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Abstract Since the 1980s, European health sys-
tems have undergone several reforms, with em-
phasis on the tendency of their commodification.
The objective of this article is to demonstrate how
market mechanisms were implemented in the
functioning of these systems, german, british and
french — from the 1980s. The “mercantile” reforms
were justified on the premise that the insertion of
market logic could both reduce the need for pub-
lic spending and increase the efficiency of existing
expenditure. The work presents different forms
of commodification implemented in the reforms,
with the distinction between processes of explicit
commodification, in which there is an effective in-
crease in private, and implicit presence, in which
there is incorporation of principles from the pri-
vate sector in the public system, both in financing
and in the provision of health services. In addition
to detailing the different ways in which this phe-
nomenon is expressed, the article briefly presents
the potential negative effects of this process for
health systems, especially in terms of access and
equity, stating that the initial assumptions sur-
rounding commodification (cost reduction and
efficiency improvement) appear to be false.

Key words Commodification, Health systems re-
form, Germany, France, United Kingdom

Resumo Desde os anos 1980, os sistemas de sati-
de europeus vém passando por vdrias reformas,
com énfase a tendéncia de sua mercantilizagao.
O objetivo deste artigo é evidenciar formas de im-
plementagdo de mecanismos de mercado no fun-
cionamento desses sistemas, alemdo, britdnico e
francés — a partir da década de 1980. As reformas
“mercantis” eram justificadas a partir da premis-
sa de que a inser¢io da légica de mercado poderia
tanto diminuir a necessidade de gastos puiblicos
como aumentar a eficiéncia dos existentes. O tra-
balho apresenta diferentes formas de mercantiliza-
¢do implementadas nas reformas, com a distingio
entre os processos de mercantilizagdo explicita, em
que hd efetivo aumento da presenca privada, e
implicita, em que ocorre a incorporagio de princi-
pios advindos do setor privado no sistema puiblico,
tanto no financiamento como na prestagdo de ser-
vigos de saiide. Além do detalhamento das diferen-
tes maneiras em que este fendmeno se expressa, o
artigo apresenta brevemente os potenciais efeitos
negativos desse processo para os sistemas de satide,
principalmente em termos de acesso e equidade,
explicitando que as premissas iniciais em torno da
mercantilizagdo (redugao de gastos e melhora na
eficiéncia) parecem ser falsas.

Palavras-chave Mercantilizagio, Reforma dos sis-
temas de satide, Alemanha, Franga, Reino Unido
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Introducao

Uma das principais marcas da prote¢do social
no pés-guerra, com destaque para os sistemas de
sadde, foi a desmercantilizacdo (decommodifica-
tion) do acesso aos bens e servicos sociais, ou seja,
0 acesso nao dependia da capacidade de compra
e da defini¢io de precos'. Alemanha, Franga e
Reino Unido, assim como diversos outros paises
europeus, estruturam amplos sistemas de sau-
de. Estes trés paises desenvolveram sistemas de
satde distintos, mas com algumas caracteristi-
cas centrais em comum: financiamento predo-
minantemente publico (mediante impostos ou
contribui¢oes sociais) e amplo acesso, proxima a
universalidade, mesmo em paises como a Alema-
nha e a Franga em que o sistema era destinado
aos trabalhadores, e ndo a todo cidadao (como
no Reino Unido).

No entanto, diante de uma série de crises
econdmicas a partir dos anos 1970, a redugao no
ritmo de crescimento econémico e o aumento
na taxa de desemprego geraram pressao sobre o
or¢amento publico. Somado ao crescimento da
influéncia neoliberal, que preconizava mudangas
importantes na agao do Estado e adquiriu maior
forga a partir da década de 1980, a atuagao dos
Estados Nacionais passou por uma série de alte-
racdes, afetando os sistemas de protegdo social.

Nesse novo contexto, os sistemas de satde
passaram por reformas que introduziram, ainda
que de maneira parcial, mecanismos de mercado.
As reformas eram justificadas a partir da premissa
de que a inser¢ao da légica de mercado poderia
tanto diminuir a necessidade de gastos publicos
— com o setor privado assumindo determinadas
fungdes — como aumentar a eficiéncia dos dis-
péndios existentes — ao inserir, dentro de estrutu-
ra publica, “mecanismos de mercado”, tais como
concorréncia, pagamento por resultado, etc.>’.

E importante, contudo, ressaltar que o setor
privado nao ¢ um agente novo nos sistemas.
Nenhum dos sistemas de satde do pds-guerra
jamais foi — mesmo antes das mudangas adota-
das a partir dos anos 1980 — totalmente publico.
Por sua vez, os diversos mecanismos que foram
adotados, ao longo das dltimas trés décadas, re-
presentaram uma alteracdo quantitativa e quali-
tativa da presenca privada e da légica de mercado
nos sistemas publicos de satde.

O objetivo deste artigo é, assim, apresentar
as principais tendéncias de mercantilizagdo nos
sistemas de satde na Alemanha, Franga e Reino
Unido e como se desenvolveram ao longo das
reformas implementadas nas udltimas décadas,

além de apontar algumas consequéncias ja iden-
tificdveis e possiveis riscos no aprofundamento
do processo. Cabe destacar que, embora esteja-
mos nos referindo ao Reino Unido, e todos os da-
dos disponiveis abordem o territério como um
todo, apds 1999 as reformas realizadas referem-
se apenas ao NHS inglés (sendo que a Escdcia e
o Pais de Galés realizam mudangas distintas em
seus sistemas).

