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Reformas de sistemas de satde: novos
modelos integrados de atencao na Alemanha

LiciA GIOVANELLA’

Resumo: Discute a recente reforma do Seguro Social de Doenca
Aleméo (Lei da Reforma do GKV 2000) com foco na anélise de novos
modelos integrados de atencédo a saude, incentivados nessa legislacao.
As novas modalidades de organizagcdo da assisténcia a saude tém
alguns pressupostos compartilhados com as concepgdes da atencéo
primaria e estéo informadas pelos esquemas de assisténcia gerenciada
(managed care) difundidos a partir da experiéncia estadunidense e
previamente implementados pelos conservadores como mecanismo de
competicdo. Considera-se que as novas formas de modelos integrados
de atencao ainda que difundidas com propdsitos de redugao de gastos,
possibilitam uma atencdo mais efetiva, além de promover maior
eficiéncia. A discussao das potencialidades e fragilidades dos modelos
implementados pode contribuir para elaboracdo de proposicdes para
consolidacdo do Sistema Unico de Saude que passa por momento de
reorganizacéo.

Palavras-chave: seguro social de doenca; Alemanha; assisténcia
gerenciada.

Introducao

Nas duas ultimas décadas, frente a pressées econdmicas,
politicas e ideoldgicas, reformas dos sistemas de saude em grande
numero de paises foram implementadas com o propédsito de contencao
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Fundagéo Oswaldo Cruz (Fiocruz). E-mail: giovanel @ensp.fiocruz
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de gastos publicos setoriais. A partir dos anos de 1980, seguindo-se
a ‘crise dos welfare states’em contexto de desaceleragdo econdmica
com importantes repercussdes nas financas publicas, governos
conservadores implementaram uma agenda de reformas no campo
social voltadas para o mercado.

Em linhas gerais, nos paises de industrializacdo avancada
e com sistemas ampliados de protecao social, o processo de
reformas em saude caracterizou-se pela alteracao de componentes
internos aos sistemas publicos de protecdo e as estratégias de
reestruturagdo tiveram por base o estimulo & competicdo. Nos
sistemas de saude do tipo seguro nacional de saude (modelo
bismarckiano), os mecanismos de competicao introduzidos visaram
ampliar a concorréncia entre provedores de seguros na captacéao de
segurados. Nos servicos nacionais de saude' (modelo beveridgiano)
as medidas visaram separar financiamento e prestacao e incrementar
0 gerenciamento dos cuidados, intensificando a competicao entre
prestadores (mercado interno e competicao publica). As medidas
implementadas tanto se dirigiram ao controle ou ‘racionaliza¢do’
pelo lado da oferta quanto da demanda e, em geral, nos paises com
servi¢os nacionais de saude, as mudancas pré-competitivas foram
mais drasticas do que aquelas em paises com seguros nacionais
de saude (Almeida, 1997; Freeman, 1998; Giaimo e Manow, 1997;
Rehnberg, 1995; Saltman, 1997).

Ao final dos anos de 1990, coalizdes governamentais de centro-
esquerda em alguns paises europeus, em particular no Reino Unido
e na Alemanha, produziram nova onda de reformas que visaram
reduzir alguns efeitos dos mecanismos de competicdo, aboliram
parte das medidas restritivas e propuseram medidas voltadas
para a reorganizacao da atencdo com énfase na qualidade das
prestacdes.

Nesta segunda geracao de reformas, embora parte dos
mecanismos de competicao introduzidos pelos governos anteriores
tenha sido mantida e os objetivos de contencao de gastos reiterados,
a énfase esteve centrada na organizacao do sistema de servicos de
saude com a constituicao de modelos integrados de atencao.

' Os modelos de sistemas de servicos de salude sao aqui tipificados conforme Immergut
(1992).
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No Reino Unido, o ‘mercado interno’, gerado no Governo
Thatcher, e a competicdo entre prestadores estdo sendo substituidos,
no governo trabalhista, por um sistema cooperativo baseado em
parcerias entre prestadores e consumidores. A énfase nao mais
se concentra na contencéao de custos, mas, sim, na qualidade da
assisténcia prestada. Uma importante reorganizagéo do primeiro nivel
de atencao ocorreu a partir de 1999 com a criagdo dos chamados
grupos de atencéao primaria (primary care groups) articulando clinicos
gerais de determinada area geogréfica (Fisher, 1998; lliffe, S. 1999;
lliffe € Munro, 2000; Bindman, Weiner e Majeed, 2001).

Na Alemanha, a coalizdo governamental social-democrata/
verdes redirecionou o processo, contudo sem romper com a politica
de contencao anterior, reafirmando a necessidade de controle de
gastos. A ‘Reforma do Seguro Social de Doencga 2000, incorporou
mudancas na organiza¢ao da atencdo de modo a enfrentar problemas
da estrutura e qualidade da assisténcia, garantir a integralidade dos
cuidados de saude e fortalecer os direitos dos pacientes. O papel do
clinico geral no processo de atengéo foi fortalecido, sendo incentivada
a sua posicao como servico de porta de entrada (gatekeeper) e
impulsionada a constituicao de redes integradas de servigos (Deppe,
2000; Wérz e Wismar, 2001; Sauerland, 2001).

Entende-se que a organizacdo de sistemas integrados de
servicos de saude por meio da definicdo de porta de entrada,
articulacdo de cuidados preventivos e curativos no primeiro nivel
de atencéo e a integracdo entre as redes de cuidados primarios e
especializados proporcionam atencao de melhor qualidade e menos
onerosas (Starfield, 1997, 2001; Bindman, Weiner e Majeed, 2001;
Schénbach, 1997).

O objetivo do presente trabalho é discutir a recente reforma do
Seguro Social de Doenca Aleméo (Lei da Reforma do GKV 2000)
com foco na analise de novos modelos integrados de atencao a
saude, incentivados nesta legislaggo.

No Brasil, com a consagracao do direito universal a saude
na Constituicdo de 1988 no contexto de democratizacao do pais,
complexos desafios vém sendo enfrentados para a construgao
de um Sistema Unico de Saude (SUS) seguindo o modelo de
um servigo nacional de saude financiado por recursos fiscais. A
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implementacao do SUS ocorreu em contexto politico e econémico
desfavoravel, e a expansao de cobertura ndo foi acompanhada por
financiamento adequado, permanecendo problemas importantes de
distribuicao e qualidade das prestacdes.: Atualmente, o SUS passa
por momento de organizacao do sistema de atencao, com a edicao
da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS-2001). Este
instrumento de regulacao definiu processo para a constituicao de
sistemas funcionais de atencdo a saude regionalizados, incentivando
a criacado de mecanismos para a integracao entre os servigcos
basicos, especializados e de alta complexidade, assim como fluxos
de pacientes entre municipios. Esta (re)organizacdo do SUS esta
se iniciando e o estudo das novas formas integradas de atencao a
saude em paises centrais pode ser importante contribuicéo para o
debate e a selecéo de alternativas adequadas a nossa realidade.
Embora solu¢des ndo possam ser importadas, sendo necessario
considerar-se o desenvolvimento historico-cultural dos sistemas de
protecéo social em cada pais, como afirma Hsiao (1992), um pais
pode aprender com a anélise de experiéncias de outros paises.

