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Nas sete décadas de histdria dos sistemas publicos de saude
na Europa, houve uma etapa expansiva até a crise dos anos
1970 e, entdo, uma série de reformas com padrdes conver-
gentes: contencgao de custos, racionalismo do planejamento,
gerencialismo, mercado, gestao clinica e integracao. A crise
de 2008 apresenta desafios de sustentabilidade.
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 CJResvMo

&QM A partir da constituicdo dos sistemas publicos de salde na Europa,
houve uma primeira etapa de crescimento rapido até 1973. Nesse

Vol E DRV ano se precipita uma crise econémica internacional, que forca o
primeiro problema de restricdo financeira aos sistemas de salde;
junto a essa crise também emergem outras de racionalidade e
legitimacdo. Nas trés décadas seguintes, paises com sistemas
muito diferentes vao respondendo as pressdes da conjuntura
internacional de maneira similar; por isso falamos de padrdes de
mudanca e reforma.
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Seis padroes sao estudados: a contencao de custos e o
racionalismo do planejamento dos anos 1970 e inicio dos anos
1980, que buscam uma primeira alternativa as restricoes e crise

Introducdo: Cenarios
de desenvolvimento dos
sistemas de saude europeus

1 Contencgéo de custos.

2 Racionalismo do
planejamento

3 Gerencialismo.

4 Introducao de elementos
de mercado

5 Gestdo Clinica
6 Integracao Assistencial

Epilogo: O desafio da
crise econémica de 2008:
novos padroes para a
sustentabilidade?

ANEXOS:

e Anexo I: Cenarios de
evolugdo dos sistemas de
saude europeus

e Anexo II: Anotacbes
sobre o processo de
mudancas e reformas na
Espanha
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assinaladas. O gerencialismo e
pouco depois a introducao de
elementos de mercado, nos
anos 1980 e 1990, buscam
introduzir figuras e processos
empresariais no setor e
gerar concorréncia para
estimular a produtividade;
e, a partir do final dos anos
1990, a atencao passa da
mesogestao para a gestao
dos microssistemas clinicos,
buscando no governo e gestao
clinica uma alternativa mais
apropriada as organizacoes de
tipo profissional. A crescente
fragmentacao da medicina
em superespecialidades e a
complexidade do paciente
pluripatoldgico e fragil levam
a estender o padrao da
gestao clinica a integracao
assistencial, como estratégia
de melhoria da resposta da
rede assistencial ao conjunto
de necessidades dos pacientes.

Os padroes se incorporam em
um momento determinado,
mas sobrevivem como vetores
na configuragao dos sistemas;
a forte e duradoura crise
econdmica iniciada em 2008
obriga a revisar tais vetores e
a guestionar sobre o cenario
da proxima década.
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A partir da se-
gunda metade
dos anos 1940
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0s sistemas
de saude
europeus;
apos a crise
financeira, de
racionalidade
e legitimacdo,
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reformas, que
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droes compar-
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custos, racio-
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planejamento,
gerencialismo,
elementos de
mercado, ges-
tdo clinica e
integracao; a
crise econémi-
ca iniciada em
2008 apre-
senta novos
desafios.

Introducao:

Cenarios de desenvolvimento dos sistemas de saude
europeus

Cenarios de desenvolvimento: da expansao a estabilizacao

Os sistemas de saude nos paises desenvolvidos, e na Europa
em particular, foram criados com notavel simultaneidade apds
a Segunda Guerra Mundial. Sua evolugao nao ultrapassa 70
anos; uma histéria muito curta, na qual se passou uma série de
transformacgodes, muitas relacionadas com as mudancgas internas
da ciéncia e da técnica médica, e também com a evolugao
econdmica, social e politica da conjuntura internacional.

Em particular cabe estabelecer duas grandes etapas: até a “crise
do petrdleo” (1973-74) os sistemas publicos de saude viveram
em um cenario expansivo, no qual desenvolveram estruturas,
centros e servicos da medicina moderna para a imensa maioria
de sua populagdo (uma raridade no ambito mundial). Apesar
da crescente globalizacdo da ciéncia e da técnica médica, os
sistemas de salde se configuraram de formas muito diferentes
de acordo com a histéria da salde de cada pais e dos processos
de negociacao da constituicao de seus sistemas de protecao:
a diversidade dominava sobre a convergéncia no ambito
institucional e organizativo. No Anexo I aprofunda-se essa
etapa de quase trés décadas.

A partir dessa crise se desencadeiam politicas para combater os
componentes de escalada de custos, irracionalidade e falta de
resposta a expectativas e preferéncias de usuarios e pacientes.
Déa-se inicio a um cenario de estabilizacao, que se estendera
durante as trés décadas seguintes com sucessivas ondas
de reformas. O surpreendente é que apesar da diversidade
dos sistemas, essas politicas e reformas tém cada vez mais
componentes parecidos (padroes).

Os padroes de mudanca e reforma dos sistemas de saide
europeus

Desde meados da década de 1970 se objetiva com crescente
clareza os desajustes entre as estruturas da salde que se
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desenvolveram nas décadas anteriores e as novas necessidades,
expectativas e demandas.

As mudancas dao lugar, progressivamente, as tentativas de
reforma que afetam a diversos cenarios e que sao formuladas
a partir de distintas perspectivas. Por isso caberia falar de
“"padroes de reforma”, que sintetizam esses cendrios e
perspectivas. Os padroes de reforma foram sendo introduzidos
com certo sequenciamento: a contencao de custos foi uma
resposta pragmatica para limitar o crescimento do gasto em
saude; o racionalismo do planejamento foi uma resposta
técnica que pretendia estabelecer mecanismos de decisdo e
priorizacdo baseados em estudos de necessidades de saude;
0 gerenciamento pretendia incorporar métodos e técnicas
empresariais na gestao de centros de salde (especialmente,
os hospitais); os elementos de mercado acrescentam ao
gerenciamento a necessidade de se criarum ambiente competitivo
onde é possivel efetivamente transferir riscos (e incentivos) do
assegurador aos provedores; a necessidade de administrar o
essencial e buscar uma maior efetividade nas intervengbes em
saude suscita em torno a ideia da gestao clinica a questao
de uma nova alianga de politicos, gestores e profissionais para
a melhoria da gestdo e das decisdes clinicas; e, finalmente,
a mudanca epidemioldgica e a tendéncia a fragmentacdo da
medicina especializada evidenciaram que ndo é possivel ter uma
boa qualidade da medicina sem integracao clinica e organizativa.

A Figura 1 apresenta aproximadamente esses seis padroes
em seu marco temporal: contencao de custos e racionalismo
do planejamento sao duas respostas paralelas a crise dos anos
1970; apds a recessao (anos 1980) e retomada do crescimento
econdmico, buscou-se estimular a produtividade do hospital
por meio do gerencialismo e, um pouco depois (anos 1990),
incorporar estimulos de concorréncia entre centros e servicos;
conforme avancavam os anos 1990 o foco voltou-se para os
microssistemas clinicos, buscando a participacao dos médicos na
gestao (gestao clinica) e a melhoria no funcionamento integrado
da rede da atencdo a saude para abordar os novos perfis de
cronicidade e pluripatologia (integracao).
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Figura 1: Os seis padroes de mudanga e reforma em seu marco temporal

O caso espanhol se diferencia muito, pois as condicdes politicas
e econOmicas da transicdo para a democracia imprimiram uma
defasagem cronoldgica; no Anexo II se aborda a cronologia
particular dos padroes na Espanha.

A complexidade do debate atual de reformas consiste em que
esses padrdes, longe de se extinguirem apds seu apogeu na
agenda politica, sobreviveram como politicas que se mantém
ativas e que interagem de forma combinada umas com as outras.
Conceber uma reforma sanitaria hoje esta possivelmente mais
relacionado com o “equilibrio” entre tais elementos do que
com a opgao por uns ou outros (ou com a concepgao de outro
padrao que transcenda os anteriores).

A primeira década dos anos 2000 apresenta um notavel
crescimento do gasto em saude, seguido de uma queda profunda
provocada pela crise econdmica e financeira iniciada em
2008. Nao é facil visualizar como esses diversos padroes tém
interagido com o novo cenario, a que se dedica o epilogo final.
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Nos pontos a sequir serao revisadas brevemente as caracteristicas
principais dos padrdes de reforma.

|
1.- Contencao de custos

Este é um padrdao de resposta pragmatica orientada
fundamentalmente para o controle econémico do gasto por
meio do estabelecimento de limites pelo lado da oferta (tetos
orcamentarios, leitos instalados, investimentos, producdo de
profissionais, reducao dos postos de trabalho, etc.). A acao pelo
lado da demanda (fundamentalmente, custos compartilhados)
desempenhou um papel menos importante no contexto europeu.

Na maioria dos paises europeus, a existéncia de um financiador
publico Unico (ou dominante) possibilita o desenvolvimento de
medidas de controle do gasto em saude para que esteja em
compasso com 0Ss menores ritmos de crescimento econdmico.
Autores como Abel Smith estruturaram as medidas que compoem
a estratégia de “contencao de custos” em dois blocos: medidas
pelo lado da oferta e medidas pelo lado da demanda!.

1.1 Medidas orientadas para a oferta

a) Tetos orcamentarios para os centros de saude
(especialmente hospitais): trata-se de buscar a maxima
capacidade de previsao do gasto (aplicacao prospectiva)
pelos provedores, a partir fundamentalmente dos gastos
historicos; a boa gestdo seria trabalhar dentro do
orcamento; portanto, é preciso fechar na medida do possivel
todos os gastos que estao ligados ao volume de atividade
produzido ou faturado (ou introduzir controles do volume
de atividade acima do que nao se paga ou se paga menos);
paises com sistemas abertos de faturamento de médicos
extra-hospitalares (Franca, Alemanha) demonstram maior
dificuldade para conter seus gastos nesse ambito; os que
tém sistemas de atencdo primaria e extra-hospitalares
baseados em salario ou per capita respondem com maior
rapidez ao controle orcamentario (exceto em rubricas de
despesas abertas como farmacia).
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b) Limitacdao na producao de profissionais de saude:
as politicas educacionais de admissao nas faculdades de
medicina se tornam mais estritas (compensando politicas
anteriores de superproducao); em sistemas abertos (onde
qualquer graduado pode se estabelecer, exercer e contribuir
para a seguridade social), hda o medo de que a oferta gere
demanda; em sistemas fechados (com barreiras ao emprego
publico), ha prevencao frente ao desemprego meédico
causado pelas distorgdes entre politicas de educacdo e de
salde.

c) Limitacao para o crescimento de postos de trabalho
nos centros e servigos: seja pela restricao dos postos de
trabalho (numero de efetivos por categorias e unidades)
ou orcamentaria (gasto maximo), seja por autorizacoes
expressas dos O6rgaos superiores para a contratagao
interina ou convocatoria, sdo estabelecidas barreiras ao
crescimento dos recursos humanos na rede.