Nosso estudo se justifica pela importancia em
compreender as dindmicas de mudangas nos sis-
temas de satde universais, com a ampliagdo de
formas jd existentes e a criagdo de novos meca-
nismos de mercado.

Para isso, o artigo estd estruturado em cinco
partes, além desta introducdo e da conclusdo. A
primeira parte apresenta o referencial analitico,
com apresenta¢do das principais caracteristicas
histdricas dos trés sistemas de satde e a classifi-
cagdo das formas de mercantilizagdo. Nas quatro
partes subsequentes, cada uma das tendéncias é
detalhada: a mercantilizacdo explicita do finan-
ciamento; a mercantilizagdo explicita na oferta
de servigos; a mercantilizac¢do implicita do finan-
ciamento e a mercantilizacdo implicita da oferta
dos servigos de saude.

Referencial analitico

Este trabalho baseia-se em um estudo compara-
tivo sobre como a introdu¢do de mecanismos de
mercado afetou trés sistemas de satde diferentes.
Alemanha, Franga e Reino Unido foram selecio-
nados por terem caracteristicas semelhantes que
permitem a comparagido (como o desenvolvi-
mento de seus sistemas de satide ap6s a Segunda
guerra mundial, os efeitos da crise da década de
1970/1980 e os desafios no contexto do merca-
do comum europeu), assim como diferencas
relevantes que contribuem para entender como
desenhos institucionais distintos respondem a
introdug¢do de mecanismos de mercado.

Nesse sentido, cabe-nos inicialmente apre-
sentar algumas categorias analiticas que descre-
vem as principais caracteristicas dos sistemas
utilizados como unidade de trabalho nesse arti-
go. Tais categorias encontram-se sumarizadas no
Quadro 1.

Além da escolha dos paises estudados, os
autores escolheram abordar um aspecto espe-
cifico das reformas realizadas nos trés sistemas
de saude, qual seja, a introdu¢do de mecanis-
mos de mercado. A fim de realizar essa analise,
optamos por classifica-la como uma tendéncia a



Quadro 1. Principais caracteristicas dos Sistemas Sociais de Satide, Alemanha, Franga e Reino Unido, apds 1945

até a década de 1970.
Alemanha Franca Reino Unido

Modalidade Sistema de seguros sociais | Sistema de seguros sociais | Sistema nacional

Acesso Trabalhadores Trabalhadores Cidadaos

Financiamento Contribui¢des sociais Contribuic¢des sociais Impostos

Contribui¢oes Definida por cada Caixa | Variavel de acordo com o | -------

saldrio (até um teto geral)

Adesao Automdtico (até Automdtico Automdtico
determinada faixa salarial)

Beneficios Uniforme Uniforme Uniforme

Livre escolha Sim Sim Nao

Regulagao Caixas (regionais e por Caixas (nacional e Ministério da Saiude
categorias) categorias especiais)

Organizagao Contratual Reembolso Integrado

Grau de centralizagao Descentralizado Centralizado Centralizado

Clinico geral Médicos privados indiv. | Médicos privados indiv. | Médicos privados em

grupo

Médico especialista Médicos privados indiv./ | Médicos privados indiv./ | Hospitais ptblicos
hospitais clinicas priv./hospitais

Remuneragao médicos Pagamento por ato Pagamento por ato Pagamento por capitacao
(ambul.) / salariado (ambul.) / salariado (ambul.) / salariado
(hospit.) (hospit.) (hospit.)

Médico “porta de entrada” | Nao Nao Sim

Fonte: elaboragao propria.

“mercantiliza¢cdo”. Na literatura sobre o tema, en-
contramos autores adotando os termos mercan-
tilizacdo, privatizacdo e comercializagao*®. Neste
artigo optamos por mercantilizagao por ser uma
expressao que acomoda um processo mais am-
plo, qual seja, o aumento da légica privada den-
tro dos sistemas publicos de satide, mediante o
aumento da participag¢do direta do setor privado
enquanto prestador de servigos e de recursos pri-
vados no financiamento, assim como a adogdo
de principios privados de gestao, remuneragido e
organizac¢do dos sistemas.

A partir da constatacio da mercantiliza¢do,
sistematizamos que este processo se concentra
em duas esferas: no financiamento e na prestacao
de servicos de saide®”.

Outro trago importante diz respeito a dife-
renciar a mercantilizacdo em termos de proces-
sos explicitos e implicitos. Compreendemos o
processo explicito quando envolve direta transfe-
réncia de responsabilidade do setor publico para
o privado. Por sua vez, o processo implicito ca-
racteriza-se pela adogdo crescente de uma logica
de atuacdo privada por parte do setor pablico?®.

A partir desses referenciais, a classificacdo das
reformas®'® dos paises estudados foi desenvolvi-
da. As quatro tendéncias sio brevemente sumari-
zadas, em termos das caracteristicas apreendidas
nas reformas dos sistemas de satide, no Quadro 2.

Mercantilizagao explicita: financiamento

A participagdo privada nos gastos totais com
satde elevou-se, nas ultimas décadas, em vdrios
paises europeus'’. No entanto, é importante ex-
plicitar que, em termos percentuais, os trés paises
mantiveram gastos em satide predominantemen-
te publicos. Conforme apresentado na Tabela 1,
entre 1975 e 2015, a participa¢do privada nunca
atingiu 25% do total gasto em satde.

