A "liberalizacao” do Servigco Nacional de Saude
da Inglaterra: trajetdria e riscos para o
direito a saude

“Liberalizing” the English National Health Service:
background and risks to healthcare entitlement

La “liberalizacién” del Servicio Nacional de Salud
de la Inglaterra: trayectoria y riesgos para el
derecho a la salud

Resumo

A recente reforma do Servigo Nacional de Satide (NHS) inglés por meio do
Health and Social Care Act de 2012 introduziu mudangas importantes
na organizagdo, gestdo e prestagdo de servicos piiblicos de satide na In-
glaterra. O objetivo deste estudo é analisar as reformas do NHS no con-
texto historico de predominio de teorias neoliberais desde 1980 e discutir
o processo de “liberaliza¢do” do NHS. Sdo identificados e analisados trés
momentos: (i) gradativa substituicdo ideoldgica e tedrica (1979-1990)
— transigao da légica profissional e sanitdria para uma logica gerencial/
comercial; (ii) burocracia e mercado incipiente (1991-2004) — estrutura-
¢do de burocracia voltada a administragdo do mercado interno e expan-
sdo de medidas pré-mercado; e (iii) abertura ao mercado, fragmentagdo
e descontinuidade de servigos (2005-2012) — fragiliza¢do do modelo de
satide territorial e consolidacdo da satide como um mercado aberto a
prestadores piiblicos e privados. Esse processo gradual e constante de lib-
eralizagdo vem levando ao fechamento de servigos e a restrigdo do aces-
so, comprometendo a integralidade, a equidade e o direito universal a
satide no NHS.

Sistemas de Saiide; Servigos de Satide; Politica de Satide;
Planos e Programas de Satide
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A aprovacao pelo Parlamento Britanico do Health
and Social Care Act! em 2012 representa um mar-
co na histdria da satide ptiblica internacional do
novo milénio 2. Reconhecido como um dos sis-
temas de sauide estatais mais eficientes e aces-
siveis do ocidente, o Servigco Nacional de Satide
(NHS - National Health Service) foi pioneiro na
universalizacdo do acesso a servigos de salde,
assim como na hierarquizacao de um sistema de
cuidados baseado em evidéncias e na atencao
primdria 3. Mantido a partir de financiamento
publico com fontes fiscais, o NHS e seus prin-
cipios datam de 1948. Em um momento hist6-
rico propicio aos conceitos da universalidade e
gratuidade, sob a égide do Partido Trabalhista,
o NHS foi estabelecido como parte do Sistema
de Bem-Estar Social que alavancou o reestabe-
lecimento socioeconémico do Reino Unido no
politicamente polarizado cendrio pds-Segunda
Guerra Mundial 4.

Apesar da aparente unicidade de valores e de-
nominac¢do compartilhada, desde 1999 cada pais
membro do Reino Unido conta com um sistema
nacional de saide independente: o NHS esco-
cés, o NHS da Irlanda do Norte, o NHS do Pais de
Gales e, finalmente, o NHS inglés. O Health and
Social Care Act de 2012 1 regula apenas a reforma
do sistema de saltide da Inglaterra, responsével
pela atencao a satide de 53,5 milhdes de pessoas.
O Ato Parlamentar pouco modificou os servicos
do ponto de vista da populagao, pois o acesso a
atencao a sauide nio foi imediatamente alterado.
Apesar da manutencado do financiamento pu-
blico fiscal, internamente o sistema passou por
extenso processo de reformas que podem afetar
o direito universal a saide. Mediados pela nova
legislacao parlamentar, processos anteriormente
incipientes de fragmentacao organizacional da
atencao a satide nas dreas administrativas, insti-
tucionais e, fundamentalmente, nas relagoes fi-
nanceiras do gasto publico, foram radicalizados,
multiplicando-se agentes intermedidrios entre
compradores e prestadores de servicos. Refor-
mas administrativas no NHS ocorrem desde o
seu estabelecimento em 1948, o que sobressai
na proposta de 2012 é o aprofundamento da li-
beralizacdo tanto nos fundamentos tedricos que
informam a reforma como nas medidas admi-
nistrativas: mudancas estruturais do sistema de
satde; queda do consenso social do Sistema de
Bem-Estar Social; defesa da legitimidade do mer-
cado em atender as demandas sociais por meio
da reducdo da atuagao do Estado 56; e estimulo
aos elementos organizacionais que emulam o
mercado dentro da administracdo ptblica.

Por que mudancas administrativas no siste-
ma de satde inglés podem ser significativas para
grande parte dos sistemas de saiide no mundo?
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O NHS representa um referencial avant-garde
de sistemas universais de satde e simboliza (ou
simbolizava) o necessdrio limite a influéncia do
mercado para a garantia da universalidade de
acesso a saide como direito social 5. Suas refor-
mas sao rapidamente difundidas e influenciam
debates e implantacdo de politicas de satide em
outros paises.

Entende-se que sistemas publicos de satide
pioneiros, como o NHS inglés, sdo sensiveis as
teorias sociais hegemonicas vigentes em cada
momento histdérico e expressam o momento
histérico em que ocorrem. A criacado do NHS no
final da década de 1940 possibilitou a consoli-
dacao de direitos humanos universais no Reino
Unido 7, em um periodo politico de reconstru-
¢ao social e econémica da Europa no pés-guer-
ra. Nos ultimos 30 anos, o NHS foi modificado
a partir das crises econdémicas da década de
1970, sob a influéncia do governo conserva-
dor de Margaret Thatcher 8, passando pela era
trabalhista do final da década de 1990 e retor-
nando aos conservadores em 2010. Atualmente,
reflete a pujanca das relacdes de mercado que
ultrapassam os limites das relagées comerciais,
influenciando o setor de servicos publicos que
garantem direitos sociais 3. No presente artigo,
pretende-se ilustrar os elos tedricos entre as
continuas reformas no NHS inglés a partir da
chamada Era Thatcher (1979), e associar a ana-
lise das reformas a uma discussdo conceitual
mais ampla. Apesar da relevancia, o tema é pou-
co abordado na literatura nacional 910,11, con-
centrada em aspectos especificos ou na anadlise
de reformas anteriores a 2012; este artigo busca
contribuir para preencher esta lacuna.

O objetivo deste trabalho é analisar as re-
formas do NHS da Inglaterra, discutindo a sua
crescente “liberalizacao” neste contexto hist6-
rico de predominio de teorias neoliberais a par-
tir da década de 1980 8. A andlise das reformas
parte da divisdo proposta por Pollock 12, que
define este processo como privatizacdo/des-
manche (breaking up) do NHS, dividindo-o em
quatro periodos até o ano de 2003: (i) 1980-1990
— Estrangulamento e fim da integralidade; (ii)
1990-1997 — O “mercado interno”; (iii) 1997-2000
— Fragmentacdo continuada sob o novo traba-
lhismo; e (iv) 2000-2003 — Direcionamento do
novo trabalhismo para uma “economia mista de
atencao a satde” 12,13,

No presente artigo, a divisdo proposta por
Pollock é adaptada. Amplia-se a andlise ao
agregar outros autores e a narrativa histodrica,
assim como estende-se o trabalho até 2012. Os
periodos da liberalizagdo, mais componentes e
momentos de um processo do que etapas cro-
nolégicas, sdo analisados e denominados por



suas caracteristicas: (i) gradativa substituicdo
ideoldgica e tedrica (1979-1990) — transicao da
l6gica profissional e sanitdria para umalégica ge-
rencial/comercial; (i) burocracia e mercado inci-
piente (1991-2004) — estruturacao de burocracia
voltada a administracao do mercado interno e
expansao de medidas pré-mercado; (iii) abertu-
ra ao mercado, fragmentacao e descontinuidade
de servicos (2005-2012) — fragilizacdo do modelo
de saude territorial e consolidacao da satide co-
mo um mercado aberto a prestadores publicos
e privados. O momento “burocracia e mercado
incipiente” estd organizado em trés subperiodos
cronolégicos que agregam os trés ultimos esta-
gios da analise de Pollock 12.

