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Controlando a utilizagao indiscriminada de
tecnologias médicas e a escalada dos custos
dos sistemas de saude: a estratégia alema
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' ) tic Product (GDP), mainly through the adoption of measures to rationalize use of medical tech-
nologies. Some aspects related to the broad bargaining process between the Medical Boards and
the funds providing health care services are discussed, with a view towards elaboration of para-
meters for assessing medical performance, particularly in relation to utilization of medical tech-
nological resources. Finally, the author briefly discusses the impact of such measures in produc-
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Resumo Com vistas as reformas que vém sendo executadas nos Sistemas de Saude dos mais di-
versos paises do mundo desenvolvido ou em desenvolvimento, e, em especial, com vistas a imple-
mentac&o do Sistema Unico de Satude — SUS, a autora apresenta alguns aspectos do processo de
reforma que vem sendo posto em prética no Sistema de Saude da Alemanha. Atencéo especial é
dada aos diversos mecanismos ali utilizados, no sentido de manter os gastos do Sistema de Sau-
de estaveis em relacéo ao Produto Interno Bruto (PIB), principalmente através da adog¢éo de me-
didas racionalizadoras do uso de tecnologias médicas. Discutem-se aspectos relativos ao amplo
processo de negociacao estabelecido entre as Associacdes de Médicos e os Fundos provedores de
cuidados a saude, no sentido de viabilizar a elaboragdo de parametros para avaliagdo da perfor-
mance meédica, particularmente em relacdo a utilizagdo de recursos médico-tecnolégicos. E, fi-
nalmente, sdo elaboradas algumas breves consideracdes acerca do impacto de tais medidas em
propiciar mudancas nos padr@es de atuacdo médica.
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Introducao

O Sistema de Saude da Alemanha, a semelhan-
¢a daqueles de varios outros paises do mundo,
vem passando por transformacdes (Organiza-
cion Mundial de la Salud, 1992; Reinhardt,
1994), a maioria das quais destina-se a promo-
ver e incentivar uma utilizacdo mais eficiente e
racional dos recursos disponiveis, sem provo-
car alteragOes significativas na estrutura orga-
nizacional e na forma de financiamento do Sis-
tema, criado no final do século passado, em
1883, por Bismark. Uma caracteristica notoria
do Sistema de Saude alemao tem sido a capaci-
dade de manter seus gastos estaveis, em torno
de 8,7% do PIB, durante os anos 80, concomi-
tantemente a preservacao, e até mesmo am-
pliagdo (com a incorporagdo da Alemanha
Oriental), do acesso universal da populagéo (80
milhdes de habitantes em 1993) aos servicos
béasicos de salde. No entanto, nos primeiros
anos da década de 90, um aumento nos gastos
gastos do sistema, os quais chegam a 9,1% do
PIB, em 1991 (Henke, 1994), concorrem para a
implementacgédo de medidas racionalizadoras e
controladoras, como veremos adiante.

A Alemanha caracteriza-se por ter um Sis-
tema de Saude descentralizado, corporativista
e pluralista, financiado por contribui¢cdes com-
pulsérias sobre os salarios (em média 13,42%
dos vencimentos brutos, sendo metade paga
pelo empregado e metade pelo empregador),
independentemente do fato de o trabalhador
pertencer ao setor publico ou privado (Schu-
lenburg, 1994). O Estado apresenta papel inex-
pressivo como fonte de financiamento para o
Sistema, mas dispde de forte papel regulador
sobre o mesmo. Sua fonte de financiamento o
torna particularmente sensivel a oscilagdes no
nivel de emprego e na estrutura do mercado de
trabalho, onde setores que remuneram melhor
seus trabalhadores tém menos probabilidade
de apresentar Fundos de Doencga com proble-
mas de caixa que os setores com faixas salariais
mais baixas. Até os anos 70, as taxas de desem-
prego alemas eram baixas e estaveis, mas, a
partir da segunda metade dos anos 80, o de-
semprego aumentou em 11% para os trabalha-
dores denominados “blue-collar” (faixas sala-
riais mais baixas) e 6% para os “white-collar”
(faixas salariais mais altas), problemas estes
agravados pela acentuada mudancga na estru-
tura etaria da populagéo, assim como pelo alto
indice de desemprego entre as pessoas que ti-
nham de 55 a 60 anos (Wysong, 1990). E vere-
mos adiante que, no final dos anos 70, a Ale-
manha passa a desenvolver e implementar, sis-
tematicamente, os mais variados mecanismos
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com o objetivo ndo apenas de diminuir os gas-
tos do Sistema, como também de melhorar a
qualidade dos servigos prestados.

O Sistema é organizado em torno de Fun-
dos de Doencga, instituigOes de carater privado
nao-lucrativo, cuja filiagdo é compulséria para
determinados segmentos da populagéo, de
acordo com a faixa salarial a que pertencem, a
qual é reajustada anualmente mediante dispo-
sitivo legal. Tais Fundos apresentam caréter
meramente provedor, e ndo executor de servi-
¢os, comprando-os, mediante contratos, das
diversas instituicdes prestadoras, sejam elas
hospitais, laboratoérios, grupos de médicos, etc.

Em 1994, havia 1.297 Fundos de Doenca
na Alemanha (Schulenburg, 1994), sendo que
1.091 localizavam-se na regido oeste e 206 na
regido leste (antiga Alemanha Oriental). Tais
Fundos estabelecem-se a nivel dos Lander (Es-
tados) ou em funcédo de determinadas empre-
sas, grupos de empresas, ou ramos de ativida-
de econbmica e atuam, geralmente, com abran-
génciaregional, excegdo feita as grandes em-
presas que, freqientemente, dispdem de um
unico Fundo de Doenga com abrangéncia na-
cional. Sao entidades autdbnomas, gerenciadas
por representantes de empregados e emprega-
dores, eleitos pela populagdo segurada. Todo
Fundo de Doenca ou Seguro-Sadde privado
deve oferecer a seus filiados um “pacote basi-
co” de servicos, cujo conteddo é determinado
por instrumento legal e fiscalizado pelo gover-
no, vigorando em todo o territério nacional, in-
dependente da regido ou das caracteristicas da
populagéo segurada. A contribui¢cdo compul-
séria aos Fundos de Doenca é relacionada di-
reta e exclusivamente a capacidade de pagar,
isto é, ao salario, independentemente da ida-
de, sexo, numero de dependentes ou situagdo
de satde do contribuinte ou filiado. Ja os pré-
mios dos Seguros-Saude privados tém seu va-
lor relacionado a idade, niumero de dependen-
tes, estado de doenga, etc. do segurado, apesar
de haver regulamentacédo governamental no
tocante a parcela do prémio referente ao “pa-
cote béasico”, cujo preco é controlado e atualiza-
do anualmente.