Os recursos privados concentram-se na con-
tratagdo de seguros privados e no desembolso
direto realizado pelas familias. Conforme apre-
sentado na Tabela 2, a maior parte dos gastos
privados, na Alemanha e no Reino Unido, foi de
desembolso direto: 81% e 73%, respectivamente.
Na Franga, por sua vez, hd predominancia dos

(3]
—
=)}
—_

L)€T “PAIR[OD) 9PNES X BIOUID)

810T ‘0L1T-651T:(



NS}
—
[=))
N}

Ferreira MR], Mendes AN

Quadro 2. Tipologia de mercantilizagao.

Mercantilizagao explicita

Mercantilizagao implicita

Financiamento | Oferta de servigos

Financiamento | Oferta de servigos

Pagamento Terceirizagdo de servicos auxiliares
direto / Atendimento de pacientes privados
Copagamento na rede publica

de servigos

Gestao privada de instituicoes
publicas

Privatiza¢do (stricto sensu)

Seguro Privado | Incorporagao setor privado na oferta

Parceria Nova gestao publica
publico-privada | Aumento da concorréncia entre
prestadores de servigo (publicos)
Pagamento por resultado -
hospitais

Pagamento por resultado -
médicos

Fonte: elaboragao propria.

Tabela 1. Gasto privado em satide (em % do gasto total em satde), Alemanha, Franca e Reino Unido, 1975 a

2015.

1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015
Alemanha 21,9 22,2 23,4 24,6 18,3 20,6 23,7 16,6 15,5
Franca 22,5 20,4 22,0 24,0 20,9 21,1 21,3 21,6 21,1
Reino Unido 9,1 10,5 13,9 15,7 15,9 20,7 18,7 16,9 20,3

Fonte: OCDE".

Tabela 2. Despesas privadas em saide por esquema
de financiamento (em % do gasto privado total),
Alemanha, Franca e Reino Unido, 2015.

Desembolso
Seguradora . . .
. direto (incluindo
Privada
co-pagamento)
Alemanha 19% 81%
Franga’ 67% 32%
Reino Unido 27% 73%

Fonte: OCDE'™.

" As seguradoras privadas francesas sdo, em sua maioria,
institui¢des mutuais, geridas pelos trabalhadores e sem

fins lucrativos. Ainda assim, pela metodologia apresentada
nos dados da OCDE, todas as mutuais sao classificadas
juntamente com as seguradoras privadas. Cabe ainda apontar
que a participa¢do de seguradoras privadas lucrativas vem
aumentando, mas as mutuais ainda predominam no sistema
francés.

dispéndios com seguros privados, que represen-
taram 67% do total.

O caso francés merece um destaque, em de-
corréncia de sua particularidade. O sistema de
satde criado no poés-guerra previa um meca-
nismo de reembolso. Ou seja, o paciente paga
diretamente pela consulta ou compra de medi-
camentos, e é posteriormente reembolsado pela
Seguridade Social. Como a Seguridade nao reem-
bolsa a totalidade do dispéndio, desenvolveu-se

um sistema de seguro privado complementar,
com o objetivo de arcar com os copagamentos.
Este sistema, no entanto, era organizado em tor-
no de instituicdes mutuais, geridas pelos traba-
lhadores e sem fins lucrativos.

No que diz respeito aos mecanismos de co-
pagamento, estes existem desde a criagao dos trés
sistemas de satide no p6s-guerra, com a proposta
de coparticipac¢do do usudrio no financiamento'.
No entanto, os valores eram, em geral, muito bai-
xos e grande parte da popula¢do (idosos, mulhe-
res gravidas, criangas, portadores de doengas cro-
nicas) era (e continua sendo) isenta. Este é o caso
do sistema britanico, em que os copagamentos
sdo bastante limitados e restritos & odontologia e
aos medicamentos.

Ainda assim, a partir da década de 1980, sua
dimensao e os valores foram aumentando. A Ta-
bela 3 resume os principais mecanismos de copa-
gamento e seus valores.

O copagamento também é pensado enquan-
to um instrumento para racionalizar o uso do
sistema. Um exemplo disso é a diferencia¢do de
copagamento no sistema francés, dependendo do
médico acessado, implementada em 2004. Caso
o0 paciente se consultasse com seu médico de re-
feréncia (normalmente um médico generalista),
o copagamento seria de 30%, assim como para
acessar outros profissionais, desde que sob enca-
minhamento de seu médico. No entanto, caso o



Tabela 3. Co-pagamento nos sistemas de satide, Alemanha, Franca e Reino Unido, 2015.

Alemanha Franga' Reino Unido™
Consulta - 30% (€6,90) -
Medicamento €5-10 € 0,50 £7,20
Cuidados dentarios 20% ortodontia 30% (de €5,07 a €83,85) de £16,50 a £198
Transporte ambulancia €5-10 €2 -
Estadia hospitalar €10 €18 -

Fonte: Harker'?; Busse e Bliimel'*; Ameli®.

O copagamento, na Franga, ¢ um % do valor da consulta (em 2015, valor da consulta convencionada com a Seguridade Social era
de € 23). Caso a consulta seja com o médico responsével pelo paciente (médecin traitant) ou um especialista indicado pelo mesmo,
0 co-pagamento é de 30% (€ 6,90). Caso nao haja indicagao do médico, o copagamento aumenta para 70% (€ 16,10). ” Os valores
de copagamento apresentados referem-se somente a Inglaterra, em valores de 2012.

paciente decidisse se consultar com outro profis-
sional, sem recomendacdo prévia, teria que arcar
com um copagamento mais elevado, de 40%.
Este valor foi elevado para 50%, em 2007, e para
70%, em 2009'>16.

