Associagdes de Médicos das Caixas
foi estrategicamente moderado, como maneira de evitar cortes mais profundos ou
intervencgoes mais drasticas. No entanto, a renda média individual dos médicos diminuiu mais
por conta do forte crescimento do nimero de médicos credenciados do que por restrigdes no
orcamento do setor ambulatorial. Os gastos do setor ambulatorial continuaram a crescer,
porém, em geral, de forma mais moderada do que em outros setores. Se nos anos 80 pode-se
falar de retraimento da posi¢do dos médicos frente as Caixas, estes foram vitoriosos na
terceira etapa da reforma da satde, tendo sido entdo contemplados com a defini¢do prévia do
valor de cada ponto e com a aboli¢do de tetos maximos setoriais, em contrapartida a criacao
de nova modalidade de remuneracdo, cujo propoésito seria desestimular a multiplicagdo de

acoes.
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Sistema de remuneragao e de pagamento

Originalmente o sistema de remuneragdo do setor ambulatorial era baseado em
modelo de capitagdo’”. Durante os anos 60 — periodo de crescimento econémico ¢ de
estabilidade da situacao financeira das Caixas —, os médicos realizaram antigo interesse: a
remuneracdo por unidades de servigo. Desde 1965, o sistema de capitagdo passou a ser
gradualmente substituido pelo pagamento por unidades de servigos a partir da definigdo de
tabela de honorarios médicos — Gebiihrordnung-GOA. Pelo novo sistema, os médicos
passaram a dispor da possibilidade de elevar seus ganhos por meio da maximizagdao da

contabilizacdo de agdes (Deppe, 1987:44).

Este sistema de remuneracdo por unidades de servico gerou forte expansdao dos
gastos no setor ambulatorial e, em particular, da renda de cada médico. Entre 1967 e 1975,
seus honorarios cresceram mais de 11% ao ano. A evolugdo da renda dos médicos
desacelerou somente com as politicas de conten¢do na segunda metade dos anos 70 (Wanek,

1994:136).

O sistema de remuneracdo das ac¢des ambulatoriais encontra-se em processo de
reformulacdo, tendo passado por importantes modificacdes em curto espago de tempo. Até
1995, o sistema de remuneracdo era calcado de modo exclusivo em uma infinidade de
unidades de servico. A cada unidade de servigo era atribuido um valor em niimero de pontos
e cada médico recebia o correspondente ao volume das unidades contabilizadas. Neste
sistema, uma consulta médica ¢ constituida por uma série de subacdes, como, por exemplo:
exame completo de sistema orginico, aconselhamento, esclarecimento das medidas
terapéuticas, exame corporal relacionado aos sintomas, exame corporal completo, injecao
subcutanea, inalacdo, repeticdo da receita etc. Para cada destas a¢des ou subacdes ¢ atribuido
um valor fixo em ntimero de pontos. O célculo dos honorarios que um médico recebera pelo
trabalho realizado consiste na soma do volume total de pontos correspondentes as agdes
produzidas, multiplicado entdo pelo valor monetario de cada ponto, negociado regionalmente

pelas Associagdes de Médicos Credenciados com as Caixas™.

Desde 1977, com a negociagdo ou a defini¢do legal de orgamento global para o setor
— acoplando-se a evolucdo dos gastos ao crescimento da renda dos segurados —, o valor
monetario de cada ponto passou a ser dependente do maior ou menor volume de agdes
prestadas pelo conjunto dos médicos. Isto ¢, o aumento do volume de servigos prestados

ocasiona reducao do valor de cada ponto.
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O valor e o preco da a¢des médicas sdo definidos mediante negociagdes de grupo em

trés niveis entre Caixas e Associagdes de Médicos das Caixas. A estrutura de pregos ¢
definida em nivel federal, a partir da valoragao relativa das agdes, umas em relagdo as outras.
A remuneracdo global para a atencdo ambulatorial ¢ negociada em cada estado. A
distribuicdo dos honorarios entre os médicos credenciados ¢ efetuada segundo norma de

distribuicdo de cada associagdo regional.

e valoragdo dos honorarios — EBM

Para a definicdo do valor das unidades de servicos ha uma tabela unica de acdes
ambulatoriais em ambito federal, EBM - Einheitliche Bewertungsmassstab (norma unica de
valora¢ao) (KBV, 1994)*'. Nesta tabela sdo listadas mais de sete mil diferentes agdes médicas
e laboratoriais, agrupadas em ac¢des basicas e por especialidades, cujo valor é determinado em

nimeros de pontos.

Através da EBM discriminam-se as ac¢des passiveis de remunera¢do, bem como a
estrutura de precos. A cada acdo ¢ adscrito um valor em numero de pontos, o qual decorre da
comparagdo das agdes entre si. Os pontos correspondem a relacdo de valor entre as agdes. A
EBM inclui ainda regras para contabiliza¢cdo de diferentes acdes para o mesmo caso, isto ¢, a

compatibilidade ou nao de diferentes agdes para sua remuneragao.

A EBM ¢ acordada em nivel nacional, conforme especifica o Livro das Leis Sociais
do Codigo Social — SGB e faz parte do contrato 'guarda-chuva' estabelecido para garantia da
atencdo ambulatorial, sendo formulada por wuma comissdo de valoracdio -
Bewertungsausschuss — composta paritariamente pelas Associagdes Nacionais de Caixas e

pela Federacdo Nacional de Médicos Credenciados — KBV (sete membros para cada).

e pregos

Os pregos sdo acordados em nivel estadual. Em geral, Caixas e KVen negociam
anualmente o volume da remuneracdo total para o setor ambulatorial em cada estado. A
remuneracdo global pode ser calculada, segundo a lei, com base em taxas fixas, unidades de
servigos, taxas por caso ou per capita (SGBV, §85). O montante de recursos alocados pelas
Caixas ao setor ambulatorial em cada estado ¢ distribuido entre o conjunto dos médicos

credenciados conforme o volume de a¢des que cada um presta.

A negociacdo em nivel estadual ocorre, em geral, entre a Associacdo de Médicos das
Caixas ¢ cada uma das Associacdes de Caixas em separado. Deste modo, a mesma agao

prestada para segurados de diferentes Caixas pode ter preco distinto. A evolucdo do valor
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monetario de cada ponto tem sido influenciada pela competi¢do existente entre Caixas
Substitutas e Locais. As Associacdes de Médicos habitualmente procuravam negociar, em
primeiro lugar, com as Caixas Substitutas, as quais, por usufruirem melhores condig¢des
financeiras, apresentavam maior disposicdo a concessoes, para entdo utilizar estes resultados
como norma das negociagdes subseqiientes. As Caixas Locais viam-se obrigadas a seguir os
contratos das Substitutas tentando, assim, ndo perder sua atratividade para os segurados que

desfrutavam da liberdade de escolha da Caixa (segurados voluntarios e empregados)™.

Como os precos sdao usualmente negociados em nivel estadual, observam-se
expressivas diferencas regionais. Estas, historicamente, tém relacdo com as distintas
estruturas financeiras e de riscos dos segurados de cada Caixa, assim como com diferengas
econdmicas regionais, uma vez que as receitas de contribuicao sdo dependentes da economia

da regido (Brenner, 1990:23).

A negociacdo prévia de volume global de gastos ambulatoriais faz com que os pregos
finais sejam definidos apenas apds a sua prestacdo. Ou seja, o valor monetario de cada ponto
sera dependente da quantidade de ac¢des prestadas pelo conjunto dos médicos daquele estado

no periodo.

Os orcamentos acordados s3o repassados para as Associagdes Estaduais de Médicos
Credenciados. Assim como estas sdo responsaveis pela garantia da atengdo ambulatorial, o
sdo também pela distribuicdo dos recursos entre os médicos, de acordo com o volume de

acoes prestadas.

O volume global de honorarios acordados ¢ transferido pelas Caixas as KVen em
parcelas trimestrais. A distribuicdo dos honorarios ¢ efetuada pelas Associagdes Estaduais de
Meédicos das Caixas, segundo norma de distribuicdo que deve considerar o tipo e volume de
acoes prestadas pelo médico. A partir de julho de 1997, como se vera adiante, a norma de
distribuigdo estipula teto maximo de pontos que podem ser remunerados em média para o

conjunto de casos tratados por um médico.

Mecanismos para controle da eficiéncia

A remuneracao dos médicos com base em unidades de servigo sob a condicao de
limitacdo de teto para o volume global de honorérios, faz com que as KVen procurem
controlar a extensdo do volume de acdes prestadas. Para tanto foram estabelecidas formas de
monitoramento econdomico. Provas de economicidade — "Wirtschaftlichkeitspriifungen" — sdo

realizadas por comissdo constituida por representantes dos médicos e Caixas. Estas
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comissdes examinam se o volume de servigos prestados por um médico situa-se em margem
toleravel de desvio da média do conjunto dos médicos para aquela especialidade e, da mesma
forma, se o volume de prescricdes (medicamentos e outros métodos terapéuticos),
encaminhamentos para internacdo e atestados de dispensa para o trabalho mantém-se dentro
dos limites recomendados anualmente (Richtgréssen) (SGB V §84, 106). Desde 1989, a
partir da GRG — Lei da Reforma da Satde —, sdo também efetuadas provas amostrais mais

detalhadas de 2% dos médicos a cada trimestre (Stichproben).

Caso o volume de agdes prestadas ultrapasse certa propor¢cdo da média, estdo
previstas san¢des. O aconselhamento tem precedéncia sobre as sangdes. Apenas em casos
extremos (desvios maiores que 50% da média), os honorarios sdo reduzidos ou restituicdes
sdo exigidas (Alber, 1992:100). Estas provas tém sido realizadas com maior ou menor énfase
nos diversos estados, o que tem produzido disparidades evidenciadas pela comparacdo do

nimero médio de unidades de servigo contabilizadas por caso.

Em virtude destas atividades de controle, as Associa¢des de Médicos das Caixas sao
muitas vezes vistas pelos médicos ndo como representantes de seus interesses mas como

6rgaos de controle de sua remuneragdo®™.

Estas provas pouco significam em termos de controle da eficiéncia da prestacdo de
servigos no setor ambulatorial. Apenas fiscalizam abusos individuais — desvios da média em
relacdo a quantidade de servigos prestados —, mas ndo tém efetividade sobre o comportamento
do conjunto dos médicos. Nao hd uma norma de eficiéncia previamente definida. A norma
de comparagdo nestas provas ¢ uma média da prestagdo de servigos pelo conjunto dos
médicos para aquela especialidade. Ao analisar apenas os desvios para mais em relacdo a
média, estas provas sdao inadequadas para diagnosticar e/ou controlar comportamento pouco
parcimonioso coletivo, do conjunto de médicos de determinada especialidade. Em outras
palavras, caso todos os médicos apresentem comportamento similar em termos de
multiplicagdo do volume das ac¢des prestadas, a média aumenta e o controle da eficiéncia nio

se realiza.

Ter como norma a média ¢ ainda mais problematico, se for ponderado que a
modalidade de sistema de pagamento através de unidades de servico acoplada a teto
orgamentario setorial, por longo tempo vigente, impelia os médicos coletiva e
individualmente a agirem como homo economicus. Neste sistema cada médico era forcado a
produzir e contabilizar o maior niimero de agdes possiveis; se ndo o fizesse, seus rendimentos

seriam diminuidos. A remuneragdo seria baixa como resultado do menor nimero de agdes
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produzidas e, principalmente, do baixo pre¢o de cada uma, em virtude da reducao do valor de

cada ponto decorrente do comportamento do conjunto dos médicos.

Além disso, estas provas ndo contribuem para o controle da qualidade das agdes
prestadas. As Caixas, em geral, t€m pouca possibilidade de verificagdo da qualidade da
atencdo ambulatorial prestada. Os médicos definem as necessidades dos pacientes e tém
quase completa autonomia na decisdo de quais agdes sdo adequadas e necessdrias para a
atencdo de cada segurado (Wanek, 1994:137). Um dos problemas da atengdo ambulatorial é a
insuficiéncia de mecanismos de controle de qualidade existentes. O exercicio predominante
da pratica ambulatorial em consultorios individuais ndo propicia a troca entre pares,
mecanismo indireto de melhoria e controle da qualidade da atengdo prestada. A pratica
isolada impede ou pouco estimula formas tradicionais de intercdAmbio entre pares, como
aquelas praticadas em hospitais: a discussdo de casos clinicos, a formacdo de grupos de

estudo ou a solicitacdo de parecer de outro profissional.

Evolucao do sistema de remuneragao

O sistema de remuneragdo realizado tradicionalmente por meio de unidades de
servico, foi alterado nos dois ultimos anos. A valoragao das agdes segundo determinado
nimero de pontos foi mantida, tendo sido introduzido o pagamento de complexos de agdes
que englobam diversas unidades de servico e, a partir de julho de 1997, orgamentos por
consultorios — diferenciados conforme a especialidade e definidos com base no nimero de
pacientes tratados em cada trimestre — ¢ da delimitacdo de volume maximo de agdes per
capita. Estas mudancas do sistema de remuneragdo — parte dos mecanismos de controle de

gastos adotados nas reformas recentes — serdo apresentadas a seguir.
a) Complexos de agées

No inicio de 1996, o sistema de pagamento foi reformulado, passando a vigorar um
sistema que prevé a inclusdo de pagamentos globais para complexos de acdes associado a
continuidade das unidades de servigos para as outras agdes. A concordancia com esta reforma
do sistema de pagamento significou importante mudanca na posi¢do da Associagdo Federal de
Médicos Credenciados (KBV) em relagdo a defesa tradicional do sistema de pagamento por

unidades de servigo.

O objetivo da reforma seria reduzir os estimulos a multiplicagdo de acdes,

condicionados pelo sistema de remuneragdo. Ao mesmo tempo, tinha-se por objetivo a
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alteracdo do desequilibrio existente entre a remunera¢ao de agdes com maior dispéndio de
tempo — anamnese, exame fisico e orientacdo — e de agdes com emprego de tecnologia, a fim

de alcangar balango mais favoravel as primeiras (Metzinger & Woggon, 1997:12)*.

Nas ultimas reformas da EBM tém sido oferecidos incentivos financeiros a
realizag@o de procedimentos clinicos. A tendéncia das reformulagdes anteriores do sistema de
remunera¢cdo ambulatorial consistiu em negociagdo de precos mais elevados para utilizagdo de
novas tecnologias ¢ exames diagndsticos, enquanto que agdes que demandavam maior
utilizacdo de tempo e contato direto com o paciente (exames clinicos e aconselhamento)
tiveram seus pregos relativamente diminuidos (Powell, apud Guia, 1996:163). Isto provocou
a defasagem dos valores remunerados destas acdes, o que se tentou contrabalancar nas duas
ultimas reformas da EBM, quando os valores em numero de pontos destas agdes foram
aumentados e os novos complexos de acdes clinicas (de contato com os pacientes) tiveram

valoragdo relativa mais alta do que o conjunto das unidades de servi¢o que os compoem.

Expressiva parte das agdes passou a ser remunerada de forma global. Agdes tipicas
de cada especialidade foram agrupadas em complexos de acdes especificos para cada
especialidade — Ordinationsgebiihr —, que podiam ser contabilizados apenas uma vez por
trimestre para cada caso tratado. O complexo de ag¢des podia ser contabilizado a medida que
uma das agOes integrantes do complexo fosse prestada e independente de quais e em que
quantidade a¢des do complexo fossem prestadas ao mesmo paciente em cada trimestre. Além
disso, para cada novo contato médico-paciente, uma taxa basica de consulta era paga. As
acoes consideradas como ndo delegaveis nem racionalizaveis, como, por exemplo, uma visita
domiciliar, assim como agdes mais custosas, em especial, as com alto emprego de
equipamentos, continuaram a ser pagas por unidades de servigo. Para a valoracdo de cada um
dos complexos e acdes foi levado em consideragcdo tanto o dispéndio de tempo, como a

utilizagdo de equipamentos (Gerlinger, 1996:46).

O resultado imediato, porém, ao contrario da pretendida contengdo da quantidade das
acoes foi, pelo contrario, uma explosdo no volume de agdes contabilizadas. Nos primeiros
meses de 1996, o volume das acdes prestadas cresceu em média 30 a 40%. Os complexos de
acOes passaram a ser contabilizados com a mesma ansia das unidades de servigo. Para muitos
médicos, o complexo de agdes passou a ser considerado como remuneracdo basica de cada
caso. Além dos complexos de agdes — Ordinationsgebiihr —, acdes relativas a
aconselhamento e exame fisico também aumentaram consideravelmente, em particular as
contabilizadas por profissionais das especialidades gerais. Pediatras e clinicos gerais foram

0s que mais ampliaram a contabilizagdo do nlimero de pontos. As acdes que continuaram a
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ser remuneradas por unidade de servigo também sofreram ampliagdo, porém sua participagao

no conjunto do aumento foi pequena (Gerlinger, 1996:46; Balast, 1996:440).

Com a existéncia de or¢camento fixo predefinido, o aumento do volume de agdes
contabilizadas levou, mais uma vez, a reducdo dréastica do valor monetario remunerado por
ponto prestado. Médicos que ndo participaram do afd contabilista, ou especialidades cujos
custos fixos sdo altos sofreram diminuicdo em seus proventos. A disputa alocativa ao interior

da corporag¢dao médica — em particular, entre clinicos gerais e especialistas — intensificou-se®.
b) Praxisbudgets

Em julho de 1997 entrou em vigor novo mecanismo para a remuneragao dos médicos
credenciados. Orgamentos por consultorio — Praxisbudget — passaram a ser definidos a partir
do célculo de teto méaximo de pontos contabilizdveis em média por caso tratado por
especialidade®. O novo sistema de remuneragdo leva em conta os custos diferenciados por
especialidade, o volume de casos atendidos por médico, qualificagdes especiais de cada

médico e diferengas regionais®.