d) Limitacao de leitos, novas instalacoes e tecnologias:
o fechamento de leitos, as fusbdes de hospitais, e a
regionalizacao e racionalizacao de instalacoes e servigos sao
mecanismos para reduzir a oferta, aproveitando mudancas
tecnoldgicas da medicina, que ndo tornam tao necessaria
a assisténcia no regime de hospitalizacao e que permitem
amortizar instalagdes obsoletas que provinham de épocas
anteriores. Boa parte da reconversao da rede hospitalar
estd voltada no sentido de reformular para doentes cronicos
ou como instituicdes sociossanitarias alguns centros
escassamente vidveis para atencdo de pacientes agudos,
e no caso dos hospitais psiquiatricos se introduzem novos
modelos baseados na atengao comunitaria, que questionam
o anterior modelo de custddia e minimizam a necessidade
de leitos de longa permanéncia.

e) A restricao financeira para novos investimentos faz com
gue se protelem ou atrasem as agendas de construcao
e funcionamento de novos centros e servigos. De forma
similar, o controle das novas tecnologias (especialmente,
aquelas com instalacdes de alto custo) leva a desacelerar o
processo de difusdo, assim como a apresentar controles a
inovacgdo tecnoldgica.
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As acoes pelo lado da oferta mais importantes
foram:

e Tetos orcamentarios para os hospitais

e Limitacao da producao de médicos nas
faculdades

e Limitacaodocrescimentodepostosdetrabalho,
da renovacao de tecnologias e da construcao
de novos centros

e Politicas parareduzira prescricao farmacéutica
e a indicacao de provas diagndsticas

f) Métodos para influenciar o comportamento e as
decisdoes dos clinicos: as decisdes clinicas tém efeitos
nos gastos do sistema e, portanto, foram apresentadas
medidas para influenciar seu comportamento em diversos
sentidos: nos paises com médicos extra-hospitalares que
faturam por atividade, foi alterado o valor relativo dos
itens a serem faturados (para torna-los menos rentaveis
e desanimar sua indicacao); nos consumos induzidos
pela pratica clinica (provas, derivacdes, prescricoes),
foram utilizados perfis para identificar os médicos “mais
desviados”, sobre os quais se deveria atuar aconselhando
ou penalizando economicamente; nos médicos vinculados
de forma per capita, foram experimentadas mudancas no
modelos de remuneragao que premiam comportamentos
de acordo com objetivos pactuados.

1.2 Medidas orientadas para a demanda

a) Custos compartilhados

Este foi e continua sendo um dos temas centrais no debate
da salde. Partindo da teoria econ6bmica, ao fornecer um
bem a custo zero (no momento do uso), ha a tendéncia
de se demandar mais quantidade que a “necessaria”
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(a0 menos, a partir do critério econdomico de eficiéncia
atribuida). No entanto, esse modelo se depara com uma
realidade na qual a maior parte das decisdes de consumo
é tomada pelo médico em seu duplo papel de conselheiro
do paciente e provedor de servicos. Logo nos primeiros
contatos desencadeados pelo paciente (atengdo primaria,
urgéncias...) a iniciativa do médico desempenha um papel
determinante; se “tickets moderadores” sao introduzidos
nesses contatos, pode-se reduzir a utilizacdo, mas é
dificil discriminar entre a demanda abusiva e a demanda
apropriada (inclusive pode-se colocar em risco a consulta
por motivos preventivos ou frente a sintomas iniciais).

Muitos paises europeus tinham uma participacdo nos gastos,
mais em farmacia, préoteses e orteses, do que em servigos
médicos. As dificuldades financeiras levaram a aumentar
a contribuicao ou implementar alguns copagamentos por
consulta ou hospitalizacao. Boa parte dos copagamentos
na Europa até 2004 resultou do ajuste dos anos 1970, aos
guais se somaram os realizados naquele ano na Alemanha
(introduzidos pela primeira vez), na Franga (incrementos a
seus sistemas tradicionais de copagamento) e em Portugal;
a partir de 2008 foram desencadeados nos paises do Sul da
Europa (particularmente em Portugal, Grécia e Italia) novos
copagamentos com objetivos claramente de arrecadacao?.

Nao obstante, cabe ressaltar que nos anos 1970 os custos
compartilhados desempenharam um papel menor nas
estratégias de saida da crise; a contencdo de custos, para
muitos autores, voltou-se fundamentalmente para medidas
pelo lado da oferta.

As medidas pelo lado da demanda foram:
e Os custos compartilhados

e A especificacao e limitacao de prestacoes

b) A delimitacao e limitacdao do catalogo de prestacoes
e servicos

Além dos custos compartilhados, outro tipo de medidas
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que se costuma citar sao as exclusoes de cobertura de
determinadas prestacdoes ou servicos do “pacote publico”
(cabe interpretd-las como uma restricdo pelo lado da
oferta ou como um pagamento compartilhado em 100%
por parte do usuario). As exclusoes, ou a definicdo positiva
das prestacdes do pacote publico, foram um tema de
crescente importancia nos debates sobre reforma na saude,
especialmente desde o Relatério Dunnig na Holanda3,;
aplicagoes praticas foram dadas em temas complementares
a assisténcia (préteses, oculos, ambulancias, etc.) e no
mercado do medicamento (listas positivas e negativas).

A delimitacao ou ordenacao das prestacoes dos sistemas
publicos orienta o mesmo tema a partir de uma perspectiva
de “lista positiva”, que permita fornecer garantias aos
cidadaos e ao mesmo tempo explicitar o debate sobre a
conveniéncia e custos das novas prestacoes e servicos. No
entanto, salvo algumas exclusdes de significado menor, a
contencdo de custos como politica também ndo reduziu a
carteira de prestacoes e servicos.

Na Espanha esse debate ocorreu posteriormente, em dois
momentos; no ano de 1995 a propdsito do Real Decreto de
Ordenacao de Prestacdes?, onde dominou a preocupacao
sobre como tornar explicito o conjunto de prestacoes
publicas, e na Lei de Coesdo e Qualidade do Sistema Nacional
de Saude de 2003, onde se incorpora uma preocupacao
de garantia de homogeneidade de prestacdes do Sistema
Nacional de Saude (SNS) em qualquer das autonomias do
Estado Espanhol.

2.- Racionalismo do planejamento

Enquanto a contencdo de custos marcava um teto orgcamentario
que a saude publica podia gastar, dentro do setor da saude
se apresentava uma revisao critica da forma como foram
desenvolvidos os sistemas publicos de saude. Particularmente o
otimismo clinico hospitalocéntrico ndao se justificava facilmente
com o0s dados do crescimento da esperanca de vida. Um novo
padrao de superacao da crise de racionalidade foi articulado
pelos Ministérios da Saude, como resposta propria e setorial,
combinada com as restricdbes financeiras: “se a Fazenda nos
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apresenta o teto, devemos conseguir o maior impacto em saude
com o dinheiro a nos atribuido”.

O padrdo racionalista é orientado a estimular iniciativas de
promocdo da saude e acao intersetorial, a enfatizar a prevencao
clinica, a potencializar o nivel de atencao primaria, a racionalizar
a estrutura assistencial criando mecanismos de planejamento e
coordenacao, e a reorientar o sistema para objetivos de saude.

No final dos anos 1970, e no contexto de uma nova corrente
sanitarista internacional, houve a necessidade de uma revisao
radical dos fundamentos sobre os quais se havia construido
o modelo assistencial anterior; alguns de seus elementos
caracteristicos seriam:

a) Busca por novas frentes de acdo em salude e
intersetorial: por meio da promogdao da saude e da
educacdao em saude; a importancia de determinantes de
saude ambientais, socioecondmicos, comportamentais e
nutricionais no surgimento e desenvolvimento da doenca
leva ao entendimento de que a efetividade das intervencgoes
em salde deve abranger acoes de protegcao e promogao que
incorporem diversos cenarios e agentes (e nao somente a
mera recepcao da morbidade gerada).

b) Promocao de um novo compromisso da rede
assistencial com a prevencao clinica: por meio das
imunizacoOes, triagem, diagndstico precoce, quimioprofilaxia
e conselho médico e sanitario. Portanto, sair do modelo
reparador curativo e tentar, desde os proprios cenarios
clinicos, atuar sobre o paciente e seu meio familiar,
promovendo condutas protetoras e adaptativas frente a
doenca e favorecendo intervencdoes em estados iniciais.

c) Estruturacao do sistema de saiide de acordo com uma
racionalidade populacional: evitando a sobreposicao
de redes e servicos, regionalizando e setorizando os
recursos (particularmente a rede hospitalar), implantando
mecanismos de coordenacdo e sinergia, e criando uma série
de instrumentos estaveis de planejamento e coordenacgao
que fornecam racionalidade e ordem a prépria organizagao
da saude para ofertar pacotes homogéneos e acessiveis
de servico para a populacao. Um aspecto fundamental é
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o0 nivelamento da igualdade no acesso, na utilizagcao ou
no gasto; e dai os estudos de desigualdade e as formulas
de atribuicao do financiamento territorial, como a famosa
férmula RAWP que teve inicio no Reino Unido para
potencializar a alocacao econOmica para areas de maior
necessidade em saude’.

d) Potencializacdo da Atencao Primaria: surge como
uma resposta diante da necessidade de dar coeréncia,
longitudinalidade, continuidade e racionalidade de um
sistema de salide cada vez mais dividido em especializacdes;
resgatar o enfoque biopatoldgico do individuo e converter
0 generalista em um agente determinante que aconselha
ao paciente no conjunto de suas relagdbes com o0s
especialistas. Esta funcao de “porta de entrada” (gate-
keeper) se demonstrou como algo conveniente e efetivo,
tanto do ponto de vista da ldgica clinica como também
desde a perspectiva econdmica. A atencdo primaria pode
também desempenhar um papel fundamental no apoio e
desenvolvimento de estratégias de prevencdo.

e) E, finalmente, reorientacao do sistema para objetivos
de saide: estabelecendo mecanismos técnicos e sociais de
priorizacdo, seja para potencializar uma série de servicos
que habitualmente desfrutam de menos influéncia (atencao
primaria, saude mental, pessoas portadores de deficiéncia,
etc.), seja para o desenvolvimento de programas de
melhoria diante de problemas de saude ou patologias
(tematica central nos Planos de Saude).

O balanco deste padrao nao foi tao positivo como se esperava.
As mudancas estruturais que se pretendiam nos sistemas de
saude europeus resultaram muito dificeis, pois a dependéncia
da trajetdria (a inércia dos modelos por sua trajetéria historica)
e 0s interesses dos agentes sanitarios estavam fortemente
atados ao status quo. Também os usuarios e pacientes estavam
razoavelmente satisfeitos e havia pouca necessidade percebida
de mudancas. Particularmente, o modelo centrado no especialista
e no hospital era muito popular (e continua sendo) e, apesar
da conveniéncia técnica de reorientar o sistema para a atencao
primaria e para a prevencao, manteve-se a logica do acesso
direto ao especialista, a fascinacdo tecnoldgica e o consumismo
na saude.
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Nos paises do sul da Europa, onde as ditaduras haviam
impossibilitado uma legitimagcao social e profissional de seus
sistemas publicos de saude (especialmente Espanha e Portugal),
a influéncia reformista de Alma-Ata tem mais impacto e
favorece tanto o desenvolvimento da atencdo primaria como a
regionalizacao dos hospitais.

|
3.- Gerencialismo

O padrao gerencialista apresenta a “empresarializacao” dos
hospitais por meio da incorporacao de técnicas e figuras gestoras
do mundo da empresa, buscando uma maior eficiéncia produtiva
nos recursos materiais e humanos existentes.