Os sistemas também possuem outros meca-
nismos de desembolso direto, como no caso dos
medicamentos. Nos trés paises, por meio de and-
lises de custo-eficiéncia, as drogas que sdo pagas
pelo sistema publico foram reduzidas nos anos
2000".

A outra forma de elevacdo da participa¢ao
privada no financiamento sdo os seguros de sad-
de privados. Eles podem ter papéis bem distin-
tos em cada pais: substitutos (como na Alema-
nha, em que a populag¢do com maior renda pode
optar pela ado¢do do seguro social ou privado);
complementares (caso francés, em que o seguro
privado financia os custos nao cobertos pela Se-
guridade Social, e em menor propor¢io no caso
alemdo) ou suplementares (em que cobre cuida-
dos nao fornecidos pelo setor ptblico ou a fim
de acessar leitos privados, evitando filas, como
ocorre no Reino Unido).

Na Franca, o aumento dos mecanismos de
copagamento induziu & ampliacdo do seguro pri-
vado complementar. Em 1980, 72% da populagio
francesa possuiam seguro complementar a fim de
cobrir os gastos com copagamentos; em 1995, a
proporgao era de 85% e, em 2008, de 95%'7".

Na Alemanha e no Reino Unido, a parcela da
popula¢do com seguro privado é muito menor
do que no caso francés, tendo em vista os objeti-
vos diferentes da obten¢do do seguro. Em ambos
os paises, houve um forte aumento da populacao
com seguro privado ao longo da década de 1980
(de 6,5% para cerca de 11%), com relativa estabi-
lidade nos anos 1990 e 2000'**.

No caso britanico, como toda a populagao é
automaticamente coberta pelo sistema publico, o

seguro privado financia atendimentos externos
ao NHS, em hospitais privados, procurados pela
populacdo de mais alta renda, ou para procedi-
mentos nao cobertos pelo NHS (como cirurgia
plastica eletiva). Além disso, seguros privados sao
utilizados a fim de acessar leitos privados existen-
tes nos hospitais publicos?'.

No sistema alemao, o seguro privado ¢ princi-
palmente substituto, ou seja, aqueles que optam
pelo seguro privado ndo estao vinculados ao se-
guro social. Em 2008, duas importantes mudan-
¢as foram implementadas no sistema alemao que
afetaram tanto o seguro social como o privado: a
obrigatoriedade de filiagdo a algum tipo de segu-
ro e a determina¢ao de que aqueles que optarem
pelo seguro privado nao poderao retornar ao pa-
blico, apds atingirem 55 anos'!.

Sendo assim, a tendéncia de mercantilizagao
explicita no financiamento tem como caracte-
ristica marcante a amplia¢do da participacdo de
recursos privados, principalmente mediante a
elevagdao de copagamentos. O maior risco deri-
vado dessa tendéncia ¢é reduzir a universalidade
de acesso, ao tornar a capacidade de arcar com o
copagamento um fator relevante.

Até o inicio da década de 2010, este perigo
parecia razoavelmente controlado: Alemanha e
Reino Unido possuiam uma série de isengoes,
que permitiam que 50% e 80% dos medicamen-
tos, respectivamente, fossem integralmente gra-
tuitos. Ainda assim, é importante destacar que
efeitos perniciosos tém sido evitados por pressao
da populag¢do, como no caso de uma tentativa do
governo alemio em inserir copagamento para
consultas médicas™.

No caso francés, a maior difusao de copa-
gamentos levou o governo a criar, em 2003, um
mecanismo denominado cobertura universal de
saide complementar, permitindo que a popu-
lagao de baixa renda tenha acesso a um seguro
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complementar gratuitamente, nao tendo assim
que arcar com nenhum copagamento'*'®?2, En-
tdo, a ampliagdo de 85% para 95% da populacido
com seguro privado complementar de saide foi
decorrente deste mecanismo, significando uma
maior garantia de universalidade a populagao de
baixa renda.

Mercantiliza¢ao explicita:
oferta dos servigos

A oferta de servigos de satide é realizada por pres-
tadores de servigo tanto publicos como privados
(filantrépicos ou lucrativos). Nos trés paises es-
tudados, os médicos generalistas mantiveram-se
como profissionais liberais no pds-guerra, en-
quanto os profissionais atuantes em hospitais
tornaram-se funciondrios publicos. As redes
hospitalares organizaram-se de formas distintas:
enquanto o sistema britanico estatizou sua rede,
a Alemanha e a Franca mantiveram hospitais pri-
vados como parte da prestagdo de servigos®.

Ainda assim, a participagdo privada tornou-
se crescente com as reformas implementadas a
partir dos anos 1980. Logo no inicio da década, a
terceiriza¢do de servigos auxiliares se tornou uma
prética corrente, inicialmente na contratacdo de
servicos privados para a realizacdo de atividades
auxiliares, como as de lavanderia, alimentagao,
limpeza e seguranga®’.