A nova forma de remuneragdo tem por objetivo interromper, mais uma vez, a
expansdo acelerada do volume de agdes prestadas. Do ponto de vistas dos médicos, visa
alcangar a estabilidade do valor monetario dos pontos correspondentes as unidades de servigo,
em queda progressiva desde a introdu¢do dos orcamentos globais para o setor ambulatorial
definidos pela legislacdo. Pretende-se a redug@o do volume total de pontos contabilizados, o
que elevaria, em conseqiiéncia, o valor monetario de cada ponto. A estabilizagdo desse valor
possibilitaria a cada um dos médicos a previsdo de suas receitas, pois conheceriam de

antemdo os pregos dos servigos que prestam (Bundes Arztekammer & KBV, 1997:b-691).

Pressupde-se que as verbas atualmente disponiveis para o setor ambulatorial sdo
suficientes para cobrir as necessidades de atencdo e remunerar de modo adequado os servigos
prestados, da mesma forma que se supde aceitavel a atual estrutura de custos da atengdo
ambulatorial. Trés premissas orientam a ldgica do novo sistema. Pondera-se que todos os
médicos, independente da especialidade, t€ém direito a rendas similares por trabalho de
intensidade compardvel. A segunda premissa ¢ a de que quem trabalha mais deve receber
mais. Quer dizer o faturamento de consultdrio permanece acoplado a quantidade de servigos
prestados. E, por ultimo, que a EBM — tabela de valores — deve permanecer como a forma de

valoragdo das acdes (Metzinger &Woggon, 1997:13).
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Em termos gerais, a ldgica de calculo esta sumariada no quadro apresentado abaixo.
Para o célculo do orcamento inicialmente sdo computados os custos da prestacdo de servigos
baseados em dados de anos anteriores ¢ sem considerar a remuneracdo do trabalho médico.
Como os custos diferem segundo especialidade — entre outros fatores, em razdo do emprego
diferenciado de equipamentos — sdo calculados os custos médios por especialidade. Nao ¢
estabelecida uma norma para estrutura de custos. A implicita aceitacdo da estrutura atual de
custos implica que o novo sistema de remuneragdo desconsidera ser necessario uma geréncia

econdmica mais racional dos consultorios.

Estimado o conjunto dos custos globais supostamente necessarios, estes sdo
subtraidos da verba global destinada a remuneracdo da atencdo ambulatorial pelo conjunto
das Caixas — atualmente, cerca de 40 bilhdes de marcos anuais — definindo-se, assim, a
parcela da verba destinada a renda dos médicos. Este resultado, dividido pelo ntimero de
médicos credenciados, corresponde a renda média ficticia de cada médico — cerca de 135 mil
marcos por ano para a Alemanha como um todo —, quer dizer, a expectativa de renda dos

médicos credenciados decorrente da prestagao de servigos as Caixas.

Somando-se a renda média aos custos por especialidade, tem-se a norma de
faturamento por especialidade. Mediante a divisao deste faturamento pelo numero de casos
tratados por especialidade — para este calculo, sdo tomados os numeros de casos ocorridos em
1995% —, obtém-se o valor em marcos de cada caso tratado. Este valor médio por caso tratado
¢, entdo, transformado em pontos, obtendo-se a norma do niimero de pontos por caso. O
calculo foi feito tendo como base a média do valor dos pontos vigente em 1994,
separadamente para Regido Oriental e Ocidental. O or¢amento trimestral de cada Praxis ¢é
calculado através da multiplicagdo da norma de pontos de cada caso pelo nimero de casos
tratados no periodo. Este volume de pontos ¢ o limite maximo que serd remunerado.

Quadro 6 — Esquema de calculo de orcamento para os médicos credenciados —
Praxisbudget — decorrente da prestacio de servicos a segurados do GKV

1. Custos (conforme especialidade) x n.° de médicos. = Custo total

2. Verba global GKV ambulatorial — custo total = Renda global dos médicos

3. Renda dos médicos / n.° de médicos = Renda média por médico

4. Renda média por médico + custos = Norma de faturamento

5. norma de faturamento / n.° de casos (base 1995) = Norma de valor de cada caso em marcos

6. Norma de valor de cada caso em marcos / fator de = Norma do numero de pontos por caso
corregao

7. Norma do nimero de pontos por caso x n.° de = Praxisbudget
pacientes atendidos no periodo

Fonte: Adaptado de Balast, 1996:442.

O org¢amento por consultorio ¢, na verdade, o teto maximo em niimero de pontos que

sera remunerado em média para o conjunto dos casos tratados. A norma de pontos definida
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por caso ndo ¢ limite para cada caso tratado em particular; multiplicada pelo nimero de casos,
define um volume global de pontos por consultério. Dentro deste teto, o médico tem
liberdade de prestar as agdes que considerar mais adequadas, portanto, maior quantidade de
acOes para alguns casos, menor para outros. Caso o nimero de ag¢des prestadas — leia-se total
de pontos — para o conjunto de seus pacientes seja inferior ao teto, o médico recebe menos.

Se ultrapassar o teto maximo, ndo recebe o valor excedente correspondente.

Esta ¢ a logica geral do novo mecanismo imaginado para controlar a expansiao do
volume de agdes prestadas. Considera-se que, deste modo, os médicos ndo seriam mais
estimulados — seriam liberados da "necessidade econdmica" — a contabilizagdo excessiva de
acdes e que, ao mesmo tempo, serdo remunerados adequadamente para prestar acdes

compativeis as necessidades médicas de seus pacientes.

O novo sistema de honorarios exige dos médicos novo posicionamento: maiores
ganhos dependerdo de atitude empresarial do médico no sentido de Minimalprinzip, a
prestacdo o mais econdmica possivel de servicos médicos. Na decisdo pelo servigo a ser
prestado ou acgdo a realizar, o médico tera que sempre levar em conta os custos (Arzte

Zeitungen, 30.04.97).

O mecanismo promove redistribui¢do de rendas entre as diversas especialidades
médicas. O pressuposto embutido na logica de calculo do orcamento, o de renda idéntica para
os médicos de qualquer especialidade, implica a redistribui¢do ao interior da corporacao,
favorecendo os médicos que exercem atividades gerais (Hausarzt). Isto ndo significa, porém,
remunera¢cdo homogénea para o conjunto dos médicos, pois esta varia conforme o numero de
casos tratados. E, como serd examinado a seguir, permanecem as diferencas regionais, tendo
sido introduzidas uma série de particularidades e excegdes, como, por exemplo: orgcamentos
adicionais foram previstos para determinadas agdes; foram excluidos do or¢amento certas
acOes preventivas, remunera¢ao basica de agdes de clinica geral e cirurgias ambulatoriais

(Bundesdrztekammer & KBV, 1997: B-692).

Este esquema representa a logica da nova concepgdo para remuneragio

ambulatorial”®.  No processo de discussdo, problemas foram levantados e introduzidas

excecdes, na busca de consenso e de suposto aperfeigoamento.

Os orcamentos sdo calculados regionalmente — regides correspondentes a
abrangéncia de atuacdo das Associagdes de Médicos das Caixas, em geral, estaduais. Em
ambito nacional define-se apenas a propor¢do média de participagdo dos custos no

faturamento dos consultoérios por especialidade.
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Inicialmente pretendia-se uniformidade dos or¢amentos para todo o pais. Verificou-

se, porém, a existéncia de fortes disparidades regionais. Estas diferengas pouco tém a ver
com o estado de saude das populagdes regionais, estando mais relacionadas a diferengas na
densidade da oferta e ao maior ou menor controle da quantidade das agdes prestadas. Em
alguns estados, nos quais o controle anterior da expansdo do volume de acdes pelas
Associagoes de Médicos das Caixas tiveram certa efetividade, os orcamentos calculados

segundo a média nacional foram tdo altos que dificilmente poderiam ser atingidos.

Se, por um lado, esta defini¢do regional passa a representar de modo adequado sua
estrutura de atengdo, por outro, cristaliza importantes desigualdades regionais; os médicos de
diferentes regides dispdem de or¢amentos expressivamente diferenciados para tratar pacientes

com problemas de saude similares (Balast, 1996:444s).

Como referido acima, os orcamentos sdo diferenciados por especialidades, os custos
médios s3o calculados por grupos de médicos. Em ambito nacional é calculada a proporcao
média de participagdo dos custos no faturamento de cada consultorio. Os grupos definidos
sdo: clinicos gerais, oftalmologistas, anestesistas, cirurgides, ginecologistas,
otorrinolaringologistas, internistas, pediatras, neurologistas, ‘médicos dos nervos’,
psiquiatras, ortopedistas, urologistas. Para algumas especialidades e casos concluiu-se ser

impossivel elaborar o orgamento ¢ estas foram excluidas do esquema’.

Foi criada uma classificagdo — modelo semaforo — para a inclusdo das ac¢des no
esquema. Algumas acdes tidas como ndo passiveis de igual distribui¢do entre os médicos de
cada especialidade ou que s6 podem ser prestadas por médicos com treinamento especifico ao
interior de mesma especialidade ndo foram incluidas ou o foram parcialmente no teto

orcamentario de caso globais por consultorio®.

As agdes correspondentes ao or¢amento normal fazem parte de uma lista verde. As
acoes integram o orgamento normal quando constituem acgdes-padrao da especialidade e sdao
prestadas pela maioria dos médicos da especialidade ou quando s@o raras e tém baixo valor.
A lista amarela ¢ constituida pelas agdoes que dependem de qualificagdo adicional, prestadas
apenas pelos médicos da especialidade e que sdo julgadas especiais com base em alguma
necessidade especial da atengdo. Orgamentos adicionais especificos para as mesmas sao
definidos para cada médico. As acdes desta lista poderdo também ser contabilizadas caso este
orgamento adicional seja ultrapassado e o limite do or¢amento normal ainda ndo tenha sido
atingido. O contrario porém nao ¢ valido. Acdes que ultrapassem o or¢amento normal nao

sdo remuneradas com excedentes do or¢gamento adicional. E, finalmente, fazem parte de lista
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vermelha aquelas que s3o excluidas do orgamento: acgdes altamente especializadas e custo-
intensivas; agdes inovadoras incentivadas (cirurgias ambulatoriais), remuneragdo bésica para

clinicos gerais e a¢Oes prestadas a pacientes que optaram pela restitui¢ao de gastos™.

Com a exclusdo das acdes acima discriminadas dos or¢camentos globais, estes
também foram diminuidos em propor¢do correspondente, sendo reservado um montante a
parte dos recursos ambulatoriais globais para aquelas a¢des. Os médicos podem ainda
solicitar ampliacdo de seus orgamentos adicionais no caso de acompanhamento de pacientes
HIV positivos e de enfermidades oncoldgicas. Apenas as acoes listadas podem ser incluidas
nos orcamentos adicionais. Ultrapassados o orcamento adicional e o normal, as agdes
excedentes ndo sdao remuneradas. Para evitar que passem a ser contabilizadas privadamente,
no caso da exigéncia de pagamento das acdes integrantes da EBM — catalogo de remuneracao
médica do GKV — diretamente ao médico, prevé-se a formulagdo de procedimentos para

estabelecimento de sangdes.

O sucesso do esquema depende da inclusdo do maior numero possivel de agdes.
Reconhece-se que, quanto maior o numero de excecdes, maior a probabilidade de que o
controle da expansdo visado ndo se realize. O volume de a¢des incluido no novo esquema
varia entre as diversas especialidades. Alcanga 88% das agdes para oftalmologistas ¢ apenas
45% das agdes para anestesistas, por exemplo. Mesmo com todas as excegdes, entre 70 a

80% das agdes médicas presumivelmente estdo incluidas no novo esquema.

Na opinido da corporagdo médica, a inclusdo de 80% das agdes em orgamentos —
normais ¢ adicionais — garantiria o controle da espiral ascendente de expansdo do volume de

acoes prestadas (Bundesdrztekammer & KBV, 1997: B-691).

Outra distingdo quanto a contabilizacdo do niumero de pontos ¢ feita ainda conforme
o volume de pacientes atendidos por médico no periodo. Consultérios com baixo niimero de
pacientes t€ém seu numero de pontos aumentados em 10%, ao passo que aqueles com maior
nimero de casos atendidos por médico tém o niimero de pontos por caso reduzido em 10 a
20%*. Além disso, a contabilizagdo de pontos por caso ¢ diferenciada entre atendimentos de
segurados aposentados e de segurados ativos, sendo a dos primeiros expressivamente mais

alta em razdo da co-morbidade presente em idades mais avancadas.

A introducdo do novo sistema de remuneracdo por médicos e Caixas tem como
objetivos: melhoria na distribuicdo dos honorarios entre as varias especialidades, a limitagao
da quantidade das agdes prestadas e a estabilizagdo do valor de cada ponto. O maior perigo

r

para o alcance destas metas ¢ que o esquema funcione como estimulo a multiplicagdo do
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numero de casos ao prever a remuneragdo conforme o nimero de casos tratados em cada
periodo, pois quanto maior o volume de casos tratados, maior o nimero de pontos

contabilizados.

O escalonamento do nimero de pontos de acordo com o volume de pacientes
atendidos visa prevenir possivel expansdo do numero de casos contabilizados. Ao mesmo
tempo, considera-se que o peso dos custos — principalmente, o dos custos fixos — sobre os
consultdrios pequenos ¢ maior e, respectivamente, que estes custos diminuem a medida da
ampliacdo do numero de pacientes. Este escalonamento buscaria também corrigir, em parte,

tal imprecisao.

Outros riscos do novo modelo, além da expansdo do niimero de casos contabilizados
— quanto maior o nimero de casos, mais alta a remuneragdo —, sdo o racionamento, por parte
do médico, das acdes prestadas por caso tratado e a contabilizagdo privada de agdes
(pagamento por fora). A possibilidade de racionamento ¢é restrita aos limites do teto
orcamentario. O Praxisbudget ¢ teto maximo por consultério médico. Se o volume de ac¢des
— pontos — for menor, a remuneragdo também sera. Assim o esquema, “quanto menor o
nimero de agdes prestadas a cada paciente, maior o valor remunerado por unidade de servigo”

somente ¢ valida dentro destes limites®*.

Outro perigo ¢ a maior quantidade de encaminhamentos a outros médicos e para
internacdo hospitalar quando o teto do consultério estiver esgotado. Isto porque s3o os
médicos de ambulatério que resolvem sobre a necessidade de internagcdo e, sempre que
encaminhados, os pacientes sdo internados. Tal fato produziria transferéncia de gastos

ambulatoriais para o setor hospitalar.

A maioria destes riscos foi discutida na Comissdo de Valoragdo. Para grande parte
deles, porém, foi apenas acordado que ¢ necessario tomar atitude caso isso ocorra. Outras

medidas ‘preventivas’ ndo foram formuladas até o momento.

Embora tenham sido previstos mecanismos de controle, ¢ provavel que o raciocinio
econdmico-inflacionista dos médicos tente impor-se, encontrando subterfigios para a
amplia¢do do nlimero de casos. Os mais cépticos prevéem uma ciranda de encaminhamentos.
(Metzinger & Woggon, 1997:14). Isto levaria a nova expansdao do volume de servicos
contabilizados — volume de pontos — e conseqiiente diminuicao do valor de cada ponto. Nao
vigorando uma delimitacdo do orgamento global para o setor, os gastos ambulatoriais

sofreriam nova expansdo, podendo entdo vir a ocorrer explosdo. Os proprios médicos



CAPITULO IV — SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE 146

consideram ser necessario introduzir medidas adicionais para o controle da expansdo do

nimero de casos (Bundesdrztekammer & KBV, 1997: B-694).

Foi acordado, de forma genérica, na Comissdo de Valoracdo que as Associacdes de
Meédicos das Caixas ficam obrigadas a adotar medidas adicionais de controle se o nimero de
casos aumentar mais do que 5% em comparagao a igual periodo do ano anterior (Metzinger &

Woggon, 1997:14)%.

Os conflitos distributivos entre os médicos continuam. Mesmo antes de sua
implementagdo, a nova forma de remuneracdo vem sofrendo criticas de diferentes grupos de
médicos. Certas especialidades consideraram-se prejudicadas na definicdo do numero de
pontos por caso. Pediatras e internistas reclamam aumento do nimero de pontos por caso
tratado®. Os médicos julgam que, com os orgcamentos por consultorio, a EBM, enquanto
descritora de precos, perde completamente a validade, uma vez que passa a ser utilizada
apenas para a contabilizagdo do conjunto dos pontos, sendo o pagamento, na verdade, feito
por casos globais. A diretoria da KBV, recentemente eleita — o presidente permanece o

mesmo —, pretende fazer revisao de todos os calculos.

Para a Federacdo das Associa¢des de Médicos das Caixas — KBV —, o orgamento por
consultorios ¢ a resposta da corporagdo médica a orgamentagdo dos gastos ambulatoriais
realizado pelas Caixas. A delimitagdo do volume de pontos que 0 novo esquema prevé seria
pressuposto necessario para o retorno a negociagdo de valor monetario fixo por ponto. Sem
esta delimitagdo seria impossivel abolir a defini¢do legal de orgamento fixo para o setor. A
partir da entrada em vigor dos Praxisbudget com as leis da terceira etapa da reforma — NOG —
, a remuneracdo dos médicos credenciados realizar-se-a com base novamente em valor

monetario negociado para cada ponto (Bundesdrztekammer & KBV, 1997:B-694).

Com as Leis de Reordenamento — NOG — de 1997, os médicos ¢ dentistas sdo os
principais vitoriosos. Para os médicos foram abolidos os orgamentos ambulatorial, de
medicamentos e de outros método de cura. No lugar de tetos maximos de gastos anuais para
cada um destes setores, passou a vigorar uma estimativa flexivel do volume de gastos totais —
Richtgrésse —, cuja ultrapassagem, além de ser pré-negociada, ndo ¢ seguida de sangdes. O
valor dos pontos passa a ser prefixado. Ou seja, a expansdao do volume de servigos — o
aumento do numero de acdes prestadas e do nimero de casos tratados pelo conjunto dos
médicos, até determinado limite — ndo leva a diminuicdo do valor de cada ponto e,

conseqlientemente, do valor de cada acdo. Deste modo, na terceira etapa da reforma da saude,
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a politica de clientela atingiu expressividade impar: médicos e dentistas foram os grandes

beneficiados.