A filiacdo aos Fundos de Doenga é compul-
soria para todo aquele que tenha vencimentos
inferiores a um teto estabelecido por lei, sendo
que, em 1993, tal valor era de US$ 3.253 men-
sais (Mduller, 1994). Para os que tém vencimen-
tos acima deste valor, a filiagdo aos Fundos de
Doenga é optativa, pois o individuo pode esco-
Iher por associar-se a um dos varios Seguros-
Saude privados que atuam na Alemanha (em
1993, havia 64 Seguros-Saude privados, a maio-
ria de carater nao-lucrativo, sendo que os 23



Seguros lucrativos detinham 46% do mercado)
(Schulenburg, 1994). Os profissionais liberais e
os trabalhadores autbnomos geralmente asso-
ciam-se a Fundos de Doenca denominados
Substitutivos, os quais, via de regra, oferecem
amplos servigos adicionais ao “pacote basico”
obrigatorio e séo gerenciados apenas por re-
presentantes dos filiados.

A cobertura aos desempregados e deficien-
tes é garantida através de contribuicdes aos
Fundos realizadas pelo Estado, sendo que os
aposentados sao distribuidos entre os Fundos
e pagam uma taxa proporcional a sua aposen-
tadoria como contribuigdo ao Fundo de Doen-
¢a que escolheram, enquanto os trabalhadores
da ativa pagam uma taxa adicional aos Fundos
para ajudar a financiar o seguro dos aposenta-
dos, cujas taxas de contribui¢cdo cobrem ape-
nas 41% dos custos da atenc¢édo (Schulenburg,
1994). Assim, o Sistema garante a cobertura as-
sistencial a toda populagéo, sendo que 88%
desta encontram-se filiados compulsoriamen-
te a um dos Fundos de Doenca e 12% dispdem
de Seguro-Saude privado.

O Sistema permite que os Fundos de Doen-
¢a se estabelecam através de mecanismos de
competicdo pela adesdo da populagéo a ser se-
gurada, através da oferta de servigos adicionais
ao pacote basico ou planos complementares
ao mesmo, sendo que, desde 1993, o cidad&o
pode optar por trocar o Fundo ao qual esta fi-
liado por outro que julgue mais adequado,
uma vez por ano. Nenhum Fundo de Doenca
pode negar-se a receber uma filiagdo, mesmo
que demandadas por pessoas de alto risco para
determinadas doengas ou de pacientes porta-
dores de doengas crdnicas, assim como nao
pode negar-se a receber filiados de baixa ren-
da. Assim, a competitividade entre os Fundos
nem sempre se estabelece na pratica, pois,
uma vez dependendo da faixa salarial da popu-
lagd@o segurada, os Fundos de Doenga que co-
brem a populacdo de baixa renda ou de alto
risco, freqUentemente, ndo dispdem de recur-
sos para adentrar tal competicdo: conseguindo
oferecer apenas o “pacote béasico”, acabam por
afugentar filiados com maior renda, os quais
procuram Fundos que oferecam maior diversi-
dade de servigos complementares ou adicio-
nais, como “spas” ap0s cirurgias ou atividades
de recreacdo nas férias, etc. Por outro lado, a
obrigatoriedade de prover um “pacote béasico”
de servigos vinha conduzindo alguns Fundos a
aumentar a quota de contribuicdo sobre o sa-
lario do filiado como medida para garantir a
oferta de tal “pacote” (enquanto alguns Fundos
demandavam uma contribuicdo de 10,8% so-
bre o salério do trabalhador, outros chegavam
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a demandar 16,4%) (Schulenburg, 1994), ge-
rando profundas desigualdades entre os Fun-
dos e, consequentemente, ferindo o principio
de solidariedade que, ha décadas, tem orienta-
do a organizacgdo do Sistema de Saude Alemao.
A competi¢do, mais do que melhorar a quali-
dade dos servicos prestados, aumentava e in-
centivava a estratificagdo entre os Fundos e a
extensdo dos servicos, acentuando as diferen-
¢as entre pobres e ricos e inflacionando os cus-
tos dos Sistema.

Varios fatores se sobrepunham, acentuan-
do as diferencas entre os Fundos “pobres” e “ri-
cos”, uma vez que os trabalhadores com menor
renda costumam ser aqueles que mais conso-
mem servigos de salde, assim como frequen-
temente dispbem de condig¢fes de trabalho
menos salubres ou com maior risco. Por outro
lado, segundo Powell (1994), principalmente a
partir dos anos 70, os Fundos que dispunham
de maiores recursos, como os Substitutivos e
0s Seguros-Saude privados, comegaram a pres-
sionar pela oferta de servigos mais caros e so-
fisticados, incorporando aceleradamente no-
vas tecnologias médicas, sob o argumento que
seus associados estavam dispostos a pagar por
tais beneficios. Tal tendéncia criava novas ex-
pectativas para a populacao segurada, a qual
pressionava para a inclusdo de novos servigos
ao “pacote basico” dos Fundos mais pobres, in-
flacionando os custos do Sistema e tornando
muitos Fundos deficitarios. Assim, em 1977,
entra em vigor uma nova legislacao, destinada
a conter os gastos e a racionalizar a utilizagéo
de determinados procedimentos médico-tec-
noldgicos pelos servicos de salide alemées, de-
nominada “Lei de Contencéo de Custos” (LCC).
ApOs sua introdugao, em janeiro de 1977,a LCC
é responsabilizada pela queda nos gastos de
sistema, os quais, em 1976, haviam sido em tor-
no de 8,7% do PIB, e passam, em 1977, a5,7%
(Roy, 1993).

Em sintese, o Sistema de Saude alemé&o
apresenta um modelo corporativista, onde os
Fundos de Doenca e as Associagdes de Médi-
cos operam como instituicdes semipublicas, as
quais tém autoridade legal para financiar, or-
ganizar e distribuir servicos de satide a popula-
¢édo segurada.

O sistema de atencdo ambulatorial

O Sistema de Saude alemé&o caracteriza-se por
diferenciar claramente atengdo ambulatorial
de atencéo hospitalar, assim como ndo permi-
te que os médicos atuem indistintamente nos
dois setores: ele atua ou em hospitais, ou no
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sistema ambulatorial, sendo que, apenas com
rarissimas excecdes e em condi¢des especiais,
é permitido a um médico atuar concomitante-
mente nos setores hospitalar e ambulatorial.

O setor ambulatorial alemé&o é composto
por médicos que atuam de forma autbnoma e
privada, individualmente ou em grupos, pres-
tando servigos aos Fundos de Doenca median-
te contratos. O contrato com os Fundos, no en-
tanto, ndo é estabelecido individualmente por
cada médico ou grupos de médicos e sim de
forma coletiva: para atuarem junto aos Fundos,
os médicos alemées devem estar filiados as As-
sociacdes Regionais de Médicos (havia 19 em
todo o pais, em 1993) (Roy, 1993), as quais, por
suavez, congregam-se na Associacao Nacional
de Médicos, sendo que a nenhum médico po-
de ser vetado o direito de filiar-se a tais Asso-
ciagdes. Cada Associagcdo Regional negocia
contratos coletivos com um ou mais Fundos,
podendo estabelecer ou negociar precos dife-
rentes com Fundos diferentes, mesmo que re-
lacionados & execugdo de um mesmo procedi-
mento ou servico. Via de regra, os Seguros-Sau-
de privados pagam honorarios médicos duas a
trés vezes maiores que os Fundos de Doenca
Compulsorios pela realizagdo de um mesmo
procedimento, nas mesmas circunstancias, o
que tem sido apontado como uma das causas
da presenca de uma maior fila de espera por
consulta entre a populacdo segurada pelos
Fundos de Doenga em relagdo a coberta pelos
Seguros-Saude privados.