O SUS, segundo Viana e Dalpoz (1998), passa por uma reforma
incremental na qual o ponto central sao mudangcas no modelo
assistencial promovidas pelo Programa de Saude da Familia (PSF).
Recentemente o PSF recebeu importante impulso do Ministério da
Saude por meio de Projeto de Expansao que incentivara a difusao
do programa em grandes centros urbanos. Afora o debate sobre
caracteristicas de focalizagdo ao priorizar populagcdes de baixa
renda, e sua implantagao inicial como mais um programa, o PSF é
considerado atualmente uma estratégia que visa a reorientacéo do
modelo de atencao a saude. Pretende-se instituir a equipe de saude
da familia e seu clinico geral como a porta de entrada do sistema de
atencao, devendo este primeiro nivel estar integrado a uma rede de
servicos nos diversos niveis de complexidade, estabelecendo-se um
sistema de referéncia e contra-referéncia que garanta resolutividade
e possibilite 0 acompanhamento dos pacientes (Brasil. Ministério da
Saude, 2001).

Projeto de pesquisa com o objetivo de avaliar aimplementacéo
do PSF em grandes centros urbanos, em fase de conclusao, no qual

2 QO gasto publico na area da saude em decorréncia do ajuste fiscal aplicado decresceu na primeira
metade dos anos de 1990, s6 voltando a crescer em 1995 (Viana e Dalpoz, 1998).
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estao sendo realizados dez estudos de caso, identificou dificuldades
de diversas ordens para a reorganizacao do sistema de atencao e
reformulacédo do modelo assistencial, quanto a: integragéo do sistema;
criagdo de vinculos dos profissionais com os usuarios; articulagcao da
assisténcia a demanda esponténea e a oferta programada, e entre
atividades clinicas individuais e de saude coletiva; inexisténcia de
contra-referéncia (retorno do paciente encaminhado ao especialista)
e dificuldades de acompanhamento de doentes crénicos, afora
caréncias de recursos humanos e materiais (Nupes/Daps, 2002).
Tais problemas podem ser melhor compreendidos a partir do estudo
de novas formas de organizacdo da atencéo. Conhecer e analisar
experiéncias de modelos integrados de atencao a saude em outros
paises ha de permitir identificar possiveis solugdes para dificuldades
similares enfrentadas no SUS.

Repensar o modelo assistencial é também exigéncia decorrente
de mudangas demograficas, com a detectada tendéncia ao
envelhecimento populacional, e epidemiolégicas, com a prevaléncia
crescente de doencas cronicas. A aten¢gdo médica contemporanea,
fragmentada pela especializagao crescente, ndo consegue garantir a
atenc3o integral e integrada ao paciente, em particular aquela voltada
ao paciente cronico.c Sistemas integrados de atencédo nos quais
o clinico geral responsabiliza-se pela coordenacéo da atencéo ao
paciente podem proporcionar melhor acompanhamento de pacientes
portadores de doencas cronicas, para o qual os sistemas de atencéo
a saude, em geral, estdo ainda pouco preparados.

Por outro lado, a busca de alternativas menos onerosas de
atencao nao é secundaria. A elevacado progressiva de gastos com
assisténcia a saude no pos-guerra € inegavel, tendo acompanhado
a expansédo da cobertura de esquemas publicos ampliados de
protecao social. Contudo a preocupac¢ao com o montante de gastos
data do final dos anos de 1970, seguindo-se a desaceleracdo do
crescimento econdmico mundial. Atualmente a evolugao dos gastos
em saude é ponderada como problema por amplos setores seja por
governos conservadores ou social-democratas (Abel-Smith, 1996;
Giovanella, 2001, cap. 4). Embora néo haja consenso quanto aos

8 Aauséncia de um profissional ou servigo que coordene a atengéo ao doente crénico e garanta
a atencéo integrada ndo € um problema apenas de sistemas publicos. E problema evidenciado
também na assisténcia acessada por meio de seguros de saude.
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fatores predominantes para os aumentos das despesas em saude,
a preocupacao pela otimizacado de recursos empregados € um
objetivo a ser alcangado por qualquer politica publica que se pretenda
universal e sustentada em financiamento solidario. Pressupde-se que
0s novos modelos assistenciais integrados — com o estabelecimento
de porta de entrada e reordenacgao da distribuicdo de cuidados —
facilitam o acesso e proporcionam maior eficiéncia.

O estudo de reformas de saude em sistema de seguro
social é ainda importante pois este modelo de protecdo encontra-
se novamente na agenda internacional com as propostas de
‘pluralismo estruturado’. Na América Latina vém sendo difundidos
modelos de reformas com base em seguros, como no caso da
reforma colombiana, com a criacdo de seguros diferenciados de
financiamento publico, e, anteriormente, na reforma chilena, com
seguros privados (Londofo e Frenk, 1995; Lujan e Gémez, 2000;
Labra, 2001; Almeida, 1999).

O Seguro Social de Doenca alemao (Gesetzliche
Krankenversicherung — GKV)

A protecao social a saude na Alemanha € garantida mediante
seguro social de contratacdo compulsoria, vinculado ao trabalho
assalariado, diferenciando-se de sistemas de protecao diretamente
estatais — servicos nacionais de saude do tipo britanico — e daqueles
fundados primariamente no mercado por meio de seguros de saude
privados do tipo norte-americano ou sui¢o. Sua instituicdo central é o
Seguro Social de Doenca (Gesetzliche Krankenversicherung — GKV),
parte de amplo sistema de protecao social, com o qual compartilha
principios e caracteristicas basicas (Giovanella, 1998).

O asseguramento ao risco de adoecer ndo € de responsabilidade
direta da administracao estatal. Esta responsabilidade é transferida
para instituicbes de direito publico de administracdo autbnoma
— as Caixas de Doenca (Krankenkassen) —, que sao geridas por
representacdes dos trabalhadores e empregadores. O sistema
de seguros é plural, composto por 554 Caixas de Doencga , em
1997, érgaos publicos, mas nao estatais. Sua atuacao é regulada
e controlada pelo Estado e o financiamento é realizado de modo
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paritario por empregadores e trabalhadores mediante contribuicoes
compulsérias proporcionais aos salarios apresentando taxas
diferenciadas entre Caixas.

