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Resumo: Desde os anos 1980, os sistemas de satide europeus vém passando por varias reformas.
O objetivo deste artigo € evidenciar quais os agentes sociais e os arranjos politicos em torno dessas
mudangas, tanto em seu impulso como nos bloqueios em torno das reformas. O artigo apresenta
como o Estado, os médicos, os parceiros sociais, a populagdo, o setor privado e agentes com
interesses especificos na satde tiveram papel chave nas alteragdes aprovadas e nas que nao foram
aceitas nos sistemas de satide alemao, francés e britdnico. Além disso, o artigo evidencia como os
arranjos politicos de cada pais, o que inclui desde a estrutura politica institucional até os partidos
politicos no poder, influenciaram essas mesmas reformas. Ao longo do trabalho, desenvolvemos
a hipétese que a compreensao sobre as mudancas aprovadas (e as que ndo foram aceitas) passam
pelo entendimento dos arranjos previamente existentes; dos agentes sociais com maior influéncia;
e pelas especificidades dos arranjos politicos. Essas diferencas ajudam a compreender porque
reformas semelhantes (como a inclusdo do pagamento por resultado nos hospitais) ocorreram de
forma e com intensidades diferentes em cada pais estudado.
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Abstract: Since the 1980s, European health systems have undergone several reforms. The aim of
this article is to highlight the social agents and the political arrangements around these changes,
both in their impulse and in the blockades around the reforms. The article presents how the state,
doctors, social partners, population, the private sector and agents with specific interests in health
played a key role in the amendments approved and those that were not accepted in the German,
French and British health systems. Moreover, the article shows how the political arrangements of
each country, which includes everything from the institutional political structure to the political
parties in power, influenced these reforms. Throughout the paper, we have developed the
hypothesis that the understanding about the approved changes (and those that were not accepted)
go through the understanding of the previously existing arrangements; of the social agents with
greater influence; and the specificities of political arrangements. These differences help to
understand why similar reforms (such as the inclusion of pay in hospitals) occurred in different
ways and with different intensities in each country studied.
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Introduciao

Os sistemas de satde alemao, francés e britanico passaram por importantes
reformas desde a década de 1980. Por meio desse artigo, busca-se analisar as formas
institucionais por detras das mudancas e seus bloqueios. Esse fendmeno poder ser
interpretado de trés formas diferentes: a) existéncia de impasses institucionais, derivados
do modelo de decisdo de cada pais, e espaco que os grupos contrarios tiveram em
influenciar e bloquear transformagdes profundas (veto players); b) path dependency, no
sentido de que institui¢des tendem a ser estaveis, refratarias a mudangas (aceitando apenas
alteragdes incrementais)'%; ¢) conjunto de institui¢des e valores em torno dos sistemas de
saude, cuja percepcdo ¢ de que modificacdes podem resultar em sistemas piores apos as
reformas e, por isso, tendem a criar obstaculos as alteragdes®>*.

As reformas nos sistemas de satde analisados, entre os anos 1980 € 2016, tiveram
carater predominantemente incremental; apesar disso, algumas podem ser caracterizadas
como path shifting, no sentido de que abriram possibilidade para novas mudangas, sendo
parte de um processo de alteragcdes mais profundas®®. A principio, o fato de serem todos
sistemas razoavelmente centralizados (principalmente na Franca e no Reino Unido) e
hierarquizados teria permitido aos agentes centrais estatais a capacidade de realizar
importantes alteragdes. No entanto, a amplitude dessas mudangas dependeu da forca dos
demais agentes sociais no sistema. No caso francés, por exemplo, a centralidade do
Estado nao lhe proporcionou a capacidade de superar facilmente a oposicao médica a
reformas que afetassem sua liberdade de atuagdo e de remuneragdo. Além disso, as
conjunturas historicas foram fundamentais para propiciar cenarios mais favoraveis a
mudangas, como nos momentos de crise econdmica mais acentuada (como na Alemanha,
apos a reunificacao no comego da década de 1990) ou de maior forga do partido politico
no poder, como no Reino Unido com Thatcher, apos sua terceira vitoria no final da década
de 1980, ou nos momentos de formagdo de grandes coalizdes politicas na Alemanha, nos
anos 1990 e 2000.

O artigo esta organizado em trés partes. A primeira parte apresenta as expressoes
das relagdes institucionais e as caracteristicas dos sistemas de satde. A segunda parte
identifica os agentes sociais mais relevantes que atuaram nos sistemas. A terceira parte
aborda a caracterizagdo mais geral dos arranjos politicos existentes em cada pais®.

Na primeira parte, as expressdes das relagdes institucionais foram definidas
principalmente a partir dos pardmetros utilizados por André’®, referéncia da analise da

Teoria da Regulagdo Na segunda parte, a andlise dos agentes sociais tem como objetivo



compreender como agentes especificos influenciaram as reformas dos sistemas de satude;
sendo assim, focamos naqueles que identificamos como tendo maior influéncia nas
transformagdes ocorridas nas ultimas décadas, seja como agentes proponentes das
mudangas, seja como agentes de bloqueio do processo. Na terceira parte, a dimensao
politica trata de como o sistema politico e a organizacdo na esfera dos partidos politicos
que estiveram no poder, nos respectivos paises, influenciaram nas reformas dos sistemas
de satde.

Ao longo deste artigo, trabalhamos com a hipotese de que as mudangas dos
sistemas de saude desde a década de 1980, assim como as caracteristicas que foram
preservadas, devem ser compreendidas na interacdo entre os agentes sociais,
considerando a expressdo das relagdes institucionais e a dimensao politica.

Essa analise ¢ importante considerando a atual realidade brasileira e na qual
mudangas importantes entre os atores sociais dominantes podem gerar alteragdes
significativas nas politicas sociais, incluindo o SUS, nos préximos anos. Assim, a
estrutura de andlise permite que nos apropriemos de um referencial tedrico relevante e
compreendamos como esses movimentos ocorreram em outros paises — embora, claro,

dentro de contextos distintos.

1. Arranjos Institucionais

As caracteristicas institucionais dos sistemas de satde sao resultantes do desenho
geral do Estado de bem-estar social construido em cada pais; das especificidades de
posicionamento dos agentes sociais direta ou indiretamente envolvidos nos sistemas de
saude; dos desdobramentos da crise economica a partir dos anos 1970 sobre seus
respectivos sistemas.