O sistema ambulatorial alemao, desde sua
criacao, estabelecia os pagamentos em func¢éo
do nimero de procedimentos realizados (“fee
for service”), o que vinha aumentando acelera-
damente os gastos do setor, até que, em 1977,
com a LCC, os Fundos de Doenga séo proibi-
dos de apresentar déficit orcamentario, sob pe-
na de intervencdo legal do governo, isto é, os
Fundos ndo podiam gastar mais do que arreca-
davam com seus filiados. Tal medida incorreu
na necessidade de calcular-se o pre¢o dos pro-
cedimentos médicos a serem pagos ao setor
ambulatorial em fun¢do do montante de recur-
sos disponiveis para tal, e ndo mais com base
em valores preestabelecidos para cada proce-
dimento.

As medidas estabelecidas em 1977, com a
“Lei de Contencdo de Custos” (LCC), deman-
davam que se calculasse anualmente uma
margem de risco para procedimentos tecnol6-
gicos, especificando o montante de recursos
que poderia ser consumido com tais servigos.
Estabelecia também metas racionalizadoras a
serem alcancadas, através do desenvolvimento
de um fator de correcdo que estimava a “taxa
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de mudanca tecnoldégica” para cada area espe-
cifica de servigos, com base nos dados disponi-
veis sobre as mudancas tecnolégicas nos anos
anteriores e pesquisas em andamento.

O pagamento dos honorarios médicos é
realizado com intermediagdo das Associagdes
de Médicos, e nao diretamente pelos Fundos
de Doenca, as quais calculam e reajustam o
preco de cada procedimento médico, trimes-
tralmente, com base na arrecadagéo do trimes-
tre anterior, sendo que eventuais distor¢des
sao corrigidas no dltimo trimestre do ano. As-
sim, quanto menor a quantidade de recursos
recebida, menor sera o pre¢co pago por proce-
dimento realizado, o contrario se dando quan-
do ocorre a realizagdo de um menor nimero de
procedimentos ou uma maior disponibilidade
de recursos. Também compete as Associagdes
de Médicos monitorar a qualidade dos servigos
prestados por seus associados, assim como fis-
calizar a veracidade das faturas apresentadas,
de forma a evitar a utilizagdo inadequada dos
recursos repassados pelos Fundos, os quais,
por sua vez, também dispdem de variados ins-
trumentos para monitorizagdo da qualidade e
eficiéncia dos servigos que lhe sdo prestados
pelas diversas instituicdes e servigos de saude.

A associacao entre volume de procedimen-
tos realizados e rendimentos médicos se expli-
ca pelo fato de os servigos de apoio diagndsti-
co pertencerem, via de regra, aos médicos que
atuam no sistema ambulatorial, sendo respon-
saveis, em 1986, por 1/3 da renda dos médicos
generalistas (Brenner, 1994) . Dentro do Siste-
ma alemao, os exames de anélises clinicas sdo
classificados (Muller, 1994) em trés categorias,
de acordo com a complexidade dos procedi-
mentos necessarios a sua realizacao, sendo que
tal tipologia apresenta uma relacao direta com
a estrutura demandada pelo laboratério que
procede a tais analises.

Assim, os exames séo classificados em:

e Exames para investigagdes basicas: con-
templam a realizacdo de urina I, hemograma,
glicemia, etc. Podem ser realizados por médi-
cos generalistas, assim como podem ser solici-
tados por qualquer médico;

e exames para investigagdes gerais: sdo exa-
mes metodologicamente simples, porém mais
sofisticados que os béasicos, como, por exem-
plo, dosagens enzimaticas, tais como TGO,
TGP, etc. Também podem ser realizados pelos
meédicos generalistas e solicitados por qual-
quer médico;

e exames para investigagdes especiais: inclui
testes laboratoriais metodologicamente mais
complexos, como exames imunoldgicos, soro-
l6gicos e bacterioldgicos. Tais exames s6 po-



dem ser solicitados por especialistas, assim co-
mo s6 podem ser operacionalizados por médi-
cos especialistas em patologia clinica.

Com base na qualificagao anterior, os labo-
ratérios de analises clinicas séo classificados
nas seguintes categorias:

e Laboratérios de Médicos Generalistas: sdo
laboratérios pertencentes aos médicos genera-
listas (MG) e encontram-se acoplados ao siste-
ma ambulatorial de aten¢éo bésica. Estimava-
se que, em 1993, cerca de 7.000 a 10.000 MGs
possuissem seu proprio laboratorio, os quais,
via de regra, encontram-se equipados para
proceder apenas a investigagdes basicas e ge-
rais (Mduller, 1994).

e Laboratdérios de Grupo: primariamente des-
tinam-se a uma Associagdo de Médicos Gene-
ralistas, clinicos ou outros especialistas, com o
objetivo de garantir-lhes testes eficientes, con-
fidveis e rapidos. Geralmente atendem a asso-
ciacOes de, mais ou menos, 200 médicos, sen-
do que alguns laboratérios supra-regionais
tém milhares de médicos associados, atenden-
do entre 800 e 1.000 pacientes por dia e proce-
dendo de 4.000 a 5.000 exames diarios (Mduller,
1994). Geralmente realizam apenas investiga-
¢Oes basicas e gerais.

e Laboratérios de Institutos: existiam por
volta de 250 destes laboratérios na Alemanha
em 1993 (Muller, 1994), os quais devem ser di-
rigidos e operacionalizados por médicos pato-
logistas clinicos (cujo periodo de especializa-
¢do, apo6s a graduacao, demanda cinco anos).
Tais laboratdrios concentram suas atividades
na realizacdo de investigacdes especiais.

e Laboratérios de Hospitais: havia por volta
de 3.000 destes laboratérios em 1993 (Mdller,
1994), sendo que grandes hospitais tém varios
laboratdrios, os quais, geralmente, sdao capaci-
tados a realizar investigacdes basicas, gerais e
especiais. Pequenos hospitais geralmente tém
laboratérios encabecgados por clinicos e, con-
sequentemente, podem realizar apenas inves-
tigacOes bésicas e gerais. Os custos dos proce-
dimentos laboratoriais em hospitais sao inclui-
dos nos pregos das diarias de internagdo e nédo
sao calculados separadamente, & excegdo dos
pacientes particulares, caso em que 0s custos
sdo calculados com base nas caracteristicas de
cada exame realizado.

