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Resumo

O principal tépico deste tese é a analise da articulago entre processos macro e
micropoliticos, e entre as condigles estruturais e subjetivas das reformas dos
sistemas de satde na América Latina. Esta tese tem como base trés textos sob a
forma de artigos, sendo que um deles foi aceito para publicagdo na revista New
England Journal of Medicine. Tomou-se a2 atencdo gerenciada (AG) como
analisadora que “silenciosamente” val instituindo a reforma neoliberal. A AG &
introduzida basicamente pelos capitais financeiros muitinacionais, em especial, de
origem estadounidense. Nesta instituicgo os participantes, como atores ou como
sujeifos do processo vao sendo posicionados ou tomando posicoes.

Os dados obtides correspondem a uma investigacao “Atencién Gerenciada en
América Latina: su papel en la reforma de los sistemas de salud®, na qual ful a
investigadora principal, de uma equipe de pesquisadores da Argentina, Brasil,
Chile, Equador e Estados Unidos.

0 produto da investigacao e do pensamento reflexivo desenvolvido apresenta-se
da seguinte maneira: caracterizaglo do contexto no qual surge a preocupagao por
esta problematica e as buscas tedricas realizadas, uma segdo destinada a
explicitar 0s métodos utilizados, os trés artigos, uma conclusac e 0s anexos
necessarios para compreender dados do estudo.

Na conclus@o se desenvolve uma analise integrada dos processos estruturais e
macropoliticos em suas articulacbes com as transformagdes no nivel do sentido
comum, que sao facilitadas pela dindmica micropolitica e que produzem as
modalidades especificas que assumem as reformas. Para isto parte-se dos
conceitos ideolégicos que sustentam a reforma que tem a AG como instituinte
{que denominamos “fundamentos”) mostrando sua articuiagdo com 08 processos
macropoliticos e as mudangas esiruturais que produzem. Também s30
consideradas a importancia que as mudancas no sentido comum tem, para que
este instituinte transforme-se em um instituido e como isto € operado pelos
processos micropoliticos que sdo gerados nas proprias instituicOes de satde, dos
quais sd0 participantes os trabalhadores, profissionais & ndo profissionais.
Coloca-se em contexto estes processos, apresentando-se alguns dados sobre 0s
resuitados do gjuste estrutural em nossas economias, que pdem em evidencia 0s
sem sentidos deste modelo neoliberal que se propde como a unica alternativa
capaz de tornar eficientes e eqlitativos 08 sistemas de saude. Integra-se a
andlise conceitos tedricos e experiéncias alternativas, a estas reformas,
desenvolvidas pela saude coletiva brasileira, em especial, pelos integrantes do
Laboratdrio de Planejamento e Administracdo em Saude (LAPA) da UNICAMP.
Consideramos que elas compdem uma “caixa de ferramentas” com potencial para
abrir o pensamento na diregio de outros sentidos que facilitem a saida do estado
de situacio marcado pela impoténeia, iniquidade, falta de acesso da populagio,
pela piora das condicbes sanitarias, e pela deterioracdo das condigbes de
trabaiho nas instituices de saude.



Apreseméga“o

Esta tese tem como base trés textos produrzidos anteriormente sob a forma
de artigos, sendo que um deles inclusive foi aceito para publicagdo na revista
New Engtand Journal of Medicine, e gue agui como se vera adquiriram o papsl
de eixe de alguns capitulos, enriquecidos por agregacdo de informagbes e
analises necessarias ao seu entendimento mais global. Enfretanto o texto em
inglés, devido a sua aceitagio para publicagdo em revista indexada, mantive sob
a sua forma original em inglés, pois € o formalo que sera publicado
internacionalmente, estando dentro das normas alternativas de edicdo de teses
previstas na universidade, mas o editaremos como parte do material utilizado no
capitulo Il Atencdo Gerenciada na Ameérica Latina, devido ao partithamento de
contelido e informagbes. Os outros textos foram ftraduzidos todos parz o
portugués, ou escritos neste idioma, € na medida do possivel guando em
espanhol, foi mantidc uma certa liberdade de traducdo preservando seu sentido
no iexto original, mesmeo que em cerios momentos se fenha a nocdo de um
“poriunhol”.

A tese € um recorte do estudo que, como pesquisadcra principal, realize
com equipes da Argentina, Brasil, Chile, Equador e o0s Estados Unidos. A
nesquisa foi financiada pela Organizacdo Mundial de Salde (Special Programme
for Research and Training in Tropical Diseases), pelo Fogarty international Center
of the National Institutes Of Health, pelo Dedicated Health Research Funds of the
University of New Mexico School of Medicine, e pelo apoio administrativo da

Secretaria de Pos-Graduacdo da Faculdade de Ciéncias Sociais da Universidade
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de Bu&nos. Aires.
O conjunto da pesquisa (ver anexo1) consistiu num estudo comparativo dos
processos de reforma dos sistemas de satide, que difundem e instalam a atencao
gerenciada nos quatro paises latino-americanos. A experiéncia dos Es’tadosé
Unidos e para nos proveitosa como engquadramento dos processos, ja que € este
pais que exporta estas politicas e s&0 as suas empresas ligadas aos seguros
privados de saude que estdo tentando disputar o financiamento nesses paises, |
Esta reforma, da qual se reconhecem certos artecedentes nas politicas
militares iniciadas durante a década de 1960 nos Estados Unidos, foi incorporada
com modificactes ao campo da salde, onde estd mudando profundamente o
sistema nesse pais, em varios paises da Europa e, agora, na América Latina.
Nosso grupo estudou a caracteristica assumida pela exportacdo dos capitais
a partir dos Estados Unidos e a difuséo e implantacgo da atencdio gerenciada nos
quatro paises latino-americanos que participam. Para isso, consideraram-se os
aiores sociais — locais e internacionais — gque intervém, as modalidades
adotadas pela difusdo, os projetos e normas legais propostas para sua
implementacéo, assim como ¢ apoio e a resisténcia gerada pela reforma, e a
existéncia de propostas alternativas,
Outras preocupagbes surgiram na medida em gque avangcamos na
investigagdo, e s&o estas que foram aprofundadas para produzir esta tese.
Desenvolvi estes aspectos num processo coletivo com Emerson Merhy e Howard

Waitzkin, embora o resultado final reflita a linha de pesquisa pela qual tenho



especial interesse.’ Fstas preocupacbes sdo a articulacao entre os processos
estruturais e os subjetives, ou seja, qual o papel dos sujeitos na consolidacio das
politicas de ajuste estrutural, que deram lugar as reformas neoliberais dos
sistemas de salde.” Nesta linha analisamos a importancia que teve neste
processc a adesdo de muitos dirigentes de instituicbes de financiamento
{seguridade social) e de prestacdo de services, assim como de trabalhadores
(profissionais e ndo profissionais) do campo sanitario as propostas que
consideram como causas cenirais da crise setorial o crescimento incessante dos
custos e os conseqglientes desequilibrios econdmico-financeiros, assim como a
aceitacio de que a solugdo passa pela methora do gerenciamento da atenc¢so,
entendide exclusivamente como administragao eficiente de recursos.

Nesta busca analisamos a articulagdo entre processos macro e
micropoliticos, pois observamos gue engquanto se instrumentalizam marcos legais
para instituir a reforma, subterraneamente operam-se processos instituintes que,
na maioria das vezes, ndo correspondem exatamente a letra das normas e das

propostas oficiais,’ tanto dos governos como dos organismos internacionais de

' Certamente devo o interesse por esias problematicas a meu querido mestre e
compaﬁherm de lutas, Mario Testa.

Digo reformas, no plural, porque as modalidades adotadas em cada pais s&o
diferentes, e respondem a etapa e a forma que adquire o ajuste estrutural em cada um,
os atores gue participam e a organizagdo prévia do sistema de saude, entre outros
glementos contextuais.

* Por normas legais entendo a legislacdo em seus varios niveis e formas, segundo
os paises: leis, decretos, resolugbes ministeriais. Por propostas os projefos
apresentados ao poder legislativo para seu estudo e sanggo, e o0s projetos
gc}vemamentais com financiamento dos organismos intermacionais de crédito e
cooperacao. Finalmente, quando mencionc o0s organismos de crédito, estou me
referindo, especiaimente, ao Banco Mundial, por ser o principal estimulador das polilicas
de ajuste estrutural e de reformas seloriais, mas tambeém considero os projetos
financiados pelo Banco interamericano de Desenvolvimento.
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credito e cooperago. Neste sentido consideramos que a atencéo gerenciada
Serve como um analisador, um instituinte que néo é totalmente explicitado nas
ditas normas ou projetos, mas sim como um operador “silencioso”, através da
penetragac dos capitals financeiros muitinacionais no setor de sadde de nossos
paises.

O capital financeiro multinacional que opera é, especialmente, o ligado as
empresas de seguro dos Estados Unidos, e estd provocando mudancas
substanciais em nossos sistemnas. E um instituinte que vai sendo instituido, e no
qual os participantes, como atores ou como sujeitos do processo, vao sendo
posicionados ou tomando posicies.

Também pensamos que, nesta linha, é importante identificar ¢ analisar as
disputas e reacomodacfes entre os setores que sustentam o projeto neoliberal,
em especial entre os setores locais e os internacionais, e analisar as linhas de
fuga, as incongruéncias do projeto hegemodnico, assim como difundir as
experiéncias alternativas.

Muitos dados dos artigos remetem ao processo argentino, e isto se deve ao
fatc de ser este pafs, dos estudados por nos, aquele em que a
transnacionalizacde do setor de salde estd mais avancada e onde se pode
apreciar com grande nitidez os processos descritos acima.

O produto da pesqguisa e do pensamento reflexivo que ela suscitou em nds &
apresentado da seguinte maneira:

1) Caracterizagdo do contexto no qual surge a minha preocupacac por

esta problematica, e as buscas teéricas realizadas para analisar os
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processos estudados. Agregada de uma secéo d_estinada a explicitar 0s
metodos utilizados. Definem-se 08 principais conceitos tedricos e
metodologicos que guiaram a analise e descreve-se a metodologia.

2) Dois capitulos baseados nos artigos.

3) Uma conclusao.

Os capitulos baseados nos artigos e a concluséo estao contemplando:

a) O primeiro apresenta os resultados que mostram o processe de
transnacionalizagdo do setor de salde. Para isso sdo analisados os dados
obtidos sobre o ingresso dos principais capitais financeiros multinacionais no
setor privado de seguros e de produtores de servigos de saude, e sua intengao
{que comeca a concretizar-se em alguns paises) de participar na administragao
das instituicbes estatais e dos fundos de seguridade social medica.

Adiantam-se algumas reflexdes de caradter tedrico que nos parecem
importantes para compreender o processo de mudanga substancial que a
paulatina adogB0 da atencio gerenciada implica para os sistemas de salde
lating-americanos. Assim como a contribuicdo, para as transformacdes operadas
no nive! ideolégico, dos discursos que aceitaram a inexorabilidade das reformas
dentro dos contornos das propostas oficiais. Estes processos, a nosso ver, fornam
mais facil que a saude passe a ser considerada um bem que 0s individuos devem

adquirir no mercado.
Fste artigo faz uma caracterizacéo do contexto onde estes processos se

instalam, através de uma sintese dos resultados de pesquisas préprias e de

outros auiores.
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b) O segundo artigo propde, tomando o processo argentino, que nos parece
paradigmatico neste sentido, a instalacio “silenciosa” da atengéo gerenciada.
Para tanto ¢ analisada a articulag@o entre processos macro e micropoliticos; a
articulagao, muitas vezes contraditéria e conflitiva, entre os proprios defensores
do neoliberalismo, tanto locais como internacionais, e o processoc de
reacomodacdo que os primeiros fazem para subsistr e que resulta na
caracteristica particular que a reforma vai adquirindo.

¢} A concluséo come andlise dos resultados macro e micropoliticos de uma
década de processos de ajuste estrutural e de reformas neoliberais dos sistemas
de saude, e discute conceitos tedricos e experiéncias alternativas a estas
reformas, desenvolvidos pela salde coletiva brasileira e, em especial, pelos
integrantes do Laboratério de Planejamento e Administrac8o (LAPA) da
UNICAMP. Considero este trabalho como uma “caixa de ferramentas® com
potencial para abrir o pensamento em direcdo a outros sentidos que facilitem sair
do estado de situagdo marcado pela impoténcia, iniqliidade, falta de acesso da
populagdo sem recursos aos servicos de atengdo, ¢ pela degradacéo, tanto das
condiches sanitdrias da populacdo como das condicbes de tfrabalho nas
instituicbes de saude.

Espero com este trabalho ter conseguido levantar questionamentos n&o
apresentados até agora em outros tipos de analises para discutir a naturalizacéo
destas, abrir novas linhas de reflex@o que contribuam com os trabalhos que, tanto
a nivel académico gquanto politico, estdc se desenvolvendo para produzir

pensamentos autbnomos, isto &, gue ndo permanecam em uma posigdo defensiva
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am relagdo ao projeto neoliberal, mas que tenham a possibilidade de criar novas

praxis,



CAPITULO | - INTRODUGAO
Construindo o problema da investigacio

“Objetivando o sujeito objetivante”

0 contexto: Este subtitulo tomado de Bourdieu (Bourdieu, 1988) reflete
minha intengdo de apresentar as experiéncias e reflexdes que deram origem as
minhas tentativas de encontrar explicactes para 08 processos gue, no campo
sanitario, desencadeiam-se entre as décadas de 80 e 90. Para isto apresentarei
um relato do contexio vivido em meu pais (Argentina), em fins dos anos 80,
momento em gue surgem minhas preocupacbes a respeito da articulago entre
processos estruturais e subjetivos,

Os dados contextuais selecionados s&0 aqueles que considero tfer
desencadeado em meu pais uma seérie de processos de mudanca estrutural e
transformacdes na subjetividade, gque condicionaram ¢ desenvolvimento posterior
dos processos de reforma do sistema de saude. Atraves da pesquisa nos guatro
paises latinoc-americanos, pude verificar gue, com intensidade diversa € em
tempos distintos, foram ou est&o sendo vividos processos semelhantes.

Q periodo que vai de fins da década de 80 até o inicio dos anos 90 esteve
marcado na Argentina, como na maioria dos paises latino-americanos, por uma
profunda crise politica, social, econdmica e ideoldgica, que desencadeou
processos de mudanca estrutural que se consolidaram em muito poucos anos.

Com relacdo aos acontecimentos ocorridos na Argenting, duas situagbes, no
meu entender, foram centrais durante este periodo, para facilitar a aceitagdo por

parte da populagéo das transformagdes que serdo produzidas no inicio dos anos



80. Sua centralidade provem do fato de ter tido um efeito disciplinador sobre a
populacdo e condiciond-la & aceitacdo passiva das reformas neoliberais. Estes
acontecimentos s&0 a hiperinflacdo de 1988-89 e a sangrenta repressé@o a um
grupo peguenc e mail preparado que pretendeu tomar instalacbes militares, em
janeiro de 1988

Para abordar estas questdes, & necessério reconstruir alguns aspectos do
processo vivido entre 1983 e 1989, Recordemos que na Argentina, apds a
sangrenta ditadura de 1976/83, e como conseqiiéncia da derrota sofrida pelos
militares na Guerra das Malvinas, iniciou-se um processo democratico. Pels
primeira vez na histéria das eleigdes livres na Argentina o peronismo é derrotado
por ampia margem, pelo candidato do partido da Unido Civica Radical. Este
partido contava com uma base social de sustentacdio composta pela classe
media, formada por pequencs e médios industriais, comerciantes e empregados
privados e estatais. Estes, assim como 05 setores operarios gue o elegeram,
pretendiam reverter as politicas iniciadas pela ditadura, que estiveram destinadés
a recolocar a Argentina como pais exportador de matérias primas e importador de
toda classe de bens industrializados, e a produzir uma regressiva distribuico da
receita.

O governo radical tentou conduzir o pais em meio a fortes pressbes de sua
base eleitoral -classe média e trabalhadora-, dos grupos econdmicos mais
concentrados, ligados ao capital multinacional, e dos credores externos. Como
assinalamos em outro trabalho (Iriart et al., 1994), na area econdmica, & apesar

das tentativas iniciais de autonomia, a pressao do poder econdmico dominante



impos a aproximagic de Washington, e em 1985 chegou-se a um programa de
estabilizacdo, que se denominou Plano Austral (Garcia Delgado, 1994).

Este plano se enquadrava em um “projeto de mademizacéo” que propunha
um novo modelo de pais, e que facilitou o deslocamento do eixo da discussao, da
crise do capitalismo dependente para a crise do Estado. Entretanto, apesar de
sey  aspecto modernizante, este projeto deu continuidade as linhas de
transformaces sociais e econdmicas iniciadas pela ditadura militar em 1976,

O Estado foi rapidamente envolvido pelos grupos econdmicos mais
concentrados, que exerceram pressao através de mecanismos de “lobby”, com o
que se acentuou a linha de capitalismo assistido. Muitos parlamentares e
funcionarios estatais se converteram em “operadores’ politicos dos setores
dominantes, que sob o discurse da modernizacde do Estado constituiram a
ideologia neoliberal no discurso hegemonico, dissolvenie dos discursos
alternativos. Este processo homogeneizou os partidos politicos, aocs quais a
sociedade deixou de tomar como referentes, neutralizou seu poder de decisdo e
originou uma fragmentagéo da atividade politica e uma paulatina despolitizacéo
da populacéo tomada pela resignacéo e pela indiferenca (Mufoz et al.,, 1988).

A politica de privatizagéo das empresas estatais assumiu um papel central
no projeto modernizante. Esta politica foi habilmente difundida pelos meios de
comunicagdo dentre o conjunto da populagdo e assumida como propria por
amplos setores da sociedade. Cotidianamente enfatizavam-se os vicios de um
estado ineficiente e hiperceniralizado, manejado por uma burocracia lenta e

muitas vezes corrupta.



Sob o pretexto da descentralizacéo, a gestdo modernizadora foi a autora da
diminuicso e fragmentaco do aparato estatal em grupos de controle técnico, que
comecaram a operar com critérios de eficiéncia, racionalidade e rentabilidade,
adotando o perfil das empresas privadas. Muitos empresarios e executivos de alto
nivel das grandes empresas nacionais e transnacionais assumiram postos
importantes na direg&o estatal. (Rubio, 1988).

Na redistribuig@o de papeéis, 0 estado argentino abandona o controle sobre
as funcbes produtivas diretas e sobre as due fazem a reprodugdo da forga de
trabalho, mas reforga a condugdo sobre a politica econdmica geral. A submissao
a0 pagamento da divida externa herdada e seus enormes juros impdem uma
estrita reduco dos gastos do Estado.’

A Argentina, assim como o México e o Brasil, entraram em moratdria em
1982. No caso da Argentina, a crise teve suas origens num Estado & beira da
faléncia, como resultado do grande endividamento do pais desde o final dos anos
70 (que levou o cosficiente de endividamento no inicio dos anos 80 a 68% do
PIB) e da fuga de capitais, que se estimava no intervalo entre 1979/82 em USS
17,8 bilhdes, representando 40,8% da divida de 1882, que era de US$ 436
bilhGes (Feletti y Lozano, 1997).

O capital internacional qualificou nossos paises como de alto risco, motivo
pelo qual as taxas de juros que eles deviam pagar para conseguir empréstimos
eram aitissimas, tanto no mercado interno como no externo. isto impulsionava o

processo inflacionario e, embora na Argentina se fentassem varios planos de

A Argentina estatizou a divida externa privada em 1981, Cavailo, ministro da Economia de Menen
{1891-1988), que levou adiante ¢ planc de ajuste estrutural acertado em espacial corn Bance Mundial, e que
supds a convertibilidade ¢ a maioria das privatizagbes, fol o principal artifice desta estatizacgo.
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estabiiiza{;éo (Plano Austral, Plano Primavera), estes ndo satisfizeram as
demandas de nenhum dos setfores, e 0s grupos mais concentrados ligados ao
capital internacional deram o “golpe econbmico” desencadeador da hiperinfiagéo,
e cuja conseguéncia politica foi a antecipacio da mudanca de governo.

Qs seiores gue representavam 0s capitais mais concenirados, e em muitos
casos tfransnacionalizados, acentuaram a pressao sobre o governo radical
Manifestavam-se descontentes com as politicas levadas adiante por este governo,
ao qual acusavam de n&o ter realizado as privatizagbes com a rapidez
necessaria, de prolongar 0s processos de desrequlamentacac da economig, e de
n&c poder conter as exigéncias dos trabalhadores (o governo Alfonsin enfrentou
13 greves gerais).

Embora o governo Alfonsin cedesse a muitas das pressfes dos grupos
econdmicos, ndo foi suficiente, e 08 grupos mais poderosos, apoiados pelos
Estados Unidos (0 Tesouro norte-americano refirou seu apoio ao govemno)
provocaram uma alta nas taxas de juros que desembocou na hiperinflagéo. Garcia
Delgado diz. “Pode-se falar da hiperinflagdo como de uma espécie de violéncia
monetaria’. {...) A hiperinflacdo reduziu drasticamente os salarios, 0 consumo e a
producdo. Os grupos econdmicos conseguem transferir brutalmente a deciséo
para Si mesmos e oS interesses que representam €, por oulro lado, conseguem
demonstrar & sociedade que o poder nem sempre reside nas instituigbes
republicanas” (Garcia Delgado, 1994:83).

Por outro lado, a repressao realizada contra o grupo que pretendeu tomar

instalactes militares e que, segundo seu lider {(que n&o participéu da acfo direta),



tinha como objetivo defender a democracia, ameacada pelo levante de alguns
grupos militares {grupos da extrema-direita do exército haviam realizado algumas
quarteladas nos Ultimos meses), foi a outra situagdo que aumentou a submissdo
da populagéo aos ditames dos grupos neoliberais. .

Este episédio tem importéncia no processo de aprofundamento do ajuste
estrutural, que acelerou o estabelecimento da Argentina na nova ordem
econdmica mundial, por seu efeito disciplinador. Este episadio foi reprimido com
absoluta ¢ desnecesséria violéncia, ja que se tratava de um grupo pequenoc e mal
preparado. O edificio tomado foi praticamente bombardeado, tanques de guerra
passavam por cima dos subversivos feridos, e todo tipo de selvageria foi
cuidadosamente filmada pela televisie e transmitida ao vive. Isto funcionou como
uma memdria do acontecido durante a ditadura militar, que fez com que
retornassem rapidamente os argumentos gue colocavam os militares como os
defensores da ordem e os subversivos como os violentos. O “algum motivo existe”
(para que os militares atuem assim) voltou a apoderar-se do senso comum de
uma grande parte dos argentinos.

Estes dois processos de enorme sofrimento para grandes setores da
populagéo abriram o caminho para os acontecimentos posteriores. No caso da
hiperinflagio, pelas privacdes econdmicas que comprometeram as possibilidades
mais imediatas de alimentagdo e habitagdo, e geraram grande inseguranca no
conjunto da populacéo; e no outro caso porque voltou-se a semear o medo, por
ver a violéncia a que estava exposto todo aquele que se levantasse contra a

ardem imperante, O denominador comum destes acontecimentos foi que o receio



da desintegrag:éo social e da violéncia generalizada tomou conta da populacéo, e
com is$0 surgiu a necessidade de submeter-se ao projeto que tivesse o aval dos
poderosos.

A hiperinflacéo aprofundou a crise politica, que terminou com & transmissao
antecipada do governoe para o Partido Justicialista, triunfante nas eleigbes de
maio de 1989 (a mudanca de govemno, gue devia ser realizada em dezembro,
efetuou-se em jutho). O partido radical reconheceu a ingovernabilidade da
situaGlc e 0 Novo governo assumiu num momento em que a populagéo sentia-se
impotente, e estava absolutamente chocada pelas circunstancias vividas durante
0s meses anteriores. O novo governo iniciou rapidamente a etapa de gjustes
estruturais {houve trés até o de convertibilidade) da economia argentina, e
defendeu a necessidade de submeter-se a estes projetos como a Unica maneira
de sair do caos que se produzira. A popuiacdo depositou sua confianga nos novos
dirigentes e aceitou os programas de ajuste estrutural com resignagdo e
esperanca. O discurso do poder falava de maiores restricfes e sacrificios, mas
prometia methoras estaveis a posteriori.

As politicas levadas adiante tiveram como objetivo geral a reinsercio da
Argentina na economia mundial globalizada, para 0 que era necessario:

a) centrar os planos de ajuste estrutural na necessidade de pagamento aos
bancos credores, e para isso a diminuigdo do déficit fiscal era uma meta
fundamental. Neste sentido, devia-se proceder com rapidez nas privatizagbes e
transferéncias de servicos para as provincias, firmar com elas novos acordos

fiscais para impor-lhes um ajuste no qual a captagéo de impostos favoreca o



governo federal, Alem disso, era imperioso o-rapido aumento da arrecadacdo
compulsoria, para © que se opiou por criar Novos impostos ao consumo e
aumentar as aliquotas dos ja existentes; e

b) & mudanca das estruturas produtivas e do modelo de acumulacdo, que
levou a transformacé@o da composicio do PIB, incrementando-se as atividades de
servicos em detrimento da producic de bens. Nesta transformacéo o saldrio
deixou de ser um componente da demanda interna, para transformar-se num 5
componente do custo dos bens e servigos que é preciso baratear, com ¢ que se
procedeu a diminuir cargas e contribuigbes patronais, assim como © poder
aquisitivo do salario (1.D.E.P., 1993; Iriart et al., 1995) 2

Neo plano social, foi a etapa do cresciments do desemprege aberto, do
subemprego e do mercado informal. Um reflexo deste processo é gue & proporcac
da populacéo ativa sem nenhum tipo de beneficio social (quer seja de
aposentadoria ou de assisténcia médica) passou de 5% em 1980 a 25% em 1991
(LD.E.P., 1992). Também durante os Ultimos anos da década de 80 e os primeiros
da de 80 produziu-se o processo de empobrecimento de setores da classe média,
que viram seus rendimentos ficar abaixo da linha da pobreza (LP). Estes setores
foram denominados “novos pobres’, para diferencid-los dos pobres estruturais,
populagdo com necessidades bdsicas insatisfeitas (NB1).> Segundo dados de
1992, na Grande Buenos Aires (GBA), havia 15% de pobres estruturais medidos

com base no critério de NBI, e 12,2% de novos pobres; sormando ambas medicbes

% Os assalariados, que recebiarn 43% de PIB no inicio dos ances 70, passaram a 32% em 1090,

® O NBi toma um cemjunto de indicadores que medem, fundamentaimente, caréncias de moradias e
infra-estrutura sanitaria, enguanio que o indicador de LP & um indicador gue pressupbe uma cesta basica de
bens e servigos, respeifandc os par@metros culturais de consumo de uma sociedade em um momento
histdrico deterrminado. Os novos pobres se caracterizam por estar abaixo da LP, mas néo ter NBI.



se Chega\fa a 27,2% de populacdo que ndo pode cobrir suas necessidades
basicas (INDEC, 1992},

No plano ideoldgico, como assinalamos, produziu-se a aceitag8o dos pianos
de ajuste estrutural como a dnica via para sair da crise, e outorgou-se ac novo
governo um cheque em branco para que tomasse as medidas que considerasse
necessarias. A populacdo aceitou acriticamente os valores do mercado como
reguladores do processo econdmico, a necessidade de reduzir 0 tamanho e as
funcdes do Estado (em especial por meio de privatizagbes), e no tema que nos
preocupa, a saude, sua transformagao num bem de mercado, de responsabiiidade
individual em sua obtencao.

A situacdo do sistema de saide: O sistema de salde da Argentina entre
1989 — quando o atual presidente, Menem, assume a presidéncia da nacdc — e
o fim de 1991 — guando se consaolida o projeto de ajuste esirutural segundo as
politicas do Banco Mundial — & mostrava mudancas substanciais. Estas
mudangas podiam ser observadas tanio na dependéncia jurisdicional (que acabou
por transferir de todos os hospitais nacionais para as provincias), como na
dimiruigdo do financiamento estatal® e no comeco das reformas, no sentido de
fazer que os servigos de atencdo & saude obtivessem receitas exira-
orgamentarias (cobranga direta da populagao sem cobertura e dos $eQuUros
sociais e privados).

A crise de financiamento que os servicos hospitalares atravessaram na

4 O informe do BID Progreso Feondmico y Social en América Latina, 1996, mostra a queda dos
gastos socials na América Latina. Assinala gue entre 1982 ¢ 1986 o gasto social per capfta fol reduzide em
termos reais em 10%, e qus embora em fins da décadz a tendéncia tenha se revertide, o gasto per capita
continuava sendo 8% inferior ao periodo 1980-82. Além disso, em 1891 o gasto em salde e educacio foi
inferior a0 que se registrava em 1980-81. Para o Cone Sul os gastos sociais cresceram nos anos 80, para
atcancar s o valor que tinham antes da crise da divida, em 1682 (BID, 1996).
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década de .80 0$ havia levado aoc limite de suas possibilidades de funcionamento.
Esta crise origina-se, em especial, a partir da “crise da divida de 1982, e acentua-
se ao longo da denominada "década perdida’, por dificuldades na obtencie de
creditos externos, e porque o processo inflaciondrio erodia os orgamentos
estatais.”

Durante este periodo se produz uma mudanga substancial no perfil dos
pacientes, ja que s&c 0s novos pobres que recorrem aos hospitais. Fm muitos
casos € a populachc desligada da seguridade social médica pela perda ou
precarizac&0 do emprego, ou com salarios muito reduzidos em sua capacidade
para enfrentar os co-pagamentos. Estes foram muito elevados nesse periodo &
eram imposios pelas obras sociais para limitar o gasto, ou diretamente pelos
produtores de servigos, gue consideravam que as somas que recebiam da
seguridade social ndo eram adequadas.

As mudancas na composigdo sécio-econdmica da populagdo atendida, e os
problemas antes aludidos, de cortes no gasto estatal, assim como os diagnésticos
oficiais e de setores do capital privado, dedicados a demonstrar que a crise do
setor ndo é por falta de recursos, mas por mé destinacio e ineficiéncia em sua
utilizagao, instalam na sociedade e, em especial, dentro das instituicbes estatais
de saude ¢ de seguridade social médica, a necessidade de uma reforma urgente.
Estes diagnésticos buscam mostrar que € necessario acabar com o subsidio

estatal a seguridade social médica (por atender a seus assegurados sem cobrar

° Até 1892 as instituicbes estatais recebiam as dota¢les orgamentérias depois de realizade o gasto,
os provedores em conseqa@ncia cobravam fora das datas estipuiadas, & isto implicava o aumenio dos
pregos por maiores custos no momento do pagamento. A complexidade gerada por estes processos fazia
COMm gue 03 orgamentos livessemn uma baixa execugBo. Em 1983, apesar da estabilidade econdmica, o
Ministerio de Salud de la Nacidn s6 executou 70% de seu orgamento (MSAS, 1963},
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pOr isso), 6u a sctores com capacidade de pagamento que poderiam receber
atencdo no setor privado ou pagar no estatal. Estes documentos concluem que a
iniquidade distributiva da saude na Argentina & produto deste uso dos recursos
publicos por setores que deveriam cobrir suas necessidades com outras fontes de
financiamento (FIEL, 1891; OSAM, 1991; ANSSAL, 1991).

O estabelecimento da necessidade de reformas estruturais no sistema de
saude se vé favorecida pela aceitagdo de muitos trabalhadores da salide,
profissionais e ndo profissionais. Estes trabalhadores, desde meados da década
de 80, vivem situaches de escassez e deterioracdo dos recursos, demanda
crescente de atencdo por parte da populagdo e salarios reais cada vez mais
baixos. Estas experiéncias pessoais eram complementadas pelos discursos
oficiais que falavam da redugéo do aparato estatal, de crises fiscais que sO teriam
solugdo a partir da redugdo dos gastos e do aumento da eficiéncia das
instituicbes mediante a adequada captagao e utilizacdo de recursos financeiros.
Estes processos facilitaram o fortalecimento das posicies que consideram ©
ambitc sanitaric como mais um mercado, as instituiches estatais como
participantes naturais da disputa distributiva, € a sa(de como um bem a ser
adquirido pelos individuos.

Estes processos de aceitagdo das propostas neoliberais viram-se
favorecidas, também, pela faita de propostas alternativas. Os grupos criticos,
ligados &s correntes marxistas, haviam entrado numa crise profunda, como
consequéncia das derrotas sofridas nos anos 70, que implantaram sangrentas

ditaduras, e da queda dos socialismos reais. Em muitos casos adotaram uma
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POSICE0 poésibilista, Ou seja, Nao puderam sair do estado de sifuacdo proposto
pelo neoliberalismo e muitos intelectuais consideraram que a unica posicao
possivel era a de “técnicos bons” do ajuste estrutural. Nos termos da UNICEF,
limitaram-se a apoiar “um ajuste com rosto humana” {Iriart, 1892).

Desta fcrmé, generalizou-se na Argentina um debate sobre a reforma de
carater exclusivamente pragméticp e instrumental, centrade na necessidade de
encontrar mecanismos para que a seguridade social pague aos hospitais pelos
pacientes com a sua cobertura, e que a populacdo com capacidade de
pagamento realize contribuicdes monetarias, ou traga os insumos necessarios
para sua atengdo. Fortalecem-se paulatinamente as posicbes que consideram
que a solucao passa pela adogdo, por parte das instituicdes estatais e de
seguridade social, de um perfil semelhante ao das empresas privadas. Isto
conduz ao tema, central e excludente, do gerenciamento da atencdo come a
forma das instituicGes se tornarem mais eficientes.