O Quadro 1 apresenta as caracteristicas dos sistemas no inicio da década de 1970
comparadas a 2014, a partir das seguintes varidveis institucionais selecionadas’®%!°:
estrutura do sistema de saude; formas de financiamento; cobertura; organizacdo do
sistema ambulatorial e hospitalar; mecanismos de remuneragdo dos médicos

ambulatoriais e hospitalares; Sistema de médico referéncia (presente ou ausente); escolha

do paciente.



Quadro 1: Caracteristicas institucionais selecionadas, Alemanha, Franca ¢ Reino Unido
comparacao entre 1970 e 2014.

Caract. Institucionais Periodo Alemanha Franca Reino Unido
Financiamento 1970 Contrlbu?g()es sociais - valor: Contribuigdes sociais - valor: Tmpostos
. cada Caixa Estado
(mecanismo Contribuics o or:
predominante) 2014 OUICOIFOes Socials - vator: Imposto especifico (CSG) Impostos
Estado
1970 Seguro compuls‘orlo corri Seguro compuls‘orlo corri Nacional
. , Caixa atrelada a profissdao  Caixa atrelada a profissdo
Sistema de satide S Sori S sori
2014 eguro compu 6rio com eguro compul ‘0r10 corri Nacional
Caixa de livre escolha Caixa atrelada a profissdo
1970 Tord(?s, com co-pagamento T(),d(?s, com co-pagamento Todos
médio médio
Cobertura S bertur oculos /
Redugdo de cobertura de Todos, com co-pagamento e.m cobertura pata ocHios
2014 . . baixa cobertura para
cuidado dentario elevado . .
cuidados dentérios
. . 1970  Médico individual Médico individual Médico individual
Servigo ambulatorial -
médico generalista . L. e g -
2014  Crescim. clinicas ¢/ grupos ~ Médico individual Clinicas em grupo (CCGs)
. . 1970  Médico individual Meédico individual Hospital publico
Servigo ambulatorial -
médico especialista . . Médico individual / clini . .
P 2014  Crescim. clinicas ¢/ grupos .e 1c0 ndividual / clinieas Hospital publico
privadas
Mecanismo de 1970  Pagamento por caso tratado Pagamento por caso tratado Pagamento por capitagdo/ato
remuneragdo dos
médicos - ambulatorial 2014  Pagamento por ato/resultado Pagamento por ato/resultado Pagamento por ato/resultado
Mecanismo de 1970  Salario Salario Salario
remuneragdo dos
médicos - hospitalar 2014  Salério/resultado Salario Salario/resultado
Mecanismo de 1970 Pa}gam? nto por didrias de Pe?.gam? nto por didrias de Orgamento pré-definido
- utilizagdo utilizagdo
remuneragdo dos Pagam. por ato/Teto Pagam. por ato/Teto
hospitais 2014 P . to/DRG . . o .
P agati. por #%o or¢amentario setoria/lDRG  or¢amentario setoria/ DRG
1970  Naio existia Nao existia Compulsorio
Meédico generalista - Existe, mas ndo obrigatorio  Existe, mas ndo obrigatorio
porta de entrada . . .
2014  (maior co-pagamento sem  (maior co-pagamento sem  Compulsorio
uso de porta de entrada) uso de porta de entrada)
Escolha do paciente - 1970  Livre Livre Limitado a regido
médico generalista . . . e
2014  Livre Livre Limitado a regido
Escolha do paciente - 1970  Livre Livre Limitado a indicagdo do GP
&di ialist Penalizagd 4o indi
médico especialista 2014 |Livre ena (;ag se ndo indicado Livre
por generalista
Escolha do paciente - 1970  Livre Livre Limitado & indicagdo do GP
hospital . . .
2014  Livre Livre Livre

Fonte: Elaboragdo propria, a partir de conjunto bilbiografico
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Conforme apresentado no Quadro 1, o sistema alemao foi, e continua sendo,

estruturado em torno dos trabalhadores, com financiamento via contribui¢ao social em

um sistema de seguro social organizado em torno de multiplas Caixas. As reformas



retiraram a paridade na contribuicdo, fazendo com que os trabalhadores paguem
percentual maior do que as empresas (em 2004/2007) e a quantidade de Caixas diminuiu
para menos de 1/10, fruto de forte concorréncia ocorrida apos a liberagdo da competi¢ao
entre elas, com liberdade de adesdo pelos trabalhadores (em 1992). O sistema francés,
que ¢ também organizado com base em seguros, diversificou-se ao longo do tempo: o
poder estatal frente as Caixas cresceu com as reformas, principalmente em termos de
controle dos recursos no sistema (1996); a protecdo ao trabalhador ampliou-se para toda
populagdo (2000) e o financiamento passou a depender cada vez menos das contribui¢des
sociais, com a criacdo de impostos especificos, como a contribuicao social geral, a CSG
(1990). O sistema britanico, por sua vez, nao sofreu modificacdes, mantendo-se sistema
nacional, abrangendo toda populagdo e sendo financiado mediante impostos.

Em termos de abrangéncia da cobertura, os trés sistemas mantiveram a mesma
logica: a cobertura dos sistemas de satde ¢ definida em nivel nacional na Alemanha e na
Franca. No caso do Reino Unido, assim como ocorre em geral nos paises com sistemas
nacionais de saude, ndo hd uma defini¢do prévia, com os termos legais garantindo a
cobertura das “necessidades” que os pacientes apresentarem no NHS. No entanto, o
controle sobre a cobertura ¢ mais restrito, no que diz respeito aos medicamentos: nos trés
paises, desenvolveram-se ao longo das reformas mecanismos de avaliacdo para inclusdo
de medicamentos na cobertura dos sistemas publicos, além do crescimento dos
mecanismos de co-pagamento.

Em termos organizacionais, o acesso aos médicos modificou-se. Os sistemas que
apresentavam anteriormente maior liberdade de escolha (Alemanha e Franga, mas
principalmente no caso francés) criaram restrigdes, com o intuito de racionalizar o uso do
sistema. No Reino Unido, cujo acesso sempre foi mediado pelo gate-keeper, foi ampliada
a liberdade de escolha (para o médico especialista e o hospital). Além disso, o sistema
britdnico ampliou a organizagdo do atendimento, principalmente no que diz respeito a
aten¢do primaria ambulatorial, em clinicas de atendimento, com maior integracdo do
cuidado médico. Esse movimento ocorreu com menor intensidade na Alemanha e foi
quase ausente na Franca. Em ambos os casos, manteve-se a predominancia do

atendimento ambulatorial em consultorios particulares.