Deste modo, quando um determinado Fun-
do apresenta tendéncias deficitarias inicia-se
amplo processo de negociagao entre as partes
envolvidas — associa¢fes de médicos, hospi-
tais, laboratorios e gestores do Fundo de Doen-
¢a deficitario — na tentativa de estabelecer me-
canismos para contenc¢do de gastos, sendo que
tal processo de negociagdo tem sido mais efeti-
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VO que a intervencao legal governamental “em
si”; via de regra, quando a intervencgao se da, as
propostas de solugdo ja se encontram negocia-
das e implementadas entre as partes, como
medida para evitar ingeréncias externas na
gestao autdbnoma dos Fundos.

Tal estratégia tem dificultado aos médicos
de ambulatério conhecerem previamente a
quantidade de recursos destinada aos servi¢os
que prestaram, pois a quantia a ser paga por
cada procedimento tem uma relacéo indireta
com o volume total de servicos executados, de-
pendendo do montante de recursos disponivel
para financiar tais servi¢os. Deste modo, a ca-
da trés meses, as Associagdes de Médicos e 0s
Fundos reavaliam o preco de cada procedi-
mento especifico, sendo que, quanto maior for
o volume de procedimentos executados, me-
nor sera o preco unitario a ser pago por cada
um, uma vez que o Sistema néo pode apresen-
tar déficit. Tal mecanismo, longe de incentivar
arealizacdo de um nimero menor de procedi-
mentos como estratégia para aumentar seu
preco unitario, tem incorrido num aumento no
numero de procedimentos realizados, pois os
médicos tentam garantir uma “renda minima”
realizando o maximo possivel de procedimen-
tos.

O médico generalista se apresenta como a
porta de entrada do Sistema de Saude Alemao,
sendo que, somente por sua indicagdo ou en-
caminhamento, o paciente pode consultar-se
com um especialista ou internar-se em um
hospital, salvo em situagfes de emergéncia.
Apesar de vir implementando inameras medi-
das racionalizadoras para contenc¢éo de gastos,
o Sistema nao estabelece limites ou restri¢des
de qualquer natureza em relagao ao nimero de
consultas com médicos generalistas, 0s quais,
mediante suas prescri¢cdes de medicamentos,
solicitagdes de exames e encaminhamentos
para internacao ou especialistas, direcionam a
demanda por todos 0s demais servigos e niveis
de atencédo dentro do Sistema. Segundo Powell
(1994), havia forte tendéncia dentro do sistema
ambulatorial em se negociarem altos pregos
para novas tecnologias e exames diagndsticos,
enquanto procedimentos que demandavam
um maior consumo de tempo ou que eram me-
nos lucrativos, como os relacionados a compo-
nentes de forte contato pessoal entre médico e
paciente, eram remunerados com valores me-
nores. Para ele, tal padrdo encorajava a ampla
utilizagdo de caros servigos tecnolégicos e di-
minuia o incentivo a exames clinicos, consul-
tas e orientac¢fes preventivas, conduzindo a
uma supervalorizacdo de determinadas espe-
cialidades como radiologia e analises clinicas,
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introduzindo novos padrdes de cuidados e
causando inflagcdo nos gastos do sistema.

Como consequéncia, em 1989, em pleno
processo de unificagdo das duas Alemanhas,
novas medidas racionalizadoras entram em vi-
gor através da “Lei para Reforma do Sistema de
Saude” (LRSS), a qual estabelece co-pagamen-
to (alguns de até 50%) para varios procedimen-
tos (incluindo hospitalizagdo e proteses odon-
toldgicas) e medicamentos (mediante classifi-
cacao de sua utilidade ou necessidade para de-
terminadas doencas ou grupos de doencgas),
aumenta os prémios dos Seguros-Saude priva-
dos, estabelece pagamento com reembolso
posterior para varios procedimentos que até
entdo ndo demandavam qualquer transagao fi-
nanceira direta entre prestador e paciente, di-
minui a cobertura para cuidados odontolégi-
cos e amplia a cobertura a cuidados preventi-
vos, entre outras medidas.

As medidas mais radicais da LRSS referiam-
se aos medicamentos, sendo que passaram a
vigorar listas de pre¢os de insumos farmacéu-
ticos comparaveis e estabeleceram-se pregos
fixos para medicamentos cujos precos subiam
mais que a inflacdo: o paciente s6 era reembol-
sado pelo Fundo no montante referente aque-
les precos fixos, obrigando a indlstria farma-
céutica a rever seus precos sob o risco de per-
der faixas de mercado (Roy, 1993). Em janeiro
de 1996, devera ser criado um Instituto (Arz-
neimittelinstitut), subordinado ao Ministério
da Saude e composto por 11 especialistas, o
qual implementara “normas” (“guidelines”), ou
“regras para boa prescri¢do”, para a utilizagao
de medicamentos, estabelecendo os valores a
serem cobrados como co-pagamento para de-
terminadas drogas e, também, os limites para
0s precos dos medicamentos comercializados
na Alemanha.

Em janeiro de 1993, entrou em vigor nova
legislagdo, denominada Gesundheitsstruktur-
gesetz (GSG), estabelecendo varias mudancas
a serem implementadas a médio e longo prazo,
as quais pretendiam ser mais abrangentes que
as até entdo implementadas. A principal delas,
e introdutdria para a unificagdo de todos os
Fundos de Doenca, constitui-se na criagéo, a
partir de 1995, de um mecanismo para redistri-
buigdo de recursos financeiros entre os Fundos
de Doencga, denominado “Estrutura para Com-
pensacao de Riscos” (ECR), de maneira a dimi-
nuir as desigualdades na oferta e acesso aos
servigos. Assim, os recursos serdo redistribui-
dos entre os Fundos, de acordo com 0s riscos
da populagao filiada, como faixa etaria, nime-
ro de dependentes, niumero de aposentados ou
invalidos, portadores de doengas crdnicas, etc.
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A implementacao da ECR devera afetar as ba-
ses sobre as quais tém se estabelecido os me-
canismos de competicao entre os Fundos, os
quais, provavelmente, ndo mais disporao de re-
cursos adicionais abundantes para oferecer de-
terminados servicos adicionais ao pacote basi-
co, afetando principalmente a competitividade
dos Fundos Substitutivos em relagdo ao setor
privado.

Outra importante mudanca dar-se-a em
1996, quando o pagamento por servigos ambu-
latoriais passara a ser feito, prioritariamente,
com base em mecanismos de captacgédo ( a se-
melhanc¢a do National Health Service — NHS,
na Inglaterra), permanecendo apenas pequena
parcela das atividades a ser paga por namero
de procedimentos realizados.