A andlise inclui as caracteristicas do NHS an-
teriores e posteriores a reforma de 2012, assim
como seu desenvolvimento histérico (Figura 1).
Para situar o processo de liberalizacao, a primeira
secdo do artigo sintetiza alguns antecedentes e
caracteristicas do sistema de satide inglés.

Antecedentes: do seguro social de
satide ao NHS unico e integrado

A estratificacao social e a urbanizacao desorde-
nada produzidas pelas duas Reformas Indus-
triais inglesas propiciaram um terreno fértil para
as pioneiras organizacdes sindicais britanicas;
estas por sua vez incrementaram a pressao social
por melhores condicbes de trabalho e servicos
de salide no inicio do século XX. A implantacao
do seguro social de saude, National Health In-
surance, instituido em 1911, segurava os traba-
lhadores que ganhassem até um determinado
teto salarial e garantia assisténcia médica em
atenc¢do primdria, sem cobertura hospitalar, esta
geralmente prestada por hospitais filantrépicos.
Os médicos generalistas (General Practitioners
— GPs) trabalhavam como auténomos, e 0s es-
pecialistas, em muitos casos, trabalhavam por
remuneracdes muito pequenas nos hospitais.
Cerca de 1/3 da populacao era coberta e o finan-
ciamento era oriundo de contribuicbes sociais
de trabalhadores, empregadores e participacao
governamental 14.

O Relatorio Beveridge em 1942, encomenda-
do pelo governo de coalizdo de conservadores
e trabalhistas durante a Segunda Guerra Mun-
dial, estabeleceu as bases teéricas do NHS, e foi
pioneiro na proposicao de politicas sociais redis-
tributivas, objetivo maior do Estado de Bem-Es-
tar Social. O NHS iniciou suas atividades como
sistema universal de satide em 1948, e desde a
sua implantagdo sofreu reformas em respos-
ta as mudancas econOmicas, sociais e politicas
ocorridas ao longo das décadas, intensificadas a
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partir das crises econdmicas da década de 1970
e do aumento do gasto e complexidade do cui-
dado em saide. Os Departamentos de Satide
e Seguridade Social foram unificados em 1968
(UK Department of Health and Social Security)
e a organizacao local do sistema foi alterada em
1974 (National Health Service Reorganization
Act) na tentativa de promover maior integracao
entre servi¢os, criando-se as autoridades locais
de sadde. O propdsito dessas reformas foi dimi-
nuir a fragmentacdo da atencdo a saide, modi-
ficar o cendrio de favorecimento financeiro aos
hospitais de ensino e estender a prioridade a
outros servicos que ndo os hospitais para agu-
dos. Promoveu-se a transicao de um sistema de
financiamento por institui¢ées para um planeja-
mento integrado de servicos, por meio das Auto-
ridades de Satide de Area (AHA), organizacao por
territério e uso de férmula alocativa de recursos
conforme as necessidades 15. Foi instituida me-
todologia com medidas de necessidades locais
de saide (Resource Allocation Working Party —
RAWP), substituindo as transferéncias financei-
ras que seguiam médias histdricas. Essas mudan-
cas foram inovadoras, no que concerne a melho-
ria da eficiéncia e equidade do sistema, e viriam a
influenciar as politicas de satide em outros paises
nas décadas subsequentes 16.

O predominio de teorias de mercado na drea
social tomou corpo e influéncia politica na Ingla-
terra a partir da vitéria de Thatcher nas eleigdes
gerais de 1979. Até entao, os governos trabalhis-
tas haviam buscado limitar a influéncia do mer-
cado em algumas dreas sociais, como a saude.
Favorecida pelo contexto de crise econémica
mundial, a escalada dos conservadores ao poder
demarcou o inicio do que aqui se denomina co-
mo a liberalizacao do NHS inglés.

Quando o governo conservador voltou ao
poder no final da década de 1970, o NHS era um
sistema bastante centralizado politica e admi-
nistrativamente (Tabela 1). Do ponto de vista
estrutural, os hospitais eram de propriedade
estatal, diretamente dirigidos e financiados pe-
lo Estado. Os trabalhadores do NHS eram assa-
lariados, com a excecdo de GPs e odontélogos
que atuavam como profissionais autdbnomos 17,
com dedicacao exclusiva ao NHS. Os recursos
financeiros, oriundos do Tesouro, eram geridos
pelo Departamento de Saude. As 14 Autoridades
Regionais de Saide (Regional Health Authori-
ties) eram responsaveis pela gestdao de servicos
de saide em um territério determinado, exe-
cutando orcamento de base populacional para
prover servigos comunitdrios e hospitalares. O
planejamento e a gestdo estratégica dos servicos
comunitdrios e hospitalares eram subdivididos
em 90 AHA e 205 equipes de gestdo distritais.
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Figura 1

Histérico esquematico do Servico Nacional de Saude inglés (NHS) e os subsequentes estagios da sua liberalizacéo.

Pés-Revolucao
Industrial
(entre fim do
século XIX
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século XX)
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Beveridge
Report (1942)
NHS (1948)

Décadas de
1950/1960/1970

Novo Trabalhismo
(Reformas de
1997-2010)

Health and Social
Care Act 2012

National Health Insurance Act (1911), cobria apenas o atendimento ambulatorial de
trabalhadores de menor renda (teto salarial); hospitais filantropicos; cobertura de
1/3 da populagao

1930s - prestagao hospitalar dividida entre hospitais publicos e de caridade

Pressdo sindical por welfare (educagéo, moradia e satde) para os trabalhadores )

J

National Health Service Act (1946) — parte do plano de reestruturagdo social do pés-guerra,
o NHS é um dos pilares do Estado de Bem-Estar Social com cobertura universal como
direito de cidadania. O principal objetivo do Welfare State era a redistribuigdo da riqueza e
garantia de direitos humanos basicos

/

~

.

Elevagéo dos custos em salide pelo aumento da complexidade tecnoldgica e ampliagéo
da cobertura

Planos de construgdo de grandes centros hospitalares regionais (parcialmente
executados; prejudicados pelas crises econdmicas da década de 1970)

Esgotamento politico do Partido Trabalhista (Labour)

1° estagio da liberalizagdo do NHS: a gradativa substituicdo teérico-ideolégica

o Griffiths Report (1983) — principios de gerenciamento em hospitais e autoridades locais de
satde (inicio da introdugdo dos principios do New Public Management; cultura
empresarial-corporativa)

* National Health Service and Community Care Act (1990) - criagdo do mercado interno,
implementag&o gradativa ao longo da década de 1990

¢ Cisdo entre compra e prestagdo de servigos de salde (purchaser/provider split)

2° estagio da liberalizacdo do NHS: a necessaria burocracia ativa e o i

mercado

* Manutengéo da divisdo entre compra e prestacdo de servicos pelos trabalhistas, retérica da
cooperagdo em lugar da competicao

* PCTs/Foundation Trusts — gestdo empresarial das entidades compradoras e prestadoras e
relagdes baseadas em contratos entre ambas (comissionamento)

* Estabelecimento de agéncias ndo governamentais externas ao Departamento de Satde
(NICE, CQC, Monitor)

e Private Finance Initiative (PFl) e Private Public Partnerships (PPPs)

ipi \

/)

3° Estagio da liberalizacdo do NHS: a abertura ao mercado, fragmentacao e
descontinuidade de servigos

* Alocagdo financeira feita pelos CCGs, listagem de clientes sem base territorial

* Maior descentralizacdo administrativa e functional

* Incentivo a maior participagdo de entes privados e competigdo entre prestadores
* Inscriggo livre nos GPs sem restricao territorial

\

CCG: Clinical Commissionning Groups; CQC: Care and Quality Commission; GP: General Practitioners; NICE: National

Institute for Health and Care Excellence; PCT: Primary Care Trusts.