A ideia de “gerir” as instituicdes da saude (introduzir técnicas
gestoras e figuras diretivas similares as do mundo da empresa)
se apresenta no inicio dos anos 1980 e resulta de dois fatores: a
renovada preocupacgao pela eficiéncia produtiva e a constatacao
de desajustes estruturais do modelo administrativo-corporativo
de organizacdo do hospital publico.

Com relagdao ao primeiro, ha uma reacao a irracionalidade
profunda que supb6e a contencao de custos: a economia
mais facil se faz com todos aqueles custos que ndao vém obrigados
ou estao comprometidos; os custos fixos (postos de trabalho
fixos, instalacOes, tecnologias, etc.), que sao 0s principais
(80%), mantém-se, mas os custos variaveis (postos de trabalho
eventuais, substituicdes, suprimentos, consumiveis, etc.)
tendem a se limitar. Diminuir a atividade (menos ocupacao, maior
permanéncia média, etc.) é o Unico coerente para economizar
custos varidveis sem prejudicar a qualidade do servico. Por isso,
a contencdo de custos produz uma economia global, a custa de
um encarecimento de cada processo, uma vez que 0S enormes
custos fixos acabam sendo distribuidos em menor atividade.
Enquanto a economia se reativa, e a pulsao de conter custos
totais se atenua, o problema principal que emerge nas politicas
de saude é como recuperar a eficiéncia produtiva na atividade
dos hospitais; e como reabsorver as listas de espera que vao
se acumulando e se configurando como problema de impacto
crescente na opinido publica.

Mantém-se o desajuste da organizacao convencional do
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hospital publico com os esquemas organizativos do mundo
da empresa. Em boa medida, o hospital convencional (até
o final dos anos 1970) estava baseado em um modelo centrado
nos profissionais, coordenado por ajuste mutuo entre os
mesmos, com sistemas corporativos de decisao e com estruturas
administrativas dependentes, cuja tarefa em boa parte estava
na busca de viabilidade para as decisdes técnicas dos lideres
dos servicos clinicos. A vinculagao salarial dos especialistas faz
com que sua motivacao esteja fortemente centrada em “seus”
pacientes (e nao tanto na populacao que o rodea e nos que ainda
nao tenham sido vistos nem convertidos em seus pacientes)
e no desenvolvimento de seu conhecimento cientifico e de
suas inquietudes profissionais. Os custos assistenciais nao sao
realmente levados em conta e os litigios de alocacao de recursos
(investimentos, postos de trabalho, etc.) sao canalizados como
demandas para as instituicdes proprietarias dos hospitais ou
internamente por meio de priorizagao intracorporativa.

O modelo nao funciona mal em um contexto expansivo
(onde é possivel fazer coisas novas e continuar fazendo mais do
que se vinha fazendo) e respalda o desenvolvimento da inovagao,
reforcando as motivagOes técnico-cientificas do especialista. O
contexto de contencdo de custos torna cada vez mais dificil que
tal modelo expansivo se mantenha intacto: para fazer coisas
novas, € preciso deixar de fazer mais de algumas coisas que se
vinha fazendo, ou inclusive é preciso reduzi-las.

O modelo gerencialista busca sua inspiracao em hospitais que
tém que se mover em um contexto comercial, como auténticas
empresas (publicas ou privadas), particularmente nos Estados
Unidos. Esses modelos sao decididamente incorporados por
Margaret Thatcher em 1983 ao Sistema Nacional de Saude
britanico (apds a recomendacdo do Relatdrio Griffiths) e na
Espanha a partir de 1985 com as mudancas na estrutura de
gestdo dos hospitais do Instituto Nacional da Saude (INSALUD).

Neste padrao de reforma sao apresentados dois tipos de
inovagao: a introducdo da geréncia de equipes e a implantacao
de processos de gestao.

a) Geréncia de Equipes

O modelo gerencial de equipes busca uma mudanca no
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balanco de poder (e nos direitos de propriedade) com
relagdo ao modelo administrativo anterior. Por meio do
gerente nomeado para o hospital (e da equipe dirigida por
ele), a autoridade sanitaria ou o assegurador se fazem
presentes no centro para fazer valer os interesses do
financiador na gestao cotidiana. Isso supde um choque
com o poder médico, na medida em que se questiona o
controle corporativo das elites responsaveis pelos servigos
(ainda que ndo se questione a autonomia clinica individual
ou a autonomia técnica intrasservico).

Por isso, a introducdao de gerentes €& recebida com
hostilidade em sistemas com coordenadas politicas
diferentes, particularmente pelos médicos, devido a duas
razoes diferentes:

a) por buscar uma mudanca do balan¢o de poder entre
agentes: o assegurador ou financiador publico, por
meio dos gerentes, se personifica de forma cotidiana
no funcionamento dos hospitais, limitando a margem
de atuacao local. Isso impugna o controle tacito da
corporacdao meédica sobre a instituicdo e leva a um
reajuste de papéis e comportamentos.

b) pela inadaptacao dos modelos gerenciais ao tipo
de trabalho desenvolvido pelos médicos: as ciéncias
da organizacao e a gestao ainda estavam fortemente
ancoradas no paradigma industrial, e era ainda muito
limitada a compreensao das organizacdoes de prestacao
de servicos e das organizacoes profissionais; a grande
dificuldade para padronizar a clinica criava um cenario
de incompreensao e desencontro.

Apos a introducdo dos gerentes se produz um processo
adaptativo: os clinicos aprendem a aceitar as novas
condicOes de limitacbes orcamentarias e os gestores sao
cada vez mais conscientes da dificuldade de ensaiar estilos
gerenciais hierarquicos e autoritarios em uma organizagao
profissional na qual podem exercer escasso controle do
sistema produtivo.
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b) Processos gestores

Sao desenvolvidas inovacoes nos processos
gestores em diversos ambitos:

e Sistemas de informacao sobre producao

e Analise de custos

e Fixacao de objetivos por pactos

e Gestao e programacao de pacientes

e Gestao de investimentos, suprimentos,
armazenamentos e logistica

e Terceirizacao de servicos gerais, de hotelaria e
de suporte

e Informacao e atencao ao cliente

S3o0 numerosos 0s processos gestores de carater inovador
que estdo sendo desenvolvidos, ja que o hospital esta
justamente entrando em um turbilhdo de mudanca
tecnologica muito relevante (logistica, informatica,
processos de gestao etc.). Destacamos alguns deles de
particular relevancia:

.Desenvolvimento de sistemas de informagao sobre
atividade e producao, passando dos indicadores de primeira
geracdo (consultas, receitas, ocupacao e seus indices
agregados, como as Unidades Ponderadas Assistenciais
baseadas em unidades relativas de valor) aos de segunda
geracao relacionados a casuistica (Grupos Relacionados com
o Diagnodstico - GRD, Categorias de Gestdo de Pacientes -
PMC, severidade etc., e seus indices orientados a modular a
avaliacao como as Unidades de Complexidade Hospitalar)®.

«Desenvolvimento de sistemas de analise de custos
(contabilidade analitica) para vincular a informacgao
econOmica com a assistencial.
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«Ensaio de primeiros modelos de fixacao de objetivos por
métodos de negociacdao com as unidades e criagdo de
sistemas de avaliacao e painel de controle.

«Melhoria dos sistemas de gestao e programacao de
pacientes e fluxos entre niveis e servigos. Incorporacao
das Tecnologias de Informagao e Comunicacdo a gestao de
redes.

.Implantacao de sistemas de gestao de investimentos,
de logistica (compras, suprimentos, armazenamento e
distribuicao), hotelaria, manutencao e seguranca, mais
atualizados.

. Terceirizacao de servicos gerais, de hotelaria e de suporte:
limpeza, manutencao, seguranca, lavanderia, cozinha e
outros servicos passam a ser contratados de empresas
externas.

.Introducao de perspectiva de orientacao ao cliente
(informacdo, atencaoapreferéncias, acolhimento, sugestdes
e reclamacgoes, circulagoes e sinalizagoes, simplificacao de
processos, etc.).

Em alguns sistemas integrados, como na Suécia e no Reino
Unido, foram produzidas mudancas estruturais que facilitam
a incorporacdao do gerencialismo: a existéncia de o6rgdos de
governo, a separacao dos modelos de fungao publica classica
para outros de empresa publica ou ente autbnomo etc.

Em outros, como na Espanha, pretende-se a introducao de
figuras e processos gerenciais sem modificar substancialmente
a arquitetura organizativa dos hospitais de gestao direta
administrativa. Particularmente nessa situagao, afungao gerencial
padece de trés desenvolvimentos: a gestao financeira (baseada
em autorizagoes do financiador ligadas ao orcamento ou inclusive,
no caso dos hospitais publicos espanhdis, diretamente abonados
pela Tesouraria das administracdes publicas correspondentes -
das comunidades autonomas - CCAA); a gestdao de pessoal
(os recursos de autorizagao, pagamento, contratacao, selecgao,
remuneragao, sancao e incentivos se encontram fortemente
centralizados na entidade financiadora ou na gestao da rede
de atencao a saude); e a gestao contratual e de compras
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(basicamente concebida com as mesmas regras que a fungao
publica, que privilegia o procedimental sobre o agil ou eficiente).

______________________________________________________________________________________________________________________________|
4.- Introducao de elementos de mercado

Este padrao de reforma aparece com uma pequena defasagem
com relacdo ao gerencialismo e esta relacionado as insuficiéncias
do referido padrao. Com efeito, o gerencialismo resulta em
uma situacdo de “empresarios sem empresa”, na qual é dificil
conceber um projeto gestor em um meio administrativo e sem
contar com ferramentas fundamentais de gestao (econdmico-
financeiras, contratuais e de pessoal).

A introducdao de caracteristicas préprias do mercado em
ambientes publicos busca manter as vantagens do ambiente
publico planejado e regulado, acrescentando as do estimulo
a eficiéncia produtiva: que tenha algo que ganhar aquele que
responde bem as expectativas sociais e algo que perder aquele
que nao as atende. Para isso sao necessarias duas questdes:

a) criar uma separagao entre as funcoes de compra e de
provisao (substituindo relagdes hierarquicas por relagdes
contratuais); a separagao cria um espago que rompe ou
atenua o vinculo hierarquico e permite estabelecer relagdes
contratuais; os contratos-programa ou contratos de gestao,
ainda que ndo sejam auténticos contratos comerciais
(exigiveis perante os tribunais), permitem transferir
algum risco econdmico do financiador para o provedor,
acrescentando aspectos de competitividade entre centros
publicos’.

b) reforcar a autonomia organizativa dos prestadores de
servigco, para que possam converter a pressao contratual
(externa) em mudancas eficientes (internas) de seus
processos de producdo; assim, os hospitais britanicos na
reforma de 1992 se constituem como hospitais autbnomos
(“self governing hospital trusts”) com amplas competéncias
e atribuicOes de gestao autébnomas.