Na Alemanha e na Franca, os indicios de ter-
ceiriza¢do sdo pequenos, ainda que presentes. Em
ambos os casos, os hospitais privados que pres-
tam servicos a rede publica sdo liberados para
contratualizar esses servicos e as institui¢cdes pu-
blicas tém restri¢des, ainda que a prética ocorra
em servigos de seguranca, lavanderia, manuten-
¢do de equipamentos e informatica'*?,

No Reino Unido, a terceiriza¢do foi muito
maior. Ja em 1983, o Departamento de Sadde
instruiu todas as autoridades de satde a abertura
para a concorréncia nos setores de limpeza, la-
vandeira e catering, com autoriza¢do, em 1988,
para que todo servico ndo médico (do estacio-
namento até a presenca de televisao nos quartos)
pudesse ser terceirizado. Nos anos 1990, o pro-
cesso se expandiu para servicos médicos, com a
contratualiza¢do para anélise clinica e laborato-
rial de exames>***

O Reino Unido também ampliou o atendi-
mento de pacientes privados na estrutura publi-
ca. Desde a criagdo do NHS, em 1948, este foi um
ponto polémico. Embora legal, a existéncia de
restricdes fez com que, entre as décadas de 1950

e 1970, somente cerca de 1% dos leitos do NHS
fosse destinado a pacientes privados. Na década
de 1980, a demanda por mais recursos impulsio-
nou a amplia¢do desse atendimento, aumentan-
do para 3% dos leitos?"2*?"-

A partir de 2002, com a conversdao dos hos-
pitais em foundation trusts (instituicdes publicas
autdénomas de direito privado), aumentou a pres-
sdo para atendimentos dos pacientes privados no
NHS. A maior mudanga ocorreu em 2012, com
os hospitais foundation trusts podendo obter até
49% de sua renda por meio de fontes privadas —
dada a radicalidade da alterag@o, sua adogdo ain-
da se encontrava em debate em 2017%%.

Uma terceira tendéncia verificada foi a incor-
poragdo do setor privado na oferta dos servicos
de saude, principalmente no setor hospitalar. No
Reino Unido, a contratag¢do do setor privado para
prestacdo de servigos no NHS ocorria de forma
ad hoc até a década de 1990. Esta situagdo pas-
sou por uma importante transformagdo nos anos
2000, com a implementagdo de um acordo que
previa a possibilidade dos NHS hospitals trusts
contratarem prestadores privados locais para a
realizacdo de cirurgias eletivas. Em 2003, a cria-
¢ao do programa Independent Sector Treatment
Centre (ISTC) facilitou a contrata¢do de hospitais
privados para a prestagdo de servicos no NHS.
Em 2012, os hospitais privados que participavam
do programa foram incluidos, de forma com-
pulsoria, entre as escolhas dos pacientes. Todo
paciente pode, a partir de entdo, escolher dentre
cinco hospitais para tratamento, sempre incluin-
do ao menos uma institui¢ao privada®-.

No caso francés, a grande mudanca ocorreu
com a reforma de 2004 (loi Mattei). A reforma
criou as Agéncias Regionais de Satude (ARS), que
tinham autonomia para contratar servigos (a fim
de cumprir as missdes de saude) em hospitais
publicos, filantrépicos ou privados. O setor pri-
vado ganhou maior espago no sistema, tendo em
vista a perspectiva de que a contratualiza¢do de
institui¢cdes privadas permitiria um maior aten-
dimento das necessidades de satde'®".

Na Alemanha, a situagdo é um pouco distinta.
A esfera estadual (Linder) sempre teve autono-
mia para creditar, na oferta dos servicos de sad-
de do sistema publico, qualquer tipo de hospital
— publico, filantrépico ou privado lucrativo —,
repassando recursos de acordo com seu plane-
jamento hospitalar regional. A contratagdo de
grandes instituigdes privadas aumentou a partir
da década de 1990 em alguns Liinder, para a cons-
trugdo e a operacionalizacdo de hospitais dentro
do planejamento regional, com remunera¢io de



acordo com a quantidade de pacientes do seguro
social atendidos®"*.

Um quarto fenébmeno é a crescente contrata-
¢do de gestores privados para as institui¢des pu-
blicas. Na Alemanha, no inicio dos anos 2000, a
estrutura legal dos hospitais foi modificada, per-
mitindo a contratualiza¢do de institui¢des priva-
das para gerirem hospitais publicos>*. No caso
britanico, ao longo da década de 1990, ao invés
de contratarem gestores privados, os hospitais
passaram por um processo crescente de incor-
poracgdo da ldgica privada de atuagdo — até sua
transformacdo em foundation trusts, a partir de
2002. No entanto, uma vez convertidos em foun-
dations, alguns hospitais optaram pela contrata-
¢do de gestao privada. Além disso, no setor am-
bulatorial, o governo permitiu, a partir de 2005,
que o setor privado passasse a gerenciar centros
de satide, os NHS Health Centres, em suas diver-
sas modalidades®.

A mercantiliza¢do explicita na prestagdo de
servicos também estd presente na privatizacdo
stricto sensu, mais recorrente na Alemanha. Na
década de 1990, pequenos hospitais publicos, es-
pecialmente da antiga Alemanha Oriental, foram
privatizados. Jd nos anos 2000, o processo atin-
giu instituigdes de grande porte da antiga parte
ocidental do pais. Entre 1992 e 2006, os hospitais
alemades privados com fins lucrativos passaram
de 15,5% para 27,8% do total, com a oferta de
leitos privados aumentando de 8,9% para 13,6%,
no mesmo periodo, atingindo 15% em 2009**%,
Ainda que representem uma parcela pequena,
cabe salientar o ritmo de expansdo da participa-
¢do privada.

Mercantilizagao implicita: financiamento

Conforme analisado na mercantiliza¢do explicita
do financiamento, os sistemas de satide na Euro-
pa tém apresentado uma participagdo crescente
do setor privado no financiamento dos sistemas,
em termos de recursos que ingressam via desem-
bolso direto (incluindo copagamentos) e seguros
privados. No entanto, a participa¢do privada no
financiamento néo se limita a isso.