Em 1994, como uma tentativa de diminuir
o numero de exames laboratoriais realizados
pelos MG, foi proposto o estabelecimento de
uma quota de exames complementares por pa-
ciente atendido, independentemente do fato
deste vir a utiliza-los ou ndo, sendo que apenas
testes imunoldgicos ou sorolégicos (solicitados
apenas por especialistas, cujos pacientes nao
tinham que restringir-se a quaisquer quotas,
pois estas soO se destinavam aos MG) continua-
riam a ser remunerados como exames indivi-
duais, fora da quota. Tal medida suscitou mui-
tas criticas e discussdes entre os especialistas
do setor, que acreditavam ser o pagamento por
quota, o qual ndo demandava comprovagao
dos servigos prestados, incentivador da dete-
rioracdo da qualidade dos laboratérios, dimi-
nuindo drasticamente a quantidade e a quali-
dade dos servicos prestados. Frente as criticas,
as AssociagOes de Médicos voltaram atras e de-
cidiram manter o pagamento por exame reali-
zado, sendo que, no entanto, o numero de exa-
mes sera delimitado para cada grupo de médi-
cos em funcao de sua especialidade e nUmero
de pacientes atendidos. Tais medidas, no en-
tanto, ainda demandam aprovac¢ado dos Fun-
dos, 0os quais, por sua vez, deverdo ser legal-
mente obrigados a mudar a estrutura e a forma
de reembolso dos servigos prestados pelos la-
boratérios de andlises clinicas, pois o orga-
mento para gastos laboratoriais no setor pri-
mario devera ser reduzido em 20% em relacdo
aos anos anteriores, como medida para evitar
o déficit no orcamento dos Fundos (Mdller,
1994). Tais medidas racionalizadoras, imple-
mentadas desde o inicio de 1994, vém obrigan-
do muitos laboratérios de pequenos hospitais
a se associarem a laboratérios de grupo ou de
institutos como estratégia de sobrevivéncia.
Uma das conseqliéncias mais imediatas de tais
medidas tem sido a relutancia dos laboratorios



em investir em novos equipamentos. No en-
tanto, o resultado final de tais medidas s po-
deréa ser avaliado posteriormente, principal-
mente ap6s implementagdo das mudancas
propostas para o setor hospitalar, a partir de
1996.

O sistema de atenc¢édo hospitalar

A maioria dos hospitais alemaes é publico ou
privado de carater ndo-lucrativo, de grande
porte e abrangéncia regional, financiados sob
regime orcamentario, cujo montante € nego-
ciado anualmente com os Fundos de Doenca,
sendo que os hospitais publicos contam tam-
bém com contribui¢cBes orcamentarias fede-
rais, estaduais ou municipais, respectivamen-
te, para hospitais mantidos pelo Governo Fe-
deral, Estadual ou Municipal (Kirkman, 1991).
Em 1990, havia 1.816 hospitais gerais na Ale-
manha (antiga Ocidental), sendo que 727 eram
publicos, 772 pertenciam a Igreja ou a institui-
¢Oes de carater publico e apenas 317 eram pri-
vados, sendo que, destes, menos de 7% dos lei-
tos eram lucrativos (Schulenburg, 1994). O or-
¢camento hospitalar é o Gnico caso de contrato
ndo-coletivo no Sistema de Saude aleméo: é
negociado caso a caso para cada um dos mais
de 3.000 hospitais em funcionamento no pais.
Todos os funcionéarios de hospital recebem
seus honorérios através de salérios, inclusive
0s médicos, sendo que os varios profissionais
que ali atuam séo classificados em categorias
de acordo com a formacéao profissional e tipo
de atuagdo como base para as negociacgdes sa-
lariais. Assim, os médicos dos hospitais sao re-
munerados através de salarios, enquanto os
que atuam em regime ambulatorial recebem
por quantidade de servigos prestados, até que
se institua o regime de captacdo, em 1996. O
paciente tem a liberdade para escolher o médi-
co de ambulatério e o hospital onde deseja ser
atendido, mas nao pode escolher o médico do
hospital que ira atendé-lo.

Anualmente, os Fundos negociam com ca-
da hospital os custos diarios de cuidados de in-
ternacgédo (custos dos cuidados de enfermagem
mais custos dos exames laboratoriais) e os cus-
tos por paciente, estabelecendo o valor do or-
¢amento para o ano seguinte, tendo por base o
montante de recursos gastos nos anos anterio-
res (orgcamento prospectivo calculado em ba-
ses retrospectivas). O célculo do orgcamento va-
ria de acordo com o tamanho, a complexidade
e 0s varios tipos de servico prestados pelo hos-
pital, sendo que a principal unidade de medida
utilizada é a quantidade de “diérias hospitala-
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res” demandadas pelos filiados de um determi-
nado Fundo junto aquele hospital, isto &, de-
pende do nimero de pacientes que esteve ali
internado e da média de permanéncia que
apresentaram. Em 1992, o valor médio da dia-
ria hospitalar era de US$ 223,00 por paciente,
variando entre US$ 120,00 e US$ 600,00, de-
pendendo do hospital (Muller, 1994). O valor
das diarias a serem pagas pode variar bastante
de um hospital a outro, e de um Fundo a outro,
mas, em geral, todos eles estabelecem paga-
mento diferenciado, especifico e pré-fixado pa-
ra internacdes em Unidades de Terapia Inten-
siva e procedimentos de alta tecnologia, como
cirurgias cardiacas e transplantes. Assim, os
Fundos negociam o orcamento de cada hospi-
tal de acordo com o numero e o tipo dos leitos
ocupados por seus filiados, de modo que,
quanto mais alta for a taxa de ocupagéo hospi-
talar, ou seja, quanto menor o nimero de leitos
vazios durante o ano anterior, maior sera o va-
lor do orcamento de um dado hospital para o
ano seguinte. Tal sistema tem sido um convite
a manutencao de pacientes hospitalizados por
longos periodos, tornando a média de perma-
néncia dos hospitais alemaes exageradamente
alta— em torno de 13,8 dias em 1990, variando
de 5,7 dias para casos de otorrinolaringologia e
chegando a 22,2 dias para doengas pulmonares
(Schulenburg, 1994) — e deveré ser alterado no
inicio de 1996, de acordo com as metas estabe-
lecidas pelo GSG, implementado desde janeiro
de 1993.

Por outro lado, além das altas médias de
permanéncia, os hospitais alemé&es vém apre-
sentando uma demanda crescente de servigos
que origina-se nas pressdes exercidas, a partir
da ultima reforma, sobre o setor ambulatorial
de cuidados primarios, o qual, muitas vezes,
como estratégia para diminuir seus custos e
riscos, aumenta o nimero de encaminhamen-
tos para o setor hospitalar, assim como para 0s
especialistas.

