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Abstract This paper analyzes recent changes in the Canadian health system through a case
study of Quebec. As the last Province to adopt federal principles of universal coverage, compre-
hensiveness, and public management, its reform, conducted in 1971, met these objectives by
means of key innovations. In the 1980s and early 90s, a process of health services evaluation in
this Province and in Canada as a whole launched a period of extensive changes. The relevant
measures are described herein: decentralization and regional management, “clinical shift’, selec-
tive reduction in the supply of services, and new mechanisms for resource allocation and social
control. There is a tendency towards an environment of public competition, but the approach
that was adopted for regulation does not correspond to the main models from central countries.
Within a scenario of budget constraints, technocratically-defined measures allowed for the settle-
ment of benefits, preserving the system’s main guidelines. This evidence is one of the main contri-
butions of comparative analysis to health system reform in peripheral countries. The study iden-
tifies the relationships between these measures and a worldwide trend towards cost control and
macroeconomic adjustment policies, discussing the relevant implications for health services.
Key words Health Care Reform; Health Services; Public Sector

Resumo O trabalho analisa mudangas recentes no sistema de satide canadense por meio do es-
tudo de caso do Quebec. Ultima provincia a adotar principios federais de universalizagéo, inte-
gralidade e gestdo puiblica, sua reforma realizada em 1971 ultrapassou esses objetivos com ca-
racteristicas inovadoras. Na década de 80 e inicio dos anos 90, ocorrem avaliagbes nessa provin-
cia e no conjunto canadense, iniciando-se um periodo de transformacées. As principais medidas
em curso sdo descritas: descentralizagdo e gestdo regional, virada ambulatorial, redugdo seletiva
da oferta, novos mecanismos de alocag¢do de recursos e de controle social. Observa-se uma
tendéncia para um ambiente de competicao ptiblica, mas o modo de regulag¢do adotado ndo cor-
responde aos principais modelos discutidos para paises centrais. Em um cendrio de restri¢oes
orcamentdrias, medidas tecnocraticamente definidas permitiram acomodar interesses, preser-
vando principios norteadores do sistema. Essa constatagdo é uma contribui¢do importante da
andlise comparada para reformas de paises periféricos. Relacbes dessas medidas com a tendén-
cia de controle de custos e politicas de ajustes sdo apontadas, discutindo-se implicagbes nos
servigos.
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Introducéao

Na década de 70, a organizacao dos servicos de
saude da provincia do Québec, Canadi, se des-
tacava pelo cardter inovador das acdes em-
preendidas. Num pais de 29,5 milhdes de habi-
tantes que fala predominantemente inglés, o
Québec, a mais extensa das dez provincias ca-
nadenses, tem uma populagdo de 7,1 milhges,
majoritariamente franc6fona (Gouvernement
du Québec, 1995). Nessa década, essa especifi-
cidade cultural constituia-se num dado funda-
mental para a compreensdo nao apenas de suas
caracteristicas sécio-econémicas, mas também
do estilo de intervencoes do Estado nas politi-
cas publicas, incluindo a reforma dos servigos
sociais e de satiide realizada em 1971.

Ultima provincia a implantar o seguro sat-
de universal na década de 60 (The Medical Care
Act, 1966), o Québec ultrapassou em muito os
principios estabelecidos pelo governo federal,
realizando uma verdadeira “revolucdo tranqiii-
la” no setor satide (Renaud, 1976). Tais princi-
pios eram: a universalizacao, a integralidade e
a gestdo publica dos sistemas provinciais, com
base em orcamento fiscal e financiamento com-
partilhado entre os dois niveis de governo. A
descentralizagdo € outra caracteristica impor-
tante, tendo as provincias grande liberdade na
organizacao do modelo assistencial e nas rela-
¢oes com os prestadores, desde que respeitado
esse quadro legal.

A expressdo “revolucdo tranqiiila” foi am-
plamente utilizada para caracterizar as impor-
tantes transformac¢des econdmicas e sociais
que ocorreram no Québec, a partir de meados
de 1950, quando essa provincia passa rapida-
mente de uma sociedade rural, catélica, domi-
nada por elites tradicionais, para uma socieda-
de moderna, capitalista avangada. Em termos
de politicas sociais, significou a emergéncia de
um discurso que associava elementos ao mes-
mo tempo racionalizadores e democrdticos na
organizacao dos servigos.

A reforma do Québec foi considerada um
exemplo de aplicacdo de uma politica de satide
comunitéria pelo fato de enfatizar-se, entre ou-
tros aspectos, a comunidade, geograficamente
definida, como ponto central da organizacao
do modelo assistencial. Na porta de entrada do
sistema, composto de uma rede hierarquizada
de estabelecimentos (13 regides), foram cria-
dos os Centros Locais de Servigcos Comunitd-
rios (CLSC), cujo conselho de administracdo
era, e é até hoje, majoritariamente constituido
por usudrios.