O modelo tem certa beleza formal: o Parlamento aprova um
orcamento para o sistema publico de salude; por meio de
contratos sao estabelecidos objetivos e financiamento para todos
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0s centros; e o dinheiro segue os pacientes para que os centros
e servicos que melhor respondam as necessidades, demandas
e preferéncias dos pacientes possam ser mais bem financiados
e ter margem de crescimento e desenvolvimento de servigos; e
também para que os que fracassem na concorréncia, vejam-se
obrigados a administrar a diminuicao e a buscar melhorias que
os situem novamente como ponto de atracao de pacientes. Isso
era na esséncia o lema “Money follow patients” (que o dinheiro
siga os pacientes).

O debate sobre este modelo de reforma foi central nos paises
com Sistemas Nacionais de Saude ao longo dos anos 1990. Na
Espanha, o Relatdrio Abril de 1991° foi amplamente influenciado,
da mesma forma que o parecer da Comissao Parlamentar para a
Consolidacao e Modernizagcao do Sistema Nacional de Saude de
dezembro de 199710,

A experiéncia britanica da separacao compra-provisdao e da
empresarializacao dos hospitais foi complexa e controvertida.
Extrapola o espaco e propodsito deste tema aborda-la, sobretudo
guando o modelo britanico tinha a peculiaridade de a atencao
primaria ter se convertido na compradora de servicos hospitalares
(junto com as autoridades de distrito). Porém, podemos
destacar que a principal falha do modelo consistiu no fato de ser
dificilmente compativel com as restricoes orcamentarias
globais: de fato, se o servico que tem melhor desempenho
em captar demanda recebe mais recursos, porém os demais
servicos devem ser mantidos (nao se permite a quebra quando
se trata de instituicdes publicas), o sistema somente se equilibra
se pode crescer indefinidamente (se administra o aumento, mas
nao se administra a diminuicao). Portanto, os provedores que
supostamente recebem o risco de cumprir os contratos podem
devolver ao comprador uma parte substancial do risco recebido,
dado que este nao pode questionar a continuidade do provedor.

Entre 1992 e 1996 este modelo teve um efeito claramente
inflacionario no gasto em saulde no Reino Unido. Além disso,
houve o inconveniente de que os hospitais que triunfavam na
concorrénciausavamseudinheiroparaampliardiscricionariamente
a carteira de tecnologias e servicos. O novo governo trabalhista
britanico decidiu modificar tal reforma??, eliminando os aspectos
de relagao comercial e concorréncia entre centros e favorecendo
elementos mais préximos ao planejamento e a negociacao entre
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hospitais, atencao primaria e autoridade sanitaria. Ndo obstante,
as politicas de Tony Blair a partir de 1997, apdés uma etapa
inicial de recapitalizagao do sistema, resultaram em processos
radicais de terceirizacao ao setor privado de parte da atividade
assistencial, dentro da filosofia de livre escolha e de radicalizar a
concorréncia incluindo agentes externos (o anterior modelo era
chamado “"mercado interno” por somente permitir a concorréncia
entre provedores publicos).

E importante mencionar que no debate espanhol, e apesar da
retorica de mercado interno ou separagao compra-provisao,
o aspecto principal que se prop0e € conseguir escapar da
rigidez administrativa de uma rede de atencdo a saude publica
estreitamente condicionada por normas de procedimento
administrativo e de gestao de pessoal. Em vez de um intento
radical de separacao entre compra e provisao, articulou-se
uma diferenciacao ligeira, por meio dos contratos-programa e
dos contratos de gestao (primeira e segunda metade dos anos
1990). Em vez de empresarializar os hospitais convencionais, o
gue se fez foi constituir os novos hospitais em modelos de gestao
com maior autonomia e competéncias de gestdo (consércios,
fundacOes, empresas publicas, etc.). Entretanto, esses hospitais
e servicos novos eram de menordimensao (menosde 200 leitos) e,
ainda que trouxessem interessantes inovacdes, nao arrastraram
o resto da rede; os grandes e médios hospitais convencionais
(mais de 400 leitos em média) seguiram instalados em modelos
administrativos classicos.

Poderia se dizer que o experimento de mercado dos anos 1990 na
Espanha foi menos radical e algo mais cosmético que na Suécia
e no Reino Unido; evitaram erros e retificagdes, mas a custa de
demora nas mudancas fundamentais na organizacao dos centros
de saude publicos?2.

|
5.- Gestao Clinica

Se a década de 1980 tinha esgotado a ideia de mudancas
dos sistemas e buscado melhorias na gestao empresarial dos
centros de saude, a década de 1990 esgota também a ideia
da “mesogestao” e coloca sobre a mesa a necessidade de
seguir no sentido da “microgestao”. Esta € a mudancga que vai
ocorrendo ao longo dos anos 1990, tomando como precursores
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0os movimentos da “medicina baseada em evidéncia”, “qualidade

”m \\

assistencial”, “bioética clinica”, “gestao de riscos e seguranca do
paciente”, “analise de variabilidade” e de resultados (outcomes)
e “avaliacdo de tecnologias em saude”, que foram penetrando
no mundo profissional da medicina, com a lideranca de grupos

muitos ativos no escrutinio intraprofissional da pratica clinica.

Essencialmente, o assunto consiste em que os ganhos em saude
da populacao e pacientes por unidade de gasto em saude cada
vez dependem mais da “caixa preta” de decisbes clinicas; a
virada para a gestao do essencial (0 que agrega valor) exige a
contribuicao ativa dos profissionais. O movimento para a gestao
clinica é o expoente desse novo desafio que questiona (ou
condiciona) boa parte da organizacao convencional e os métodos
gestores testados.

Gestao clinica

e Os desafios de uma verdadeira eficiéncia (ganhos em
saude da populacdao e pacientes por unidade de gasto
em saude) cada vez dependem mais da “caixa preta” de
decisdes clinicas.

e Alimenta-se das evidéncias de variabilidade da pratica
clinica e da necessidade de fundamentar cientificamente
as decisoes.

e Seu desenvolvimento exige a contribuicao ativa dos
profissionais.

e E também supde um novo desafio que questiona (ou
condiciona) boa parte da organizacao convencional e os
métodos gestores testados.

Este padrao de reforma é complexo de definir, pois se tratar mais
de um movimento emergente que de um processo consolidado;
sua configuracdao, em boa medida, depende das insuficiéncias
qgue foram demonstradas nos padroes anteriores de reforma.

Os referidos padroes se basearam basicamente em identificar as
linhas envolventes de custos e atividade como principais variaveis

Unidades Diddcticas de la ENS pagina 21




Autor: Jose Ramon Repullo

de gestao (por linhas envolventes queremos dizer grandes cifras
agregadas). Trabalhar dentro do orcamento ou aumentar a
atividade (medida, por exemplo, em Unidades Ponderadas de
Assisténcia a Saude ou UPAS) eram os descritores habituais que
chamavam a atencdo dos gestores e constituiam o nucleo da
avaliacao externa sobre o desempenho dos centros.

A mudanca para sistemas de medicao de casuistica (Unidades
de Complexidade Hospitalar), ainda que suponha uma melhoria
nas métricas de atividade (reflete muito melhor a complexidade,
severidade e custos dos pacientes atendidos), leva em seu uso
habitual ao mesmo viés de medicdo agregada de atividade.

O prestigio da padronizacao industrial colide com o nucleo duro
da atencao a pessoa doente. A mesogestao busca normas e os
bons médicos buscam fazer protocolos e manuais para reduzir a
variabilidade inapropriada, mas a natureza complexa ou cadtica
de uma parte importante da interacao clinica ndao é bem entendida
sem uma mudanca de mentalidade. Os modelos de gestdo clinica
comecam a avancgar quando se produz um depdsito de confianca
nos profissionais e se abandona a fantasia de controlabilidade
industrial a favor da construcdao de competéncias, habilidades e
aliancas entre a mesogestao e as unidades ou areas de gestao
clinica.

A ideia de “gestao clinica” pode ser formulada em um duplo
sentido: tormar mais clinica a gestdao, e tornar mais
gestora a clinica; por meio de ambos componentes se facilita a
identificacao de aspectos importantes deste padrao emergente.

a)Tornar mais clinica a gestao (administrando “o
essencial”, o conhecimento e as interdependéncias
sistémicas)

Quando falamos em tornar mais clinica a gestao, queremos
expressar que o trabalho gerencial da rede de atencao
a saude e dos centros deve incorporar decididamente a
dimensao clinica e produtiva (e nao somente a de alocacao
financeira, controle de atividade e custos e resolugao de
incidéncias). Trata-se de buscar métodos que vinculem as
acoes de todo o sistema com o objetivo de melhoria em
salde e capacidade de resposta. Paraisso, sao apresentados
dois tipos de desafios: a gestao do essencial e a gestao do
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conhecimento.

A gestao clinica tem dois componentes:
e Tornar mais clinica a gestao

e Tornar mais gestora a clinica

A gestao do essencial (a producao dos servicos
assistenciais).

Uma gestdo eficiente do sistema de salde exige que sejam
introduzidos em cheio nas preocupacdoes da gestao os
aspectos produtivos e da efetividade dos servicos de salde.
Portanto, os aspectos técnico-cientificos da producao
de servicos passam a ocupar o centro de gravidade na
gestao dos sistemas. A “gestao do essencial” implica
precisamente dar um passo desde a mera atencdo as
“envolventes de atividade e custos agregados” para uma
nova dimensao onde sejam considerados de forma central
0s aspectos de producao, efetividade, qualidade, seguranca
e eficiéncia.

Isso implica mudancas na fungao gerencial dos centros de
saude. As competéncias e os saberes dos gestores devem
se ampliar, e as Coordenacdes Médicas ou Assistenciais
passam a ter um novo significado e importancia nesse
contexto (como divisao de producao da organizagao).

Também os sistemas de informacao devem se voltar para
incorporar indicadores mais sensiveis a qualidade técnico-
cientifica e a dimensao de “responsabilidade” populacional
dos servigos clinicos (com foco nos ganhos em saude do
conjunto da populacao e nao somente dos pacientes que
recorrem aos servigos). De forma coerente, os pactos
anuais e os sistemas de avaliagcao devem conceder maior
peso ao componente de efetividade e qualidade no trabalho
assistencial.

Para conseguir essas novas competéncias €& preciso um
saber novo que sintetiza o clinico e o gestor, e que se obtém
com maior facilidade e economia em escalas de rede de
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atencdo a saude (e inclusive em ambitos internacionais).
Por esse motivo, a gestdo do essencial leva a gestdao do
conhecimento.