O monitoramento da provisao dos servicos de
atencao primdria era desempenhado pelos Co-
mités de Médicos de Familia, financiados direta-

mente pelo Departamento de Satide 17.
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Gradativa substituicdo ideoldgica e
tedrica (1979-1990)

Em 1983, o Relatorio Griffiths, encomendado por
Thatcher, fez duras criticas ao gerenciamento
das instituicdes do NHS, inaugurando um perio-



Tabela 1

CONTEXTUALIZAGAO DO DIREITO A SAUDE SOB INFLUENCIA DO NEOLIBERALISMO

Caracteristicas do Servico Nacional de Saude inglés (NHS) anteriores e posteriores ao processo de liberalizagdo.

Caracteristicas

NHS pré-liberalizacdo

NHS pés-liberalizacdo

Financiamento

Alocacao financeira

Provisdo de servicos

Gestéo do sistema

Enfase do controle administrativo

Publico (impostos)
Definida por: Area geogréfica; Caracteristicas da

populacdo; Necessidades de satde

Provisao combinada de forma cooperativa entre
diferentes éareas do cuidado em satde; Propriedade
estatal; Remuneragao salarial no setor especializado

e hospitalar; GP: pagamento por capitagdo por

populagdo coberta; Financiamento em bloco; Servigos

de alta complexidade exclusivamente publicos

Autoridades de Planejamento em Salde: Servigos
primarios, secundarios e terciarios definidos
por area geogréfica de maneira hierarquizada;

Responsabilidade legal do Secretario de Salde

Controle social: Departamento de Salide; Profissionais

de saude; Usuérios

Publico (impostos); Privado (investimentos PFls)
Definida por: Grupos de Comissionamento Clinico
(Clinical Commissionning Groups); Decisdes baseadas
em demandas clinicas especificas de clientes
cadastrados; Listagem de clientes cadastrados por
GP; Contratualizagdo
Competigao entre servicos baseada principalmente
em modelos de custo-efetividade; Independéncia
entre servicos outrora combinados de forma
colaborativa/ complementar; Sobreposicao da oferta;
Orgamento local do GP proporcional a indicadores
de produtividade baseados em patologias clinicas;
Estimulo ao mercado de satide independente do
NHS por meio de incentivo a participagdo privada
para servicos com listas de espera — contratualizagdo
privada com financiamento publico (principalmente
para procedimentos eletivos)

Agéncias Reguladoras (NICE, CQC, HSCIC, Monitor);
Responsabilidade legal partilhada/obscura (retirada
do duty of care do Secretéario de Satude); Gestdo
Individualizada voltada para a listagem de clientes
do GP
Controle empresarial: Acionistas; Conselhos
de administragdo; Departamento de Satde

descentralizado em agéncias independentes

CQC: Care and Quality Commission; GP: General Practitioners; HSCIC: Health and Social Care Information Centre; NICE: National Institute for Health and

Care Excellence; PFI: Private Finance Initiatives.

Fonte: elaboracdo prépria, adaptada e baseada em Pollock 12, Pollock & Price 1347 e Pollock et al. 4648,

do de recomendacgbes e mudancas estruturais
que o assemelhariam a organogramas empresa-
riais 1112, No lugar das relagdes administrativas
horizontais que caracterizavam o NHS até entao,
foram estabelecidos conselhos de diretoria hie-
rarquicos (boards) nos moldes de conselhos de
acionistas, assim como foi enfatizada e valori-
zada a figura do gerente/gestor local do servico.
Como parte da nova cultura de gerenciamento
do NHS ao longo da década de 1980, o papel dos
administradores do sistema ganhou crescente
destaque. Nesse periodo, o controle administra-
tivo comecou a ser afastado dos profissionais de
sadde, forcando a substituicio de uma cultura
organizacional até entdo marcada pela influén-
cia e lideranca dos profissionais de satide e o uso
sistemadtico de evidéncias epidemiolégicas, para
um modus operandi tipicamente gerencial, co-
mum no ambiente corporativo 18.

Nesse periodo, pari passu com o processo
de transformacao da cultura organizacional vi-

gente, ocorreu uma primeira onda de terceiri-
zacao de servigos (outsourcing). As atividades
clinicas dos hospitais foram preservadas, mas
grande parte das atividades de apoio para o fun-
cionamento dos servicos foi terceirizada, como:
limpeza, lavanderia, nutricdo e manutencao em
geral. Houve ainda uma estratégia de reducao
da cobertura de servicos, com a implantacdo de
cobrancas de taxas para servicos de optometria,
que antes eram gratuitos, aumento das taxas co-
bradas para servicos dentdrios e fechamento da
maioria dos leitos de longa permanéncia exis-
tentes no NHS 11. Houve também o incentivo a
exploracao pelos hospitais publicos de possiveis
espacos comerciais, como aluguel de lanchone-
tes, cobranca pelo uso de aparelhos de televisao,
servicos telefénicos e estacionamento —itens an-
teriormente gratuitos para os usudrios do NHS.
Tais servicos nao ligados diretamente ao cuida-
do em saide tornaram-se potenciais fontes de
ganho financeiro para as instituicoes publicas.
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Além da nova separacdo dos departamentos
de Satide e Seguridade Social em 1988, esta etapa
inicial foi marcada de maneira fundamental pelo
National Health Service and Community Care Act
de 1990. Essa reforma foi reconhecida na litera-
tura como a Market Reform 12,18,19,20, pois abriu
setores especificos do sistema a entes privados e
introduziu o chamado mercado interno no NHS,
separando os atos de comprar e de prestar ser-
vicos (purchaser/ provider split). Os comprado-
res receberiam recursos diretamente do Depar-
tamento de Saude, os prestadores competiriam
entre si para obter fundos e prestar servigos, com
base em contratos comerciais. A justificativa te6-
rica da natureza competitiva do mercado interno
era de que este ofereceria os incentivos necessa-
rios para que os prestadores melhorassem seu
desempenho em termos de eficiéncia e resposta
as demandas. As decisoes financeiras e geren-
ciais foram descentralizadas, passaram do nivel
central, o Departamento de Sauide, para o nivel
local, personificado nas figuras dos compradores
e prestadores 17,21,

O mercado interno foi estruturado em eta-
pas, sendo estabelecidos dois tipos de compra-
dores: Autoridades Distritais de Satde (District
Health Authorities— DHA) e General Practitioners
Fundholders (os GPs foram convidados a geren-
ciar orcamentos, passando a ser denominados
GP Fundholders — GP-FH). O or¢camento dos GP-
FH cobria a provisao dos servigos de atencao pri-
madria em si e também a compra de servigos na
atencao secunddria para as suas listas de pacien-
tes (em média de 10 mil pessoas por grupo de
GPs). As DHAs ficaram responsdveis por avaliar
as necessidades de satde das populacdes locais
e adquirir a totalidade dos servicos hospitalares
e comunitdrios para as populacdes ligadas aos
GPs nao-FH. Para os GP-FH, as DHAs ficaram
responsdveis pela compra da parte dos servigos
ndo contratualizada (80% dos servigos). Cobrin-
do populacdes de até 200 mil pessoas, as DHAs
recebiam um orgamento de base populacional
(per capita ajustado por necessidades).