Como veremos ao longo dos artigos estes processos vio aprofundar-se e
consolidar-se através de projetos com financiamento internacional e de normas
legais. Assim se chega ao Decreto de Hospitais Publicos de Autogestéo (Decreto
578/93) e a numerosos decretos e resolugBes ministeriais que sancionam a
desregulamentacéo da seguridade social médica e favorecem a implantacdo da
atencao gerenciada,

A busca tedrica: A preocupacgio que me levou as buscas que apresentarei
brevemente veio do impacto que me causou a aceitacio, por muites membros da

medicina social, da inexorablliidade das reformas setoriais com base nos
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diagndsticos e solughes propostas pelos organismos internacionais de credito e
cooperacdo. Foi um momento de ruptura e, no meu entender, de estancamento do
pensamento critico em saude, ja que a medicina social € a predominante na
América Latina, dentro dos setores gque buscam alternativas que contemplem as
necessidades de salde da populagdo. Dai que sentisse a necessidade de iniciar
huscas fora da producio desenvolvida no campo sanitario.

Outras{os) companheiras(os), também preoccupados com estas questdes, me
ajudaram e estimularam neste processo, mas foi com Mario Testa, novamenie,
que mais aprendi sobre esta necessidade de buscas incessantes e de rebeldias.
Trago incorporado o pensamento de Mario, e & dificil citar seus trabalhos, porque
deveria fazé-lo a todo momento; sinto que, ao longo de quatorze anos de trabalho
em conjunto, seu pensamento estratégico ¢ a base de meu préoprio pensamento
(ou talvez seja este o meu desejo). N&o s6 com seus trabalhos eu aprendi, mas
também com sua atitude de pensador incansavel, ndo enquadrado em nenhum
dogmatismo. Tenho muito que agradecer & sua atitude democratica de escutar
meus questionamentos e minhas duvidas, nascidas basicamente de minha
ignorancia, sobre suas ideias e as de outros. QO respeito por minhas buscas, as
discussfes enriquecedoras que tinhamos (e temos) foram e s&o uma fonte de
provocacio e estimuio incomparaveis.

Gutro estimulo fundamental foi o conhecimento da produgéo brasileira sobre
a satide coletiva, o que aconteceu com maior profundidade a partir de 1893. Em
especial, foi de suma importancia a aproximagio com os integrantes da pos-

graduacgéo da UNICAMP, ¢ a leitura de seus trabalhos. Dai derivou um vinculo de
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intercambio intelectual sumamente rico com Emerson Merhy, a quem tambem
agradece pelo permanente estimulo, e por ser também absolutamente
democratico e respeitoso para com minhas buscas, € compartilhar suas praprias
buscas ¢ trabalhos comigo.

Finalmente, outro momento de muita vitalidade a nivel intelectual foi o
encontro com Howard Waitzkin, com quem rediscuti e reavaliel muitos conceitos
marxistas. Foi ele que me aproximou da questadc especifica da introdugdo da
atencdo gerenciada nas reformas dos sistemas de saude latino-americanos.
Também problematizou de um outro pén’tc de vista minhas proposicbes e com
iss0 me forgou a mais buscas.

Para mim era imperiose, no comego dos anos 80, recolocar a
satide/enfermidade/atengdo no espaco politico e cientifico, cujos tragos muitos
intelectuais, antes alistados nas correntes criticas, pretenderam esmaecer
naquetes anos. Neste sentido foram importantes os trabalhcs de Badiou e
Benasayag, que questionavam de uma perspectiva filosdfica o possibilismo pos-
moderno, e que analisavam a crise do pensamento da modernidade de uma
perspectiva filosdfica que abre novos caminhos para a construgio do pensamento
critico. Os trabalhos de Foucault me permitiram repensar a questdo do poder e do
disciplinamento. Guattari reforcou com suas proposicdes o que nos outros autores
também esta presente, iste €, um pensamento de aberiura radical para o novo, 0
impensado, o inominado, um pensamento libertario, de criacdo. isto foi um ar
fresco naguele inicio dos anos 90, guando a hegemonia do nao-pensamento, da

mao de Fukuyama e outros, produzia um fechamento que fazia dificil toda posicdo
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questionadora. J& ndo havia porque pensar, porque iutar, nem mais mudangas,
administremos o que esta dado.

Nas elaboracbes que apresento aqui, eu li e incorporei livremente 0s
trabalhos que me ajudaram a repensar a questio sanitaria, seguindo a idéia
foucaultiana de “usar as teorias como caixas de ferramentas” e, mais que fazer
um percurso exaustivo por elas, tratarel de resumir as linhas centrais que eu
considero que tém potencial para analisar as questdes que trabalhei para a tese.

A principio, e usando em especial a produgao de Badiou, Benasayag €
Cerdeiras {ver referéncias bibliograficas), farei um resumo da forma pela qual eles
analisamn a crise da modernidade e questionam o pos-modernismo. Este resumo
baseia-se num artigo que escrevi com Hugo Spineili, “La cuestion sanitaria en el
debate modemnidad-posmodernidad’, publicado nos Cadernos de Saude Publica
que a Fiocruz edita (Iriart & Spinelli, 1994). Depois refletirei sobre 0s processos
do campo sanitério, com base nos concsitos fornecidos por todas estas leituras.

Os autores acima citados que refletem sobre a crise da modernidade
consideram as condicdes estruturais como a matriz determinante do estado de
situagéo (termo que tem uma defini¢do especifica gque veremos mais adiante),
sustentada por uma frama discursiva na qual se assenta © senso comum dos
sujeitos. Questionar este estado da situagdo implica, segundo estas posigbes, a
desconstrugdo deste sensc comum construido a partir das categorias da
modernidade e solidificade pelo pés-modernismo que obstrul toda Visao0

questionadora.

Pensar a crise da modernidade e questionar a torgdc que a pos-
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modernidade the propicia, implica, para estes autores, em abrir novos dispositivos
de pensamento gue nos permilam pensar num sujeito ndo central, nem
substancial, em uma razdo com base na inconsisténcia, e ndo na consisténcia e
na totalizacao.

Quande estes autores falam de modernidade, falam da filosofia de
Descartes, ja que € ela que inaugura uma concepgdo de um sujeito autoreferido,
ou seja, um suieito que vai encontrar em si mesmo a certeza de sua existéngia,
constituindo-se em si, para si e por si, e tornando-se independente de qualquer
sangao exierior, seja divina ou objetal.

Com a constituicdo autdnoma do sujeito abre-se a experiéncia da
modernidade, pois a partir deste sujeito o outro, o que se confronta com ele, vai
se constituir em objeto, e seréd a partir dessa relacéo sujeito/objeto que val
estabelecer-se um novo projeto de conhecimento. Desenvolver este projeto
significava romper com as estruturas do pensamento medieval no plano do saber,
baseados na experiéncia sensivel.

A partir da modemnidade se inicia a era das representacbes do mundo, agora
em termos de objeto. Essas representacbes estarfo apoiadas sobre um sujeito
fransparente e idéntico a si mesmo que se apoia no proprio ato de pensar. O
sujeito da consciéncia é o sujeito ligado ao mundo do sentido. O conhecimento vai
s¢ estruturar a partir deste sujeito “autoconsciente” que sustenta a nogdo de
progressoe no conhecimento, a idéia da possibilidade de conhecer o objeto exterior
a ele e a concepcgao de que pode dar conta das leis de funcionamento do objeto,

e apropriar-se da realidade.
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Este novo projeic de formalizacao do pensamenio desenvoive-se com a
matematizacdo do conhecimento e utiliza-se de instrumentos tais como a idgica
aristotélica, a geometria euclidiana e a fisica ou mecénica newtoniana. A ciéncia
constitui-se no lage que articuia a relagdo sujeito-objeto, ja que o suyjeito
constituide em “autoconsciéncia” e tornado independente do objeto necessita da
ciéncia para recupera-io.

A relacdo sujeito/objeto que se estabelece com a modernidade dara lugar a
trés posiches episternoldgicas: 1) a que dé primazia ao sujeito; 2} a que da
primazia ao objeto; 3) a gue fala de uma relagdo dialética entre os dois. Estas
posicdes comecaram, a partir do século passado, a sentir os efeitos do
questionamento gue partiu de diversos campos do saber.

A primeira comogéo é no campo da matematica, com o surgimento das
denominadas geometrias nao-suclidianas, depois a psicandlise, com sua
descoberta do inconsciente, produz um questionamento radical do sujeito
centrado na consciéncia. No inicio do século XX, a logica paradoxal, ao operar
sern referente, quebra a raz&o e a logica aristotélica. A matematica descobre que
o paradoxo nao é exterior a ela, aparecem os teoremas da incompleiude e da
indizibilidade, demonstrando que a razdo, mesmo em seus niveis de ruaior
abstracdo, n&o pode compor a idéia de totalidade. Desestrutura-se o ideal de uma
matematica coerente, sem falhas, que poderia dar a raz&o um corcamenio em
funcio de uma suposta capacidade para pensar totalidades coerantes, sem
fissuras, sem excecdes. Einstein perturba a viséo tridimensional da mecanica

newtoniana com a teoria da relatividade. Saussure com a linguistica estrutural
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propte a afbitrariedade entre ¢ signo e a coisa: o sentido ndo € uma propriedade
das coisas do mundo, mas uma questio de linguagem. O sentido fica desligado .
do objeto e também do sujgito, ja que sua construcdo ndo € autdnoma em relagdo
a cultura na qual se realiza.

Todas estas novas experiéncias no campo do saber, que descentram o
sujeito, que destroem as idéias de unidade e de totalidade, somadas as
experiéncias sociais e politicas deste século (0 nazismo, o stalinismo, Pol Pot,
etc.) com suas mditiplas tentativas de aprisionar a humanidade em experiéncias
totalitarias que, dolorosa e lentamente, mostram seu fracasso, vao configurando a
derrocada de uma maneira de pensar, de constituir uma experiéncia.

Na atualidade assiste-se a uma polémica estéril que pretende acorrentar &
humanidade a uma forma de experiéncia que ja n&o produz efeitos no caminho da
libertacdo do homem. Esta polémica € a que sustentam modernos e pds-
modernos: o8 primeiros, defendendo a modernidade e suas conquistas,
aferrando-se as concepgdes tedricas que, embora tenham gerado acontecimentos
fundamentais, ja n&o podem sustentar-se da mesma forma; e 0s pds-modernos
que, sob o suposto reconhecimento da queda da modermidade, renunciaram ao
pensamento racional.

Os autores nos quais baseamos este resumo enfatizam que ao falar de crise
da modernidade fazem-no a partir do presente, pois consideram que as
categorias utilizadas pela modernidade foram sumamente eficazes, mas ja ndo
permitem hoje pensar processos transformadores nem dar conta da situacdo.

Numerosos acontecimentos produzidos no plano do saber, do social e do politico
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nao podem ser pensados com as categorias que este pensamento gerou. Estes
autores sustentam, entdo, que uma tarefa fundamental, no sentido de propiciar
alternativas ac pensamento da modernidade, € a de produzir reflexfes que
permitam desconstruir a trama ideologica da pés-modernidade. Esta constitui uma
trama discursivo que se apoia no sense comum de uma humanidade que viu
desaparecer a possibilidade de progresso, a queda dos mais caros projetos de
libertacio do homem, e que desesperangada aceita como propria esta ideologia
dominante que the propde o fim da histéria e a necessidade de deixar que atuem
os iécnicos, Unicos personagens habilitados, enguanto portadores da ciéncia,
para methorar nossas condigdes de vida ¢ n&o nos deixar cair nos totalitarismos
de qualquer signo.

O pbs-modernismo aceita a inconsisténcia ¢ a impossibilidade de garantias
para a acdo, mas de uma posicéo niilista que assume a gestao do possivel como
unico caminho. QO mundo se apresenta como estando ali, objetivo e univoco. Para
os pos-modernos a realidade tem um carater ontoldgico e néo ha outro ser além
da realidade efetiva e, portanto, ndo ha mais projetos transformadores, ndo ha
mais sujeitos. O realismo pds-moderno qgue aparece Oposto & todos os
totalitarismos, em nome da democracia parlamentar e representativa, permanece
enredado no suposto peso ontolégico desta realidade, que determina para cada
um de nés um papel e um lugar, e apresenta-os Como a unica maneira de estar no
mundo.

Isto supde um mecanismo ideoldgico perverso, pois se para O sujeito

humano ndo hé outra recurso além do papel social designado, ele nao pode ser
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tomado como responsdvel dos atos que seu papel the impde.® Compartithamos a
ideia de gue & necessario questionar esta concepgao, jé que ela legitima a ordem
opressiva a que estdo submetidas as nossas sociedades.

A partir da consideracdo das rupturas que, como assinalamos, vém se
produzindo nos diversos campos do saber, as propostas filosoficas que estamos
resenhando abrem a possibilidade de uma reflexio que permite, por um iado,
encontrar uma alternativa & concepcdo de modernidade e, por outro, questionar =
pés-modernidade que outorga a primazia absoluta ao objeto, e transforma o social
num corpe dessubjetivado do qual os técnicos devem se ocupar. Estas rupturas
produziram novas posigbes cientificas na relacéio sujeito/objeto (consideramos
tambem as posicbes que negam a um ou ac outro} € nos permitem agora
questionar @ existéncia de um sujeito Gnico, capaz de portar uma verdade
universal.

Uma diferenca radical entre o pés-modernismo e a concepgao filosofica que
esbocamos aqui € que esta conserva a categoria de sujeito reconceitualizada.
Para desenvolver esta reconceitualizagdo tomamos em consideracéo as
contribuicbes da psicanalise, ja que a partir dela o sujeito ndo é mais um sujeito
unificado e auto-suficiente, e sim um sujeito dividido em consciente &
inconsciente, efeito suporte da estrutura simbdlica. Além disso, a psicandlise, a
partir da conceitualizacio da pulsfo de morte, vai propor que o homem n&o busca
necessariamente seu bem. Este corpo tedrico sustenta, entdo, que a cultura se

desenvolve sobre a base de uma falha estrutural.

® Esta posicao da lugar a situages juridicas como 2 obediéncia devida, que na Argentina evitou o
jwigamento de numerosos militares acusados por sua participacéc ativa no genocidio da década de 790,
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Esta posicéo se articula com os desdobramentos da logica e da matematica
guanto a suas proposicdes de que os paradoxos e as estruturas formais estio
alravessadas por caréncias estruturais. Ou seja, todo sistema apresenta uma
inconsisténcia, uma fatha, um ponto de desfotalizacdo. A falha ndo pode ser
conhecida em sua esséncia ultima e final, constituindo o real, aquilc que é
impossivel de ser articuiado pela linguagem estabelecida e que emerge nos
momentos em que um significante a mais suplementa a siluacdo e produz um
acontecimento ndo assimilavel pelo estado dessa situacdo. isto pode levar 3
mudancas profundas na estrutura ou no desenvolvimento da cultura, o que da
jugar a um antes e um depois desse acontecimento.

A partir destas concepcbes tedricas sustentamos que o novo podera surgir a
partiy de investigacdes gue localizem o0s pontos de ndo-sentido do sistema
dominante, déem conta da destotalizacdo, abram ¢ pensamento ao mdltiplo e
guestionem a unidade & a totalidade.

O sistemna dominante -e isto € intrinseco ac funcionamento de todo sistema-
precisa propor a consisténcia, a totalidade e a unidade para poder funcionar. A
aceitacdio das diferencas esta ligada & possibilidade de sua assimilac@o em um
todo. O sistema funciona dentro do registro da unidade. Por isso, se nos
propomos desenvolver praxis alternativas, devemos operar na desconstrugao
dessa unidade, gue pretende homogeneizar as posicdes. E preciso dar iugar ao
vazio que possibilite a irrupgio do multiplo, daquilo que n&o é subsumivel na
unidade do sistema instituido. Isto pode dar lugar a uma nova consisténcia, que

recomponha uma totalidade diferente.
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A gestie €, desta perspectiva, 0 lugar de onde se sustenta a consisténcia,
ou seja, a posico hegeménica que se instituiu em uma sociedade e mantém ¢
lago social estabelecido, a unidade do sistema. Enquanto que a politica é situada
no ponto de inconsisténcia, pelo que fica fora do ambito estatal e da disputa do
poder. A politica apareceria nos pontos de ndo-sentido, nas fathas do sistema
instituido que permitem a intervengo em ato, cortando o lago social estabelecido,
mudando o estado da situacéo.

Outro ponto importante & gue a possibilidade de uma intervengdo que
produza uma quebra no lago social ndo se infere das leis de funcionamento do
sistema, mas opera como uma hipdtese que da conta da existéncia da falha. A
dialetica se estabelece enire o que esta constituido e aquilo que é impossivel
para o sistema.

Dito de outra maneira, quando se arrisca uma interpretagio’ sobre a qual se
desenvolve uma pratica ndo temos no saber estabelecido nada que nos permita
considerar que vai produzir um efeito no sentido que propomos, 0 que se faz &
ura aposta. O conhecimento da situagio que se pretende modificar atua como as
condicbes de possibilidade para gerar a hipdiese, mas as hipbteses s&o
formuladas a priori, € as consequéncias se verificam a posteriori. As rupturas néo
se produzem como derivacdo do anterior, mas sim postulando algo novo e
diferente, n&o contemplado na situagdo pré-existente,

Esta posicéo da ao sujeito um papel na decis@o de formular a hipétese, de

A fungdo outorgada @o conceito de interpretagdo € a proposta da psicandlise. Trata-se de uma
intervengo no discurse que produz seu rtelangamento para novos sentides. O conceito de interpretagdo
assim considerado s6 & possivel enguanto se entende que 2 cadeia digcursiva {cadeia significante} &
incapaz de abarcar a totalidade de sentidos acerca do objeto, e portanto contém em si uma fatha que abre
possibitidade de sentidos nfio apresentados até o momento.



arriscar uma aposta sem garantia. Ali onde n&o ha mais garantias o sujeito tem
valor; gquando ¢ que domina € a situacéo o sujeito & automatico, e neste sentido
prefiro falar de ator, entendido como o que interpreta um texto escrito por outro/s.

A politica instaura-se no ponto onde se produz uma irrupgdc no circuito que
chamariamos representativo, A opinido, num campo estabelecido, & apenas a
sequéncia de representacbes que armam uma frama que impede a circulagio de
algo distinto. Onde ha uma estrutura social ha dominag@o e, portanto, um laco
que estabelece ¢ modo, as formas, a estruturagdo de como se processa 2ssa
dominacéo. De tal forma gue a politica é a possibilidade de construir a posterior
do acontecimento um sujeito coletivo a partir do qual se possa romper o lago,
produzir um corte, e esse ponto € o que diferencia um efeito de sujeito de uma
consegléncia regrada. Isto abre a possibilidade de situar filosoficamente um
pensamento do sujeito que tem por condicdo ndo ser Unico. Deveriamos falar de
sujeitos que se constituiriam no ponto de vazio, de interrupgéo, de absoluta
insegwanca e ndo a partir da certeza de seus atos. O sujeito atua arriscando uma
hiptese que suplemente a situacéo e ndo possa ser absorvida pelo estado desia
situacdo sem que esta sofra profundas transforragdes. O lugar do qual o sujeito
se sustenta ao produzir um enunciado néo regrado, ndo dedutivel da situacéo, éo
da fidelidade ac acontecimento ou enunciado suplementar. Isto abre um novo
vinculo entre o sujeito e o enunciado.

Aquilo que desestrutura o sistema capitalista ndo pode ser inferido do
conhecimento das leis do sistema. Embora a politica esteja apoiada por um

pensamento rigoroso, esse saber tem autonormia em relagéo ao saber da ciéncia.
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Este pensamento pde como axioma nimerc um gue a politica ndo é um derivado
da consciénoia social, nem da opini&o, nem dos projetos sociais, mas sim uma
ruptura, emergéneia e excec@o aos discursos estabelecidos. Para que se
produzam efeitos de politica sera preciso suspender essa opinido publica gue
atordoa.

A partir destas categorias a politica é pensada no plano da poténcia, da
imanéncia, @ ndo no da centralidade e do poder.® Os projetos politicos ndo se
ordenam em tomo do plano de poder, mas do plano da imanéncia, lugar onde se
situa o multiplo, onde se pode comecgar a mudar os conceifos, as imagens.
Mudltiplos sujeitos coletivos gestam posicdes de iuta que se articulam a partir das
coincidéncias na busca de alternativas ao sistema dominante e cada um mantera
su& vigencia a margem dos gutros,

Dadas estas proposicdes, € fundamental questionar a visdo determinista e
teleologica que se apoia no suposto de que a partir do conhecimento das leis do
progresso historico podem-se propor, como inexoraveis e possiveis de predizer,
as situagbes futuras,’, e que todo projeto € pensavel em funcio de uma nova
totalidade a ser alcangada através dos atos dos homens, aos guais considera
necessarios, concatenados uns com 0s outros e ordenados por um sentido geral e
ascendente. Os desdobramentos da légica paradoxal permitem considerar a
incompletude come condicdo de existéncia de todo sistema, e propdem a

necessidade de dar conta do mdiltiplo, do indeterminado, do acaso {nfo do caos),

¢ Antonio Megri em La Anomalfa Salvaje analisa o fratamento destes conceitos na obra de Spinocza
(Megri, 1583},

° Uma frase de Laplace sintefiza este pensamento: “Por conseqléncia, devemos encarar o atual
estado do universo como efeito de seu estado anterior e como causa do que vem & seguir’ (Benasayay,
1988 143),
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o indizivei. & do indiscernivel. A pariir destas consideracfes vai se sustentar que
ndo ha nem instiluicdes nem sociedades perfeitas, nem atuais nem futuras,
porque nem instituicbes nem sociedades pedem ser completas, totais e acabadas,
j& gue existe uma exigéncia real, uma margem gue elas ndo podem contemplar.

Estes desdobramentos filosdficos convidam-nos a pensar a situagdo que
habitamos, deniro da muttiplicidade de situagbes existentes. Este pensamento
remete-nos a um problema, a um universal concreto que se distingue
radicalmente do “munde’ como fotalidade abstrata gue subsume as
singularidades e torna impossivel toda agdo humana transformadora. Propdem-
nos perguntar o porqué, questionar a situagdo como dada e pensar na
possibilidade de atuar no aqui e no agora desse universal concreto, privilegiando
o conceito de poténcia em lugar do de poder. Isto abre o pensamento 2 liberdade
e & criacdio, rompendo com as posigbes pds-modermnas que propdem que naoc ha
mais pensamento, s6 a gest&o do dado.

A partir do conceito de situagéo, ou seja, de um muiltiplo consistente, que
tem por condicdo de sua existéncia um elemento nao representado no estado
atual e que possibilita pensar na destotalizacgo, e na critica ao determinismo,
encontramos a possibilidade de mostrar que certas nogdes hoje naturalizadas no
campo sanitdrio (mercado, oferta, demanda, eficiéncia, qualidade, cliente,
gerenciamento, etc.) ndo séo universais abstratos, validos em todo tempo e lugar,
nem simples dados da realidade, mas construgdes de uma situacao gque, na
medida em que as compreendemos, em lugar de defini-las como uma coisa em 8,

possibilitario a dissolucdo destas entidades, para mostrar que nado tém uma
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existéncia além da situagdo especifica que ajudam a construir, Esta operacio
facilitaré a emergéncia de universais concretos, quer dizer, elementos préprios da
situacdo ndo apresentados ainda e com capacidade de questiond-la em seu
nuclec central. Estas posicbes auxiliam-nos nos caminho de realizar uma critica
das entidades “naturalizadas’, enquanto dados da realidade, para assumi-las
como questdes problematicas, quer dizer, como realidades cuja existéncia resulta
duvidosa. Isto ndo significa propor que ndo “existem’, mas pensar nas condicbes
de sua aparicdo situacional e perguntar-se o porqué de sua existéncia num dado
morento. Trata-se de questionar a partir de outra matriz tedrica a problematica
em estudo, para reconhecer suas incongruéncias e abrir o pensamento para
apostas em sentidos diferentes. Problematizar significa criar, ver o mundo de
outra maneira, propor novas relacbes. £ & luz destas novas refacbes que o
instituido se revela sem fundamento.

Com base nos desdobramentos e conceitos brevemente apresentados
analiso ¢ processo de reforma dos sistemas de sadde latino americanos,
centrados na passagem da concepgdo do processo saddelenfermidade/atencao
de responsabilidade do estado a bem de mercado e responsabilidade individual, e
nas mudangas organizacionais que seguem o tragado da atencdo gerenciada.
Considero que esta mudanca de concepcdo ndo & um retorno linear ao
liberalismo do século passado, ja& que nessa etapa a humanidade se encontrava
estabelecida plenamente no pensaménto da modernidade. Homens e mulheres
participavam de um Senso comum Que sustentava como uma de suas idéias

centrais o progresso como aigo inelutdvel, uma vez que o desenvolvimento do
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cormhecime'nto e das condigbes de vida dos homens progrediam e, ainda que de
maneira diferente segundo a classe social e o pais, alcangavam o conjunto das
sociedades; em iermos gerais, podia-se dizer que a humanidade ia se libertando
do sofrimento. Atuaimente os avangos tecnolégicos e cientificos continuam, com
uma acelerac@o muito maior, mas isto € acompanhade da exclusac de enormes
setores da populagéo dos beneficios que estes avangos supdem,

Isto se deve ao fato de a mudanga de concepcdo ser o correlate no espago
sanitaric das transformacdes estruturais que se operam nas formas de
acumulacdo capitalista. Transformactes gue foram favorecidas pela crise dos
socialismo reais, ja que significou a giobalizagdo do capitalismo “triunfante”. Estas
transformagdes deram lugar @ processos sociais e culturais que transformaram o
senso comum dos conjuntos sociais {gue incluem, no meu entender, muitos
intelectuais do campo sanitario), imprimindo a0 processo um carater de devir
necessario e imutavel.

A concepcio de saude que aparece hegemonizando o pensamento atual no
campe sanitéario legitima a exclus@o e insiste nas solugbes técnicas que tornem
mais suportdveis as condigdes de vida impostas & populagdo pelo projeto
neoliberal, mas aceitando a desigualdade como condigdo estrutural do sistema.

Uma crise profunda instalou-se no campo sanitario e dificulta o©
desenvolvimento de uma reflexio critica que possibilite a busca de alternativas ao
pensamento da modernidade e ao pds-modernismo. Este, que se apresenta como
um pensamento superador da modernidade s6 negou o sujeito realizando uma

objetivacéo ontoldgica da realidade e exaltando a vis&o técnica, normalizadora,
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naturalista Ie a-historica que reforga a concepcéo dominante.

Os processos aberios pelo neoliberalismo aparecem hidos a partir de dticas
de fechamento, de determinacdo. A aparicdc de normas que buscam a
modificagdo da institucionalidade do processo saude/enfermidade/atenc&o e das
organizagbes que a operacionalizaram, para assimilé-las ac modelo neoctiberal,
inscrevem-se no imagindrio coletivo e, em especial, no de muitos intelectuais
{(tanto os vinculados ao modelo vigente como seus criticos) como processos
imediatamente instituidos, como se ndo existissem articulacfes entre a macro e a
micropolitica, como se o macro fosse um lugar topografico localizado acima e que
atua automaticamente sobre um nivel que esta por baixo, O pensamento aparece
enredado na seqUéncia: formas materiais de producdo, super-estrufuras
ideologico-politicas que as consagram e processos organizacionais da vida
coletiva modificados.

Neste contexto, entre os que questionam as reformas neoliberais, realcam o
ceticismo e o peso das determinagbes estruturais, motivo pelo gqual, em muitos
casos, terminam aderindo a um pensamento possibilista propric da pods-
modernidade, em cujo dispositivo epistemoldgico o discurso medico, como ja
assinalamos, torna-se central.

Indubitavelmente a trama ideoidgica que sustenta a pos-modernidade e gue
se apoia no imagindrio médico tem uma notavel eficacia ao vincular-se &
concepgao, convertida em senso comum, de que o pessoal de saude, e em
particular o medico, tem que dar uma resposta imediata. Isto embaraca as

correntes criticas porque, entdo, aos que atuam no dmbito sanitario ndo cabe
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pensar a séfzde, e st atuar sem demora onde o probiema se apresenta.

Na questéo sanitéria aparecem dois aspectos a se considerar; o politico e o
cientifico. Ambos aspectos permanecem, na maioria das discussfes e analises
atuais, encobertos pela utilizaco de categorias técnicas.

Este € o ugar de onde tentamos realizar a andlise, dirigida especiaimente
aos que consideram que vivemos uma época de ruptura na qual as principais
teorias e praticas sociais sfo questionadas, e que o imperativo é pensar novas
categorias e novas praxis, e reinterpretar certos conceitos e teorias que foram
frutiferos no passado, mas que ndo podem ser aplicados sem que sejam
recolocados no contexto atual.

Impde-se analisar esta malriz e reinterpretar as praticas que desenvolvem os
grupos questionadores do necliberalismo nc ambito sanitdrio, pois sustentar
certas praticas, quando a matriz epistemoldgica que articula o senso comum dos
homens mudou, implica que tais praticas produzam efeitos opostos aocs que se
pretendem.

A proposta & apostarmos em um pensamento sem caminhos pré-
estabelecidos. O desafio & ficarmos com a angustia que gera esta auséncia de
verdades reveladas, de certezas, e convertermo-nos em sujeitos capazes de
criac&o. Sujeitos enquanto pessoas livres, fiéis aos acontecimentos individuais e
coletivos. Badiou, referindo-se & politica, diz: “Em politica, 0 pensamento busca
na situacdo uma possibilidade que o estado dominante das coisas ndo permite
ver. Por exemplo, hoje na Argentina e em outros lugares o estado das coisas é a

economia de mercado, as privatizacbes, a dolarizagdo, etc. O verdadeiro
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pensamenie politico vai tentar encontrar uma possibilidade gque nao sejaé
homogénea a este estado de coisas. Um pensamento politico vai dizer. eis agui
uma possibilidade coletiva, talvez pequena e local, mas cuj@ regra nao & a
dominante. O pensamento politico estd sempre em ruptura com o estado de
coisas. O pensamento politico & invencio, ndo & nem repeticao nem aplicagdo do
ja sabido” (Badiou, 1995 29). .

No que tange ao pensamento cientifico, a proposta & mudar g imagem
"teorematica” do pensamento por outra “conjetural / problematica’. Pensar a partir
de nao encontrar as respostas no saber estabelecido e no estado da situacdo.
Comegamos a pensar quando ndo encontramos o que buscamos. Pensar é
experimentar, abrir-se ao0s encontros inesperados e aos problemas. Os
pensadores da modernidade conceberam a liberdade humana como essa
capacidade do homem de projetar, de antecipar ou de prever o comporiamento
dos objetos. Estabelecer ieis significa isso: prever como se comportara aigo
amanha. No entanto, a partir do pensamento dos autores acima apresentados, a
liberdade ndo passa pela capacidade de criar modelos para ordenar o mundo,
mas pela capacidade de tomar-se permedvel aos obstaculos. Desde 2
modernidade, ac conceber o pensamento segundo o esquema do saber,
acreditou-se durante muitos séculos que os modelos com os guais se saia a
explorar o mundo correspondiam ao gue se ia encontrar (o pesquisador sempre
reconhecia isso que, supostamente, descobria pela primeira vez). Se
encontramos sempre © que buscamos, podemos estar seguros de que

formulamos bem o problema? (Benasayag & Scavino, 1997).
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E esfe o desafio daqueles que querem ser sujeitos que pensam as
situagdes, e nZo objetos enredados na trama de determinaces estruturais
existentes. inventar, criar em todos os campos. O desafio nao passa sO por
assinalar onde esté a injustica ou aderir &s solugdes “técnicas’, mas por construir
significantes novos, que nos permitam sair do estado da situacdo que nos
paralisa.

Uma das tarefas prioritdrias &, insisto, romper com o determinismo, com a
idéia de que o mundo tem uma ordem, uma organizacao, um nexo ja imposto pelo
plano criador de alguém ou pela raz@o universal, sendo a Unica tarefa de
mulheres e homens comunica-ias através da linguagem aos outros humanos e
SUpOr gue com esse conhecimento pode-se manipular a realidade e melhorar as
condigbes opressivas na qual estamos submersos.

Metodologia e referenciais analiticos

Definicbes tedrico-metodologicas: Nesta parte apresentarel algumas
definicbes de carater tedrico-metodoldgico gue considero centrais, para facilitar a
compreensao do processo de investigacdo que realizamos. As definicdes de
carater tedrico estdo desenvolvidas a partir dos frabathos de Baremblit, Guattari,
Lourau, Benasayag e Charlton (ver referéncias bibliogréficas).

Atencao gerenciada como analisador

De inicio cabe aprofundar ¢ conceilo de analisador, enquanio elemento
metodolégico que nos permite analisar 0s processos de reforma em curso e
entender a atengao gerenciada como um poderoso instituinte, que esta ganhando

crescante centralidade nas transformacdes estruturais que estdo se produzindo



nos sistem'as de satde latino-americanos.