Alta estabilidade e continuidade de sua estrutura sob diferentes
governos, acompanhada de inclusdo e expansao progressivas,
caracterizam o desenvolvimento do seguro social de doenca aleméao
(Alber, 1992; Altenstetter, 1987). Centrado no trabalho assalariado
e restrito ao operariado industrial em sua origem (1883), o GKV
teve a cobertura ampliada por meio de inclusdo progressiva de
grupos ocupacionais, cobrindo em 2002 cerca de 90% da populag¢ao
residente em seu territério. Concomitante ao processo de extensao
de cobertura a pauta de beneficios e servigcos garantidos pelo Seguro
Social de Doenga foi ampliada e uniformizada de modo gradual.
Nos dias atuais, o GKV garante atencdo médica ambulatorial e
hospitalar em todos os niveis de atencéo, assisténcia farmacéutica,
odontolégica e psicoterapica, além de transferéncias financeiras,
como o auxilio-doenca.

Sistema de atencao a saude na Alemanha

A atencao a saude é ofertada por meio de contratos entre as
Caixas e os diversos prestadores: associagcdes de profissionais
de saude, hospitais e farmacias. O sistema de atencdo a saude
na Alemanha caracteriza-se por completa separacao entre o
financiamento e a prestagdo, uma vez que é vedada, as Caixas, a
prestacao direta de servicos de saude. Enquanto o financiamento
é predominantemente publico, realizado através de contribuicao
compulsoria as Caixas, a atencao é ofertada por diversos prestadores
governamentais, privados e filantropicos.

A atencao 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 relacdes da oferta e demanda reguladas
mediante negociagdes de grupo entre prestadores de servicos e
0s seguros sociais. A oferta no setor ambulatorial € ampla e quase
exclusivamente privada, prestada por médicos credenciados que
trabalham como profissionais autbnomos em consultérios proprios
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(Praxis), em sua maioria individual (75%) (EOHCS, 2000). A
remuneracao dos profissionais € realizada em base de servigos
prestados e limitada por tetos financeiros por consultério e setor de
atencao.

Pelo lado da demanda vige ampla liberdade de escolha
dos médicos pelos segurados. A quase totalidade dos médicos
em exercicio da pratica ambulatorial (97%) € credenciada pelas
Caixas (Gerlinger, 1997). O segurado a cada atendimento pode
escolher qualquer médico credenciado, ndo sendo obrigatério o
encaminhamento pelo clinico geral (Hausarzi): para consulta com
especialistas. Mesmo assim, a maioria dos segurados tem clinico
geral (Hausarzt), mais procurado nos casos de doencgas cronicas
(Alber, 1992, p. 89). Recentemente vém sendo implementadas novas
formas de organizacao dos cuidados e incentivos aos segurados
para a procura primaria do clinico geral.

A regulacao da atencao ambulatorial processa-se de modo
principal por intermédio de negociacdes de grupo entre os atores
setoriais organizados em associacdes: Associacdes de Médicos
das Caixas, Associacdes das Caixas e associacbes conjuntas de
médicos e Caixas. A atencao ambulatorial é o setor da atencao em
que os arranjos corporativos caracteristicos do sistema alemao —
através dos quais o Estado delega a regulacéo de determinado
setor da sociedade aos atores imediatamente envolvidos — sdo mais
difundidos. As Associagbes de Médicos das Caixas (Kassenérztliche
Vereinigung-Kven) sao organizagdes nao lucrativas de direito publico
e de afiliagdo compulsoria, geridas autonomamente que agrupam
0s médicos credenciados por regides e em nivel federal. Tém
como fungdes: representar os médicos junto as Caixas, negociar a
remuneracgao, receber os honorarios e distribui-los a cada médico,
conforme sua participagcdo no conjunto de servigcos prestados.
Por suas fungbes publicas, as Associa¢gdes de Médicos ocupam
posicdo-chave na atencéo a saude da Alemanha.s S&o responsaveis
pela atencdo ambulatorial e coordenam as atividades dos outros

4 Os clinicos gerais sao denominados de Hausarzt, cuja tradugao literal seria ‘médico do lar’.
° Estes arranjos corporativos também vigoram na ateng¢é@o odontolégica.
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prestadores de servigcos, exercendo forte influéncia sobre a divisao
de trabalho entre as diversas areas de assisténcia a saude (Stone,
1980; Waneck, 1994; Gerlinger, 1997).

Essas associacbes, até 2000, eram mandatarias exclusivas,
por lei, da incumbéncia de garantia da atencédo médica ambulatorial,
0 que as tornava detentoras de monopdlio da prestacao ambulatorial,
além do monopdlio de representacao dos médicos credenciados,
garantindo-lhes posicado dominante na distribuicdo de poder no
interior do sistema de saude e alta capacidade de implementar
seus interesses (Wanek, 1994, p. 137s; Stegmuiller, 1996, p. 184).
Os médicos detém, por meio desses arranjos neocorporativos,
fortes posicdes de veto, o que explica a baixa articulacdo entre
o setor ambulatorial e hospitalar, assim como entre prevencao,
cura e reabilitacdo (Wasen, 1997, p. 163). Em 2000, foi permitido
as Caixas negociarem contratos com grupos de médicos e foram
implementados mecanismos para promover a integracao dos setores
ambulatorial e hospitalar (Deppe, 2000; Wérz e Wismar, 2001).

Até recentemente, havia estrita separacdo entre os setores
ambulatorial e hospitalar, e muito restrita a possibilidade de prestacao
de ag¢des ambulatoriais pelos hospitais. Os hospitais nao prestam
atencado ambulatorial, sequer a especializada, tratando pacientes
somente em regime de internacdo. A maioria dos médicos exerce
atividade apenas em um dos setores: ou trabalha como assalariado
em hospitais ou tem consultério préprio (Giovanella, 2001).

A atencdo hospitalar na Alemanha é de responsabilidade
publica da competéncia estadual. Os estados séo responsaveis pelo
planejamento hospitalar, cabendo-lhes a definicao da necessidade
de leitos e os investimentos hospitalares. A quase totalidade dos
hospitais existentes é contratada pelo conjunto das Caixase, sendo
mais da metade dos leitos em hospitais gerais publicos.” Em regra,
para a admissao hospitalar faz-se necessario o encaminhamento de
médico credenciado, facultando-se ao paciente a escolha do hospital,
mas nao do médico que o atendera. Nos hospitais, os médicos sao

5 Em 1994, ndo tinham contrato de prestacéo de servicos com as Caixas apenas 79 hospitais,
correspondendo a 2.793 leitos do total de cerca de 570 mil leitos existentes.

7 Em 1994, 57% dos leitos existentes eram publicos, 37% filantropicos e apenas 5% privados
(Reister, 1996).
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empregados assalariados e tém autonomia para definir a extensao
e qualidade dos servigos prestados.