2. Agentes sociais

Um ponto importante na analise comparativa das reformas diz respeito aos
agentes sociais. Ao mapear os atores mais importantes, selecionamos para analise: o
Estado; os médicos; os parceiros sociais (trabalhadores e empresas nos sistemas de seguro
social); a populagdo; os agentes privados (as seguradoras privadas de saude e o setor
farmacéutico); e alguns agentes sociais especificos, denominados como ‘‘atores
programaticos”.

Inicialmente, cabe uma primeira diferenciagao mais geral. Os sistemas de seguros
sociais, como o alemao e o francés, pautados na organizagao, beneficio e financiamento
do sistema de saude em torno do trabalhador, tem nos parceiros sociais (trabalhadores e
empregadores) parte importante do arranjo dos sistemas — e suas reformas. Por sua vez,
no caso britanico, os conflitos sdo, grosso modo, internos a esfera politica — ainda que
submetidos a pressdao dos provedores de servico, seja no que tange ao conjunto dos
interesses dos médicos e outros trabalhadores do sistema, seja das instituigdes privadas
que atuam no NHS. Esta internalizacdo na esfera politica ¢ compreensivel pela
importancia central do Estado no sistema, em seus trés aspectos essenciais:
financiamento, provisdo de servigos e regulamentagio! !,

O Estado ¢ o agente social central no financiamento e organiza¢@o, em todos os
paises que desenvolveram sistemas de saide com objetivos de abrangéncia universal a
populagio, seja mediante sistemas nacionais ou de seguros sociais'*»!'%. A Franga e o Reino
Unido, com sistemas de saude bastante centralizados no Estado, tiveram seus desenhos
institucionais (financiamento, organizagdo e gestdo) definidos na esfera estatal. Em
ambos 0s casos, a esfera executiva de poder foi preponderante tanto na defini¢ao inicial
como nas reformas dos sistemas. J4 no caso do sistema alemao, apesar da predominancia
corporativista dos parceiros sociais, o Ministério da Saude sempre teve importante papel
regulatorio, além de intermediagdo entre as esferas de compradores (as Caixas do Seguro
Social de Doenca e as esferas estaduais) e provedores do sistema (hospitais e servigo
ambulatorial)!>!617,

No caso da Alemanha e da Franca, sistemas pautados em uma organizagdo do
sistema de satde por meio de Caixas, o Estado passou a ampliar sua participagdo ja na
década de 1970, frente a pressdo financeira. As politicas de redu¢do de custos vieram
acompanhadas de maior controle estatal, com mudanga mais profunda no caso francés,

em que a criacdo da Lei de Financiamento da Seguridade Social (1996) tornou os gastos



com saude submetidos a defini¢do parlamentar e o Ministério da Saude responsavel pelo
cumprimento do orcamento. Na Franca e no Reino Unido, a pressao para menores gastos
recaiu também sobre os Ministérios da Financa. No caso alemao, a participacdo estatal se
elevou, principalmente na reforma de 2007, com a determinacdo de uma taxa de
contribuicao social unica definida pelo governo (modificando a autonomia das Caixas na
definicao da contribui¢do) e na gestdo do Fundo unico de financiamento, responsavel pela
realoca¢do dos recursos arrecadados entre as Caixas'®!.

As reformas também ampliaram a regulamenta¢do dos sistemas de saude. Ainda
que parte dessa mudanga tenha ocorrido mediante a criagdo de agéncias regulatorias
independentes, os Ministérios da Saude sdo, nos trés paises, responsaveis pela supervisao
dos orgios de regulamentacdo que foram criados nas reformas dos anos 2000: na
Alemanha, com a criagdo da Comissao Federal Conjunta (G-BA) (em 2003), na Franca
com o Alto Comissariado de Satde — HAS (em 2004) e no Reino Unido, com o Instituto
Nacional de Exceléncia Clinica — NICE (em 1999)'%2°,

Além do Estado, os médicos sdo, nos mais diferentes sistemas de saude, um dos
agentes-chave para seu funcionamento, reivindicando seu “monopo6lio” de conhecimento

e habilidade para constituir este papel central?!

. Nos trés paises estudados, os médicos
desenvolveram fortes organizagdes sindicais. Além disso, organizaram outras fontes de
influéncia no sistema: na Alemanha, mediante as negociacdes diretas com as Caixas de
Satde; no Reino Unido, pela elevada presenca em todos os 6rgaos administrativos e
regulatérios; na Franca, por meio da direta participagdo politica, com diversos médicos
atuando como membros do Parlamento francés!>-?%324,

Na década de 1980, as reformas para reducao de custos na Alemanha e na Franca
tiveram oposi¢ao dos médicos, inclusive se unindo a industria farmacéutica, a fim de
bloquear a imposi¢do, por parte dos governos, de listas de medicamentos. No entanto, a
distinta inser¢do historica gerou posicionamentos diferentes. Enquanto, no caso alemao,
os médicos tenderam a reforgar seus lacos com as Caixas de Saude, em virtude da
responsabilidade de ambos pela sustentabilidade financeira do sistema, no francés, os
médicos se isentaram desse tipo de responsabilidade, dado que ela pertencia ao Estado.
Além disso, na Franc¢a, considerando o objetivo do governo de que a tarifa recebida pelos
médicos (a convengao coletiva) ndo se tornasse muito elevada, os médicos ambulatoriais
pressionaram para poder cobrar dos pacientes valores maiores (do que o estipulado na

convengio coletiva), o dépassement honoraire'’*>°,



No Reino Unido, os médicos foram bastante influentes nas primeiras reformas do
periodo Thatcher. Em 1979, como um dos primeiros atos do governo com relagdo ao
NHS, o governo atendeu uma reivindicagdo da categoria, de que todos os médicos
contratados pelo sistema pudessem atender, por tempo parcial, pacientes privados. No
entanto, os médicos foram excluidos do processo decisério em torno da reforma do
mercado interno (1989-1991)?%2327,

Nos trés paises, posi¢cdes distintas entre os clinicos gerais e os médicos
especialistas os colocaram em lados opostos frente a reformas. A reforma do mercado
interno britanico teve apoio dos clinicos gerais, que reforgaram sua centralidade no
sistema. Da mesma forma, na reforma alema Seehofer (1992) e no Plano Juppé, na Franca
(1996), os clinicos gerais apoiaram as reformas, na expectativa de que o governo
reforgaria o papel destes médicos como centro do sistema, ao criar a figura do gate-
keeper, ainda inexistente nestes paises>>. Em sua aprovagio, estas trés reformas acabaram
representando uma fragilizagdo do poder médico nos sistemas, dado que aumentaram o
controle financeiro sobre os médicos e ampliaram a regulamentagao estatal.