Este e outros provaveis efeitos da terceira etapa da reforma da satde sobre o setor

ambulatorial serdo discutidos adiante no capitulo referente a andlise das medidas aprovadas.

Alocacgao de recursos para o setor ambulatorial

O orcamento dos gastos ambulatoriais ¢ controlado desde 1977. Tendo por base o
orgamento do ano anterior, o atual ndo deve ultrapassar a taxa de evolucao do conjunto dos

salarios de contribui¢ao.

A predefini¢ao do or¢gamento ndo interfere na escala de pontos. O numero de pontos
de cada ac¢do nao varia, mas sim o valor de cada ponto conforme a quantidade global de acdes
prestadas. Dado um org¢amento fixo, quanto maior o numero de pontos executados (agdes)
pelo conjunto dos médicos em cada estado, menor sera o valor de cada ponto. Este calculo ¢
realizado a cada trés meses para os servigos prestados no periodo anterior, de modo que o

médico, quando presta o servigco, ndo conhece o prego que sera pago pelo mesmo.

Como a definicdo da forma de remuneragdo ¢ competéncia de Associagdes de Caixas
e de Médicos Credenciados e os contratos de remuneracao sao periodicamente renovados,
ocorrem variacdes na forma de remuneracdo. Em alguns periodos foram negociados precos
fixos por pontos, o que diminui a possibilidade de previsao e controle dos gastos pelas Caixas.
Entre 1979 e 1981 foi definido um valor monetério fixo para cada ponto, ndo tendo validade
o mecanismo de definicao do teto maximo. E entre 1989 a 1992 ag¢des foram excluidas dos
tetos. Ou seja, nestes periodos, quanto maior o volume de pontos contabilizados, maior o

volume dos gastos totais setoriais.

Desde a metade dos anos 70, diversas medidas para controle de gastos foram
implementadas. Trés periodos distintos podem ser caracterizados: 1976-88 — controle de
gastos voluntariamente negociado; 1989-92 — determinagdo legal de negociagdo de
or¢amentos para o controle de gastos; 1993-1995 — defini¢ao legal do or¢camento (Schwartz &
Busse, 1996). Nos itens a seguir, a politica de controle de gastos especifica para o controle

ambulatorial serd apresentada, seguindo este esquema.

e fase de negociagao voluntaria para controle de gastos ambulatoriais

Em 1976, a Associacdo Federal de M¢édicos das Caixas — Kassendrztliche

Bundesvereinigung (KBV) —, organiza¢do compulsoria dos médicos credenciados, e as
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Associagdes das Caixas acordaram o limite do crescimento do setor ambulatorial & proporg¢ao
de acréscimo do conjunto dos salarios de contribui¢do (Grundlohnsumme). Ou seja, a taxa de
aumento anual dos gastos do setor ambulatorial ndo poderia ultrapassar a taxa de aumento das

receitas de contribuicdo, desconsiderando-se os aumentos das taxas de contribuicao.

Este principio de politica de gastos orientada pelas receitas tornou-se oficial em
1977, com a primeira lei de contengdo de custos (Kostenddmpfungsgesetz), a qual marcou o

fim da era de livre barganha entre prestadores e Caixas.

Ao mesmo tempo foi criada a Agdo Concertada em Satde com a participagdo dos
prestadores, sindicatos, associagdes patronais, governo ¢ Caixas. A Acgdo Concertada em
Saude tinha a forma de conferéncia de consenso publico permanente. Mais arena do que ator
este forum tem como funcdo analisar a situacdo, levantar problemas e formular
recomendacdes para a racionalizacdo dos gastos e aumento da eficiéncia e efetividade do
sistema de saide. Uma de suas principais tarefas ¢ a defini¢do de taxas de crescimento de
precos e quantidades para todos os setores da aten¢do. Sua composicdo, através de grupos
com interesses conflituosos ¢ a inexisténcia de mecanismos de san¢do, tornou dificil essa
tarefa. As sessdes semestrais tornaram-se momentos mais de reafirmagdo de posi¢cdes do que

de disposicao para a negociagao.

Com esta mesma lei foi instituida a escala/padrao de valores unificados
(Einheitlicher Bewertungsmassstab-EBM) para o conjunto das Caixas, por meio da qual foi
definido valor em pontos para cada uma das agdes prestadas pelos médicos credenciados. A

EBM ¢ definida por comissdo composta por representantes dos médicos e das Caixas.

Schwartz & Busse (1996:97s) caracterizam o periodo entre 1976 e 1988 como de
negociacdo voluntaria entre médicos e Caixas. Os acordos anuais entre médicos e Caixas
possibilitaram claro controle das taxas de crescimento, tendo estas sido mantidas proximas a
evolugdo das taxas de contribuicdo. As Associagoes de Médicos das Caixas teriam atuado de
forma flexivel, evitando intervencdes mais drasticas do legislativo através da "auto-
contencdo" e garantindo, assim, sua posi¢do na constelacio de poder setorial (Lauer-

Kirschbaum, 1994:224).

A posigao retraida dos médicos na defesa de seus honorarios pode ser compreendida
como estratégia para acordo com as Caixas, visando o estabelecimento de regras de controle
do numero de médicos (Wanek, 1994:136; Hofeman & Reidegel, 1986:739). As KVen
pretendiam controlar o ingresso de novos médicos no sistema como forma de proteger os

honoréarios individuais.
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Uma vez que qualquer restricdo de novos credenciamentos teria que ter o acordo das

Caixas, a posi¢do mais retraida dos médicos na negocia¢do de seus honorarios tinha, como
contrapartida, a expectativa de concordancia das Caixas com tais restricdes pretendidas pelos
médicos. Deve ser interpretada como “um gesto de boa vontade frente ao governo federal e
Caixas, no qual a interdependéncia entre questdes de admissao e honorarios sdo expressadas”
(Wanek, 1994:137). Para Wanek (1994:139), médicos e Caixas tinham interesse comum na
restricdo dos credenciamentos, tendo as medidas de controle sido implementadas de forma

harmonica.

e fase de negociagao obrigatoéria de orgamentos

Em 1989, a estratégia de sucesso do passado tornou-se obrigag¢do legal com a Lei da
Reforma da Satde — GRG. As Associagdes de Médicos das Caixas e Caixas foram obrigadas
a negociar teto maximo para o orcamento do setor ambulatorial de modo a garantir a

estabilizagdo das taxas de contribuicdo. De fato, o orgamento foi legalmente predeterminado.

O espago de liberdade deixado foi apenas em relacdo a algumas agdes tidas como
inovadoras e agdes preventivas para as quais foram abertas exce¢des quanto a possibilidade
de aumento. As Associagdes de Médicos e as Caixas utilizaram tdo bem estas lacunas que os
orgamentos cresceram mais do que as receitas de contribui¢ao (Schwartz & Busse, 1996:100).
Em 1989, os gastos ambulatoriais cresceram 4,6%, enquanto o conjunto dos gastos do setor
diminuiu 3,3%, diferenca de 7,9 pontos em termos percentuais (veja tabelas no préoximo

item).

Este fato desperta a ateng¢do para um dos problema da definigdo legal do orgamento,
que ¢ a relutancia, por parte dos médicos, para a introdugdo de novas agdes e inovacdes nas
formas de prestacdo de servicos. Os médicos ndo se dispdem a negociar a admissao de novas
acdes que sejam contabilizadas nos orcamentos predefinidos. Exigem que sejam acordados
or¢amentos adicionais, 0 que ocasiona a perda do controle orgamentario (Schwartz & Busse,

1996:103).

Assim, a introdugdo da negociacdo obrigatoria dos orcamentos nio teve tanto
sucesso como o processo anterior de acordos voluntarios. Esta afirmacdo ¢ especialmente
correta quando se comparam 0s quatro ou cinco anos anteriores a vigéncia do orgamento
setorial. De 1985 a 1988, os gastos ambulatoriais evoluiram mais lentamente do que as

receitas de contribui¢do e do que os gastos totais.
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A GRG significou também diminui¢do da autoridade propria das organizagdes
corporativas da administragdo autonoma. Restringiu o poder das Associacdes de Médicos das

Caixas e o das Caixas ao regular estritamente as relagdes entre as mesmas.

A definicdo de or¢amento limitado para o setor ambulatorial produziu a
intensificagdo dos conflitos alocativos ao interior das Associagdes de Médicos das Caixas
entre os médicos das diferentes especialidades, em particular entre clinicos gerais e
especialistas, levando a diminuicao da legitimidade dessas organizagdes (Schwartz & Busse,

1996:104).

Além da delimitagdo do orgamento, a assimetria entre o aumento do volume de
honorérios pagos as diferentes especialidades e o da quantidade de médicos credenciados

contribuiu para a intensificagdo da disputa.

Entre 1989 e 1992, a expansdo do volume de remuneragdo foi desigual entre as
diversas especialidades. Enquanto para algumas especialidades — clinicos gerais, internistas e
oftalmologistas — o aumento da remuneracdo por médico permaneceu proximo a taxa de
inflagdo (14%), para outras foi até quatro vezes maior, como, por exemplo: laboratoristas
(54%), anestesistas (47%), radiologistas (32%), dermatologistas (26%), cirurgides (25%)
(Schwartz & Busse, 1996:101).

Como o orcamento ¢ limitado, mas a remunera¢do ¢ proporcional ao nimero de
acoes prestadas, cada médico individualmente busca elevar a sua parcela de participagdo no
orcamento através da prestagdo de maior numero de servigos’’. Embora este comportamento
seja racional para cada um dos individuos, coletivamente seria mais racional limitar o nimero
de acdes e, desse modo, aumentar o prego individual de cada uma delas (dilema do
prisioneiro). As Associacdes Estaduais de Médicos Credenciados, enquanto institui¢des
corporativas, tentam agir como agentes de racionalidade coletiva ao controlar aumentos
excessivos da quantidade de agdes produzidas por médico em comparacdo com a média das

acOes prestadas por médico da mesma especialidade (Schwartz & Busse, 1996:102).

As acgdes cujo volume aumentou mais aceleradamente foram os procedimentos
técnicos diagndsticos: ressonancia magnética, histologia e citologia, angiografia, ultra-
sonografia, tomografia computadorizada e exames laboratoriais especiais. Estes t€m a
vantagem, em sua valoracdo quanto aos pontos, de ser contabilizada a amortizacdo dos
investimentos; assim, quanto maior a utilizagdo, menor o custo de cada agdo e,

respectivamente, maior o ganho liquido (Schwartz & Busse, 1996:103).
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e fase de definicao do orgamento por lei /Orgamentos fixados por lei — 1993-96

Com a “Lei da Estrutura de Saude” — GSG —, os orgamentos estaduais para o setor
ambulatorial passaram a ser definidos legalmente por periodo de trés anos (1993-5). As
Associagdes de Médicos das Caixas e Caixas perderam a liberdade de negociar acerca do
volume do mesmo. Sua taxa de crescimento foi fixada, passando a ser a mesma da taxa de
aumento do conjunto dos salarios de contribui¢do. Quer dizer, passou a ser igual ao aumento

das receitas de contribui¢do, desconsiderados, € claro, aumentos das taxas de contribuicao.

Em 1993, a GSG — Lei da Estrutura de Satde — produziu desaceleragdo dos gastos da
atencdo ambulatorial. Suas taxas de crescimento em 1993 e 1994 foram mais baixas do que
nos anos anteriores. O impacto porém foi bem menor do que sobre outros setores. Em 1993,
enquanto os gastos do GKV como um todo diminuiram, os gastos do setor ambulatorial
continuaram a aumentar. Em 1995, os gastos do setor ambulatorial voltaram a subir a taxas
similares as anteriores, esvanecendo-se os efeitos das ultimas medidas de contencdo. Em

1996 evoluiram mais rapidamente do que as receitas de contribuigdo.

As mudangas propostas para a regulacdo do setor ambulatorial pela GSG,
especialmente quanto a remuneracao, levaram mais uma vez a intensificacdo dos conflitos ao
interior da corporagdo médica, em particular, entre clinicos gerais e especialistas. Durante a
fase de regulamentagdo da lei ficou clara a profunda divisdo interna e a incapacidade da
Federacdo de Médicos das Caixas (Gerlinger, 1995-a:55). A lei previa que, a partir de 1996,
os or¢camentos poderiam ser novamente negociados entre médicos e Caixas. Posteriormente,

a validade do orgamento setorial foi prorrogada por mais um ano.

Em 1997, a Lei de Reordenacdo 2.NOG extinguiu os tetos orgamentarios,
procedimento com validade a partir de 1998. Os tetos fixos e as sanc¢des correspondentes
foram substituidos por volumes orcamentdrios orientadores, o que significa que sua
ultrapassagem ndo implica sangdes. Ao mesmo tempo foi reaberta a possibilidade de

defini¢ao prévia do valor monetario de cada ponto.

Evolugcao dos gastos ambulatoriais: comparagao com os gastos totais e

receitas de contribuigao

Em comparagdo com a evolugdo do conjunto de gastos, enquanto os gastos
ambulatoriais cresceram mais rapidamente do que os gastos totais entre 1980 e 1984, os
gastos totais aumentaram 21,8%, e os gastos ambulatoriais apenas 13,7% entre 1985 e 1988.

A partir de 1989, embora a evolucdo dos gastos ambulatoriais tenha sido mais favoravel do
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que, por exemplo, a dos gastos hospitalares, suas taxas de crescimento nos primeiros quatro

anos ultrapassam levemente aquelas dos gastos totais.

A participacdo dos gastos ambulatoriais no conjunto dos gastos totais também se
amplia nos anos imediatos a vigéncia da GRG (1989 e 1990). Somente em 1994 volta a

atingir a posi¢ao de 1988.

Tabela 25 — Evolucio dos gastos do GKYV e do volume de rendimentos do trabalho
assalariado em %. Regido Ocidental, 1980-1994

Periodo* Var. Var. Gastos Var. Gastos Var. Renda

Gastos Totais Ambulatoriais Hospitalares Trabalho**
1980-1984 19,7 21,5 29,9 20,5
1984-1988 21,8 13,7 20,4 14,9
1988-1992 29,2 30,1 32,7 26,2
1992-1994 8,7 7,3 13,3 6,8

* A divisao dos periodos esta relacionada a entrada em vigor das leis GRG, em 1989, e GSG, em 1993. A taxa
de inflagcdo entre 1988 e 1992 foi de 14%. ** Grundlohnsumme: Variacdo do volume de rendimentos do
trabalho assalariado — operarios e empregados — sobre os quais € obrigatorio o pagamento de contribuicdes. Até
1989 refere-se apenas a Grundlohnsumme; a partir de entdo, inclui rendas concernentes a pagamentos de
contribui¢des isoladas (Einmalzahlungen).

Fonte: BMA, 1990; BMG, 1995-a, Kurztabellen; calculos proprios; BMG, 1995:315.

Em comparagao com a evolucao dos rendimentos base do desconto das contribui¢des
entre 1980 e 1988, a evolugdo dos gastos ambulatoriais (35,2%) acompanha o crescimento
das rendas de contribui¢do obrigatdria (35,4%), como pode ser observado na tabela acima.
Entre 1988 e 1992, a evolucdo ¢ claramente desfavoravel. Os gastos ambulatoriais crescem
mais de modo mais acelerado que os rendimentos de contribui¢do obrigatoria em cerca de 4
pontos percentuais. Entre 1992 e 1994, periodo de defini¢do por lei do percentual de
crescimento do orgamento setorial, os gastos voltam a aproximar-se da evolu¢do dos

rendimentos, permanecendo, porém, em nivel levemente superior.

Tabela 26 — Evolucao das receitas de contribuicio, gastos totais e gastos ambulatoriais —
Alemanha Ocidental, 1980-1996

Ano Receitas de Contribuig¢do Gastos Totais Gastos Ambulatoriais Diferengas

Milhdes (2) Milhdes (4) Milhdes (6) Dif. Dif.

DM var. % DM var. % DM var. % 6-2 6-4
1980 8,3 10,8 8,7 0,4 -2,1
1981 8,9 7,3 7,4 -1,6 0,1
1982 6,1 0,9 2,6 -3.5 1,7
1983 2,1 3,6 5,0 2,9 1,4
1984 2,2 7,9 6,5 4,3 -1,4
1985 106.905 6,1 114.108 5,0 19.660 3,9 2,2 -1,1
1986 113.990 6,6 119.867 5,0 20.295 3,2 -3.4 -1,8
1987 120.873 6,0 124.997 4,3 20.966 3,3 -2,7 -1,0

1988 128.188 6,1 134.376 7,5 21.650 3,3 -2,8 -4,2
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1989 134.894 5,2 129.927 -3,3 22.652 4,6 -0,6 7,9
1990 141.864 5,2 141.654 9,0 24371 7,6 2,4 -1,4
1991 147.717 4,1 159.814 12,8  26.737 9,7 5,6 -3,1
1992 161.342 9,2 176.876 10,7  28.935 82 -1,0 -2,5
1993 177.999 10,3 175.362 -0,9  29.888 3,3 -7,0 4,2
1994 184.513 3,7 192.120 9,6 31.072 4,0 0,3 -5,6
1995%* 9,3 13,1 32.686 7,7

1996** 1,1 2,1

*QGastos ¢ receitas em milhdes de marcos. Os dados correspondem a receitas e despesas liquidas Reineinnahmen
e Reinausgaben. ** Os dados para 1995 e 1996 correspondem a despesas totais ¢ receitas brutas. Os dados
oficiais ndo estavam ainda disponiveis, por isso a tabela esta parcialmente completa.

Fonte: BMA, 1990; BMG, 1995-a, Kurztabellen, para 1995; BMG, para 1996; T. 10.9 e T.10.8 para 1996.