Os hospitais e os servicos de saliide comu-
nitdrios passaram a ser prestadores indepen-
dentes, chamados de trusts, cujo financiamen-
to dependia de contratos com as DHAs 17.21,22,
Com o desenvolvimento do mercado interno
nesses moldes, posteriormente, as DHAs foram
substituidas pelas Autoridades de Satide (Health
Authorities — HA), que ficaram também res-
ponséveis pela compra de servicos para os pa-
cientes de GPs que ndo aderiram ao sistema de
fundholding 21.

A reforma foi tao significativa que ecoou na
incipiente literatura cientifica brasileira do pe-
riodo sobre o tema. Akerman 9 questiona se a
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criacdo do mercado interno no fim da Era That-
cher seria o principio da derrocada do Estado
de Bem-Estar Social ou um arrojado modelo de
gestao, talvez referéncia para o novo século que
se avizinhava. O fomento de um mercado inter-
no de compradores/contratantes (purchasers) e
prestadores (providers) foi a mudanca adminis-
trativa, tedrica e burocrdtica fundamental desse
periodo inicial de liberalizacdo. A insercao do ato
comercial bdsico de comprar/vender servicos
internamente ndo necessariamente repercutiu
sobre a universalidade dos servicos de satde.
Introduziu, porém, a competicdo entre entes do
sistema e proporcionou uma fundamental mu-
danca de paradigma organizacional. Tal mudan-
¢a alicercou a posterior liberalizacao do sistema.
O mercado interno possibilitou a posterior mer-
cantilizacao e privatizacao do NHS 18. Os precei-
tos fundamentais de mercado propostos na re-
forma de 1990 foram mantidos e gradativamente
ampliados, apesar da alternancia politica entre
governos ora conservadores, ora trabalhistas das
décadas seguintes.

Para a estabiliza¢do de uma relacdo mercantil
de compra e venda de servi¢os entre os setores de
atencdo primdria, de especialidades e cuidados
hospitalares com o or¢camento publico 23, o sis-
tema necessitava adaptar-se burocraticamente
a nova realidade, entrando em um novo estagio
de liberalizacao.

Burocracia e mercado incipiente (1991-2004)

O recém-instituido mercado interno do NHS, de-
sencadeado pela separacdo entre compradores/
contratantes e prestadores, exigiu a reorganiza-
¢do administrativa do sistema. Ocorreu a confi-
guragdo de uma nova burocracia voltada para a
administra¢do do mercado interno e dos novos
arranjos contratuais propostos. Como um todo,
o setor publico na Inglaterra nos anos 1980 apro-
ximou-se do setor empresarial 24, em reestrutu-
ragdes organizacionais e financeiras. O setor da
saide na década de 1990 seguiu essa tendéncia,
tornando suas instituicoes empresas publicas.
Destacam-se os trusts de hospitais estatais, que
passaram a apresentar acerto de caixa, balango
do orcamento e prestacdo de contas prevendo
retorno financeiro e, caso necessario, venda de
bens e imdveis para equilibrar os livros-caixa a
cada final de ano fiscal 12.25.

e Consolidando o mercado interno:
John Major (1992-1997)

O mandato de John Major, primeiro-ministro do
Partido Conservador que substituiu Margaret
Thatcher, buscou levar a cabo a consolidacao do



mercado interno e combater a burocracia esta-
tal no NHS.

Assim, foram abolidas as 14 Autoridades de
Saude (heranca trabalhista anterior a Thatcher)
e introduzidas adaptacoes no modelo de GP-FH.
A fim de possibilitar maior diversidade na provi-
sdo da atencdo primdria, introduziu-se a possi-
bilidade da remuneracao assalariada de GPs 17.
Diversas variantes de GP-FH foram desenvolvi-
das, em geral promovidas por gestores e GPs que
néo aderiram ao modelo de FH: Community fun-
dholders, que compravam apenas Servicos co-
munitdrios ligados a atencdo primdria em sau-
de; os chamados Multi-funds, que consistiam de
agrupamentos de GP-FH que compartilhavam
o gerenciamento de seus orcamentos e 0s res-
pectivos custos administrativos das compras;
os Grupos de Compra, em que coletivos de GPs
que ndo gerenciavam orgamentos atuavam em
conjunto com as Autoridades de Satde para in-
fluenciar o processo de compra de servicos em
suas dreas geogréficas de atendimento 22. A im-
plantacao dos GP-FH foi gradual para contornar
a rejeicdo inicial da categoria médica e para evi-
tar que uma mudanca dréstica desestabilizasse
o NHS frente a populacdo. O processo de adesao
ao GP-FH contou com uma primeira onda de en-
tusiastas, seguido de uma onda de interessados
em atuar como grupos (Community fundholders
e Multi-funds) e, por fim, uma terceira onda de-
rivada de um efeito cascata do crescimento do
modelo proposto 21. Em 1996, 50% dos GPs ha-
viam aderido ao modelo de fundholding 17.21. A
contencdo de custos relacionada as prescricoes
foi o efeito mais imediato dos GP-FH, levando a
adocdo de incentivos por parte do governo pa-
ra induzir GPs ainda independentes. Em geral,
os modelos de fundholding produziram ganhos
em extensao e efetividade dos servicos, ao custo,
porém, da elevacao dos gastos de gestao, do au-
mento dos custos de transa¢ao entre servicos e
do incremento de desigualdades de acesso entre
usudrios dos diferentes modelos (GPs vinculados
ao modelo fundholding vs. independentes) 21,22,

O mercado interno enfrentou diversas difi-
culdades de estruturacao. Do lado dos compra-
dores, o modelo de GP-FH redundou em nume-
rosos compradores de pequena escala e escopo
limitado, cujo poder de compra era insuficiente
para impactar o mercado de servicos de satide
local em relacao a concorréncia de pregos 15,22,
As DHAs também enfrentavam obstdculos estru-
turais que limitavam o seu desempenho como
compradores, tais como: auséncia de integracao
no lado da demanda; auséncia de informacao
para realizar compras (sistema de precos inci-
piente ocasionando assimetria de mercado); e
existéncia de monopdlios locais de servigos 15,22,
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O subfinanciamento de certas atividades li-
gadas as consideradas necessidades sociais que
representavam custos de longo prazo como, por
exemplo, o cuidado a idosos, levou a negocia-
¢oes em torno de quais seriam as atividades fun-
damentais de cuidado em satde e quais seriam
atividades extras, ndo necessariamente pagas
pelo mesmo orgamento 21.

Os hospitais estatais transformaram-se em
Trusts, organizagoes semi-independentes, sem
fins lucrativos, com razodvel grau de liberdade
para estabelecer patamar de remuneracao, com-
posicdo de profissionais e tipos de servicos ofere-
cidos. Em 1996, ja havia 350 NHS Trusts 21.

Resumidamente, a reforma dos conservado-
res teve foco a eficiéncia do sistema, apoiada no
pressuposto de que a competicdo de mercado le-
varia naturalmente ao incremento da eficiéncia e
qualidade dos servicos. Os trés principios basicos
foram: a separagao entre prestadores e compra-
dores, o estimulo a entrada de prestadores priva-
dos e, finalmente, iniciativas de descentralizacao
administrativa, em resposta a um controle cen-
tral burocrético e considerado pouco responsivo
6. O periodo representou a énfase no consumo de
servicos de saude, por meio de uma abordagem
que exigiria maior responsividade as demandas
e poder de escolha (Choice Initiative), e nas téc-
nicas de gestdo oriundas do setor privado em
substituicao ao modelo de gestao ptiblico 6. Com
a introducao de mecanismos de mercado, cida-
daos passaram a ser tratados como consumido-
res, passiveis de realizar escolhas de consumo 17.