No entanto, esta perda de autonomia ndo deve ser sobrevalorizada. No caso
britanico, os clinicos gerais se fortaleceram com a reforma. Os médicos franceses na
esfera ambulatorial, por sua vez, foram capazes, mesmo apds a aprovagao do controle
direto do orcamento da satde pelo Parlamento, de preservar a maior parte de sua
autonomia. Enquanto o controle dos gastos hospitalares (que ja vinha sendo adotado) foi
ampliado, aquele sobre os gastos ambulatoriais, especialmente os relacionados
diretamente as consultas ¢ recomendacdes médicas (de exames ¢ medicamentos),
mostrou-se dificil de ser cumprido. Por sua vez, no caso alemao, os ajustes foram mais
facilmente aceitos, diante da maior propensdao dos médicos em os aceitarem, dada sua
relacdo direta com as Caixas de Satide dentro do modelo corporativista!®242%28.29,

Um terceiro agente social que merece destaque sdo os parceiros sociais. Esta
expressao ¢ utilizada na Alemanha e na Franca para designar o papel dos sindicatos dos
trabalhadores e patronal, que historicamente financiavam e geriam grande parte dos
sistemas de saude, adquirindo centralidade — o que ndo ocorre no sistema nacional de

saude britanico’%3!

. O desenho institucional das Caixas de Satide conformou-se, apds a
Segunda Guerra Mundial, de forma distinta na Alemanha e na Franga. No sistema alemao,
as Caixas do Seguro Social de Doenca possuiam liberdade para definicdo do valor das
contribui¢des sociais pagas pelos parceiros sociais, assim como o valor pago aos

prestadores dos servigos de satide, o que ndo ocorria no caso francés (pais em que ambos



os valores eram definidos pelo Estado)!'*!. Com isso, os parceiros sociais alemaes tinham
um poder maior do que os franceses.

A partir da década de 1980, os governos propuseram (em 1997 na Alemanha e em
1980 na Franga) a implementacdo de tetos orgamentarios para os gastos ambulatoriais.
No caso francés, a tendéncia inicial foi rejeitar qualquer mudanca no financiamento e na
gestdo das Caixas, com o0s parceiros sociais se unindo aos médicos. Tal unido foi
sacramentada em uma alianga singular entre o principal sindicato médico (CSMF) e o
principal sindicato geral dos trabalhadores (CGT) na época, fazendo com que a proposta
fosse abandonada'**>.

No caso alemao, a proposta de teto foi acompanhada de uma ampliacao do poder

regulatorio das Caixas, que passaram a ter igualdade de condi¢des com os médicos para
defini¢do da provisdao de servicos ambulatoriais, retirando esse planejamento da
exclusividade médica (como era desde 1931). Além disso, a criagdo de comités conjuntos
entre Caixas e médicos ampliou as decisdes cuja aprovagao passava pela avaliagdo de
ambos. Nesse sentido, as reformas adotadas ao longo dos anos 1980 tenderam a modificar
a estrutura, transferindo poder dos médicos para as Caixas de Satde e seus parceiros
sociais?®?°.
O maior empoderamento dos parceiros sociais alemaes fez com que eles tenham
sido, no inicio da década de 1990, proponentes das principais mudangas no sistema de
saude do pais, como no caso da reforma de 1992. Apesar de a reforma ter induzido uma
forte reducao na quantidade de Caixas, com a fusdo de varias delas (reduzindo para menos
de 1/10, de mais de 2.000 para menos de 200, ao longo de 20 anos), este movimento
reduziu a fragmentacgdo do sistema e tornou as Caixas que restaram mais influentes?-2.
No entanto, o poder decisorio dos parceiros sociais diminuiu dentro do sistema,
principalmente apds duas mudangas: a distribuicao de recursos entre as Caixas foi
centralizada em um Fundo tnico de Financiamento (reformas de 1997 e de 2007) ¢ o
governo definiu uma contribuicdo social igual entre as diferentes Caixas (2007-2009),
retirando seu poder discricionario’’.

No caso francés, a década de 2000 marcou uma reducao na importancia das Caixas
enquanto agentes sociais, principalmente no que se refere a regulamentacao no sistema.
A criagdo da Alta autoridade de satude, na reforma de 2004, e das agéncias regionais de
saude, em 2009, transferiu a responsabilidade pela defini¢cdo dos setores prioritarios de

aplicacdo de recursos na saude, assim como de avaliagao de sua efetiva adogdo, dos

parceiros sociais para essas novas institui¢des?®.
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Um quarto agente social que merece destaque ¢ a populacdo. Em pesquisas

realizadas sobre os trés sistemas de satde’*3*

, identificou-se claro apoio (mais de 70% da
populacdo) a manutengdo de sistemas publicos, com atendimento garantido a todos. Este
apoio ¢ um fator relevante de pressdo na tomada de decisdo em torno das reformas
implementadas nos sistemas. O Reino Unido ¢ um caso explicito disso. Conforme
apontado na analise politico-partidéria (item 3), na tomada de decisdo do governo
Thatcher com relacdo a modificar o NHS na década de 1980, um dos fatores relevantes
para a preservacdo de suas principais caracteristicas foi o forte apoio popular ao sistema'.
Na Alemanha, a rejeicao da populacao frente as reformas de 1992 e 1997, principalmente
no que tange a ampliacdo dos mecanismos de co-pagamento, foi um dos fatores que
contribuiram para a perda da maioria pelo partido Conservador (CDU/CSU) no
Parlamento, nas eleicdes de 1998!5-3°,

Ainda assim, o apoio tende a ser mais explicito no que tange a um sistema publico
no sentido do financiamento, do livre acesso, do que na prestacdo dos servicos de saude.
No Reino Unido, a adogdo do “mercado interno” (1989-91) nao provocou clara rejeicao
da populacdo. Uma pesquisa realizada, em 2011, mostrava que 38% dos britanicos se
opunham a participa¢do privada na oferta dos servigos no NHS, mas 31% eram a favor (e
o restante ndo sabia opinar)*>%,

Nesse sentido, compreende-se, a0 menos no que diz respeito a esse agente social,
porque mudangas na oferta de servigos foram mais faceis no Reino Unido do que em seu
financiamento. Além disso, cabe contextualizar que este parcial apoio esta inserido em
um amplo e longo processo fomentado pelo governo e pela midia de que alteragdes
mercantis no NHS britdnicos eram essenciais para que ele se tornasse mais eficiente e de
maior acesso.

Além do maior ou menor grau de apoio da populagdo ao sistema, destacamos
como os usuarios diretos do sistema de saide modificaram (e foram modificados) pelas
reformas nas ultimas décadas.