Quando falamos de analisador estamos nos referindo a um conceito
metodolégico tributario das correntes institucionatistas. Nas palavras de Lourau:
‘Denominar-se-a analisador aquilo que permite revelar a estrutura da instituicdo, .
provoca-ia, obriga-la a falar” (1991 282).

A etapa exploratiria de nossa investigaco mostrou gue a atencado |
gerenciada tinha potencial como analisador dos processos de reforma, porque:

a) observamos, a partir dos Estados Unidos, processos de exportacio de
capitais financeiros, ligados a empresas seguradoras de saude, que propiciaram a
atencdo gerenciada nesse pais, e sua instalacio nos paises de nosso estudo. Isto
atraves da compra ou joint venture com empresas do setor privado de seguros de
salude pré-pagamentos, de administradoras de fundos de seguridade social e/ou
de produtores de servicos de salide:

b) estas empresas transnacionais reorganizam as adquiridas com base nas
modalidades da atengio gerenciada:

C) O objetivo gue declaram ter para introduzir-se na América Lating é operar
na administracéo dos fundos de seguridade social médica e do Estado;

d} aparece como um processo de mudanga estrutural de nossos sistemas, j&
que desde sua aparicdo e instalacdo ‘“silencicsa’ -as reformas oficiais nac

propbem explicitamente a atengio gerenciada como eixo das reformas'- esta

* Coma pesquisa pudemos observar que a introdugfo da atencio gerenciada nas propostas oficials
£ indireta. No caso da OPS/OMS, sua importancia é divuigada através de publicacbes onde analisam s6 a
biblicgrafia que apoia a atengéc gerenciada (OPS/OMS, 1966), e em documentos e propostas que
apresentam seus principios; nos projefos com financiamentos dos organismos multilaterais de crédito, em
especial 0 Banco Mundial, impde-se as instituigbes estatais e de seguridade social gue desejam alcangar
empréstimos, a presencga de gerenciadoras, a partir de uma fista de consultoras internacianais proposia pelo
Banco (ver artigo sobre “A reforma silenciosa®, que integra a tese. Tembém certas universidades americanas
{Chicago, Columbia, Harvard, George Washington) difundem esta proposta através da capacitacio que déo



provocandd reacomodagdes substanciais.

Ao aplica-lo em nossa investigagéo, para interrogar as propostas, normas
legais, modalidades assumidas pela difuséo, atores gue intervém, mudancas
organizacionais no setor privado, no publico e na seguridade social medica,
operay no sentido proposto por Loureau, pois nos permitiu revelar a estrutura que
esté sendo adotada pelos sistemas de salde latino-americanos, e abrir para
significados & sentidos diversos dos que apareciam como evidentes.

Além do mais, a atencao gerenciada nos Serviu como um provocador, pois
facilitou a emergéncia de novos sentidos e mostrou as disputas que se geram.
Operou como um interrogador dos discursos de reforma, para enfocar o dito e ¢
nao dito, ¢ posicionamento dos atores, a localizacdo em relagdo a ele dos
discursos oficiais e dos alternativos. Os capitais financeiros multinacionais
realizam a provocacdo, através da passagem ao ato, ou em termos menos
psicanaliticos, a passagem a acdo e a nominagdo. S8 estes capitais que,
enquanio sujeitos, estdo dando nome a reforma, & modalidade organizacional gue
os sistemas de salde devem assumir - ateng@o gerenciada - e atuam como
provocadores do sistema, difundindo-a, instalando-a nos espacos gue vao
abrindo.

A resposta dos atores fradicionais do campo sanitério a esta nominagio,
também faz outra caraciterizacdo do analisador, que € a de despertar reagdes de
negacdo ou de defesa, conferindo-the importéncia. Por atores fradicionais

entendemos os diversos profissionais e trabalhadores de saude do setor estatal,

aos funcionarios de nivel decisério e intermedidrio das instifuiges dos paises tatino-americanos envolvidas
nos projetos internacionais. Esta capacitag8o é financiada com dofagdes negociadas nos empréstimos.
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da seguridade social, do setor privado, e suas associagdes corporativas; os
empresarios gque, em linhas gerais, eram profissionais da saude, em especial os
médicos que organizaram empresas ou cooperativas de produtores de Servigos
ou planos de saude pré-pagamentos; e, na Argentina, o novo sindicalismo ligado
as obras sociais. Vimos que:

a} em seus documentos e debates. assim como nas entrevistas, refativizam
ou negam a importancia deste novo ator (capitais financeiros transnacionais), e
da atencéo gerenciada na reforma de nossos sistemas:

b) nao enquadram os processos de reforma setorial nag mais amplas
reformas dos estados latino-americanos, ligadas as politicas de ajuste estrutural
de nossas economias e, por consequéncia, ‘ndo véem® os processos de
privatizacdo, concentragdo, transnacionalizacdo e dominio do capital e da
racionalidade financeira que a atencfo gerenciada implica para os sistemas de
saude;

c) nos debates caraclerizam o sistema de sadde tal como era nas décadas
anteriores nos diversos paises, pelo que propdem a necessidade de articulactes
entre o setor estatal, o privado (que tradicionaimente operava no setor) e &
seguridade social médica, sob a hegemonia do Estado,

Atencdo gerenciada

A atencdo gerenciada € definida usualmente como a organizagdo de
servigos de atencdo a salde sob o controle administrativo de grandes organismos
privados financiados através de pagamentos por capitagdo. Estes organismos

intermediam a relag&o entre produtores de servicos e consumidores. Os difusores
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desta modalidade denominam estas organizaces “compradores inteligentes”. Um
ator fundamenial é o capital financeiro, externo ao setor de satde.

E um sistema que utiliza incentivos financeiros e controle da gestdo, para
dirigir 0s pacientes aos provedores responsaveis por proporcionar a atencdo. E
importante destacar a permanéncia de um elemento central: a imposicac da
racionalidade econdmica através do conirole administrativo da pratica clinica.
Esta racionalidade estd orientada pela iégica da eficiéncia (que privilegia a
relac@o custo-beneficio econdmico) e da competicdo do mercado. Implica numa
profunda fransformacdo da pratica clinica, j&@ que se produz uma radical
subordinacdo dos profissionais de salde as decisbes administrativo-financeiras.

0 controle administrativo da pratica clinica implica que os medicos e outros
profissionais da satde devem desenvolver sua pratica dentro dos parémetros
estabelecidos pela empresa administradora, que normatiza para cada quadro
clinico 0s métodos de diagnodstico e o tratamento gue aceita pagar. Para esta
nermatizacao utilizam a denominada “medicina da evidéncia”.

Outro elemento privilegiado pelas organizacdes de atencdo gerenciada e a
contratac&o de clinicos gerais, de atencdo priméria ou familiar, aos quais se
destinam por capitagdo um nimero de pacientes, para sua atengao no primeiro
segundo niveis. Isto significa que com essa capitagdo 0 médico deve pagar 03
honorarios dos sspecialistas aocs quais encaminhe, assim como as praticas de
diagndsticos que requeira. Isto converteu estes medicos em verdadeiros
“porteiros”, isto &, em profissionais que ‘barram’ a demanda dos pacientes

evitando o maximo possivel leva-los a outros niveis de atengao.
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As erhpresas de atengdo gerenciada, por sua vez, controlam o nimero de
encaminhamentos a niveis de maior complexidade que néo sao cobertas com a
capitag@o, a quantidade de medicamentos receitados e o niimero de praticas de
diagnéstico realizadas. Conforme o resultado destas avaliagbes, 0 médico serd
premiado, se foi um bom moderador de gastos, ou punido, inclusive com a perda
do contrato, se encaminhou em excesso (Waitzkin, 1 904).

instituinte e instituido

Os instituintes s&o as forcas que tendem a transformar as instituicdes, ou a
funda-las quando ndo existem. Q instituinte aparece Como um processe, enguanto
O instiluide aparece como um resultado. Instituinte e instituido operam
articuladamente porque € necessario, num momento, que esse instituinte se
materialize em leis, normas ou modelos, que regulem as atividades sociais. O que
costuma acontecer € que essas normas instituidas se cristalizam e, ao emergirem
novos instituintes, operam como forcas que impedem a transformacéo e a
emergencia do novo. Os analisadores sio instituintes, por isso é que falamos da
atengdo gerenciada como um analisador.

Macro e micre-politica

Os institucionalistas sustentam que ndo existe uma separacdo radical entre
vida econdmica, politica, do desejo inconsciente, biolégica e natural; © que existe
s&0 imanéncias, isto &, a coextens&o, a condicdo intrinseca de cada um destes
campos em relacao acs outros. Destro desta concepcéo da vida social come uma
rede, na qual os processos s30 imanentes uns aos Outros, pode-se distinguir

entre macro, que - muito simplificadamente - é aquilo que é grande, evidente, tem
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formas cbjetivas ou formas discursivas visiveis e enunciaveis, e o micro. O
institucionalismo afirma que as grandes mudancas histéricas séo sempre
resultados de micromudangas, que 0s grandes poderes vigorosos na sociedade
$80 apenas formas resultantes de pequenas poténcias que se chocam e
conectam em espagos microscépicos de uma sociedade. O macro € ¢ lugar da
ordem, € o lugar das entidades claras, dos limites precisos, é o lugar da
estabilidade, da regularidade, da conservagio, do poder. O micro, no sentido da
fisica, da quimica, da biclogia e no social e desejante, é o lugar das conexdes
anarquicas, insdlitas, impensaveis. O macro é o lugar da reproducdo, o micro é o
tugar da producéo; o macro & o lugar da conservagéo do antigo, © micro € o lugar
da eclos@o constante do novo; 0 macro € o lugar das regularidades e das leis, ¢
micro € o jugar do aleatorio e do imprevisivel.

Sem negar as determinagdes estruturais, estes pensadores sustentam que,
por mais que 08 homens estejam submetidos as leis econdmicas e politicas, eles
sO entram nesses processos de dominagé@o, de exploracéo, de mistificagdo, ou
pelo contrario em processos transformadores, se estes de algum modo coincidem
com crencas, represeniacies, convicgbes gue ém a respeito da vida social. O
institucionalismo tende a ndo privilegiar nenhuma determinacac sobre outra, isto
&, s80 tho imporiantes os desejos, as vontades e as representagbes quanto as
determinacbes “materiais”, econdmicas, politicas, naturais que atuam sobre eles.
Os homens entram nos processos histdricos, sociais, determinados por forgas
desejantes, por vontades que eles ndo controlam € ndo conhecem, que se

relacionam com vivéncias e mecanismos subjetivos.
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Senso comum

Coincidindo com esta linha de pensamento, Benasayag e Charlton (1993)
propdem o conceito de senso comum para trabathar com os aspectos subjetivos
que reforcam o instituido. O senso comum é caracterizado por estes autores como
£85a cosmogonia irreflexiva que da sentido a vida e faz com que toda a situacio
seja consistente, e de alguma maneira vivida como necesséria, inclusive a
injustica e a dor. E o componente central do cimento social que preenche as
brechas, suaviza artificiaimente as contradicBes, possibilifa que os enunciados
antagdnicos coexistam “naturaimente”. Da a0 senhor e ao escravo a certeza de
compartilhar uma mesma histéria; nesse sentido determina a subjetividade da
situacgo compartithada pelo conjunto dos interlocutores, ainda quando estejam
em lugares distintos da estrutura social. E socialmente um verdadeiro sentido
compartilhado, na acepcéo de uma diregéo comum ao conjunto da sociedade.

Poténcia

Indissoluvelmente ligado ao conceito anterior estd o de poténcia (Negri,'
1993; Benasayag & Scavino, 1997) entendido como aquela capacidade humana
que permite a mudanca. O devir & o caracteristico da poténcia, que ndo é chegar
em um lugar preciso onde o movimento se deteria finalmente, mas ao contrario, é
0 que impede que qualquer coisa permaneca em um lugar ou se identifigue com
um de seus estados ou suas maneiras de ser. A transformacéo parte da
imanéncia da situacdo atual para afirmar as poténcias sufocadas aqui e agora por
uma particular disposicio ou racionalidade das coisas. Opde-se ao conceito de

poder entendido como o lugar de cristalizacdo dos processos transformadores.



39

Embora poténcia e poder existam indissoluvelmente ligados, a opgan pelo
conceito de poténcia funda-se em que ele abre o pensamento para os eSpAacos
socials onde os agentes operam cotidianamente, possibi.lita um pensamento
transformador desligado das concepgbes marcadas pelo pensamento politico da
modernidade que propunha a tomada do poder como a (nica opgéo para gerar a
partir dali novos processos instituintes. Pelo contrério, consideramos gue nenhum
lugar &€ mais impotente que o do poder para produzir mudangas.

Métodos

Os metodos utilizados na investigagdo cujos resultados serviram as
elaboragbes que aqui se apresentam foram histéricos, qualitativos/interpretativos
e guantitativos.

No caso dos metodos histdricos, foram utilizados para estudar criticamente
08 processos pelos quais 0s principios gerenciais ganham ascendéncia nos
sistemas de saude latino-americanos; estudaram-se os atores politicos
envolvidos, o processo de tomada de decisGes das politicas de saude, o contexto
internacional no qual se desenvolve a reforma, e o contelido da reforma em
relacio ac contexto no qual surge. Alem disso estudaram-se 0s antecedentes
historicos da reforma em cada pais: indicadores sociais e de saude, a avaliacdo
dos sistemas nacionais de saude, alem da razdoc da reforma (problemas
econdmicos, problemas politicos, mudancas epidemiolégicas e demogréficas,
limitacBes organizacionais), e quesides ideoldgicas (valores sociais, principios
éticos).

Os métodos histéricos, que os investigadores na Argentina (iriart et al,
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1984), no Brasil (Merhy, 1987, 1992), no Equador (Breilh, 1988) e nos Estados
Unidos (Waitzkin, 1983, 1994) usaram freqientemente, envolvem o estudo de
publicagBes, arquivos governamentais e privados, € entrevistas em profundidade
com atores importanies nestes eventos.

A equipe americana preparou a parte histérica do surgimento e
desenvolvimento da atengéo gerenciada nos Estados Unidos, e a definicdo dos
conceitos para discutir e por-se de acordo com as equipes |latino-americanas (isto
&, definir 0 analisador, para que todos os grupos trabalhem com base nele com
clareza).

Em primeiro lugar, examinou-se a literatura publicada sobre os processos de
reforma do Estado, as politicas de ajuste estrutural e as reformas dos sistemas de
satide. Assim como a produgdo sobre a atengac gerenciada no contexto latino-
americano. Cada grupo nacional teve acesso aos sites da internet e colecBes de
bibliotecas de universidades, centros de pasquisa, legislaturas nacionais,
provinciais e estaduais, organismos internacionais, e de associagbes profissionais
e de organismos internacionais. Nestas fontes encontramos documentos onde os
lideres no campo das politicas de satide oferecem suas opinifes e experiéncias
contrastantes. Encontramos os documentos governamentais e dos organismos
internacionais, com suas posturas sobre a reforma dos sistemas de satde ao
longo da ultima década. Por isso o primeiro método histérico envolveu um exame
critico desta literatura, com énfase no debate, ponios de vista diversos e
controvérsias no campo.

O segundo método histérico foi o estudo de arquivos, nos paises



41

designados, que confinham andlises menos formais das politicas, dados de
pesquisas, comunicagdes e conferéncias, posturas diversas e artigos de
periddicos e revistas. Por exemplo, vérios periddicos (os diarios de maior
circulaggo em cada pais, além das revistas publicadas por associacdes médicas e
sindicatos de trabalhadores do setor da salde) publicam artigos e editoriais sobre
novas iniciativas de reforma e sobre a atenc@o gerenciada em particular. Nesta
fase da pesquisa estudaram-se os arquivos criticamente, para compreender a
evolugdo da atencdo gerenciada em cada pais, as controvérsias e o debate.

Metodos qualitativos/interpretativos foram usados para © estudo das
caracteristicas da difuso e implantacdo da atencdo gerenciada nos pafses
selecionados, a articulacéo entre os diferentes atores, a receonfiguracdo do
sistema, bem como as formas organizacionais relativas aos usuarios. Analisaram-
se especificamente a difusdo e a implantacéo da reforma, incluindo o processo de
aceitacdo, 0 papel dos funcionarios de organizacghes financeiras e
governamentais nacionals e internacionais, o papel de corporacfes privadas e as
atividades de assessores. As fontes centrais para a coleta de informagbes foram 3
lteratura e documentios publicados e nao-publicados, e & realizacdo de
enfrevisias,

As entrevistas foram semi-estruturadas, o que implicou esbogar um protocolo
com perguntas sobre eixos tematicos, de resposta aberta, que permitiu aos
entrevistados desenvolver os temas com amplitude, e aos pesquisadores formular
perguntas adicionais, para aprofundar as resposias com base nos objetivos da

investigacao. A duracdo das entrevistas foi entre uma hora e meia e duas horas
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(ver anexo ll). Em cada pais realizaram-se entrevistas com reconhecidos lideres
da organizagdo governamental, membros do aparato tegisiativo, funcionarios das
representagdes dos organismos internacionais de crédito e cooperacio,
empresarios ¢ executivos do setor privado nacional & multinacional, das camaras
e associagbes que 0s relnem, dirigentes corporativos de associaches
profissionais e nac profissionais de satde, politicos, assessores e consuitores.
Com a assessoria de colegas elaborou-se uma lista de entrevistados com
diversidade de perspectivas.

Cada entrevista comegou explicitando o conceito de reforma sob atencdo
gerenciada, ¢ se perguntava se o entrevistado considerava que esta modalidade
estava se difundindo em seu pais. Depois que o entrevistado desenvolvia sua
perspectiva, os demais eixos tematicos eram orientados para obter informacies
sobre a forma pela gual se punham em evidéncia as influéncias e a participagio
dos atores sociais vinculados & reforma mais destacados em cada pais, na
difus&o e exportacaofimportacio das politicas de atencéo gerenciada (projetos,
legistaggo, participacao da seguridade social, das instituighes estatais e privadas,
apoio e resisténcia); caracterizacdo das propostas e experiéncias de atencdo
gerenciada (definicSes operacionais sobre acessibilidade, equidade, qualidade,
livre escolha, custos, eficiéncia), e consideracdes sobre os efeitos da reforma sob
atencio gerenciada.

As entrevistas foram gravadas em fitas de audio, com permissao dos
participantes, a transcricio posterior suplementou as anotagbes obtidas durante

as mesmas. As anotacbes e transcrigdes forneceram uma base para a
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subseqUente analise dos dados.

Os metodos qualitativos gue se usaram para analisar as enirevistas foram
analises de conteudo, codificacio aberta e axial (Strauss & Corbin, 1980). Através
destes métodos identificaram-se temas, categorias e sub-categorias. O processo
de analise dos dados fornecidos pelas enfrevistas envolveram uma serie de
passos, como a categorizacdo das transcricdes e das notas de campo que se
haviam tomado, com base nos temas enfatizados nas mesmas. Primeiro,
procedeu-se a uma codificagdo aberta que implicou uma analise completa do
material, linha por linha, para produzir conceitos e categorias provisérias. Em
seguida, usou-se a codificagdo axial para organizar estas categorias e conceitos
provisdrios dentro das dimensbes conceituais de categorias e sub-categorias.
ldentificaram-se categorias cenirais. Classificaram-se as variagbes de
perspectivas, especiaimente as fontes de debate e controvérsias.

Também se usaram técnicas de analise sugeridas por Mishier (Mishier,
1988). Este autor documentou a necessidade de usar a analise narrativa para as
entrevistas, a qual permite vincular o material das entrevistas ao contexto do
entrevistado. Esta aproximagao p.ermite especificar como pode ser identificado
dentro das narrativas, durante as entrevistas, o contetido temético e as conexjes
contextuais. Especiaimente através da clarificacéo de “vozes® especificas nestas
narrativas.

Usou-se um triplo método de analise dos texios (incluimos neste termo toda
a produgdo escrita que analisamos), dirigido a evitar a “falacia do intermnalismo’,

explicitando o contexto no qual se produzem e disseminam os textos:
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1) A producdo e transmisséo de idealogia ou mensagens simbélicas. Para
esta parte da tarefa interpretativa, realizou-se um exame detalhado dos atributos
textuais. Por exemplo, os textos analisados que propunham wna aproximacao
gerencial para as politicas de satde, na maioria dos casos manifestaram atributos
gue identificavam esta aproximacdo com o trabalho de peritos, com
caracteristicas técnicas inacessiveis para os que n3o tém uma formacao
especifica. Nestes casos os autores {economistas, administradores, profissionais
da saude treinados em principios gerenciais, entre outros) construiram problemas
atraves de dados “objetivos” e propuseram solugbes a partir de uma posicdo de
autoridade. A linguagem destes textos esteve cheia de detathes especificos,
dados estatisticos, e referéncias para reforgar o simbolismo ligado a objetividade.
As publicagbes cientificas onde aparecem estes trabalhos sdo usualmente
aquelas que empregam revisSes de pares como um critério de qualidade, e
modelos de organizacdo dos texios e modalidades de escrita que fendem a
sustentar um estilo padronizado e superficialmente néo ideoldgico. A aproximacio
contextual de interpretac@ic abriu todos estes atributos como problemas, e
permitiu-nos perguntar como s&o produzidos estes estudos sobre politicas de
gerenciamento e como 08 atributos textuais comunicam mensagens idecidgicas
que se vinculam ao simbolismo das politicas.

2) A construgéio do contelido tematico: como oposto aos atributos textuais,
com esta parte do método interpretativo analisamos os contelidos substantivos do
texto. Os textos sobre gerenciamento gue analisamos centraram seus eixos

tematicos no crescimento incessante dos custos da atenc@o medica, padrdes de
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praticas proﬁssionais irracionais, ineficiéncia na organizacdo dos 8ervicos,
ignorancia dos consumidores sobre 0s custos, excessiva demanda de SErvIicos,
ou condutas autodestrutivas (alcoolismo, consumo de drogas, alimentacao
incorreta, falta de exercicios fisicos) ou falta de condutas preventivas. Analisar
estas construgbes introduzindo temas do contexto social, tais como classe,
petmitiu-nos perguntar, por exempio, no caso das discussdes especializadas
sobre procedimentos administrativos para estabelecer co-pagamentos, se
sfetivamente produzem uma utilizacdo mais racional dos recursos ou se
constituem barreiras a0 acesso para os setores de ingressos baixos e médios, ag
mesmo tempo que tém pouco impacto em conter a utilizagio no caso dos setores
de maiores recursos. Assim procedemos também com a construcdo de contelidos
com relacao ao género, raca e idade.

3} A recepcéo e apropriagdo dos temas e mensagens simbodlicas: esta fase
da metodologia implicitamente sustenta gue a produgdo e a recepcgdo da
mensagem nao podem ser separadas do proprio texio. Estudar a recepgao dos
textos, assim como sua apropriac8o para seu uso na formulagdo de politicas
concretas de saude, deve situar 0 receptor € o ato de recepgdo no contexto
historico-social. Isto possibilitou-nos formular as seguintes questées: como
aqueles gue tomam as decisdes sobre as politicas latino-americanas 1éem os
texios sobre gerenciamento? D&o mais atencdo aos “fatos” ou a ideologia e aos
simbolismos que 0s estudos comunicam? Existe um processo formal pelo qual a
informacéo contida em um texto é integrada na politica de satde? Tendem a

conhecer os resultados das experiéncias concretas da introduc@o da atencéo
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gerenciadé em outros paises ou tomam os estudos e documentos que chegam ao
seu poder como uma verdade objetiva? .

Para a fase interpretativa adotou-se uma aproximacao hermenéutica
{(Waitzkin, 1994) que permitiu examinar os textos e as entrevistas em dois niveig,
um com os significados mais superficiais ¢ aparentes, e outro com significados
menos aparentes que refletem ¢ contexto social ¢ a posicdo dos agentes nele,
tanto estrutural como idec:!égi.ca. Isto nos permitiu abordar a problematica do
sentido, guer dizer, possibilitou-nos diferenciar entre significado e sentido (Testa,
1897). Pudemos, por exemplo, especificar a diferenca entre atencéo gerenciada e
gerenciamento da atencdo, que nos parece centra para discriminar © |
posicionamento dos agentes nos processos de reforma. Estes dois conceitos
muitas vezes apareciam como sindnimos ou sem diferencas substanciais, tanto
para os autores de documentos como para as entrevistados. Se tivéssemos ficado
no nivel manifesto de suas expressées, no qual utilizam estes dois conceitos
como sindnimos, n&o teriamos conseguido entender e explicar que, enguanto uns
propiciam um uso racional dos recursos da salde, centram sua preocupacao nos
problemas da populaciio, e defendem a necessidade de lideranca estatal
(gerenciamento da atencéio), outros s@o abertamente defensores da privatizacdo
e da trasnacionalizagéo do setor (atencéo gerenciada).

Como meétodos complementares, usaram-se métodos quantitativos na
analise de dados secundarios para estimar a participacdo de cada setor - estatal,
privado e seguridade social médica - na administrag&o, financiamento e prestacdo

de servigos sob atengdo gerenciada, As fontes de informag@o foram
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principalmente as bases de dados sobre a organizacao de servicos em cada pais,
mantidas pelos respectivos ministérios da satde e por instituicbes privadas. No
Chile, por exemplo, estes dados sdo do Ministério da Saude. Na Argentina os
ministerios da Saude e da Economia, assim como instituicbes privadas (&
Fundacidn de la Asociacion de Bancos de Argentina, a Asociacion de
Trabajadores del Estado, etc.), reGnem e produzem informacéo sobre as varidveis
que estudamos. Fontes semelhantes estiveram disponiveis no Egquador e no
Brasil. Cabe esclarecer um dado interessante neste sentido; na Argentina foi
muito dificil obter dados oficiais sobre o ingresso de capitais internacionais no

setor da salde.
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CAPITULO Il - A ATENGAO GERENCIADA NA AMERICA LATINA

Neste capitulo apresentaremos resuliados correspondentes a uma parte da
pesquisa comparativa realizada por equipes de Argentina, Brasil, Chile, Equador e
Estados Unidos: “Atencéo Gerenciada na América Latina: seu papel na reforma
dos sistemas de salde”. O objetivo do estudo foi analisar o processo de
exportacio da atencdo gerenciada {managed care), que se realiza principalmente
desde o Estados Unidos, e sua incorporacdo nos paises Latinoem.ericanosé
estudados. Os objetivos especificos foram: 1) analisar em cada pais o processo de
difusao e exportacdo / importacio de politicas que favorecem a implantacéo da
atengo gerenciada; 2) analisar em cada pais a implantagdo da atencdo
gerenciada; 3) analisar em cada pais, através da selecéio de alguns servigos de
saude organizados sob a atencdo gerenciada, as caracteristicas das propostas e
seus efeitos organizacionais, 4) comparar entre 0s quatro paises os resultados
especificos dos objetivos anteriores cumpridos.

A parte dos resultados que apresentamos aqui referem-se principalmente
ao processo de fransnacionalizacdo do setor de salde, produzido com ¢ avango
das reformas que impulsionam os organismos financeiros internacionais,
especialmente 0 Banco Mundial. Para isso mostraremos 0s dados obtidos sobre a
entrada dos principais capitais financeiros multinacionais no setor privado de
seguros e de prestadores de saude, e sua intencdo {com principio de

concretizacio em alguns paises) de participar na administragdo das instituicbes
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especiaimente o Banco Mundial. Para isso mostraremos os dados obtidos sobre a
entrada dos principais capitais financeiros multinacionais no setor privado de
seguros e de prestadores de salde, e sua intencdo {com principio de
concretizagao em alguns paises) de participar na administragdio das instituicdes
estatais e dos fundos da seguridade social médica. Na secfio destinada 3
discussao, adiantaremos algumas reflexdes de cardter tedrico que nos parecem
importantes, para compreender © processo atual de reforma e colocar alguns
portos que abrem o debate em diregdo a pensamentos alternativos. Para tal,
consideraremos como este processo de mudanga, substancial para o sistema de
saude que vem adotando de forma paulatina a atencdo gerenciada, estd sendo
facilitado pelas transformacgbes operadas no planc ideoldgico, para o qual tém
contribuido os' discursos que aceitaram a inexorabilidade das reformas dentro dos
perfis das propostas oficiais.

Comegaremos com uma caraterizacao do contexdo onde estes processos se
instalam e para isto realizaremos uma sintese dos resultados de investigacbes
proprias e de outros autores. Muitos dados neste artigo remetem ao processo
argentino, pois dos paises estudados por nds, a Argentina € onde a
transnacionalizagéo do setor salide estéd mais avancada.

0 contexto da reforma

A intengac de esta secdo & contextualizar as mudancgas setoriais que se
produzem nos paises Latino-americanos, especialmente, nos campos econdmico e
ideoibgico, para mostra-los em seu cardter de construgdce social e ndo de

processos naturais, Esta localizaglo contextual da reforma dos sistemas de
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saude, permite comprovar que muito e em muitos periodos se tem falado da
necessidade de reformar os sistemas de satGde Latino-americanos. A maloria dos
conceitos hoje vigentes (eficiéncia, eficacia, custolbeneficio, livre escolha,
descentralizacdo, participaco comunitéria, programas locais, seguro de saude,
etc.) foram utilizados durante as décadas de 50 e 60, para impuision&ré
transformacgdes na organizacdo sanitaria (Merhy, 1992 Iriart et al., 1 994a). Dois
informes de consultoria sobre a situacao da organizacgo sanitaria da Argentina,
realizados em 1957 por expertos da Organizacéo Pan-americana de Salde, sé@o
claros exemplos do assinalado (OPS/OMS Comissdo de Consultores, 1957:
OPS/OMS Pedroso, 1857). Nestes extensos informes recomenda-se ao governo
reestruturar o sistema sanitaric a partir de um processo de descentralizacio, que
permita @os poderes locais assumir a responsabilidade na condugao dos
programas e dos estabelecimentos assistenciais, & abri-los 2 participacdo da
comunidade. Também argumentam a favor da capacitagic de recursos humanos,
no ambito sanitario, na utilizacdo de téonicas de andlise de custos e de
administrac&o hospitalar. A idéia central & conseguir instituicGes mais eficientes,
que mantenham uma adequada relagdo custo / beneficio.

A partir de meados da década de 80, muitos técnicos e intelectuais do
campo sanitario retornaram estes conceitos para responder 4 profunda crise dos
sistemas de financiamento e atencéo a salde na América Latina. Porém, os
conceitos n&o séo imutavels e seu significado estd dado pelo contexto ao que se
aplicam (Testa, 1997). Os sistemas de sadde nas décadas anteriores estavam

definidos por um modelo de acumulagho capitalista baseado em processos
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produtivos de plena ocupagdo, que precisava de um estado produtor de bens e
servicos e fornecedor de mdo de obra sadia e capacitada. Neste contexto 0s
conceitos utilizados na elaboracéo de propostas de reorganizacéo dos sistemas de
saude estavam incluidos em uma concepgdo da salde como bem publico e
responsabilidade dos estados. A atual reforma setorial estd circunscrita em um
pracesso absolutamente diferente, marcade pela crise do modelo de acumulacéo
capitalista de meados dos anos 70, que produziu. recessdo mundial, profundas
transformacOes nas formas de producio, dominio do capital financeiro no sistema
econdmico mundial, endividamento interno e externo crescente dos paises,
crescimento do déficit fiscal, alta inflag&o, problemas de balango de pagamentos
e desemprego.

Nos paises latino-americancs, esta situacio implicara profundas mudancas
no papel do estado, ja gue desde 03 organismos multilaterais de crédito vai-thes
ser exigida a contragdo do gasio publico, o controle da expansdo monetéria ¢ a
reforma do estado. Este & identificado como o causador da crise pela sua
ineficiéncia no manejo de empresas produtivas (petroliferas, siderurgicas, etc) e
de servicos {comunicacles e fransporte), e pelos crescentes gastos sociais
(satde, educacio e seguridade social). Estas exigéncias de reforma dos estados
ocultam quatro elementos principais. a) a necessidade do capital de controlar as
areas de producdo e servigos que estavam antes em maos dos estados; b) a
necessidade de colocar os grandes excedentes liquidos de capital; ¢) a diminuigéo
na demanda de mao-de-obra pela transformacdc da producgéo, devido ao

desenvolvimento da informatica e a sua reorganizaco baseada em um CONSUMo
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que se expande pela diversificagdo e nao pela massificagéo; e, d) a necessidadeé
dos paises centrais de sair da forma menos traumatica possivel da crise (Feletti &
Lozano, 1997). .

A resposta da maioria dos governos latino-americanos a mencionada criseé
foi, na decada de 90, a aceitacgio das politicas impulsionadas pelos Qrganismosé
muitilaterais de créditc  (Banco Mundial, Banco Interamericano de
Desenvolvimento, Fundo Monetario Internacional), que implicaram em um
superendividamento, a abertura da economia aos capitais e & produgéoé
internacionais, a reestruturacao do estado afravés das privatizacbes (producéic e
$ervicos), e a diminuigfo de gastos (especialmente os sociais) (IDEP, 1992, 1893),

Isto origina os planos de ajuste estrutural, de cujo cumprimento dependera
0 acesso a novos recursos financeiros internacionais (Garcia Delgado, 1994; Iriart
et al., 1985). No ambito sanitario, implicaré a aceitagéo, por parte dos governos,
dos projetos de reforma do setor impuisionados por estes organismos,
especiaimente o Banco Mundial, como forma de ter acesso a empréstimos que
permitiriam financiar a aguda crise dos servigos estatais e da seguridade social
nos paises latino-americanos.