Para tornar mais clinica a gestao, o desafio
implica em:

. Administrar o essencial: isto é, a fungao
de producao, reforcando o papel e dinamismo
das Coordenacdes Assistenciais e os objetivos e
informacao de efetividade e qualidade.

o Administrar o conhecimento, para contribuir,
a partir da rede de atencdo a saude, com uma politica
cientifica e instrumentos de integracdo da literatura
cientifica, de qualificacao da evidéncia e de apoio as
melhores praticas e a exceléncia.

A gestao do conhecimento.

Abasede conhecimento, ou capital intelectual daorganizacao
de saulde, é seu ativo principal, e se constitui em um
saber clinico que esta essencialmente globalizado (e sob a
custdédia da propria comunidade cientifica dos profissionais
e suas especialidades) e em um contexto organizativo e de
motivacdo que (ao contrario do anterior) tem uma dimensao
local (dos sistemas de salde, seus centros e seus servigos).

A gestao do conhecimento por parte dos sistemas de
saude busca contribuir com uma “direcionalidade” para a
geracao e difusao do conhecimento, em funcao dos grandes
desafios (problemas de saude) que enfrenta o sistema; é,
portanto, uma politica cientifica (Pesquisa, Desenvolvimento
e Inovacao) que busca alinhar o conhecimento com os
problemas sociais e de saude.

Porém, a gestao do conhecimento também implica nesse
caso na necessidade de facilitar que a melhor evidéncia
cientifica e saber profissional possam se integrar e estar
disponiveis para a tomada de decisao clinica. E, como diziam
os editorialistas do BMJ em 1995, ao ritmo em que eram
produzidas as publicacdes, cada médico comprometido em
se atualizar deveria ler 17 artigos todos e cada um dos dias
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do ano?!? (para medicina geral seriam 19 artigos, conforme
ampliacao em um editorial de 1996). Era, portanto,
necessario compilar e qualificar toda a producgao cientifica.

Foidegrandeajudaqueapartirdosanos1990generalizaram-
se em distintos paises e regides as Agéncias de Avaliagao
de Tecnologias em Saude. Também os Planos de Saude ou
documentos de prioridades de salde avangaram no sentido
de utilizar instrumentos de conhecimento para incentivar
inovacOes baseadas em evidéncias de efetividade para a
melhoria da salde das populagdes ou pacientes.

Um caso particularmente interessante foi o desenvolvimento
a partir das reformas de 1997 do Servico Nacional de Saude,
britanico, que levou a criacdo de uma agéncia (Instituto
Nacional para a Saude e Exceléncia Clinica - National
Institute for Health and Clinical Excellence — NICE)'* onde
se integram aspectos de avaliacdo tecnoldgica, guias de
pratica clinica, vigilancia de procedimentos intervencionistas
potencialmente perigosos, recomendacoes de nao atuagao,
e orientacOes para programas de auditoria clinica e melhoria
da qualidade.

Em todos esses desenvolvimentos que foram mencionados,
aparece claramente um fato: a posicdao hierarquica das
autoridades sanitarias ndo é suficiente para governar o
sistema, pois é necessaria a legitimidade do conhecimento
cientifico para justificar objetivos, gerar credibilidade entre
os profissionais e sustentar as inovagdes e mudancgas que
se propoe.

b) Tornar mais gestora a clinica (melhorando estruturas,
liderando o trabalho assistencial e racionalizando as
decisoes clinicas)

Quando falamos em tornar mais gestora a clinica, estamos
nos referimos a que os profissionais devem assumir
fungdes gestoras, organizativas e diretivas de forma ampla,
sistematica e apoiada com novas competéncias. Essa ideia
se projeta em uma dimensao estrutural (como fazer a
reengenharia da organizacdo clinica) e em uma dimensao
diretiva (a necessidade de que exista uma lideranca clinica
para dinamizar as mudancgas).
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Entretanto, tornar mais gestora a clinica ndo somente afeta
as equipes profissionais, mas também implica a propria
pratica individual do médico, em seu dmbito especifico de
decisdes clinicas (o que volta a conectar o trabalho clinico
com a efetividade - medicina baseada em evidéncia - os
custos - eficiéncia clinica - e o impacto percebido pelos
pacientes — qualidade e bioética -).

Introduzir a dimensao gestora no mundo clinico
supde avancar em varios sentidos:

. Buscar formas de organizar o0s centros,
servicos e unidades, para o dominio da cooperacao,
horizontalidade e trabalho por processos.

o Fomentar uma lideranca no mundo clinico, que
personifique os desafios e defenda os projetos de
mudanca organizativa em seu ambiente profissional.

) Melhorar e racionalizar as decisoes clinicas,
buscando melhorar as dimensoes de efetividade,
eficiéncia, qualidade e satisfacdo dos pacientes.

Mudancas na estrutura das unidades clinicas.

A partir de uma perspectiva organizativa, a Gestao Clinica
recorre atal desafio propondo uma“reengenharia” (mudanca
profunda dos processos e estruturas) no funcionamento dos
servicos e centros de salde. Entre outras dimensoes, trata-
se de departamentalizar grandes hospitais, criar unidades
funcionais, dar autonomia de gestdo a seus responsaveis e
criar um contexto de incentivos para motivaras mudancas de
comportamento (todos esses elementos sao componentes
fundamentais).

Alguns se referem ao modelo dominante de hospital como
“Flexneriano”. O Relatério Flexner de 1910 nos Estados
Unidos referia-se a melhoria no ensino da medicina e
representou uma auténtica revolucdao de melhoria da
qualidade. Seria dificil explicar a prevaléncia da medicina
clinica norte-americana sem a mudanca que propiciou esse
Relatdrio, mas indiretamente incentivou o desenvolvimento
das especialidades médicas como fundamento da
organizacao do hospital e fomentou o crescimento dos
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servigos clinicos de cada especialidade ou subespecialidade.
A departamentalizacao clinica, desenvolvida em hospitais
como o Johns Hopkins de Baltimore, buscava acomodar
essa fragmentacao por meio da criagao de grandes blocos
de especialidades. Entretanto, além disso, as liderancas
clinicasindiscutiveis foram postas a servico dessa articulagao
do hospital.

Trata-se também de mudar a forma de trabalho e reorientar
para 0S processos assistenciais e para os pacientes o
conjunto da organizacdao, integrando as dinamicas de
padronizacao (protocolacao), melhoria da qualidade,
avaliacdo de resultados e melhoria das competéncias
profissionais (incluindo a gestao de processos e o trabalho
cooperativo).

Outra alternativa €& a criacdo de unidades clinicas
para problemas de saude ou procedimentos de alta
especializacao. De forma similar aos departamentos, aqui
diversas especialidades tém que colaborar (por exemplo,
as unidades de transplante), mas, nesse caso, sua
dimensao costuma ser ainda menor que a dos servicos de
especialidade.

Essasmudancgasdeestruturaimplicamtambém modificacoes
profundas dos sistemas de informacao, melhorando as
métricas de atividade, efetividade, custos e qualidade,
e favorecendo uma comparabilidade e transparéncia
crescente que funcione como estimulo a emulagdo, a
melhoria continua e a inovacao.

A necessaria lideranca nas unidades clinicas.

As coisas sao feitas por meio das pessoas, e os projetos
de transformacao precisam se materializar em uma pessoa
que se identifique com os mesmos e que os personifique
diante de sua propria organizacgao. Por isso, a gestao clinica
precisa de uma lideranca transformadora que vai muito
além dos classicos cargos de direcao clinica (chefias de
servico ou secao, ou coordenadores de equipe de atencao
primaria), incorporando competéncias novas, atuando em
um contexto novo no qual nas equipes profissionais seja
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depositado um elevado grau de confianga, responsabilidade
e autonomia, e que por sua vez exista uma transferéncia
de riscos e beneficios (que haja algo valioso a se ganhar
ou perder segundo sejam alcancados os resultados ou
envidado o esforgo pactuado).

Isso significa também que se deve atenuar a brecha
entre o mundo gestor e o clinico (o abismo entre “eles”
e “nds”) para recuperar um continuum que vai desde a
mesogestdo a microgestdo; a isso nos referimos como a
alianca necessaria entre gestores e profissionais; e essa
alianca precisa alinhar interesses e visdes; para isso as
regras do jogo devem se modificar e nessas mudancas
deve ser incorporado o nivel politico a alianca de agentes
de saude para a mudanca.

A racionalizacao das decisoes clinicas.

Costuma-se falar da “caixa preta” das decisoes clinicas
como um ambito que ndo pode ser observado pelos gestores
(e que em boa medida também nao pode ser facilmente
observado pelos préprios clinicos), onde sao desenvolvidas
as principais interacdes médico-paciente, que resultam
em decisOes diagndsticas, terapéuticas, de derivacdo, de
cuidados e de prescricao. Tendo em vista o crescimento
do volume-intensidade assistencial, as repercussoes nos
custos de tais decisdes sao cada vez mais importantes.

A autoimagem cientifica moderna da pratica médica leva a
conceber a assisténcia como a aplicagao do conhecimento
cientifico a um caso concreto. Dai o caracter profundamente
racionalista da Medicina Baseada em Evidéncia.

No entanto, a variabilidade da pratica clinica nos devolve
uma imagem menos confortavel desse modelo, onde
a relagcdo médico-paciente tem muitos elementos de
interacao, negociacao e descoberta sequencial de cursos
de acdo. Também vemos que esta amplamente influenciada
por estilos de pratica, valores e preferéncias do médico,
bem como outros fatores culturais, de acessibilidade e
disponibilidade de tecnologias, e de incentivos econdmicos.

A propria evolucao do conhecimento e a técnica fazem
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com que seja dificil captar o grosso do que hoje fazemos
com a melhor evidéncia recuperada da experiéncia
anterior. Portanto, a racionalizacdao das decisbes clinicas
passa a se configurar como um ambito de compromisso
e tensao criativa profissional, que busca aproximar na
medida do possivel a pratica cotidiana aos parametros
cientificos e profissionais de exceléncia. No entanto, para
que isso aconteca é necessario um suporte de gestdo do
conhecimento na rede de salude, que torne possivel a
producdo de conhecimento novo ai onde as lacunas de
conhecimento de efetividade sao maiores, que incorpore a
dimensao bioética, organizativa e econbmica a este saber
clinico, e que finalmente busque a disponibilidade e difusdo
do conhecimento para todos os que em ultima instancia
tomam decisdes clinicas.

6.- Integracao Assistencial

Este padrao surge como desenvolvimento natural da gestao clinica
em contextos onde dominam o envelhecimento, a cronicidade,
os doentes pluripatolégicos e os pacientes extremadamente
frageis. Caberia dizer que a gestdo clinica olha o interior da
organizacao de saude buscando reconstruir a fragmentacao
dos servicos, articular os processos assistenciais e conciliar as
culturas: gerencial e clinica para conseguir eficiéncia e qualidade,
enquanto que a integragao assistencial olha o paciente buscando
gue o conjunto de cuidados que lhe sao prestados ao longo de
sua biopatografia seja apropriado, harmonico e sensato.