Em comparacéo ao setor ambulatorial, o hospitalar caracteriza-
se por baixo grau de organizagdo dos niveis intermediarios de
negociacdo e fraca coordenacao e agregacao dos interesses
envolvidos. Os prestadores hospitalares agrupam-se parcialmente
em associacdes, as Sociedades de Hospitais organizadas em nivel
estadual e federal. Todavia, ao contrario das Associa¢des de Médicos
das Caixas, estas associagdes sao voluntarias e de carater privado,
nao tém direitos assegurados pela via legal, apresentando baixo
poder de diretiva sobre seus associados (Rath, 1996; Franke, 1989,
p. 58). Esta baixa organizag¢do de interesses em nivel intermediario
na area hospitalar ndo implica, entretanto, uma posicao secundaria
da atencéo hospitalar no sistema de atengédo ou na disputa pelos
recursos setoriais.

As unidades federadas (estados) tém importante poder de
veto no que concerne a decisdes relacionadas ao setor hospitalar.
Uma vez que o planejamento e a regulamentacdo da atencéo
hospitalar sdo competéncias exclusivas dos estados da federagéo,
decisdes setoriais de abrangéncia nacional exigem dificil processo
de producao de consenso entre Unido e Estados. Toda a legislagéo
referente a atencéo hospitalar — garantia da atencéo, planejamento e
financiamento — deve ser aprovada obrigatoriamente pelo Conselho
de Estados (Bundesrat) que reune representacbes dos governos
estaduais e, por longos periodos, teve composicao partidaria
diferenciada daquela do Parlamento (Bundestag), dificultando a
introducéo de medidas restritivas (Reformblokade) (Altenstetter,1997,
p. 155).

Reformas em satide na Alemanha

Na segunda metade dos anos 1970, em contexto de
desaceleracéo do crescimento econdmico, uma politica de gastos
orientada pelas receitas foi assumida, sendo a Republica Federal
Alema (RFA) considerada como um dos primeiros paises a introduzir
mecanismos de controle de gastos na area da saude. Desde o final
dos anos de 1970, um dos pontos centrais da politica de saude alema
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tem sido a tentativa de estabilizacdo das taxas de contribuicdo do
Seguro Social de Doencga, assumindo-se a politica de subordinagcéao
dos gastos as receitas. A elevacéo dos gastos nao deveria ser
superior a evolugao dos salarios dos contribuintes, de modo a evitar
a majoracdo das taxas de contribuicdo e, em consequéncia, dos
custos relacionados ao trabalho (Alber, 1992).

Este processo foi intensificado, a partir de 1982, com a entrada
e posterior permanéncia do gabinete da coalizdo conservadora-
liberal — comandada pela democracia cristd — que introduziu cortes
em diversos programas sociais, em especial, nos beneficios da
assisténcia social e seguro desemprego. Estes programas foram
0s mais atingidos por serem considerados como essenciais a
‘flexibilizagcdo do mercado de trabalho’( Pierson, 1995). A estratégia
governamental adotada para aprofundar as medidas de contencéao
nos diversos setores sociais foi a de buscar o consenso entre experts
e 0 apoio da social-democracia o que, paralelo aos cortes seletivos,
permitiu a manutencao da estrutura basica do sistema de protecéo,
além da criacdo e extensao de outros beneficios, como foi o caso
da instituicdo, em 1994, de novo ramo de seguro obrigatério para
cobertura de cuidados de longa duragéo.

No Seguro Social de Doenca, tetos orcamentarios foram
fixados, em geral, de forma negociada, para diversos setores de
atenca@o e sua evolucao foi acoplada aos aumentos médios do
conjunto dos salarios, isto €, as receitas de contribuicao. No setor
ambulatorial, a renda dos médicos foi controlada mediante o refor¢co
das atribui¢cdes regulatorias das Associagbes dos Médicos das Caixas
e das Comissdes Conjuntas Médicos e Caixas e da ampliagao parcial
da competéncia das Caixas. Paralelamente, a cota de participacao
direta e adicional dos segurados nos custos de atencédo médica foi
gradualmente ampliada por meio de repetidos pequenos acréscimos
dos valores de co-pagamento desembolsados pelos segurados.

Tais intervengdes elevaram sucessivamente a participacao
dos segurados nos custos, ainda que de forma moderada, e
introduziram pequenas corre¢des na estrutura do seguro social de
saude (Gerlinger, Giovanella & Michelsen, 1997). Mesmo que nao
tenham conseguido estabilizar as taxas de contribuicéo, fizeram com
que a elevacao dos gastos publicos com saude fosse moderada. Os
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gastos do GKV mantiveram-se na faixa de 5 a 6% do PIB, sendo
a Republica Federal Alema considerada como um dos paises com
maior sucesso na contencao dos gastos de saude nos anos 80,
mantendo, porém, o seu sistema de protecéo original (Almeida,
1995; Poullier, 1990).

Até o final da década de 80, diferentemente de outros paises,
as medidas implementadas na Alemanha néo significaram a escolha
entre as alternativas mercado versus Estado ou competicao versus
regulacao.: A reorganizacdo do GKV baseou-se especialmente no
fortalecimento das fun¢des de regulacéo pelos niveis intermediarios
de representacao de interesses (Do6hler, 1990; Déhler e Manow-
Borgwardt, 1992). Atendéncia geral da legislacao foi o fortalecimento
da competéncia das Associacées — de Caixas, de Hospitais, de
Médicos Credenciados — para aumentar o seu controle sobre o
comportamento dos prestadores individuais, a0 mesmo tempo em
que foi reforcada a influéncia, ainda que de modo restrito, das Caixas
sobre as prestacdes (Deppe, 1987; Weber, 1988).

Amplos processos de negociagdo, com busca de consenso
mais do que competicédo, e a forma dual de organizagéo politica
— que inclui, além de representantes eleitos democraticamente,
grupos ocupacionais e profissionais organizados em associagdes
com fungdes semi-publicas — caracterizam a cultura politica do
pais e condicionam as modalidades de reformas implementadas
(Altenstetter, 1987). Na Alemanha, uma série de atores sociais
participa e influencia a formulacéo e implementagéo das politicas
setoriais. Parte integrante do sistema, esta participacao é regulada e
baseia-se em uma forma de intermediacao entre Estado e Sociedade
neocorporativa, modelo segundo o qual o Estado renuncia a
medidas unilaterais e delega responsabilidades para a solucéo de
conflitos e problemas de conducgéo a organizag¢des hierarquicas e
de pertencimento obrigatério, de fato ou de direito, atribuindo-lhes
fungcbes publicas e tornando-as participantes na formulagdo das
opgoes politicas (Schmitter, 1974; Offe, 1994; Lehmbruch, 1996). Esta
delegacéo da tarefa publica de protecéo aos interessados, através
da regulagéo da participagcéo corporativa das partes envolvidas, é

8 Na Alemanha, estas questoes entraram na agenda nos anos de 1990, periodo de reformas
mais intensas.
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uma das principais caracteristicas do seguro social alemao. Nao
apenas trabalhadores e empregadores sdo responsabilizados pela
prote¢cdo, compondo os conselhos de administracdo dos diversos
ramos do seguro social, como também € incentivada a organizagcéao
corporativa dos prestadores (em especial na atencdo ambulatéria) e
delegada aos mesmos a responsabilidade de garantia da atencéo.
Os arranjos neocorporativos imbricados no sistema de protecéo
possibilitam inumeras oportunidades de pontos de veto (Mayntz e
Sharpf, 1995), ao mesmo tempo em que fortalecem a capacidade
de implementar a politica de saude apds consensuada (Altenstetter,
1997, p. 146).