Na Argentina, por exemplo, ao final de 1991, inicia-se a reformulacéo dos
projetos de saude, que tinham financiamento do Banco Mundial. O emprestimo
tinha sido acordado em 1985 {(Empréstimo 2984) e estava destinado a guatro
areas: descentralizac&o hospitalar, desenvolvimento de recursos humanos, rede
de informacd@o na sadde, e promogdo e protec@o. A reformulacdo implicou que os

projetos se centrassem na reforma das instituicbes estatais de atengdo médica
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{autogesté’io hospitalar) & na desregulamentacdo das obras sociais (lriart et al.,
1993 a e b; Ministeric de Salud e Accién Social de Argentina, 1896). Manteve-se
um programa na area materno-infantil, mas com objetivos muito diferentes ao
inicial que estava coordenado pela UNICEF.

Os projetos de reforma setorial, realizados com estes empréstimos
internacionais, tém servido de base para a elaboragéio de normativas legais (leis,
decretos, resolugdes ministeriais), que facilitam a operacionalizacio, nesta area,
do discurso instalado nas sociedades latino-americanas, a partir da crise do
estado de bem-estar. Paulatinamente transforma-se o sentido comum ao redor da
concepcao do processo saude / doenca / atencdo. A salde deixa de ter um cardter
de direito universal de cuja aplicacéio o estado é responsavel, para transformar-se
em um bem de mercado que os individuos devem adquirir, Isto produz uma
mudanca de sentido fundamental, ja que a satde deixa de ser um bem piblico
para tornar-se um bem privado (Laurell, 1995; Testa, 1897).

Esta transformac@o, no sentido comum, opera-se como produto, nio
somente nos discursos emitidos em relacdo & reforma  setorial, mas
fundamentalmente nas experiéncias vividas pela populacéo, tanto no acesso aos
servigos de saude como em outras areas da vida coletiva. Na América Lating, as
experiéncias foram impactadas pela crise da década de 80 e pelos planos do
ajuste estrutural gue, como assinalamos, foram adotados em muitos paises. Pouco
g pouco, a populacdo faz seus, de modo néo reflexivo, os discursos oficiais que
propdem a necessidade de mudangas no papel do estado para resolver a crise.

Estas mudangas requerem a privatizagéo de empresas e servigos, € a reducio de



gastos sociais.

Esta situagdo € permitida pela dramaticidade da crise gue golpeis a
populagéo (na Argentina a hiperinflacdo de finais de 1988 e inicio de 1989 foi um
elemento de disciplina neste sentido). As pessoas encontram, na firmeza dosé
discursos oficiais emitidos, uma fonte de esperanca e reencontram o sentido de um
projeto social compartithado, que tinha sido perdido durante os momentos maisé
agudos. As situagbes retomam a sua consisténcia e sdo vividas comoé
necessarias, mesmo que individuaimente resultem injustas e dolorosas. Assim, 0
sentido comum transformado, retoma seu cardter de componente central do
cimento social que preenche as lacunas, amacia artificiaimente as contradicfes,
permite que 0s enunciados antagbnicos coexistam “naturalmente”. Desta maneira
determina a subjetividade da situagdo compartithada pelo  conjunto dos
interlocutores, ainda que estejam em lugares diferentes da estrutura social, E
socialmente um verdadeiro sentido compartilhade de uma direcac comum, para o
conjunto da sociedade (Benasayag & Charlton, 1993).

No émbito sanitério, um importante ndmero dos assim chamados “expertos”
ira contribuir na construcdo deste novo sentido comum, ao sustentar as seguintes
idéias como os “fundamentos” a partir dos quais deve-se repensar o sistema: a) a
crise na salde obedece a causas financeiras; b) o gerenciamento introduz uma
‘nova’ racionalidade administrativa indispensavel para saif da crise; ¢} &
imprescindivel subordinar as decisbes clinicas a esta nova racionalidade se quer-
se diminuir os custos; dj a eficiéncia aumenta se separa-se o financiamento da

prestacdo e generaliza-se a competicdo entre todos os subsetores {estatal,
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seguridadé social e privado); e) deve-se desenvolver o mercado de salde porque
& o melhor regulador da qualidade e dos custos; f) ndo se deve subsidiar a oferta
sendo a demanda; g) a flexibilizacdo das relacées laborais é o melhor mecanismo
para conseguir eficiéncia, produtividade e gualidade: h) a administracdo privada é
mais eficiente e menos corrupta que a publica; i) os pagamentos & seguridade
soclal sao propriedade de cada trabathador; j) a desregulamentacéo da seguridade
social permitira ao usuario a liberdade de escolha, para poder optar pelo melhor
administrador de seus fundos; k) a passagem do usuario / paciente / beneficiado &
de cliente ou consumidor, & a garantia para que se exija o respeito aos seus
direitos; ) a garantia da qualidade ¢ dada pela satisfac&o do cliente.

As transformagdes contextuais ¢ ideologicas resenhadas até aqui, pela
necessidade de sintese, refletem as experiéncias dos paises onde sstes
processos  instalaram-se com maior forga, basicamente Argentina e Chile, No
Brasil @ no Equador estes processos s3c mais recentes e encontram uma
sociedade civil com mais poténcia para questionar as propostas necliberais. No
entanto, em linhas gerals, como se vera nos resuliados, em todos 0s paises de
nosso estudo existem diferentes graus de concretizacdo da transnacionalizacéo do
setor,

Mostrando os dados

Os métodos utilizados na investigacéo foram qualitativos e quantitativos. Em
primeiro lugar, revisou-se a literatura publicada e ndo publicada sobre atengdo
gerenciada na Ameérica Latina. Cada grupo nacional teve acesso a colegbes

bibliograficas pertinentes. Também, consultaram-se as biblictecas das legislaturas
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nacionais, de associagdes profissionais, e de organismos internacionais de créditoé
@ cooperacao, assim come os seus sites na Internet, inclusive as dos ministériosé
de saude. Estas fontes contém documentos sobre palestras & conferéncias oncieé
os lideres no campo das politicas de salde emitem suas opinides e c:onfrcntamé
experiéncias, assim como documentos com as posicdes oficiais dos orfganismosé
governamentais e internacionais. A revisdo critica desta bibliografia enfatizou a
analise destas posicbes, o debate, os pontos de vista diversos e as confrovérsias.
O segundo métode envolveu o estudo de arquivos nos paises em estudo.
Especialmente, os arquivos localizados nos ministérios de saude, fundagbes e
centros de investigaco. Estes arquivos incluiram andlises politicas menos formais,
achados de investigagGes, publicacdes da imprensa escrita e artigos de revistas.
Teve-se acesso as bases de dados de dois jornais de grande circulagio no Brasil
e Argentina. Nesta fase da investigacdo os arquivos foram estudados criticamente
para entender a evolugdo da atencdo gerenciada em cada pais. Enfatizaram-se
novamente os diferentes pontos de vista e debate. O terceiro método de coleta de
informacao foi a realizac@o de entrevistas focalizadas. Utilizou-se um protocolo de
Guestdes fechadas e abertas, focalizadas na difuséo e implantacéo da atencéo
gerenciada. Em cada pais foram realizadas entrevistas com lideres reconhecidos
das organizactes governamentais, membros do corpo legislativo, funcionarios dos
organismos internacionais de crédito e cooperagdo, empresarios e executivos do
setor privado nacional e multinacional, dirigentes sindicais e politicos, assessores
e consultores. Desenvolveu-se uma lista de entrevistados basea;ia na captacao

das multiplas perspectivas.
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Como métodos complementares utilizaram-se técnicas guantitativas na
analise de dados secundarios para estimar a participacdo de cada setor - estatal,
privado & de seguridade social- na administragko, financiamento e prestacéo de
servigos sob a atencdo gerenciada.

A atengao gerenciada como eixo da reforma

As solugbes que estfo predominando nas reformas dos sistemas de saude
latino-americanos centram-se na implamtacdo da assim chamada atencao
gerenciada. Esta politica implica reformas de tipo administrativo - financeiro, ja que
consideram como a causa da crise do setor o crescimento dos custos dos servicos.
Por isso, colocam a necessidade de intermediacdo entre prestadores & usuarios,
para separar a administragio financeira da agdo assistencial. A proposta implica a
introdugdo de empresas (estatais, privadas ou mistas) que administrem, sob o
conceito de compartithar riscos, o financiamento (sistemas de capitacao), & que
contratem com prestadores de servigos, dentre 0s quais 0s estatais poder&o tomar
parte {OPS, 1996; Merhy et al., 1998).

No que diz respeito ao orgamento estatal, estas solucbes estabelecem a
definicdo do sistema de prestacdo pela demanda (assisténcias realizadas
efetivamente) e néo pela oferta. isto permite uma reducéo de custos e um mangijo
mais eficiente dos recursos, j& que se controla a superoferta e dirige-se o
financiamento para os prestadores de maior qualidade. Os prestadores, pela sua
vez, segundo esta légica, para obter o financiamento véem-se obrigados a
diminuir os custos e outorgar melhor qualidade em seus servicos. No que diz

respeito a conduta da popuiacdo estes discursos pdem énfase em que, se esta se
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sente dona de sua contribuico ou paga pelo atendimento, serd uma reguiadcraé
“natural” dos custos & da qualidade, ja que estara em condicbes de escolher o
prestador que the proporcione os melhores servigos pelo menor custo (Bresseré
Pereira, 1995; Ministerio de Satde e Accién Social de Argentina, 1997). .

Esta proposta de reforma, cujo ponto de referéncia sdo os Processos queé
estdo se operando no sistema de satde dos Estados Unidos, tende a produziré
mudancas fundamentais na pratica clinica. No atual processo esta-se produzindo a
subordinacdo dos profissionais de salude a logica administrativo - financeira, e a
drastica reducio da pratica profissional independente, j& que os prc:fissionaésé
devemn oferecer seus servicos as seguradoras ou gos proprigtarios de grandesé
centros prestadores de servigos (Waitzkin, 1994; Waitzkin & Fishiman, 1997). |

As reformas que analisamos em nossa investigaco sobre atengéo
gerenciada mostram um “silencioso” processo politico, que alude ao debat&é
publico e opera segmentando o processo e, portanto, a possibilidade de conflitos
{(isto foi expresso como uma decisdo explicita por um funcionarioc da
Representacdo em Argentina do Banco Mundial, e por um alto funciondrio politico
do Ministério de Satde e Acdo Social deste pais). Quer dizer, as politicas que
implementam a reforma dirigem-se seqlenciaimente ao setor publico e ao privado,
QU COIMOo No caso argentine ao seu sistema de seguridade social articulada pelos
sindicatos, e n&o abarcam o processo no seu conjunto, muitas vezes evitando a
discusséo no Poder Legislativo,

Para isto, utilizam-se dos decretos presidenciais (Argentina), ou das

regulamentagbes ministeriais, ou Normas Operacionais Basicas (Brasil). Desta
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forma, em cada etapa, os atores envolvidos séo somerte 0s que operam em cada
subsetor (pdblico, privado ou de seguridade social médica). Com isto dificulta-lhes
uma perspectiva de conjunto sobre a reforma e, muitos deles, em especial os que
so afetados, tomam conhecimento quando a norma j& foi sancionada, pelo que, a
maioria das vezes, somente podem realizar alguma readequacdo dentro da nova
situacéo ja definida. Desta forma, as nofmas dirigidas a regulamentar o setor
privado ndo s&o consideradas pelos atores que operam no &mbito publico ou da
seguridade social, como aigo de sua incumbéncia, e vice-versa. isto pode ser
observado nas entrevistas realizadas e nos numerosos documentos e declaragdes
pdblicas emitidos, especiaimente, pelas associagbes e colégios médicos, 0s
sindicatos profissionais e ndo profissionais do setor estatal, pelo sindicalismo que
administra as obras sociais {na Argentina), e os empresérios ligados ao setor
saude. No entanto, os processos de reforma atuais tendem a uma profunda
articulagdo dos trés subsetores (n&o conseguida na maioria dos paises latino-
americanos  anteriormente, apesar de ter sido largamente anunciada sua
necessidade), porem, sob o comando dos interesses privados, e, especiaiments,
do capital financeiro multinacional.
Modalidades de ingresso dos capitais financeiros

A atual arficulacio entre 0s subsetores mudou de eixo porgue o capital
financeiro multinacional esta-se colocando no setor de seguros de pré pagamento,
& partir do qual se propbe a operar como administrador de fundos da seguridade
social e do setor estatal, que estdo em processo de novas regulamentaces. Esta

localizacdo esta-se realizando ha poucos anos - ndo mais de cinco nos paises de
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nosso estudo, com excegéio do Chile, onde comecaram a operar um pouco maisé,
cedo. Em alguns casos, constitui-se também como prestador de servigos, em um&%
integracio vertical, no estilo das MCOs (Managed Care Organizations) do Estadosf
Unidos. As principais modalidades com as que opera o capital 'financeiroé
multinacional s&o: através da compra de empresas ja estabelecidas dedicadas a
venda de seguros ou de planos de pré pagamento de saude, da associagéo cam
tutras sob a modalidade de joint venture elou de acordos para desenvolver 0
gerenciamento das instituicdes da seguridade social e do setor piblico. Para esteé
novo “ator’, os investimentos nesta area se constituem em mais um ambito ondeé
obtem lucro. Aiém disso, podemos depreende da lista de investidores das maior&sé
seguradaras dos Estados Unidos, que as mesmas fazem grancdes investimentosé
cruzados entre si (por exemplo, a Aetna tem, entre seus acionisizs outrasé
seguradoras, nas quais ela mesma detém, por sua vez, acbes) (Stocker et al,
1989). :

Muitas das empresas que estdo investindo na América Latina, s&o
representantes das grandes companhias de seguros dos Estados Unidos e dos
paises europeus, e outras sZ0 fundos cCOMURS que captam o capital de
investimento de universidades, fundacdes, empresas, efc., de diversos paises, e 0
aplicam ern qualquer setor da economia de alta rentabilidade. Os dados recolhidos
atraves de entrevistas e de publicagdes das empresas americanas, pela equipe de
investigadores do Estados Unidos, mostram que o objetivo explicito destas
corporagGes na América Latina é expandir seus negocios ao setor da seguridade

social medica, ou privado complementar, e ao estatal, porque a dimensdo do
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mercado ﬁrivado € limitada (Stocker et al., 1999). Esta & por outra parte, a pratica
que foi seguida nos Estados Unidos. Neste pals, quando as empresas atingiram
seu apice de crescimento no mercado dos seguros de salde dos grupoes
profissionais e dos individuos, comegaram a pressionar para conseguir mudancas
nas politicas sociais. Estas mudangas permitiram-lhes implementar programas de
atengdo gerenciada para administrar os gigantescos fundos de Medicare e
Medicaid (Waitzkin, 1994).

Os motivos que as empresas mu!tir_racionais de origem norte-americana
expressam, para justificar seu interesse por investir na América Latina, sdo: a) a
redugéo das possibilidades de expandir seus negdcios no mercado do Estados
Unidos, ja que estimam que para o ano 2000, 80% da populagéo total deste pais
estara assegurada, e visto que 70% das empresas de gerenciamento da atencio
880 de fins lucrativos, precisam de novos mercados; b) o crescimento na América
Latina da populagéo sem seguridade social; ¢} a menor cobertura que o estado
estd outorgando & populagio ndo assegurada; d) a desregulamentagio que em
muitos paises esta-se operando nos setores estatal e de seguridade social, que
permite a atuaclo do capital privado; e e) as facilidades para operar entre paises
que outorgam os tratados de livie comércio estabelecidos em aigumas regides, e
em especial nOs paises de nossa investigacdo, o Mercado Comum do Sul
(MERCOSUR) (Stocker et al., 1899; Minujin, 1992 e 1993; Barbeito & Lo Vuolo,
1982).

Principais capitais multinacionais

QO processo de penetracdo do capital multinacional é muito acentuado na
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Argentina e no Chile, iniciou-se no Brasil & estd em processoe de difusio noé
Equador. Nesta etapa observa-se uma tendéncia de concentracdo de capital doé
sefor privade de seguros e pré pagamentos de satde, bem como no de
prestaderes, baseado nos investimentos provenientes de grandes gruposé
financeiros internacionais. Estes grupos compram varias empresas deste setor e
as fundem. Estas fustes podem incluir a participagéo de capitais de origem local,
dependendo fundamentalmente, dos entraves legistativos gue podem impedir a
compra da totalidade das empresas por capitais de origem estrangeiro. lstoé
acontece no Brasil, onde o capital de origem local deve ter a maioria acionaria. .

As principais empresas multinacionais que estdo operando nos pafses que
estudamos sao: Aetna, Cigna, EXXEL Group, American International Group (AIG),
The Principal, International Medical Group {IMG), Prudential, International
Managed Care Advisors (IMCA), e Blue Cross Blue Shield. Vamos nos referir as
operacOes das trés primeiras, por ser as que estao realizando os investimentos
mais importantes, até o momento, na América Latina. .
Aetna: Segundo os dados obtidos estd operando em trés dos paises que
estudamas, Chile, Argentina e Brasil.

No Chile tem uma subsidiaria, Aetna Chile Seguros Generales S.A e
constituiu, para operar em saude, em 1993, uma Instituicdo de Saude Previsional -
ISAPRE (nome dado as empresas privadas autorizadas a captar o financiamento
da seguridade social médica), chamada Aetna Salud, que tem ao redor de 80.000
segurados (Stocker et al,, 19989). Com esta empresa no primeiro trimestre de 1998,

colocou-se na quinta posicso do ranking das ISAPRES. Atuaimente, estd tentando
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adquirir o total das agoes de Cruz Blanca ISAPRE S$.A, com um investimento
aproximado de 90 milhBes de dblares. Fsta ISAPRE ocupa o segundo lugar no
sefor, com 0 que, caso se concretize esta operacdo, a Aetna ficaria entre as
empresas lideres (Estrada et al., 1998). Na Argentina opera através de
investimentos no EXXEL Group e segundo informacdes jornalisticas assinou uma
carta de inteng&o para a compra do maior e mais antigo “pré pago” da Argentina,
chamado Assisténcia Médica Social Argentina (AMSA). Este “pré pago” tem uma
trajetdria de 36.anos no mercado, conta com 240.000 filiados de nivel econdmico
médio e medio -~ baixo, em seus proprios planos, gerenciando por convénio os
servicos de dez instituigbes da seguridade social médica (obras sociais)
manejadas peio sindicalismo (Diario Clarin, 10/5/1998). No Brasil comprou 49%
das agbes da Sul América Seguros. 40% do faturamento desta empresa é no item
saude, captando 35% do mercado de seguros de sadde brasileiro, com dois
milhfes de pessoas seguradas (Folha de S&o Paulo, 5/98)

CIGNA: Opera em trés dos paises latino-americanos que participaram da
investigagdo: Chile, Brasil e Equador, enquanto que na Argentina, informagdes
jornalisticas indicavam que estaria em negociagbes para investir na obra social
Solidaridad, pertencente ao sindicato dos bancérios (Diario Clarin, 29/4/98).

No Chile, opera através da CIGNA ISAPRE desde 1991. Prové cobertura a
aproximadamente 100.000 pessoas, controlando o 5% deste setor (Stocker et ai.,
1999). No Brasil, esté associado sob a modalidade de joint venture ao Banco Excel
Econémico para o gerenciamento da Golden Cross, uma grande empresa de

seguros de pré pagamento médicos, gque conta com 2.500.000 afiliados, uma rede
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de 14 hospitais e 35 ambulatdrios, 1.400 hospitais independentes, 10.500?
medicos, e 3.800 clinicas. CIGNA investiu 48 milhdes de dolares (Stocker et al
1999). A Golden Cross atravessava, no momento de se realizar a transacao, umaé
profunda crise financeira e a incorporacdo com a CIGNA significou a
reestruturacao dos planos oferecidos e das modalidades de contratacao, paraé
transformada segundo a atencéio gerenciada. O processo  iniciou-se com a
Assisténcia Médica Industrial e Comercial Lida (AMICO) que pertence zo hoidingé
Golden Cross, e apds um ano da implantacdo do novo método observa-se umé
avanco consideravel na regido de Sdo Paulo, com 17 ambulatérios na regiéoé
metropolitana e 440 mil associados ao novo método. Enquanto na zona do Rio de
Janeiro a implantagdo € mais lenta, mas em todos seus convénios paga poré
captagdo e sob 0 conceito de compartithar riscos. A idéia das diretrizes de CIGNA /
Excel era que no primeiro semestre de 1998 toda a rede Golden Cross estivesse
adaptada ac modelo de atencéio gerenciada (Revistas INCOR e Prodoctor
Business). Esté operando no Equador ainda gue mais circunscrita a seguros
gerais, nos quais participa em 31% do total desta atividade (Campafia et al.; 1098).
EXXEL Group: Este grupo opera somente na Argentina, no momento, mas por sua
particutar madalidade de desenvolvimento, o rapido crescimento que teve e seus
planos de expandir seus negdcios a outros paises como o Brasil, Chile e Uruguai,
consideramos que € importante mostrar sua forma de operacéo.
EXXEL € um administrador de fundos de investimentos argentinos e
estrangeiros. Sua sede se encontra nas lihas Caiman e por isso é atrativo para 0s

capitais norte-americanos que deste modo podem investir sem ter o conirole das
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agéncias %egutadoras de seu pais (Stocker et al., 1999). A sequinte informacdo foi
extraida, basicamente, de uma entrevista que o Presidente do EXXEL Group, Lic.
Juan Navarro, concedeu & revista Noticias da editorial Perfil, em dezembro de
1997, além de uma outra entrevista dada por um funciondrio de nivel gerencial
deste grupo, e conforme as bases de dados dos jornais Clarin e La Nacion, e de
Arce (1897). O grupe iniciou suas atividades em 1994, quando o banco norte-
americano Oppenheimer & Co. o escolheu para que administrasse seus
investimentos na Argentina. Depois, outros fundos de investimentos o imitaram. O
ingresso destes fundos de investimento ao Grupo EXXEL, denominadas pﬁvate
equity, leva-se a cabo a partir do aporte de oito a dez mithdes de délares e com o
compromisso de rendncia do poder de veto das aquisicdes do fundo. Através desta
modalidade, gue também impede os investidores de requerer seu dinheiro antes
de transcorridos os primeiros dez anos do investimento, o Grupo EXXEL pode ser
definido como uma sociedade de inversdes a longo prazo. compra empresas, as
ajusta e as revende ou as conserva. Os private equity nasceram faz menos de 20
anos nos Estados Unidos e tém entre seus investidores bancos, seguradoras e
fundos de pensgdes, movimentam aproximadamente 115 bithdes de ddlares por ano
nos Esta.das Unidos, com uma média de rendimento de 28% a0 ano.

EXXEL, junto ao Banco Brasileiro de Garantia, s80 as unicas empresas
latino-americanas que conseguem dinheiro dos fundos institucionais norte-
americanos. Os investimentos que o grupo tem realizado desde 1994 incluem a
compra de empresas por mais de 1 bilhdo de ddlares. Conta hoje com quase

13.000 empregados e um faturamento anual de aproximadamente 2,000 milhdes,
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o que Ihe permite figurar entre as dez maiores empresas da Argentina. Em seué
corpe diretivo participam tanto empresarios iocais como internacionais de renomeé
& conta enire seus assessores com dois ex embaixadores de EFUU na Argentina.é
Da longa lista de investidores selecionamos 0s mais conhecidos: Aetna, Allstate,é
Brown University, Columbia University, General Electric Pension Trust,é
Massachusetts Institute of Technology (MIT), Memorial Sloan Kettering Canceré
Center, Oppenheimer and Co., Princeton University, Rockefeller & Co., The Forcfé
Foundation, The Getty Family Trust, The Riverside Church of the City of N. York,é
The Travelers. :

Seus investimentos abarcam itens muito variados: saude, distribuicdo de
energia, cadeias de restaurantes, servicos de cartfes de credito, redes locais de
vendas de musica, empresas que vendem material de construcao, correio privado,
concesstes de depodsitos fiscais nos aeroportos, concess@es de locais de venda
de produtos sem impostos nos aeroportos, empresas de transporte de carga e
supermercados. Em satde o EXXEL Group posicionou-se nos trés subsetores
{privado, de seguridade social médica e estatal): a) comprou trés dos “pré pagos”
mais prestigiados que retnem aproximadamente 190.000 segurados e tem um
faturamento de quase 280 milhGes de délares por anc. Também comprou trés
importantes centros de internagdo e unificou todas as empresas sob o nome de
SPM - Sistemna de Protecfio Médica -, constituindo-se deste modo no segundo
‘pré page” da Argentina; b) comprou uma obra social residual, Witcel, que era do
pessoal da empresg de mesmo nome e gue deixou de operar.

O interesse por esta obra social veio do fato de que através desta operacio, |



&7

tinham a pessibilidade de solicitar a aprovacéo da Superintendéncia de Servicos
de Saude (SSS8), para atuar como obra social “aberta”, e receber afiliados das
obras sociais sindicais ao abrir-se a livre escolha na seguridade social médica. O
processo de livre escolha, isto &, que os afiliados de uma obra social possam
decidir que seus aportes v&o para uma outra, foi aprovado através de um decreto
do Poder Executivo Nacional em fins de 1998, Witcel foi autorizada a operar
recebendo afiliados e durante a primeira transferéncia, que foi realizada entre maio
e junho de 1997, a obra social do EXXEL Group, que somente contava com 300
beneficiados, recebeu guase 10.000 (ANSES, 1997). Witco esta sob a
administracéo do Sistema de Proteccion Médica; ¢} o grupo também gerencia os
19 hospitais estatais da provincia de San Luis.

0Os dados apresentados sd0 somente alguns dos que nos permitem chamar
a atencdo sobre a importancia que esta adguirindo 0 setor de saude dos paises
da Ameérica Latina, como um ambito de alta rentabilidade para o capital financeiro
internacionai. Aqui & indispensavel acresceniar que o resultado da implaniacdo da
reforma no Estados Unidos mostra crescentes dificuidades de acesso a atencao,
tanto para os segurados como para os ndo segurados, e crises cada vez mais
profundas dos hospitais estatais e universitarios que formam as redes de
prestadores das MCOQOs (Kuttner, 1888). O hospital da Universidad de Nuevo
México, prevé um déficit de 10 milhdes de ddiares em 1998, por ser parte da rede
de prestadores das trés MCOs as que o estado de Novo Meéxico deu a
administracio de Medicaid.

Analisando
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A réforma dos sistemas de sadde latino-americanos ests inscrita na iégicé
imposta pelo capital financeiro multinacional, a partir da reconfiguracéo capitaiisté
que sobreveio logo apos a crise de meados da década de setenta. Dentro destaé
lbgica vao-se inscrevendo os diagnosticos e as respostas sobre o tipo de refonnasé
que se devem realizar nos paises latino-americanos. Tanto os produzidos petosé
governos, como pelos organismos multilaterais de crédito e cooperacio, e osé
setores ligados ao capital financeiro nacional e multinacional. As propostas partemé
de diagnosticos que tiveram certo grau de veracidade, e por isso, foram aceitosé
pelo sentido comum da populacéo, e de muitos trabalhadores e intelectuais doé
campo sanitario. Mas ndo necessariamente veracidade & verdade. Veracidade, daé
perspectiva tedrica que tomamos, é aquilo gque, em uma situacéo determinada,é
aparece como veridico ou verificavel com base no conhecimento generalizado e
nas experiéncias vividas em um momento histdrico. Enquanto verdade remete ao
ponto do real contra ¢ qual se enfrenta um saber, que pode declara-o caduco e
insuficiente. A partir deste ponto é possivel fazer uma aposta em direcdo a outro
sentido, que pode ser totaimente diferente aquilo que pareceria evidente na
situac&o anterior (Badiou, 1980).

A partir desta perspectiva, os diagnosticos que falam da falta de eficiéncia
no manejo das instituicbes estatais e da seguridade social, da escassez de
recursos que iimitam a acessibilidade, da supressao de servicos, da excessiva
burocratizagéio, da baixa capacidade de acolher e dar solucdo as demandas da 5
populacédo, de aumento dos custos, etc., sdc verazes, e por isso compartithados

pelos usudrios e pelo conjunto dos atores do setor, porque fazem parte de sua
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experiéncié com os servicos. Estas experiéncias constituem um  substrato
facilitador, para a aceitaggo do discurse que as toma como base na elaboracio de
seus projetos de reforma, porque as experiénicias integram-se nos raciocinios
realizados pelas propostas, mostrando-as como naturais e evidentes. Isto
possibilita a modificagdc do sentido comum sobre o Drocessc
saude/doenca/atencdo, naturalizando-se pouco a pouco uma concepedo que
pretende mercantilizar todas as relagdes que se estabelecem em dito processo.

As discussbes gue por anos foram sustentadas, ainda pela salde publica
partidaria do desenvolvimento, e que comportavam a idéia de que a salde era
uma responsabilidade do estado e um bem publico, foram deixando lugar aos
‘complexos” discursos ecoromicistas, onde as pessoas e seus problemas
desapareceram, e tudo passou a ser uma questdo de recursos financeiros e sua
gscassez, ou de ma administrag@o. Desta posicio, ¢ Gnico fator importante é a
reorganizacéo das instituicbes, para que atuem eficientemente e mantenham uma
adequada refacdo custo - beneficio. A questio central passa a ser o modo de
gerenciar instituicbes estatais e 0s fundos da seguridade social.

Com a cerieza da imprescindibilidade de mudangas no sistema de satde,
muitos grupos sociais ligados a reforma aceitaram os instrumentos desenvolvidos
pelas organizaches de atengdo gerenciada e elaboraram discursos que, em muitos
casos, apesar de quererem se diferenciar do projeto neoliberal, ficaram
emaranhados em sua propria logica. Suas propostas técnicas ficaram rotuladas no
possibilismo proprio do pensamento pds moderno, que sustenta que ndo se tem

mais alternativas a ndo ser gerir a realidade tal como esta se apresenta (iriart &
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Spinelli; 1994b; Benasayag, 1998). Desta forma estes discursos que, insistimos,é
em muitos casos ndo tém um compromisso com o projeto como um todo, séoé
facilitadores do aprofundamento da reforma sob a lideranga do capital f;inanceiroé
multinacional. |

A insercdo do capital financeiro multinacional, nos paises latinc-americanos,
esta provocando uma mudanca substancial na composicdo do setor de sadde. Pm‘é
isso, pensamos que & importante refletir sobre estas questbes, a luz dos dadosé
que mostram o rapido crescimento da participagdo do capital financ:eircé
multinacional nas reformas setoriais latino-americanas. Assim, coma o fato de que
esta penetracéo esta-se realizando a partir de sua colocagdo no setor privado,
desde 0 que geram diferentes agdes que, como vimos o vio colocando como
administrador de fundos da seguridade social médica e de instituicdes estatais.
Sem duvida, é este 0 ponto que é preciso levar em consideragéio porque as
experiéncias no Estados Unidos, onde inicialmente a atencdo gerenciada foi
instalada e operou, ndo mostram resuitados satisfatérios, nem para a populacdo
nem para os prestadores estatais e universitérios. |

Aos diagnosticos verazes, aos que foram adicionadas solugBes em nome do
interesse geral, mas que s6 representam os setores mais concentrados do capital,
parece importante opor um pensamento critico. Mostrar gque esta forma de
interpretar a situacfo ndo constitui a verdade, sendo a gest&o da norma definida
pelos setcres com eles implicados. Assumimos o pensamento critico desde uma
perspectiva que o considera um movimento reflexivo da consciéncia sobre seus

proprios enunciados para poder “denuncig-los” como construidos. Nao & o oposto,
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nem um estagio superior ao sentido comum, mas outro registro de pensamento. O
sentidc comum percebe-se como um sexio sentido capaz de apreender a
organizacdo do mundo exterior, e enunciar o que é “‘normal e natural’, enguanto o
pensamento  critico volta-se a esses enunciados “denunciando-0s” como
construidos; problematiza aquilc que parece evidente em uma situacdo
determinada (Benasayag & Charlion, 1993).

A reforma tal como pretendida pelos discursos oficiais ndo é a Gnica
opgao, nem a melhor da perspectiva de satde dos conjuntos sociais, pelo
contrario, muitos grupos estao trabalhando em projetos alternativos, que precisam
ser vistos. Na América Latina existem numerosos grupos que defendem a salde
come um bem pablico e a favor da Vida. Estes grupos tém se definido com mais
poténcia nos Uitimos tempos, e estao tentando através de suas propostas, mostrar
que a visZo predominanie da reforma n&o € a unica, nem a mais adequada para
resclver os problemas de satde da populacdo. Estes movimentos s8o mais fortes
no Brasil e no Equador, onde se expressam atraves da articilacdo de grupos
ligados as universidades, servigos de saude, organizacdes nao governamentais
e a partidos politicos. Na Argentina e no Chile, a resisténcia € menor, mas esta-se
aprofundando na medida gue se colocam em evidencia os resultados da reforma
comandada pelo projeto neoliberal. Estdo-se produzindo articulagbes entre
grupos ligados as universidades, organizacSes ndo governamentais e
associacdes de trabalhadores. No Chile, o Colégio Medico e as organizagbes n&o
govermamentais 1ém sido nucieos de press@o para conter o avango do setor

privado. Na Argentina, a Central de Trabalhadores Argentinos (CTA) esta
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dedicada a nuclear os grupos que estdo questionando a reforma oficial e
trabalhando em prd de oferecer alternativas.