Como se pode observar no grafico e na tabela abaixo, a participacdo dos gastos
ambulatoriais no conjunto das despesas do GKV mais elevada durante os anos 70, apresentou
gradual redu¢do nos anos 70. Desde entdo tem-se mantido estavel oscilando entre de 17 e
18% desde 1980. Sintomaticamente, esta participacdo aumenta em 1989 e 1993, anos em que

entraram em vigor as ultimas leis de contencao.

Grafico 8 - Participacao dos gastos ambulatoriais no conjunto dos gastos do GKV —
Alemanha ocidental, 1960-1985

28
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Fonte: SVR, 1994 T.469; BMG, 1995 e 1996. Statistisches Taschenbuch Gesundheit Tab.10.8.

Tabela 27 — Participacio dos gastos ambulatoriais no conjunto dos gastos do GKV —
Alemanha ocidental, 1960-1995

Ano %
1960 20,9
1965 21,4
1970 22,9
1975 19,4
1980 17,9
1981 17,9
1982 18,3
1983 18,5
1984 18,3
1985 18,1
1986 17,8
1987 17,6

1988 16,9
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Ano %

1989 18,4
1990 18,2
1991 17,6
1992 17,2
1993 18,0
1994 17,4
1995 17,2

Fonte: SVR, 1994 T. 469; BMG, 1995-; BMG, 1996. Statistisches Taschenbuch Gesundheit Tab.10.8.

e evolugdo dos gastos ambulatoriais durante os anos 70

Os gastos ambulatoriais contribuiram para o aumento dos gastos nos anos 60, mas
nao nos anos 70. Durante os anos 70, a participacao dos gastos ambulatoriais no conjunto dos
gastos do GKV diminuiu, tendo atingido 17,9% em 1980. Neste periodo, os gastos
ambulatoriais evoluiram mais vagarosamente que o conjunto dos gastos, o que nao permite

afirmar que ndo tenham sofrido expansdo (Behaghel, 1994:152).

Durante longo tempo, a expansdo do volume de agdes aliada ao sistema de
remuneracdo por unidades de servico possibilitou aos médicos a ampliagdo de seus
rendimentos, levando-os a ocupar a posicao maxima na escala de rendimentos. Tal fato nao
passou despercebido a populacdo. A opinido publica, ja nos anos 70, considerava muito altos
os rendimentos dos médicos, julgando-os desproporcionais (Stone, 1980). Esta disparidade
nos rendimentos era avaliada como resultado de distribui¢ao desigual do poder de negociacao
entre prestadores de servicos — médicos — e demandantes por servigos — Caixas (Behaghel,

1994:153).

Todavia, este ndo era o unico problema. A distribui¢do espacial e entre as
especialidades era considerada desigual. Ao final dos anos 60, notava-se uma distribui¢ao
regional dispar de médicos. Postos vagos ndo eram preenchidos especialmente em dareas
rurais e na periferia das grandes cidades. Resultava disto que os médicos montavam as suas
Praxis onde mais lhe agradava, sem restri¢des quanto a possibilidade de credenciamento. Nos
anos 70, embora os gastos ambulatoriais ndo pudessem ser tidos como os mais problematicos,
corregdes eram vistas como necessarias. Por um lado, havia a distribuicao inadequada de
médicos tanto espacial como entre as diversas especialidades. Por outro, existia forte
dominancia das KVen frente as Caixas, o que lhes possibilitava garantir altos rendimentos. O
crescimento de gastos com medicamentos e outros métodos de cura e ajuda — a maioria, sob a
responsabilidade de prescricdo pelos médicos — era também considerado problematico

(Behaghel, 1994:157).
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e por que os gastos crescem mais aceleradamente a partir do final dos anos 807

Nos anos 80, as Associacdes de Médicos das Caixas mantiveram posicionamento
mais retraido na negociacdo dos honorérios, como estratégia para se resguardar de maior

intervengao sobre eles: a ameaca seria a introdug@o do sistema de pagamento por capitagao.

Na segunda metade dos anos 80, os médicos credenciados passaram a reivindicar
medidas para controlar e restringir o credenciamento de médicos, buscando evitar
redistribuicdo do bolo com mais participantes. As medidas restritivas de admissdo de
médicos tiveram baixa implementacdo, o que levou os médicos a intensificarem a pressao por
remuneracdo mais elevada de cada unidade de servico. As possibilidades de sucesso desta
nova estratégia dos médicos foram ampliadas pela forma de competi¢do entre as Caixas apos
a unifica¢do ainda mais restrita do catdlogo de servigos, a partir da vigéncia da GRG, em

1989.

As Caixas Substitutas, até entdo, ofereciam servicos/beneficios adicionais,
apresentando vantagens em comparagdo com as Caixas Locais na competicao pelos segurados
voluntarios. Com a unificagdo do catalogo, as Caixas Substitutas perderam tais vantagens em
relacdo as AOKSs e, ao mesmo tempo, também aumentou o nimero de segurados voluntarios,
pois os operarios com saldrios superiores ao limite maximo de contribuicdo deixaram de ser
segurados obrigatdrios e passaram a ser segurados voluntarios, ou seja, passaram a desfrutar
liberdade de escolha. Com isso, a nova estratégia das Caixas Substitutas consistiu em
negociar com as KVen contratos de remuneragdo mais vantajosos com os médicos. Em 1992-
1993, as Caixas Substitutas excluiram algumas ac¢des do teto orgamentario e passaram a
remunera-las por unidades de servicos a valores prefixados. As Caixas Substitutas, como foi
visto, dispunham, em geral, de estrutura de segurados mais vantajosa — mais baixo risco e
melhor remunerada — o que lhes possibilitava serem mais magnanimas na negociagdo de

precos™.

Os gastos ambulatoriais aumentaram mais durante a fase de negociacdo obrigatoria
(1989-1992) do que na fase anterior, de negociagdo voluntaria dos or¢gamentos ambulatoriais,
também porque as agdes preventivas ficaram de fora dos orcamentos fixos, sendo

remuneradas a precos previamente definidos.

Associagoes de Médicos das Caixas — Kassendrtztliche Vereinigung

As Associacdes de Médicos das Caixas foram criadas em 1931. Com a crise

econdmica de 1929, as financas das Caixas também foram afetadas, tendo sido baixada uma
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lei de emergéncia, ao final de 1931, na tentativa de alcancar equilibrio entre receitas e
despesas. A evolucdo dos honorarios médicos foi vinculada as receitas de contribuicdo das
Caixas. Nesta mesma lei, o credenciamento individual de médicos, vigente até entdo, foi
substituido pela filiagdo compulsoria & Associacdo de Médicos Credenciados. A nova
associagdo, gerida pelos proprios médicos, passou a receber o conjunto dos honorarios e a
distribui-los entre os médicos segundo o sistema de capitagdo vigente — pagamento que
permaneceu inalterado (Wanek, 1994:130s). Em 1930, outra lei de emergéncia havia

majorado as taxas de co-pagamento para medicamentos e meios de cura.

O monopodlio dos médicos de consultério na atengdo ambulatorial tem origem na
Alemanha nazista. Em 1933, logo nas primeiras semanas da ditadura nacional-socialista, a
relagdo de poder entre médicos e Caixas foi alterada em favor dos médicos. A administragdo

das Caixas foi expurgada de 'judeus e Andersdenkenden™"

, € os lugares livres, ocupados por
membros do partido nazista. Os servigos ambulatoriais proprios das Caixas, criados durante
as greves médicas de 1923/4, foram imediatamente fechados. Qualquer atividade de cura foi
vinculada ao status profissional médico. A Confederacdo de Médicos das Caixas recebeu a
incumbéncia de garantir a atencdo ambulatorial. Os médicos, enquanto prestadores privados,
alcangaram assim a criagdo de seu monopodlio na atengdo ambulatorial. A posi¢do dos

médicos alemaes naquele periodo pode ser ilustrada pela adesdo a organizacdes nazistas. Em

1935, cerca de um terco dos médicos nao judeus era filiado a associagdo de médicos nazistas.

Em 1955 a nova legislacdo reafirmou as Associacdes de Médicos das Caixas —
entidades de direito publico com afiliagdo obrigatéria — como detentoras da competéncia de
garantir a atengdo ambulatorial a populacdo e controlar a prestacdo economica de servigos. A
criacdo de servigos proprios das Caixas ficou condicionada a aprovacdo das Associacdes de
Meédicos (Wanek, 1994:133). Sem a possibilidade de administrar servicos proprios ou
contratar outros prestadores — ambulatdrios hospitalares ou policlinicas —, as Caixas ficaram
despojadas de qualquer mecanismo para colocar os médicos sob competicdo (Wanek,
1994:134). Além de ser vedado as Caixas prestar atengao ambulatorial em servigos proprios,
ndo eram permitidos o estabelecimento de contratos e o credenciamento de médicos

isoladamente ou em grupos.

Como contrapartida a garantia do monopolio, os médicos aceitaram procedimentos
de arbitragem em caso de conflitos e a exclusdo da possibilidade de greves. Com isso, nem o0s
médicos poderiam negar-se a atender algum paciente, nem as Caixas poderiam excluir os

médicos da atengao.
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A atencdo ambulatorial ¢ o setor da atengdo em que os arranjos corporativos
caracteristicos do sistema alemdo — através dos quais o Estado delega a regulacdo de
determinado setor da sociedade aos atores imediatamente envolvidos — sdo mais difundidos.
As Associagdes de Médicos das Caixas — Kven —, enquanto forma de agregacdo dos
prestadores de acdes ambulatoriais, exercem o papel principal. Negociam o volume e a
remuneragdo dos servigos a serem prestados com as Caixas provedoras do seguro social,
garantem que seus afiliados — os médicos credenciados — prestardo os servicos conforme
legislado e contratado, além de repartirem o total dos honorarios, a elas pagas pelas Caixas,

entre os médicos credenciados conforme os servigos prestados.

A posicdo dos médicos nas ultimas décadas ter-se-ia enfraquecido. Ocorreu
diminui¢do de renda e hierarquizagdo ao interior da corporagdo, havendo maiores conflitos
pela reparticdo dos honorarios em virtude do controle dos gastos setoriais paralelamente ao
aumento do nimero de médicos, em decorréncia da redugdo das receitas das Caixas por causa
do crescimento econdmico mais lento desde os anos 70. Além disso, a posi¢ao das Caixas foi

fortalecida através da legislagdo.

Para Behaghel (1994:150), as mudancas da legislagdo nos ltimos anos — embora ndo
tenham reduzido despesas — produziram dois efeitos principais sobre a corporagao de médicos
credenciados: o grau de liberdade de acdo das KVen frente as Caixas foi gradualmente
reduzido e foram alterados o espaco de acdo e a estrutura dos estimulos a cada médico. O
espago de agdo do médico individual ndo foi alterado diretamente pela legislagio. E
decorréncia de novos mecanismo de regulagdo sobre as KVen, que passaram a controlar mais
fortemente as atividades de cada um dos médicos em razao da ameaca latente de coer¢ao. Os
orgdos governamentais de vigilancia t€ém o direito de intervir sobre as atividades dos médicos
credenciados caso os orgdos da administragdo autdbnoma ndo implementem as diretrizes

legisladas em prazo legalmente determinado.

Mesmo assim, os médicos profissionais liberais de consultério detém posicdo
importante na distribui¢do de poder ao interior do sistema de saude. Sua posicao de forga lhes
possibilita definir preco, quantidade e qualidade dos servigos prestados sem qualquer controle
efetivo de outras instancias (Wanek, 1994:137s). Esta posi¢do de forga se expressa tanto
frente aos pacientes como ante as Caixas e decorre especialmente da forma de organizagao
compulsoria na Associacdes de Médicos das Caixas que funcionam como monopolio na
prestacio e monopodlio de representacdo dos médicos credenciados. Este monopodlio

possibilita aos médicos uma alta capacidade de implementar seus interesses, especialmente
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hoje, com a dispersao das Caixas em competi¢do entre si por mais segurados (Stegmiiller,

1996:184).

A forma regulada de organizacdo dos médicos credenciados, por sua vez, tem como
vantagem a producdo de forte coesdo e capacidade de implementagdao dos acordos realizados
entre a direcdo das associagdes de médicos e de Caixas, ao garantir compulsoriamente a

adesdo dos médicos e ao responsabilizar as KVen pela administra¢do financeira setorial.

As Associacoes de Médicos das Caixas tém forte ascensdo sobre seus associados. Se
esta forma de organizagdo, por um lado, pode ser de certo modo caracterizada como um
‘monopolio dos prestadores’, por outro, facilita a negociacdo das Caixas com os médicos e
garante a continuidade da ateng¢do — Sicherstellungsaufirag — sem maiores preocupagoes.
Note-se ser esta forma de organizagdo da prestacdo ambulatorial fortemente regulada, muito
distinta de monopolios econdmicos ou de outros setores. A quebra do monopdlio, diante da
possibilidade de negociacdo da prestagdo de servigos com grupos de médicos sem a
interferéncia das KVen, conforme defendido pelas Caixas, significaria também maiores
dificuldades administrativas para estas, pois teriam que exercer controle individual sobre os
servigos prestados, coisa que hoje, mal ou bem, ¢ realizado pelas KVen. Além disso, a

garantia da aten¢ao ambulatorial poderia ser atingida.

O monopolio das KVen, por outro lado, dada a concorréncia entre as Caixas, pode
vir a significar garantia de atengdo mais uniforme para o conjunto dos segurados. O problema
da negociagdo da prestacdo de servicos ambulatoriais separadamente com grupos de médicos
¢ a possibilidade de, com isto, as KVen virem a negar-se a assinatura dos Contratos de
Garantia da Atengdo Ambulatorial. Mesmo que fossem negociados separadamente apenas os
contratos anuais sobre honorarios, as Associacoes de Médicos das Caixas — KVen -
provavelmente considerar-se-iam como tendo deixado de ser responsaveis pela garantia do

conjunto da aten¢ao ambulatorial.

A dominancia dos médicos frente as Caixas, mesmo de forma individual, é bem
ilustrada com as recentes descobertas de acordos realizados entre dirigentes locais de Caixas e
médicos, burlando as recomendagdes legais e definindo precos e formas de contabilizacdo de
acoes fora dos ditames legais. Recentemente, desde o segundo semestre de 1997, as
Associagdes Nacionais das Caixas — Spitzeverbdnde — criaram um grupo técnico e juridico
para investigar formas de fraude na contabilizagdo de agdes para cobranca das Caixas.
Iniciaram com os cardiologistas, uma das especialidades mais bem remuneradas, e

descobriram que, muitas vezes, os médicos burlaram a contabilizagdo de agdes com o
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conhecimento e, por vezes, o consentimento de dirigentes locais das Caixas (Der Spiegel,

21.05.98).

As investiga¢des, com o auxilio da procuradoria publica, continuardo para outros
grupos de médicos bem remunerados. Foram identificadas adulteracdes por parte dos
médicos, mas nao se trata exatamente de casos de corrup¢do dos funcionarios das Caixas.
Seria mais falta de responsabilidade financeira destes funciondrios com o dinheiro dos
contribuintes. Estas investigacdes foram deslanchadas pelas Caixas apos a aprovagdo da
proposta governamental para a terceira etapa, que restringiu a possibilidade de majoracao das
taxas de contribuigcdo. As proprias Caixas estariam sendo coagidas a buscar maior eficiéncia.
As investigacdes resultardo na criacdo de novos mecanismos de controle que incluirdo
clausulas contratuais e regras mais claras, mecanismos de afericdo das contas e a introdugao

de criticas no sistema para detec¢ao de possiveis fraudes (Der Spiegel, 21.05.98).

2. Atencgao hospitalar

Na Alemanha, a aten¢do hospitalar ¢ de responsabilidade publica. Os estados sdo
responsaveis pelo planejamento hospitalar, cabendo-lhes a defini¢ao da necessidade de leitos

e sendo igualmente de sua competéncia os investimentos hospitalares.

Em regra, ndo ¢ possivel o acesso direto ao hospital; s6 ocorre nos casos de
emergéncia e para pacientes particulares. Para a admissdo hospitalar ¢ preciso o
encaminhamento feito por médicos credenciados, facultando-se ao paciente a escolha do
hospital. E bastante comum que estes encaminhem os pacientes ao hospital para
esclarecimento diagndstico, pois temem perder o cliente se o conduzirem a especialistas

credenciados, vistos como concorrentes (Alber, 1991:111).

A quase totalidade dos hospitais ¢ contratada pelas Caixas. Até bem pouco tempo, as
Caixas eram obrigadas a contratar todos os hospitais incluidos no plano estadual. A partir de
1989, com a entrada em vigor da GRG, as Caixas t€ém o direito de rescindir contratos com
hospitais, segundo determinados critérios, o que significa que podem incentivar a desativacao

de leitos de modo indireto.

Nos hospitais, os médicos tém autonomia para definir sobre a extensdo e qualidade
dos servicos prestados. Lugar importante na hierarquia médica ¢ ocupado pelo médico-chefe,
o dirigente de uma enfermaria — clinica/departamento, sendo responsavel pela atencdo de

todos os pacientes do setor e depositario de total autonomia na definicdo dos métodos de
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tratamento. Embora seja empregado ou funciondrio publico, detém uma série de vantagens
financeiras. Desfruta de remuneragdo especial, pois contabiliza todos os servigos prestados
em seu nome, recebendo percentagem dos servigos pagos diretamente pelos pacientes.. Os
pacientes das Caixas tém liberdade de escolha quanto a serem tratados pelo médico-chefe —
Wahlleistungen — desde que efetuem, em contrapartida, um pagamento extra. Como atividade
paralela, o médico-chefe tem permissdo para prestar atencdo ambulatorial, o que ¢ também

contabilizado na sua remuneragao.