O contexto e a evolucdo de dez anos da re-
forma (1970-1980) foram objetos de andlise.
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Essas organizacdes, embora fornecendo um
cuidado mais integral, transformam-se gradati-
vamente em estruturas marginais, dirigidas para
o cuidado em domicilio de idosos, complemen-
tares aos consultérios médicos, mantidos por
meio do credenciamento universal. De duzentos
CLSC previstos, apenas cem estavam implan-
tados no inicio da década de 80, ap6s uma fase
de avaliacdo e contencdo. Os consultérios dos
hospitais (35%) e os médicos em prética privada,
em geral em policlinicas (44%), respondiam por
aproximadamente 80% dos cuidados de primei-
ra linha. Esses servi¢gos, com procura crescente
da emergéncia, constituiam a verdadeira porta
de entrada. Os médicos praticando nos CLSC
representavam, na época, um pouco menos de
10% dos generalistas da provincia (Conill, 1982).

Embora essa situacado dos efetivos médicos
tenha se modificado pouco, e os CLSC totali-
zem hoje um nimero de 151 estabelecimentos,
eles voltam surpreendentemente a cena no fi-
nal da década de 90, em virtude da chamada
virada ambulatorial (L. Rocheleau, comunica-
¢do pessoal). Essa proposta, associada a redu-
¢ao de leitos hospitalares, constitui a pedra an-
gular das acdes desencadeadas ap6s a nova lei
(Lei 120) sobre os servicos sociais e de satde
(Assemblée Nationale, 1990).

Como veremos a seguir, essa estratégia, tal-
vez a mais importante no momento, visa uma
contencao dos gastos mediante a diminuigao
de internacoes, pela realizacdo de cirurgias de
um dia e de cuidados continuos assegurados a
pessoas idosas ou deficientes em ambiente do-
miciliar (Angus et al., 1995; MSSS, 1997). Para
alguns, isso significa que, se os CLSC nao con-
seguiram ser a porta de entrada do sistema, po-
dem vir a ser a de saida (Dieudonné, 1997). Pa-
ra outros, esse novo periodo pode ser ttil, pro-
piciando uma desinstitucionalizacdo necessaria
e uma revisdo do modelo assistencial. Permiti-
ria uma melhor complementaridade entre as es-
truturas e uma énfase na prevengdo e promogao
da satide (Contandriopoulos, 1996; MSSS, 1997).

Quais as transformacdes em curso e quais
as tendéncias em jogo? Em que contexto espe-
cifico se situa a atual reforma e quais suas pos-
siveis implicagbes no acesso e na qualidade dos
servigos? Essas sao algumas das questoes trata-
das neste texto. Seu contetido provém de entre-
vistas com dirigentes do Ministério da Satde e
de Regionais de Satde, Federagao dos Médicos
Generalistas e dos Centros Locais de Servicos
Comunitdrios, professores e/ou pesquisadores
participantes de comissdes ou pesquisas re-
lacionadas com o tema, complementadas por
pesquisa de documentos, realizada nas cidades
de Montreal e Québec, em 1997.



A primeira parte contextualiza a reforma,
discutindo as re lagGes entre globalizacao, défi-
cit publico e propostas de regulacgao, visando
controlar custos setoriais. Mostramos que, tal
como ja tem sido apontado, o que ocorre no
Québec e no Canadd corresponde a uma ten-
déncia mundial (Contandriopoulos et al., 1993;
Almeida, 1995). Em seguida, descrevemos a evo-
lucao e a situacao atual das propostas, discu-
tindo, em conclusao, alguns aspectos de sua
problematica.

Argumentamos que, embora algumas das
medidas implementadas impliquem ameacas
as conquistas obtidas, o apoio social ao princi-
pio de solidariedade que constitui sua base, as-
sim como a manutencdo de suas linhas nortea-
doras iniciais, torna importante o acompanha-
mento desse processo de reforma. Acompanha-
lo significa observar a fronteira possivel entre
as pressoes dos ajustes macroestruturais no se-
tor e a aparente intenc¢do politica de continuar
garantindo um sistema universal de adminis-
tracdo publica, voltado para resultados em sau-
de, relativamente bem-sucedido.

Globalizacdo de medidas de contencao
em saude, déficit publico e as reformas
no Québec e no Canada

Embora um conjunto de avaliacdes e recomen-
dacdes sobre o sistema de satide tenha se acu-
mulado ao longo da década de 80 e inicio dos
anos 90 (MSSS, 1988, 1989, 1990, 1993), as trans-
formacodes foram desencadeadas pela necessi-
dade de realizar cortes no or¢camento da satude
para fins de controle do déficit publico e alcan-
ce da meta governamental de déficit zero até o
ano 2000. Os gastos com satide correspondem
a 31% do orgcamento da provincia, seguidos por
educacao (26%) e reembolso de divida (14%).
Uma série histérica da variagdo dos recursos
para saide mostra uma reducéo paulatina, che-
gando-se a valores negativos a partir de 1995.
Entre 1996 e 1997, com essa diminuicdo e o con-
gelamento de despesas, a variacao negativa foi
da ordem 5,8% (MSSS, 1996).