Esperamos coniribuir com esta analise para uma maior compreensao doé
processc em seu conjunto, para que os esforcos por construir estas alternativas,
que se estdo realizando em espacos especificos (institucionais, comunitérios,é
municipais ou estaduais), ndo percam a perspetiva do mesmo, & no gual suasé

acdes estao inscritas.
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O texic abéixo, editado em inglés, foi anexado neste capitulo por {er sido um dos
produtos da investigacdo comum ac anterior, por isso repetinde muitos dados &
explicitados, porém como foi aprovado para edigdo no New England Journal of
Medicine, juiguei pertinente a sua apresentaco nesta tese, inciusive para mostrar
os impactos que a mesma ja vem produzindo em termos de publicagdo cientifica.

Foi mantido o formato de artigo que a revista acima exige.
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While it has attracted wide concern in the United States’ managed care also s
diffusing rapidly to other countries. During the late 1980s and early 1930s,
reforms in several European national health programs introduced principles of
managed care, market competition, and the privatization of public services.™
Managed care reforms in European countries such as the United Kingdom, the
Netheriands, and Sweden more recently have been reversed.?*®

Since the mid-1990s, Latin America has become a target for the exporiation of
managed care reform.® U8, managed care organizations and investment funds
rapidly have entered the Latin American market. The exportation of managed care
has been finked to privatization and cutbacks of public-sector services,
encouraged by international lending agencies such as the Worid Bank and
international Monetary Fund as a requirement for additional loans.” While
privatization does not necessarily imply the introduction of managed care systems,
these processes often do occur together, with the participation of U.S. insurance
companies and other multinational corporations.

We initiated a study of managed care in Latin America, its exportation from the
United States, and its varying impact on health-care delivery and public health
services. For this work, we operationally defined managed care as heailth-care
services under the administrative control of large, private organizations, with
capitated financing. The research focused on the exportation of managed care by
investor-owned, for-profit corporations that pass on financial risk to physicians,
hospitals, and clinics, as opposed to those that simply sell commercial indemnity

insurance.
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Electronic databases were searched to locate pertinent articles from 1980
through 1998 and to assess the Intemet home pages of corporations. Interviews
with representatives of international corporations and financial institutions,
professional associations, unions, and government agencies were conducted in
person, by telephone, and/or by electronic mail. When possible, these interviews
were conducted with a semi-structured protocol, designed to elicit responses
concerning the exportation of managed care. We also assessed corporations’
annual reports for investors, the U.S. Securities and Exchange Commission, and
the LS. Internal Revenue Service. Although we investigated managed care
throughout Latin America, our research group focused mainly on Argentina, Brazil,

Chile, and Ecuador, in addition to the United States (see Appendix).

Economic Motivations for Exporting Managed Care to Latin America

As proprietary managed care plans grow in the United States, the rate of profit
predictably begins to fall, as the market becomes increasingly saturated.® This
falling rate of profit resembles that experienced in most other goods and services
over time.>"® Under these circumstances, corporations seek new markets abroad.
The president of the Association of Latin American Pre-paid Health Plans has
noted the relationship between market saturation and exportation: "By the year
2000, it is estimated [that] 80% of the total U.8. population will be insured by some
sort of MCO [managed care organization]. Since 70% of all American MCOs are
for-profit enterprises, new markets are needed to sustain growth and refurn on

investment. "
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Executives of corporations entering the Latin American managed care market
report substantial rates of profit relative to investment, predict strong profit margins
in the next several years, and expect high rates of return for investors. In Brazil,
Sul America Seguros, a corporation whose extensive managed care operations
are half-owned by Aetna, generated $1.2 billion in revenues during 1996.’2§
Overall managed care revenues in Brazil during 1995 were estimated at $2.99
bittion. " During the same year, Galeno Life TIM, a Argentine managed care
organization controiled by the EXXEL Group, a muitinational investment fund,
posted revenues of $181 million. Executives responsible for the exportation of
managed care emphasize its pcssitive financial implications and rarely refer to
preventive care or guality control, which historically have been valued by some
health maintenance organizations in the United States. Support for education and
research, also valued by some health maintenance organizations, has not
emerged as an explicit goal.

in explaining their financial motivations to enter the Latin American marketplace,
managed care executives consistently refer to the importance of access o the
social security funds within these countries. iIn contrast to the United States, most
Latin American countries have organized social security systems that include
health care benefits as well as retirement benefits for many employed workers in
large private or public enterprises. Employers and workers contribute to these
social security funds. For workers who are not covered by social security, and for
unemployed people, most Latin American countries also have established public

sector health-care institutions, including public hospitals and clinics.
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Throughout Latin America, the social security systems have become very large
funds, which are managed by government or publicly regulated agencies. North
American executives perceive these Latin American social security funds as a
major new source of finance capital. For instance, a managed care executive
whom the EXXEL Group recruited from Indianapolis has noted: "it's a very
lucrative market.... The real opporiunity here for an investor-owned company is to
develop tools in the prepagas [prepaid] market in anticipation of the obras sociales
[social security] market."™

Privatization of government health programs and social security systems has
permitted major capital expansion for managed care organizations and investment
funds. Public-sector programs in such countries as Colombia and Argentina
previously have suffered from inefficiency, escalating costs, and corruption.'
Arguments supporiing privatization that cite such problems have resembled those
favoring managed care within the U.S. Medicare and Medicaid programs.”™® As
an example, the Chilean constitution of 1980, initiated by the Pinochet
dictatorship, permitted the diversion of government health care and social securily
funds to privatized managed care institutions {Instituciones de Salud Previsional,
ISAPRE), which then could be bought by multinational insurance companies."”
Access to privatized social security funds - recently termed “the mafiana pension
bonanza® in a trade journal'® - creates muiti-billion dollar capital pools available for
reinvestment by participating corporations.

The growing Latin American upper middle class comprises a potential new

1218

market for managed care. While poverty and income inequality have
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worsemeec!,;'20 the number of families with incomes high enough to purchase private
heaith insurance has increased. Fxecutives anticipate that managed care wii!é
attract weaithier consumers, due {0 the advantages of a reguiar primary careé
provider, continuity of care, and the management of costly subspecialty services
and high technology. Payment for managed care premiums will come from a
combination of employer contributions, patient copayments, and social security
funds. |

Investors have shown enthusiasm for strong economic growth rates (for
instance, 7.0 percent annually in Chile and 5.5 percent in Argentina), the currently
low proportion of population covered by private insurers, and the small
percentages of gross domestic product currently spent on health insurance. 222
These circumstances imply a rapid rate of growth after managed care is
introduced. |

Economic "globalization” also has facilitated multinational investment in
managed care. Previous trade barriers have falien through such treaties as the
General Agreement on Trade and Tariffs (GATT), the North American Free Trade
Agreement (NAFTA), and the Common Market of the South {(MERCOSUR,
covering the southern cone of South America). The global operations of
multinational corporations have led them to seek managed care benefits for
employees based abroad. For example, corporations with Mexico City operations,
including IBM, Johnson & Johnson, Bristol-Myers Squibb, and Hewlett-Packard,

have formed a consortium to enhance managed care efforts. >



79

Policies of the World Bank and Other Multilateral Lending Agencies

The World Bank and other multilateral lending agencies favor the privatization of
public services and the entry of managed care corporations into Latin American
markets. As defined by these agencies, "structural adjustment” policies require
privatization, reduced public-sector expenditures, and repayment of prior loans.”"
In 1898, foreign debts ranged from 21.3 percent of gross domestic product in
Guatemala to 360.3 percent in Guyana, with an average of 42.4 percent for Latin
America as a whole.** **® Countries that fail to implement structural adjustment
are threatened with the cul-off or drastic reduction of loans, credit to buy essential
imports, and food aid.® Within Latin American governments and corporations,
politicians and managers collaborate with lending agencies in the implementation
of structural adiustment policies.

in the widely debated 1993 World Development Report, entifled "Invest in

Health," the World Bank argued that inefficiencies of public-sector programs
hindered the delivery of services as well as the reduction of poverty.” This report
advocated inceniives for private insurance, privatization of public services,
promotion of market competition, and emphasis on primary care and prevention.
Through this document and subsequent policies, according to Latin American
critics, the World Bank has promulgated an ideology that “health is a private
matter and health care a private good.””

Specificaily, the World Bank has supported managed care initiatives that convert
public health-care institutions and social security funds to private management

and/or ownership. These initiatives entail new loans and thus increased foreign
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debt for participating countries. Access to capital held by public-sector sociafg
security funds has become an important incentive for investment by multinationa
corporations. .
Other multilateral lending agencies have participated in the same reformé
strategies. The Inter-American Development Bank offers lines of credit fc)ré
changes in organizational structure and physical plant consistent with
privatization. in Argentina, this bank has coliaborated with the World Bank in
supporting the conversion of public hospitals to become “hospitals of seiflé
management” (hospitales de auto-gestion), in which managed care principles
require the hospitals to compete with private hospitals in the market for patients
covered under social security programs.?” The support of public hospital reform in
Colombia has proceeded along similar lines. % |
The International Monetary Fund conditions its new loans on macro-economic
indicators that give evidence for public-sector cutbacks, privatization, and the
introduction of managed care, partly to reduce public expenditures and nationat
deficits.”® Pressures exerted by the Fund encourage private management of

services and social security funds previously managed in the public sector.

Corporate Strategies for the Exportation of Managed Care

Multinational corporations have used several strategies to enhance the
exportation of managed care. One strategy involves the “trade show" approach,
through which corporations organize conventions or presentations at professional

meetings to build interest in managed care principles.”’ Health-care leaders from
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Latin Américan nations who attend such meetings frequently recsive financial
assistance from corporations and/for the World Barnk. *%

Another strategy encourages U.S. corporations to invest in joint ventures with
local companies that contribute an already established name and clientele.®' Joint
ventures help circumvent national laws that restrict foreign ownership.”> Most
managed care joint ventures do not replicate the staff-model principles of some
U.S. heailth maintenance organizations, such as employing salaried physicians
whose income is not substantially at risk on a year-to-year basis.”? instead, the
Latin American ventures involve several elements: investor ownership; for-profit
status;, a designated, enrolled population; prepayment for services: and a
contracted physician panel that assumes financial risk in providing primary and
specialty care. These arrangements also usually include some degree of social
security financing and the introduction of private management or ownership in
public programs.

Table 1 summarizes the Latin American activities of the main multinational
corporations involved in managed care.

Aetna. With a 3300 million investment, Aetna has acquired 48 percent interest
in Sul America Seguros, the largest insurance company of Brazil, with 1.6 million
managed care enrollees *™% Through its Chilean subsidiaries, the corporation
covers 60,000 members. Aetna has purchased interests in the /SAFREs, the
publicly subsidized managed care organizations introduced during the Chilean
dictatorship. Aetna’s managed care operations also have expanded rapidly in

Peru and Mexico;, the Mexican venture ("Meximed") provides services along the
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U.S.-Mexico border.®

CIGNA. CIGNA has initiated managed care operations throughout Laiiné
America.” In Brazil, CIGNA manages 2.5 million enrollees through a joirt venture
with a large bank and a prepaid health plan. This CIGNA venture serves enroiless
through a network of more than 1,400 hospitals, 3,800 clinics, and 10,560?
physicians.” CIGNA Salud ISAPRE in Chile provides managed care coverage for
about 100,000 lives. In Guatemala, CIGNA covers 40,000 lives through its
managed care system.” CIGNA aisc is expanding rapidly in Argentina and
Mexico. .

Principal.  The Principal Financial Group, predominantly a life insurance
company, offers services through an agreement with Qualitas Médica, an
Argentine managed care organization.”* In Brazil, Principal is associated with a
prominent bank which hoids controlling interest in a large managed care
organization, Saide Bradesco.* Principal also has entered into a managed care
joint venture with a large insurance corporation in Argentina. In Chile, Principal
has partnered with a major bank in a joint venture for managed care
development.” In Mexico, where it controls several life insurance companies,
Principal pians to diversify into managed care. ™

American Infernational Group. This corporation' has obtained a 49 percent '
partnership with a major Brazilian insurance company diversifying into managed
care.® By obtaining the right to administer public and private pension funds in
Mexico, Chile, Argentina, Peru, and Colombia, the corporation has obtained

additional capital to finance managed care expansion. Since many Latin American
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couniries iink pension plans to health-care benefits, this corporation's activities
have set an important example.®

The EXXEL Group. This multinational investment fund pursues managed care
operations in several Latin American countries. In Argentina, EXXEL purchased
three older prepaid heaith plans to form the country's largest managed care
organization, whose enroliment tripled during 1996. EXXEL has recruited several
U.S. managed care executives to administer its Argentine operations. Among its
consultants, EXXEL lists two former U.S. ambassadors to Argentina. EXXEL also
plans to enter the managed care markets in Brazil, Chile, and Uruguay.™ In other
markets, EXXEL holds controfling interests in restaurants, supermarkets, credit
card services, music stores, former public uilities, a private mail service, duty free
shops, and tax collecting agencies at airports.™

EXXEL manifests a new development in international managed care, since it
redirects 1.8, investments into Latin American markets without traditional
reporting requirements or regulatory controls. By incorporating in the Cayman
{slands, the EXXEL Group circumvents the reporting requirements for bank
accounts, ofther assets, and taxation required by the Securities and Exchange
Commission and other U.S. regulatory agencies. In promotional materials, EXXEL
lists major U.S. investors, inciuding Brown University, Massachusetts institute of
Technology, Columbia University, Princeton University, and the Ford
Foundation.® ™ %% However, in their annual reports and in our interviews with
their investment officers, these U.S. institutions do not repori investments in

EXXEL. The investments that EXXEL reports apparently are reinvestments of
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shares that the U.S. institutions have purchased in mutual funds, and of which theé

institutions' investment officers are not necessarily aware.

Impact on Health Care and Public Health Programs

As in the United States,"”™* concerns about managed care in Latin Americaé
have focused on restricted access for vuinerable groups and reduced spending for
clinical services as opposed to administraion and return fto investors.
Copayments required under managed care plans have introduced barriers toé
access and have increased strain on public hospitals and clinics. In Chile,
approximately 24 percent of patients covered by the /SAPRE managed care
organizations receive services annually in public clinics and hospitals because
they cannot afford copayments averaging 8.6 percent of the ISAPRES’ overall
collections.* Self-management (aufo-gesticn) in Argentina's and Brazil's public
hospitals requires competition for capitation payments from social security funds
and private insurance, as well as patients’ copayments. To apply for free care at
these public institutions, indigent patients now must underge lengthy means
testing; at some hospitals, the rejection rate for such applications averages
between 30 and 40 percent

Public hospitals in Argentina that have not vet converted to managed care
principles are facing an influx of patients covered by privatized social security
funds. For instance, in 1997, public hospitals in the city of Buenos Aires reported
approximately 1.25 million outpatient visits by patients who were covered by the

privately administered social security fund for retired persons. Before tuming to
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public haspitais, these elderly patients had encountered barriers to access due to
copayments, private practitioners’ refusal to see them because of nonpayment by
the social security fund, and bureaucratic confusion in the assignment of
providers.*’

As for-profit managed care organizations have taken over the administration of
public institutions, increased administrative costs have diverted funds from clinical
services. In Argentina, after the EXXEL Group obtained contracts to manage the
12 public hospitals in the province of San Luis, administrators have sought to
reduce the proportion of uninsured patients. To attract patients with private
insurance and social security plans, Buenos Aires' public hospitals have begun to
hire management firms that receive a fixed percentage of billings.*’ Administrative
and promotional costs account for 19 percent of the Chilean ISAPRESs' annual
expenditures,”

Latin American managed care organizations also have atiracted healthier
patients while sicker patients gravitate to the public sector. in Chile, the ISAPRESs
have aimed o capture capitations for younger workers without chronic medical
conditions. As a result, only 3.2 percent of patients covered by the ISAPREs are
more than 60 years old, in comparison to 8.9 percent of the general population

and 12.0 percent of patients seen at public hospitals and clinics.*

Resistance to Managed Care and Alternative Proposals
The exportation of managed care is encountering opposition, which varies

among countries.  In Ecuador, a coalition comprised of unions, professional
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associations, educators, and Native American organizations is resisting theé
introduction of private managed care operations within public services
Physicians and public health activists affiliated with the Brazilian national labor
party (Partido dos Trabalhadores) has opposed privatization of public services
under managed care organizations. Community-based organizations in Ecuador
and Brazil have worked toward alternative proposals that would strengthen public
services at the municipal level. In other gountries like Argentina, Chile, and
Colombia, managed care organizations have encountered less organized
resistance.

Professional associations and unions have organized campaigns against the
entry of managed care organizations into public systems. In Chile, the national
medical association (Colegio Médico) has resisted the expansion of ihe ISAPREs
through the use of the public national health fund (Fondo Nacional de Salud,
FONASA).® Participants in the Latin American Association of Social Medicine
{Asociacion Latinoamericana de Medicina Social) have coordinated informational
campaigns about managed care and have promoted alternative proposals to
strengthen municipal public services* An international coalition of unions
representing public-sector workers, Public Services International, has helped

organize opposition to managed care in several countries.

Evaluating Managed Care Throughout the Americas
As their expansion slows in the United States, managed care organizations

predictably will continue to enter new markets abroad. Because our study focused
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on seiectéd countries, our ability to generalize to managed care initiatives
throughout Latin America remains limited. For instance, certain corporations
based in Europe (including Spain’s Santander Financial Group, Intersanitas, and
Bilbao Vizcaya Bank; Germany’s Allianz; and Switzeriand’'s Zurich Investment
Group) recently have entered the Latin American managed care market, and their
practices may differ from those that we have observed. Furthermore, some
countries like Colombia have initiated mixed reforms that include elements of
managed care along with other innovations to improve access for underserved
populations.”® Further observations of variations among Latin American countries
will clarify the eventual impacis of these new managed care arrangements.
Meanwhile, policy evaluations of managed care should consider its effects on
health services throughout the Americas. That the opening of managed care in
Latin America is viewad by investors as such a potentially lucrative business
opportunity justifies continuing scrutiny. As public-sector services and social
security funds are cut back, privatized, and reorganized under managed carg, with
the support of international lending agencies, the effects of these reforms on
access to preventive and curative services will hold great importance throughout
the Latin American region. Based on the mixed effects of managed care in the

United States, the outiook for Latin America's peoples is not clearly favorable,

We are indebted to Carolyn Mountain of the Universify of New Mexico for
outstanding bibliographic assistance.

APPENDIX
The institutions and investigators participating in the WHO-sponsored study
of managed care in Latin America are the University of Buenos Aires, Argentina
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(Lic. Celia Iriart, principal investigator; Lic. Silvia Faraone, Lic. Marcela Quiroga, :
and Francisco Leone, M.D.), the University of Campinas, Brazit (Emerson Elias
Merhy, M.D., Dr.P.H., principal investigator;, Florianita Coelho Braga Campos, :
MA.), the Group for Research and Teaching in Social Medicine (Grupo de
Investigacion y Capacitacién en Medicina Social), Santiago, Chile (Alfredo
Estrada, M.D., principal investigator; Enrique Barilari, M.D.; Silvia Rigueime, M.D., :
Jaime Sepulveda, M.D., Marili Soto, M.D.. Carlos Montoya, M.D.); the Center for :
Research and Consultation in Health {Centro de Estudios y Asesoria en Salud),
Quito, Ecuador (Arturo Camparia, M.D., principal investigator; Jaime Breilh, M.D.,
M.A.; Marces Maldonado, M.D., Francisco Hidalge); and the University of New -
Mexico (Howard Waitzkin, M.D., Ph.D principal investigator: Karen Stocker, -
M.A.). The study's overall coordinators are Lic. Celia Iriart (principal investigator) -
and Howard Waitzkin, M.D., Ph.D. (co-principal investigator). :
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CAPITULO Il - ATENQKO GERENCIADA: A REFORMA SILENCIOSA .
Neste capitulo exponho a modalidade de introdugdo da atengéo

gerenciada, no que diz respeito & articulacdo - muitas vezes contraditdria e
conflitiva - entre processos macro e micropoliticos e, entre os proprios defensores
do projeto neoliberal, locais e internacionais. Também analiso o processo de
reacomodacac que os primeiros fazem para subsistir e que tem como resultado a
modalidade particular que a reforma vai adquirindo.

As analises tomam o caso argentino por considera-io um paradigma dos
objetivos que © neoliberalismo, representado neste caso pelo Banco Mundial,
outras agencias multilaterais de crédito e seus governos aliados propdem-se
conseguir nos paises latino-americanos. A reforma do sistema de satde argentino
permite mostrar o modo de operacéo destes organismos ¢ dos governos para
vencer as resisténcias que encontram no cumprimento de seus objetivos.

Em 1991 tem inicio a etapa de desregulamentagéo da economia argentina
e imediatamente comega o processo de reforma do sistema de satde, sob 0s
novos perfis definidos pelo Banco Mundial' . Estes perfis implicam abandonar os
projetos especificos destinados a programas ou areas muito limitados, e abordar o
processo de reformas do sistema de salde como um conjunto, com © objetivo
central de reduzir a participacdo estatal no financiamento, administracdo e
prestacao, e aumentar a privada (Buse & Gwin, 1998).

As analises que aqui se apresentamn centram-se na desregulamentacio da

" Neste ano, sfo reformutados os projetos com financiamento do Banco Mundial que tinham sido
aprovados em 1985, destinados a dreas parciais, tais como Promogdo e Protecdio, Recursos Humanos,
Educago para a Saude ¢ Descentraiizagdo; e se desenvoivermn outros destinados & reforma dos servicos
estatais de assisténcia (fundamentalmente hospitais) e & seguridade social médica (friart et at., 1909).



93

seguridade social medica, fundamentaimente, as obras sociais dirigidas pelo
sindicalismo. Este ditimo teve um papel central no desenvolvimento da seguridade
social médica na Argentina, nos Gltimos cinglenta anos. O processo de reforma
teve gue considerar este dado, visto que a maioria das obras sociais sdo
sindicais, isto significa que 0 arrecadamento de aportes e contribuicdes do item
salario, sdo designados a organizagdes dirigidas por representantes sindicais da
area de atividade 4 que corresponde cada obra social. Estas organizactes
diferem legalmente do sindicato, porém s&o seus lideres que designam ou
assumem a conducao das obras sociais.

Dado que a massa financeira gque movem estas instituicdes & uma
porcentagem muito alta do total gasto em salde™, o sindicalismo adquiriu ao
iongo dos ultimos anos um importante poder no espaco sanitario. Isto permitiu-
Ihe, até o processo atual, atuar como sujeito nas tentativas feitas de transformar o
sisterna argentino™. O sindicalismo conseguira impor os projetos com que se
opunha a qualquer tentativa de controlar o financiamento que administrava.

Os resultados que apresentamos mostram como o atual processo de
reforma esta subordinando aos grupos sindicais, que passam a afuar como
atores dentro das propostas impuisionadas pelo Banco Mundial e executadas pelo

governo nacional. Ao analisar esie processo evidenciam-se tambeém as disputas

2 Segundo dados apresentados pelo Dr. Alberte Diaz Legaspe, Director Provincial de Capacitacion
da Provincia de Buenos Aires, em um curse de capacitagio provincial e posteriormente publicados por um
jornal de sagde, Salud para todos, & tomande como fonte um estude do Ministerio de Salud de la Nacién,
realizado com financiamento do Banco Mundial; o gasto da seguridade social representava 41% do total do
gasto em satide para 1983, enguanio o gasto estatal era de 23% e o privado de 36% {Diaz Legaspe, 1994).

P As duas tentativas mais importantes, desds a consolidagio do sistema bassado na participacéo
do sindicalismo como adminisirador dos fundos da seguridade social foram em 1873 durante o govermno
peronista, que tentou unificar o sistema sob o controle estatal (Sistema Nacional Integrado de Salud) e, em
1985 durante o govemao radical que pretendsu algoe semetharite, porém baseadoe na concepgéio de seguro de
satide.
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gue se dio no seio do proprio neoliberalismo j& que, maioritariamente, os gruposé
sindicais que administram obras sociais, s&0 0s mais ligados ao projeto deé
reconfiguragéo da economia argentina, para inseri-la no capitalismo globalizado.

A atencdo gerenciada tem um papel central nestas disputas e
reacomodamentos ainda que o modo em que opera ¢ silencioso, ja que osé
governos ndc fornam explicito que € a forma escolhida, nem existe um projeto
global declarado. O que pudemos observar é a difus_éo de seus principios, através '
de cursos, jornadas, congressos e publicacbes, e que a implantacso se realiza,
fundamentalmente, g partir do caminho aberio pelos  processos  de
desregutamentacdo da seguridade social. Estes processos abriram o caminho a
introducéo dos capitais financeiros internacionais, que compram empresas de
sSeguros, pré-pagos e prestadores, efou se inserem como administradores de
obras sociais ou realizam convénios de prestacdo com elas. Desde estas
posicdes introduzem a atencao gerenciada como modalidade organizacional.
Caracterizacdo do estado de situacdo da seguridade social meédica
argentina™

Desde que surge, o sistema de salde na Argentina apresenta uma
fragmentac&o profunda, consolidando-se desde g década de quarenta em base &
existéncia de trés subsetores diferenciados juridica e financeiramente: o estatal, o
da seguridade social médica e o privado.

Para o fim deste artigo apresentarel resumidamente © subsetor da

" Esta parte do artigo estd baseada nos trabathos desenvolvidos por Susana Belmartino e Carfos
Bioch do Cenfro de Estudios Sanitarios y Scciales de Rosario, Argentina e publicados em sus revists
Cuadernos Médico Sociales. Ver as referéncias bibliograficas. Também utilize a informagdo recothida ao
longo de meus préprios trabalhos de investigacso (lriart et al., 1884, Iriart, 1897}, e frabalhos de asessoria a
obras sccials.
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seguridadé social médica - obras sociais -, por ser este o ambito no qual pode-se
abservar com nitidez a forma em que os capitais fransnacionais operam para
captar o financiamento da seguridade sociai, objetivo declarado de seu ingresso
na América Latina (Stocker et al, 1988). Este objetivo esta relacionado & massa
financeira que administra a seguridade social e a quantidade da populagio gue
cobre (83% do total da populagao, quer dizer, quase 20 milhdes de pessoas).

A seguridade social cobre em sua maioria 0$ frabalhadores do mercado
formal (ativogs e passivos), e as pensBes por velhice ou incapacidade.
Compreende organizaches gue, se bem tém sua atividade reguiamentada por
normas oficiais integram o patrimbnio de entidades (geraimente sindicais) gue
administram o aporte obrigatdrio dos assalariados. Este setor estava consolidado
até 1993, momento em que tem inicio o processc de fusdes, por 370 obras
sociais’™ . Este numero elevado obedece a que cada drea de atividade criou sua
prépria obra social, ou mais de uma, nas ramificagbes que diferenciaram as do
pessoal hierarquico do nao hierarquizado.

A afiliacéo dos trabathadores em relacdo de dependéncia as obras sociais
& obrigatdria (populacio cativa). O financiamento é realizado atraves dos aportes
e contribuiches deduzidos da massa salarial, correspondendo ao empregador

cobrir uma porcentagem, enquanto da outra se encarrega o empregado (leis

15 Este dade corresponde & informagdio da Administracion Nacional det Segurc de Salud (ANSSAL)
para 0 ano 1980, Segundo dados do mesmo organismo, em 1998 existiam 297 obras sociais regidas por leis
nacionais, gue cobriam 53% da populagdo total do pais. Deste total de obras sociais, 208 eram sindicals.
Em relagéic & populagdo afiliada, estas possufam 59% do total de beneficidrios das obras sociais nacionais.
Cabe esclarecer que falamos em passado porque pelo processo de reconversdo de obras soclais que se
desenvolve desde o estado, com apoyo financeiro do Banco Mundial, produzem-se permanentes fusbes,
associaghes, ou o desaparecimento de obras sociais. O funcionario responsavel desde o Ministerio de Saiud
de i3 Nacidn, que se encarrega deste projeto, ndio pode, na entrevista que fizemos, especificar ¢ nimero
exato de obras socigls emn esse momento (abril de 1988) dado que o processo de efiminacdo de obras
socials esté-se desenvaivendo neste perfodo com toda intensidade. :



96 :

23.660 e 23.661 e suas modificagbes). Historicamente a porcentagem total era de
9%, correspondendc 6% aos empregadores e 3% ao trabalhador, mas
atuaimente, como veremos adiante, esta porcentagem mostra tendéncia 35
reduzir-se sob o argumento da necessidade de diminuir o custo laboral argentino,
para conseguir competitividade internacional.

Dadas as diferengas salariais por areas de atividade, existem obras sociais
‘ricas e pobres’. Istoc marcou uma grande heterogeneidade nas coberturas
oferecidas e determinou que em muitos casos os afiliados as obras sociais com
menos recursos, fossem atendidos nos servicos estatais, enquanto os
trabalhadores de melhores ingressos, ndo satisfeitos com os Servicos que sus
obra social thes dava, costumavam duplicar sua cobertura aderindo-se a planos
de pré-pagos de salde. Isto significou que as obras sociais tiveram, alem dos
subsidios oficialmente estabelecidos pelo sistema'®, este tipo de subsidios
indiretos fornecidos pelas instituicbes estatais e pelos proprios afiliados.

As obras sociais #&m por missdo financiar prestaches de atencéio a salde,
mais precisamente de atencéo médica (legalmente, sdo obrigadas a destinar um
minimo de 80% de seus ingressos a estas praticas). Para isso contrataram
predominantemente os servicos com o setor privado pois praticamente nao
desenvolveram capacidade prestacional prépria’” . O subsetor privado determinou

historicamente © gasto da seguridade social e as politicas prestacionais. No

** Até 1995 existiu um fundo de redistribuicac administrado peto estado e formado por 10% de aporte
te cada obra social gue, segundo a letra da norma, deveria ser dado 3s obras sociais de ERores regursos.,
Nunca funcionou deste modo sendo que foi outorgado @s que exerciam maior pressdo politica sobre o
governa de tume.

' SBagundo dados do cadastro realizado pelo Ministerio de Salud de fa Nacion, en 1880 a capacidade
de prestagéo das obras sociais era 4% da capacidade total instalada no pais. Para 1995 essa capacidade
estava reduzida a 1,4% (MSAS, 1998).
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primeiro caso porque os contratos eram por prestagéo e no segundo porque eram
as decisOes dos prestadores as que comandavam o processo. O paciente podia
decidir inicialmente sobre o tipo de especialista que consultava, depois comegava
sua carreira dentro do sistema baseado nas indicacbes médicas. As obras sociais
ndo exerciam controle sobre a qualidade e necessidade das praticas indicadas
(os controles eram basicamente de carater financeiro). O gasto teve, a pariir da
decada de 80 um aumento inusitado, devido ao crescimento dos custos e a que
os prestadores estimularam a demanda através da “sobreprestac8o” e excessiva
prescricdio de estudos de alta compiexidade e de medicamentos.

Esta modalidade prestacional baseada nas decisbes dos prestadores,
assim como a aceleracdo do desfinanciamenio da seguridade social, pelo
aumento do desemprege, do subemprego, do trabalho informal e da deterioragéo
do saldric real conduziu a profundas disparidades entre 0s ingressos e os
egressos das obras sociais. Este processo levou estas instituigBes a situagtes de
absoluta insolvéncia financeirs, o que as impedia de cumprir com 08 pagamenios
aos prestadores. Diante da falta de pagamento, estes sugpendiam unilateralmente
os servicos, ou cobravam de forma direta dos usuérios aranzéis adicionais aos
pagamentos combinados com a obra social,

Para a populacio dependente das obras sociais, a ultima metade da
década de 80 e o inicio da de 80 foi um periodo de grandes limitagbes de seus
beneficios, & que quantidade e qualidade dos prestadorés reduziu-se
consideravelmente, estabeleceram-se pagamentos conjuntos para as praticas de

média e alta complexidade, e muiltiplas travas administrativas foram



98§

implementadas. Estas situacfes levaram a que parte dos afiliados, especialmente
0s de baixos ingressos, os pertencentes as obras sociais de recursos menores ou
habitantes de provincias com menor cobertura de prestacdo, se vissem forgados
a recorrer aos hospitais estatais para atender sua satde. Desta maneira foi
estabelecido um subsidio desde estes & seguridade social.