Capacidade instalada hospitalar e produgao de servigos

e jndicadores gerais

Em 1994, existiam na Alemanha 2.237 hospitais com 618.200 leitos, representando a
relacdo de 7,6 leitos por 1.000 habitantes. Naquele ano foram produzidas 14,6 milhdes
internacdes, o correspondente a taxa de internagdes anual de 18% dessa populacdo; estes

permaneceram internados, em média, 12,7 dias.

A grande maioria dos leitos (92,1%) situa-se em hospitais gerais de médio e grande
porte.  Os restantes 7,9% correspondem a instalacdes hospitalares para tratamento
exclusivamente psiquiatrico ou psiquidtrico e neurologico. O tempo médio de permanéncia
nos hospitais psiquiatricos ¢ de 52,3 dias, periodo maior do que a permanéncia nos hospitais

gerais, que era de 11,9 dias em 1994.

Os hospitais, em sua quase totalidade, sdo contratados pelo conjunto das Caixas.
Apenas 79 hospitais, correspondendo a 2.793 leitos, ndo tinham contrato de prestacao de

servigos com as Caixas em 1994.

Na Alemanha, além dos hospitais referidos acima, outras institui¢des atuam em
regime de internagdo: casas de repouso — Kur — e clinicas de reabilitacdo. Em 1994 havia
1.329 casas de repouso e reabilitagdo, com 173 mil leitos, tendo sido cuidados 1,7 milhdes de

pacientes, que permaneceram internados 31 dias, em média (StBA apud Reister, 1996-a:22)*.

O setor hospitalar ¢ dos mais importantes ramos da economia, com gastos anuais
totais de 96 bilhdes de marcos (1994). Em média, um milhdo de pessoas (974.881) estiveram
empregadas no setor hospitalar (hospitais e casas de repouso e reabilitagdo — Kur) em 1994.
Destes, cerca de 10% (104.722) eram médicos (Reister, 1996:222). A necessidade de pessoal
no setor hospitalar tem aumentado. Nos tempos atuais, estima-se que trabalham no setor

hospitalar mais pessoas do que na industria automobilistica (BMG, 1995: 296, 299).
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Tabela 28 — Atenc¢do hospitalar*. Indicadores basicos. Alemanha (BRD) — 1991-1994

1991 1992 1993 1994 % Variagdo % Variagdo
1994/1991 Anual
N° Hospitais 2411 2.381 2.354 2.337 -3,1 -1,0
N° Leitos 665.565 646.995 628.658 618.176 -7,1 -2,4
Leitos/10.000 Hab 83,2 80,3 77,4 75,9 -8,8 -3,0
N° Internacdes 13.924.907 14.233.471 14.385.416 14.626.639 +5,0 +1,7
Intern./10.000 Hab 1.741 1.766 1.772 1.796 +3,2 +1,1
Dias Intern. (1.000) 203.552 198.028 189.935 185.178 -9,0 -3,1
T.M.P. 14,6 13,9 13,2 12,7 -13,4 -4,7
Taxa de Ocupagdo 83,8 83,6 82,8 82,1 2,1 -0,7

* Os dados referem-se ao conjunto de hospitais: gerais e especializados, inclusive hospitais psiquiatricos.
Fonte: StBA, Wirtschaft und Statistik 6/1996:383.

e leitos por tipo de prestador

Os leitos em hospitais gerais na Alemanha sdo predominantemente publicos. Em
1994, 57% dos leitos existentes eram publicos e 37% filantropicos. Apenas 5% eram leitos
privados. Entre 1991 e 1994 ocorreu leve redu¢do do niimero de leitos publicos e leve
aumento dos leitos privados, porém sem alterar expressivamente estas proporcdes (Reister,
1996)*. E interessante observar que o tempo médio de permanéncia nos hospitais publicos é
mais baixo do que para os outros prestadores”. Isto provavelmente estd relacionado ao
sistema de pagamento segundo didrias uniformes, que estimulariam os hospitais privados a

deixar seus pacientes por mais tempo internados, garantindo maior receita.

Gréfico 9 - Leitos em hospitais gerais por tipo de prestador. Alemanha — 1994

Filantropicos Privados
37% 5%

Publicos
58%

Fonte: StBA, Wirtschaft und Statistik 6/1996.

Tabela 29 — Leitos em hospitais gerais por tipo de prestador. Alemanha — 1994

Prestadores N° % TMP
Publicos 327.071 57,42 11,6
Filantrépicos 212.030 37,22 12,1
Privados 30.537 5,36 13,0
Total 569.638 100 11,9

TMP = tempo médio de permanéncia em dias.
Fonte: StBA, Wirtschaft und Statistik 6/1996.
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Diferentemente dos hospitais gerais, os leitos em clinicas de reabilitagdo e prevengao
em regime de internagdo — Kur — sdo, na sua maioria, privados (65%). Apenas um quinto dos

mesmos (19%) sdo publicos e os restantes 15% sdo filantropicos.

Tabela 30 — Leitos em instalacoes para reabilitacio e preven¢io em regime de
internacio hospitalar, por tipo de prestador. Alemanha — 1993

Prestadores N° % TMP
Publicos 29.921 19,2 29,9
Filantropicos 23.821 15,3 33,8
Privados 101.889 65,5 30,6
Total 155.631 100,0 30,9

TMP = tempo médio de permanéncia em dias.
Fonte: BMG, Daten des Gesundheitswesens, Ausgabe, 1995:238.

e hospitais gerais por porte

A maioria dos leitos situa-se em hospitais de médio e grande porte. Cerca de 80%

dos leitos gerais estao instalados nos 1.051 hospitais, com 200 leitos ou mais.

Tabela 31 — Leitos em hospitais gerais por porte. Alemanha — 1994

Porte N° % TMP
Abaixo de 100 25.471 4,5 11,8
100-199 77.760 13,7 12,5
200-499 249177 43,7 11,8
500 e mais 217.230 38,1 11,7
Total 569.638 100 11,9

TMP = tempo médio de permanéncia em dias.
Fonte: StBA, Wirtschaft und Statistik 6/1996.

Os hospitais privados sdo, em geral, de menor porte, com média de 84 leitos,
bastante inferior 4 média de 273 leitos dos hospitais gerais. Observa-se tendéncia ao aumento
do numero de leitos por hospital. Os hospitais para agudos tornaram-se maiores. Em 1970, o
nimero médio era de 187 leitos por hospital, passando para 261 em 1989. Hospitais de maior

porte sdo considerados mais econdomicos e, em alguns paises, isto tem sido estimulado.

e evolugcao da capacidade instalada e da producao de servigcos hospitalares

O setor hospitalar tem-se caracterizado por utilizacdo crescente e declinio da
capacidade instalada de leitos. Na primeira metade da década de 90, o nimero de internagdes
e da proporcdo de pacientes internados no conjunto da populagdo aumentou pouco a pouco,
de forma concomitante a reducdo do numero e da relacao leitos/habitante, em decorréncia do
processo de desativacao de leitos. Observa-se ainda tendéncia ao encurtamento gradual do

tempo médio de permanéncia e conseqiiente redu¢dao do volume total de dias de internagao.

Entre 1991 e 1994, paralelamente ao aumento em 5% do niimero de internagdes,

ocorreu clara redu¢dao do niumero e da densidade de leitos. Esta aparente contradi¢do entre
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aumento do numero de internagdes e desativagdo de leitos pode ser explicada pela notavel
reducdo em 13,4% do tempo médio de permanéncia. Enquanto os pacientes permaneciam
internados 14,6 dias em média em 1991, essa média em 1994 correspondia a 12,6 dias. O
incremento do niimero de internagcdes ndo foi suficiente para compensar os efeitos do
encurtamento da permanéncia. Apesar deste aumento, o total de dias de internagdo diminuiu
em 9% desde 1991, correspondendo a 185 milhdes de dias em 1994. O que provocou

pequena redugdo das taxas de ocupagao paralelamente a desativacdo de leitos (Reiste, 1996).

As alteragdes ocorridas neste periodo foram mais pronunciadas na regido
correspondente a ex-Alemanha Oriental, podendo ser observado uma aproximagao ao padrao
ocidental dos indicadores de aten¢ao hospitalar da Regido Oriental. Conquanto em 1991, ano
da unificacdo alema, o numero de leitos por habitante e o tempo médio de permanéncia
fossem mais altos na Regido Oriental do que na Regido Ocidental, esta situagdo inverte-se em
1994, ocasido em que os indicadores da Regido Oriental passam a situar-se em patamares

levemente abaixo dos indicadores da Regido Ocidental.

Dos 47.400 leitos desativados no periodo, 31.300 eram situados na Regido Oriental,
correspondendo a diminui¢do de 21,9%. Em 1991, a relagdo leitos por 10.000 habitantes na
Regido Oriental (89,8) era mais alta do que na parte ocidental (81,6), mas passou, em 1994,
para 71,7, ficando abaixo da densidade de leitos da Regido Ocidental (76,9). O mesmo
movimento ocorreu com os tempos médios de permanéncia. Enquanto o tempo médio de
permanéncia na Regido Ocidental diminuiu de 14,3 para 12,7 dias, na Regido Oriental foi

reduzido de 16, 1 para 12,4 dias no periodo.

O aumento do nimero de interna¢des por habitante também foi mais acentuado na
Regido Oriental. Ainda que a taxa de internacdo na Regido Oriental tenha permanecido mais
baixa, nesta regido houve elevagido de 10% na utilizagdo, aumento este muito maior do que o
observado na parte ocidental, de apenas 1,7%. Em 1991, o nimero de internagdes por
habitante na Regido Oriental foi de 15,2% e na Regido Ocidental de 18%, tendo subido, em
1994, para 16,8% e 18,4% respectivamente.

Tabela 32 — Indicadores de aten¢do hospitalar* por regido. Alemanha —1991-1994
Indicadores 1991 1992 1993 1994 % Variagdo % Variagdo Anual
1994/1991

Leitos/10.000 Hab
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Indicadores 1991 1992 1993 1994 % Variagdo % Variagdo Anual
1994/1991
Alemanha 83,2 80,3 77,4 75,9 -8,8 -3,0
Regido Oeste 81,6 80,0 77,9 76,9 -5,7 -1,9
Regido Leste 89,8 81,3 75,3 71,7 -20,2 -7,2
Intern/10.000 Hab
Alemanha 1.741 1.766 1.772 1.796 +3,2 +1,1
Regido Oeste 1.794 1.806 1.807 1.824 +1,7 +0,6
Regido Leste 1.524 1.600 1.625 1.677 +10,0 +3,2
T.M.P.
Alemanha 14,6 13,9 13,2 12,7 -13,4 -4,7
Regido Oeste 14,3 13,8 13,2 12,7 -11,1 -3.,8
Regido Leste 16,1 14,2 13,2 12,4 -23,0 -8,3
Taxa de Ocupagdo
Alemanha 83,8 83,6 82,8 82,1 2,1 -0,7
Regido Oeste 86,2 85,4 83,9 82,7 -4,2 -1,4
Regido Leste 74,9 76,5 77,8 79,4 +6,1 +2,0

* Os dados referem-se ao conjunto de hospitais: gerais e especializados, inclusive hospitais psiquiatricos.
Fonte: StBA, Wirtschaft und Statistik 6/1996:383.

Na Regido Oriental, a intensidade da redugdo do tempo médio de permanéncia nao
foi suficiente para contrabalancar os efeitos da drastica desativagdo de leitos sobre as taxas de
ocupacgdo, tendo ocorrido aumento da mesma em 6% entre 1991 ¢ 1994. Mesmo assim, a
ocupagao de leitos na Regido Oriental (79,4%), em 1994, permaneceu pouco abaixo daquela

na parte ocidental (82,7%).

e leitos por especialidade

Mais da metade do total de leitos hospitalares instalados em 1994 destinavam-se a
internagdes gerais de medicina interna e cirurgia (55%), sendo 11% especificos para

atendimento psiquiatrico.

A tabela a seguir mostra a distribuicdo de leitos por especialidade nas duas regides
da Alemanha, assim como a relacdo de leitos segundo a especialidade por habitantes e a
evolucao dos mesmos entre 1991 e 1994. Em 1991, a relacdo de leitos por habitante em geral
e segundo a maioria das especialidades era mais alta na regido oriental do que na ocidental. A

situacdo inverte-se em 1994, em razdo da desativacdo mais intensa de leitos na regido leste.
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Tabela 33 — Leitos por especialidade 1991-1994. Numero de leitos por especialidade —
Alemanha. Leitos/10.000 habitantes por regiao

Especialidade Alemanha 1991 1994

1991 1994 Oeste Leste Oecste Leste
Medicina Interna 200.911 190.248 25,0 25,5 234 23,2
Cirurgia 155.782  151.340 19,7 18,8 18,9 17,3
Psiquiatria 92.364 71.062 11,3 12,6 9,3 6,5
Ginecologia e Obstetricia 66.377 59.476 7,8 10,2 7,3 7,1
Pediatria 31.708 26.217 3,1 7,6 2,9 4,6
Ortopedia 25.293 24.996 3,1 3,3 3,1 2,9
Urologia 19.022 18.986 2,4 2,2 2,4 2,2
Otorrinolaringologia 16.978 16.212 2,1 2,2 2,0 1,9
Oftalmologia 9.735 8.691 1,2 1,1 1,1 1,0
Neurocirurgia 4.658 5.263 0,7 0,3 0,7 0,5
Cirurgia Buco-Maxilar 2.969 2.891 0,4 0,4 0,4 0,3
Medicina Nuclear 585 660 0,1 0,0 0,1 0,0
Outros
Total 665.561 618.176 81,6 89,8 76,9 71,7

* Os dados referem-se ao conjunto de hospitais: gerais e especializados, inclusive hospitais psiquiatricos.
Fonte: StBA, Wirtschaft und Statistik 6/1996:385.

Entre 1991 e 1994 foram desativados 47.385 leitos e fechados 74 hospitais na
Alemanha®. Como se pode verificar na Tabela 6, cerca da metade dos leitos desativados (21
mil) entre 1991 e 1994 eram leitos psiquiatricos, reduzidos em 23% de seu total. Foram ainda
desativados 10 mil leitos de Medicina Interna, 7 mil leitos destinados a Ginecologia e

Obstetricia e 5 mil leitos Pediatricos, estes com a segunda maior redu¢do proporcional (17%).

A desativagao de leitos nos ultimos anos acompanha uma tendéncia internacional. A
redu¢do do numero de leitos na Alemanha Ocidental, porém, tinha sido até entdo pequena.
Entre 1980 e 1990, a relagdo de leitos por habitantes em hospitais para tratamento de casos
agudos diminuiu em apenas 3,2%. Propor¢do baixa se comparada com outros paises, como,
por exemplo, Dinamarca, Noruega e Suécia, onde esta redugdo alcancou cerca de 20%

(Jelastopulu & Arnold, 1994:25).

A tendéncia a desativacao de leitos para casos agudos e psiquidtricos nao € recente.
A fase de expansdo da capacidade instalada do setor hospitalar, observada em décadas
anteriores, manteve-se até a metade dos anos 70. Desde entdo vem ocorrendo leve reducao no

numero de leitos, tendéncia esta que se acentuou nos anos 90.
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Tabela 34 — Leitos hospitalares para casos agudos, psiquiatricos, e instalagdes para
reabilitacio e prevencio (Kur). Alemanha Ocidental — 1960-1989*

Ano Agudos Psiquiatricos Reab. e Prev.
1960 399.839 95.922 32.059
1965 422.199 105.299 51.062
1970 457.004 116.862 60.244
1975 489.756 118.241 86.276
1980 476.652 110.833 91.045
1985 462.124 96.578 91.520
1989 452.283 89.396 102.961

Fonte: BMG, Daten des Gesundheitswesens, Ausgaben 1993:259.

Como se observa na Tabela 7, o niimero de leitos em hospitais para agudos,
aumentou progressivamente entre 1960 e 1976. Desde 1977, o niimero de leitos em hospitais
para agudos vem diminuindo, tendo alcancado em 1989 um patamar inferior a 1970.
Movimento similar aconteceu com o numero de leitos em hospitais exclusivamente para
tratamento psiquiatrico e/ou neuroldgico. O nimero de leitos em instalagdes para reabilitagdo
e para cuidados preventivos em regime de internagdo hospitalar — Kur —, em contrapartida,
continuou a crescer, embora a expansao venha sendo mais lenta a partir de 1980. Nos anos 90
volta a acelerar-se, tendo o numero de leitos nas casas de repouso para prevengao e

reabilitagao crescido 20% em trés anos.

A desativacao de leitos em geral, e de leitos psiquiatricos em particular, foi muito
mais intensa na ex-Alemanha Oriental, que reduziu & metade o numero destes leitos. Ao
contrario de 1991, a relagdo nimero de leitos por habitantes em 1994 era menor na Regido

Oriental para todas as especialidades, com excecdo para Pediatria.

Mesmo com a desativagdo mais acentuada de leitos nos ultimos anos, a Alemanha
mantém a propor¢cdo mais elevada de leitos por habitante entre os paises selecionados da
OECD apresentados na Tabela 8. Alemanha, Luxemburgo, Austria e Suica sdo os paises que

mostram maior densidade de leitos para casos agudos, entre 6 e 7 leitos por mil habitantes.
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Tabela 35 — Leitos para casos agudos por mil habitantes. Paises da OECD, 1970-1995

Paises 1970 1980 1990 1991 1992 1993 1994 1995
Alemanha 7,5 7,7 7,5 7,5 7,4 7,1 7 6,9
Australia 6 6,4 4,5 4,3 43
Austria 7 6,9 6,7 6,6 6,6 6,6
Bélgica 4,8 5,5 4.9 4,9 4,8 4.8 4.8
Canada 4.6 4 3,9 3.8 3,6
Dinamarca 5,6 4.6 4.4 42 4,1 4
Espanha 3.4 3,4 33 3,1 32
EUA 3,9 4,2 3,6 3,5 3,5 3,4 3,3 3,3
Finlandia 4.8 49 43 4.8 4.6 4.6 4.5 4
Franca 6,2 5,2 5,1 5 4,9 4,7 4,6
Holanda 5,5 5,2 43 42 42 4,1 4 3,9
Irlanda 43 4,1 4.1 4 3.8 3,7
Islandia 5,6 34 3,4 34 3,3 3,3 3,4
Italia 7,6 6,1 5,6 5,5 5,5 5,3
Luxemburgo 7 6.9 6,8 6,9 6,7
Noruega 54 3.8 3,6 3,5 34 33 34
Portugal 43 4,1 3,6 3,6 3,7 3,6 3,6 3,4
Reino Unido 2,9 2.3 2.2 2.2 2,1 2,1 2
Suécia 5,1 4,1 3,9 3,7 3,4 3,2 3,1
Suica 7,1 7,1 6,5 6,4 6,3 6,1

Dados da OECD, a partir de 1991, referem-se a Alemanha unificada e, antes disso, apenas a Regido Ocidental.
Fonte: OECD, 1997 Health data for Windows.