A representacdo dos pacientes por meio de instituigdes (normalmente,
organizacgdes sem fins lucrativos) ganhou forga a partir da década de 1980, inicialmente
atrelado a condigdes de saude especificas, como a AIDS. Ao longo dos anos 1990 e 2000,
as institui¢des de representacao dos pacientes se proliferaram, atuando junto aos governos
nacionais, supranacionais, Caixas de Saude e a industria farmacéutica®. Esse movimento

gerou um novo “‘status” aos usuarios dos sistemas, com maior influéncia sobre as

reformas e com suas necessidades percebidas como “demandas de consumidores”. Um
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aspecto comum nas reformas tem sido a ampliacao da gama de escolha dos pacientes. A
Alemanha implementou, nos anos 1990, a livre escolha entre as Caixas de Satude
existentes — antes a filiagdo era compulsoriamente relacionada a profissdo e local de
moradia. No Reino Unido, ampliou-se a escolha dos hospitais, principalmente a partir de
2005, quando os usudrios passaram a escolher diretamente entre a0 menos cinco opgoes
de hospitais®’.

Cabe destacar que, concomitante a ampliacdo na escolha, o usuario se tornou
também, de forma crescente, responsavel por sua saude. Essa logica serviu como
embasamento para aumentos cada vez maiores (em valor e em abrangéncia) dos
mecanismos de co-pagamento, vistos como uma forma de racionalizar o uso do sistema.

Os agentes sociais privados também merecem destaque para a compreensdo das
reformas dos sistemas de saude. A participagdo direta do setor privado, na provisao de
servicos € no financiamento, cresceu com as reformas implementadas. Destacamos a
relevancia e pressdo das seguradoras privadas de saude.

A partir da década de 1980, seguradoras privadas lucrativas e fundos de pensdo
ingressaram no sistema de saude francés e britanico. No caso do Reino Unido, este
movimento influenciou duas mudancas, ja nos anos 1980: primeiro, a ampliacdo da
liberdade de atendimento dos médicos a pacientes privados (dado que a forte restri¢do
que existia antes tornava pouco vantajoso a obtencdao do seguro privado). Segundo, a
demanda por isengdes ou ao menos redugdes fiscais para os pacientes com seguros
privados. A reforma do “mercado interno”, de 1989, aprovou abatimentos no imposto de
renda para segurados privados com mais de 60 anos. Ainda que essa medida tenha sido
extinta em 1997, ela explicitou o poder das seguradoras privadas em influenciarem as
reformas?’.

Na Franga, a pressao do setor privado complementar também influenciou duas
reformas. Na reforma de 2004, as seguradoras provadas passaram a participar de decisdes
sobre as defini¢des de cobertura e valores reembolsados pela Seguridade Social, além de
possuirem poder de veto (em algumas circunstancias) na negociacao entre a Seguridade
Social e os profissionais de satide. Além disso, a aprovacao em 2013 da obrigatoriedade,
para empresas com mais de 100 funcionarios, de garantirem um seguro complementar
aos seus funcionarios, fez com que o seguro complementar “voluntério” tenha se tornado,
oficialmente, parte integrante do sistema de satde’®%.

O caso alemao ¢ um pouco distinto. As reformas realizadas, principalmente nos

anos 2000, tenderam a reduzira liberdade dessas institui¢des. As seguradoras privadas,
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que até entdo podiam definir suas tarifas (na pratica, o percentual de contribui¢ao social
sobre os salarios) com base em diversos critérios (idade, sexo, doengas preexistentes),
passaram, na reforma de 2000, a ter que garantir um pacote minimo de servigos com base
em uma “tarifa padrao”, definida pelo governo. Essa tarifa era oferecida,
obrigatoriamente, para todas as pessoas com mais de 65 anos e que ja fizessem parte da
mesma Caixa privada por pelo menos 10 anos. Este movimento foi aprofundado na
reforma de 2007, que substituiu a “tarifa padrdo” por uma “tarifa basica”, que deveria ser
ofertada inicialmente para todos os segurados, com um valor de contribui¢ao que nao
poderia ser maior do que o teto do sistema publico-estatutario e nem considerar as
condigdes prévias de satde no céalculo da contribui¢iio paga (somente idade e sexo)*s.

Outro agente privado que merece destaque ¢ a industria farmacéutica. Os
governos dos trés paises criaram limites para gastos com medicamentos desde os anos
1980, mediante a criagdao de listas positivas (apresentando quais medicamentos seriam
cobertos pelo sistema publico de satide) ou negativas (explicitando apenas as drogas
excluidas de cobertura). Em todos os casos, a forte pressao da industria levou a redugao
dos medicamentos ndo cobertos pelo sistema (Reino Unido e Franga) ou a sua
intermitente ado¢do e suspensdo (como no caso alemao, com suspensao em 1996,
reintroducdo na reforma de 2000, para sofrer novo cancelamento em 2002)'%272°_ A fim
de endossar as listas, todos os paises criaram, entre o final da década de 1990 e meados
dos anos 2000, agéncias responsaveis pela avaliacao de todo novo medicamento cobertos
pelos sistemas, por meio do aprofundamento do uso de métodos de avaliacdo com base
em premissas custo-efetividade™.

Além disso, os governos modificaram as politicas de definicdo do prego dos
medicamentos, buscando ampliar a producao de genéricos e similares. A determinagao
dos medicamentos cobertos pelos sistemas e dos valores pagos geraram fortes reacdes da
industria, com processos judiciais € mesmo ameagas de algumas empresas de retirarem
sua produ¢do do pais em questdo. Isto ocorreu na Inglaterra, frente a decisdes do The
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) pela ndo recomendacao do uso
de alguns medicamentos pelo NHS, e na Franga, como no episddio de negociacdo de
precos de medicamentos em 2002, quando a Pfizer ameacou retirar sua producao do pais
por ndo concordar com 0s pregos propostos pelo governo pelos novos medicamentos>*,

Nos trés paises, € possivel identificar a influéncia da industria farmacéutica nas
reformas, especialmente nas politicas que objetivaram controlar os gastos com

medicamentos. No Reino Unido, uma grande propor¢ao de cientistas que atua nos 6rgaos
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de regulamentagdo ¢ originaria da industria farmacéutica — e alguns voltam a atuar nestas
empresas, apos alguns anos nos orgaos regulatorios. Na Alemanha, a influéncia ndo
ocorre de forma tao direta, mas nas esferas de decisdo das politicas, tendo em vista a
capacidade da industria de angariar apoio junto a partidos politicos (como o partido
Liberal) e instancias politicas de decisao (Bundestag). Além disso, mesmo no ambito da
Unido Europeia, a industria farmacéutica possui representantes diretos na Agéncia
Europeia de Medicamentos e na tomada de decisdo sobre a liberacdo da producgdo dos
medicamentos que lhe interessam.