A decisdo dos dirigentes gremiais de oferecer coberlura através de
prestadores privados foi, também, artifice e condicionador do crescimenic e
modalidade adquirida por este subsetor. Com efeito, os prestadores privados 5
cresceram a custa dos contratos com a seguridade social e também entraram em
crise, e em alguns casos faliram quando estas, especialmente a partir da década
de 80, n&o puderam cumprir os contratos’® .
As propostas de desregulamentacao

O crescente gastoe sem conirole é um dos pilares sobre 0s que se apoiam
os diagnosticos que falam da crise financeira da seguridade social. Com este
argumento justificou-se a necessidade de uma profunda reforma que tendesse ao
controle administrativo do gasto e tornasse eficientes as instituicbes da
seguridade social diminuindo a populagdo cativa, e obrigando-as a concorrer
pelos sfiliados (FIEL, 1991, 1995, OSAM, 1991: ANSSAL 1991). Cstes
diagnésticos tomam pouco em conta g diminuicdo constante da massa de
recursos que arrecada a seguridade social, produtc do crescimento da

desocupagdo, subocupacio e do mercado informal de trabalho, da estagnacdo e

A comparagio entre o cadastro de recursos em sailde del1980 e o de 1095 mostra o crescimento
do sefor privado na oferta prestacional apesar das constantes crises da seguridade social. OCbserva-se que
© setor privado incrementou sua participag@o desde 44,6% a 55,2% {estes dados consideram toda tipo de
estabelecimentos, com e sem internag8o) (MSAS, 1966).
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ainda da diminuigdo do valor do salario, assim como da diminuiggo nas
porcentagens de contribuicdes patronais {que tendem a diminuir 0 que, desde o
governo e 0s empresarios, se define comoe alto custo [aboral).

Na segunda parte da década de 80 iniciam-se algumas tentativas de
resolver a crise financeira. Estas tentativas sempre estiveram delineadas
separando 0s processos micropoliticos dos macropoliticos, pelo que as solugbdes
que inicialmente foram propostas tinham como objetivo realizar um ajuste de
caixa, quer dizer, que 0s egressos ndo fossem maiores do que 0s Ingressos,
Estas iniciativas eram desenvolvidas dentro dos marcos intra—ihstitucionais, pelo
que cada obra social propiciava os ajustes que sua condugao decidisse. Assim foi
como algumas obras sociais deram inicio a ensaios de convénios por captacao
entre a seguridade social e os prestadores privados, e/ou suspenderam servigos
(satide mental, odontologia), atividades ligadas & promo¢ao COmMO turismo e
recreacdo, e préstimo de servicos sociais (creches, subsidios por préstimos
extraordingrios, entre oulros).

A partir de 1991, desde o aparato estatal e desde setores ligados ao capital
financeiro, comegar-se-a a propiciar a reforma do sistema em seu conjunto. Neste
ano aprova-se o Decreto 2284 de desregulamentacao da economia, que inclui a
profiss@o médica (entre outras) e a seguridade social. Este decreto expressa a
decisdo politica do governo menemista de romper com o poder das corporaches.

No tema de satde inicia-se a ruptura de duas corporagbes fortes, a
médica e a sindical. Esta politica € muito importante para 0$ processos

posteriorss de reforma do sistema de saude, porque por um lado, proibe as
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instituicbes que controlam a matricula profissional (colégios) de atuar como
representantes de seus associados nas contratagbes com terceiros. No caso da
profissao medica, estabelece que os contratos com a seguridade social tém que
ser realizados pelos profissionais de modo individual. Isto subtrai destes
profissionais, um enorme poder de negociacdo j& que, quando as obras socials
n8o cumpriam os contratos, era o conjunto dos profissionais aderidos a um 5
colegic ou federacdo, que interrompia os servicos, deixando os usuérios sem :
nenhuma possibilidade de obter atengo com a cobertura da seguridade social,
Isto gerava forte pressdo sobre a obra social e o estado, para resolver o paliar a
situag8o. A negociacdo através de suas organizacdes também outorgava aos
profissionais grande poder de negociacéo do valor dos honorarios e tarifas™ .

A guebra do poder corporativo dos médicos e outros profissionais de
saude, pode ser lido como uma defesa da seguridade social porque a partir desta
legislacdo os contratos foram renegociados e as obras sociais conseguem
reducbes muitc importantes nos valores das prestacdes, e em muitos pode-se,
inclusive, renegociar a divida. No entanto, também o processo de
desregulamentacéo avangou sobre a seguridade social, porém mais lentamente.
Esta lentiddo originou-se, fundamentalmente, no fato de que a reforma da
seguridade social serviu como forma de pressionar o sindicalismo quando era

necessaro que os grémios limitassem os conflitos sociais e que seus

* A desregulamentacio das formas de ceniratagdo estd contemplada, aiém do mentado decreto, no
B/93 e no 576/83. Este processo foi, obviamente, muito guestionade pelos dirigentes gremiais médicos.
Numerosos artigos, especialmente, nas revistas da Federacion Médica de ia Provincia de Buenos Aires, da
Confederacién Médica de la Repiblica Argentina, assim como de diversos colégios, mostrarn a preccupacio
deste grupo profissional pelas conseguéncias que estas normas teriam. Tambeém expressa-se  em
numeroses artigos a preccupac@o por encontrar novas formas juridicas que permitam aos grémios médicos
manter um papel importante dentro do sisterna de satde & assim pader refer a massa de assoeciados e as
ingressos que haviam-nas convertide em poderosas instituigSes.
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representantes no Poder Legisiativo votassem ieis de privatizacao da previsao
social, de flexibilizagdo laboral, e de redugdo dos custos laborais a tirar dos
empregadores nuUMerosas cargas sociais.

Este processo coloca-se em evidéncia ao analisar os diferentes decretos e
resolucbes ministeriais que, desde 1993, sdo aprovadas em relagdo a
desregulamentacéo das obras sociais. Desde ¢ primeiro destes decretos, o 9/93,
sucedem-se numerosas normas gue reiteram a legalizaco de alguns temas ao0s
gue o sindicalismo resiste muito. Este é o caso da livre escolha da obra social por
parte dos afiliados, que estd presente neste decreto, mas que somente vai
gfetivar-se em 1997. As discussBes feitas publicas durante diferentes etapas do
processo de desregulamentacao da seguridade social e das reformas trabalhistas
& previdenciarias, mostram esta complexa trama de relagbes entre o governo - de
extracdo peronista, e portanto, com um vinculo histérico com o sindicalismo - e 0s
dirigenies sindicais.

Na desregulamentagéo da seguridade social também ficam em evidéncia
os diferentes interesses representados por diversos aparatos de estado
{(Economia, Salde e a propria Presidéncia, entre oufros), Em alguns momentos,
aram os técnicos do Ministério de Economia, como representanies dos setores
mais concentrados e transnacionalizados, com uma vis&c mais tecnocratica do
probiema do sistema de saade, que pressionavam pela aprovagac de normas gue
avancaram mais rapidamente nas reformas. Em outros, ou a luz dos conflitos
politicos que surgiam, desde o Ministério de Saude ou desde a propria

Presidéncia, a operacionalizac&o dos decretos era contida ou diluida. A constante



102

observada € o jogo entre as discussbes sobre as reformas trabalhistas e
previdencidrias, e as concessdes feitas ao sindicalismo na desregulamentacéo da
seguridade social.

Estas demoras na aplicagéo das normas também foram produto da pressao
que os sindicalistas puderam exercer, & gue retardaram os temas referidos 3
realizacao de padrdes, e & unificaggdo da arrecadacdo, quer dizer, que néc
chegue de forma direta a cada obra social, sendo que seja o 6rgdo de controle
impositivo quem arrecade e logo derive a cada instituicdo. A finalidade
explicitada, desde o governe, era a de tornar o sistema transparente, através da
fiscalizagdo por parte do aparato estatal. Numerosas tentativas de conhecer a
massa de dinheiro que administravam estas instituicbes havia fracassado no
passado, fundamentaimente, peloc grande peder do sindicalismo. A
operacicnalizagéo destas questdes era agora indispenséavel. para gue pudesse
regulamentar a mudanga de obra social. Estes retardamentos na aplicagdo dos
decretos possibilitaram aos dirigentes sindicais readequar-se em um novo cendrio
e, com certeza, foi parte da negociacio com eles®.

Agquilo expresso nas entrevistas feitas a importantes funciondrios da
representa¢&o de Argentina do Banco Mundial e do Ministerio de Salud y Accidn
Social (responsavel pelo Programa de Reconversion de las Obras Saciales),
coincide ao assinalar que a estratégia utilizada pelo Banco Mundial e o governo,
ao difundir a necessidade da reforma da seguridade social médica, teve passos

sucessivos devido a complexidade gue este setor tem em Argentina, sendo o

* Um funcionario de alto nivel politico do Ministerio de Salud, disse na entrevista que *...se bem a
reforma da seguridade social ndo havia passado pela discussdo no Poder Legislative, tinha sido muite
negociada com os principals atores (neste ¢aso o sindicalismo).”
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sindicalismo um protagonista central. 1sto levou, segundo suas expressbes, a gue
fosse um processo gradual e muito mais lento do que o previsto por alguns
atores, incluido o Banco Mundial. Em palavras do responsavel do Programa de
Reconversidon “a fransformacdo estd sendo possivel pelo trabalho feito para
convencer o sindicalismo de que um programa gradual de reconversao poderia
dar-thes uma vantagem no mundo globalizado, onde compartimentos estagnados
n&o permanecerdo. Esta persuasiic conseguiu gque 0s sindicalistas aceitem gue
as consultorias internacionais se incorpore as obras sociais, para analisar quais
s30 as falhas mais importantes do sistema e propor 0s planos de reconversao’.

As normas aprovadas nos permitem analisar os conceitos fundamentais
gue, através da articulagdo entre processos macre & micropoliticos, o governo,
com a assisténcia técnica e financeira do Banco Mundial, esta introduzindo no
sistema de satide argentino, para sua radical transformagdo. Nesta transformacao
a desregulamentacdo das obras sociais € um componente central, dai a
importancia de desenvolver um processo mais lento, mas onde cada passo vai-se
solidificando e seja de desarticulagéo dificil.

Um dos conceitos centrais que se instala na reforma da seguridade social €
o da livre escolha de parte dos afiliados, como forma de melhorar a eficiéncia ao
introduzir @ concorréncia para capté-los e, consequentemente, pelos recursos
financeiros®’ . A introducéo da liberdade de escolha, limitada ao mudar-se de
obra social dentro do préprio sistema, gerou uma serie de processos estruturais e

ideologicos. Por um fado, implicou a individualizagio dos aportes € contribuicdes,

% 4 fberdade de escotha é estabelecida e regulamentada através de vérios decretos: 9/93, 576/¢3,
1141796, 1142796, 638/87 e 1301/97.
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transformando-o, sob o argumento de que é salério diferido, em propriedade de
cada trabalhador. Com isto quebrou-se o conceito de solidariedade grupal sobre
0 que estava sustentada a seguridade social, j& que cada trabalhador pode retirar
sua cota e leva-la a outra obra social, desfinanciando a primeira. De fato é o que
esta acontecendo, ja que quem fem saldrios mais altos é o objetivo (explicitado
nas campanhas de captacdo de novos afiliados) das obras sociais que -
desenvolveram acordos com © setor privado de pré-pagos, como veremos mais
adiante ao analisar o modo como o capital financeiro se insere no processo de
desregulamentacéo.

Os promotores da livre escolha, eixo central em muitos dos projetos gque
circularam desde 1991, assinalam que a catividade fere o principio de soberania
do consumidor, eliminando a concorréncia e subtraindo incentivos para meihorar
a qualidade e quantidade de servicos oferecidos. Assim também, colocam que
nac € eqditativo dado que se tem servigos iguais indiferentemente do aporte
realizado. E interessante como se utiliza o conceito de eqlidade ligado ao direito
de que quem aporie mais receba mais, e nao que receba de acordo com as
necessidades assistenciais, sem considerar o aporte feito (FIEL, 1991; 1995),

Dentro da concepgéo de transformar a salde em um bem privado de
obtenc@o individual, habilita-se e propicia-se, com a livre escolha e a diminuicao
dos aportes patronais™, a oferta de servicos adicionais com pagamento extra do
bolso particular. Isto aprofunda a concei¢do individualista, segundo a qual, quem

ganha mais pode ter melhores possibilidades para atender sua satide. Em outras

# A reducio de aportes patronais se estabelece nos Decretos 2.600/93, 375/05 e 202/05.
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palavras, conseguir uma boa saude depende, segundo este conceito, da
habilidade individual para methorar a renda que permita ter acesso a mais e
melhores servicos.

Por outro lado, a livre escolha procura um efeito estrutural fundamental:
gual es a concentracBo da seguridade social. Este objetivo é declarado

1% Este efeito & induzido pela

explicitamente pelo Presidente Menem em 189
possibitidade de desfinanciamento que pode significar a perda de um importante
numero de afiiiados, e especialmente 0s de salarios maiores, com consequente
necessidade de fusionar-se, associar-se ou desaparecer, jA gue também foi
estipulado gue as obras sociais com menos de 10.000 afiliados, o aguelas sem
capacidade de cobrir o Programa Médico Obligatorio™ seriam obrigadas a
alguma destas acbes. Qutra medida que busca concentrar € a que estabelece que
as familias ou os individuos com mais de uma obra social deverao optar por uma
delas, que recebera todos 0s aportes.

Este processo levou as obras sociais a adotar o modeio das instituicOes
privadas, investindo grandes somas em publicidade, em estudos de mercado, em
mudangas na infra-estrutura fisica para modernizar as instalacbes e a mobilia, e
em vestudrio para modificar a imagem dos empregados. Porcentagens

importantes dos empréstimos outorgados pelo estado e o Banco Mundial dentro

do Programa de Reconversion das Obras Sociais foram destinados a campanha

2 gsa é 7 primeira vez que se explicita oficialmente a decisdc do governo de dirrtinuir 0 nimero de
obras sociais. Menem diz no Discurso de Apertura do I Congrese Nacional de Salud “Dr. Ramoén Carrilio”,
dezembro de 1891 que, das 370 obras sociais reguiamentadas por leis nacionais, devem ficar 30.

2 Este Programa foi estabelecido pelo Decreto 492/95 e reguiamentado pela Resolucion ministerial
247/96. Supde uma quantidade e diversidade de prestagbes que muitas obras soclais de fato néo pferecem
e ndo poderiam fazé-lo com o arrecadamento que tém, e apesar que outro decrefo, o 292/95, planteia gue
se garante uma cota minima mensal de $ 30 para os trabalhadores fitutares, que sera contribuida peio
Fondo Sofidario de Redistribucion quando ias cotas do trabalhador ndo cheguem a essa cifra.

R —
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comercial e superaram amplamente o montarite' destinado a temas especificos da
reforma do modelo prestacional e da melhora da eficiéncia que € o que derivaria -
em beneficio para os usuarios® .

O aprofundamento da desregulamentagio

Poderiamos concordar com muitas das reformas desenvolvidas desde o
aparelho de estado, a partir de 1991, se nos ativéssemos somente a0 texto das
normas e projetos. O sistema tal como foi conformado em Argentina, come em
muitos outros paises latino-americanos, nao cumpriu com as necessidades da
populag@o, mas, geralmente, foi utilizado pelos dirigentes para seus interesses
particulares, fossem politicos, sindicais oy estritamente pessoais. No entanto, é
necessario pdr as normas e projetos em seu contexto, para ver como  estdo
operacionalizando-se, qué articulacbes e conflitos tém gerado e qué nova
configuracdo tém os resultados desses pProcessos.

O sindicalismo aceitou a inexorabilidade da reforma que estava instalando-
se e gerou algumas agbes para manter seu poder de deciso na administracdo
dos fundos da seguridade social. Para isto procedeu & criagdo de administradoras
ad hoc as quais transferiam parte dos fundos administrados sob forma de
contratos capitados. Estas administradoras, nas que os préprios sindicalistas
tinham participago atuavam como intermedidrias entre os UsSuarios e os

prestadores® . Em outros casos, diretamente propuseram reformular os contratos

* Obtivemos informacéo confidencial das porcentagens designadas nos empréstimos outorgados a
chra social de petroleiros. Desta informagdo desprende-se gue enquanic & modificacdo do modelo de
prestaghes e 4 introducio do médico de cabeceira, eram destinados USS 61.000, ¢ programa de marketing
& comercializagdo contava com USS 1.563.000.

¥ A primeira que desenvolveu ests modalidade foi a obra social de empregados de comércio, com
mais de um milhdc de afiliades. O Secretaric General deste grémio formou uma administradora & que a
obra social entregou a administracBo de seus fundos.
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com ¢s prestadores tendo como base a modalidade de risco compartithado ou
contratos capitados, efou reorganizaram as obras sociais dentro de uma
modalidade, basicamente em relagéo & imagem, mais prédxima a da medicina de
Dre-pagos.

No entanio, desde o governo e ¢ Banco Mundial, a intencéo era, como
vimos, que as mudancas fossem mais radicais e envolvessem o conjunto da
seguridade social medica, quer dizer, que nao dependessem da vontade dos
dirigentes das obras sociais. A idéia que jaz sob o processo de reforma oficial,
aponta a articulagdo dos diferentes setores sob © comando da logica do mercado,
onde todos 0s subsetores (estatal, privado e seguridade social) compitam pela
obtenc&o de fundos. Também se estimula desde estas posigdes pagamentos
maiores do bolso particular de parte da populacdo e a participagdo ativa do setor
privado como adminisirador e prestador,

Esta necessidade de aprofundar a reforma, em parte pela pressdo dos
organismos financeiros internacionais fez que, no final de 1984, o governo
nacional solicitasse apoio financeiro ao Banco Mundial para a realizagdo de um
estudo da situacio da seguridade social e de projetos para apoiar a
operacionalizacdo das normas sancionadas (PARSOS, 1995). Baseando-se no
documento elaborado com este financiamento, denominado Programa de Apoyo a
la Reforma del Sistema de Qbras Sociales, assinou-se o Decrefo 438/96 pelo qual
0 governo € 0 Banco, estdo de acordo em financiar em conjunio o Programa de

Reconversion das Obras Sociales (PROS) .

? para a2 execugdo deste Programa  obtiverarn-se 0s empréstimos 4002-AR /7 4003-AR 7 4004-AR,
Projeto BIRF-PNUD ARG 96/005. © Banco Mundial cutorga 150 mithfies de délares ¢ o governo argentino
deve colocar 210 mithbes de contrapartida nacional, a fravés de fundos provenientes da mesma seguridade
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Os empréstimos que foram oferecidos foram muito atrativos para o0s
dirigentes das obras sociais, j4 que poderiam obter até trés meses de
arrecadamentos (tendo comoe base a média dos Ultimos doze meses), que seria
devolvido em até 15 anos, com trés sem taxacao e juros de 3,75% anuais (MSAS,
1996).

O Programa apresenta trés componentes a ser reconvertidos: ay o
financeiro, que permite as obras sociais com divida prestacional, solicitar fundos
para saldar as mesmas; b) a planta de pessoal, que implica que aqueleis obras
sociais que estejam superdimensionadas poderdo solicitar fundos para pagar
indenizacbes por demissdes; e ¢) o fortalecimento institucional, que €
financiamento para desenvolver sistemas gerenciais ¢ de operagao, redefinicdo
da estrutura, capacitacdo dos recursos humanos, sistemas de comunicacao com
0s organismos de controle e reconversdo dos sistemas de prestacSes médicas
para cumprir com o PMO. Isto pode ser solicitado para todos ou algum dos
componentes,

0 processo de reconversio é pautado por frés etapas: a) etapa de adesio,
a obra social que decide participar da convocatéria, assina um convénio, no qual
se estabelece sua ades&o as Politicas Sustantivas vy Instrumentzles de Salud de
la Nacion (Decreto 1269/92) e aos principios do Programa de Reconversion de
Obras Sociales; b) etapa de pré-qualificacdo, para ser pré-qualificada e ter
acesso a financiamento deverdo contar com n&o menos de 10.000 beneficigrios

ate a data de apresentagdo e cumprir com os requisitos legais, financeiros e

social que administra a ANSSAL
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contavels, .administrativos e prestacionais, pard isto devem fazer um diagndstico
de situacdo. A pre-qualificagdo habilita a formulacdc do Plan de Reconversion
como passo prévio a qualificaco final, e ¢) etapa de gqualificac@o, as obras
sociais terdo que apresentar seu Plan de Reconversién. O PROS outorga
assisténcia financeira para a sele¢8o e contratacio de servicos de consultoria de
assisténcia {écnica para sua elaboragdo. As obras sociais devem aceitar que uma
consultoria faga o Plan, e deve escolther de uma hsta de 160 consultorias
internacionais qualificadas pelo Banco Mundial.

Se obtém o crédito, 0 acompanhamento e o conirole sac realizados pela
Gerencia de Monitoreo y Evaluacion del Programa de Reconversion, que depende
do Ministerio de Salud de la Nacion, quem eleva logo 0s planos e informes de
evolucdo a uma empresa privada integrante da consultoria internacional Casals
International Ltda., que realiza a aprovacio final.

O Banco Mundial, apesar de ter uma participago minoritaria no
financiamento, € quem estabeleceu as pautas da reconversio e colocou as
consultorias  internacionais que realizam os diagnosticos, os planos de
reconverséoc e a monitoragem final. Também € interessante o interesse que
despertou entre os dirigentes gremiais a possibilidade de aceder a esies
empréstimos, apesar de gue as condicdes impostas implicavam, em muitos casos
decisfes muito dificeis, tais como aceitar que uma consulioria externa tenha
acesso a toda a informagio sobre a obra social, a demisséo de pessoal, a venda
de hotéis, centros de recreacdo e centros assistenciais, para cumprir com uma

das exigéncias fundamentais que & aplicar o 80% a contratagéo de prestacies
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médicas. Pouco tempo antes de implementar-se os empréstimos a Confederacion
General del Trabajo tinha anunciado sua desaprovagéc™ .

No entanto, segundo o funcionario estatali de guem depende o PROS,
quase todas as obras sociais apresentaram projetos de reconversdo, ainda que
nao todas qualificaram (a fins de 1998, segundo um dado exira-oficial, 90 obras
sociais haviam obtido o empréstimo). O governo e o Banco continuaram evoluinde
e afins de 1898, também foi aprovado o PROS para reconverter as obras sociais
provinciais, que s&o os outros componentes da seguridade social da Argentina,
ndo regulamentadas por leis nacionais, que ¥Bm um ndmero de afiliados muito
importante, j&@ que cobrem aos empregados estatais das provincias e outros
organismos dessas jurisdictes.

Além das normas e projetos

Em outro artigo (Iriart et al, 1999) mostramos a entrada de capitais
financeiros multinacionais nos sistemas de salde de Argentina, Chile Brasil e
Equador. Nesta parte analiso como, a partir dos processos de reconversdo da
seguridade social meédica descritos anteriormente, estes capitais, que estdo fazem
varios anos a espers da desregulamentacdio dos fundos que administram as
obras sociais na Argentina, tém incrementado estratégias que lhes permitissem
iIngressar como administradores desse fundos. Este processo tem sido
desenvolvido apesar de que as normas de desregulamentacio ndo os habilitam

legaimente. No entanto, aproveitaram-se das brechas legais e fizeram acordos

* Ao ser aprovade PMO, em junho de 19896, um plenario dos méximos dirigentes da Confederacion
General do Trabajo declarou que apofavam esta iniciativa, mas rejeitavam o empréstimo concedide por o
Bance Mundial. Assinalaram que isto era a ante-sala da desregulamentagio na que as obras sociais teriam
que cencorrer com as pré-pagas pelos afifiados. Também solicitaram que fossem derrogados dois decretos
que estabeleceram a livre escolha, pois achavam que seria colocada em pratica com os empréstimes (Diario
Clarin, 7/6/98)
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com aiguné grupo sindicais, ainda com a desaprovacac de outros, no sentido de
gue a concorréncia era desleal, ja que os afiliados eram induzidos a optar pelos
pré-paéos, através dos convénios que estes tinham com as obras sociais,

Com estas aliangas consolidam-se os critérios de mercado no ambitoc da
seguridade social, onde até pouco tempe primavam critérios solidarios, Estes
novos critérios de mercado podem ser observados nas promocgdes realizadas
durante os dois periodos que houve, até agora, para que os afiliados troquem de
obra social (1957-1998). A publicidade (televisiva, por radio e nos meios graficos)
gstava em muitos casos realizada diretamente pelas empresas de pré-pago e
mostrava as vantagens de se ter coberiura privada, através do sistema de
seguridade social. As promogbes teleffmicés, postais 0 pessoais eram dirigidas
aos afiliados de majores ingressos, jovens, com familias reduzidas e que
provinham de empresas que ndo estdo morosas no pagamento dos aportes e
coniribuicbes. E oferecida a possibilidade de ter coberturas médicas superiores
ao Programa Médico Obligatorio (PMO) o prestadores diferenciais, mediante
pagamentos adicionais.

Neste ponto colocaram-se em evidéncia as disputas dentro do proprio setor
sindical aliado ac governo. Em abril @ maio de 1998, os principais meios de
comunicacdo refletirtam a falta de acordo entre os grupos sindicais que
administram obras sociais. A conducéo da Confederacién General del Trabajo
(CGT) questionou fortemente os dirigentes (todos membros de essa central) que
tinham realizado acordos com a medicina de pré-pagos, e solicitaram ao governo

que interviesse proibindo o tipo de publicidade que estava sendo feito, por
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considera-lo desleal e ilegal. No entanto, apesar de declaragfes de que estava
sendo estudando o problema, o governoc nada fez por freiar estes mecanismos
para atrair afiliados (Diario Clarin 5/5/98; 7/5/98; 10/5/98),

Contudo, se bem que a oposigdo do sindicalismo a que as empresas
de pré-pago captassem diretamente seus afiliados foi intensa durante os
primeiros anos de 1990, o avango do capital financeiro internacional no setor
privado de pré-pagos e prestadores e seu poder de press&o sobre o governo, tem
feito que muitos dirigentes sindicais reavaliem sua posicao. Neste sentideo
observa-se que os dirigentes mais ligados ao projeto neoliberal, e gue manejam
as maiores obras sociais tém optado por dar impulso a convénios de préstac@o
com as empresas compradas por estes capitais, e inclusive temn feito acofdos em
relagdo ao gerenciamento direto ou a que captem a cotagdo do afiliado e déem
uma porcentagem a obra social® .

Alguns exemplos especificos permitem mostrar este modo de operacao™
1) O Banco Provincia, que é o banco estatal da provincia de Buenos Aires,
unificou todas suas seguradoras com o nome genérico de Provincia Asegurar e
lancou no mercado dos novos produtos: Provincia Vida e Provincia Salud.
Provincia Salud recebe o aporte de investidores norte-americanos, o fundo de

investimento administrado pelo International Manager Care Advisors (IMCA), uma

¥ Neste sentido, & importante considerar que durante 1996 ¢ governo transferiu varias obras sociais
de administracdo mista (estado-sindicatos) aos grupoes sindicais majoritarios dentro da condugio, gue eram
afins com a polftica oficial. Estas obras socials que concentram um grande nplmere de afiliados, foram o
Instituto de Servicios Sociales Bancarios, o Instituto de Obra Social que dé cobertura aos empregados
estatais de numerosas repanicdes, ¢ o Instituto de Obra Social de Economia.

¥ A informag8io analisada foi obtida de entrevistas com dirigentes gremiais e assessores de obras
soclals € da informagde obtida pelos investigadores que simularam querer frocar de obra social e
solicitaram informaches as empresas cujas propagandas apareceram nos meios de comunicacio. Também
os proprios investigadores, por ser afillados a obras sociais sindicais e em alguns casos fer um ingresso
superior aos USS 1.000 receberam promogdes postais.
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empresa de saude de New York criada por um fundo de investimento de 540
mithdes de ddlares. Recebem desde a Franca a assessoria da CNP Assurances,
uma empresa estatal que € a maior seguradora do rubro na Europa, com 17
milhGes de apdlices e gue tenta acompanhar a oferta de negocios bancarios com
a de seguros. Também recebeu o investimenio de 26 mithdes de dolares da
Insurance Partners (um fundo norte-americane gue movimenta 500 milhdes de
doélares).

O aporte que recebe do International Manager Care Advisors (IMCA), e
foito através dos seguros Zurich e AON, as universidades Stanford, Duke e
Harvard e o Chase Manhattan, dirigido por Mike Tabac, quem tem cumprido um
papel fundamental na organizacdo do sistema de saude dos Estados Unidos e
gue foi mentor do novo planc de salde imposio desde a Casa Branca
Administrou, entre 1882 e 1986, a Healthamerican Corp., a primeira pré-paga que
cotizou na Bolsa, com 1.100.000 afiliados e 850 milhdes de dolares em ingressos
anuais.

Com este apoio financeiro e a experiéncia gerencial, Provincia Salud
lancou-se & captar afiliados da seguridade social durante a abertura da troca de
obra social de 1998. Para isto utilizou os convénios de prestacdo assinados com
a Mutual de Empleados del Banco Provincia com a obra social que monopoliza o
pessoal da pirdmide de rendas e carateristica horizontal (OSPERYH), com a de
empregados de organismos de controle externo (OSPOCE), com a de
metalirgicos (Ossimra) e com a de pessoal hierdrquico (OSJERA). Também fez

acordo para gerenciar a Obra Social de Empresarios Pequefios e Medianos
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(Osdepym);

Atraves de estes acordos de prestacéo e gerenciamento com obras sociais,
fizeram durante o periodo de livre escolha de obras sociais {maio-junho 1998} |
uma forte campanha publicitéria para captar afiliados da seguridade social. Este
processo gue, como assinalamos, ndo esta legalmente habilitado, é realizado
atraveés de oferecer a incorporacdo a alguma das obras sociais com as que tém
convenio. O tramite exigido legalmente é realizado pelos gestores da instituicdo
frente aos organismos correspondentes.

Ao solicitar informacéo aos promotores estes esclarecem que nac todos o0s
afiliados a obras sociais s&o aceitos, somente aqueles que tém ingressos
superiores a U$S 1.000. Ao aprofundar sobre a modalidade prestacional os
promotores do Banco informam que o afiliado terd uma credeﬁciai de Provincia
Salud, pelo que ndo tem que se preocupar em saber a gué cbra soci_al esta
NSCrito, ja que, no caso desta reincidir o contrato com o Banco, este paésaré 0
afiliado a outra das obras sociais com a que tenha convénio. Também indicam
que o frato sera exclusivamente com Provincia Salud, que em nenhum caso o
afiliado deveria ir & obra social designada. Mais ainda, provavelmente nem sabera
qual é.

Com ¢ aporte, que corresponde a um saldrio base de U$S 1.300 pode
assegurar-se um grupo familiar constituido peia mae e 2 filhos no “Plan Rojo’,
com o que outorgam o PMOQ, com médico de cabeceira encarregado de todos os
tramites necessarios quando exista a necessidade de requerer outros

especialistas ou praticas aos pacientes que estejam sob sua atengfo, e com os
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co-pagamentos que estabelece o PMO. O tnico produtor na cidade de Buenos
Aires para internacdes e praticas € um hospital de coletividade, denominado
Rritanico, e apesar do periodo de livre escolha j& ter sido aberto quando foi
iniciada a promocao, ndo contavam com & listagem de médicos de cabeceira.
Para ter acesso a2 um plano com menores co-pagamentos, no exemplo que
tomamos, teria que pagar U$S 36 exiras mensalmente.

2} O HSBC Banco Roberts é dono da “pré-paga” Docthos, cuja pasta de clientes
estéa formada por 100.000 pessoas de classe média alta e média. Desde este pré-
pago foi realizado um acordo de gerenciamentc com uma obra social de
empresa, 08DO, das hoje extintas empresas Duperial e Orbea, e solicitou a
Superintendencia de Servicios de Salud (888) autorizacéo para atuar como obra
social “aberta”, quer dizer, que pudessem captar afiliados das obras sociais
sindicais rios periodos de livre escolha.

Durante o primeiro repasso de afiliados, realizado em 1897, OSDO e
Witcel {do Exxel Group) foram as obras sociais de empresas que receberam mais
passes. Assim, OSDO, que tinha 33.000 beneficiarios, recebeu 72.300 novos
adeptos, com um salario de U$S 1.300 em media (mais do dobro da média de
todo o sisterna). A busca de novos afiliados foi dirigida a captar grupos inteiros &
de atividades determinadas (muitos destes novos afiliados eram bancarios). A
maioria dos passes néo foi realizada pelos empregados com clara consciéncia da
opgéao que faziam, sendo por uma gstratégia de marketing que armava um cenario
em que vérios pré-pagos vinham oferecer seus servicos, no entanto, e

sustentados em acordos prévios com a érea de recursos humanos das empresas,
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as pessoas passavam de forma massiva & 08SDQ. Os afiliados captados desta
forma tém credencial, cartilha de prestadores e planos de Docthos. igual ao
Provincia Salud, com o desconto de obra social oferecem ¢ servigo basico exigido
pelo PMO, ao passo que, com aportes adicionais oferecem coberiuras mais
amplas, livre escotha de médico, etc.

Em 1998 langam uma intensa campanha publicitéria, apesar de que pelas
queixas apresentadas pelas obras sociais sindicais e as de empresas (das que
forma parte OSDO) o governo assinou o Decreto 1301/97 que praibe os afitiados
das obras sociais sindicais de passar &s denominadas obras sociais de empresa
3) Outro exemplo desta modalidade de captagso é representada pelo pré-pago
AMSA, que € um dos mais antigos do pais (36 anos), com a mais importante
pasta propria entre 0s pré-pagos (240.000 afiliados) e com o maior numero de
convénios de prestago com obras sociais (10 obras sociais sindicais)® .