Esta forma de regulacdo é consoante com o modelo de
desenvolvimento econémico alemao, “economia social de mercado”,
implementado apds a segunda guerra mundial. Inicialmente formulado
COmMo 0posicao ao nazismo, aliou uma adequada intervencao estatal,
responsavel pela criagdo de estrutura delimitadora da operagéo da
competicdo com politicas de estabilizacdo e medidas anti-ciclicas. Na
concepc¢ao deste modelo, o estado deveria administrar a competicéo,
sendo a intervencao estatal necessaria face a monopolizagéo propria
do capitalismo. Este padrao capitalista subentende estreitas relacoes
entre economia e politica social, ocorrendo uma “peculiar relacao
favoravel entre salarios reais elevados, protecdo social ampla e
aumentos sucessivos de produtividade” (Braga, 1999, p. 213).

Ao final dos anos 1980, a contencdo no Seguro Social de
Doenca intensificou-se. Uma série de leis foi promulgada com o
objetivo de estabilizar as taxas de contribuicao do GKV. Os propésitos
explicitos de desonerar o fator trabalho e defender a posi¢éo do
capital alemao na competicao internacional foram reforcados. Este
processo, levado a cabo durante a década de 1990, ficou conhecido
como ‘reforma da saude’. Importante corte no ritmo das reformas foi
marcado pela Lei da Estrutura da Saude (Gesundheitsstrukturgesetz
— GSG) de 1992, a qual resultou de uma “grande coalizao” setorial
gue uniu democratas-cristaos e social-democratas. Além de incluir
componentes tradicionais de contencado, a Lei mudou o sistema
de incentivos a prestagao, provocou impacto nos interesses dos
prestadores e modificou um dos elementos caracteristicos do modelo
de seguro social, ao abolir a adscricdo compulsoéria de grupos
ocupacionais a determinados tipos de Caixas de Doenca. Visando
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reforcar a competicdo entre as Caixas, a legislagdo possibilitou
a liberdade de escolha da Caixa de Doenca para a maioria dos
contribuintes e introduziu um sistema de compensacéao da estrutura
de riscos dos segurados entre as Caixas (Risikostrukturausgleich).
Esta legislacao introduziu a competicdo entre Caixas pela captacéao
por segurados com repercussoes importantes no sistema (Brown e
Amelung, 1999). A aprovagéo em ampla coalizdo desta importante
legislacéo foi possibilitada por contexto politico e econémico marcado
por circunstancias nao usuais (Schulenburg, 1994; Stegmdiller,
1996; Braun, 1995). A Alemanha enfrentava severa crise econdmica
decorrente dos altos custos do financiamento da unificacao do pais
e da recessao global (Altenstetter, 1997, p. 137).

A ultima lei do governo conservador-liberal de 1997 diferenciou-
se das etapas anteriores por intensificar as medidas restritivas.
Com o objetivo de liberar mecanismos de mercado e concretizar
a competicao entre as Caixas de Doenca, a fim de promover a
estabilizagdo das taxas de contribui¢éo, foram definidos mecanismos
drasticos de coacgdo contra aumentos das taxas de contribuicao,
restringindo a autonomia das Caixas de Doenca, e majorados 0s
valores de co-pagamentos, aumentando a participacéo financeira
direta dos pacientes (Giovanella, 2001).

As principais medidas aprovadas estiveram em claro
descompasso com os diagnésticos mais apurados sobre os
problemas da expanséo dos gastos em saude e de erosao das fontes
de financiamento por meio de contribuicbes sociais vinculadas a
salarios. Nao se dirigiram a solu¢des direcionadas a ampliar a receita;
tampouco resolveram problemas na prestacdo e organizacao da
assisténcia ou melhoraram controles sobre prestadores e produtores
de insumos setoriais.

Com a vitéria eleitoral da coalizdo social-democrata/verdes,
em outubro de 1998, as principais restricoes introduzidas nas leis
de 1997 foram revogadas. Nova legislacéo setorial foi aprovada em
1999: a Lei da Reforma do GKV 2000. Para a lei da ‘Reforma 2000’,
trés grupos de questdes estiveram no centro da agenda publica:

i) definicdo de um teto orcamentario global (Globalbudget)
para o Seguro Social de Doenga como um todo ao invés
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de orcamentos separados pelos setores ambulatorial,
hospitalar e de assisténcia farmacéutica;

ii) reordenacao do mercado farmacéutico com a definicdo de
lista de medicamentos a serem prescritos pelos médicos
do GKV;

iii) promocao da melhoria da qualidade dos cuidados de
saude com a melhor integracéo do sistema de atencéo e
fortalecimento da posicéo dos pacientes (Am Orde, 1999;
Sauerland, 2001).

Na Reforma do GKV 2000, as modalidades de intervencéo
selecionadas estdo mais direcionadas aos problemas da atencao
do que nas legislagbes anteriores, apresentando escopo mais amplo
do que os objetivos estritos de contencéo. Deste modo, enquanto na
legislagéo aprovada em 1997 a énfase fora em medidas restritivas
da demanda, a Lei da Reforma do GKV 2000 introduziu diversos
incentivos a reorganizagdao da oferta de servicos e do modelo
assistencial, estimulando a articulagédo entre os setores ambulatorial
e hospitalar, a constituicao do clinico geral como porta de entrada e
a conformacéo de redes integradas de atencao. Importante estimulo
para difusdo de novos modelos foi dado por meio da permissao de
sua implementacdo sem o consentimento prévio das Associacdes
de Médicos das Caixas que, até entédo, detinham a palavra final nas
decisdes quanto a prestagdes ambulatoriais, bem como por meio da
separacao dos orgcamentos para remuneracao de clinicos gerais e
de especialistas, e da criagdo de Comissdes de Clinicos Gerais.

Com a politica de saude social-democrata/verdes, a posicao
das Caixas frente a prestadores e produtores de insumos foi
fortalecida. Alterou-se a tradicional assimetria de poder caracterizada
pela dominancia dos prestadores, em particular os médicos. As
Associacoes de Médicos das Caixas deixaram de ter o monopdlio
na definicdo de toda e qualquer modalidade de atencao ambulatorial
e os clinicos gerais (Hausarzt) passaram a ter maior autonomia ao
interior destas Associag¢des. Na assisténcia farmacéutica, derivada
da definicao pela lei de uma “lista positiva” para medicamentos, a
posicdo das Caixas foi reforcada frente a industria farmacéutica,
forte opositora deste tipo de medida.