Os argumentos para essa medida baseiam-
se na andlise do nivel e da composicao das des-
pesas. Em 1993, comparando-se com os paises
da OCDE (Organisation de Coopération et de
Développement Economique), o Québec ocupa-
va o segundo lugar em termos de gastos, medi-
dos em porcentagem do PIB (10,1%), sendo a
primeira entre as provincias canadenses. A par-
te privada das despesas tem aumentado em to-
do o pais nos dltimos vinte anos. Embora, em
1994, representassem, no Québec, 27%, o que
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corresponde a média canadense, o aumento te-
ria ocorrido mais rapidamente nessa provincia.

A andlise das despesas per capita traz um
enfoque diferente para a questao, pois o Québec
situa-se em posicdo inferior a outras provincias
e, inclusive, a média canadense, com valores
de CANS$ 2.174,00 versus CAN$ 2.360,00 (La-
marche & Rossi, 1995).

Champagne et al. (1992) mostraram, tam-
bém, que os gastos mantiveram-se relativa-
mente estaveis desde a introdugao do seguro
universal, ndo havendo evidéncias de sua con-
tribuicdo para o aumento da divida. Compa-
rando-se evolucao do PNB, gastos com satide e
divida ptublica no Canadé e no Québec, de 1975
a 1991, nota-se que os gastos em satide acom-
panharam a tendéncia do PNB, apresentando
um discreto crescimento. J& a divida publica te-
ve um crescimento muito maior.

Para o documento ministerial, trés aspec-
tos seriam preocupantes: despesas hospitala-
res (mais altas do pais), crescimento acelerado
do nimero de médicos de 1981 a 1992 e decrés-
cimo constante dos recursos federais (25% em
dez anos).

Ainda que com caracteristicas relativamen-
te distintas em seus diagnésticos, a preocupa-
¢do com controle de custos ndo se constitui
num privilégio do Québec. Torna-se discurso
corrente no enfrentamento da crise das finan-
cas publicas, justificado pelo receituario neoli-
beral de equilibrio macroecon6mico, menos
interferéncia do Estado e maior flexibilizacao
das regulamentacdes e das relagdes de traba-
lho, para retomada do crescimento econémico
e criacdo de empregos no contexto competiti-
vo da globalizacao.

Lamarche & Rossi (1995) mostram esse mo-
vimento no cendrio canadense comparando re-
sultados de cinco comissdes criadas entre os
anos 80 e 90, para avaliar a situagdo do sistema
de satde nas provincias de Nova Escécia, Qué-
bec, Ontério, Saskatchewan e Colimbia Brita-
nica. Pela Constituicdo canadense, a organiza-
¢do dos servicos é de competéncia provincial,
nao existindo um sistema de satide canadense,
mas, sim, dez sistemas provinciais (e dois terri-
toriais). Para receber os subsidios federais, es-
ses sistemas devem respeitar os principios ci-
tados na introducao deste trabalho, reiterados
em lei canadense de 1984 sobre a satide. O res-
peito a esses principios faz com que haja mais
semelhancas que diferencas, no entanto, como
a contribuicido federal para a satide tem dimi-
nuido, caindo de 50% em 1978 para 22,7% em
1994 (Santé Canadad, 1994, apud Lamarche &
Rossi, 1995), o poder de regulacdo federal tam-
bém tende a diminuir.
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A comparacdo da problemaética nas provin-
cias mostra convergéncia em torno dos seguin-
tes problemas: custos, dificuldades de adapta-
¢do dos servicos a necessidades, dinamica in-
flacionista e baixa efetividade, ou seja, ausén-
cia de uma boa relagdo entre despesas e indi-
cadores de satde. As solu¢des propostas varia-
ram de uma provincia para outra, mas giram
em torno de eixos comuns. Primeiramente, a ja
conhecida e retérica prioridade em objetivos
de satde e servicos de primeira linha, preven-
¢ao e promocdo. Para as estruturas de decisdo,
é sugerido separar satde e servicos (diferencia-
¢ao). Na gestdo de recursos humanos, controle
da demografia médica e diminuicao do paga-
mento por ato. H4, como novidade, a proposta
de aumentar a utilizacdo de outros profissio-
nais que possam constituir-se em alternativas
eficazes aos servicos médicos. Na gestdo dos
recursos financeiros, nenhuma das comissoes
recomenda aumenté-los, pelo contrdrio; ndo
questionam o financiamento ptblico, porém
sugerem revisao das relacoes com o governo
federal e o reconhecimento da contribuicao
potencial, mas limitada, de um financiamento
privado.

Um estudo quantitativo avaliou os modos
de regulacdo dos sistemas de satide das provin-
cias canadenses e de alguns paises industriali-
zados, visando determinar quais dispositivos
de regulacdo de custos eram mais efetivos (Con-
tandriopoulos et al., 1993). Os paises e as pro-
vincias foram posicionados num ranking em
virtude do desempenho dos sistemas em con-
trolar custos e em produzir resultados em satide
(rendimento), medidos pela esperanca de vida
e mortalidade infantil, no periodo 1980-1987.