Além dos agentes sociais tradicionais, ¢ possivel identificar, em um nivel menor
de abstragdo, o papel de “novos” agentes sociais, que influenciaram de maneira direta nas
reformas dos sistemas de satde. Em uma série de trabalhos desenvolvidos por um grupo

de pesquisadores®!#!

, 0s autores desenvolveram a hipotese de que a compreensao sobre
as reformas nos sistemas de saude passa pela conformagao, nos trés paises estudados, de
“atores programaticos”. Este novo agente ¢ marcado por duas caracteristicas gerais: ter
um projeto concreto em comum (possuem recursos, ideias e propositos especificos) e a
possibilidade de realizarem decisdes politicas diretas (possuem poder institucional).
Para além desta caracterizacao geral, estes grupos possuem especificidades em

cada pais. Na Franga, atuam como uma elite programatica, formada por servidores

publicos antigos do sistema, especialmente médicos e parceiros sociais, cujo
conhecimento lhes proporcionou, historicamente, papel de destaque na tomada de
decisoes. Ao longo dos vinte anos entre meados das décadas de 1980 e 2000, este grupo
teve um importante efeito sobre o direcionamento do Estado de bem-estar. Enquanto
cresceram os mecanismos de mercado, as privatizagdes e diferentes instrumentos de
contestagcdo da forte acao do Estado francés, no que diz respeito as politicas sociais, a
acdo estatal ampliou sua relevancia. No caso especifico do sistema de satde, diversas
politicas implementadas neste setor (como a adog¢@o do teto orcamentario hospitalar, em
1983, a implementac¢do da cobertura universal de saude, em 2000, e mesmo a adog¢do do
or¢amento anual, em 1996-97) estdo diretamente relacionadas com propostas realizadas
por esta elite programatica, dentro do contexto de pressao or¢amentaria que fazia com
que antagonizassem com o Ministério de Finangas®!.

Na Alemanha, o grupo forma uma coalizdo programatica, com agentes sociais das

mais distintas “origens” (Parlamento, estados, partidos politicos, academia, etc.), tendo
em comum interesses no setor ¢ uma visdo do que deveria ser modificado. Estas

concepgoes, formuladas em debates parlamentares desde o final da década de 1980,
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influenciaram diversas reformas que foram aprovadas: maior concorréncia entre as
Caixas de Saude e autonomia na contratualiza¢do dos prestadores de servigos (reformas
de 1992, 1997, 2000 ¢ 2003); mudangas nos honorarios médicos, com inclusao de
pagamentos variaveis por desempenho (1997 e 2007); modificagdo na remuneragdo

hospitalar, com ado¢ao do pagamento por resultado (2000).

No Reino Unido, pode-se identificar um grupo programatico associado a
especialistas académicos e gestores, que formaram equipes de assessoramento junto aos
Primeiros-ministros ¢ Ministros da saude. A presenca destes profissionais ocorreu, de
forma geral, com permanéncias curtas, sem a constitui¢ao de tracos profundos de relagao
politica como na Alemanha e, principalmente, na Franca. A maior parte dos académicos
(em sua maioria, economistas da saude) e gestores eram relacionados com grandes
institui¢des internacionais e com forte influéncia das experiéncias e teorias internacionais
advindas dos Estados Unidos®!#!.

Considerando-se as caracteristicas e circunstancias nos trés paises, podemos
apontar que os atores programaticos tiveram relevancia nas reformas dos sistemas de
saude, mas de maneiras muito distintas. Enquanto na Franga a elite programatica foi
importante fonte de bloqueio de mudangas no sistema de saude, no caso britanico, o grupo
programatico influenciou para que ocorressem reformas mais profundas. Ja na Alemanha,
a coalizao programatica teve papel distinto dependendo das circunstancias e das propostas

envolvidas: em alguns casos, estimulou e, em outros, atuou na restricao as mudangas.

3. Arranjos politicos

A compreensdo da arena politica na qual as decisdes sdo tomadas ¢ importante,
dado que as diferengas entre os sistemas politicos presentes, assim como dos partidos-
politicos no poder, sao fundamentais no desenho das reformas, na forma como foram
adotadas e nos espacos de veto presentes em cada pais.

Na Franga e no Reino Unido, um executivo forte, ainda que pautado em estruturas
muito diferentes, permitiu aos respectivos governos maior capacidade de imposi¢ao das
reformas. Por sua vez, na Alemanha, um sistema parlamentarista, de dificil constituicao
de maioria por somente um unico partido, exigiu a formagao de diversas coalizdes formais

ou informais para aprovagao de reformas.
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Além disso, ¢ possivel identificar uma correlagdo entre as principais
caracteristicas das reformas e os partidos politicos no poder. Nas reformas implementadas
entre o fim dos anos 1980 e a primeira metade da década de 1990, a predominancia foi
de politicas voltadas a ampliacao da concorréncia, a diversificacdo de prestadores de
servicos (incluindo o setor privado) e a implementagao de mecanismos de livre escolha
para os pacientes. Todas essas medidas, de carater mais liberal, foram implementadas por
governos de partidos de direita: o governo conservador britanico de Thatcher (1979-
1990), o cristdo-democrata alemao Kohl (1982-1998) e o partido UMP francés com
Chirac (1986-1988).

Por sua vez, nos anos de 1997 e 1998, partidos de centro-esquerda obtém vitdrias
nos trés paises: o (Novo) Trabalhista de Tony Blair no Reino Unido, a alianga plural de
esquerda (socialistas, comunistas e verdes) na Franga e a coalizao socialdemocrata (SPD)
e do Partido Verde com Schroder, na Alemanha. Estas vitorias sdo associadas a politicas
de ampliacdo da regulamentacdo estatal e de integragdo dos servicos de satde. No entanto,
os programas implementados nos trés paises eram bastante distintos da socialdemocracia
“tradicional” do pos-guerra, sendo identificadas, na Alemanha e no Reino Unido, como
uma “terceira via”%*2,

As reformas dos anos 2000, por sua vez, ndo tinham um direcionamento claro
entre ideologia e tipo de reformas. O governo trabalhista britdinico implementou politicas
de concorréncia, a0 mesmo tempo em que aumentou 0s recursos para o sistema de satde.
O governo francés, com periodos socialistas e conservadores no poder, ambos ampliaram
a universalidade (com a criacdo da cobertura universal, em 2000, que permitiu a
populacdo de baixa renda acessar o sistema independente do pagamento de contribui¢des
sociais), porém expandiram a participa¢ao privada no sistema. Por sua vez, no caso
alemao, a predominancia no poder do partido conservador (CDU/CSU), com Merkel,
gerou tanto maior concorréncia entre as Caixas e responsabilizagdo dos trabalhadores
(maior aliquota de contribuicdo social) e dos pacientes (maiores co-pagamentos), como a
ampliacdo de mecanismos mais soliddrios de financiamento (impostos) e a
obrigatoriedade de inclusao de toda a populagdo no sistema.