129



PoLiTicA SocIAL - SAUDE

Novas formas de organizagao da atencao no Seguro Social de
Doenca alemao

A formulacdo e implementacdo de mecanismos efetivos de
articulacao dos setores hospitalar e ambulatorial e da promog¢ao de
cuidados integrados até o meados dos anos de 1990 foi considerada
um dos aspectos de menor sucesso nas politicas de saude da
Alemanha (Altenstetter, 1997, p. 158). Todavia, ainda que de forma
pouco abrangente, as leis de 1997 facilitaram a diferenciacao dos
contratos das Caixas com os prestadores mediante a experimentagao
de novos modelos de organizagéo, financiamento e remuneracao
das prestacoes. Deste modo, a difuséo de inovagdes da organizacao
da atencdo experimentadas até entdo por algumas Caixas, na
forma de projetos-piloto, foi estimulada ainda que com limitacdes:
o modelo do médico generalista (Hausarztmodell) e consultérios
em rede (Vernetzen Praxen). Em ambos os casos, os contratos
somente poderiam ser negociados com as Associacdes de Médicos
das Caixas (nem sempre favoraveis), e com prazos limitados. Pela
Lei da Reforma do GKV 2000, todavia, uma Caixa pode negociar
com grupos de médicos credenciados ou hospitais ou com as
Associac¢oes de Médicos das Caixas (Kven). Deste modo, o direito de
exclusividade destas Associagdes foi quebrado, sendo incentivada
a concorréncia entre prestadores.

As novas formas de atencao séo introduzidas com o propésito
de resolucao de problemas quanto a expansao excessiva do volume
de aces prestadas e de insuficiente integracéo ao interior do sistema
(Schénbach, 1997, p. 68). A fragmentacao e a falta de integracéao
ao interior do sistema de atencao foram problemas reiteradamente
diagnosticados mas tocados apenas de modo indireto por diversos
procedimentos até entao implementados. O incremento do papel dos
clinicos gerais com a criagao dos ‘consultérios em rede’, de esquemas
do ‘modelo do médico generalista’ e de sistemas cooperativos
entre clinicos gerais, especialistas e hospitais aprovados na Lei da
Reforma 2000 tém por objetivo promover maior integracao.

Todavia os objetivos de competicdo nao foram abandonados.
Através de formas diferenciadas de contratacdo de prestadores
e mudangas na organizacdo da atencao, as Caixas deveriam
redirecionar sua competicdo para o campo das modalidades
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assistenciais, colocando formas inovadoras, menos onerosas e de
melhor qualidade a disposicao dos segurados e da sua clientela
postulante.

No modelo de médico generalista implementado pelas Caixas
Locais (Hausarztmodell der AOKen), o segurado escolhe um clinico
geral, ao qual deve recorrer como primeira alternativa, e que passa
a coordenar a sua atencao. O médico deve responsabilizar-se pela
coordenacgéao de seu tratamento, orientando-o sobre as possibilidades
terapéuticas e as agdes disponiveis, fazendo os encaminhamentos
necessarios. Pretende-se o0 manejo médico e social do caso. A
orientacao psicossocial, a prevencao e a reabilitacao sdo tarefas a
cargo do médico geral e/ou sob sua coordenacgéo, o que melhoraria
a qualidade da atencéo e evitaria desperdicios e a prestacao de
servicos desnecessarios (Stegmdiller, 1996).

O modelo de consultérios em rede (vernetzen Praxen bei
kombinierten Budgets), implementado experimentalmente por
Caixas de Empresas (BKK), envolve a criagcdo de centros de
atencao integrados com orcamentos combinados, por iniciativa dos
préprios prestadores. Médicos de varias especialidades e outros
profissionais de saude compdem uma rede de atencéo e partilham
orcamento comum. Diversos critérios para admissao dos médicos
no esquema sao previstos, tais como: qualificacdo, conhecimentos
em epidemiologia clinica, em ac¢des psicossociais, experiéncia em
trabalho cooperativo, prévia participacdao em circulos de qualidade.
A estrutura organizacional, por sua vez, funda-se na comunicagao
entre prestadores por meio de redes internas de computadores,
discusséo de casos e sistema de segunda opiniao, bem como no
desenvolvimento de protocolos de conduta e terapéuticos (Richard
e Schénbach, 1996).

Pretende-se que estas novas modalidades de atencao
garantam oferta coordenada e abrangente de a¢cdes médicas gerais
e especializadas, métodos terapéuticos e diagnosticos, além de
orientacao de longa duracao para pacientes cronicos e na area de
geriatria. Estas formas integradas de atencao facilitariam a introdugéo
de mecanismos para a promocao da qualidade e eficiéncia, tais como
a elaboragao de protocolos de condutas para diagnostico e tratamento
de doencas especificas, discussao de casos, solicitacao de pareceres,
lista positiva de medicamentos (AG-KK, 1994, p. 21).
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A participac¢ao dos prestadores e segurados nos novos modelos
nao é obrigatoria. Ambos podem optar entre as formas inovadoras
de organizagdo da atencéo e a forma tradicional. Como estimulo
a escolha de um dos novos modelos de organizacédo da atencao
pelos segurados, as Caixas podem oferecer, bénus de adeséo, na
forma de retorno de parcela de suas contribuicdes (Bundestag 1999).
Supde-se que os segurados venham a optar por estas modalidades
de atencéo integrada, em virtude das vantagens que significariam
em termos de qualidade e de coordenacao da atenggo.

Atencao primaria

As novas modalidades de organizacdo da assisténcia nas
reformas recentes compartilham alguns pressupostos com as
propostas de atencéo primaria,» uma vez que as caracteristicas
constitutivas da atencdo primaria, segundo Barbara Starfield
(1997, 2001), séo: servigo de primeiro contato, longitudinalidade da
relacéo clinico-paciente, integralidade dos servigos disponiveis para
resolver grande parte das necessidades de saude da populagéao
e coordenacgdo das diversas agdes e servicos necessarios para
resolver necessidades menos freqlientes e mais complexas.
Assim entendidos, servicos de atengcdo primaria requerem estar
orientados para a comunidade conhecendo suas necessidades de
saude, centrar-se na familia para bem avaliar como responder as
necessidades e reconhecer as diferentes necessidades dos grupos
populacionais (competéncia cultural). Com base em comparacoes
internacionais, a autora aponta que uma “forte infra-estrutura de
atencao primaria facilita o alcance de equidade, efetividade e
eficiéncia dos servicos de saude” (Starfield, 1997, p. 687). Promovem
a equidade porgque respondem as necessidades de saude, enquanto
a efetividade e a eficiéncia decorreriam da prestacao do cuidado pelo
nivel com maior competéncia para fazé-lo, pois quando os cuidados
sao prestados por servigcos inapropriados produzem agoes e custos
desnecessarios.