As medidas a serem implementadas em
1996 deixam de basear o célculo do or¢amento
hospitalar em “diarias hospitalares” para fun-
damentarem-se na utilizagdo de dois instru-
mentos associados: DRGs (Diagnosis Related
Group) e PMCs (Patient Management Catego-
ries) (Schulenburg, 1994). A associagdo destes
dois instrumentos, um relacionado ao custo
meédio de determinados grupos de patologias
(DRG) e outro relacionado a categorias de con-
duta clinica (PMC), apesar da pouca disponibi-
lidade de informacdes acerca de sua operacio-
nalizagdo, permite-nos supor que possam ser-
vir a propésitos semelhantes aos que se desti-
nam dois instrumentos (Pink, 1994) em uso no
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Canada, nas provincias de Ontario e Alberta :
Case Mix Groups (CMG) e Resource Intensity
Weights (RIW). Diferentemente da utilizagao
isolada de DRGs, as quais permitem apenas
que se estabelecam mecanismos de pagamen-
to para internagdes (baseados no calculo do
custo médio de internagdo para determinadas
doencas ou grupos de doengas, de acordo com
o diagnostico de admissdo, com a caracteriza-
¢do do procedimento como clinico ou cirargi-
co, idade do paciente, complica¢fes ou doen-
¢as correlatas e procedimentos demandados),
a utilizagdo associada de CMGs e RIWSs viabili-
za que se proceda a comparagdes acerca da per-
formance de hospitais com caracteristicas se-
melhantes ou com um mesmo porte de servi-
¢Os, uma vez que permite a avaliacdo indepen-
dente dos dois componentes: o clinico ou mé-
dico (CMG) e o financeiro (RIW), os quais, na
DRG norte-americana, encontram-se agrupa-
dos (Pink, 1994).

O sistema CMG é, de certa forma, a verséo
canadense da DRG norte-americana, ou da
AlH (Autorizacao para Internacdo Hospitalar)
brasileira e fundamenta-se na 9a reviséo do C6-
digo Internacional de Doengas (CID-9), con-
densando os mais de 10.000 cédigos do CID-9
em 576 CMGs, os quais se dividem em 25 gran-
des categorias clinicas (Pink, 1994). O sistema
CMG fundamenta sua construgdo nos mesmos
fatores da DRG, mas diferencia-se dela, na me-
dida em que a caracterizacao de um paciente
com um dado CMG serve-se de um algoritmo
baseado no que os canadenses denominam
“diagnostico responsavel”, e que é determina-
do pela evolugéo clinica de um dado paciente,
mais do que pelo diagndstico de admissao,
contemplando, portanto, uma diferenciagdo
entre casos tipicos e atipicos, ou entre evolu-
¢Oes favoraveis e desfavoraveis. A utilizagdo de
tais instrumentos viabiliza que a qualidade da
atencdo médica prestada possa atuar como im-
portante fator interveniente na elaboragéo dos
célculos referentes a quantidade de recursos a
ser recebida pelo hospital que prestou o aten-
dimento. Sua associagcdo com o sistema RIW
viabiliza que os custos sejam estimados indivi-
dualmente, de acordo com a evolucdo clinica
de cada paciente, uma vez que o RIW constitui-
se num instrumento que dimensiona a expec-
tativa de utilizacdo de recursos para cada CMG
(Pink, 1994).

Estima-se que, com a implementacao do
sistema de DRG e PMC, ocorra uma diminui-
¢do no crescimento dos gastos hospitalares, os
quais, em 1960, respondiam por 17,5% dos gas-
tos do sistema e, em 1990, j4 demandavam
33,2% do orcamento dos Fundos, enquanto os
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gastos referentes a atencgdo ambulatorial pas-
saram de 20,9%, em 1960, para 18,2%, em 1990
(Schulenburg, 1994).

A desvinculagéo entre o sistema de atencao
hospitalar e a atengdo ambulatorial tem gera-
do vérios problemas, um dos quais tem sido a
tendéncia em repetir, sob regime de interna-
¢éo, todos os exames feitos em ambulatdrio,
assim como postergar a data da alta do pacien-
te como medida de precaucdo, uma vez que o
médico do hospital ndo pode garantir a quali-
dade do acompanhamento ambulatorial ap6s
a alta. A implementacdo de cirurgias ambula-
toriais de menor custo e rapida recuperacao
poOs-operatdria tem sido dificultada, pois de-
mandam ser realizadas fora do contexto hospi-
talar, implicando riscos que muitos médicos
n&o querem assumir.

A qualidade dos servigos prestados pelos
hospitais é sistematicamente monitorizada pe-
los Fundos de Doenga, 0s quais podem romper
contratos em vigor com hospitais que venham
apresentando desempenho aquém do espera-
do, de acordo com os “padrdes de boa condu-
ta” ou “normas” (“guidelines”) aceitos como
adequados a determinados hospitais, depen-
dendo do tipo e complexidade dos servigos
hospitalares realizados. O estabelecimento de
“padrdes de boa conduta” (“guidelines”) tem
sido freqliente no Sistema de Salde Alemao: a
maioria dos contratos estabelece metas com
relacdo a qualidade dos servigos prestados e
negocia um consenso acerca dos parametros a
serem utilizados para avaliar o desempenho
dos distintos servigcos ou acfes sanitarias.
Quando institui¢cdes ou servigos ndo obedecem
ou ndo seguem os critérios de qualidade esta-
belecidos em seus contratos com os Fundos,
estes podem ser rompidos com base em avalia-
coes de desempenho, as quais sdo sistematica-
mente realizadas pelos Fundos, com relagao
aos hospitais, e pelas Associagdes Regionais de
Médicos, com relagdo ao desempenho dos mé-
dicos que atuam na atengdo ambulatorial.

Os gastos com hospitalizacdo variam signi-
ficativamente entre os Fundos, sendo que, en-
tre 1965 e 1985, as taxas de admissao hospita-
lar dos Seguros-Saude privados tiveram um
crescimento de 30%, a dos Fundos Substituti-
vos tiveram um aumento de 48% e a dos outros
Fundos de Doenga cresceram 73%, denotando
profundas diferencas, nao apenas nos gastos e
nos servicos demandados pelos varios Fundos,
como apontando provaveis e significativas di-
ferencas no perfil de morbidade da populacdo
segurada (Wysong, 1990).



Algumas consideracdes sobre a
operacionalizacdo do sistema

A Alemanha tem o maior contingente de médi-
cos per capita entre os paises do primeiro
mundo, sendo que, em 1970, tinha 1,69 médi-
€0s/1.000 habitantes, passando a 2,21/1000 em
1980, e chegando a 3,11 médicos/1.000 habi-
tantes em 1990 (Henke, 1994). A constituigdo
alema nao permite que se restrinja o acesso a
escola médica (limitado apenas pela perfor-
mance do aluno durante o curso do segundo
grau), a qual apresenta-se popular por ser sub-
sidiada pelo governo e por serem 0os médicos
muito respeitados e terem grande status nas
comunidades. Entre 1977 e 1989, o numero de
meédicos atuantes no sistema ambulatorial cres-
ceu 31%, sem um correspondente aumento no
numero de pessoas seguradas (Roy, 1993). Des-
te modo, algumas estratégias tém sido utiliza-
das para limitar o nimero de médicos contra-
tados por Fundo de Doenga, como o estabele-
cimento de limites em relacéo a especialidade
meédica, a imposicdo de restrigdes ou incenti-
vos acerca da regido em que o médico ird atuar,
de acordo com as necessidades do sistema.
Uma das medidas explicitas para diminuir o
contingente de médicos em atuagdo na Alema-
nha, e que devera ser implementada em 1999,
refere-se a revogacao das licengas dos médicos
com mais de 68 anos de idade, e que venham
atuando no sistema ha mais de 20 anos.