Atraves destes convénios, em 1998, lancaram uma forte campanha
publicitaria para captar afiliados da seguridade social médica, porém utilizando
uma modalidade diferente das empresas anteriores, j& que propunham que, se 0s
afitiados de obras sociais queriam receber prestacbes de AMSA deveriam optar
por alguma das dez obras sociais que tinham convénio com o pré-pago.

4} O caso da Unidn Argentina de Sistemas de Salud (UNASS) representa a
situag@o de algumas obras sociais que fusionaram-se, formando um consorcio
Que, por sua vez, associou-se a uma empresa gerenciadora. UNASS é o

consorcio formado pelas obras sociais de plasticos, pintura, vidro, borracha e

> Intormacio jornatistica local {Diario Clarin, 5/98) e internacional {The Wall Street Journal, 8/8/98))
informou que Asina, umsa das seis maiores seguradoras de Estados Unidos, assinou urna carta de intencéo
para adquirir 48% deste pré-pagamento.
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mineragéo,. associadas com a International Medical Group Latin American Inc.
(IMG), subsidiaria de uma multinacional com matriz em Indianapolis (Estados
Unidos), especializada na administragdc de coberturas médicas. IMG esta
instalada desde 1997 em Argentina e desde alguns anos antes em Brasil, Chile,
Coldmbia e Venezuela. Seus donos s80 & seguradora norte-americana
international Medical Insurance Company (IMIC) e a seguradora inglesa Wasa
Internationatl.
5) A obra social de bancdrios, denominada Solidaridad, também delegou ©
gerenciamento a uma consuitoria internacional, neste caso Cooper & Lybrand. A
gerenciadora internacional referida € a encarregada de monitorar as financas e a
administracdo, enquanto a consultoria denominada CBA se encarrega de outorgar
as prestacbes médicas.

Informagao jornalistica local (Clarin 29/4/98) indica que ha conversacies
enire Cigna (uma das seis maiores seguradoras dos Estados Unidos) e
Solidaridad para que a primeira invista na obra social. Segundo a informagéo do
Subsecretério de Regulacién e Control e de um funcionario do Banco Mundial,
Solidaridad e Seguros sdc as obras sociais mais evoluidas no processo de

reconversdo.

Discussao

O processo de reforma da seguridade social médica na Argentina permite
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analisar como ¢ sindicalismo - que até a década dos 90, havia sido capaz'de
situar-se como sujeito nas questbes sanitarias - vai-se desfigurando, paséando a
ser um ator a jogar um papel subsumido pelas propostas neoliberais. Estas, tém
no Banco Mundial um poderoso representante que, atuando a nivel macropolitico,
abre 0s espacos, disciplina os atores e difunde sua ideologia.

O sindicalismo argentino como sujeito das politicas, isto é, com capacidade
de defini-las, de tornar a incerteza um caminho para a certeza que ele possa
instalar, foi apenas um representante de seus proprios interesses, e ndo dos
setores que supostamente representava, os trabalhadores. Neste ponto, o que
agora temos, a luz dos processos desencadeados pela reforma € gue sua
qualidade de sujeito esta sendo definida em um cendrio em que outros
agrupamentos sociais, nao vém ocupando este papel e lugar.

Por anos, disculiu-se na Argentina, a impossibilidade de se mudar
radicaimente a estrutura do sistema de saude, pela particularidade que oferecia a
presenca sindical na administragéo dos fundos da seguridade social médica. Por
anos, os setores mais “progressistas” pensaram que a Unica coisa possivel era a
permanente negociac&o com este ator para obter mudancas favoraveis para a
pepulacao.

Sem divida, eram outras as épocas, o movimento sindical tinha a forca que
lhe dava uma classe frabalhadora poderosa, inserida em um modelo de
acumulaco de pleno emprego, com uma distribuic;éo de rigueza na qual a massa
salarial representava em torno de 40%. Neste movimento sindical, e logo apds a

derrota sofrida por agueles gue aspiravam a uma sociedade mais igualitaria,
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surgiram como poderosos, os setores mais ligados ao projeto capitalista. Os que
pensavam e pensam em serem parceiros dos sefores mais concentrados da
economia, mas que na realidade, neste atual processo de reforma que vem sendo
vivido, ndo passam de sdcios minoritarios.

A partir da reconfiguracio do capitalismo depois de meados dos 70, ©
capital financeiro necessita de novos espacos onde alocar seus excedentes e
obter lucros (Lozano & Feletti, 1997; Iriart et al., 1989). Saude & um deles, e 0 é
ndo somente na tradicional indUstria de tecnologia e medicamentos, mas também
na administracdo e financiamento. Porém, a massa mais importante de
financiamento era/é administrada pelos estados e pela seguridade social, que em
alguns paises é estatal, em oufros, como na Argentina, pertencem a
organizacBes da sociedade civil. Por isso, para implantar a reforma, isto implica
na necessidade de desarticular os sistemas tal com tinham funcionado nas etapas
anteriores, quando o estado e outras organizagbes cumpriam uma funcéo ativa na
acumulacdo capitalista. Tinha que se transformar o sentido comum ne qual a
solidariedade e o direito 4 satde passavam por formas organizacionais, nas quais
o estado tinha um peso importante como seu sustentaculo e os trabalhadores
tinham o direito a terem servicos diferenciados, por serem elementos centrais na
acumulacao capitalista.

Nesta etapa, tem que se implantar outras modelagens, tem que se instatar
o conceito de que a liberdade de mercado representa methor a populacdo que
seus antigos representantes politicos elou sindicais. Ensinar gue se deve romper

com as representagdes delegadas e assumir o gerenciamento da propria vida.
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Instaiar processos macropoliticos destinados a devolver, a cada beneficidrio da
seguridade social sua cota, que assim ficaria em condicSes de buscar o melhor
para si, além de induzir desta maneira que as instituicdes prestadoras, desejosas
de captar seus bens (¢ dinheiro), melhorassem dia a dia.

Os processos que se desenvolveram a partir do comego dos 90 ocorreram
em todos 0s niveis da vida coletiva, estruturais ¢ ideoldgicos, e estdo modificando
rapidamente o sentido comum. Sem duvida, estes processos operaram sobre uma
base da vida social. Este é o caso, por exemplo, na Argenting, guando as
pessoas nao se sentem mais, depois do retorno da democracia (em 1983},
representadas nem pelos politicos, nem peio sindicalismo hegeménico. A
corrupcao e a traicéio de muitos dirigentes politicos e sindicais, que tém mostrado
sem velamento os interesses sociais que defendem e de comum acordo com os
dos setores mais concentrados do capital, tormam mais faceis aos discursos de
cunho nealiberal a imposicdo de solugGes mercado-centradas, que sejam vistas
COMO verazes e naturais.

O solo sobre o qual operam estas propostas neoliberais é o conhecimento,
por parte da populagdo, de que os fundos da seguridade social foram
administrados para satisfazer os interesses dos grupos sindicais e politicos que
0s controlam, que o0s beneficios sdo desiguais, j@ que quem detém mais
informagbes e sdo beneficidrios de uma politica clientelista, obtém mais do gue
esta inscritc como direito para o conjunto da sociedade, que os trabaiﬁadores
“donos das obras sociais” - nas palavras dos dirigentes sindicals quando tinham

que enfrentar 0s gue ambicionavam o controle de suas a¢des - foram maltratados,
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desinformados e desprotegidos. Suas contribuicbes foram usadas pars
desenvolver um modelo de assisténcia que favorecia o setor privado, ainda que,
muitas vezes, por falta de servi.g:os deste setor os beneficiarios tivessem que
recorrer aos hospitais pablicos. Os dirigentes sindicais constituiram-se em
senhores dos fundos de seguridade social e construiram instituigbes segundo o
que consideravam gue seus representados ansiavam, e que segundo suas
perspectivas, era o de serem atendidos pelo setor privado, para assim terem o8
mesmaos direitos que as classes “abastadas”.

O préprio sindicalismo criou uma identificagéo com a imagem de que a boa
atencéo e a qualificada assisténcia estd no setor privado. Em sua rmaioria, nao
apoiou financeiramente os hospitais estatais, nem agora gue estdo obrigados
legaimente. Antes, simplesmente “glosavam” os servicos privados ao0s seus
afiliados, porque suas contas n&o fechavam, e as pessoas entdo tinham que
recorrer aos publicos, Agora, preférem dar a administracdo dos seus fundos a
gestores, a quem os hospitais estatais devem reclamar os pagamentos. Estes
gestores negam-se a fazé-los, e como n&o sdo as obras sociais 08 Servigos
estatais n&o podem reclamar legaimente a cobranca sob o amparo legal. Alias,
este suporte juridico foi definido, no nivel macropolitico, pelo governo & o Banco
Mundial, ao estruturarem os processos de financiamento da transformagéo dos
servicos hospitalares estatais, em hospitais publicos de autogestéo.

A partir do estado e dos organismos multilaterais de crédito advoga-se a
necessidade de tornar transparente as relagdes que se estabelecem no sistema

de saude, para que os usudrios tenham clareza sobre 0 que acontece com seus



122

recursos, saibam o gue pode fornecer cada servico, e entdo, possam tomar
decisGes “inteligentes”, informadas. Porém, estd claro que & estruturaimente
impossivel a transparéncia de um sistema, porque sempre ha um ponto que fica
fora e que é capaz de desorganiza-io, desestrutura-lo (Badiou 1990, Benasayag,
1997, 1998) a opacidade permanece. Assim, ao lado de uma silenciosa nstalacéo
deste novo significante, a atengao gerenciada, aparecendo como aguele processo
que contéem todos os bons atributos da liberdade de mercado, oculta-se o novoe
sujeito, o capital financeiro internacional e os processos micropoliticos que estéo
operando e modificando estruturalmente o sistema.

A partir dos setores que lutaram e procuraram implantar o neoliberalismo,
desenvolveram-se a nivel macropolitico um conjunto de normas legais ¢ de
projetos que produzem efeitos no espago micro. Estes efeitos ndo sio reflexos
diretos daquelas normas e projetes, porque neste espaco operam instituidos e
instituinte singulares, que vao conformando a situagdo especifica gue ndo pode
ser revelada por estas normas e projetos. Neste espago, € onde, ao se othar o
agir dos atores envolvidos, pode-se observar a emergéncia do capital financeiro
internacional como sujeito capaz de provocar atos que transformam radicalmente
0 sistema.

O capital financeiro, como vimos, busca os intersticios, e ao atuar produz
efeifos de sentido que reconfiguram astrutural e ideologicamente a situacio, Sem
divida, hoje na Argentina, a situagio do sistema de satde & radicalmente outra.
O processo esta sendo comandado pelas decisdes administrativo-financeiras, ia

que neste processo de reforma provocou-se a desarticulagdo da corporacac
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médica, inclusive como um elemento chave para subordinar as decisdes ¢linicas
as administrativas.

Estes processos estruturais e ideoldgicos analisados gue vao configurando
um nove estado de situacéo tém também intersticios e pontos de n&o sentido que
permitem pensar em sua desestruturagéo. As analise que consideram os fatores
estruturais, mas ndc de modo exclusivo, tém por intengdc mostrar as
configuragdes que se estdo produzindo, para buscar pontos de fuga. Estas
analises ndo podem considerar de forma reduzida os determinantes estruturais
gue nos atam a agbes possiveis de serem previstas a partir do estado atual do
sistema, porque este estado atual s6 permite pensar no aprofundamento do
projeto neoliberal. Em troca, devem propiciar um posicionamento analitico, critico,
dos processos em curso para conhecer o porgue e 0 como do estado de situagao,
e assim tornar possivel o encontro de pontos de ndo sentido gue permitam
desnaturalizar o processo. Isto possibilitard no nosso entender, que os projetos
alternativos que existem tornem-se mais potentes, para permitir a transformacéo
deste sentido comum opressivo que se instalou em muitas de nossas sociedades,
inclusive ao viabilizar o forjamento de novos sujeitos no cenario. Porem, este &

assunto para outras reflexges.
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ANEXO: CONHECENDO O SISTEMA ARGENTINO {sua reforma nos 90)

O presente informe é parte do relatério final da equipe de investigadoresé
argentinos da pesquisa “Atencién Gerenciada en América Latina: su papel en Eaé
reforma de los sistemas de salud”. A equipe foi coordenada por Celia iriart e
esteve formada por Silvia Faraone, Francisco Leone & Marcela Quiroga.

O trecho que apresento procura descrever a transformacéio que na dltima
década vem ocorrendo no setor satde argentino, considerando como analisador a
mmportacdo de modelos de atenc@o gerenciada. Tentando também descrever o
analisar as propostas em debate, a legislac@o existente & os projetos de
financiamento internacionais sobre a reforma da seguridade social médica. Além,
de analisar os projetos de lei de regulacdo das entidades médicas de pré-
pagamento e seu debate nos marcos das audiéncias publicas levadas a cabo na
Comiss&o de Assisténcia Social e Satde Publica do Senado, recopiar e analisar
informagGes sobre o ingresso de capitais transnacionais no setor satide,

Este informe foi produzido no bojo da pesquisa como um todo e tem a
finalidade de produzir mais informagbes detalhadas sobre o sistema argentino
que € pauta deste capitulo. Ao final da tese anexamos as leis, mantendo o texto
no original em espanhol, como foi gerado pela equipe de pesquisadores

argentinos coordenados por mim.

Reforma da seguridade social médica

Em nosso pais, o tema da cobertura atraves das obras sociais estd ligado
fundamentaimente ao conceito de “trabathador”, quer dizér, a integracdo ao
mercado formal de frabalho, com um desenvolvimento e conformacdo pelo ramo
de atividade ou pelo lugar de insercao trabalhista.

Estas instituigbes tiveram origem em empreendimentos de grupos mutuais,
e posteriormente foram universalizadas. Em todos os casos 0 componente
solidarioc e de redistribuicdo, com objeto de justica, esteve presente
conceitualmente.

Nosso sistema de seguridade social médica & de carater obrigatorio,
legaimente institucionalizado a partir da década de 70. Sua estrutura
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organizacional teve presente, em todas as etapas de sua formagéo, a intervengao
de entidades gremiais, representativas dos frabalhadores do setor respectivo,
com sua conducdo e com graus de responsabilidade variaveis: desde
observadores e assessores, ou membros do Diretorio com representacéo, ate a
dependéncia direta do grémio, como acontece com as obras sociais sindicais.

Juridicamente, estas instituigfes enquadram-se como entidades de direito
publico ndo estatal com individualidade administrativa, financeira e de
contabilidade (quadro 1):

ENTIDADES REGIME OBSERVACOES

NACIONAL.
Sindicais Por ramo de atividade, com conducdo
sindical.
Estatais Dependentes dos Ministérios, Secretarias ou

Empresas Estatais, administradas pelos
Organismos a gue pertencem.

Por Convénio Criadas através de acordos enire una
Empresa e a organizagdo gremial;
administradas pela empresa.

Por Adesao Entidades excluidas do regime nacional,
mas que aderem-se ac  mesmo
voluntariamente,

Lei 21.746 Correspondentes ao pessoal de grandes

Fmpresas Estatais criadas por una
disposicdo especial.

Administracdo mista Institutos criados por leis especiais, cuja
condugdo € exercida por um diretdrio
integrado pelo Estade, beneficidrias e

empregadores.
Pessoal de Direcdo e Estdo excluidas dos convénios coletivos de
Superior trabalho
De Empresas Por empresa de trabalho.

Quadro 1: Obras sociais nacionais
Fonte: Elaboracéo propria.

Existe, além disto, um conjunto de obras sociais excluidas deste regime:
Forgas Armadas, Forgas de Seguranga, Policia Federal, Policia Militar, Poder
Judicial, Congresso Nacional, Universidades, Obras Sociais Estaduais e da
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Prefeitura de Buenos Aires, hoje Cidade Autonoma’ . |

A conformacéo por ramo de atividade ou lugar de frabalho foi marcando
uma atomizacéo do sistema com um importante namero de entidades. Existemn
atuaimente - segundo dados da Geréncia de Plangjamento, Departamento de
Registro Nacional das Obras Sociais, 6 de fevereiro de 1988 - 297 obras sociais
nacionais’ (quadro 2) ;

Obras Sociais quantidade

Entidades criadas 13
O por oriar ...
ADOUS. 21
Federactes 4
Por adesao 4
Sindicais 209
Estatais 2
Por Convénio de 19
empresa
Pessoal de Dire¢éo 24
Administracéo mista 1
Lei 21.476 3
De empresas 1
TOTAL 287

Quadro 2: Quantidade de obras sociais do regime das leis 23.660 e
23.661, agrupadas por tipologia institucional.
Fonte: ANSSAL, fevereiro 1998

Atualmente, estas entidades cobrem 53% da populagéo iotal do pais. A
dimensdo em relacdo ao numero de beneficiados, segundo a natureza
institucional, varia consideravelmente, e se observa para 1997 que 58% dos
beneficiados correspondem as obras sociais sindicais e 26% as de administrac&o
mista, enguanto que no ouiro extremo as obras sociais por ades&o 'contam
somenie com 2%, as de empresas com 1.7% e as correspondentes a lei 21.746

com 0.2%.

'Dado o cardter deste trabalho  dedicaremo-nos em forma especial &s obras socigis de regime

nacional,
Deve-se destacar que o nimero de entidades existentss chegou a ser de aproximadamente 370

obras soclals em circunstancias historicas de emprego pieno.
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ENTIDADES | 1990 1991 1992 1993 1994 1995
Sindicais 709979 |7.319.02 17.585,00 |8.031.90 |6.688.84 | 9.508.33
2 4 3 8 9 0
Estatais 763.512] 522968| 354.889] 225042 133.354] 118.184
Por 216.143] 92.855| 46159 88609 53.120f 72.711
Convénio
Por Adeséo 60.740| 47.899] 45723| 47.735] 29.638! 51.057
Lei 21.746 80387 60176 41232 42505 42671 36.476
Administrag |8.784.29 861214 |7.973.35 7.933.21 [8.201.22 {5.284.27
o mista 7 5 8 8 4 8
Pessoal de 964 081| 940.145| 579.358| 965.431|1.146.62 |1.154.40
Direcac 9 7
De 250641 26628 20862 29.862{ 30505 23611
Empresas
Especiais - 4.487 4 572 4 821 68175 7.249
TOTAIS 17.673.9 17.626.3 | 16.660.1 | 17.369.1 [16.394.7 | 16.256.3
86 07 56 91 62 03

Quadro 3: Beneficiados totais (inclui beneficiados e familiares) de obras

sociais segundo natureza institucional. Periodo 1980/1995,
Fonte: ANSSAL, 1985
ENTIDADE 1997
TITULARES | FAMILIARE | TOTAIS
S

Sindicais 2527690, 5791.014(8.318.70
4
Estatais 34.228 54287 88.513
Por Convénio 27.349 55.641 82.983
Por Adesao 12.782 19.521 32.303
Lei 21.746 1.006 2.907 3.913

Administragé@o mista 2.709.665] 1.308.262{4.018.91
7

Pessoal de Diregao 442.565 806.14811.248.71
0
De Empresas 8.725 18.003 26.728
ADOS 23.725 A7.408 71134
De outra natureza 371.201 429.688| 800.889

TOTAIS 7.158.914| 8.533.880:15.692.7
94
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Quadro 4: Beneficiados de obras sociais segundo natureza institucional.
1997 '

Fonte: ANSSAL 1897

As obras sociais nacionais sdo as gue neste momento cancehtram a
atenc@o no debate em torno & transformagdo do sistema, operando-se desde ©
inicio dos anos 80 imporiantes mudangas no setor: naturalizam-se as posigdes
que consideram © ambito sanitario como um mercado e as instituicdes da
seguridade social como participantes naturais da licitaggo distributiva,
convertendo a saude em um bem passivel de compra pelos individuos de modo
particular.

Sob esta logica emergem projetos de reforma, proposios por setores
oficiais e ndo oficiais e normas legais que, através de imposigdes de bancos
internacionais, gerardo a construgdo do modelo de desregulamentacdo deste

subsetor,

Projetos de reforma propostos por ateres nacionais

No processo de desregulamentacao do sistema existente, diferentes atores
em confronto véio consolidando-se: a direcio sindical, as corporagdes profissionais,
os empresarios da salde e os sanitaristas, que historicamente participaram do
debate, 30s quais somaram-se atores vinculados ao capital financeiro, setores que
impSem uma lbgica economicista na andlise desta problematica. Coloca-se uma
disputa basica com os setores sindicais, que $30 acusados de corrupcdo e
manipulagéo de clientes, tentando afastar as corporacgdes, procurando impor a
lbgica dos interesses privados nacionais e internacionais. |

O tecido no qual ocorre estas disputas vai constiiuindo uma trama
complexa onde diferentes atores avangam e recuam em seus objetivos. Apesar
das grandes tentativas por parte dos setores “oficialistas”, néo se consegue
institucionalizar a reforma em todos seus aspectos. Isto acontece principéim&nte
porque as obras sociais pressionaram os sindicalistas em negociagbes que
exigiam que os grémios limitassem a conflitividade social, e que seus

representantes no Congresso votassem as leis de privatizago da previdéncia
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social, as de flexibilizagdo trabalhistas e as que reduziram os custos do trabalho
retirando dos empregadores varios encargos sociais.

Neste contexto aparecer@o, a partir de dois diferentes setores, projetos
que tentam instalar os dispositivos em debate. Estes projetos seréo altamente
transcendentes j& que marcarfio o rumo das transformagdes que fixar-se-80 mais
tarde através das diferentes normativas. Os mais relevantes s&o: os apresentados
pela Fundacion de Investigaciones Economicas (FIEL)® ~ projeto 1991 e projeto
1095 -, e 0 conhecido como proposta para uma Organiza¢&o Solidaria de Atencéo
Médica (OSAM), apresentado por um grupo de tecnicos do Ministério de
Economia® e a proposta do ANSSAL®.

A proposta de 1991, apresentada pela Fundagéo FIEL destaca, como pontos
importanies em relagio ao regime de obras sociais, que sua estrutura nega aos
beneficiados a possibilidade de escolher com gquem contratar seu seguro de
satide, ferindo a soberania do “consumidor’, e eliminando a possibilidade de
concorréncia, o que subiral incentivos para superar em quantidade e qualidade
os servicos prestados. Censura a dispersdo do gasto adminisirativo ¢ a
duplicacio da cobertura, assim como a dissociagao entre ingressos em funcéo da
base de contribuicio do sistema que ¢ une ao salario. Estabelece como causa
importante do desequilibrio a contratagéo por ato médico e atribui aos pacientes
uma tendéncia ac excesso de consumo, produto do reduzido prego das
prestacbes ou da inexisténcia destas. Todas as variaveis estdo delimitadas em

um contexto de auséncia de *mercado competitivo”.

% A Fundagdo Fiel foi criada em 1964 pela Camara Argenting de Comercio, a Boisa de Comercio
de Buenos Aires, a Unidn industrial Argentina e a Sociedad Rurat.
A proposta do ano 1981 é extraida de um documento em esboge que circulou no dmbito sanitario e a do
ano 1996 de una publicaggo do CEA denominada (3 sistema de seguridade social una proposta de
Reforma’.

40 inspirador deste projeto foi Osvaido Giordano, da Fundacion Mediterranea e assessor do entdo
Ministro de Econoria, Dr. Cavallo, quem dava impulso também a participagio das entidades de medicina
prepayga.
A sintese que aqui se apresenta fol exiraida do Gltime rascunhe apresentado.

f-sta foi apresentada no marco do || Congresso Nacional de Sagde “Ds. Ramon Carriilo”, realizada
em dezembro de 1991, Este Congresso teve como objetivo analisar a situegso da salde e particulanmente
da seguridade social Parliciparam os representanies designados pela ANSSAL, pelas obras sociais, pelos
organismos representativos dos prestadores, pelos organisimos estatais reifores da politica de salde nas
diferentes jurisdigBes, além de outras instituictes, profissionais e diretivas vinculadas aos temas analisados.
Da publicagio do documento desie congresse foram extraidos os elementos desenvolvidos agul.
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A partir deste diagnéstico, FIEL realiza una proposta de reforma que tem como
base um sistema estruturado em trés segmentos. Programa Nacional de Saude,
Sistema de Seguro de Salde e Entidades Privadas.

A proposta para o Sistema de Seguro de Salde, com cobertura para os
trabalhadores em relacdo de dependéncia e trabalhadores autbnomos, tem caréter
cbrigatdrio e & estruturada sobre a base do principio de livre escolha da prestadora
de servigos. Este sistema estaria financiado por aportes e contribuicbes sobre o
salério que variariam entre 1% e 2% para a cobertura de um plano basico,
porcentagem que implicaria uma diminuicdo importante do custo da mao de obra. As
prestadoras de servicos poderiam oferecer planos altemnativos financiados por
aportes individuais. Incorporam-se prestadoras de servico aos seguros privados.
O documento designa ao setor publico um papel de financiador da cobertura dos
individuos sem capacidade de pagamento — indigentes, incapacitados, doentes
mentais, doentes cronicos, efc. - e estabelece que as entidades privadas de salde
atuariam sem nenhum tipc de regulamentacfo, exalta o papel das empresas que
tendem a concentrar a totalidade das praticas prestadoras de servicos. :

A segunda proposta, apresentada pela FIEL e pelo Consejo Empresario
Argentino (CEA), em 1995, aprofunda o diagndstico desenvolvido no projete anterior
€ avanca ainda mais na definicdo de reforma. |

Neste documentoc destaca-se que as obras sociais: t&m uma imporidncia
escassa desde o ponto de vista das producbes de servico assistenciais devido ao
pouco desenvolvimento da capacidade instalada e a falta de equipes préprias de
profissionais, 0 que levou estas organizacfes a depender de contratacdes junto ao
setor privado, e mais recenfemente, aos hospitais pablicos. Enfatiza-se a auséncia de
concorréncia entre as diferentes entidades, reiterando que isto € produto da
impossibilidade da livre escolha.

O documento pde énfase na andlise do modelo de financiamente adotado
pelas obras sociais. Estabelece que o mesmo corresponde ao de um sistema de
distribuicéo limitado ao interior de cada obra social - os recursos de cada enfidade
s&0 destinados a prover 0s mesmos servicos para todos os beneficiados,
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independentemente do aporte efetuado por cada um deles -, destaca-se que este
mecanismo tem sido utilizade historicamente como argumento para considerar o
sistema como solidario. Esta qualificacso, segundo estes analistas, é paradoxal ac se
observar os recursos disponiveis (per capita) nas diversas obras sociais, alem disso
destacam que o esquema de distribuigdo € substituido por una iniquidade horizontal
significativa, j& que individuos nas mesmas condigbes que realizam 0 mesmo aporte
recebem beneficios diferentes, impondo-se um divércio entre os aportes individuais e
os servicos recebidos, inchuindo que os afitiados no sistema atual estdo impedidos de
efetuar pagamentos adicionais com a finalidade de obter maior ou melhor cobertura.

Ao sistema de financiamento das entidades - baseado no salério e no calculo
de base atuarial que reflete o custo da atengio medica -, afribui-se a ruptura do
vinculo entre os recursos contributivos de cada associado e seus DIOvVaveis usos,
considerando que a dissociagéo entre ingressos e egressos de cada entidade marca
a dificuldade de garantir, de modo simultaneo, a viabilidade financeira do sistema € a
coberiura de producdo de servigos. Destaca-se também que a politica seguida pela
seguridade social n&o reconhece a existéncia de uma restricdo financeira, 0 que gera
uma deterioracdo na qualidade dos servigos ou uma coberiura mener que a
anunciada. OQutro aspecto destacével da analise € a designacao de recursos para fins
alheios aos dos servigos assistencials.

Baseado nisto e partindo dos mesmos critérics anteriormente estabelecidos
no documento de 1991, avanga-se ainda mais em algumas definicbes.

Ao tema da livre escolha une-se a de que O Seguro sera contratado de modo
temporério através do empregador.

Abre-se 0 mercado & concorréncia entre entidades, tendo sido estabelecido
que aquelas que desejam qualificar-se terdo cardter privado regulamentado pelo
Estado - ndo introduzem restricdes adicionais a participacéo na oferta, nem se
discrimina de nenmhum modo as instituicdes -, a nao ser a pressdo para estas
incorporarem todos os beneficiados que solicitern isto, desde que néo esteja
preenchido o numero maximo de vagas.

As taxas serdo fixadas livremente. No entanto, destaca-se que as mesmas

terd0 como caracteristica serem iguais no caso dos individuos que pertencem a
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mesma categoria de risco, tendo os mesmos beneéficios e residindo na mesma area.
Como requisito, as entidades terdo como obrigagdo oferecer um plano de cobertura
standard (PCE), modificave! com o tempo, e que contenha os beneficios basicos
definidos pela agéncia reguladora. Contudo, podem ser incluidos planos mais amplos
que o PCE. Também se estabelece liberdade para fornecer os servicos assistenciais
de modo direto ou através de terceiros. |

O financiamento do sistema estd apoiado em aportes individuais sem
estabelecer una proporgéo fixa do salério, o requisito indispensével é a obrigacéo de
contratagao por grupo familiar, um plano correspondente ao PCE.

Tem-se em vista a constituicdo de um Fundo de Seguro Integrado por uma
contribuicdo obrigatdria sobre as remuneracdes, cuja finalidade seria awxliar o
financiamento do PCE dos grupos de menores recursos.

Em relag@o ao controle das entidades, propde-se a criacéo de uma autoridade |
de aplicaggo, tanto em relagcdo ao cumprimento dos confratos com os afiliados como
no gue se refere as questdes técnicas vinculadas a sua atividade.

O documento também coloca que dado que esta reforma implica uma
mudanga significativa na organizacdo do mercado de atengéio médica, é importante
ter presente aquilo gue se denominaria um periado de transico - ndo menor que seis
meses.

Neste processo destaca-se a existéncia de duas questdes:

- Em primeiro lugar, a determinaco da conveniéncia de outorgar algum
privilégio especial as obras sociais que funcionam hoje no sistema, para facilitar sua
reconversao. Neste sentido, estabelece-se que o objetivo da Reforma é proteger os
beneficiados do sistema e ndo as entidades que participam dele. Scb estas
condicbes o documento pleifeia que nfo existem argumentos sdlidos que justifiquem
a ajuda financeira do processo de reconversdo das obras sociais. Também marca a
inexisténcia de alguma razdo para outorgar a estas entidades uma reserva de
mercado temporaria que, segundo expressa, traduzir-se-ia em uma concorréncia
desieal com as potenciais seguradoras ingressantes.

~ Em segundo lugar, a crise de cobertura que pode ocorrer devido a incerteza
de quais entidades permanecerio ou ndo no mercado. Em relacio a este aspecio
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propde-se que, entre 0 andncio da reforma e seu posterior funcionamento, a
autoridade de aplicagiio exerca uma forte supervisdo da fluéncia de fundos e da
de cobertura. Por sua vez para as obras sociais com menos de 5.000
beneficiados, que no novo esquema néo poderdo sobreviver, estipula-se como
conveniente outorgar-thes um novo prazo, por volta de dois meses, para que
participem de um processo de fusao, ou, em sua impossibilidade, para que sejam
fachadas. Neste Gltimo caso, se advoga a redistribuiréc voluntéria dos afiliades
entre as entidades que tenham similar arrecadagao per capita. Tratamento igual &
proposto para as entidades que apresentam problemas ou que néc oferegam
informacbes sobre o fluxo de fundos e cobertura. Finalmente, estabelece-se um
perfodo de trés meses, loge apds o anuncio da reforma, para que as obras sociais
que ainda estejam no sistema comuniquem sua intencéo de participar do novo. As
gue n&o o fizerem, receberdo um tratamento similar a0 ja descrito anteriormente.
No que diz respeito ao Fundo de Redistribuicéo, o documento propbe gue
a partir do anuncio da reforma até sua implementagao, a diviséo seja efetuada de
modo exclusivo em relagio inversa aos recursos per capita das entidades gue

permanegam no sistema.

A proposta do Ministério de Economia - Organizagdo Solidaria da Ateng&o
Médica (OSAM) - surgiu em forma de decreto para ser posto em vigéncia pelo
executivo e circulou pelos diferentes gabinetes, ambitos do poder legisiativo e
corporacBes profissionais, empresariais e sindicais, procurando a viabilidade politica
para a sua promulgagéos. . Este projeto estabelece como ponto de partida que a crise
da seguridade social médica € produto das regras do jogo sob as quais se
desenvolveram estas entidades, como: a excessiva regulamentacdo normativa, a
incapacidade do Estado para exercer o poder regulador, a existéncia de populagdes
cativas e o regime financeiro que ndo garante um tratamento igualitério para todos os

trabalhadores.

5 Além de Giordans, ja citado, participaram ATorres e A.C. Riobg, que reatizaram mais de 40
rascunhos a pedids da Secretaria de Coordinacion Técnica © administrativa del MEVOSP, dos que os dois
altimos foram trabathadss coordenadamente com a secretaria equivalente del MSYAS a cargs do Lic. Diego
Garcia.
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Fara superar estas problematicas propde-se una nova organizacéo baseada
em quatro premissas: a) a definicdo clara e simples da fronteira reguladora - definicéo
de servicos basicos obrigatérios - b) a livre afiliacdo e incorporagdo de novas
instituiches; ¢) a universalidade - o alcance a todas as pessoas em condighes iguais -;
e d) a criagéo de um novo regime financeiro. 5

Dentro disto, destacam-se:

- A criacBo no Ministério de Salde e Acfo SBocial, das DirecSes Técnicas,
Administrafivas, da Superintendéncia de Servigos Médicos & Econdmico-Financeira
para substituir a ANSSAL. |
- A afiliagao unica a uma obra social.