Se computado o conjunto dos leitos, a posicdo da Alemanha na comparacao
internacional modifica-se. Como pode ser observado na tabela 36, maior nimero de paises
apresenta relacdo leito/habitantes mais elevada. Suica, Noruega, Holanda, Luxemburgo e

Finlandia dispdem de dez leitos ou mais por habitante.

Na Alemanha considera-se que a quantidade de leitos disponiveis para cuidados de
longa duragdo (nursing home beds ou Pflegebetten)® nao ¢é suficiente. Assim, paralelamente
ao excesso de leitos para casos agudos, haveria escassez de leitos para pessoas dependentes

de cuidados de enfermagem (Alber, 1992:110).

Tradicionalmente considera-se que a oferta condiciona a demanda, o que significa
dizer, neste caso, que a existéncia de nimero elevado de leitos na Alemanha ¢é estimulo a
maior produ¢do de internagdes e ou dias de internacdo. Presume-se que exista conexdo, nem
sempre observada, entre a densidade de leitos ¢ o volume de internagdes. Isto ¢
especialmente valido para Alemanha e Luxemburgo, mas ndo, por exemplo, para o Reino
Unido, que apresenta a mais baixa densidade de leitos agudos (2,1), porém, ¢ um dos

campeodes na taxa de internagdes por habitante (21%) (Jelastopulu & Kaiser, 1996).
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Tabela 36 — Leitos por mil habitantes — totais, agudos, psiquiatricos e para cuidados de
longa duracio (nursing home beds). Paises selecionados da OECD — 1994

Paises **Totais Agudo Psiquiatria Longa
Alemanha 9,7 7,0 1,3 3.8
Austria 9.4 6,6 0,8 1,9
Bélgica 7,6 4.8 1,7 1,1
Canada 5,4 - 0,5 0
Dinamarca 5,0 4,0 04 —
Espanha 4,0 3,2 0,5 0,3
EUA 42 3,3 *0,5 *1,9
Finlandia 10,0 4,5 1,5 -
Franca 9,0 4.7 1,4 1,3
Holanda 11,3 4,0 1,6 3,5
Irlanda 5,0 3.3 1,7 5,2
Italia 6,5 5,3 0,7 —
Luxemburgo 11,1 6,7 1,3 2,6
Noruega 13,5 33 0,7 8,4
Portugal 43 3,6 0,7 -
Reino Unido 49 2,1 0,9 33
Suécia 6,5 3,2 0,7 1,1
Suica *20,8 *6,1 *1,6 *11,8

* Dados de 1989 para EUA; para a Suica, total e de longa duracdo, dados de 1991, e nursing home beds ¢
agudos, dados de 1993: ** Leitos para todos os tipos de internacao.
Fonte: OECD, 1997 Health data for Windows.

A desativagdo de leitos nos paises de industrializagdo avancada tem sido uma das
medidas empregadas para conter custos setoriais®. Ndo ¢é possivel, porém, estimar
objetivamente a necessidade real de leitos e ha o perigo de se desativar mais leitos do que
aqueles que seriam necessarios a atengdo”.  Além disso, paralelamente a suposta
sobrecapacidade de leitos para casos agudos — em comparacdo com os EUA (3,3 leitos/mil
habitantes), por exemplo —, seria preciso a instalacdo de mais leitos para alguns
procedimentos e/ou condicdes especificas: geriatricos, centros de transplantes, de cirurgia
cardiaca, clinicas para AIDS (Jelastopulu & Kaiser, 1996:210). Novos leitos para cuidados
de longa duracdo em servigos especificos sdo necessarios também para evitar internagdes
desnecessarias de pessoas com perda de autonomia e dependentes de cuidados de enfermagem

em hospitais para agudos — mais caros.

e crescimento das taxas de internagéo por habitante

Na Alemanha vem ocorrendo leve porém gradual crescimento das taxas de
internacdo. Em 1995, o nimero de internagdes por cem habitantes para a Alemanha como um
todo passou de 17, 1% para 18%, em especial por conta do crescimento das internagdes na
Regido Oriental. Na Regido Ocidental, esta taxa tem permanecido quase estavel, proximo a
18%. Na maioria dos paises da OECD, assim como na Alemanha, houve crescimento das
taxas de internacao durante os anos 80. Ja nos anos 90 observa-se estabiliza¢do destas taxas

ou leve redu¢do em diversos paises, embora em cerca da metade daqueles selecionados
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persista a tendéncia a leve elevagdo. Reino Unido e Austria destacam-se por apresentarem

crescimento expressivo nos ultimos anos.

Tabela 37 — Taxas de internac¢io — hospitais de agudos. Paises da OECD, 1970-1995

Paises 1970 1980 1990 1991 1992 1993 1994 1995
Alemanha 13,4 16,3 17,6 17,1 17,4 17,4 17,6 18,0
Australia 17,4 19,8 16,6 16,4 16,3 16,2
Austria 21 21,6 22 223 22,5 23,1
Bélgica 16,9 17,4 17,7 17,7
Canada 14,6 12 12,2 11,4
Dinamarca 14,3 17,6 20,6 20,5 20,9 19,9 19,7
Espanha 9,6 9.8 9.9 10 10
EUA 14,3 15,9 12,5 12,3 12,2 11,9 11,8 11,7
Finlandia 16,3 18,1 18,8 19, 1 19,8 20,0
Franca 17,5 20,9 21,3 21,2 20,9 20,3 20,3
Holanda 9,7 11,2 10,3 10,3 10,3 10,3 10,4 10,3
Irlanda 15,6 17,2 14,9 14,8 14,2 14,9 14,6 14,8
Islandia 17,6 17,9 18,3 18,3 17,8 18,1
Italia 15,1 17,7 15 14,4 15 15,4 15,5
Luxemburgo 15,3 18,4 18,5 18,8 18,5 18,4
Noruega 12,3 14,3 14,8 14,7 14,8 15 14,4 14,5
Portugal 6,7 10,6 10,7 11,1 11 11,3 11,1
Reino Unido 11,1 16,8 17,7 18,2 19 19,9 21,2
Suécia 14,4 15,6 16,6 16,9 17,3 17,2 16,9 16,2
Suica 13 13,9 14 14,9 14,2

Fonte: OECD, 1997, Health data for Windows. Os dados da OECD a partir de 1991 referem-se a Alemanha
unificada e anteriormente apenas a regido ocidental.

Taxas mais baixas de internagcdo por habitante em comparacdo internacional podem
ser explicadas pela existéncia de maior articulagdo entre o setor hospitalar e ambulatorial. Em
paises como Holanda, Suécia e Canada, o tratamento especializado ambulatorial ¢ realizado
nos hospitais ou nos paises em que os médicos de consultdrio trabalham também em hospitais

acompanhando seus pacientes (Jelastopulu & Arnold, 1994:31).

A existéncia de instalacdes especializadas em cuidados de longa duragdo contribui
igualmente para taxas de internagdo mais baixas. Até a implementagdo do seguro de cuidados
de longa duragdo — para pessoas incapacitadas, sem possibilidade de cuidar-se sozinha, e para
pacientes fora de possibilidades terap€uticas — ocorriam internagdes hospitalares
desnecessarias por pressao dos familiares de pessoas idosas ou invalidas, a medida em que a
internacdo em outro tipo de instituicdo — um asilo, por exemplo — teria que ser paga pelos
familiares em caso da impossibilidade do proprio, enquanto que a internacao hospitalar ¢ paga
pelas Caixas. Um dos propdsitos da implementacdo do seguro social obrigatorio de cuidados

de longa duracao consistiu na redugdo dos gastos hospitalares.

A atencdo ambulatorial na Alemanha serviria de filtro para a admissdo hospitalar,

uma vez que a internagdo hospitalar s6 pode ser feita através do encaminhamento por médico
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de ambulatério, exceto para casos de emergéncia. A concorréncia entre os médicos de
ambulatério, todavia, estimula o encaminhamento dos pacientes a um hospital e ndo para
especialista porque apos o tratamento hospitalar é certo o retorno do paciente ao médico geral,

ao passo que este corre o risco do ndo retorno do paciente ao encaminhd-lo ao especialista.

O aumento das taxas de internagdo esta relacionado principalmente a internagdes de
curta duracdo e a reinternagdes de pacientes idosos. A proporcao de internagdes entre pessoas
mais idosas tem aumentado nos ltimos anos. Cerca de 50% do total de dias de internacao
sao utilizados por maiores de 50 anos, embora este grupo corresponda a apenas cerca de 25%
dos segurados. O tempo médio de permanéncia aumenta com a idade, por isso a participagao
das pessoas mais idosas ¢ maior entre os dias de interna¢do do que em relagdo ao nimero de
internagdes (Alber, 1991:111). Além disso, tem-se elevado o numero de internagdes de
pessoas que se dirigem primariamente ao hospital. Isto seria decorréncia da escassez da
oferta de atendimento de emergéncia ambulatorial, questao que tem sido objeto de discussdo e

que promoveu a abertura de alguns servigos nos ultimos anos.

Da mesma forma, o progressivo aumento do numero de internagdes por habitante ¢
condicionado pela forma de remuneracdo da atencdo ambulatorial. Em razdo da remuneragdo
por unidades de servigos e da definicdo de teto maximo de gastos ambulatoriais negociado
anualmente entre as associagdes de médicos das Caixas e as Caixas, quanto maior o nimero
de unidades de servico prestadas pelo conjunto dos médicos, mais baixo o valor de cada
ponto. Assim, se o paciente necessitar de cuidado especializado, o médico prefere
encaminhé-lo ao hospital, pois isto ndo influenciard em sua remuneragdo. Caso o paciente
seja encaminhado a especialista, mais unidades de servico serdo produzidas, o que implica a

redugdo do valor do numero de pontos e a conseqiiente redugdo da remuneragao.

e redugdo do tempo médio de permanéncia

Na maioria dos paises, assim como na Alemanha, a desativacdo de leitos ¢
acompanhada por reducdo do numero de dias de internacdo. A evolugdo contraditoria entre a
diminui¢ao do numero de dias de internagdo e o aumento da taxa de internagdes ¢ explicada,
em parte, pelo concomitante encurtamento dos tempos médios de permanéncia -TMP. Isto &,
tem sido cada vez menor o niimero de dias em que os pacientes permanecem em tratamento
sob regime de internagdo no hospital. Observa-se reducdo progressiva dos tempos médios de

permanéncia em todos os paises da OECD desde os anos 70*.

Na Alemanha, o tempo médio de permanéncia tanto para os hospitais em geral como

para os hospitais de agudos vem-se reduzindo de maneira gradual. A permanéncia média nos
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hospitais para agudos na Alemanha era de 13,4 dias em 1990. Em 1995, esta média tinha sido
reduzida em dois dias, passando para 11,5 nos hospitais gerais, o correspondente a
classificagdo anterior de agudos. Esta evolugdo nos anos 90 ¢ mais acentuada do que na

década de 80, quando a permanéncia média em dez anos foi reduzida em apenas 1,5 dias.

Tabela 38 — Tempo médio de permanéncia. Hospitais de agudos. Paises selecionados da
OECD - 1960-1995

Paises 1960 1970 1980 1990 1991 1992 1993 1994 1995
Alemanha 21,6 18,3 14,9 13,4 13,4 12,9 12,3 11,9 11,4

Australia 8,9 7,8 6,8 6,9 6,8 6,8 6,7
Austria 14,5 9,3 8,8 8,5 8,2 8 7,9
Bélgica 15,6 10 8,7 8,5 8,2 8 7,8
Canada 10,2 8,6 8,1 7,5
Dinamarca 12,5 9,1 6,6 6,5 6,3 6.3 6,1 6
Espanha 9,4 9,3 9,2 9,1 9 8,8
EUA 7,6 8,2 7,6 7,2 7,2 7,1 7 6,7 6,5
Finlandia 12,5 12,8 8,8 7 7 6,1 5,7 5,6 5,5
Franga 16 9,9 7 6,7 6,5 6,1 6,4 5,9
Holanda 20, 1 18,8 14 11,2 10,9 10,6 10,4 10, 1 9.9
Irlanda 13,3 9,7 6,9 6,8 6,7 6,9 6,9 6,7
Islandia 7 6,6 6,4 6,4 6,3 5,9
Italia 9,5 9,3 9,2 9 8,8
Luxemburgo 13 11 10,8 10,3 10,2 9,9 9,8
Noruega 14,8 10,9 7,8 7,4 6,9 6.8 6,6 6,5
Portugal 15,3 8,4 8.3 7,9 7,7 7,7 7,9
Reino Unido 8,5 5,7 5,4 5,1 4,9 4.8 4.8
Suécia 11 8,5 6,5 6,2 5,8 5,5 5,3 5,2
Suica 15,5 13,4 13 12,1 12,1 12 12

Fonte: OECD, 1997 Health data for Windows. Os dados da OECD a partir de 1991 referem-se a Alemanha
unificada e anteriormente apenas a regido ocidental.

Embora a duragdo média das internacdes na Alemanha venha encurtando, o tempo
médio de permanéncia na Alemanha ¢ dos mais altos entre os paises selecionados. Todavia, a
comparagao internacional de TMP ¢ complicada, pois a duragdo das internagdes depende nao
apenas da morbidade e de diferentes estilos de tratamento prevalecentes em cada pais, como
também da divisdo de trabalho entre setor ambulatorial e hospitalar e a existéncia de

adequadas instala¢des para cuidados de longa duragao.

Do mesmo modo que apresentado acima para taxas de internagdo mais reduzidas, os
tempos médios de permanéncia podem ser mais curtos em virtude da boa articulagdo com a
atencdo ambulatorial e a existéncia de lares e instalagdes adequadas para cuidados de longa
duragdo para pessoas com perda da autonomia, garantindo-se seus cuidados, conforme o grau
de dependéncia, fora dos hospitais. Ambos fatores evitam internagdes desnecessarias, bem

como contribuem para a redugao dos tempos médios de permanéncia®.

Na Alemanha estima-se que 20% das internagdes hospitalares seriam evitaveis.

Estudo recente do Servigo Médico das Caixas, efetuado em 40 hospitais, considerou que até
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24% dos caso internados em enfermarias de medicina interna poderiam ser tratados em
ambulatério, caso houvesse instalagdes adequadas, como consultorios especializados em
determinadas doengas ou servigos para regime de internagdo parcial (MDS- Medizinischer

Dienst der Krankenkasse, 1997).

A diminuicao dos tempos médios de permanéncia ndo leva a redugdo proporcional
dos gastos hospitalares. Para Jelastopulu & Arnold (1994), a esperanca de redugio dos gastos
hospitalares com a diminui¢do dos tempos médios de permanéncia seria infundada. Os
primeiros de cuidado sdo mais intensivos em custos, ndo sendo muito alto o ganho com a
reducdo dos ultimos dias. Os custos ficam concentrados nos primeiros dias, quando ha

exigéncia de mais recursos e maior quantidade de pessoal para a prestagdo dos cuidados.

Além disso, internagdo em tempo médio mais curto ndo indica por si s6 maior
eficiéncia, nada informa a respeito da qualidade dos cuidados nem sobre a gravidade dos
casos. O tempo médio de permanéncia constitui tema freqiiente na discussdo da economia da
saiude, porém nao se deve superestimar a potencialidade deste indicador para avaliar a
eficiéncia da atengdo hospitalar. Permanéncia elevada concomitante a taxa de internagao

baixa — como ¢ o caso da Holanda — pode expressar produtividade adequada.

e indicadores de produtividade — taxa de ocupagéo

Como se pode observar na Tabela 12, a taxa de ocupacdo na Alemanha ¢ das mais
altas entre os paises da OECD, o que indicaria boa produtividade hospitalar®. Na maioria dos
paises, assim como na Alemanha, observa-se redu¢do das taxas de ocupagdo paralela a
desativagdo de leitos e a diminui¢do dos tempos médios de permanéncia. Na Alemanha, ¢
provavel que esta situagdo esteja relacionada a concomitante diminuicdo do nimero de dias

de internagao.

De todo modo, como a taxa de ocupagdo oscila conforme as estacdes do ano, a alta
taxa de ocupagdo significaria que a quantidade de leitos atualmente existente seria suficiente,
caso ndo ocorram internagcdes desnecessarias. As internagdes para cuidados de longas
duracdo em hospitais de agudos ndo podem ser classificadas como desnecessarias, uma vez
que tais pacientes necessitam de cuidados; inadequada ¢ a ocupacdo de um leito em hospitais
de agudos por este tipo de paciente. Neste caso, a desativacao de leitos para agudos teria que

ser acompanhada pela instalacdo de mais leitos em clinicas de repouso.