Os fundos estabelecem limites orcamenta-
rios diferentes para as distintas atividades exe-
cutadas, as quais, de uma maneira geral, apre-
sentam a seguinte proporcionalidade, segundo
Shulenburg (1994):

Atencgdo primaria 18,2%
Atencado odontoldgica/proteses 9,7%
Medicamentos 16,3%
Hospitalizacéo 33,2%
Outros gastos 17,5%
Custos administrativos 5,1%

Podemos observar que o Sistema de Saude
Alemao apresenta um custo administrativo
bastante baixo em relagdo a maioria dos outros
Sistemas do mundo, sendo, no entanto, aven-
tado que poderiam aumentar caso a competi-
¢do entre os Fundos se acentuasse, fato este
bastante improvavel com a implementagéo da
ECR. O sistema estabelece limites explicitos
para determinados gastos, como, por exemplo,
determinando que apenas 10,5% do montante
de recursos referente a honorarios médicos da
atencdo priméria poderiam ser destinados ao
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pagamento de atividades caracterizadas como
procedimentos técnicos (exames laboratoriais
ou radiolégicos), enquanto 47,5% deveriam
destinar-se a honorarios referentes a contatos
pessoais, como consultas e exames clinicos,
sendo o restante destinado a cuidados preven-
tivos (Powell, 1994). Tais medidas, segundo
Muller (1994), tém sido relacionadas a dimi-
nuicdo do nimero de médicos em atuacdo nos
laboratérios de MG.

Como medida de incentivo a realizacdo de
determinados procedimentos ambulatoriais, o
Sistema estabelece uma pontuacdo graduada
especifica para determinados conjuntos de
procedimentos técnicos realizados, a qual tem
relacdo direta com o montante de recursos
destinado a financiar tais procedimentos, per-
mitindo, por exemplo, que se privilegiem servi-
¢os béasicos em relacdo aos especializados. As-
sim, viabiliza que o montante a ser pago de-
penda néo apenas do volume de procedimen-
tos realizados, mas também da relevancia ou
importancia de um dado procedimento junto
ao sistema como um todo. No entanto, longe
de ser arbitraria, tal pontuacao é estabelecida
mediante prévia e ampla discussao entre os
Fundos de Doenca e as Associagdes de Médi-
cos, no sentido de privilegiar com uma maior
pontuacdo as atividades consideradas mais re-
levantes.

Em 1993, tal sistema de pontuag¢é&o foi mo-
dificado para aumentar a remuneracao refe-
rente a consultas, exame fisico e cuidados pre-
ventivos nos servigos de atencao primaria, mas
suas consequéncias tém se mostrado pouco
significativas, incorrendo num maior nimero
de encaminhamentos para especialistas e in-
ternacgdes hospitalares por parte dos generalis-
tas, que se véem ameacados pela possibilidade
de queixas de pacientes, os quais podem acu-
sa-los de negligéncia por ndo terem indicado a
realizagdo de determinados exames diagnosti-
cos (Henke, 1994; Bousigen, 1995).

Henke (1994) relata que a mudancga na pon-
tuacgdo dos procedimentos ndo tem apresenta-
do impacto significativo na renda dos médicos
alemaes, inclusive ndo havendo indicios de
uma mudanca no padrao de atuacéo destes, no
sentido de um maior empenho na execugdo de
atividades preventivas. No entanto, pesquisa
(Hoopmann, 1995) realizada na regido da Sa-
x0nia, durante o ano de 1993, aponta a ocor-
réncia de mudangas no padrédo de atuagdo mé-
dica, principalmente no que se refere ao aten-
dimento de pacientes com queixas e/ou sinto-
mas sugestivos de doencas que contemplam
forte componente emocional, sendo que os
médicos participantes da pesquisa responsabi-
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lizaram, em grande parte, as medidas de con-
tencao de custos como as principais responsa-
veis pelas mudancas ocorridas em seu padrao
de conduta. Tais medidas de contenc¢do de cus-
tos, segundo os médicos entrevistados, nédo
causaram diminuicdo na qualidade dos servi-
¢os prestados, mas tém sido por eles percebi-
das como geradoras de uma maior insatisfagao
dos pacientes para com os cuidados recebidos,
uma vez que os pacientes desejam, muitas ve-
zes, submeter-se a procedimentos que sao ava-
liados pelo sistema, assim como pelos médi-
cos, como n&o-fundamentais, ou com uma
baixa relagdo custo-beneficio em determina-
dos contextos clinicos especificos (Hoopmann,
1995).

Esta tendéncia de comportamento também
foi detectada em nosso meio, onde estudo
(Guia, 1995) realizado na cidade de Sdo Paulo
aponta que os pacientes tendem a avaliar a
competéncia médica através da prescrigdo, ou
ndo, de determinados procedimentos diagnoés-
ticos ou terapéuticos que se servem de “tecno-
logia de ponta”, a qual é por eles percebida co-
mo associada a obtencao de melhores resulta-
dos clinicos.

Medidas para o incentivo de cirurgias am-
bulatoriais estabeleciam que os gastos com tais
procedimentos poderiam crescer 10% a mais
do que o permitido pela arrecadagédo dos Fun-
dos, assim como os cuidados preventivos po-
deriam demandar 6% mais recursos que 0s cu-
rativos, sendo que, tais medidas, implementa-
das previamente as mudancas no sistema hos-
pitalar, vém apresentando pouco impacto
(Henke, 1994).

O Sistema de Saude Alemao exerce rigida e
sistematica fiscalizagdo sobre os servigos de
saude, particularmente os executados pelos
médicos. As prescricdes de medicamentos, in-
dicagfes de exames e mesmo internagdes sdo
controladas através do estabelecimento de pa-
rametros para avaliagdo dos varios padrdes de
atuacao esperados em cada nivel de atengéao e
especialidade. Tais parametros sao estabeleci-
dos mediante ampla negociacao entre as Asso-
ciagcBes de Médicos e os Fundos de Doencga,
sendo definidos conjuntamente varios graus
de penalidades para cada “desvio” detectado
em relagdo aos padrdes estabelecidos, os quais
variam de uma monitorizagdo mais detalhada
da performance de um dado profissional até a
devolucgdo de pagamentos recebidos e avalia-
dos como decorrentes de desempenho tecni-
camente inadequado. Henke relata que, anual-
mente, cerca de 7% dos médicos alemades sdo
chamados a dar explicagdes sobre suas condu-
tas clinicas, mas que apenas 2% deles necessi-
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tam proceder a devolug¢fes dos recursos rece-
bidos (Henke, 1994).