O modelo configurado nesse estdgio inter-
medidrio em que a liberalizagdo do NHS come-
¢ou a se cristalizar é designado como quase mer-
cado 26. A saide ndo foi o tnico setor ptblico
atingido, outros setores em que a explicita pri-
vatizagao de servicos enfrentou rejeicao social
igualmente tornaram-se quase-mercados a par-
tir dessas reformas de modernizagao do aparelho
estatal. Nesses sistemas, o Estado providencia o
financiamento para as transacoes, a demanda
é controlada por agentes compradores aponta-
dos pelo préprio Estado, que agem no lugar dos
consumidores e, finalmente, o servico é ofertado
por organizacodes sociais sem fins lucrativos ou
empresas publicas que competem entre si pelo
provimento de produtos 26.27.

Aldridge 27 aponta que globalmente nas no-
vas sociedades de mercado, a partir do supor-
te de lideres politicos de orientacao neoliberal,
tradicionais instituicées sociais como hospitais
e escolas introduziram mecanismos de merca-
do em sua estrutura, passando a tratar cidaddos
como clientes, consumidores. A Inglaterra nao é,
portanto, um caso isolado nesse periodo e sim
parte de um fendmeno global.
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e O Novo Trabalhismo: o primeiro
governo Tony Blair (1997-2000)

Politicamente, o periodo foi marcado pela der-
rocada dos conservadores e a ascensdo do cha-
mado Novo Trabalhismo representado por Tony
Blair. Apesar das severas criticas dos trabalhistas
durante o periodo Thatcher-Major, preceitos in-
dispensdveis a liberalizacdo do NHS nao foram
abandonados pelos trabalhistas. Esses, nao ape-
nas mantiveram a separacao entre comprado-
res e prestadores de servicos, base do mercado
interno, como reforcaram a cultura empresarial
dentro do sistema.

A fundacao dos Primary Care Groups (PCGs),
posteriormente agrupados em Primary Ca-
re Trusts (PCTs), consolidou a separagdo entre
compradores e prestadores, universalizando o
modelo de GP-FH. Todos os GPs foram obriga-
dos, até 1999, a se juntarem a um dos 481 PCGs,
criados pelo New NHS Act de 1997. Todavia, o
retorno da responsabilidade territorial e centra-
lizada pela satide da populacao, na figura dos
PCGs (PCTs, a partir de 2000) e o reforco do foco
orcamentdrio na atencao primdria representa-
ram respostas as falhas e limitacoes do modelo
GP-FH. Por outro lado, a partir do ano 2000, a
introducao da figura juridica de trusts também
na atenc¢o primadria a satde e a criacao das Fou-
ndation Trusts (FTs), organizacdes com maior
independéncia do governo central, nos campos
juridico, financeiro e de desempenho, sedimen-
taram a preponderancia do ethos comercial-em-
presarial na gestao e provisdo da assisténcia a
satide 6,15,17,18,21,22,

Em 2000, o chamado NHS Plan inaugurou
um periodo de progressivo aporte financeiro ao
NHS e maior destaque para a aten¢do primdria a
satide por meio da transformacgao dos PCGs em
PCTs 6,18, Os PCTs incluiram todos os GPs de de-
terminada drea geogréfica, que cobriam cerca de
200 mil pessoas, e eram responsdaveis pela aten-
¢ao asaide daquela populagao com trés funcoes:
melhorar a satide (satide publica); comissionar/
contratualizar e comprar servicos de satide (hos-
pitalares e especializados); prover e desenvolver
servicos de atencdo primadria e servicos comuni-
térios de saude (criancas com deficiéncia, sau-
de mental). Como 6rgdo administrativo do NHS
em nivel local, aos PCTs cabia: gerir orcamentos
dimensionados por capitagao, incluindo gastos
farmacéuticos; desempenhar amplo papel na
contratualizacdo de servicos especializados e
hospitalares; prover servicos comunitérios e de
atenc¢do primadria 17. Em 2000, havia 17 PCTs, um
ano depois, em 2001, eram 164, e em 2003 pas-
saram a 211, quando os PCGs restantes foram
transformados em PCTs 18,22,
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As HAs também sofreram fusdes, resultan-
do em 28 Strategic Health Authorities (SHA),
que, uma vez que os PCTs absorveram toda a
extensao da funcdo de contratualizacao, tor-
naram-se responsaveis pelo planejamento es-
tratégico e gerenciamento de desempenho das
organizacoes de saide do que foi chamado o
“Novo NHS” 6,17,.22,

A consolidagdo dessa nova estrutura encon-
trou grandes adversidades. Inicialmente, o de-
senvolvimento organizacional, trabalho coletivo
e manejo das consequéncias oriundas da aboli-
¢do dos GP-FH foram os principais obstdculos.
Subsequentemente, o aprimoramento na provi-
sdo de atenc¢do primdria a saide, a melhoria do
acesso ao cuidado e a extensao dos papéis dos
profissionais constituiram o foco da politica tra-
balhista 22. A limitada capacidade gerencial e as
restricoes orcamentdrias dos PCTs dificultaram a
funcao de contratualizacao e o desenvolvimento
do trabalho intersetorial 22.

O Departamento de Satde gradativamente
delegou funcdes de administracdo do sistema
a novas organizagoes, estabelecidas especifica-
mente para este fim. Destaca-se dentre essas o
National Institute for Health and Care Excellen-
ce (NICE), criado em 1999, responsavel inicial-
mente por processos relacionados a avaliacGes
de tecnologias em satide, regulamentacao da
incorporacao de novos medicamentos conside-
rando custo-beneficio e a qualidade da atencao,
visando a maior eficiéncia clinica na alocagao
de recursos 28. Suas acoes foram gradativamen-
te ampliadas e compreenderam a proposicdo e
revisdo de guias clinicos de cuidado baseados
em evidéncias, a resolucao de problemas clini-
cos propostos pelos servicos de satide e o comis-
sionamento de pesquisas a universidades sobre
questoes relevantes ao sistema. Os processos
decisorios, a organizacao funcional, as respon-
sabilidades e a forca politica do NICE em relacao
ao Departamento de Satide sdo alvos constan-
tes de questionamentos na literatura 29,30,31,32,33,
Outras instituicoes criadas no periodo e que
assumiram func¢odes previamente exclusivas do
Departamento de Saude foram: a Care Quality
Commission (CQC), fundada em 2009 para re-
gular a fracdo independente do setor satide por
meio do licenciamento, inspe¢do anual, além de
promover aprimoramento da qualidade e ava-
liacao de desempenho das organizagdes do NHS
e do setor independente; o Monitor, regulador
independente das FTs e da Health Protecting
Agency, responsavel por defender interesses re-
lacionados a satde publica.

A constituicao dessas organizagdes represen-
ta a transicdo para um modelo regulatério inde-
pendente do Departamento de Satide dentro do



NHS 18. A delegacao administrativa € uma mar-
ca desse periodo, reduzindo-se gradativamente
com ela a responsabilidade central do Estado na
figura do Secretdrio de Satde, cargo equivalen-
te ao de Ministro da Satide no poder executivo
brasileiro. A retérica reformista no NHS transitou
da competi¢@o, promovida pelos conservadores,
para a regulacdo promovida pelos trabalhistas 15.