O presente trabalho introduz uma dimen-
sdo importante na anélise da contencao de cus-
tos, que é a sua relagdo com resultados. Visto
desse angulo, os paises da OCDE mostram uma
melhor performance que o Canadd; o Québec,
contrariamente ao enfocado no documento
ministerial (1996), situa-se na média das pro-
vincias. Os resultados das medidas reforcam
aspectos ja conhecidos: quanto mais centrali-
zada a gestdo e menor o nimero de fontes de
financiamento, maior o rendimento e a capaci-
dade de controlar custos; quanto maior a pre-
senca do setor privado menor controle e rendi-
mento; formas de remuneragao médica por sa-
lario, capitacdo ou por meio de terceiros sdo
menos onerosas que o pagamento por ato ou
diretamente pelo paciente.

O melhor controle de gastos hospitalares
das provincias canadenses, entre as quais in-
clui-se o Québec, foi decorréncia basicamente
da diminui¢do do nimero de dias de hospitali-
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zacdo, numero de leitos por habitantes e dos
custos unitarios de hospitalizacdo. Uma das
melhores capacidades de controle de custos
dos servicos médicos foi observada no Québec,
associada a um baixo crescimento de honoréa-
rios Os autores concluem que ha convergéncia
das estratégias utilizadas, que seriam essen-
cialmente: descentraliza¢do, financiamento via
or¢camento global determinado por critérios
sanitdrios e populacionais, desenvolvimento
de alternativas a hospitaliza¢cdo, aumento do
financiamento via contribui¢do dos usudrios e
controle da demografia médica.

Essas estratégias coincidem, em parte, com
aquelas identificadas por Almeida (1995), num
extenso trabalho sobre as reformas dos anos 80
em cinco paises centrais (Estados Unidos, Rei-
no Unido, Suécia, Alemanha Ocidental, Itdlia e
Espanha). Além das medidas de contencao de
custos, a competicado seria a tonica dessas re-
formas representada pela competicao admi-
nistrada proposta para os Estados Unidos, pe-
lo mercado interno da reforma inglesa (1989/
1991) e pela competicado publica desenvolvida
na Suécia.

A reforma em curso no Québec parece ins-
pirar-se em alguns elementos do modelo de
competicdo publica. Embora, no 4mbito tanto
canadense, como provincial, os grandes prin-
cipios tenham sido preservados, a diminuicao
das fontes de financiamento determina, sem
davida, uma tensdo. Vejamos, adiante, quais os
mecanismos implementados, formulando em
seguida algumas hipé6teses sobre suas conse-
qiiéncias.

Das propostas a pratica: descricdo das
transformacdes em curso no sistema de
saude do Québec nos anos 90

A trajetéria do sistema de satide quebequense
pode ser dividida em trés etapas. Na primeira
década, de 1970 a 1980, o sistema é implemen-
tado, estabelecendo-se seus fundamentos e ga-
rantindo-se o acesso. Na segunda, de 1980 a
1990, a medida que é consolidado, desenvol-
vem-se reflexdes e avaliacdes sobre seu funcio-
namento. A terceira, mais visivel a partir de
1995, caracteriza-se pela implementacao das
atuais transformacgées (MSSS, 1997).

O marco formal da etapa de reflexdo é a
constituicao pelo governo provincial, em 1985
(Decreto-Lei 1.156), de uma Comissdo de In-
quérito sobre a satide e servicos sociais, deno-
minada Comission Rochon, em razao do nome
do seu presidente. Essa Comissdo trabalhou
durante dois anos, realizando encontros, con-



sultando praticamente todos os organismos
representativos do setor, encomendando um
conjunto de pesquisas como subsidios, con-
cluindo suas atividades em dezembro de 1987
(MSSS, 1988).

Para a comissao, o sistema tinha se tornado
prisioneiro dos diversos grupos de interesse,
faltando-lhe objetivos epidemiolégicos. Suge-
re, entdo, uma nova dindmica de poderes: em
nivel decisério (conselhos de administracéo,
participacdo dos usudrios), em nivel dos servi-
¢os (programas, énfase na continuidade e ava-
liacdo) e em nivel dos recursos humanos (dis-
tribuicao, formacao, negociacao). Acorda im-
portéancia aos sistemas de informacao e a alo-
cacao de recursos, condicionando-a aos planos
plurianuais.

Nos anos posteriores, seguindo muitas des-
sas recomendacdes, o governo publica quatro
documentos bdsicos, que marcam o quadro nor-
mativo, institucional e legal da nova reforma.

O primeiro deles, de abril de 1989, traca as
novas diretrizes, sendo conhecido como Orien-
tations (MSSS, 1989). Reforcando a intencao de
manter um sistema publico forte, o documen-
to inicia fixando objetivos de forma interessan-
te: somar anos a vida (percentuais de reducoes
de mortalidade por doencas cardiovasculares,
cancer de mama, acidentes etc.); somar saide
avida (percentuais de reduc¢do de dor lombar,
de doencas sexualmente transmissiveis, de fu-
mantes, entre outros) e somar bem-estar a vida
(autonomia, saide mental, reduc¢do da violén-
cia, por exemplo). Ha énfase na descentraliza-
¢do, atribuindo-se um novo papel as regionais
e estabelecendo outro modelo de participacao
e controle social.