9 Atencao primaria € um conceito antigo. Cunhado nos anos de 1920 para designar Centros de
Atencao Primaria no Reino Unido foi amplamente difundido com a Declaracéo da Organizacao
Mundial de Saude de Alma Ata em 1978 que propugnava “saude para todos no ano 2000”.
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Estudos demonstraram, por exemplo, que em locais com rede
desenvolvida de cuidados primarios, as taxas de hospitalizacao
por condicdes evitaveis foram menores do que naquelas com
maior disponibilidade de especialistas (Parchman e Culler, 1994
apud Starfield, 1997). Comparagdes internacionais entre paises
de industrializacdo avancada também mostram que os gastos de
saude sdo mais baixos em paises com maior infra-estrutura de
cuidados primarios, € que os resultados de saude, em geral, sdo
melhores (Starfield, 2001, 2002). Nos paises com ateng¢ao primaria
estruturada, o uso de tecnologias com aparelhos de grande porte
€ menor, enquanto as tecnologias intensivas no uso de recursos
humanos sao mais frequentes (Starfield, 1997, p. 690).

Atencdo gerenciada (managed care)

As novas formas de organizacdo dos servicos de saude,
tanto no Reino Unido como na Alemanha, também estiveram
inspiradas nos modelos estadunidenses de atencédo gerenciada
(managed care). Apresentam elementos similares ao managed
care pois integram financiamento e prestacao, visando mudar o
comportamento dos prestadores; por conseguinte, pode-se apontar
problemas comuns.

O termo managed care foi cunhado nos EUA e é referente
a diversas medidas relacionadas a organizacao, distribuicdo e
financiamento de assisténcia a saude acessada por meio de seguros
e planos privados, visando controlar gastos, implementadas com
maior énfase nas duas ultimas décadas. Em geral managed care
sumariza um conjunto de mecanismos empregados por seguros
privados de saude nos EUA tais seguros pretendem direcionar os
pacientes para formas de tratamento menos dispendiosas, a partir da
pré-definicao do elenco de intervencdes médicas e de protocolos de
atencao, padronizando a atencao por meio de contratos nos quais os
prestadores passam a assumir riscos financeiros.» Os prestadores
ambulatoriais (porta de entrada) assumem responsabilidades

© O termo managed care é comumente empregado para designar empresas operadoras de plano
de saude de pré-pagamento, que fornecem assisténcia médica a grupos especificos por meio
de negociacao prévia de pagamentos e pacotes assistenciais e com co-responsabilizacéo
financeira dos prestadores (Almeida, 1997).
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financeiras pelos gastos com acbes de seguimento de seus
pacientes, providas por outros prestadores. Usualmente um clinico
geral assume o papel de porta de entrada (gatekeeper) para o
conjunto de servicos ofertados pelo plano ou seguro de saude ao
qual o beneficiario esta vinculado. Para garantir controle de gastos,
as decisbes sobre o processo de atencao deixam a esfera médica
e sdo assumidas pelas instituicdes financiadoras e administradores
das empresas de seguro (Uga et al., 2002; Kraus et al., 1998; Igleart,
1994; Hillman et al., 1992).

Esses mecanismos vém sendo difundidos pois, a partir da
experiéncia dos EUA, séo relacionados a efeitos positivos de
menores custos deste tipo de sistema (reducé&o dos prémios dos
seguros) e melhor estado de saude de seus usuarios. A expectativa
dos defensores da introdu¢gdo de mecanismos de gerenciamento
da atencdo na Alemanha é de que promoveria a qualidade e maior
custo/efetividade ao guiar pacientes e prestadores pelo sistema de
atencao. Este tipo de estratégia pressupde que a participacdo dos
prestadores — médicos e hospitais — nos riscos financeiros seria o
estimulo adequado para que tivessem, como primeira preocupagao,
a manutencdo da saude de seus segurados e, por esse motivo,
enfatizariam medidas preventivas e estimulariam a assuncgao de
comportamentos saudaveis por parte de seus pacientes. O clinico
assumiria novas tarefas preventivas com o intuito de garantir
clientela mais saudavel, o que redundaria em menores gastos.
Pelo mesmo motivo, pressupde-se também que os médicos
realizariam os exames estritamente necessarios, prescreveriam
um minimo de medicamentos (caso estivessem incluidos na cesta)
e encaminhariam a especialistas ou solicitariam internacéo apenas
guando estritamente necessario.

Os mecanismos de atencao gerenciada com objetivos estritos
de controle de custos ndo sdo bem aceitos na Alemanha onde o
tema managed care é controverso. Nao se considera a introducao de
empresas de managed care com todos mecanismos restritivos ou a
privatizacao do financiamento como alternativas, todavia o tema vem
sendo debatido em conexao com a implementacéo de projetos-piloto
para a experimentacao de novos modelos assistenciais.

Estudo realizado com especialistas do érgao de regulacao da
qualidade no Seguro Social de Doenca (Medizinische Dienst der
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Krankenversicherung) mostra que os especialistas consultados
consideram o managed care incompativel com os principios de
solidariedade. Obijetivos, resultados e mecanismos monetarios do
managed care sao considerados contraditorios aos principios do GKV
(Gartner et al., 1999). Para uma reforma estrutural do GKV baseada
em principios de managed care nao haveria aceitagao suficiente,
nem base legal (Klnig e Seitz, 1999).

Estudos criticos difundidos na Alemanha com base na
experiéncia americana salientam que os resultados dos esquemas
de managed care americanos sao positivos apenas em termos
microecondmicos — alcangcam controlar custos. Os autores apontam
interferéncia de administradores de seguros de saude nas decisdes
clinicas, risco de subassisténcia, importante insatisfacao de médicos
e usuarios. Pacientes expressam perda de confianga no sistema
de atencao e tém suas possibilidades de escolha reduzidas e
referem recusa ou protelagdo de cuidados médicos sentidos como
necessarios. Médicos padecem sob riscos financeiros crescentes,
reducao de autonomia nas prescricoes, nos encaminhamentos e na
forma de administracdo de suas clinicas (Geraedts, 1998; Schwartz
e Busse, 1994; Schlesinger, 1996; Bauer e Bach, 1998).