Ocorreu um distanciamento do planejamen-
to de satide publica populacional tradicional ao
se retrair a responsabilidade do Estado perante
o cidadao, um claro sinal da mudanca de para-
digma tedrico do NHS. Em congruéncia com a
diminuicdo da responsabilidade estatal sobre a
sauide coletiva hd um perceptivel incremento da
responsabilizacao do individuo por seu préprio
cuidado em satide.

Devido a multiplicidade de agéncias e agen-
tes realizando acées em nome do Departamento
de Satde, Jones et al. 34 argumentam que, além
do quase-mercado, o NHS passou de um siste-
ma hierarquizado e burocrdtico para uma rede
mais complexa ndo necessariamente hierarqui-
zada, em que convivem o mercado interno e a
hierarquia burocrdtica anterior 3536. Uma for-
ma de resisténcia as reformas de mercado foi o
acordo tdcito de algumas organizagoes de nao
competirem entre si, resistindo as reformas que
se apresentaram principalmente na primeira dé-
cada dos anos 2000 34.

e O segundo governo Blair: competicdo
por metas e performances (2001-2004)

Apesar do impacto administrativo da primei-
ra onda da reforma dos trabalhistas a partir de
1997, o problema das listas de espera para pro-
cedimentos eletivos e a preocupacdo da opinido
ptblica a respeito da qualidade do NHS provo-
caram uma segunda onda de reformas. Essas,
aumentaram o controle regulatério sobre o sis-
tema, introduzindo metas e medidas de perfor-
mance e incitaram ainda mais a participacdo do
setor privado na oferta de servicos 37 visando a
competicao destes prestadores com o setor pu-
blico. Tais medidas tomadas pelos trabalhistas
ingleses sdo consideradas como a aproximacao
definitiva do NHS aos mecanismos de mercado,
concretizados no alcance de metas e performan-
ce de estabelecimentos ndo necessariamente li-
gados a administracao central do Departamento
de Satide, sedimentando a légica de consumo/
producao de servigos no sistema publico 38. A
crenca de que o setor privado poderia liderar o
caminho de uma maior eficiéncia do setor pu-
blico influenciou diretamente a segunda fase do
periodo trabalhista de Tony Blair. Previamente
objetivos conservadores, a pluralidade de presta-
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dores, a introducdo da possibilidade de escolha
do consumidor e a competicao, foram retomados
e viabilizados de forma prética pela provisao pri-
vada direta. A introducao do ethos e status priva-
do para os prestadores do NHS pelos trabalhistas
caracterizou esse periodo 615,39,

Uma das politicas bésicas do segundo mo-
mento trabalhista foi a introducao do pagamento
por resultados (Payment by Results — PbR), se-
melhante ao sistema de grupos de diagndsticos
(Diagnosis-Related Groups — DRGs) do Medica-
re estadunidense, uma estratégia que propunha
que o financiamento seguiria o usudrio 1517. Na
prética, consistia na remunera¢do por ativida-
des aos prestadores, incrementando valores por
resultados, forcando a competicdo entre estes
por maior qualidade em lugar de um sistema de
competicdo de precos. A implementacao desse
processo teve como consequéncia a priorizacdo
dos procedimentos de cobranca mais facil e com
possibilidade de maior volume, prejudicando o
cuidado complexo de pacientes com condi¢oes
cronicas, além de ndo garantir o aprimoramento
da qualidade 4041, Outra estratégia foi a Choice
Initiative que, apoiada no discurso da ampliacdo
da escolha do usudrio, promoveu a diversificacao
de prestadores, permitindo a entrada da iniciati-
va privada na provisao de servigos. A oferta de um
provedor privado entre as alternativas tornou-se
prdtica corrente em casos de encaminhamentos
para a atencao especializada 17,39.

Apoiando-se no discurso de aumento da
qualidade na provisao da assisténcia a saude, os
trabalhistas ndo se detiveram em barreiras ideo-
l6gicas ou organizacionais para desenvolver e co-
locar em pratica as Iniciativas de Financiamento
Privado (Private Finance Initiatives — PFI), que
constituiram um recurso direto de intermedia-
¢ao de investimentos privados nos NHS Trusts
15,17, As PFIs, concebidas no inicio da década de
1990 durante o governo conservador, permitiam
que consorcios de empresas privadas (como
construtoras, empresas prestadoras de servicos
gerais e bancos) levantassem fundos (a partir
da emissao de a¢des e da obtencdo de emprés-
timos) para construir e operar instalacdes que
teriam funcdes ptiblicas, como hospitais. Os hos-
pitais, por sua vez, alugariam essas instalacoes
(de propriedade privada), incluidos os servicos
de manutencdo e equipes de apoio, por perio-
dos de 25-30 anos. As empresas por meio desses
consércios lucrariam, com retorno financeiro ga-
rantido por longos periodos, e o governo poderia
construir novos hospitais sem incorrer em gastos
orcamentdrios imediatos ou aumento de impos-
tos. O governo trabalhista aderiu a estratégia das
PFIs logo em seus primeiros anos, apresentando
um projeto de expansdo do nimero de hospitais
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pertencentes ao NHS. Com a politica delineada
no Delivering the NHS Plan de 2002, projetava-se
a expansao da rede hospitalar por meio das PFIs,
consolidando-se as tendéncias pr6-mercado do
governo trabalhista 12. No cendrio mais amplo de
abertura dos servicos de satde a iniciativa priva-
da em paises-membros da Unido Europeia, esse
processo pdéde também ser compreendido como
uma politica de Estado para privilegiar as empre-
sas britanicas no emergente mercado internacio-
nal da satide 13.

Em sintese, o governo trabalhista, na prética,
reteve o mercado interno criado pelos conserva-
dores, deslocando a énfase da competicao para
a cooperacdo com gestdo centrada no desem-
penho. O recurso a um vocabuldrio alternativo
- retérica da cooperacdo e regulagao — permitiu
evitar os questionamentos sobre as conexoes
com as iniciativas passadas da Era Thatcher 6,39.
N3ao obstante, com a introdu¢do de mecanismos
de competicao institucional para promover mu-
dancas, reforcou-se a tendéncia ja iniciada no
periodo anterior de transformacdo do papel do
Estado de financiador/provedor para financia-
dor/regulador 542. O racional mercadolégico dos
conservadores persistiu nas reformas dos traba-
lhistas, expandindo progressivamente os limites
de reforma aceitdveis do ponto de vista do setor
ptblico. Ampliou-se o envolvimento do setor pri-
vado, resultando na progressiva erosdo da fron-
teira entre os dois setores na provisao de servicos
de satde 5:42.

A andlise de Pollock data de 2004, encerrando
neste periodo 12. A autora ja apontava em suas
conclusdes que o NHS naquele momento apro-
ximava-se de maneira inédita do setor privado,
processo que teve sequéncia em momento pos-
terior, analisado a seguir.

Abertura ao mercado, fragmentacéo e
descontinuidade de servicos (2005-2012)

O terceiro estdgio do processo de liberaliza¢do do
NHS é a efetiva abertura do sistema ao mercado,
que tem seu dpice no Health and Social Care Act
de 2012. Precedendo esse momento, a politica do
Practice Based Commissioning (PBC), a partir de
2005, reintroduziu a possibilidade de grupos de
GPs gerirem or¢amentos para comprar servicos e
implementar planos de cuidados padronizados.
O PBC também incluiu um processo de revisao
dos encaminhamentos dos GPs por pares, con-
traditoriamente limitando a liberdade das carac-
teristicas individuais destes mesmos planos de
cuidado. A introduc¢do do PBC significou a des-
centralizacao interna dos PCTs, concomitante-
mente transformando os vinculos anteriormente
cooperativos entre a aten¢do primadria a saide e
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a atenc¢do secunddria em relacdes de competi-
¢do 643, servindo de embrido administrativo pa-
ra a implantacao dos Clinical Commissionning
Groups (CCGs) da reforma de 2012.