Os dois documentos que se seguem — Une
Réforme Axée sur le Citoyen (MSSS, 1990) e a no-
va lei sobre os servicos de satde e os servicos
sociais, Loi 120 (Assemblée Nationale, 1990) —
estabelecem definitivamente as bases da nova
reforma. O titulo e a organizacdo do documen-
to expressam o apelo a figura do cidadao como
suporte as novas medidas. As estratégias sdo
classificadas em trés grupos: para o cidaddo
que é consumidor, para o cidaddo que deve de-
cidir e para o cidadao que é financiador.

Finalmente, o documento Santé et Bien-Etre,
la Perspective Québecoise, definindo a politica
social e de satide, publicado em 1993, comple-
ta o conjunto. Reitera os objetivos explicitados
no Orientations, reafirmando a garantia dos di-
reitos através de servicos mais acessiveis, con-
tinuos e complementares num sistema forte-
mente descentralizado. Adaptacao social, sat-
de fisica, satde publica, saide mental e inte-
gracdo social compdem os grupos de objetivos
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que deverdo transformar-se em programas.
Uma alocagdo de recursos adequada as neces-
sidades, a avaliacdo de resultados e da eficién-
cia dos servicos sdo considerados grandes de-
safios. O novo organograma do sistema mostra
busca de flexibilidade e diversidade nos pres-
tadores, pois, além dos servigos publicos, apa-
recem consultérios, outros servicos privados e
comunitérios.

Embora extremamente coerentes entre si,
criando um sélido referencial, poucas mudan-
¢as expressivas ocorrem até a metade dos anos
90. As diferencas passam a existir principal-
mente a partir de 1994, quando Jean Rochon,
presidente da Comissao de Inquérito na déca-
da anterior, é nomeado Ministro da Satde, e o
cerco de cortes orcamentarios em direcdo ao
Déficit Zero é deflagrado. De 1995 a 1997, o rit-
mo das transformacdes intensifica-se.

A descentralizacdo e o novo papel
da gestdo regional: a dificil tarefa
de administrar cortes orcamentarios

Na reforma dos anos 70, o Québec foi dividido
em 13 regides sécio-sanitdrias, criando-se em
cada uma um Conseil Régional de la Santé et de
Services Sociaux (CRSSS), com fungdes genéri-
cas e de tipo essencialmente consultivo (inte-
gracdo da rede e recebimento de queixas, por
exemplo) (Conill, 1982). Os estabelecimentos
relacionavam-se diretamente com o Ministério
da Sadde da provincia.

Ao longo da década de 80, a descentralizacdo
apontada nas diferentes propostas preconiza
um novo papel para a gestdo regional (MSSS,
1989). O nimero de regides aumenta para 17,
sendo os Conselhos transformados em Régies
de la Santé et des Services Sociaux, com perso-
nalidade juridica e autonomia funcional. Suas
atribuicées incluem: promover a participagao
e proteger direitos dos usudrios, programacao,
alocacao de recursos, coordenacao e “tables de
concertation” de interesses (estabelecimentos,
profissionais, organismos comunitérios), contro-
le e avaliacdo. Podem, por exemplo, sem licen-
¢a do Ministério, autorizar trabalhos inferiores
a um milhao de délares em hospitais e, em ou-
tros estabelecimentos, aqueles inferiores a 250
mil délares canadenses, devendo todo e qual-
quer plano de expansao contar com seu parecer.

A Lei 120 de 1990 déa o suporte legal a essas
propostas, e esse novo agente de descentrali-
zagdo constitui-se numa das principais novi-
dades. Essas agéncias regionais incorporam
também acdes de satide publica, por meio da
integracdo dos Departamentos de Satde Co-
munitéria, antes sediados em hospitais.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 16(4):963-971, out-dez, 2000

967



968 CONILL, E. M.

Apesar do enquadramento legal, suas ativi-
dades iniciam paulatinamente, intensificando-
se, a partir de 1994, com a elaboracao dos cha-
mados Planos de Organizacgdo e de Transfor-
macdo da Rede. Coube-lhes administrar a alo-
cacao de recursos reduzidos, promovendo cor-
tes de pessoal, incentivando aposentadorias
precoces e fusdes de estabelecimentos. Isso é
realizado de diferentes formas, mas um dos me-
canismos utilizados sdo as chamadas reunides
de consenso, também denominados “tables de
concertation”.

O desafio é modificar o sentido das restri-
¢Oes orcamentdrias, apresentando-as como
transformacoes necessarias para adequar as
praticas as necessidades regionais. Tal adequa-
¢do tem como eixo estudos de prioridades rea-
lizados nos anos anteriores, que devem ser
compativeis com os 19 objetivos enumerados
na Politica de Satide e Bem-Estar (MSSS, 1993).
Tarefa que os entrevistados foram unanimes
em classificar como dificil pela velocidade com
que as mudancas estdo sendo realizadas, pela
tendéncia setorial de gastos crescentes e recur-
sos limitados.