Alguns autores consideram que elementos do managed
care poderiam ser aproveitados para a organizacao do sistema
ambulatorial na Alemanha, adaptando-os (domesticando-0s) e
evitando os problemas evidenciados nos EUA (Knieps, 1996;
Schucht e Kochen, 1998). Na experiéncia alema, os aspectos da
informacao sao particularmente enfatizados seja pelo lado dos
pacientes, por meio de servicos de aconselhamento e orientagao
e acbes de coordenacao da atencéao para os segurados — em
especial, os doentes cronicos —, seja pelo lado dos prestadores,
0s médicos credenciados, que serao melhor informados quanto ao
seu comportamento em termos de prescricdes e encaminhamentos
e a respeito da infra-estrutura local para bem guiar os pacientes
através do sistema. Afora isso, discute-se que tanto prestadores
como produtores — industria médico-farmacéutica —, bem como os
distribuidores —farmacias —, deveriam ser igualmente integrados a um
gerenciamento abrangente da saude. Hospitais seriam estimulados
a escolher alternativas mais baratas e melhorar a qualidade, e a
industria farmacéutica participaria de projetos de gerenciamento de
doencas cronicas (Knieps, 1996).
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Por outro lado, ha também aceitacéo para o estabelecimento
do clinico geral (Hausarzt) como porta de entrada e com papel de
coordenador na utilizagao de servigos especializados por parte dos
segurados, especialmente entre os segurados do GKV que estao
satisfeitos como seu clinico geral (mais da metade dos segurados
afirmam acessar regularmente um Hausartz) e entre os mais idosos
(Himmel et al., 2000).

Com base na experiéncia americana é possivel identificar
problemas resultantes dos incentivos introduzidos por estas formas
de relacdo entre seguradoras e prestadores. Todavia € de se supor
que parte destes resultados ndo se apresente na Alemanha, pois
0s novos modelos propostos incorporam apenas alguns elementos
do managed care, a protecéo a saude € publica e o aparato politico-
institucional alemao é bem diverso do americano. As Caixas sao
publicas e administradas paritariamente por trabalhadores e
empregadores, ha tradicao de solidariedade, o sistema é muito
regulado e os médicos sao organizados de forma unitaria em
associagdes regionais — sO para citar aspectos que podem tornar
proposicdes similares substancialmente distintas quanto aos
resultados de sua implementacéo.

O debate em torno das novas formas organizacionais mostra
também como medidas racionalizadoras podem incorrer em uma
diversidade de interpretagdes. As novas formas organizacionais
da atencao propostas podem ser vistas principalmente como um
modo de contencéo — dado o exemplo da atencéo gerenciada nos
EUA - ou concernentes as necessidades de maior articulagao entre
os prestadores para proporcionar atencao integral. Estes resultados
dependerao das motivagcdes bem como dos modos de regulacédo e
de especificidades do processo de implementacéao em cada pais.

Barbara Starfield (1997) busca diferenciar as medidas propostas
de reorganizagéo da atencéo a partir das motivagdes. Diferencia as
proposta de reorganizagdo dos modelos assistenciais em contexto
de reformas orientadas para o mercado e de reformas direcionadas
a responder necessidades de saude da populagéo. Considera que,
nas reformas orientadas para o mercado, os objetivos da atencéao
primaria ndo seriam alcancados pois as medidas propostas de
managed care centram o foco nos cuidados primarios nao por conta
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de suas caracteristicas basicas que os diferenciam em qualidade
e efetividade, mas por conta de seus custos mais baixos. Nestas
reformas, interesses financeiros de curto prazo e as diversas
barreiras impostas ao acesso impedem adequados cuidados e
minam a qualidade dos cuidados primarios. A énfase apenas no
gatekeeper, com a reducdo da demanda por especialistas e a
concomitante diminui¢do do uso de tecnologias pelos especialistas,
por exemplo pode ser substituida por um uso cada vez maior de
tecnologias inapropriadas pelo gatekeeper (Starfield, 1997, p. 690).
Ao mesmo tempo, a competicdo entre operadoras de seguros de
saude leva a mudancgas freqlentes de usuarios entre planos com
cestas de servicos mais vantajosas, impedindo a formacao de
vinculo usuario-clinico e a continuidade do cuidado. A integralidade
do cuidado fica comprometida, pois a tendéncia é de nao oferta
de servigos cujos beneficios sdo esperados a longo prazo, como
€ 0 caso de algumas medidas preventivas que perdem prioridade.
Por outro lado, considera que mesmo nos esquemas de managed
care americanos a coordenacdo do cuidado pode ser melhorada
pela acdo do gatekeeper, contudo a oferta insuficiente do quadro
de especialistas e a competicao entre clinicos e especialistas
dificultar esta coordenacdo. A coordenacdo do cuidado se realiza
por tomada de decisdo conjunta entre o clinico e o especialista,
0s quais nao podem estar competindo pelos recursos financeiros.
Sistemas colaborativos, mais do que os competitivos oferecem maior
possibilidade de produzir conhecimentos acerca da distribuicao
dos problemas de saude e sobre custo-efetividade das diversas
estratégias de diagndstico e tratamento.

Conclusao

A partir desta breve revisao, é possivel afirmar que novos
modelos integrados de atencéo, ainda que difundidos com propdsitos
de reducao de custos, podem contribuir para uma atencéo mais efetiva.
Todavia alerta-se que estas novas modalidades de organizacéo
da assisténcia a saude tém alguns pressupostos compartilhados
com concepcgdes da atencao primaria e também com aspectos de
managed care. Por um lado promovem a prestagao do cuidado pelo
nivel com maior competéncia para fazé-lo, pretendem a coordenagao
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pelo clinico geral das diversas agdes e servicos necessarios e,
também, a continuidade e a integralidade da atencédo. Por outro
lado, estéo informadas pelos esquemas de assisténcia gerenciada
(managed care) difundidos a partir da experiéncia estadunidense e
previamente implementados pelos conservadores como mecanismo
de competicao. Apresentam, assim, alguns riscos apontados para
0s esquemas implementados por seguros privados americanos
tais como: reducédo das possibilidades de escolha dos pacientes,
protelacdo de cuidados médicos necessarios, reducédo acentuada
da autonomia dos médicos, interferéncia dos administradores dos
seguros de saude (ou operadoras de planos de saude) nas decisées
médicas com incorporacao de critérios financeiros nas decisdes
clinicas.

Na Alemanha, estas experiéncias sao de difuséo ainda limitada,
contudo o sucesso de determinadas experiéncias pode vir a ter um
efeito multiplicador gestando-se uma reforma incremental, como
sugerido por Rathwell (1998) para o caso sueco.

Na Alemanha, no momento atual, € amplamente reconhecida,
a necessidade de aprimorar a organizacdao do sistema para
promover a qualidade da atencdo e reduzir custos, evitando-se
acoes inapropriadas desnecessarias e superposi¢des. Medidas para
a reorganizacdo do sistema de atencéo e conformacéo de novos
modelos assistenciais foram defendidas, durante a discussao das
reformas dos anos 90, pelas Associacdes de Caixas do Seguro
Social de Doencga, pela Central Sindical DGB e pelos partidos
social-democrata e verde. Na lei aprovada em 1997, contudo, novos
modelos assistenciais foram permitidos apenas enquanto projetos
experimentais a serem monitorados por investigacoes avaliativas."
Na Lei da Reforma do GKV 2000 mudang¢as no modelo assistencial
estiveram no centro do debate e a possibilidade de implementacao
de novos modelos foi ampliada de modo importante.

" Algumas iniciativas, contudo, datam da primeira metade dos anos de 1990, funcionando ha
quase dez anos.
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