Algumas das caracteristicas politicas especificas de cada pais merecem maior
detalhamento. No Reino Unido, a vitoria do partido Conservador nas eleigdes de 1979 e
sua longa permanéncia no poder (1979-1997) foram possiveis devido a fécil adesdo do
projeto “neoliberal” em um pais em que diversas caracteristicas institucionais ja eram

liberais e em que o desgaste do Partido Trabalhista (no poder entre 1974-1979), em meio



16

a crise econdmica, deslegitimou as politicas mais intervencionistas do Estado*’. Além
disso, a estrutura do sistema politico britdnico também facilitou a imposicao das politicas
planejadas pelo governo Thatcher. Isso ocorreu em decorréncia de trés caracteristicas: o
sistema politico britanico gera, quase sempre, uma maioria parlamentar controlada por
um unico partido (first past the post); ha forte relagdo entre o executivo e o legislativo,
com o executivo tendo controle da fidelidade partidaria dos membros de seu partido no
legislativo; a estrutura politica ndo gera muitos espacos de veto. Considerando estes
tragos, as propostas do governo Thatcher tinham uma aprovag¢ao quase automatica no
Parlamento, com forte “fidelidade partidaria™?2.

O governo Thatcher realizou profundas reformas neoliberais ja em seus primeiros
anos no poder, principalmente no que se referia a insercdo do Estado na economia. O
NHS, no entanto, ndo passou por grandes alteragdes em seus dois primeiros mandatos,
em decorréncia principalmente do amplo apoio da classe média britanica. No entanto, a
terceira vitoria seguida (em 1987) ampliou o poder do governo Conservador. Este cenario,
associado a disseminacdo de ideias de que mecanismos de “eficiéncia de mercado”
poderiam melhorar o NHS, criou as condigdes para uma transformagao importante no
sistema, encarnada na reforma do “mercado interno” (1989-1991)°.

Por sua vez, quando o Partido Trabalhista assumiu o poder, em 1997, houve um
compromisso em aumentar de forma significativa os recursos do NHS, sendo que, entre
2000 e 2010, o gasto publico com satide aumentou de 5% para 7,2% do PIB*. J4 entre
1997 e 2005, o partido adotou as parcerias publico-privado para constru¢do de novos
hospitais no NHS. Ao retomarem os principios de Thatcher de concorréncia e participagdo
privada, ampliaram a possibilidade de hospitais publicos tornarem-se foundation trusts,
aumentando a provisdo de servigos privados, pela constituicdo do Independent Sector
Treatment Centres (ISTC)*.

Essa adocdo por parte do partido Trabalhista, de politicas criadas pelos
conservadores, possui algumas explicagdes. Primeiramente, mudangas institucionais
deixam marcas que sdo dificilmente revertidas (passiveis de explicacdo via path
dependency), como no caso do “mercado interno” no NHS. Em segundo lugar, a adogao
de preceitos “neoliberais” na década de 1980 enraizou uma determinada visao sobre as
politicas sociais. Este fator nos remete a um terceiro motivo, qual seja, a diferenga entre
as visdes dos partidos ndo ¢ tdo ampla, com os preceitos da “terceira via” aproximando-

se em varios pontos dos principios liberais*?%*2.
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Tanto o governo trabalhista britdnico como o socialdemocrata (SPD) alemao
utilizaram-se, entre a segunda metade da década de 1990 e a primeira de 2000, da
concepgdo de “terceira via”. No que concerne aos sistemas de saude, isto significou que
as propostas encampadas por Blair (1997-2007) e Schroder (1998-2005) consistiam, a
principio, de uma aparente composi¢ao de principios liberais e socialdemocratas.

De um lado, ambos defendiam a prioridade na ampliagdo da qualidade e da
garantia de acesso ao sistema, sob responsabilidade do Estado. Por outro lado, a
incorporagao de mecanismos de mercado (maior concorréncia, controle de qualidade por
institui¢des regulatdrias independentes, entendimento do paciente como consumidor) era
vista como importante para aumentar a eficiéncia, assim como a importacdo de
experiéncias internacionais relevante para melhorar o funcionamento de seus respectivos
sistemas de satide. Em ambos os casos, politicas de saide mais associadas a reducao dos
co-pagamentos e aumento de recursos fiscais para financiamento da satde, na Alemanha,
e aumento de recursos para o sistema e redu¢do da logica de mercado interno, no Reino
Unido, foram adotadas nos primeiros dois anos no poder. No entanto, tais politicas foram
sendo, paulatinamente, suplantadas por politicas liberais>2.

Na Alemanha, a preocupagado com a contencao de custos no sistema de satde, que
j& estava presente no governo conservador anterior, manteve-se durante o governo
Schroder. No Reino Unido, por sua vez, a plataforma de melhoras sociais do Partido
Trabalhista representou, no NHS, um compromisso com a ampliacdo de recursos no
sistema, a fim de melhorar sua qualidade e reduzir suas filas de espera. Nestes dois paises,
as diferengas de comportamento podem ser compreendidas pelos contextos distintos, em
meados da década de 1990. Na Alemanha, o aumento do desemprego, associado com o0s
impactos da reunificagdo, o acirrado debate sobre o envelhecimento populacional e
mudangas no sistema previdenciario, fizeram com que a preocupacao com a qualidade do
sistema de saude ficasse a margem do debate politico. A situacdo anterior de grande
densidade médico-paciente e a elevada propor¢do de recursos que era alocado para o
sistema, tornaram a preocupagao com a contengdo de custos predominante. Ja no caso
britanico, o menor gasto com saude e uma das mais baixas relagdes médico-paciente na
Europa, tornava a pressao pela melhor qualidade muito mais acentuada. Em ambos os
casos, os partidos de centro-esquerda adotaram medidas mais proximas das expectativas
de seus eleitores da classe média: foco na melhora da situagdo econdmica alema e nas

condicdes sociais, no Reino Unido.
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No caso alemao, a aprovacao das reformas dependeu de uma estrutura politica
muito mais complexa: seu sistema eleitoral proporcional dificulta a formagao de maioria
absoluta parlamentar e sua estrutura federativa permite aos estados poder de veto no
Bundesrat (Camara Federativa). Com isso, a necessidade de consensos, mediante a
formacdo de coalizdes, ¢ muito mais forte do que no Reino Unido. Isso fica bem claro
nas reformas do sistema de satide. Em anos em que os principais partidos politicos
(CDU/CSU e SPD) formaram aliangas, as reformas foram aprovadas. Isso ocorreu
mediante aliangas pontuais em torno das reformas de 1992 e 2003, e com a presenga de
uma efetiva coalizdo no poder durante a reforma de 2007. Por outro lado, em momentos
em que o governo no poder teve dificuldades de convencer a oposi¢do das propostas
feitas, a oposicdo funcionou como um veto player*'*,