Objetivos de satide e bem-estar, descentra-
lizagao e democratizagdo compdem o discurso
da reforma tendo nas Agéncias Regionais um
de seus principais protagonistas institucionais.
O Ministério pretende ainda ampliar o leque
dos desafios, acrescentando propdésitos de bus-
ca de eqliidade na alocacgdo de recursos entre
as regides e estimulo a competicdo entre os es-
tabelecimentos. As regionais terdo autonomia
para investir naqueles que se propuserem a rea-
lizar mais e/ou melhor, com menos recursos.

Atualmente, a alocacao é feita com bases
populacionais. H4, no entanto, um histérico de
direitos adquiridos com distorg¢ées de oferta,
que fazem com que certas regides recebam
mais, como é o caso de Montreal. A férmula a
ser implantada num futuro préximo devera in-
corporar indicadores de necessidades, tais co-
mo: idade, sexo, esperanca de vida e escolari-
dade (M. Alberton, comunicacdo pessoal).

A reducéo seletiva da oferta
e o virage ambulatoire

Fusdo de estabelecimentos, fechamento de
hospitais e a chamada virada ambulatorial sao
outros acontecimentos de impacto da atual re-
forma. Resultam dos ja mencionados planos
de transformacéo da rede, objeto da acdo das
Agéncias Regionais.

Em abril de 1995, inicio das transforma-
¢oes, havia 477 Conselhos de Administracdo
para gerenciar 629 estabelecimentos; em janei-
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ro de 1997, tem-se 396 para 459 estabelecimen-
tos (MSSS, 1997). O principio € a fusdo ou a in-
tegracdo de Conselhos de organismos de mes-
ma natureza ou complementares. Assim, ocor-
reram fusdes, por exemplo, entre CLSCs, com
pequenos hospitais e casas de repouso.

Surpreendente, no entanto, é a virada am-
bulatorial, expressdo nao relevante nos docu-
mentos que dao base a reforma, mas que surge
como uma das temadticas mais enfatizadas na
atualidade. Para o Ministério (MSSS, 1997), é
um dos eixos da transformacdo implantando
medidas para diminuir a procura por recursos
institucionais (principalmente a utilizacao de
leitos para doencas agudas) e tornando dispo-
niveis servicos que responderiam melhor as
necessidades da populacdo. O objetivo de qua-
tro leitos de agudos por mil habitantes foi subs-
tituido pela meta de dois, e essa é a principal
estratégia para obté-lo.

O tema da cirurgia ambulatorial, carro che-
fe da virada, é tratado em uma série de artigos
(Colloudon, 1997; Laurion, 1997; Provencher,
1997) na revista oficial da Federacao dos Médi-
cos Generalistas do Québec (FMOQ). O edito-
rial que precede os artigos resume seu aval afir-
mando: “Apds muitas dores de cabega, descobri-
mos com o0s pacientes as multiplas vantagens
dessa proposta” (Provencher, 1997:25).

Atualmente, 60% das cirurgias estariam
sendo realizadas com tempo de permanéncia
inferior a 24 horas, com uma satisfacdo em tor-
no de 90% e demanda crescente (Coulloudon,
1997; Laurion, 1997). Laurion (1997) mostra,
contudo, que, para representar economia, nao
pode haver aumento importante de cirurgias,
como ocorreu com a colecistectomia apds o uso
do laparoscépio (mais de 50%). Apesar do cal-
culo de uma economia da ordem de 400 délares
por caso de cirurgia ambulatorial (MSSS, 1995
apud Laurion, 1997), esse impacto serd prova-
velmente diferente tratando-se de um peque-
no ou de um grande hospital. No primeiro, po-
derd haver diminuicado de leitos, mas, no se-
gundo, com demanda reprimida, haverd uma
selecdo para internacao dos casos mais graves,
portanto, de alto custo. Como o primeiro tipo
de hospital é predominante, espera-se que ha-
ja melhoria do acesso e contencao de custos.

Além do aumento das cirurgias ambulato-
riais e diminuicao de leitos, o MSSS (1997) enu-
mera outros resultados positivos dessa estraté-
gia: aumento da disponibilidade nos CLSC (60
horas/semana), informacdes por telefone 24
horas (Info-Santé/CLSC), seguro para medica-
mentos, diminui¢do da permanéncia nos ser-
vicos de urgéncia, diminuicdo do tempo para
coleta de exames, organizacdo de rede integra-



da de hospitais universitdrios e diminuicédo pe-
la metade do nimero de circulares administra-
tivas. Afirma estar garantindo a contrapartida
financeira dessas mudancas, por exemplo, com
um aumento de 20,6% nos anos de 1996-1997
para os servicos em domicilio. Apdia-se, tam-
bém, num estudo de satisfacdo feito pela Regio-
nal de Québec, em 1996, no qual 95% dos usud-
rios se mostravam satisfeitos com os servicos em
consultério; 90%, em CLSC, e 83%, em hospi-
tais, locais aos quais voltariam, na mesma situa-
¢do, em 96%, 87% e 88% dos casos (MSSS, 1997).