A gestao clinica se preocupa com a “coordenacdo primaria-
especializada”, mas a partir de uma perspectiva de articulagao
da oferta e racionalizacao de derivacdes, que acaba por nao
guestionar a compartimentacdao de niveis. Esse enfoque de
“gestdo clinica baseada em niveis assistenciais” se apoia na
Espanha na existéncia de Geréncias de Atencao Especializada e
de Atencdo Primaria.

No Reino Unido, a Atencdao Primaria desfruta de um grande
prestigio e também de um importante poder, ao ter sido
apoiada nas reformas dos anos 1990 com uma capacidade de
“comprar” servicos do hospital para os pacientes de sua lista.
Na “reforma Blair” os centros de saude formam aliancgas locais
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(100.000 habitantes) criando entidades associativas (Primary
Health Trusts), que chegam a acordos de alocagao de recursos e
definicdo de objetivos a médio prazo (trienais) com os hospitais
(o que chamam de commissioning ou contratagao comissionada).

Diferentemente dos ingleses, as Geréncias da Atencdo Primaria,
espanholas, ndao dispdoem nem do prestigio do nivel assistencial
nem do poder de influéncia na alocacao de recursos; dificil meta
a de mudar a inclinagao hospitalar, o que é demonstrado com o
maior crescimento proporcional do hospital na distribuicao do
gasto em saude.

A preocupacdo no novo padrao vai muito além da coordenacdo
primaria-especializada. No ambitointernacional, uma comparacao
entre o modelo de integracdo clinica da seguradora privada
californiana “Kaiser Permanente” e o Sistema Nacional de Saude
britanico (NHS na sigla em inglés), realizada por Feachem?®,
mostrou que o publico ndo era garantia de coordenacdo nem
de servicos abrangentes e baseados na atencdo primaria; o
debate gerado foi interessante e identificou pontos fortes do
NHS, mas também certa rigidez e interesses institucionais e
das organizacdes corporativas que poderiam estar impedindo
na pratica a evolucdo do sistema para melhorar o servico aos
pacientes.

A integracao se apresenta como uma reflexao mais ampla, de
rede de salde que abrange os confins da casa do paciente, de
seus cuidadores informais, dos servicos de ajuda a familia e dos
recursos e servigos sociossanitarios e sociais. Essencial quando se
produz uma mudanca no perfil de pacientes. O paciente preocupa
inclusive quando ndao vem a consulta; ou talvez especialmente
quando ndo aparece; a enfermagem domiciliar é decisiva para
preencher essa lacuna; entre o hospital e a atengao primaria,
devem aparecer recursos novos: tecnoldgicos (informacao
clinica), funcionais (enfermagem de ligacdo); relacionais
(residente de referéncia); de gestdao de pacientes (rotas clinicas
e acordos de derivacao); e de formacao e treinamento do préprio
paciente e seus cuidadores informais (para que aprendam a ser
seus proprios médicos e enfermeiras aumentando a autonomia e
reduzindo a dependéncia dos cuidadores formais).

Temos de considerar que o conceito de cronicidade evoluiu
nestasduasUltimasdécadas: a) primeirodescrevia“temporalidade
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prolongada”, apelava a colaboracdo do paciente e buscava
o enfrentamento da doencga; esse enfoque se fazia dentro de
cada especialidade seguindo a pista de suas cronicidades e
estruturando protocolos e manuais clinicos (endocrinologista-
diabetes, pneumologista-DPOC!, cardiologista-insuficiéncia,
etc.); b) a pluripatologia (comorbidades de diferentes grupos de
orgaos ou sistemas) aumenta exponencialmente os problemas
de aplicabilidade dos manuais clinicos especificos e desvaloriza
0 manejo por cada especialidade; e c) a fragilidade, como
caracteristica do doente grave (que implica vulnerabilidade
biolégica, psicolégica e social e supde uma complexidade
clinica caodtica e ingovernavel), torna pouco relevante as
categorias clinicas porque é o préprio paciente quem determina
a acao razoavel, sensata e clemente: o essencial € o manejo
sociossanitario, antropoldgico e humano.

Todas essas mudancas questionam um modelo organizativo e
lancam a busca por alternativas de integracao; em um trabalho
recente foram classificadas em seis tipos?¢:

a) ORGANIZATIVA: A rede de salde tem unidade de
comando e administra um orcamento; exemplos: fusoes de
centros de saude; gerentes Unicos de area (para as redes
de atencao primaria e hospitais); ministérios ou geréncias
comuns para setores de saude e sociais.

b) FUNCIONAL: Existe uma série de acoes de suporte para
os diversos centros e servicos de uma rede: historia clinica,
admissao e acomodacao ou internagao, cartao e cobertura,
logistica geral, gestao econdmica e de pessoal.

c) DE SERVICOS: S3o agrupados servigos clinicos em
unidades de multiespecialidades, departamentos por areas
de especialidades, servicos terciarios em rede, etc.

d) CLINICA: A colaboragdo entre niveis, centros e servicos
permite um processo assistencial articulado e coerente,
baseado no uso de manuais, protocolos e logistica clinica
comum.

1 Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
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e) VALORES E VISAO: S3o compartilhados valores e visdo, e
sao fomentadas a confianca e reciprocidade (capital social);
a cultura organizativa torna mais simples e funcional o
intercdmbio e a coordenacao.

f) SISTEMICA: O conjunto do sistema desenvolve uma
coeréncia de principios, organizacao e funcionamento em
todos os niveis e ambitos do sistema: os incentivos estao
alinhados para que exista um auténtico sistema integrado
de saulde.

As politicas de integracdo, junto com as de gestao clinica que
inevitavelmente acompanham a este padrao de reforma,
representamonucleo maisimportantedeinovacaoetransformacao
da medicina, da pratica clinica e dos sistemas de salde; terao
um desenvolvimento mais amplo nos textos didaticos do ambito
de governo e gestao clinica. Em todo caso, coloca-se a questao
de como vao afetar as politicas compulsorias de corte frente a
crise econdmica, o desenvolvimento de um padrao de mudancas
tao profundamente estruturais como as mencionadas. A seguir,
teceremos alguns comentarios.
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Epilogo: O desafio da crise economica de 2008: novos
padroes para a sustentabilidade?

Diziamos que os padrdes surgiram, em um determinado
momento, como resposta a pressdes do ambiente; porém, depois
nao desapareceram, mas permaneceram como uma restricao
ou vetor que influencia de forma estavel o desenvolvimento
dos sistemas de saude. Como a forte crise econdmica iniciada
em 2008 afetou esses vetores? Talvez seja prematuro afirmar
algo; porém, na Figura 2 se faz uma tentativa de caracterizar
a modificacao dos padrdes que parece ocorrer.

Similar a dos anos 1970; mas Compulséria a partir de 2010;
Contengao de vai além da suficiéncia e afeta a insisténcia em politicas pelo lado
custos sustentabilidade da demanda (copagamentos)

Irracionalidade pelo lado dos cortes As “amizades perigosas” do
Racionalismo do (inputs); substitui a irracionalidade  periodo anterior lutam por manter

planejamento  do crescimento anterior sua quota de mercado
Tenta-se revitalizar, mas dificil Longa histéria de custos de
reconstituir o papel executivo apds  interferéncia politica que
uma década de gestdo branda, diminuem autoridade e poder
Gerencialismo  expansiva e conciliadora. gerencial para liderar mudancas
Ethos de mercado pressiona para Os proprios servigos sdo mantidos
0 opting out (ndo participagdo), e e corroidos em vez de reformados;
Elementos de para a privatizacao da gestdao de alianca paralisante que leva a
mercado segmentos do servico publico deterioracdo

A gestdo micro é inibida diante da Dilema de colaborar ou ser
Gestdo Clinica compulsdo macro colaboracionista

A integracdo é dificultada pela

fragmentacao do “salve-se quem Deterioracao de servicos sociais;
Integragao puder”; domina a légica do perda de atratividade e lideranca
assistencial “especialismo flexneriano” da atengdo primaria

Figura 2: Os padrées de mudanga e reforma no cendrio da crise econdmica iniciada em 2008

O vetor de contencao de custos aparece revitalizado; de fato,
muitas das medidas tomadas sao copias fieis das ja descritas.
Entretanto, parece que essa crise vai durar mais tempo que a
dos anos 1970, e que alguns paises (entre eles, a Espanha) vao
sofrer de forma mais acentuada a restricao do financiamento
dos servigos publicos. Por isso vai além de um problema de
suficiéncia para impor desafios de sustentabilidade. Uma
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caracteristica diferencial € que se apresenta muito mais a
introducao de medidas pelo lado da demanda: copagamentos
e liberacao de grupos de renda média e alta do financiamento
publico. Portanto, a contencao de custos teria efeitos de maior
erosao do financiamento coletivo de riscos de adoecer, e poderia
debilitar significativamente a solidariedade social. Na Espanha, a
compulsoria necessidade de reduzir o gasto publico em 2011 e
2012 esta impondo problemas adicionais.

Em uma época de escasso racionalismo de planejamento
pelo crescimento rapido e pouco reflexivo do sistema de saude
em quase todos os paises no ciclo expansivo 1998-2008, esta
se seguindo uma irracional politica de desinvestimento linear e
nao seletivo. Porém, na década anterior uma série de empresas
construtoras, financeiras, tecnoldgicas e farmacéuticas se
consolidou como “stakeholders” ou grupos de interesse com
muito poder e grandes expectativas de nao reduzir sua quota
de negdcio nem de beneficios. As amizades perigosas de ontem
sao hoje uma forga relevante que se aplica contra as decisdes de
carater técnico e de planejamento, que buscam desinvestimentos
seletivos em supostas inovacdes com escasso valor agregado.

Administrar a diminuicao no setor da salde exige inteligéncia e
autoridade gerencial; o gerencialismo na Ultima década caiu
em declinio: o ciclo expansivo ndo tenciona o musculo de “dizer
gue ndo”; e em alguns paises (Espanha em particular), os custos
de interferéncia politica dilapidaram o capital diretivo dos centros
de saude: considerados como espodlio partidario, os gerentes
sao fusiveis que saltam ao menor problema para proteger as
autoridades politicas que os nomearam; essa pressao darwiniana
condiciona condutas condescendentes, de submissdao, de
intermediacao branda diante de conflitos, e de melhorias lentas
obtidas em arduas negociacdes; mas nao facilita condutas mais
enérgicas nem os estilos diretivos mais executivos, orientados
para a produtividade e para a tomada de decisdao em condigcoes
adversas, que sdo necessarias para estes tempos duros que
enfrentamos.

Os elementos de mercado hoje se reavivam ao calor da
corrosao da ética do servigo publico; as classes médias hesitam
entre manter sua alianca com as classes populares ou se salvar
escapando do sistema que até entdao acolhia a todos. Para
isso colabora a estagnacao dos que trabalham dentro do setor
publico (incluidos os sindicatos que os representam); a falta de
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reformas que melhorem sua funcionalidade prepara o terreno da
privatizacao ou da fuga de coletivos para o seguro complementar
(privatizagcao induzida).