Enquanto, na Alemanha e no Reino Unido, as posi¢des politico-partidarias e a
propria estrutura politica foram elementos essenciais para a compreensao das reformas
nos sistemas de satde, na Franca estas caracteristicas ndo foram tdo importantes. A
compreensdo sobre as reformas ¢ muito mais atrelada ao posicionamento dos diferentes
agentes sociais (item 2). Caso emblematico disso sao os médicos: a presenca deles em
varios partidos politicos ¢, em diversas reformas, mais importante para entender a votagao
parlamentar do que visdes distintas entre os partidos.

Ainda assim, ndo se pode subestimar por completo as caracteristicas politicas do
pais. O formato da V* Republica, implementada desde 1958, ¢ relevante ao ter ampliado
os poderes da esfera executiva de poder, criando um sistema semipresidencialista sui
generis, com executivo independente. Com o fortalecimento, este pdde legislar no caso
das politicas de satide, mesmo sem ratificacio parlamentar’. A negociacio para
aprovacao do Plano Juppé (1996) ¢ bastante emblematica nesse sentido: o plano,
inicialmente, iria para votagcdo no Parlamento; no entanto, dada a forte reacao da oposi¢ao
e da opinido publica, foi retirada sua parte mais polémica (que dizia respeito a reforma da
previdéncia) e ele foi implementado diretamente pelo executivo?. Este episodio
demonstra, de um lado, a forca da pressdao da oposicao e da populagdo e, de outro, a
capacidade de a esfera executiva impor mudangas nas politicas de saude.

Outro ponto politico relevante ¢ em termos de identificagdo entre partido-politico
e tipo de reformas. E possivel observar uma maior relagdo entre a presenca do Partido
Socialista francés no poder e a implementac¢do de politicas de universaliza¢ao do sistema.
Por exemplo, a “elite programatica” de funcionarios publicos, que defendia a maior

preservacao do sistema constituido no pos-guerra (item 2), teve maior capacidade, entre
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1992 e 2002, de impor sua agenda durante os periodos em que o Partido Socialista esteve
no poder. As reformas precisaram do apoio de alguns parlamentares da oposicdo para
serem aprovadas, mas isto foi possivel com a adesdo dos médicos que estavam em
partidos oponentes. Este apoio permitiu: a criagdo de agéncias voltadas a politicas de
prevencgado e acompanhamento sanitario; definicao de direitos dos pacientes (constituicao
do conceito de democracia sanitaria); a adogao da terminologia de “seguridade sanitaria”.
Além disso, o conceito de “servigo publico hospitalar” (e de priorizagdo na contratagdo
de instituigdes publicas), retirado no governo de direita de Sarkozy, foi retomado pelo
governo socialista de Hollande, em 2012,

As caracteristicas apresentadas ndo tiveram o intuito de esgotar a analise sobre as
possiveis relacdes entre a estrutura politica estatal, o posicionamento politico-partidario
e as reformas nos sistemas de saude. Ainda assim, algumas conclusdes importantes sao
possiveis. Em todos os paises, a estrutura politica € relevante para aprovacao ou bloqueio
das reformas, sendo mais explicito na Alemanha, cujas particularidades na necessidade
de formacgdo de coalizdes torna os posicionamentos politico-partidarios mais em
evidéncia do que na Franga e no Reino Unido. Nestes paises, a capacidade de imposi¢ao
(do Presidente e do Primeiro-ministro, respectivamente) torna o partido no poder mais
soberano sobre o desenho das reformas. Além disso, em termos de posicionamento
ideologico dos partidos, ainda que seja possivel uma identificagdo entre maior
preocupacdo com a preservacao da universalidade dos sistemas e a presenca de partidos
de centro-esquerda no poder, nos trés paises, esta correlacao foi se tornando cada vez
mais fragil, o que se torna explicito com a “terceira via” no poder, nas décadas de 1990 e
2000. Isto porque, independente do partido no poder, a adocdo de mecanismos de
mercado foi crescente, mesmo em periodos, como na segunda metade da década de 1990,

de melhora das condi¢des econdmicas.

Conclusao

Considerando as trés caracteristicas apresentadas nesse artigo, as especificidades
institucionais, os agentes sociais € 0s arranjos politicos, podemos afirmar que, na
Alemanha, a compreensdo sobre as reformas passa pela esfera politica e pela estrutura
corporativa do sistema. A capacidade de pressdo dos agentes envolvidos diretamente no
sistema de saude sempre esteve subjugada as coalizdes politico-partidarios. Nos
momentos em que foi possivel um acordo entre os partidos, como para as reformas de

1993 e 2003, a oposi¢do dos prestadores de servigos ndao foi capaz de bloquear as
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mudancgas. Ainda assim, ¢ essencial destacar a importancia da estrutura corporativista,
ndo s6 em termos da articulagdo dos parceiros sociais na gestdo das Caixas, mas também
na relagdo com os prestadores de servigos.

No Reino Unido, por sua vez, a esfera politica também ¢ predominante, tanto pela
centralidade do Estado enquanto agente social, caracteristica institucional marcante do
sistema, como pelo desenho politico do pais, com predomindncia do executivo na
imposi¢do das reformas. Ja o caso francés se diferencia mais dos outros dois paises; os
agentes sociais tém maior capacidade de influéncia sobre o sistema, com relevancia maior
do que a estrutura politica estatal e a relagdo politico-partidaria. Dentro dessa logica,
destacam-se, dentre os agentes sociais, os médicos e a parcela do Estado comandada pela
“elite programatica”. Enquanto agentes que tiveram como principio preservar, mais do
que modificar o sistema, esta parcela da burocracia estatal ¢ os médicos foram uma

importante fonte da maior inércia institucional no sistema de satide francés.
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