No Reino Unido, as limitagdes orgamentarias
levaram o setor hospitalar a tomar empréstimos
junto ao setor privado, a fim de realizar investi-
mentos. Esse processo ocorre de quatro formas:
empréstimos privados tomados diretamente pe-
los hospitais; empréstimos privados tomados pe-
los 6rgaos regionais de satide; formagao de parce-
rias puablico privado (PPPs), com o setor privado

sendo responsével pela concep¢ao, construcio e
operagdo de servicos ndo clinicos dos hospitais;
e PPPs envolvendo também a gestdo das fungdes
clinicas pelo setor privado®.

A tomada direta de empréstimos junto ao
setor privado é possivel na Franca e na Alema-
nha. Nos dois paises, um planejamento publico
quinquenal prevé a quantidade de hospitais e as
necessidades de expansdo dos servi¢os, condicio-
nados as especificidades regionais e podendo in-
cluir hospitais privados que facam parte da pres-
tagdo de servicos do sistema publico'®*>%,

Na Alemanha, em termos de financiamento
hospitalar, devemos primeiramente compreen-
der que, enquanto as Caixas do Seguro Social
de Doenga sdo responséveis pelo financiamento
dos custos correntes e de pequenos investimen-
tos, os investimentos de maior porte, envolvendo
construgdo e reformas dos hospitais, dependem
de recursos estaduais (Linder). Os hospitais tém
liberdade para tomar empréstimos junto ao se-
tor privado, desde que haja aprovacdo da esfera
regional®*.

A realizagdo de uma PPP por um hospital
alemdo é uma decisdo exclusiva do proprietario
(municipio ou estado), permitida aos hospitais
publicos de direito privado (até 2007, 38% dos
hospitais publicos alemaes). Entre 2002 e 2012,
foram constituidas nove PPPs no setor hospitalar
e mais doze projetos estavam sob avaliacdo.

No caso francés, embora a possibilidade de
tomada de empréstimo junto ao setor privado ji
estivesse presente, apenas a partir de 2003 o setor
hospitalar foi incluido nas institui¢oes passiveis
de realizar uma PPP. Entre 2005 e 2012, 50 con-
tratos de PPPs foram aprovados, com a constru-
¢do completa de 35 hospitais, totalizando 4,7
bilhdes, o que equivaleu a 15% do total de inves-
timentos hospitalares no periodo.

Por sua vez, o caso britanico é o de maior des-
taque em nossa andlise — tanto pelo seu aspecto
precursor, como pela extensdo desta modalidade.
A realizagdo das parcerias foi gestada por meio
da criacdo do PFI (Private Finance Initiative), em
1997, sob o argumento de que o Tesouro ndo era
capaz de atender todas as demandas de investi-
mento existentes no setor de satide. O uso de re-
cursos privados viabilizaria a amplia¢do da infra-
estrutura, transferindo riscos e permitindo uma
reducdo nos custos de construgao”***.

Os contratos via PFI previam que os investi-
dores privados seriam responséveis pelo desenho,
operagdo, financiamento e construgdo da infra-
estrutura. A autoridade publica posteriormente
pagaria uma taxa de 12% a 20% do rendimento
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anual para o consércio envolvido, em contratos
que durariam, a principio, 25 anos. Entre 1997 e
2013, 118 projetos de financiamento foram assi-
nados nesta modalidade, o que correspondeu a
90% dos investimentos em infraestrutura hospi-
talar no pais, somando £11,6 bilhdes™**?.

A adogdo das PPP nos hospitais britanicos
enfrenta, no entanto, importantes questiona-
mentos. Os custos teriam, ao invés de reduzir, se
ampliado. Isto porque o setor privado toma em-
préstimos a um custo maior do que o setor publi-
co; os dividendos a serem pagos pelos hospitais
sdo elevados; e novos custos surgiram, normal-
mente subdimensionados, de monitoramento
dos contratos. Com isso, os custos de constru¢ao
foram mais elevados do que o esperado, aumen-
tando a taxa de pagamento posterior pelo setor
publico e o tempo de duragdo dos contratos (que
aumentou de 25 para 30 e até 40 anos). Além
disso, os investimentos privados em hospitais al-
teraram sua gestdo e ampliaram o turn-over de
funciondrios*?.

Mercantiliza¢ao implicita: oferta

A mercantiliza¢do implicita na oferta é com-
preendida como a crescente ado¢io de principios
de mercado na atuag¢do do setor publico, median-
te novos modelos de gestdao (new public manage-
ment), tendo como justificativa o aumento de
eficiéncia e a “modernizag¢do”.

Nos sistemas de satde europeus, a nova ges-
tdo publica surgiu no Reino Unido na década de
1980, com a substituicdo, nos altos cargos admi-
nistrativos do NHS inglés e nos hospitais, de pro-
fissionais de satide por executivos do setor priva-
do com experiéncia em negdcios. Esta tendéncia
também se verificou na Franca e na Alemanha na
década seguinte?°.

Além disso, a nova gestdo esta associada a
mudangcas na propria organizagdo dos sistemas
de satide. Uma das transformagdes mais profun-
das foi a ideia de que era possivel incorporar a
premissa basica de um sistema privado: a orga-
niza¢do enquanto um mercado. O pais pioneiro
nesse processo foi o Reino Unido, com uma série
de mudangas no NHS, a partir de 1989, de ins-
tauragao de um mercado interno ou quase-mer-
cado.