A gestao clinica, como projeto transformador da medicina e
da clinica, se enfraquece ao ser arrastada por outra agenda que
nao repara em sutilezas; os bons clinicos comprometidos em
melhorar o servigo publico, diante da compulsdria retirada de
recursos, nao sabem se jogam a toalha: como colaborar sem
ser colaboracionista?

E a integracao nao pode avancar facilmente quando todos se
preocupam mais em se salvar do que colaborar com outros; a
fascinacao tecnoldgica torna mais facil vender procedimentos
especializados do que processos assistenciais integrados;
a organizacao, como tecnologia de criacao de valor, fica
desacreditada diante do tangivel de uma intervencdo diagnéstica
ou terapéutica: a “high tech” devora a “high touch”; nesse
contexto a atencdo primaria perde espaco e a articulacao entre
saude e social se torna indefinida; a deterioracdo previsivel dos
servicos sociais, diante de tanto desemprego e dependéncia,
torna escassas as bases de estratégias colaborativas.

A preocupacao pelo futuro dos sistemas publicos de saude na
Europa é compreensivel. E preciso acompanhar a evolucdo desta
crise e os modelos de resposta nesta segunda década do século
XXI.
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Cenarios da evolucao dos sistemas de saide europeus.

a) O cenario de expansao (1946-1973)

A Figura 3 apresenta o surpreendente crescimento econémico
vivenciado pela Europa nos anos 1950; nesta alegacao pendente
de desenvolvimento se deu o0 hascimento e expansao dos servicos
publicos de saude recém-criados.
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—0—[talia
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Figura 3: Dados da evolugdo econémica europeia (PIB per capita em $-1990), baseados em
Broaberry e Klein'”

O cenario de expansao se estende ao longo de quase trés décadas.
Em um primeiro momento se apresenta a criacao dos proprios
sistemas de saude, entendidos como esquemas de financiamento
publico, nos quais se procura estabelecer uma série de regras e
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O crescimen-
to econo-
mico apds
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1970 a um
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relacdes entre os trés elementos fundamentais: populagao (que
contribui para sua cobertura de salde por cotas de seguridade
social ou impostos), financiador-assegurador publico (o
governoou agéncias para-governamentais de seguridade social) e
os provedores (hospitais e médicos vinculados contratualmente
ou integrados na estrutura propria do financiador). Nessa etapa
(e especialmente em paises com sistemas democraticos), ocorre
um complexo e as vezes conflituoso processo de negociacao
com a profissdao médica para estabelecer as condicdes de
“socializacao” da anterior pratica liberal.

Desde a Segunda Guerra Mundial e até os anos 1950 para
a Europa sao anos de reconstrucao de infraestruturas civis
€ 0S recursos para a saude s3ao escassos; nos anos 1960, o
crescimento econdmico, € o estdgio de desenvolvimento e
reconstrucao econdmica, possibilita dedicar recursos adicionais
significativos para melhorar a estrutura e servicos de saude;
ademais, o avanco tecnoldgico da medicina tem sido importante,
0 que produz um desajuste expresso na frase “praticar medicina
do século XX em hospitais do século XIX".

Iniciam-se planos importantes de remodelacao e construcao
de instalagoes (especialmente os hospitais, entendidos como
paradigma do saber e da tecnologia médica), que repercutem
em uma tendéncia crescente do gasto em saude. A tematica
principal da época é melhorar a acessibilidade dos servicos
para toda a populagdo; para isso, tém importante atualidade
conceitos como regionalizagao hospitalar, criacao de redes de
saude, estabelecimento de indices recursos/populacao (médicos
por 1.000 habitantes, leitos por 1.000 habitantes...), etc.

Existe uma suposicao tacita que faz equivaler mais gasto e mais
recursos de saude a mais saude; certo otimismo clinico e de
salde, no contexto de um pensamento social modernista que
confia na razao e na ciéncia como motor do desenvolvimento
humano, impregna o setor e possibilita uma orientagao para a
ciéncia, a técnica, o hospital e a especializacdo; esse contexto
funciona como um poderoso motor de desenvolvimento
biomédico e permite configurar a identidade profissional do
médico de hospital como o nucleo de prestigio cientifico da
profissao (o paradigma de médico de hospital vem a substituir
em boa medida a autoimagem perdida de profissional liberal
baseado no extra-hospitalar).
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b) O cenario de estabilizacao: a tripla crise financeira, de
racionalidade e de legitimacao (1974 a 2008)

Conforme avancam os anos 1970 (e em especial apds a crise do
petrdleo desencadeada em 1974), surgem elementos de crise
gue impugnam o processo anterior e condicionam a entrada em
outro cenario que, com diversas variagoes e etapas, manteve-se
substancialmente até a atualidade. Caberia falar de um cenario
de estabilizacdao, no qual incidem trés questionamentos para as
coordenadas anteriores, expressas em uma tripla crise!s.

Crise financeira

A crise financeira se expressa como um desajuste entre o
crescimento do gasto em salde e o crescimento econdmico,
gue se agudiza quando este Ultimo se estanca; é um
dos aspectos mais visiveis e, portanto, mais identificado
e estudado. Em boa medida, as politicas de contencao
de custos sao impulsionadas a partir da preocupacao
macroeconOmica dos governos e expressam a vontade
de impor controles ao crescimento dos gastos em saude
(tentando, pelo menos, acompanhar esse crescimento ao
da riqueza nacional) 1°,

A recessao econOmica desencadeia uma tripla crise:

¢ Financeira: que limita o crescimento do gasto
publico em saude

e De Racionalidade: que questiona a ldgica
assistencialmédico-curativaehospitalocéntrica.

e De legitimacao: que coloca o desafio
de melhorar a capacidade de resposta as
expectativas e preferéncias dos pacientes e
cidadaos

Crise de racionalidade

Similaracrise anterior,desde meadosdosanos 1970 atéinicio
dos 1980 emerge uma percepcao de falta de racionalidade

Unidades Diddcticas de la ENS pagina 38




Tema 2.4 Mudangas e reformas nos sistemas e servigos de satide

no sistema de salde; essa crise de racionalidade supde
um questionamento da légica assistencial médico-curativa
anterior, a partir da constatacao de uma diminuicao da
efetividade global (e da eficiéncia) dos sistemas.

A mudanca nos perfis de morbimortalidade faz com que o
setor da saude comece a enfrentar uma populacao mais
envelhecida, onde patologias degenerativas e cronicas
vao tomando o lugar das infectocontagiosas e agudas.
Ademais, a mortalidade evitavel associada as patologias
cronicas encontra sua vulnerabilidade mais importante fora
do setor assistencial: a origem do meio ambiente, social
e de estilos e habitos de vida aparece como determinante
em muitos processos e exige que o sistema de saude
apresente intervengdes a partir da ldgica da protecao da
saude, promocao e educacao em saude, prevengao
clinica e conselho médico. Igualmente, os aspectos de
reabilitacdo e reinsercdo social tomam maior importancia
complementando as intervencdes agudas apds os episddios
de doenca.

A reorientacdo que se pretende dos sistemas de saude se
dirige (a0 menos essa é a intengao) para uma mudanca
de prioridades a favor da promogao e prevencao, do
trabalho intersetorial e de uma abordagem mais integrada
dos problemas de saude (biopatologia), que leva a uma
potencializacdo do nivel da Atencao Primaria como
elemento fundamental para oferecer longitudinalidade,
continuidade e coeréncia ao conjunto de intervengoes
sobre o individuo e seu nucleo familiar.

Ademais, os sistemas buscam métodos para tornar
racional a tomada de decisao e poder priorizar agoes
e desenvolvimento de novos servicos. O enfoque do
planejamento comunitario (Planos de Salde) se postula
como um método para elucidar as prioridades de cursos de
acao alternativos a partir do grau em que contribuam para
o ganho de saude da populacdo. Todos esses elementos
sao constitutivos das politicas do racionalismo do
planejamento, expressas no ambito internacional apds a
Conferéncia de Alma-Ata (1978) com a politica Saude para
Todos no ano 2000 da Organizacao Mundial da Saude, que
foi particularizada para a regiao europeia em 1985 2°,
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Crise de legitimidade / legitimacgao

Com certo atraso em relagdo as crises anteriores (talvez
ao longo dos anos 1980), aflora a crise de legitimidade,
a qual implica aspectos menos tangiveis, mas nao menos
importantes: supoe a expressao de um desajuste entre as
expectativas sociais e individuais e as caracteristicas
dos servicos que o sistema de saude oferece. Os
sistemas de salde foram constituidos nos anos 1950 sobre
um modelo de Estado de Bem-estar, no qual a sociedade
da época aceitava, e inclusive reivindicava, um papel
dominante dos aparelhos do Estado na criagao de servicos de
protecdo aos problemas de saude da populacdo. Entretanto,
o0 crescimento desses aparelhos do Estado configura um
modelo burocratico que tende a se interpor na relagao
entre os pacientes ou usuarios de servicos pessoais e 0s
provedores dos mesmos; a tendéncia uniformizadora e
regulamentadora das burocracias, o substrato paternalista
e as dificuldades crescentes para motivar e incentivar
os profissionais criam um progressivo desajuste com as
necessidades das novas geracgoes (os filhos do Estado de
Bem-estar).

Isso tem tradugdes diversas, tanto no micro (mudancgas na
relacdo médico-paciente guiadas por novas exigéncias de
autonomia e poder de decisdo) como no macro (exigéncia
de acessibilidade personalizada, participacao, escolha
de provedores, eliminacdo de barreiras burocraticas e
questionamento do modelo paternalista a favor de uma
organizacao centrada nos clientes e receptiva as preferéncias
dos usuarios).

No relatério anual da OMS de 2000, essa dimensdo era
referida como uma area especifica de avaliagcdao de
desempenho dos sistemas de saude, expandindo a visao
classica que se limitava a objetivos de melhoria do nivel
de salde; o termo “responsiveness” ou “capacidade de
resposta” incluia um ambito de respeito as pessoas (respeito
a dignidade, a confidencialidade e a autonomia), e outro
de orientacao ao cliente (atencao imediata, qualidade das
instalagdes, acesso a redes de apoio social e capacidade de
escolha do provedor)?!.
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A resposta dos paises europeus a essa crise nao foi igual,
0s centros e servicos de saude nos modelos integrados
(Beveridge) estavam muito maissujeitosas normasecultura
burocratica da administracdo do Estado, e por isso tiveram
maior dificuldade ou lentidao na resposta; os modelos de
seguro social de saude (Bismarck) através da utilizacdo
de provedores privados puderam se adaptar melhor a
l6gica de servigco ao cliente. No caso dos paises noérdicos,
a Suécia liderou um processo ativo de desburocratizacdo
e inativacao nos anos 1970, que converteu os hospitais
em empresas publicas a servico dos condados. O NHS do
Reino Unido tinha desde sua constituicao uma vinculacao
especial para os médicos da atencdo primaria (General
Practitioners) como pessoal autbnomo com uma relagao
contratual regulada; essa autonomia facilitou a adaptacao
ao usuario.