Quanto a alocacdo de recursos, serd neces-
sdrio acompanhar se os aumentos divulgados
para a primeira linha sdo sustentados e com-
pativeis com as necessidades determinadas
pelo seu novo e destacado papel. Essa avalia-
¢do e estudos de qualidade permanecem ainda
com uma interrogacao.

Um novo modelo de participagdo

Numa perspectiva internacional comparada,
um dos aspectos particulares das atuais medi-
das é a manutencdo do discurso participativo e
a énfase nele, ao passo que, na maior parte das
demais reformas dos paises centrais, tal discur-
so é substituido pelo da geréncia e eficiéncia.

Com um modelo anterior que previa a par-
ticipagdo majoritdria de usudrios nos Conse-
lhos de Administracdo dos CLSC, o Québec
apresentou-se como um dos locais em que as
propostas de democratizacdo foram expressi-
vas, possibilitando muitos estudos, entre os
quais destacam-se os de Godbout (1979a, 1979b,
1981, 1983, 1986). Apesar de seus trabalhos in-
dicarem uma tendéncia de a participacdo dos
usudrios tornar-se instrumental e mostrarem
suporte a tecno-burocracia ou a grupos mili-
tantes, a importancia da incorporacao desse
novo ator para a inovacgao institucional é reco-
nhecida (Godbout, 1979a, 1979b, 1981; Conill,
1982; O’Neill, 1992).

Por considerar que a influéncia dos usua-
rios foi realmente limitada, j& o primeiro docu-
mento da nova reforma (MSSS, 1989) mostra
disposicdo de amplid-la. O que caracteriza o
novo modelo é a énfase na participacdo em ni-
vel regional. Nota-se a intencao de diversificar
os atores e de garantir uma intersetorialidade
com incorporacao de representantes do setor
privado, organizacdes comunitérias, meio esco-
lar e municipalidades. Introduz-se um meca-
nismo denominado cooptacao, através do qual
o conselho de administracdao dos estabeleci-
mentos pode ser completado com pessoas es-
colhidas pelos membros eleitos, a fim de garan-
tir conhecimento técnico ou representativida-
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de. A tendéncia mais recente € a eliminacgao de
representantes dos funcionarios em favor de
cooptados, ja que, no modelo anterior, o con-
selho de administragdo transformou-se, algu-
mas vezes, numa arena de disputa entre o dire-
tor geral e os funciondrios em torno de ques-
tdes sindicais ou corporativas. A busca atual do
Ministério parece dirigir-se para féruns que le-
gitimem, em ultima instancia, sem muito con-
flito, suas acdes, permitindo uma adequacao
local das medidas de contencdo.

Esse estilo de regulacdo pode caracterizar-
se como sendo de tipo tecnocrdtico, segundo
Champagne et al. (1992), os quais fazem uma
andlise interessante das opc¢oes politicas e ad-
ministrativas que caracterizaram a reforma
quebequense, cujos elementos sdo tteis para a
reflexdo final sobre suas tendéncias.

Preservacdo do possivel, uma nova
dindmica nos servigos ou privatizagcao
tranquila? Consideracgées finais sobre
possiveis tendéncias do sistema de
satide no Québec

A rigor, as medidas implementadas na atual re-
forma nao correspondem a nenhum dos prin-
cipais modelos de regulacdo discutidos para
sistemas publicos dos paises desenvolvidos, a
partir da década de 80: competicdo publica,
mercado interno ou incentivos gerenciais.
Esses modelos surgem de combinagdes en-
tre os trés principais p6los de poder que in-
fluenciam a configuracdo do sistema de satde:
o p6lo tecnocrdtico, o profissional e o dos usud-
rios. No caso do Québec, teria havido uma mis-
tura de elementos desses pdlos, com predomi-
nancia do primeiro (Champagne et al., 1992).
Na tentativa de estabelecer uma nova dina-
mica, apostou-se na descentralizag¢do, na par-
ticipacgdo e na geréncia centrada em resultados,
decorrente de um forte enquadramento tecno-
cratico e restric6es orcamentdrias. A reforma
ofereceu, sem divida, um sélido e renovado re-
ferencial para a politica de satide, mas seus re-
sultados concretos na reorganizacdo das praticas
assistenciais merecem algumas ponderacdes.
Embora nao seja possivel caracteriza-lo co-
mo o modelo de regulacao escolhido, nota-se
uma tendéncia a imprimir um ambiente de
competicdo publica entre as institui¢des. Para
Almeida (1995), esse modelo recobriria um con-
junto amplo de atividades cuja configuracao
pode variar em cada contexto, mas a esséncia é
a manutencao da estrutura publica de aloca-
¢do de recursos. A competicao publica relacio-
na a remuneracao dos prestadores a sua capa-
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cidade de atrair pacientes e ao cumprimento
de alguns indicadores. E uma proposta voltada
para sistemas publicos visando estimular o uso
mais eficiente e efetivo de recursos, reforcando
estruturas descentralizadas, priorizando aten-
¢do primadria localmente controlada, com én-
fase na promocao e prevencio. A satisfacdo e a
escolha dos pacientes seriam objetivos princi-
pais desse modelo, juntamente com acesso uni-
versal e eqiiidade, o que, segundo a autora, sig-
nificaria retirar do conceito de escolha indivi-
dual sua relagdo com o valor de troca.