A reforma propds a separagdo das fungdes
de compradores e prestadores de servigo, nos
sistemas ambulatorial e hospitalar. As autorida-
des de satde passaram a comprar os servicos dos
prestadores, sendo que os hospitais poderiam se

constituir enquanto institui¢oes autdénomas, os
hospitals trusts. Os médicos generalistas (GPs),
por sua vez, poderiam ter um or¢amento pro-
prio, como fund holders, a fim de contratar os
servicos necessdrios (nao de urgéncia) para seus
pacientes. Embora a cria¢do dos fund holders nao
tenha se disseminado como o governo planejava,
criou-se um “quase-mercado’, tendo em vista
que, embora a maioria dos agentes envolvidos
fossem da esfera publica, estava-se fomentando
uma concorréncia mercantil®.

O mercado interno do NHS foi reformado
diversas vezes nas décadas de 1990 e 2000. Em
1997, o governo Trabalhista propds a reconfi-
guracdo do sistema, com a criagdo dos Primary
Care Groups (PCGs), que deveriam ser uma evo-
lucdo dos fund holders, ampliando sua esfera de
responsabilidade pela aloca¢do de recursos no
sistema. No entanto, esse desenho institucional
nao obteve sucesso e, em 2001, o governo criou
os Primary Care Trusts (PCTs). Os PCTs atuavam
como estruturas de gestao, integrando, em um
mesmo espago geografico, as atividades de satide
publica, a prestacdo dos servigos dos GPs e dos
hospitais. Em 2010, as autoridades locais de sat-
de e os PCTs foram abolidos, com a contratuali-
zagdo dos servigos de saude transferidos para os
Clinical Commissioning Groups (CCGs)?»*,

No setor hospitalar, os hospitais trusts se con-
verteram, ao longo dos anos 2000, em foundation
trusts, tornando-se institui¢cdes publicas de direi-
to privado. Com isso, estes hospitais adquiriram
autonomia para a tomada de empréstimos junto
ao setor privado, na venda de bens, defini¢do de
sua propria tabela salarial e contratualizagdo de
servicos. Em termos de recursos, o financiamento
hospitalar, antes orgamentario, passou a ser rea-
lizado mediante pagamento por procedimento®.

Na verdade, essa forma de remuneragdo hos-
pitalar fez parte de um processo mais amplo de
altera¢des, que afetou ndo s6 o sistema britanico.
Com a premissa de reduzir os custos, os governos
adotaram tetos or¢amentdrios nos hospitais, na
Alemanha e na Franga nos anos 1980. Posterior-
mente, esta l6gica foi suplantada por contratos
com cldusulas de produtividade, sob a influéncia
norte-americana dos principios da “medicina
baseada em evidéncias”, em que as escolhas de
tratamentos de satide passavam pela premissa
de avaliar os métodos mais eficientes. A partir
da década de 1990, este processo desembocou
na ado¢ao do pagamento hospitalar com base no
Diagnosis Related Group (DRG)>.

O DRG pauta-se na defini¢do de tarifas na-
cionais, com o estabelecimento de um pre¢o uni-



forme para um mesmo procedimento. O objeti-
vo é homogeneizar o pagamento e incentivar as
institui¢des a ampliarem sua eficiéncia, dado que
s6 recebem o valor definido na tabela nacional e
teriam que se diferenciar pela maior eficiéncia®.
Ainda que os ritmos e o processo de adogdo te-
nham sido distintos, em 2010, o0 mecanismo de
pagamento aos hospitais via DRG ja era respon-
sdvel por 60% de toda receita hospitalar, na In-
glaterra, e 80% na Franca e na Alemanha'*.

Além do pagamento hospitalar, a remune-
ra¢do dos médicos passou a incorporar meca-
nismos de pagamento por desempenho. A pre-
missa era que, ao vincular o pagamento com o
desempenho atingido, ter-se-ia um sistema mais
eficiente. Além disso, seria possivel suplantar os
problemas de “incentivo” derivados das formas
de remuneragdo presentes nos sistemas de satde
até entdo. Até o inicio dos anos 2000, predomina-
va, para os médicos ambulatoriais, o pagamento
por ato médico na Alemanha e na Franca e por
capita¢do no Reino Unido?.

A Inglaterra foi precursora na associa¢do
entre a remunera¢do dos médicos e o estabele-
cimento de pardmetros de “resultado” a serem
cumpridos, com o estabelecimento, em 2002, de
146 indicadores. Cada meta plenamente cum-
prida (com taxas que variam de 50% a 90% dos
pacientes) geraria um ganho’”*. A partir de 2010,
esse mecanismo foi ampliado para o sistema na-
cional, denominado Commissioning for Quality
and Innovation (CQUIN).

Tanto na Alemanha quanto na Franga, este
tipo de remunera¢do comecou a ser adotada em
2009. No caso alemdo, a remunera¢io médica
passou a ser determinada por trés fatores: quanti-
dade de pacientes atendidos, ponderada por uma
taxa de morbidade; servi¢os individuais, como
imunizagdo e cirurgias ambulatoriais; e o aten-
dimento de emergéncias, como epidemias'*?’.
Na Franca, o governo estabeleceu inicialmente
diversos objetivos, centrados em dois eixos: “ras-
treamento e doencas cronicas” e “otimizagdo das
prescrigoes”'®*. Ainda que a remuneragdo varid-
vel ainda corresponda a uma parcela pequena dos
médicos alemaes e franceses (menos de 10%), o
mecanismo ji compde a remuneracdo de quase
todos os profissionais dos sistemas publicos.