A esse respeito, a Espanha tinha uma maior dificuldade;
caberia dizer que o gendtipo do SNS espanhol se incubou
no caldo primordial de um INP (Instituto Nacional de
Previdéncia) criado para proteger trabalhadores de salarios
modestos. Ao crescer deu lugar a grandes e modernos
hospitais, tao cientificos e tecnoldgicos como inclementes e
indspitos; a uma atencgdo primaria concebida como barreira
de contencao da demanda, ou como lixeira de reciclagem
dos casos pouco interessantes para o hospital; e a
pacientes submissos acompanhados de familiares devotos
e sacrificados, que supriam tudo o que nao era coberto
em um sistema centrado unicamente no intervencionismo
meédico.

Poderiamos dizer que no caso espanhol, a agenda de
legitimacdo teve que esperar mais; caberia dizer que é na
Lei 41/2002 reguladora da autonomia do paciente onde
se dd uma resposta politica e normativa as aspiragoes
de melhoria na dimensao de direitos e preferéncias dos
pacientes.??

Como se vé, a mudanca do cenario expansivo para o cenario
de estabilizacao vem marcada pela tripla crise financeira, de
racionalidade e de legitimidade. Nesse contexto foram produzidos
0s principais desajustes, pressdes e processos de reforma.
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. __________________________________________________________________________________________________________________________|
Anotacoes sobre o processo de mudancas e reformas na
Espanha.

Existem, pelo menos, trés fatores que condicionam as reformas
na Espanha: a transicdo democratica de finais dos 1970 (em
que emergem na agenda politica muitos temas fundamentais
aos quais a ditadura anterior nao havia dado resposta), a criacao
de um modelo autbnomo de organizacao do Estado (e da saude)
e a mudanga primeiro incrementalista e, entdao, reformista do
modelo de Seguridade Social (Bismarck) ao de Sistema Nacional
de Saude (Beveridge).

a) Marco Politico.

A crise do regime franquista pode ser vista como um tremendo
desajuste entre as estruturas politicas e administrativas do Estado
e as mudancas econdmicas, sociais e de valores da sociedade
espanhola; nos anos 1970 se acumulam contradi¢coes, que
afetam a todas as esferas da vida coletiva; no campo da saude,
existe uma crescente irracionalidade na organizacao de redes de
saude de diversa dependéncia publica e cristaliza um crescente
descontentamento na qualidade dos servicos (especialmente na
atencao extra-hospitalar).

A transicao democratica supde uma ativacao da vida politica
e social cercada de expectativas reformistas profundas, que gera
um grande dinamismo na elaboracao de propostas de mudanca
global e setorial. A chamada “reforma sanitaria” emerge na
agenda publica e na agenda politica, sendo desde entao (e apesar
das mudancas de conteldos) um referente estavel no debate
setorial.

b) Marco Institucional.

Os problemas de identidade nacional levam a criacdo na
Constituicao Espanhola de 1978 do chamado “Estado das
Autonomias”; na salde se propicia um processo radical de
transferéncia de competéncias na saude publica e na gestao
dos servicos de saude da Seguridade Social, que tem poucos
antecedentes no ambito europeu e atua como um dos sinais
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distintivos do processo de reformas espanhol.

O processo de transferéncias do Estado para as comunidades
autonomas (CCAA) se iniciou nos anos 1980 com a maior parte
das competéncias em higiene e salde publica; em 1981 os
servicos de salde da Seguridade Social foram transferidos para
a Catalunha, e posteriormente, em um processo muito longo
de 21 anos, realizou-se o resto das transferéncias, até que em
janeiro de 2002 foram concluidas as transferéncias, incorporando
um sistema de financiamento autbnomo com um componente
importante de corresponsabilidade fiscal. Com base no anterior
caberia dizer que o sistema de saude espanhol tem um perfil
quase-federal.

c) Marco do modelo de saude.

Assim, finalmente, hd uma transicao desde o modelo
“Bismarck”, que inspirou a criacdao do sistema de saude da
Seguridade Social, até o modelo “Beveridge” de Sistema
Nacional de Saude (modelo integrado de cobertura populacional
com provedores publicos dominantes e financiamento por
impostos); esse transito teve uma longa etapa incrementalista,
na qual o Instituto Nacional de Previdéncia evoluiu para a
criacdo de uma rede propria de centros e um esquema de
profissionais vinculados pelo saldrio ou de modo per capita ao
sistema (caracteristica um tanto peculiar que nao se deu em
outros sistemas de seguro social de saude como o francés ou o
alemao).

Apos os debates politicos da transicdo, o modelo finalmente
acabou confirmando sua orientacao Beveridgiana e a Lei Geral
de Saude de 1986 estabeleceu formalmente a nova estrutura
de Sistema Nacional da Saude. Algumas das caracteristicas
deste tardaram em se desenvolver, como a universalizacao da
cobertura para toda a populacao (reconhecida para as pessoas
sem recursos 198923, e que em janeiro de 2002 foi estendida a
outros coletivos sem vinculagdao com o sistema de seguridade
social?**) e o financiamento via impostos e nao por cotas de
Seguridade Social (que, ainda que tenha sido alterado no inicio
dos anos 1990 decisivamente a favor dos impostos, somente
em 1999 foi concluido).

Na Espanha foi realizado um desenvolvimento particularmente
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acelerado dos padroes de reforma anteriormente comentados;
contencao de custos e racionalismo ocorrem conjuntamente
desde a etapa de transicao democratica até a aprovagao em
1986 da Lei Geral de Saude; o gerencialismo se desenvolveu a
partir da metade dos anos 1980 até o inicio dos anos 1990, o
qual se complementa apos o Informe Abril de 1991 com um novo
discurso de separacao compra-provisao e gestao por contratos-
programa; o parecer de dezembro de 1997 da Comissao
Parlamentar reforca o discurso de separacao e autonomia de
gestdo; também se aprova uma normativa que habilita a formas
de gestao com personificacao juridica propria?; por sua vez se
incorporam elementos do novo paradigma de gestao clinica, que
também aparecem no Plano Estratégico do Instituto Nacional
da Saude (INSALUD) e no desenvolvimento de experiéncias de
novas formas de gestao e de institutos e unidades clinicas com
autonomia de gestao (Figura 4).

Constitucion 1978
1979 Emigracion desde
1980 sistema de Seguridad
1981 Social hacia SNS
Gobierno PSOE 1982 (Planificacion y
1983 Contencion de Costes)
1084
1985
Ley General de Sanidad 1986 Mejoras de gestion
1987 y racionalizacion del
1988 sistema (Gerencialismo)
1989
1980
Informe Abril 1991
1992 Diferenciacion
1993 aseguramiento
1994 provision: contratos
1885 programa (Elementos de
Gobierno PP 1996 mercado)
Subcomis.Parlamentaria modernizacion 1997 Profundizacion Nuevas
Legislacién Nuevas Formas de Gestion 1098 Formas
1999 de Gestion + GESTION
2000 CLINICA
Traspaso competencias y Sist.Financiacion 2001 Trasferencias y
Modelo autonémico completado 2002 sistema de financiacion Aumento poblacion
Leyes Cohesidén + LOPS+ Estatuto 2003 dilemas de escalada gastos
2004 coordinacion gerencias de area
Rescate: conferencia presidentes 2005
20086 federalizacion
2007 apacible y PFI
inicio crisis 2008 crisis sin
impacto fuerte en financiacion publica 2009 facil rescate, SNS y cronicidad
Nuevo sistema de financiacion autondmica 2010 universalizacion integracion asistencial

Figura 4: Cronologia de padroes de mudanga e reforma na Espanha
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O Século XXI acelera uma série de mudangas; a transferéncia
completa da saude publica para as CCAA é realizada em 2002,
com um forte componente centrifugo; esse vetor territorial
(especifico do caso espanhol) leva a um intento de normas
basicas para coordenar o Sistema Nacional de Saide em 2003
(Leis de Coesao e Qualidade, Ordenacao de Profissionais e
Estatuto Marco), que se demonstraram pouco efetivas na hora
de compensar a autonomia de competéncias que outorgam os
Estatutos de Autonomia para as CCAA.

O sistema de financiamento avanga, consequentemente, paraum
modelo federal, onde as CCAA administram sem financiamento
finalista os servicos de bem-estar (saude, educacao, servicos
sociais); em meio a um forte crescimento econ6mico, cai-
se na tentacdo de uma gestdo temeraria que produz déficits
crescentes; a operacao de refinanciamento de 2005, a sétima
na histéria da democracia, consolida o Estado central como um
generoso salvador. Em pleno crescimento econ6mico ndao parece
gerar tensoes; e as CCAA desde 2006 perseveram no uso do
financiamento privado para construir novos hospitais em ciclo
rapido. Desde 2009 a crise rompe esta federalizacao aprazivel
do sistema; o Estado central se mostra incapaz de resgatar de
novo as CCAA e acaba impondo um peso financeiro que obriga
a reconversao de todos seus servicos.

Dentro desse roteiro institucional e financeiro, a gestao clinica
avanca lentamente; nos centros publicos, a falta de autonomia
limita a capacidade de outorgar autonomia de gestao a suas areas
e unidades clinicas; nos centros publicos de gestao empresarial,
a gestdo clinica se deu em contextos onde talvez o excessivo
gerencialismo tenha dificultado a criacao de projetos de gestao
clinica mais equilibrados. A gestdo do conhecimento segue lenta,
pois ndao é defendida por instituicdbes de envergadura do tipo
“NICE"?, ainda que haja avangos nos manuais clinicos no ambito
autébnomo e em repositérios de informacao (como Guia Saude
http://www.guiasalud.es).

A agenda da integracao parte em 2002 com a generalizagao de
modelos de geréncia Unica de area (CCAA Aragdo e Estremadura);
a atencdo primaria tem visto de forma crescentemente critica
a “perda” de sua geréncia propria, ja que as preocupacdes do
hospital (que parecem ser mais urgentes e visiveis) tendem

2 Instituto Nacional para a Saude e Exceléncia Clinica — National Institute for Health
and Clinical Excellence — NICE)
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a ocupar a maior parte do tempo e esforgo diretivo (uma boa
revisao desse debate pode ser encontrada no documento de
SEDAP32¢),

Um caminho mais promissor de avanco foi a revitalizacao da
estratégia de crbnicos, a partir de algumas CCAA (Pais Basco,
Andaluzia, Valencia...), e, sobretudo, muito apoiado em sociedades
cientificas como a Medicina Interna e a Sociedade Espanhola de
Medicina Familiar e Comunitaria.

Finalmente, e como dado promissor para a gestao clinica e a
integracao assistencial, teria que constatar uma revitalizagao
do profissionalismo médico na Espanha; a Organizacdo Médica
Colegial, por meio da renovacdo de sue codigo deontoldgico e
de seu posicionamento ativo a favor da melhoria na gestdao dos
centros e servicos publicos, criou uma atitude muito mais positiva
de implicagao de clinicos na gestao da saude.

3 Sociedade Espanhola de Diretivos da Atengdo Primdria - SEDAP
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