O processo da efetiva abertura do sistema de
saide ao mercado é representado pela extincao
dos modelos bdsicos de satide territorial (PCTs)
em favor dos CCGs e pela possibilidade de entes
privados venderem servicos em nome do NHS,
mudancas possibilitadas pelo Health and Social
Care Act de 2012, auge do processo de liberali-
zacdo do servico publico de satide iniciado por
Thatcher em 1979. Enquanto a etapa intermedié-
ria da liberalizacao foi concentrada na burocra-
tizagcao comercial e administrativa do sistema, o
intersticio entre este estdgio e a nova legislacao
de 2012 foi marcado pela passagem gradativa dos
chamados soft services para entidades legalmen-
te privadas: administracdo dos dados de rotina
produzidos pelo sistema (Health and Social Care
Information Centre), servicos de patologia e ra-
diologia, servicos administrativos e comissiona-
mento de pesquisas cientificas 4445,

O Health and Social Care Act de 2012 poten-
cialmente modificou as obrigacdes governamen-
tais, e foi considerado uma rentincia por parte do
governo inglés, na figura do Ministro da Satide, a
responsabilidade mandatdria de prover servicos
de satide compreensivos/integrais, dando fim
ao chamado duty of care, equivalente ao direito
a saide enquanto dever do Estado presente no
texto constitucional brasileiro. Ainda que na pra-
tica essa rentincia ndo se concretizasse imedia-
tamente em mudancas no cotidiano dos servi-
¢os, outras proposicoes da nova lei efetivamente
abriram espaco para que entidades privadas, co-
mo os servicos de apoio aos CCGs na compra de
servicos de saude especializados e hospitalares,
determinassem o escopo dos procedimentos a
serem comprados, controlando a oferta. Simulta-
neamente a essa fragilizacao da garantia de aces-
S0 aos servicos e abrangéncia dos mesmos, outra
mudanga fundamental foi o abandono do crité-
rio geogréfico como base da alocacao de recursos
e estruturacgdo dos servicos. Os CCGs tornam-se
responsdveis apenas pelo conjunto de pacientes
cadastrados em suas listas de clientes, e ndo pela
totalidade de residentes de um territério deter-
minado, exceto para servigos de urgéncia. Isso
significa que um CCG, além de nao ser obrigado
a comprar servicos de satide para a populacao
de uma determinada regiao, poderia contar em
sua lista de pacientes cadastrados com pacientes
oriundos de outras regides, qualquer que fosse a
distancia geogréfica. Processo semelhante, que
inclusive consta em legislacao a parte, foi estru-
turado na atencao primadria a satide, em que a
suspensao dos limites geogréficos como fator de



restricao para selecdo do GP jd estava em vigor.
O resultado pratico dessa mudanca é que tanto
GPs como CCGs poderiam disputar pacientes/
clientes para seus respectivos servigos, em todo o
territério inglés. Nesse novo formato, a alocacao
de recursos tornou-se altamente complexa e os
mecanismos de alocagdo de base populacional
deixaram de ser tteis devido a perda do critério
geografico. Na nova estrutura, orcamentos ba-
seados no tamanho da “carteira de clientes” se
aproximaram de modelos de seguros das caixas
de doenca da Europa Continental e dos segu-
ros privados de satide em geral. Esses modelos
comumente culminariam em selecdo de risco,
copagamentos e necessidade de contrataciao de
seguros complementares 46.

Na legislacao do NHS aprovada em 2012,
os compradores de servigos, os CCGs, geren-
ciavam os or¢gamentos e estavam subordinados
ao NHS England (inicialmente denominado
NHS Commissioning Board), entidade que re-
gulava e supervisionava os CCGs. Todos os GPs
deveriam se associar a um CCG, e 0s servicos
a comprar seriam prestados pelas Foundation
Trusts (gerenciadoras dos antigos hospitais pu-
blicos), bem como por qualquer tipo de “pres-
tador qualificado” de servigos de satde. Do la-
do dos prestadores, as entidades de regulacao
e supervisdao eram o Monitor e o Quality Care
Commission, cuja missao era maximizar a auto-
nomia dos prestadores envolvidos, estimulando
a competicao. Pollock et al. 46 destacam que as
entidades reguladoras tinham limitado poder
de sancdo sobre seus regulados, e que as rela-
¢oes entre compradores e prestadores passaram
a ser contratos comerciais, e ndo mais acordos
dentro da esfera puiblica 46. Tais transformacodes
apresentaram sérias implicacdes, uma vez que
expuseram o NHS a precedentes juridicos de ga-
rantia da competicdo em acordos econdémicos e
de comércio internacional 46.

O aprofundamento da descentralizacdo ad-
ministrativa consubstanciado na nova estrutura
do NHS p6s-reforma de 2012, aliado a rentincia
da prévia légica territorial de planejamento or-
camentdrio, representaram um risco a equidade
do sistema de saude inglés. Em primeiro lugar,
0s CCGs dispuseram de limitada capacidade pa-
ra exercer a atividade de contratualizacdo com
vistas a equidade. A manutencao da equidade de
um sistema de satide universalista como o NHS
requer producao e andlise de dados populacio-
nais, os quais os CCGs nao tinham condicoes de
gerar ou mesmo a responsabilidade de analisar.
Estruturalmente, os profissionais habilitados
para a tarefa, os sanitaristas, com a descentra-
lizacao de agdes de satide publica, trabalharam
nos governos locais/municipais e ndo nos CCGs.
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Além disso, os governos locais ndo tinham drea
de atuacdo administrativa concordante com
a dos CCGs. Ademais, um sistema que contava
com multiplos compradores independentes, dis-
pondo de pouca capacidade para influenciar o
comportamento dos prestadores, representava
riscos para o equilibrio entre oferta e demanda
por servigos de satide 4.

A caracteristica principal desse terceiro mo-
mento de liberalizacao foi a cristalizagdo legal da
passagem de uma cultura de compartilhamento
de riscos para a organizacgdo institucional de pa-
gamento pelo ato de assumir o risco, semelhante
a légica dos seguros privados de satide estadu-
nidenses 46. A principal fonte de financiamen-
to seguiu sendo publica, porém os prestadores
nao eram necessariamente entes publicos, co-
mo anteriormente. Desde que devidamente ca-
dastrados e em acordo com os requerimentos
legais, qualquer ente privado poderia concorrer
pela oferta de servicos de satide do NHS liberali-
zado 13. Os Foundation Trusts Hospitals, pela pri-
meira vez na histéria do sistema, puderam gerar
até 49% de seus rendimentos a partir da presta-
¢do de servicos a pacientes privados, acdo ante-
riormente limitada por lei. Outro ineditismo foi
a possibilidade de descontinuidade de servicos
que nao fossem de interesse do prestador, afe-
tando diretamente a universalidade do sistema.

O contexto local e internacional foi marcado,
na Unido Europeia, pela controvérsia da ques-
tdo migratéria. A partir dos conflitos bélicos no
Oriente Médio houve o ressurgimento de movi-
mentos sociais xen6fobos, ameagando imigran-
tes “ilegais” e europeus em desvantagem social,
principalmente migrantes de paises do Leste,
tensionando o direito universal a satide nos pai-
ses da Europa Central. O questionamento quanto
a permanéncia do Reino Unido na Unido Euro-
peia, concretizado no referendo nacional realiza-
do em 2016, estd relacionado a esses processos.
Ao mesmo tempo, a crise financeira global tem
como consequéncia direta as politicas de aus-
teridade fiscal propostas pela Unido Europeia,
fazendo com que paises membros diminuam a
receita publica dos setores sociais, novamente
prejudicando o acesso a satide.