Tabela 39 — Taxa de ocupaciao. Hospitais de agudos. Paises selecionados da OECD,
1970-1995

1995 1990 1980 1970
Alemanha 81.3 86.4 83.3 86.8
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Australia n/a n/a 66.3 72.0
Austria 75.9 78.1 n/a n/a
Bélgica n/a 81.9 77.7 n/a
Canada n/a 78.6 80.4 n/a
Dinamarca n/a 81.6 75.8 n/a
Estados Unidos 63.0 66.8 75.4 78.0
Franca 75.4 77.3 79.0 n/a
Holanda 71.2 73.3 83.5 89.8
Hungria 71.9 74.9 83.3 89.0
Italia n/a 69.3 69.0 74.9
Luxemburgo n/a 79.4 76.2 n/a
Noruega 79.4 79.7 79.3 n/a
Portugal 72.6 66.7 n/a 68.7
Reino Unido n/a n/a 75.1 n/a
Suécia 75.9 72.2 72.1 n/a
Suica n/a 79.0 77.9 n/a

Fonte: OECD, 1997 Health data for Windows. Os dados da OECD, a partir de 1991, referem-se a Alemanha
unificada e antes disso apenas a Regido Ocidental.

e rotatividade dos leitos

Como era de esperar, a rotatividade dos leitos na Alemanha vem aumentando, em
especial desde a segunda metade dos anos 80, em virtude de a quantidade de leitos ter
declinado e aumentado levemente a taxa de internagdes. Entre 1985 e 1995, o nimero de
internacdes por leito aumentou 44%, passando de 18 internagdes ao ano para 26 em 1995.
Mesmo assim, ndo ¢ das mais elevadas porque o tempo médio de permanéncia ¢ mais longo

entre os paises selecionados.

Tabela 40 — Rotatividade de leitos hospitais de agudos

Paises 1995 1990 1980 1970
Alemanha 26.0 23.5 16.4 13.7
Austria 35.1 30.8 19.1 16.1
Bélgica n/a 23.0 26.0 22.0
Canada n/a 22.9 22.0 24.0
Dinamarca n/a 42.6 28.4 24.0
Espanha n/a 28.4 17.3 n/a
Estados Unidos 33.0 34.0 35.0 34.0
Franga n/a 23.1 17.7 16.0
Holanda 26.3 23.8 21.7 17.5
Hungria 32.3 26.8 25.5 26.0
Italia n/a 21.9 20.7 17.4
Japao n/a 7.8 7.6 8.8
Noruega 43.6 39.2 29.0 n/a
Portugal 33.5 30.1 21.0 13.7
Reino Unido n/a n/a 27.8 20.0
Suécia 39.0 17.1 12.9 15.0
Suica n/a 21.5 18.3 n/a

Fonte: OECD, 1997 Health data for Windows. Os dados da OECD a partir de 1991 referem-se a Alemanha
unificada e anteriormente apenas a Regido Ocidental.
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Gastos hospitalares

O setor hospitalar € intensivo em custos e pessoal. Desde 1975, os gastos
hospitalares correspondem a mais de 30% dos gastos do GKV com cuidados de satde. Em
1960, estes gastos correspondiam a apenas 18%. A maioria destes gastos correspondem a
gastos com pessoal (70%). A dinamica da elevagao de gastos até a segunda metade dos anos
80 foi dependente tanto do aumento do niimero de internagdes como da ampliagdo da oferta
de leitos e do aumento constante de precos. O desenvolvimento da tecnologia médica tem
levado a uma série de intervengdes mais complexas, as quais estdo relacionados

procedimentos diagndsticos e de cuidados de custo mais alto.

Em 1994, os gastos hospitalares foram de 96 bilhdes de marcos. Dois tercos
corresponderam a gastos com pessoal, o que segue o padrdo internacional. Na maioria dos
paises industrializados, cerca de 70% dos gastos hospitalares referem-se a gastos com pessoal

(Jelastopulu & Arnold, 1994:26).

Atualmente, os gastos hospitalares seriam o vilao da historia dos custos crescentes.
Responsaveis por cerca de um terco dos gastos do GKV, estariam na mira das tesouras.
Argumenta-se que o setor hospitalar teria sido protegido da politica de conteng¢ao de custos
em decorréncia da duplicidade de competéncias setoriais. Como a regulamentagdo da atencao
hospitalar ¢ competéncia dos estados da federacdao, qualquer legislacao sobre o setor, para
vigorar, deve ser aprovada também pelo Conselho dos Estados — Bundesrat. No entanto, os
gastos hospitalares cresceram de modo mais lento na ultima década, acompanhando o ritmo
do crescimento dos gastos em geral. Enquanto os gastos hospitalares cresceram 6,7% em

média ao ano na década de 70, esse indice foi de 1,4% entre 1980 ¢ 1990 (OECD, 1995:19).

Embora tenha ocorrido esta importante desaceleragdo da elevacao dos gastos na area,
a participagdo dos gastos ambulatoriais no conjunto dos gastos do GKV sofreu pequena
reducdo no mesmo periodo, o que comprova ter sido menor o controle sobre gastos

hospitalares, existindo certa protecao do setor frente as politicas de contengao.

Entre 1991 e 1994, os gastos hospitalares cresceram na Alemanha como um todo em
20,3%. Na Regido Oriental, elevaram-se em 52%, passando de 9,8 bilhdes para 14,9 bilhdes
de marcos, em especial pelo aumento de gastos com pessoal (57%) e manutengdo (434%).
Mesmo assim, 0s gastos por caso tratado permaneceram mais baixos nos novos estados (5.309

DM) do que na Regido Ocidental (6.183 DM) (Reiste, 1996:387).

A participacao dos gastos hospitalares no conjunto dos gastos em saude diminuiu

levemente na maioria dos paises da OECD entre 1980 e 1993, em particular como resultado
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de deslocamento de ag¢des para o setor ambulatorial. Tal participagdo varia muito entre os
paises, independente do modelo de organizacdo do sistema de protecdo — sistema nacional de

saude universal ou seguro social.

Tabela 41 — Participacio dos gastos hospitalares™ nos gastos totais em satide. Paises
selecionados da OECD — 1993

Paises 1993
Alemanha 37,6
Austria 29,9
Bélgica 35,2
Canada 48,2
Dinamarca 58,7
Espanha 45,5
EUA 44.8
Franca 44.4
Holanda 54,4
Italia 49,0
Japao 29,2
Luxemburgo 27,9
Noruega 67,4
Portugal 32,4
Reino Unido 43,0
Suica 49,8

Fonte: OECD, 1995 apud Jelastopulu e Kaiser, 1996:210.

A proporcao dos gastos hospitalares no conjunto dos gastos com saude na Alemanha,
se comparada com outros paises, ndo ¢ alta. Em cotejo realizado por Jelastopulu e Kaiser
(1996) entre 20 paises da OECD no ano de 1990, esta propor¢do era mais baixa do que na
Alemanha Ocidental em apenas cinco paises: Luxemburgo, Austria, Japao, Bélgica e
Portugal. Com propor¢do de 37%, a Alemanha situava-se, por exemplo, abaixo da Gra
Bretanha (43%) e da Italia (49%), paises com sistema de saide organizado de forma
hierarquica com porta de entrada na atengdo ambulatorial geral (capitagdo e gatekeeper). Em
outro estudo, (OECD, 1995:26), entre 22 paises da OECD, a Alemanha Ocidental ocupava o
18° lugar no ranking da proporcdo de gastos com internagdes, organizado de forma

decrescente.

A partir destas comparagdes pode-se dizer que a participacao dos gastos hospitalares
no conjunto dos gastos em saide na Alemanha ¢ baixa. Todavia, para confrontacio
adequada, seria imprescindivel conhecer também a composicao dos gastos em satde quanto a

outras agdes ¢ analisar em maior detalhe os sistemas de atencao.

As diferengas expressivas na participagdo dos gastos hospitalares nos diversos paises
reflete principalmente dessemelhangas na divisdo do trabalho entre os setores ambulatorial e
hospitalar”. Na Alemanha, a profunda separac¢do da atengdo hospitalar € ambulatorial e a sua

conseqliente falta de articulagdo tém sido reiteradamente apontadas como importante
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problema da organizagdo do sistema de aten¢do enquanto fonte de ineficiéncias. Esta
separa¢cdo, na Alemanha, decorreu de interesses profissionais e econdmicos da corporagdo
médica — a atuacdo dos médicos de hospital na atencdo ambulatorial é extremamente
restringida pelas Associagdes de Médicos das Caixas — e fez com que quase todas as
possibilidades terapéuticas estivessem disponiveis igualmente em nivel ambulatorial, o que

explicaria a baixa participagdo dos gastos hospitalares.

Mecanismos de regulagao

Em comparacgdo ao setor ambulatorial, o hospitalar caracteriza-se, por baixo grau de
organizagdo dos niveis intermedidrios de negociacdo e fraca coordenagdo e agregacdo dos

interesses envolvidos.

Os prestadores hospitalares organizam-se parcialmente em associagcdes de carater
privado, as Sociedades de Hospitais, tanto locais como federal. Ao contrario da Camara
Meédica e associacdes de médicos credenciados, estas sdo associagdes livres de carater
privado, que ndo tém poder de diretiva sobre seus associados ou direitos assegurados pela via
legal. Estas sociedades, em razdo da diversidade de prestadores — publicos, privados,
filantroépicos —apresentam baixa capacidade de auto-regulagdo, de articulagdo e de imposi¢ao

de seus interesses (Franke, 1989:58; Alber, 1991).

Assim, a area hospitalar caracteriza-se por baixa organizacao de interesses em nivel
intermediario, o que dificulta a tomada de decisdes — concertacdo de interesses — neste
patamar, fazendo-se necessaria a negociacao das Caixas com cada um dos hospitais. Esta
baixa organizagdo de interesses dos prestadores hospitalares ndo significa, porém, posicao
secundaria da atengdo hospitalar no sistema de atencao ou na disputa pelos recursos setoriais.
A principal implicacdo disso esta na dificuldade de implementagdo dos consensos produzidos

nesse nivel, o que restringe as possibilidades de mudancas setoriais.

As decisdes setoriais exigem dificil processo de produgdo de consenso entre Unido e
Estados. O planejamento e regulamentagao da atencao hospitalar ¢ competéncia exclusiva
dos estados. Toda a legislagdo referente a atencdo hospitalar — garantia da atengdo,
planejamento e financiamento — deve ser aprovada obrigatoriamente pelo Conselho de

Estados — Bundesrat.

Apesar de sua baixa capacidade de imposicdo de interesses proprios, o setor
hospitalar possui for¢a oriunda de outras razdes. Uma delas esta na importancia do hospital

para a estrutura de atencdo: encontra-se no final da cadeia do processo de atencdo e ¢ setor
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cuja defesa tem forte apelo moral por evitar a morte de forma imediata e aliviar o sofrimento.
Outra, seria a posi¢do de importdncia do setor hospitalar na politica regional, por ser
responsabilidade dos estados a garantia da ateng@o hospitalar e da competéncia estadual o seu

planejamento.

Os principais atores no setor sdo os governos estaduais, responsaveis pelo
planejamento das necessidades hospitalares, e os dirigentes hospitalares encarregados da

negociagdo de precos. Existe também uma associacdo de diretores de hospitais.
Planejamento hospitalar

No inicio dos anos 70, o setor hospitalar alemao foi avaliado de forma ampla como
necessitado de modernizagdo. A remuneragdo dos servigos prestados ndo cobria os custos e
0s necessarios investimentos ndo eram realizados, apesar dos recursos extras alocados por
estados e municipios. Por consenso, a modernizacdo do setor foi julgada como tarefa
premente de responsabilidade publica. Com a lei de financiamento hospitalar de 1972, os
investimentos hospitalares passaram a ser responsabilidade da Unido e dos estados, com
participagdo dos municipios ou associagdes de municipios. O setor foi modernizado,
avaliando-se como positivos os resultados da implementacdo da lei. Esta lei, conforme
apresentado na discussdo sobre os gastos em saude, produziu um dos pontos de inflexdo na
analise do aumento dos gastos com saude. Foi neste periodo que ocorreu importante elevagao
dos gastos com saude, tendo sido acelerado o aumento da participagdo dos gastos hospitalares

no conjunto dos gastos.

Embora ja na primeira metade dos anos 70 uma discussdo sobre excesso de
capacidade hospitalar tivesse inicio, somente em 1984 foram incluidas medidas mais
restritivas com a lei da "nova ordem hospitalar", visando a desativagdo de leitos. Esta lei

definiu novas regras para o financiamento e planejamento hospitalar.

O planejamento hospitalar ¢ incumbéncia dos estados. Por meio de lei especifica,
em nivel estadual, sdo definidos o tipo e o numero necessario de hospitais e leitos. Deste
modo, os estados orientam a qualidade e a quantidade da oferta. Nao existem normas
nacionais a serem seguidas para definicdo de necessidades. Os estados devem garantir
também, ao menos até o momento (1996), os meios financeiros necessarios para o0s
investimentos hospitalares, definidos nesse plano. A inclusdo de um hospital no plano
significa o seu credenciamento imediato pelas Caixas™. A administragdo estadual define

quais hospitais que serdo beneficiados por recursos publicos.
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No entanto, o planejamento hospitalar ndo tem efeitos de plano imperativo, aos quais

todos devam submeter-se. Funciona mais como planejamento indicativo, que se implementa
através de estimulos financeiros. Para Franke (1989:45), porém, o planejamento hospitalar
adquiriria carater bem proximo do imperativo ao impedir que os hospitais excluidos do plano

sejam credenciados pelas Caixas.

O planejamento hospitalar baseia-se mais na utilizagdo dos leitos existentes do que
na definicdo de necessidade de leitos correspondentes ao estado de saude da populagdo. Um
indicador importante na defini¢do de necessidades ¢ a densidade de leitos por habitante. A
necessidade de leitos ¢ calculada com base no total de dias de internacdo esperados —

estimado a partir do nimero de casos e tempo médio de internagdo — e a taxa de ocupacdo de

85%.

Embora a legislacdo federal apenas dé indicativos das bases de formulacdo do plano
hospitalar estadual, uma série de resolugdes judiciais t€ém limitado os graus de liberdade dos
estados no planejamento hospitalar, o qual procede sob amplo controle legal. O primeiro
passo na formulacao do plano ¢ a definicdo de quais hospitais preenchem as caracteristicas de

corresponder as necessidades, ter capacidade de producado e ser eficientes.

Segundo a legislagdo, para que um hospital possa ser incluido no plano, deve
responder as necessidades médicas de atencdo, ter capacidade de producdo das agdes
necessarias (estar devidamente equipado), ser econdmico e eficiente (ter taxa de cuidados —
diarias — favordvel). No caso de ser avaliado positivamente maior nimero de hospitais/leitos
do que a capacidade de leitos estimada como necessaria, uma escolha "segundo o interesse
publico" ¢ feita pela reparticgdo competente. A lei de financiamento hospitalar de 1984
estipulou a preservagdo da diversidade de prestadores tanto neste tipo de decisdo como no
caso de desativacdo de leitos. Isto pode, por vezes, significar que um hospital com

caracteristicas menos positivas seja indicado para garantir este critério.

A participagdo no processo de planejamento hospitalar ¢ diferenciada entre os
estados. Em geral existem Comissdes estaduais para o planejamento hospitalar, das quais
participam, além da administracdo estadual, as Sociedade de Hospitais, as Caixas e
representantes dos seguros privados. Embora seja buscada a formacao de consenso entre os
diversos atores, o processo ¢ considerado ndo muito transparente, € quem detém a ultima

palavra na defini¢do do plano ¢ a administragdo estadual.

O planejamento hospitalar estadual tem sido criticado pelas Caixas e pelo governo

federal. Seria responsavel por oferta desproporcional de leitos, o que — associado ao principio
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do sistema de remuneracdo hospitalar, vigente at¢ a GSG, que estipulava que as taxas de
cuidado deveriam cobrir os custos totais — produziria internagdes desnecessarias uma vez que

incentivaria a ocupacao de todos os leitos.
Financiamento hospitalar

O financiamento hospitalar ¢ de responsabilidade dos Estados da Federacdo e das
Caixas. No debate recente sobre as reformas setoriais, a forma de financiamento hospitalar
tem sido denominada dual, pois os investimentos sdo responsabilidade dos governos estaduais
e compete as Caixas a manutencdo hospitalar através do pagamento das internagdes. Dado
que a oferta induz a demanda, a desvantagem deste modelo seria que nao tem
responsabilidade sobre os novos gastos induzidos quem financia os investimentos. Os estados
financiam novos equipamentos, cuja utilizagao deve ser paga pelas Caixas. Vigem assim dois
mecanismos autonomos, com diferentes perspectivas temporais: o planejamento hospitalar
com perspectiva de médio e longo prazo e a negociacdo de diarias com perspectiva de curto
prazo. A proposta em discussdo, em parte ja legislada pela GSG, ¢ de que também os
investimentos hospitalares passem a ser responsabilidade das Caixas. Isto significard nova
sobrecarga financeira das Caixas (estimada em cerca de 5 bilhdes anuais). Para assumir esta
responsabilidade, as Caixas exigem ser liberadas de gastos 'estranhos' a ateng¢do, como, por

exemplo, licenga-maternidade.

Mudanga na legislagdo neste sentido, a0 mesmo tempo em que alivia os or¢amentos
estaduais dos gastos com investimentos hospitalares, enfraquece a posicao dos estados na
politica setorial, pois, sem os investimentos, os estados nao dispordo mais de importante
mecanismo para direcionar/promover a implementacdo do plano hospitalar de sua
responsabilidade. Esta mudanga pode ser entendida também como desresponsabilizacao

governamental quanto a atenc¢do hospitalar.

e jnvestimentos

Os investimentos hospitalares eram da competéncia da Unido até 1984. Esta deveria
responsabilizar-se por um ter¢o dos mesmos, o que nao vinha acontecendo desde a metade
dos anos 70. Em 1984, (Krankenhaus-Neuordnungsgesetz) estes custos passaram a ser
responsabilidade exclusiva dos estados. Isto significou sobrecarga financeira para os
orgamentos estaduais e, por vezes, a ndo realizacdo de investimentos necessarios (Franke,

1989:52).
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Apenas os hospitais incluidos no plano — sejam estes estatais ou ndo — estdo aptos a

pleitear e receber investimentos publicos. Aqueles ndo incluidos, ndo sdo contemplados com
recursos para investimento ¢ ndo podem cobrar taxas mais altas de cuidados dos segurados do

GKYV que as pagas a hospitais similares planejados.