A competicdo publica baseia-se na prefe-
réncia do usudrio como garantia da eficiéncia.
O or¢camento de fontes fiscais é dividido pelas
instituicdes conforme sua capacidade de atrai-
los, o que exige flexibilidade na alocagdo e con-
dicoes de trabalho. Desse ponto de vista, essa
ndo é a dindmica preponderante na atual refor-
ma, marcada por transformacdes e ajustes nor-
mativos tecnocraticamente determinados, num
quadro orcamentério recessivo.

Outro aspecto de importancia é a forte in-
fluéncia da corporagdo médica na preservacao
de sua autonomia. Mesmo com controle gover-
namental sobre suas rendas, essa influéncia ga-
rantiu a manutenc¢ao do mecanismo de paga-
mento por ato, regulado de forma centralizada,
em nivel provincial. Isso engendra uma contra-
dicdo para administradores das regionais e ins-
tituicoes, pressionados a conter custos deter-
minados, em grande parte, pela centralidade
da prdtica médica no sistema. As medidas ge-
renciais e organizacionais impactam de forma
apenas indireta nessa prética, como é o caso,
por exemplo, da cirurgia ambulatorial.

As politicas publicas resultam de um com-
plexo processo, baseado na interacdo entre per-
cepcao/expressao dos problemas, solugdes dis-
poniveis e condi¢cdes politicas. Nesse sentido, é
possivel pensar que a reforma representa uma
acomodacao possivel de interesses, tentando
preservar grandes principios.

O que permanece relativamente intocavel é
a discussdo sobre as relagdes entre aumento de
gastos com satde, controle do déficit ptiblico e
restricoes as politicas setoriais. Champagne et
al. (1992) questionaram essa relacdo mostran-
do que o crescimento da divida ptblica foi mui-
to superior ao do PNB e ao dos gastos com sati-
de no Canada e no Québec, de 1978 a 1991. Gio-
vanella (1998) discute os mitos, a retérica e os
consensos em torno da questdao com base nas
reformas do sistema de satide alemao e mostra
que h4, também, um problema de erosao de
receitas determinado pelo desemprego nos pai-
ses centrais, aspecto cuja importancia é geral-
mente negligenciada em favor de uma explica-
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¢do concentrada nas pressdes tecnoldgicas e
no envelhecimento da populacao.

A idéia da importancia da atenc¢ao primaéria
e dos cuidados de primeira linha é antiga no
ambito das reformas dos sistemas de atenc¢ao
meédica e faz parte do ideério da primeira refor-
ma (Gouvernement du Québec, 1970). A novi-
dade € a sua énfase num contexto recessivo, o
que associado a criagdo de um seguro ptublico
para assisténcia farmacéutica, diminuicao de
leitos de agudos e cuidados em domicilio pode
significar, acima de tudo, desinstitucionaliza-
¢ao de formas custosas de atencao.

A rapidez com que as medidas estdo sendo
implementadas, em face das restricoes orca-
mentdrias impostas, é motivo de preocupacao
para muitos dos entrevistados. O temor é de
que a rapidez com que os cortes se realizam
possa levar a uma perda da qualidade dos ser-
vicos, desencadeando um processo sutil de pri-
vatizacdo, uma privatisation en douceur. Se é
no jogo politico que reside a esperanca de um
balizamento favoravel aos usuarios, cabe a in-
dagacao sobre suas reais possibilidades no
atual cendrio quebequense, onde as regras pa-
recem ser muito mais impostas do que nego-
ciadas. E possivel que se abram mercados em
dreas especificas complementares ao sistema
de cuidados publico, como, por exemplo, cui-
dados domiciliares ou exames complementa-
res. Mas, nao ha um recuo importante nos
grandes principios do sistema.

Estudos dessa ordem trazem subsidios para
a andlise das propostas de reforma para paises
periféricos. E importante chamar a atencéo nio
apenas para aquilo que essas reformas muda-
ram mas também para o que preservaram, cCOmo
cobertura universal, base solidéria do financia-
mento, responsabilidade publica pela provisao
(direta ou nao) dos servicos e o controle estatal
sobre o funcionamento do sistema (Saltman,
1994, apud Almeida, 1995). Saltman, ao discu-
tir o impacto das reformas européias na eqiiida-
de, destaca que foram melhor sucedidas aque-
las que apostaram em mecanismos inovadores
de reorganizacdo da oferta, do aquelas que reali-
zaram privatizacdo da demanda (Saltman, 1997).

Por em relevancia esses aspectos é uma
contribuicdo importante da anédlise compara-
da para os tortuosos reordenamentos dos sis-
temas de saude de paises periféricos, tendo em
vista as constantes pressdes contrdrias as es-
cassas conquistas obtidas. Num cendrio reces-
sivo convergente para politicas sociais, é ttil
conhecer os diversos mecanismos que garan-
tem diferencas entre os sistemas de satide, per-
mitindo a preservacgdo de sistemas de protecao
universal e financiamento solidario.
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