Consideracdes finais

A constituicdo do mercado interno, a transfor-
macao darelacdo entre financiadores e prestado-
res, 0 gerenciamento empresarial e, finalmente, a
liberalizagao do NHS para prestadores privados
estao inseridos em um contexto histérico, econo-
mico e politico de escala global que afeta o direito
universal a satde.
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O artigo ilustrou os efeitos do liberalismo
econdmico sobre o direito a satide no NHS. Ape-
sar de tecnicamente complexas, as reformas re-
fletem a influéncia contemporanea das teorias
de mercado e da globaliza¢cao econdmica, obser-
vando a sua inflexdo a partir das dltimas duas dé-
cadas do século XX nos servicos sociais. Ha énfa-
se nareducao do papel do Estado como provedor
e aumento de sua acao reguladora. Observa-se a
contracgdo institucional das teorias humanistas
de compartilhamento de riscos e solidariedade
que embasaram a criacdo do NHS no pds-guerra.
No processo, conceitos e praticas corresponden-
tes, como competicao entre prestadores, contra-
tualizacao de servicos, responsabilizacao por lis-
tagem de usudrios e ndo mais por drea geografica
(desterritorializacdo) sdo inseridos no sistema
como parte da politica ptiblica de satide.

O mercado da satiide na Inglaterra, previa-
mente incipiente, tendeu a expandir-se tornando
o sistema publico hibrido no tocante a mistura de
estabelecimentos estatais e de servigos privados,
gradativamente direcionando recursos publicos
as entidades privadas. A responsabilidade estatal
sobre a satide da populacdo foi, dessa maneira,
restringida. Como parte da nova burocracia ne-
cessdria a um sistema mais préximo ao mercado,
ocorreram mudancas fundamentais na coleta e
processamento de dados epidemiolégicos pro-
duzidos pelo sistema de maneira rotineira 44,45,
afetando o planejamento, avaliacdo e producao
de indicadores em saide fundamentais as acoes
curativas e preventivas, individuais e coletivas.
Tais mudanc¢as comprometem a acdo da saude
publica cldssica, apoiada em elementos epide-
miolégicos, demograficos e territoriais.

A andlise da liberalizacao do NHS em mo-
mentos, inicialmente proposta por Pollock 12 e
Pollock & Price 47, e explorada por este artigo,
facilita a compreensdao de um complexo proces-
so politico e administrativo voltado, em tltima
instancia, a mudanca do ethos ptblico do NHS.
O sistema que em sua origem era parte de uma
politica social redistributiva, garantindo o direito
bésico a satide de maneira universal, tornou-se
gradativamente parte de um mecanismo de ex-
ploragdo de servicos, direcionado a possibilidade
de extrair lucro em uma relacdao comercial do uso
de servicos de saide. Como em toda relacdo co-
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mercial, situacdes que desfavorecam a obtencado
de dividendos sao rejeitadas por financiadores,
levando a inviabilidade financeira e ao fecha-
mento de servigcos, consequéncias ja observadas
nos primeiros anos pos-reforma de 2012 48.

A gradativa, porém constante, liberalizacao
do NHS como um todo teve como sua principal
e mais grave consequéncia a restricdo do direito
universal a saude. Tal restricdo consubstancia-
se em barreiras no acesso a saide e reducdo de
cobertura por discricionariedade dos CCGs na
oferta e contratualizacdo de servicos. Ocorreu
ainda a estratificacdo da clientela populacional
por selecdo de riscos, o abandono do modelo
territorializado de planejamento e assisténcia, e
a separacao dos cuidados individuais das acoes
coletivas. A ampliacao do controle de acesso a
servicos secunddrios levou ao fechamento de
servigos nao lucrativos, comprometendo a inte-
gralidade do cuidado 49. Reducdes e fechamento
de servicos foram observados a partir de 2013, e
alguns casos estdo ainda pendentes na suprema
corte inglesa 48.

O processo de liberalizacdo do NHS ainda
estd em curso. O NHS é um dos sistemas mais
eficientes e efetivos dos paises desenvolvidos;
paises com gastos mais expressivos, como os Es-
tados Unidos, seguem apresentando piores in-
dicadores apesar do alto orgamento. O apoio ao
NHS como sistema publico permanece elevado
na populacdo inglesa, é considerado um “tesou-
ro nacional”, sendo representado como simbolo
de orgulho social na cerimonia de abertura dos
Jogos Olimpicos de Londres de 2012.

O sistema britanico € uma referéncia histori-
ca internacional em relacdo a garantia da satde
como direito, ao primar pela universalidade e pe-
la organizacao de uma rede de atengdo em que a
atencao primadria a saide, porta de entrada reso-
lutiva, atua de maneira cooperativa com outros
setores de cuidado para a garantia da atencao
a saude integral. Tais reformas administrativas,
parte de um contexto politico e econdmico ad-
verso, interpdem a légica de mercado ao racional
clinico e epidemiolégico das decisdes de gestao,
comprometendo a razdo de ser do sistema pu-
blico de satide em si: a garantia do direito uni-
versal da populagdo ao cuidado e a prevencdo
de agravos.
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Abstract

The recent reform of the English National Health Ser-
vice (NHS) through the Health and Social Care Act of
2012 introduced important changes in the organiza-
tion, management, and provision of public health ser-
vices in England. This study aims to analyze the NHS
reforms in the historical context of predominance of
neoliberal theories since 1980 and to discuss the “liber-
alization” of the NHS. The study identifies and analyz-
es three phases: (i) gradual ideological and theoretical
substitution (1979-1990) — transition from profession-
al and health logic to management and commercial
logic; (ii) bureaucracy and incipient market (1991-
2004) - structuring of the bureaucracy focused on ad-
ministration of the internal market and expansion of
pro-market measures; and (iii) opening to the market,
fragmentation, and discontinuity of services (2005-
2012) — weakening of the territorial health model and
consolidation of health as an open market for public
and private providers. This gradual but constant lib-
eralization has closed services and restricted access,
Jjeopardizing the system’s comprehensiveness, equity,
and universal healthcare entitlement in the NHS.
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Health Programs and Plans
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Resumen

La reciente reforma del Servicio Nacional de Salud
(NHS) inglés a través de la Health and Social Care Act
de 2012 introdujo cambios importantes en la organi-
zacion, gestion y prestacion de los servicios de salud
ptiblica en Inglaterra. El objetivo de este estudio es
analizar las reformas del NHS en el contexto historico
del predominio de las teorias neoliberales desde 1980
ydiscutir el proceso de “liberalizacion” del NHS. Fue-
ron identificados y se analizaron tres momentos: (i)
sustitucion gradual ideoldgica y tedrica (1979-1990)
-transicion de la logica profesional y de salud para
una logica de gestion/negocio; (ii) la burocracia y el
mercado incipiente (1991-2004) -estructuracion de la
burocracia dedicada a la gestion del mercado interior
v la expansion de las medidas pro-mercado; y (iii) la
apertura del mercado, la fragmentacion y la disconti-
nuidad de los servicios (2005-2012) -fragilizacion del
modelo de salud territorial y consolidacion de la salud
como un mercado abierto para los proveedores publi-
cos y privados. Este proceso gradual y constante de la
liberalizacion ha provocado el cierre de los servicios y
la restriccion del acceso, comprometiendo la integri-
dad, justicia y derecho universal a la salud en el NHS.

Sistemas de Salud; Servicios de Salud;
Politica de Salud; Planes y Programas de Salud
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