Sistema de pagamento

e (diarias globais

Até recentemente, os custos de manuten¢do de um hospital deviam ser cobertos pelos
servigos prestados através das taxas de cuidado — didrias — pagas pelas Caixas. Com isto, na
negociacao anual do valor das diarias de cada hospital, o calculo das diarias partia da analise
dos custos hospitalares totais do ano anterior, da estimativa de alguma taxa de evolugdo para
os mesmos ¢ sua divisdo pelo numero de dias de internagdo previstos. Calculava-se diaria
média Unica a ser paga para qualquer paciente internado, independente da afec¢do a ser

tratada ou procedimento a ser realizado.

Este sistema de pagamento da atencdo hospitalar sofreu intensas criticas. O sistema
seria estimulo irrecusavel para prolongar a permanéncia hospitalar, uma vez que cada um dos
dias de internagdo ¢ remunerado da mesma forma e os montantes ndo sdo nada despreziveis:

mais de 500 marcos, em média, por dia.

Se, por um lado, o sistema de pagamento de diarias globais ¢ de facil administracdo e
ndo representa estimulo a ampliagdo de unidades de servigo, por outro, estimula o aumento da
permanéncia, pois abre a possibilidade para os hospitais de compensarem os altos custos dos
primeiros dias de internagdo com numero correspondente de dias de custos mais baixos ao

final do tratamento (Alber, 1991:120).

Até a GSG, a remuneragdo das internagdes hospitalares era feita mediante taxas
diarias globais de cuidado, que incluiam todos os gastos com pessoal, tratamento, manuteng¢ao
e administragdo hospitalar. A partir de 1984, estes custos passaram a ser calculados com
antecedéncia, com o objetivo de que os gastos ndo previstos fossem assumidos pelos proprios
hospitais. Apenas os custos claramente relacionados com a aten¢do poderiam ser incluidos
nos calculos das taxas de internacdo. Desse modo, os prestadores também passaram a ser,

responsaveis por parte do financiamento (Franke, 1989:55).

O volume e preco de servigos prestados — Pflegesdtze — ¢ decidido por meio de
negociacao entre prestadores de servigos hospitalares e Caixas. Até 1984, o valor das taxas

de cuidado era definido pelas Secretarias estaduais de Satide. A partir de entdo, a hierarquia
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foi substituida pela negociacdo. As taxas de cuidados cobriam completamente os custos e
eram reajustadas sempre que necessario, o que quase significava ter or¢amento sem limite;
inclusive, a palavra limite ndo era utilizada. Org¢amentos passaram a ser definidos apenas a

partir das politicas de conteng¢ao™.

O preco dos servigos prestados — as taxas diarias globais de cuidados — é negociado
em nivel local entre hospitais e Caixas. Os orcamentos de cada hospital sdo negociados
anualmente entre as Caixas — através de suas associacdes ¢ cada um dos hospitais,
independente de sua propriedade ser estatal ou privada. Note-se ndo ser esta tarefa facil, pois

as receitas hospitalares provéem das inimeras Caixas do seguro social e dos seguros privados

Em geral, comissdes de negociagdo sdo formadas pelos hospitais e Caixas em nivel
local, que negociam os precos para cada um dos hospitais em reunides conjuntas. Pelo lado
das Caixas, ¢ comum a AOK — a Caixa Local — tomar a frente das negocia¢des (Alber,
1991:117). A sociedade estadual de hospitais e a associacdo estadual de seguros privados
também podem tomar parte nas negociagdes. O objeto de negociacdo € o orcamento de cada

hospital, elaborado com base no niimero de dias de internagao do ano anterior.

Desde a Lei da Reforma da Satde de 1988 — GRG —, os precos acordados devem
passar pela concordancia tanto da secretaria estadual de saide quanto das associagdes
estaduais de Caixas e dos seguros privados, o que teria alterado a correlagdo de forgas em

favor das Caixas (Alber, 1991:118).

Para a negociacdo de orcamentos e didrias 'justas', adequadas as ac¢des médicas,
devem ser realizadas comparagdes entre hospitais com estrutura de atengdo equivalente. A
organizacdo de cotejo entre hospitais ¢ encargo, em ambito nacional, da Sociedade Alema de
Hospitais e das Caixas. As Caixas deverdo realizar a confrontacdo e elaborar um catélogo

comparativo de hospitais.

Para dar suporte a negociagdo dos orcamentos e das taxas de cuidados, o governo
estadual tem como responsabilidade a criacdo de comissdo estadual — e/ou regionais —,
composta paritariamente por representantes dos hospitais e Caixas: entre os seis

representantes das Caixas, inclui-se um representante dos seguros privados.

O sistema de pagamento e o processo de negociacdo de precos ¢ definido por lei

federal: portaria federal sobre as taxas de cuidados — Bundespflegesatzverordnung.
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e pagamentos por casos globais e procedimentos

A partir de 1993, com a Lei da Estrutura de Satde — GSG —, foi abolido o principio
da cobertura dos custos hospitalares através das taxas de internacdo, implementando-se
remuneragdo relacionada a parte dos procedimentos realizados — sistema de pagamento
prospectivo diagnostico relacionado — e definindo-se a transferéncia gradual da

responsabilidade dos investimentos hospitalares dos governos estaduais para as Caixas.

Substituiu-se o principio pelo qual o orcamento e as taxas didrias de cuidados
deveriam cobrir os custos totais de cada um dos hospitais. As remuneragdes deveriam passar

a estar mais diretamente relacionadas as acdes médicas — medizinische Leistungsgerecht —

realizadas (Tuschen & Walzik, 1994:645).

Com a Lei da Estrutura de Saude — GSG —, diversificaram-se o sistema de pagamento
hospitalar e as formas de remuneragdo. Adotou-se um sistema de pagamento misto —
pagamentos por procedimentos e diarias diferenciadas por tipo de clinica/enfermaria. Uma
parte das internagdes hospitalares passou a ser remunerada mediante taxa global por caso
relacionada ao diagndstico ou por meio de taxa especial relacionada ao procedimento
(pagamentos especiais), vinculada ao pagamento adicional de diaria basica, correspondente a

80% da taxa diaria de cuidado da clinica correspondente.

Em primeira etapa, foram estabelecidos 40 pagamentos globais por caso —
Fallpauschalen —, relativos a 26 enfermidades e 104 remuneragdes especiais —
Sonderentgelte, e introduzidas diarias diferenciadas por enfermaria e diarias basicas. Os
pagamentos globais por casos remuneram, como a denominacao indica, o conjunto de agdes
de um caso de internacdo hospitalar. Similar ao pagamento por procedimentos empregado no
Brasil, tem por base os DRG-Diagnostic Related Groups americanos. As remuneragoes
especiais referem-se apenas aos custos de determinados complexos de agdes, em especial

cirurgias, aos quais ¢ vinculado o pagamento de 80% da didria por enfermaria.

Para internagdes ndo incluidas nos casos globais e remuneragdes especiais sdo
negociadas didrias diferenciadas por enfermaria/clinica e uma didria bdsica para todo o
hospital. A diaria basica cobre os custos nao diretamente médicos — inclusive hotelaria —, e a

diaria especializada cobre o custo da atengdo médica e de enfermagem.

Com a GSG foi também introduzida a possibilidade de tratamento pré e pos-

internacdo e regime de internacao parcial, assim como a realizacdo de cirurgias ambulatoriais.

Como mecanismo para evitar altas precoces e/ou reintegragdes desnecessarias como

conseqliéncia do sistema de pagamento por procedimentos, caso um paciente seja reinternado
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em decorréncia de complicacdo, ndo ha nova remuneracdo até o limite da permanéncia

normatizada para o procedimento (Vollmer, 1994).

Estima-se que os 40 diagnosticos listados para pagamentos por casos globais
correspondam a cerca de 20% das internagdes (Werner & Seidel, 1996:63). Com a
complementacdo prevista de mais 22 Fallpauschalen, esta participagdo aumentara em apenas
mais 2 ou 3%. De fato, cerca de trés quartos do total das internagdes continuam a ser

remunerado por diarias — Restbudget.

Os tempos médios de permanéncia normatizados para os pagamentos relacionados a
diagnéstico cobrem os tempos de permanéncia observados em estudo realizado para 1994 na
cidade de Hamburg. De fato, caso fossem utilizados, haveria pequeno aumento do total de
dias de internacdo (Werner & Seidel, 1996:64). Em relagdo ao faturamento, porém, a
introdu¢do de pagamentos diagndstico-relacionados significara perda para os hospitais com
diarias mais altas. A medida em que os valores das Fallpauschalen forem calculados com
base nas médias do conjunto dos hospitais, a contabilizacdo de gastos de internacdo em taxas
globais por caso significard pequena vantagem para os hospitais de atengdo geral basica e
perdas para os hospitais de nivel tercidrio — assisténcia maxima — cujas didrias sdo mais altas.

Estes seriam obrigados a reduzir custos.

A ampliacdo do catdlogo de diagndsticos para pagamento por casos globais ¢ tida
como problematica. O atual catalogo incluiria apenas diagndsticos cujo tratamento nao ¢

muito diversificado e que apresentam baixa mortalidade hospitalar. (Werner & Seidel, 1996:

A implementacdo da nova modalidade de pagamento denotard maior esforgo
administrativo tanto dos hospitais quantos das Caixas: utilizagdo de documentagdo adicional,
novos mecanismos de controle etc. Até entdo eram negociadas didrias globais para cada
hospital, independente do diagndstico ou clinica responsavel pela internagdo. Isto abrangia
um numero de valores de diarias aproximado ao igual niimero de hospitais. Com o novo

sistema, a diversidade de itens contabilizdveis multiplica-se por dez (Werner & Seidel, 1996).

Além desta critica, a constituicdo de sistema misto, em que a maior parte das
internacdes continua a ser paga através de didrias uniformes — ainda que diversificadas por
clinica —, produz dificuldades para a separacdo entre as a¢des a serem pagas por um € outro
sistema e podem possibilitar deslocamento ndo desejado de custos de uma para outra

modalidade (duplo pagamento, por exemplo).

Com o decreto federal para as taxas de cuidados hospitalares de 1995 —

Bundespflegesatzverordnung — as alteragdes do sistema de pagamento introduzidas pela GSG
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foram regulamentadas. O novo sistema deveria entrar em vigor, para todos os hospitais, no
inicio de 1996. Porém, a implementacdo foi transferida para 1998 apds avaliacdo da

experiéncia feita até entdo em alguns hospitais.

A lista de procedimentos e remuneragdes especiais, assim como sua valoracdo em
numeros de pontos — similar a atengdo ambulatorial — ¢ definida em nivel federal. O valor de
cada um dos pontos ¢ negociado em nivel estadual. Os precos pagos sdo, portanto,

diferenciados conforme o Estado em que ocorre a prestagao.

A let GSG previu estimulo para que os hospitais aderissem ao novo sistema de
pagamento antes de 1996, liberando-os das restrigdes aprovadas na negociacdo de seus
orgamentos, ou seja, o pagamento dos servigos prestados continuou a cobrir custos dos

hospitais.

O novo sistema de pagamento ndo significou a substitui¢do imediata das didrias
globais. Até o momento (1997), estima-se que entre 20% e 25% (16-20 bilhdes de marcos)
das internac¢des hospitalares sejam remuneradas conforme ao novo sistema de pagamento.
Atualmente (1997) existem 73 procedimentos globais — Fallpauschalen — e 147 remuneragdes

especiais (Presseamt, 1997:39).

Nao ha consenso a respeito do destino do sistema de pagamento hospitalar. A
amplia¢do ou ndo do catdlogo de procedimentos constitui objeto de conflito. As Caixas, com
excecdo da AOK, exigem imediata ampliagdo do catalogo de diagnosticos e procedimentos.
A coalizdo governamental propde que esta seja elaborada por Caixas e Hospitais sem a
participagdo governamental. Os hospitais manifestam-se de modo contrario. A AOK estima
que a ampliagdo do catalogo de procedimento pode levar ao aumento de gastos e sugere que
esta modalidade de pagamento seja restrita a certa percentagem do conjunto das
remuneragdes hospitalares. O SPD, na sua proposta para a terceira etapa da reforma da satde
— recusada no Parlamento — havia sugerido a substituicdo do pagamento global por
caso/procedimento pela sistematica de remuneragdo definida em nivel nacional, com taxas de

cuidado diferenciadas por tipo de clinica/enfermaria.

Em marg¢o de 1996, a Comissdo de Intermediagdo entre o parlamento e o Conselho
dos Estados aprovou a "lei para estabilizacdo dos gastos hospitalares", que definiu por mais
um ano — 1996 — um teto maximo para os gastos hospitalares™. O conjunto dos gastos
hospitalares do GKV em 1996 tem por base os gastos do ano anterior, acrescidos de aumento
correspondente aos aumentos salariais do servigo publico (CDU/CSU und FDP, 1995-a). Ao

contrario das delimitagdes orcamentarias anteriores (1993-1995), ndo ¢ definida taxa de
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aumento de gastos para cada um dos hospitais. Foi determinado um teto que ndo deveria ser
ultrapassado, com redugdes para mais e para menos do valor das didrias conforme a variacao
dos gastos em relagdo ao teto. Nas defini¢cdes anteriores, muitas excegdes foram incluidas, o
que produziu elevagdo dos gastos no setor maior do que a evolugdo da receita do GKV. Em
1996, uma excecdo foi prevista apenas no caso de servigos adicionais prestados decorrentes
de investimentos aprovados no plano hospitalar e que ndo podem ser compensados por

desativagdo paralela da capacidade instalada.

Para 1997, a proposta do CDU/CSU e FDP visaria subordinar definitivamente os
gastos hospitalares ao objetivo de estabilizacdo das taxas de contribuicdo. Conforme esta
proposta, a delimitacdo de teto or¢camentario maximo por hospital seria substituida por
remuneragcdo global em nivel estadual: a definicdo de teto maximo estadual de gastos
hospitalares do GKV. Até entdo, a restri¢do do orcamento de cada um dos hospitais, mais do
que limitacdo de gastos, teria funcionado como garantia de cobertura de custos de cada um
dos hospitais, cristalizando a atual estrutura da atencdo. Impediria a evolucdo da atencdo em
cada um dos hospitais e mutilaria as necessarias mudangas estruturais do setor (Tuschen,
1996:96). Através deste novo mecanismo, e delimitadas por ele, pretende-se estimular

inovagdes setoriais pela competicdo entre os hospitais em cada Estado.

Na proposta, o orcamento global da aten¢do hospitalar deverd ser negociado entre a
Associagdo Estadual das Caixas e a Sociedade Estadual de Hospitais. Caso o teto definido
seja ultrapassado apods a negociagdo das Caixas com cada um dos hospitais, um mecanismo de
corte em duas etapas € previsto. Na primeira etapa, denominada prospectiva, as remuneragdes
de todos os hospitais sdo reduzidas em igual percentagem. O desconto terd por base o total
dos pagamentos, ndo sendo alterados os valores de cada um dos servicos. Esta taxa de
reducdo serd informada pelas Caixas quando da negociagdo das taxas de cuidados com cada
hospital.  Apenas a remuneracdo por procedimentos globais e especiais ndo serao
computadas, neste calculo. Se no transcorrer do ano o teto for novamente ultrapassado,
apenas os hospitais responsaveis pelo aumento de gastos sofrerdo nova redugdo proporcional

de suas remuneragdes (BT Drucksache13/3062).

A proposta de definicdo de orgamento hospitalar global em nivel estadual ndo tem a
concordancia das Sociedades de Hospitais. Ponderam que o sistema de sangdes previsto
culpabilizaria o conjunto dos hospitais e levaria a uma série de equivocos. O nivel de cortes
ndo poderia ser previsto, o que incentivaria os hospitais, por temor aos cortes, a negociar
taxas de cuidados mais altas. Os cortes lineares, efetuados em nivel estadual, atingiriam da

mesma maneira tanto hospitais com precos exorbitantes como aqueles que prestam mais
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servigos, isto é, sejam os aumentos justos ou injustos. As Caixas, por sua vez, apdiam a
proposta por consideré-la eficaz tanto para o controle dos gastos como por permitir mudangas

no setor.

Percepc¢ao de problemas / perspectivas para os hospitais

Na discussao interna sobre quais os setores da aten¢do que seriam responsaveis pelos
déficits financeiros, o setor hospitalar tornou-se o vildo, uma vez que a participagdo da
aten¢do hospitalar no conjunto dos gastos ¢ a maior e tem aumentado nos ultimos anos. A
corporacao médica, em especial, insiste nesta versdo. Os médicos ndao tém interesse em
discutir os gastos com assisténcia farmacéutica — também expressivos —, pois estes sdo de sua

responsabilidade, uma vez que sé sao garantidos os medicamentos prescritos.

O tempo médio de permanéncia hospitalar, avaliado como muito longo em
comparagdo internacional ¢ um dos argumentos sobre a necessidade das reformas e da
existéncia de ineficiéncias no sistema de aten¢do. O exemplo recorrente ¢ o dos EUA, onde o
tempo médio de permanéncia tem continuamente diminuido desde a metade dos anos 80, com

a introducdo do sistema de pagamentos prospectivos por caso tratado.

Um dos condicionantes da duragdo do tempo médio de permanéncia seria a forma de
pagamento hospitalar, com base em didrias uniformes por hospital e calculadas de modo a
cobrir custos. Embora os tempos médios de permanéncia em comparacao internacional sejam
realmente mais altos do que na maioria dos paises e possam ser considerados como campo
efetivo de intervencdo para maior eficiéncia, sua reducdo ndo terd o impacto por muitos

esperado.

Schwartz & Busse (1994) chamam a atengao de que tempos médios de permanéncia
— TMP — ndo necessariamente implicam economias na aten¢do. Para estes autores, a
estimativa de que o tempo mais longo