Em termos de mercantilizagdo implicita na
prestagao de servigos, destacamos os riscos en-
volvidos na ado¢do do DRG enquanto remune-
racdo hospitalar. Na Europa, as pesquisas sobre
seu impacto ainda sdo bastante incipientes, tendo
em vista o curto periodo em que o mecanismo
se encontra em vigor nos diversos paises. Ainda

assim, algumas preocupagdes ja podem ser apon-
tadas. As primeiras pesquisas sobre o caso inglés
indicam um aumento nos custos administrativos
associados a implementa¢gdo do mecanismo de
DRG - cerca de £ 100 mil por institui¢ao®.

Além da preocupagio com os impactos finan-
ceiros, os mecanismos de pagamento por proce-
dimento, ao homogeneizar o pagamento realiza-
do aos hospitais, seria incapaz de apreender que
um mesmo cuidado pode ser realizado em cir-
cunstincias muito distintas (a coloca¢do de uma
proétese pela primeira vez, em comparagdo com
a substituicdo de uma ja existente), assim como
ndo incorporaria no valor as condi¢des socioeco-
noémicas prévias dos pacientes, que podem afetar
a quantidade de dias necessdrios de tratamento
e possiveis complicagdes. Nesse sentido, o risco
de selecdo de pacientes teria se tornado mais in-
tenso®**.

A Franga é um bom exemplo dessa preocu-
pacdo. As instituicoes privadas teriam passado a
priorizar o atendimento de pacientes cujo cuida-
do gera pagamentos maiores e ampliado sua taxa
de readmissdo. Os hospitais publicos, por sua vez,
ficaram mais sobrecarregados no atendimento de
pacientes com problemas multiplos de satde!'.

Conclusao

Este artigo nao teve como intuito esgotar a apre-
sentacdo de todos os mecanismos de mercado
que ampliaram sua presenga nestes sistemas de
sadde nas trés ultimas décadas, mas, sim, permitir
uma visdo ampla do processo, explicitando que a
mercantilizagdo afetou todos os campos dos sis-
temas de saude, ainda que em intensidades dis-
tintas, principalmente quando se analisa cada um
dos trés paises.

A Alemanha ¢é o pais, em termos comparati-
vos, no qual a mercantilizagdo explicita é maior,
principalmente no que concerne a oferta de ser-
vicos, dado que a presta¢do por institui¢cdes pri-
vadas é mais ampla, incluindo a privatizagdo de
parte importante da rede hospitalar (embora his-
toricamente ela sempre tenha sido maior). Além
disso, do ponto de vista do financiamento, é o
pais com maior participa¢do privada nos dispén-
dios com a saude, seja em rela¢do ao PIB, seja em
termos per capita, ainda que caiba destacarmos
que, em 2016, 76% dos gastos permanecessem
publicos.

O Reino Unido, por sua vez, é o pais estudado
com maior mercantilizacdo implicita, principal-
mente na prestacdo de servicos. O NHS nao teve
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alterado de forma estrutural seu financiamen-
to fiscal, nem a oferta de servigos deixou de ser
realizada, majoritariamente, por uma rede hos-
pitalar puablica. No entanto, a incorporagdo de
preceitos de mercado, principalmente pautados
na concorréncia, modificou tanto o sistema am-
bulatorial quanto o hospitalar.

Na Franca as reformas incutiram mecanis-
mos de mercado em todo seu sistema de satde,
porém, em geral, com menor intensidade do que
nos casos alemao e britanico. As reformas mer-
cantis foram propostas sob maior resisténcia, o
que fez com que sua implementac¢do fosse mais
dificil. No entanto, quando adotada, em alguns
casos, as alteracdes foram mais abruptas, como
no caso da remunerag¢do hospitalar por procedi-
mentos (DRG).

Embora este artigo ndo se proponha a reali-
zar uma andlise pormenorizada sobre as conse-
quéncias da mercantiliza¢do, é possivel apontar
algumas identificiveis a partir da revisio
bibliografica e da anélise de dados realizada neste
trabalho para cada uma das quatro tendéncias
apontadas.

Em termos de mercantilizagdo explicita do
financiamento, a continuidade da predominén-
cia de recursos publicos e a existéncia de diversas
iseng(')es de copagamento evitou, até o momento,
que a universalidade de acesso tenha sido afetada.

Quanto a mercantilizagdo implicita do fi-
nanciamento, ji é mais claro possiveis impac-
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tos negativos. As PPPs britinicas, precursoras
do processo, apontam para a elevacdo de custos
no sistema, o que gera questionamentos sobre a
eficiéncia da reforma. Ainda que isso nao afete
diretamente os usudrios, aumentou os custos de
construgdo, além de ter ampliado a rotatividade
de funciondrios, com potencial de afetar a qua-
lidade.

Em termos de consequéncias da mercantili-
zagdo implicita, a ado¢do de mecanismos de pa-
gamento por resultado, principalmente no que
diz respeito aos hospitais, tem gerado riscos de
selecdo de pacientes, com possivel inequidade
de acesso. Os hospitais franceses sio ilustrativos
da tendéncia: as institui¢des privadas tém pri-
vilegiado o atendimento de pacientes sem com-
plicagdes de saude prévias e com doengas cuja
remunera¢do é elevada. Isso torna os hospitais
publicos mais lotados, atendendo problemas de
saide mais complexos e ainda “acusados” de ine-
ficientes.

Por ultimo, no que diz respeito a mercan-
tilizacdo explicita, a incorporacdo de institui-
¢oes privadas na prestacdo de servicos deve ser
acompanhada de garantias de que ndo afete o
acesso ao sistema. Outro elemento importante é
o atendimento de pacientes privados na rede pu-
blica. A significativa ampliagdo da possibilidade
de atendimento de pacientes privados no NHS
inglés risca a isonomia e pode reduzir a efetiva
universalidade de acesso.
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