Comentarios finais

Ha consenso de que o propésito da maioria das
mudancas implementadas na Alemanha, des-
de o final dos anos 70, ndo tenha sido o estabe-
lecimento de prioridades sanitarias (Von Still-
fried, 1993), mas sim o de tornar os cuidados a
salde o mais barato possivel, pois os médicos
e os Fundos, temerosos de ac¢des legais, ndo
tém estabelecido limites explicitos no uso de
tecnologias, sendo que a solugdo que se lhes
apresenta tem sido baratea-las, e ndo restringir
explicitamente sua utilizacdo. No entanto, ape-
sar de os gastos do Sistema estarem se manten-
do estaveis em relagdo ao PIB, o total de gastos
demandado por pessoa segurada vem aumen-
tando (Von Stillfried, 1993), denotando as va-
rias limitagdes das medidas até entdo imple-
mentadas. No entanto, algumas licdes podem
ser apreendidas a partir da experiéncia alema,
primeira e principalmente com vistas a efetiva
implementacédo do nosso Sistema Unico de
Saude.

A primeira delas é que o setor privado pode
ser um parceiro eficiente quando operacionali-
zado sob diretrizes politicas sérias e claras,
onde as competéncias, direitos e obrigagdes,
quando ndo cumpridas sob a forma da lei, sdo
passiveis de puni¢cdes exemplares em todo e
qualquer nivel do sistema sanitério.

A segunda é que medidas controladoras e
sangdes explicitas, mesmo quando altamente
impopulares entre os médicos, sao passiveis de
serem aplicadas e viabilizadas, quando funda-
mentadas em dados contundentes e objetivos
coletados através de um sistema de informa-
¢Oes confiavel e implementadas mediante am-
plo processo de negociagado entre os envolvi-
dos. Assim, o estabelecimento de parametros
avaliatérios pertinentes a realidade local faz-se
fundamental e imprescindivel a um desempe-
nho minimamente satisfatério, seja do ponto
de vista econdmico ou sanitario, em qualquer
Sistema de Saude, demandando a disponibili-
dade de critérios explicitos para a utilizagéo e
avaliacao do desempenho das inUmeras novas
ou inovadas tecnologias médicas que incorpo-
ramos sistematicamente aos N0OSSOS Servigos
de satde. Um exemplo pode ser apreendido
através do processo de reforma implementado,
em 1990, no National Health Service (NHS), na
Inglaterra. A escassa disponibilidade de para-
metros e informagdes (Maynard, 1994) sobre o
desempenho das vérias instituicdes de salde



que compdem o NHS tem dificultado enorme-
mente o estabelecimento de uma competicdo
entre os varios provedores de servigos de salide
(particularmente os Trusts — hospitais publicos
com autonomia de gest&do) (Ovretveit, 1993),
uma vez que ndo tem sido possivel avaliar, com
seguranca, quais sdo as institui¢cdes que produ-
zem servicos de melhor qualidade e com uma
relacd@o custo-beneficio mais vantajosa. O con-
ceito de competicao de mercado de Alain En-
thoven (Enthoven, 1994), que forneceu as pre-
missas para a reforma do NHS, somente pode
ser viabilizado se houver disponibilidade de
um sistema de informacgdes seguro e fidedigno
que possibilite o desenvolvimento de parame-
tros de avaliacdo, no sentido de viabilizar o es-
tabelecimento de uma competitividade basea-
da ndo apenas nos precos, como também na
qualidade dos servigos prestados e nos resulta-
dos obtidos pelos pacientes no tocante a sua
situacdo de saude. Assim, a implementacgéao do
processo de reforma antes do desenvolvimen-
to de um sistema de informacgdes que pudesse
fornecer bases s6lidas para o estabelecimento
da competicao de mercado tem sido apontada
como uma das principais causas da lentiddo
com que vem se processando a reforma do Sis-
tema de Saude inglés.

A terceira, e mais importante delas, refere-
se a uma ocorréncia de natureza macrossocial
que viabiliza uma associagao entre “alta reso-
lubilidade” ou “obtencé&o resultados altamente
satisfatorios” com a utilizagéo de vasto e sofis-
ticado arsenal cientifico-tecnoldgico. Tal ten-
déncia, identificada por Tornatzky (Tornatzky,
1990) como um “viés pré-inovacao”, onde as
novidades cientifico-tecnolégicas sdo consu-
midas como significantes lineares de um me-
lhor desempenho institucional ou profissional,
reflete-se nos Sistemas de Sauide da sociedade
ocidental contemporanea, permitindo que pa-
cientes se sintam insatisfeitos com os cuidados
recebidos e médicos se apresentem inseguros
de sua prética quando esta ndo se apdia no
vasto arsenal da propedéutica armada ou em
sofisticadas tecnologias terapéuticas. Podemos
perceber que as medidas implementadas na
Alemanha destinam-se a diminuir o impacto
do que podemos denominar de “imperativo
para consumo de tecnologias médicas” (Guia,
1995). No entanto, sabemos que o potencial de
inUmeras, sofisticadas e caras tecnologias mé-
dicas “de ponta” em proporcionar uma maior
expectativa de vida ou uma melhor qualidade
de vida, no que se refere a satde das comuni-
dades humanas, permanece por ser demons-
trado, apesar de se nos apresentar como poten-
cialmente benéfico, a nivel individual. A estra-

TECNOLOGIAS MEDICAS E CUSTOS DOS SISTEMAS DE SAUDE

tégia alema tenta enfrentar uma contradicao
que vem acompanhando a pratica médica oci-
dental contemporanea, e que emerge como
um problema a ser resolvido na maioria dos
sistemas de saude ocidentais: criamos, valori-
zamos e incentivamos a utilizacao de vasto e
sofisticado arsenal médico-tecnolégico e, quan-
do percebemos que ndo conseguimos “pagar a
conta” demandada por esta medicina especia-
lizada e altamente tecnificada, criamos meca-
nismos paralelos, no sentido de incentivar a
utilizacdo de outras praticas, como as caracte-
rizadas por um “maior conteddo relacional” ou
“mais humanisticas e menos tecnicistas”, as
quais constituem-se nao apenas em estratégias
menos onerosas, como, em n&ao raras vezes,
apresentam resultados mais satisfatorios.

A solucgéo de problemas desta natureza, no
entanto, demanda mudanc¢as muito mais am-
plas e profundas, em inameros outros setores
da sociedade, e ndo apenas nos Sistemas de
Saude. Remete aos valores que construiram e
sustentam a sociedade capitalista e industrial
do Ocidente, os quais incentivam altos investi-
mentos financeiros no desenvolvimento das
mais variadas, caras e sofisticadas tecnologias
médicas, as quais alimentam lucros fabulosos
com a esperan¢a humana de uma vida melhor
e mais saudavel.
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