- A liberdade de escolha da prestadora de servico e a possibilidade de mudanca.
~ O estabelecimento de um programa de servicos basicos. |
- A incorporagéio como produtoras de servigos de outras entidades diferentes das
obras sociais.
- A incorporacdo dos servicos publicos como produtores de servicos com orgamento
estatal diferenciado. |

Estabelece-se um regime financeiro através da criacBo de una cota em |
separado de atenc@o médica - CUPAM - obtida da divisdo da arrecadacdo por
apories e contribuigbes, pelo nimero total de beneficiados do sistema. Segundo esta
proposta o Sistema Unico de Seguridade Social (SUSS) sera o encarregado de
redistribuir as CUPAM as entidades produtoras segundo o nimero de beneficiarios
creditados.

Fara 0 desenvolvimento da proposta o documento considera imprescindivel
contar com padres atualizados de beneficiados, sendo possivel o ingresso dos
trabalhadores autdnomos a uma CUPAM.

A partir desta norma as leis 23.660 e 23.681, sobre as Obras Sociais e do
Seguro Nacional de Satide, respectivamente, perderiam efeito,

Para esta proposta a diferenciaco das produtoras de servigo seria dada pela
quantidade de afiliados que aderissem.
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A proposta da ANSSAL parte de um diagnostico que marca a auséncia de
una politica de salde coerente e consistente desde a decada de 70, ¢ que,
segundo os analistas determina que as obras sociais cumpram com um papel
regulamentador sem a existéncia de una planificacdoc de acordo com as
prioridades e os papéis. Também destaca que o sistema de cobranca utilizado
pelas obras sociais contribuiu para tirar a transparéncia em relagéo as mesmas -
produtor de servigos privado obsoleto em muitos aspectos, desarticulado em
outros, favorecendo a tendéncia & violagdo das pautas contratuais.

O documento destaca que o regime legal teria que flexibilizar-se, limitando-se
& fixagdo de regras substanciais e gerais e facultando o Grgéo de aplicacéo para a
execucdo destas politicas com critérios de adaptabilidade e funcionalidade.

Afirma que a situagéo atual — do ano 1991 - das obras sociais & produto do
fato de terem sido historicamente governadas por pessoas de fora, altheias ao
sistema, encomendadas pelos governos de plantao e submetidos as suas
diretivas, interesses politicos e preconceitos ideologicos, assim como &0
fendmeno da burocratizacdo, que em alguns casos chegou a proporcdes
realmente notaveis: excesso de pessoal, caréncia de estrutura de custos e de
controle de gestao, entre outras.

O documento refere-se de modo relevante, guanio ao diagnostico, 808
prestadores proprics, sustentando que: estdo localizados de forma inadequada,
produzinds uma superposicéo de estabelecimentos em determinadas zonas -
particularmente na Capital Federal e em algumas zonas da Grande Buenos Aires
- trazendo como consequéncia a caréncia em outros lugares e a sub-utilizaco
dos servicos. Do mesmo modo assinala uma marcada decadéncia de tais
prestadores por causa da faita de investimenio, derivada das dificuldades
financeiras em geral e do custo elevado da sua manutencdo e funcionamento.

Em relacdo ao hospital piblico aponta a auséncia de uma interacio adequada
de agentes e prestadores na base de uma politica orgénica e integral de saude.

Apds este diagndstico, os técnicos do ANSSAL propdem para a reforma do

sistema: pautar uma populagBo beneficiada minima gque garanta a viabilidade
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econdmico-financeira das obras sociais. As que hdo cumprirem com este requisito
teréo que implementar formas de associagdo, fusdes ou incorporactes gue thes
permitam emergir da situagéo de risco em que estéo.

Reduzir o gasto adminisirativo, tendo como base 0 uso de 80% em gastos de
atengdo a saude & ndo mais de 8% em relacio ao administrativo; incorporar |
tecnologias de gestdo, modernizar seus circuitos administrativos, informatizar-se
e respeitar o carater técnico das diferentes dreas, designando a responsabilidade
de conduzi-las & especialistas de “formacéo sdlida” e a implementacio de uma
rede nacional de informatica de sadde como requisito tecnoldgico insubstituivel.

Em relacdo aos servigos préprios o documento estabelece que ndo podem ter
capacidade ociosa, prople-se a abertura destas instalagdes para serem
utiizadas por outras obras sociais através de programas e convénios, enfatiza-se
a ulilizagdo dos servigos plblicos através de uma nova contratualidade e n&o
como substituto forgado de sua ineficiéncia.

Em relacio ao ANSSAL, o documento propbe que este devera dispor das
faculdades necessarias para impulsionar, orientar, coordenar e su_pervisibnar as
politicas enunciadas antes. Estabelece-se que a ANSSAL tera que definir os
conteudos e o alcance da cobertura de sadde que obrigatoriamente terdo que

outorgar as obras sociais,
As normas de desregulamentacéo das obras sociais’

Os projetos descritos até aqui estdo centrados no processo de
desregulamentacéo das obras sociais tendo como objeto abri-las a concorréncia
com o setor da medicina de pré-pagamentos. Se bem que estes projetos, apesar
de n&c terem sido implementados do mesmo jeito que seus redatores
propunham, marcam as tendéncias predominantes pretendidas pelos atores mais
privatistas, que a partir de posicbes de poder, disputam com o sindicalismo o
destino destas instituicbes.

7 Neste ponto comentam-se os aspetos mais destacdveis da legislacdo. Para a aprofundamenta,
remeter-se ao anexo - final do capiiulo - onde se realiza uma sintese dos principais Decretos.
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Estas disputas, que estdo representadas nos aparalos do Estado,
resultardo em uma série de decretos do PEN, que em um complexo e sutil
rearranjo do setor, o vai transformando radicalmente.

O Decreto PEN 9/93 é o que inicia as pautas substantivas que marcam o

rumo deste processo, & que logo irdo se expressando em normas SUCEssivas.

Nelas surge como conceito base a liberdade de escolha das obras sociais,
instaurando-se a idéia que o beneficiado, de modo individual, & quem tem que
decidir em qual instituigho ird colocar suas contribuictes. Isto &, fundamentado no
fato de que os mesmos séo de propriedade do trabalhador e constituem parte do
saldrio indireto.

O coneeito de salério indireto que foi utilizado historicamente pelos setores
progressistas como bandeira de defesa dos direitos do trabalhador, apontando
para um modelo solidario de distribuicdo dos recursos na atengéo da saude, &
redefinido a partir de uma CONCepeao individualista. Quebra-se o principio de
solidariedade e instala-se o da propriedade individual dos beneficios e
contribuiches.

A livre escolha é justificada na normativa como o modelo que contribul para
uma maior eficiéncia institucional, atraves da concorréncia que as entidades
gerariam a partir da necessidade de captar afiliados, que teriam possibilidade de
trocar de obra social.

A opcéo de troca, apesar de ser mencionada em diferentes decretos, sera
efetivada em outubro de 1996, Esta poderéa exercer-se somente uma vez ao ano,
de 1° de maioc & 30 de junho de cada ano. Os afiliados que fizerem opgéo pela
troca permanecerao na instituicao escolhida até completar um ano, para depois se
desejarem solicitarem uma nova froca. N0 podem mudar de obra social aqueles
que recebem um salario inferior a $ 228 ou os desempregados que estejam
recebendo seguro desemprego.

Duas outras medidas reiteradas nos decretos € que se articulam com as
desenvolvidas até aqui, séo: a obrigacéo do frabalhador e de seu grupo familiar
de pertencer a somente uma obra social e a obrigacéo dos casais, quando ambos
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conjuges sao beneficiados titulares, de optar por uma Unica entidade acumuiando
as contripuicoes. Estas duas agbes ainda néo foram efetivadas.

Todas estas medidas tem um peso fundamental na transformacdo das
obras sociais. Tiveram que construir novos padrdes de dados, o que implicou em
uma transparéncia maior em relagdo ao nimero de afiliados da seguridade social
medica (em geral, os dirigentes aumentavam © namero para receber uma
proporcao maior do Fundo de Redistribuicdo). Além disso, foram obrigadas a
realizar campanhas publicitarias que geram gastos que até entdo eram |
inexistentes, atualmente (maio de 1998) estfic sendo produzidas intensas
campanhas para captar afiliados. Os empréstimos do PROS t&m sido utilizados, |
em uma alta porcentagem, com esta finalidade.

E em alguns casos o volume de investimento para a campanha comercial
supera amplamente o montante destinado a temas especificos da reforma do
modelo prestador ¢ da melhora na eficiéncia, que é o que efetivamente
redundaria em um beneficio para os usuarios.

Deste modo, apesar dos decretos ndo mencionarem de forma explicita a
participacao privada na oferta de servicos das obras sociais, observa-se, na
normativa, uma sutil tendéncia em dirego & participacio deste selor na
seguridade social médica.

De fato, na prética, numerosas obras sociais ja tém realizado agbes neste
sentido, tais como:; a assinatura de convénios com sistemas de pré-pagamento
para que administrem {otal ou parcialmente suas pastas de afiliados e a venda de
obras sociais para entidades ligadas ao capital financeiro intemacional.

Em relacdo ao primeiro ponto, na abertura deste ano (1998) para a escolha
de obra social, varios pré-pagamentos realizaram publicidade destinada a captar
afiliados da seguridade social. Isto ndo estd legalizado, mas induz aos
trabalhadores a mudanga para as obras sociais que tém convénio com elas, como
€ o caso da Provincia Salud, AMSA e Docthos, entre outros. Referindo-se ao
segundo ponto, um exemplo é constituido pela compra de duas obras sociais do
convénio Witcel e OSDQ (néo tinham praticamente afiliados porque pertenciam a
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empresas liquidadas) pelo Exxel Group e o Banco Roberis respetivamente,
através das quais, ambos grupos puderam captar afiliados de obras sOCiais
sindicais.

Qutro aspecto relevante da normativa é a intengéo de reducdo do custo
trabalhista. 1sto se enquadra dentro da flexibilizagdo e ocupa um lugar importante
nas negociacbes com os empresarios. NoO que diz respeitc aos apories e
contribuiches para a seguridade social médica aparece em diferentes decretos a
diminuicéo desta Ultima® .

Com esta medida as obras sociais véerm a redugdo de seus ingressos
impuisionando, paralelamente, a idéia de que o trabalhador melhore sua
cobertura médica através da compra de planos adicionais com pagamento
particular, 0 que gera uma tendéncia de equilibrar a situagdo financeira das

entidades e a aumentar a responsabilidade individual na protegao da satde.

Também determinam-se por um decreto do PEN as prestacdes
assistenciais para as obras sociais através do Programa Médico QObrigatério
(PMO)

O PMO consiste em uma cobertura ampla que inclui a atengao das
prestacdes, diagnoéstico e tratamento meédico, ndo sento possivel estabelecer-se

periodos de caréncia, nem CO-Seguros, nem co-pagamentos, fora dos

5y financiamento das obras soclals - tanto no que se refere aos apories pessoals, como &s
contribuictes patronais- tem variado desde 1870 até og dias de hoje.

Com 2 lel 18.610/70 ficava estabelecido que 1% seria dos aportes pessoais (no casc de gue o
trabaihador tivesse familiares dependentes o aporie duplicaria) e 2% para as contribuicdes patronais, total
a0 Durante 1971, a lei 18.880, manteve 0 Masmo aporte.

A lei 21.092/75 aumenta em  0.5% as contribuiches patronais, subindo para 3.5% o total da
arrecadacio sobre o satério do trabaihador.

No mesmo ane, pela el 21.216 os aportes pessoais sobem para 2% e as coniribuicbes para um
4 5%, resultando um total de 6.5%.

Em 1088, a lef 23.660 aumnenta um 1.5% as contribuiches patronais, chegande a seu apice com 6%,
aumentando o total a 8%.

O decretc 2609/83 diminui as contribuigbes patronais, diferenciadas segundo as jurisdigdes, com o
objetivo de incentivar e promover a produgdo regional a parir da reducdio dos custos laborais nas atividades
de produgdo priméria, a indistria, a constrcio, o turisme e a investigago cientifica. ¢ decreto 372/08
reduz o beneficio outorgado, ao setor patronal, pelo decrsto anterior mas ¢ estende a totalidade da atividade
econdmica.

Finalmente o decreto 292/05 reduz novamente, sob a mesma ibgica que o decreto 2609, as
contribuicdes patronais.
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expressamente indicados pela regulamentacio. |

Também organiza um sistema através de uma porta de entrada, que sera o
clinico geral, e que tera que atender o paciente pela primeira vez, sem gue este
possa recorrer diretamente a um especialista.

O dever minimo das obras sociais & outorgar o PMO, no entanto, a
normativa expressa que poder-se-a ter acesso a coberturas methores ou a
prestadores, através de pagamentos adicionais. Isso tem impiicag:ﬁés no gue ja foi |
assinalado anteriormente, quanto 2 diminuicdo do custo trabathista. Também &
central o estabeleciments da diferenciacdo enfre trabalhadores, baseada na
distinta capacidade econdmica para contratar maiores prestacdes ou melhores
prestadores no préprio sistema de obra social. |

Como esta dito na norma estabelecida pelo PMO, as obras sociais que
nao possam cumpri-lo deverdo fundir-se ou desaparecer. De fato, isso apontaria
rumo a uma concentracio do setor” |

Finalmente, outrc aspecto importante da normativa é a imposicio da
obrigatoriedade de pagar aos hospitais publicos de autogestéo pelas prestacdes
que os afiliados das obras sociais recebam nos mesmos. Esta medida ests
fundamentada, desde o ambito governamental, na nogio de que as entidades
estatais cumpriram um papel subsididrio da seguridade social, especialmente a
partir da crise financeira destas durante a década de 80, que provocou que muito
da populagdo coberta se dirigisse ao setor publico em busca de prestactes de
sande.

Sob este argumento que questiona a capacidade de subsidiar que ©
Estado apresenta em relacéo as obras sociais, foi emergindo a idéia de que 0s
estabelecimentos pliblicos obtenham fundos que estdo além do orcamento, para
desenvolver suas atividades,

As obras sociais questionam esta obrigacio j& que apontam gue nem fodos
0s hospitais est&o em condicbes de dar as prestacbes que lhes s&o

° Segundo informacio extracficial, durante 1997 ¢ 1998 sfo dados de baixa 14 e 11 obras sociais
respectivamente, sendo conhecids 180 somente 1 fusio durante esses dois anos,
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orcamentadas, e que os pregos sdo estabelecidos unilateralimente pelo setor
estatal e que ndc podem ser realizadas auditorias. A maioria delas, de fato, néo
tem feito convénios com 0s hospitais de autogestao.

Reconversio das obras sociais {PROS)

Para & implementaco das medidas que aparecem na normativa, o governa
nacional solicitou o apoio do Banco Mundial. Ao final 1994, estabelece-se uma
linha de empréstimos para financiar um estudo da seguridade social medica que
se traduz em um documento chamado Programa de Apoio & Reforma do Sistema
de Obras Sociais, que ndo chegara a ser posto em prética, mas que dara lugar a
assinatura do Decreto PEN 439/96, pelo qual estabelece-se um acordo entre o
Governo Nacional e o Banco Mundial para o financiamento conjunto do Programa
de Reconversdo das Obras Sociais (PROS).

Para a execucdo deste Programa, foram obtidos os empréstimos 4002-AR
/ 4003-AR / 4004-AR, Projeto BIRF-PNUD ARG 96/005. Estes empréstimos vao se
integrar com 150 milhdes de doélares aplicados pelo Banco Mundial e 210 milhdes
de contrapartida nacional aprovada pela ANSSAL, dando um montante de 360 de
milhdes de dolares.

Estes empréstimos s&o para serem executados através do MSAS via
SubSecretaria de Regulacdo e Fiscalizacdo, que se encarrega da Unidade
Executora do Programa de Reconverséo das Obras Sociais {UEPOS). Esta
Unidade funciona no prédio da Superintendéncia dos Servigos de Saude e seu
pessoal e atividades séo financiadas com 0s empréstimos destinados a
reconversao.

As caracteristicas do empréstimo s80 as seguintes: a) o montante maximo
para cada instituicdo solicitante sera de até um maximo de trés meses de
arrecadacdo, segundo a média dos ultimos doze meses. No caso de se requerer
uma quantia superior, serd avaliado pela via de excecdo; b) os fundos serdc
administrados através do Banco de la Nacion Argenting; ¢) o prazo de devolucdo
do empréstimo seré de até 15 anos, com trés anos de caréncia, sendo a ultimo
cota de amortizacéo em setembro de 2011 e 2 primeira em setembro de 1999: d)
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os juros ser&o de 3,75% nominais anuais; d) cada cota do empréstimo sera paga
através de um mecanismo de retencio automatico efetuado pela Direcao Geral
Impositiva (DGI) sobre a arrecadacdo das obras sociais que solicitem ©
empréstimo, para tal o PROS assinou um convénio com esta Direcdo, e e) os
empréstimos serdo desembolsados em partes, a ser definidas no Convénio de
Execucdo, cada desembolso implicara no estabelecimento de metas cujo
cumprimento condicionara o desembolso seguinie. |

Os objetivos do PROS sdo: a) apoiar as obras sociais no processo de
reconversao, assegurando a otimizacdo da qualidade prestadora e cumprimento
adequado do Programa Médico Obrigatdrio; b} outorgar apoio técnico e
financeiro para que as obras sociais atinjam condigdes adequadas de equilibrio &
sustento; ¢) contribuir com as autoridades nacionais na adequagdo do limite de
regulamentacao pelo qual deverdo serem regidas as instituicdes da seguridade
social; e d) melhorar substanciaimente os padrdes de afiliados. _

O programa apresenta trés componentes a ser reconvertidos: a) o financeiro,
que permite as obras sociais com divida junto a prestadores de servig:oé, pedir
fundos para cancelar as mesmas, de acordo com © estabelecido no plano
aprovado, b} a estrutura de pessoal, isto implica que aquelas obras sociais que
estejam superdimensionadas nesta area poderdo pedir fundos para destina-los
ao pagamento de indenizagbes que facilitem a readequacéo da estrutura de
pessoal as novas necessidades organizacionais, e ¢} © foﬂale¢imenic
mstitucional, quer dizer, financiamento da assisténcia t{écnica para o©
desenvolvimento de sistemas gerenciais e de operacdo, redefinicdo de sua
estrutura, capacitagfo de recursos humanos, sistema de comunicacdo com 0s
organismos de controle e reconverséo dos sisternas de prestagbes médicas. As
obras sociais podem soliciiar o emprestimo para destina-io a todos ou a alguns
destes componentes

G processo de reconversio coloca-se em trés etapas: a) etapa de adeséc,
a obra social que decida participar da convocatodria, assinara um Convenio, no que
ficara estabelecida sua adesfo as politicas substantivas de salde e aos

principios do Programa de Reconversdo das Obras Sociais, b) etapa de pré-
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qualificacéo, para serem pre-qualificadas e terem acesso ao financiamento terao
gue contar com n&o menos que 10.000 beneficiarios até a data de apresentacéo e
cumprir  com requisitos legais, financeiros-contabeis, administrativos e de
prestacdo de servigos. A pré-qualificagéo habilita a formulacdo do Planc de
Reconversac como passo prévio & qualificagao final, e c) etapa de qualificacao,
as obras sociais terdo que apresentar seu Plano de Reconvers&o. O PROS
outorga assisténcia financeira para selec@o e contratacdo de servigos de
consultoria de assisténcia técnica para sua elaboragdo. As obras sociais que
participarem deste acordo, tero que escolher este servigo em uma listagem de
160 consultoras qualificadas perante o Banco Mundial.

A formulagdo do plano de reconversao devera conter. @) aspectos
institucionais que implicam a descricao geral da obra social, estrutura
organizacional, procedimento e sistema de controle interno, pessoal contratado
por area, tipo de servigos prestados, saldrios, anos de servigos, eic.; b) aspectos
financeiros, estado projetado da situagfo financeira dos préximos irés anos,
orcamento projetado de ingressos e gastos para 0s préximos guatro trimestres e
para os dois anos seguintes, esfrutura da divida negociada, andlise de
sensibilidade da projecéo financeira, estrutura de custo e sistema de auditoria; c)
aspectos assistenciais, modelo de cobertura, caréncias, exciusdes, limitagoes, co-
seguros, {axas de uso por modalidade de contratacio e sistemas de auditoria
sobre a prestagéo de servigos, e d) aspectos orgamentarios, o plano tera conter
um orgamento detathado e um calendario de pagamentos.

Uma vez que o Plano é aprovado pelo Comité Técnico do Programa, a obra
social pode iniciar a execucdo da reconversdo. O PROS realiza o
acompanhamento e ¢ conirole das condicdes financeiras e de execucao
estabelecidas no convénio através da Geréncia de Monitoramento e Avaliagao.
Ests Geréncia leva os planos e os informes posteriores de evolucdo 2 Consultoria
«Sistemas de Reengenharia Informética”, integrante da consultoria internacional
CASALS Internacional Ltda., para sua aprovagao final.

Para implementar o Plano, a Obra Social tera, em primeira instancia e

como condicdo sine-gua-non, que contratar uma consultoria especializada em



144

salide. Nesta etapa, a consultoria pode néo ser das pré-qualificadas pelo Banco
Mundial. O contrato tera que incluir o montante e a estrutura de pagamento, assim
come o0 alcance dos compromissos entre as partes. Em linhas gerais, as
confratagbes sao realizadas por cada periodo (de duracdo de trés meses), e é
estabelecida uma clausula pela qual, em caso de conformidade entre as partes, a
consultoria continuard com as agdes durante um segundo periodo. O contrato
contém tambem o mecanismo de pagamento, que inciui uma liberag@o no inicio
das atividades, uma no meio das mesmas, com a prévia apresentacdo de um
informe gue preste contas do cumprimento das metas comprometidas até ai, e a
uitima uma vez apresentado e aprovado o informe final.

Uma vez contratada a consultoria e comunicade ao PROS, este autoriza ¢
depoOsito dos fundos correspondentes ao primeiro periodo em uma conta que &
consuitoria tem que abrir em seu nome no Banco de la Nacién Argentina.

As autoridades da Obra Social tém que contratar uma pessoa que se
encarregue da Coordenacdo do Empréstimo e cujos honorarios s&0 pagos com
uma parte do mesmo. A fungdo deste Coordenador € monitorar o trabalho da
Consultoria e avaliar os informes apresentados por ela antes de leva-la
formalmente as autoridades da UEPROS.

E considerado 1° dia do periodo, aquele em que é realizada a primeira
liberagéo de honorérios provenientes do fundo designado. De ai em diante,
comeca-se g contar os dias que estejam estipulados no contrato, para a
apresentagdo do informe das atividades correspondentes ao primeiro periodo.
Neste ponto, os informes, revisados e aprovados pela Coordenacdo do
Empréstimo nomeada pela obra social s&c elevados a Geréncia de
Monitoramento da UEPROS, que por sua vez, quando pre-qualifica
favoravelmente o produto, leva-o & Consultoria “Sistemas de Reengenharia
Informatica® para & aprovacio final, Somente no caso de gue sejam aprovados os
produtos correspondentes ao primeiro periodo, a UEPROS liberaré os fundos

destinados ao segundo periodo e assim até finalizar.
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CAPITULO IV - CONCLUINDO
A atencd@io gerenciada & um instituinte, no espago sanitario, das profundas

ransformacbes no modelo de acumulaghdo  capitalista. Instala-se
“silenciosamente’ sob 0 amparo de certos “fundamentos” que, oM O apoio (como
difusores) de muitos sanitaristas, estfo se tornando hegeménicos e facilitam a
transformacdo do senso comum a respeito da concepcao do processo
satide/doencalatencéo (Campos, 1994). Estes “fundamentos”, que vou retomar do
artigo que integra esta tese, “A atengao gerenciada na América Latina’, s&o
sustentados e difundidos pelos governos, pelos organismos mudtilaterais de
crédito e cooperagdo, e aceitos e repetidos acriticamente por muitos dos “peritos”
em savude (até hé pouco tempo publica) como eixo da reforma. Séo eles:

a crise da saude tem causas financeiras;

o gerenciamento introduz uma “nova’ racionalidade administrativa

indispensave! para sair da crise;

é imprescindivel subordinar as decisbes clinicas a esta nova racionalidade
para diminuir custos;
a eficiéncia aumenta ao se separar o financiamento do atendimento, e a0
se generalizar a competicBo entre todos os setores (estatal, seguridade e
privado),
. deve-se desenvolver o mercado de satde porque é 0 melhor regulador da
qualidade e dos Custos;
. nAo se deve subsidiar a oferta, e sim a demanda;

. a flexibilizacdo das relagbes de trabalho, neste caso na satde, & o methor
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mecanismo para conseguir eficiéncia, produtivi'da“de e qualidade;

- & administracéo privada € mais eficiente e menos corrupta gue a publica;

- 08 pagamentos & seguridade s&o propriedade de cada trabaihador;

- a desreguiamentacdo da seguridade possibilitara ao usuario a liberdade de
escetha, para optar pelo melhor administrador de seus fundos;

-a passagem da condicdo de usudrio/paciente/beneficiario  a de
cliente/consumidor € uma garantia para se exigir que seus direitos sejam
respeitados;

- a garantia da qualidade esta dada pela satisfacao do cliente.

A incorporagdo destes “fundamentos” enquanto cosmogonia irreflexiva vé-se
facilitada pelos processos de ajuste estrutural de nossas economias ac
capitalismo globalizado. Esta denominacdo genérica &, como assinalam Feletti e
Lozano, a consolidacBo de uma nova ordem econdmica mundial, na qual a
economia assume um grau de internacionalizacdo diferente e mais profundo que
em etapas anteriores, baseado na confluéncia de dois fatores: a absoluta
privatizagao dos fluxos financeiros e a organizacdo da producdo em escala
planetéria. Ambos em poder de conglomerados empresariais de propriedade
associada multinacional, e sustentada por um novo paradigma tecnoldgico (Felefti
& Lozano, 1897).

A premissa de que a crise setorial é de carater financeiro estd ligada acs
diagnésticos que assinalam como problema estrutural dos estados latino-
americanos © crescenie déficit fiscal, e a necessidade de atuar para sua

eliminagdo. Acontece que o deéficit fiscal tem um componente que ndo é tomado
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em consideracdo na hora de propor as formas de soluciong-lo. Este componente
& constituido pelas enormes transferéncias de recursos para o pagamento da
divida externa. Pelo contrario, define-se que o déficit € provocado pela
inaficiéncia estatal no manejo de empresas produtivas e de servicos, e dos
crescentes gastos sociais, enquaﬁto que 0$ planos de ajuste estrutural acertados
com 08 organismos internacionais de crédito tém como premissa basica o
pagamento da divida externa.

O Plano Brady, firmado em 1992 por varios paises latino-americanos, entre
eies o Brasil ¢ a Argentina, € um dado que deve ser tido em conta na hora de
analisar as reformas que em nOssos paises se realizam. Este Plano significou a
reestruturacdo a longo prazo e de maneira definitiva da divida externa com 08
hanqueiros estrangeiros."® Neste acordo estiveram implicadas as privatizagdes
das empresas estatais de produgdo e servicos, j& que no caso argentino, por
exemplo, a massa de dinheiro que o Estado teve que reunir para cumprir com 08
requisitos de comprar os bbnus de garantia da divida e regularizar em efetivo uma
parte do atraso da mesma foram obtidos com o dinheiro que proveio das
privatizagbes.

A paulatina retirada dos Estados jatino-americanos como grandes fiadores

10 eots goordo & um esguema de pagamento que suprime as amortizactes perigdicas do capital, 30
fraslada-las 8 um pagamento tnico e total do capital devido quanda se vence o acordo, aos trinta anos.
Durante este tempo 56 devem pagar anuaimente os juros da divida, E um sistema compiexe de compra de
hénus do Tesourc dos Estados Unidos, com 08 quais se garante o pagamento, € de regularizagao dos
pagamentos atrasados. Com este acordo os banvos credores obtiveram 2 certeza do pagamento com banus
que revalorizaram a divida. A divida fatino-americana se cotizava a 35% de seu valor antes do acordo e
depois receberam bénus de reconhecimento de 65% a 100% do montante devido (Clark, 1983, Vasquez,
1906). A cbrigago contraida com s devedores significou um novo periodo de fluxe de capitais para a
Amética Latina e o estrito cumprimento do pagamento dos juros. Segundo dados do Banco irteramericano
de Desenvolvimento ¢ endividamento da Arnérica Latina representava em 1980 38,8% do PIB e 42 4% em
1906, A divida aumentou na razdo de 7% anual, enquanto que o PiB tatino-americano cresceu na razéo de
3,3% anual. Os juros da divida om 1996 representava 15% dos argamentos oficiais dos pafses fatino-
americanos {BID, 1897)
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da saude (entre outras politicas sociais) obedece nesta fase do modelo de
acumulacio, entdo, a necessidade de liberar recurscs publicos (empresas e
dotagdes orgamentérias) para o pagamento da divida externa, mas tem outros
dois componentes importantes:
a) por um lado, os estados deixam de cumprir um papet na reproducéo da
forga de trabalho. Isto se deve ceniraimente & transformagéio do paradigma
tecnoldgico que se produz no atual modelo de acumulacdo. Esta nova
organizagac produtiva requer menos mao-de-obra porque sustenta a producao na
informdtica e na robotica, e porque a expans&o do consumo se realiza pela
diversificagao dos produtos (constantes inovacGes em modelos e tipos de bens e
Servicos) e n&o peta producio em massa, como ocorria na etapa anterior (Coriat,
1992; Reich, 1981; Rifkin & Heilbroner, 1994). Ou seja, os frabalhadores deixam
de ter interesse para o capital como consumidores, e o saldrio deixa de ser um
componente da demanda, para fransformar-se em um componente dos custos de
producéio que devem ser reduzidos. £ assim que o Estado deve mudar o papel
assumido na etapa de acumulacdo anterior em relacéc & provisdo de saude e
educagac (fungbes caracteristicas do estade de bem-estar). As empresas
reorganizadas de acordo com o novo paradigma tecnoldgico ndo necessitam de
toda a populacéo economicamente ativa (nem sequer como exército de res.erva).
b} Por outro lado, o capital financeiro requer novas éreas de inversdo e
lucro, onde colocar os grandes excedentes liguidos de capital que circula_m pelo

mundo em mé&os privadas.” A salde é uma delas, e com base nestas demandas

VA crige capitalista de meados dos anos 70 determinada por um excesso de liquidez, que por sua
vez fol prwacada pela retirada do capital da produgdo, ao diminuirem as faxas de ganhas — produtoe do
crescimento dos salérios e do aumento no valor das matérias-primas — levou ao ressurgimento do sistema
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do capital impds-se a necessidade de liberar a massa de recursos, até o momento
nas maos do Estado ou da sequridade social médica, para que sejam captados
pelto capital financeiro, especialmente ¢ multinacional.

Esta nova modalidade implica outro “fundamento” da reforma, que € a
transformacdo da populacdo em compradores “livres”. De fato, para que esta
massa financeira tenha significacéo para o capital, o conjunto da populagéo deve
converter-se em clientes, tanto os gque tém poder aquisitivo proprio, como 0s
cobertos pela seguridade social médica, como os indigentes. Com esta intencao
desenvolvem-se o0s mecanismos macropoliticos que permitem individualizar as
cotizacBes para a seguridade social médica, para que cada pessoa disponha
dela. Também se procura transformar o orgamento estatal, destinado a atencéo
médica da populacio sem capacidade econdmica, em um subsidio & demanda,
isto & que os fundos busquem a pessoa que “optard” ou serd incluida na
capitacéo de uma administradora.

Os impulisores da reforma também propiciam que, para baixar 08 custos, as
instituicbes de administracdo e prestagéo compitam pela capitacio destes fundos,
para 0 que se deve criar 0 mercado de sadde. Isto implica gque tanto as
instituicdes publicas como as privadas e as de seguridade social devemn ofertar
servicos e ter possibilidade de captarem financiamento em ‘igualdade” de
condicdes. Os hospitais fransformam-se em empresas sociais, hospitais de auto-
gestdo, organizagbes sociais ou quaiquer outra denominagao que os transforme

juridicamente para captar financiamento extra-orcamentério. As instituicbes de

bancario internacional privado, j& que foi o depositério destas massas de dinheiro. Os fluxes financeiros
assim criados comegaram a circufar pelo mundo em busca de rentabilidade {Feletfi & Lozane, 1887).
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seguridade social sero abertas, e deverdo competir pelos afiliados que, donos
agora de sua cotizacdo, poderdo leva-la a instituicdo publica ou privada que lhe
pareca mais conveniente. O desenvolvimenio destes mecanismos, segundo esta
ibgica, fard com gue as instituicbes estatais e de seguridade social preocupem-se
com sua eficiéncia, ja que n&o contardo com fundos seguros, provenientes do
orcamento giobal que o Estado thes destine ou de cotizagbes cativas.

Os processos assinalados até agora supdem uma rearticulagdo do sistema,
ia que se operam complexos mecanismos macropoliticos de desreguiamentacao
das instituicOes estatais e de seguridade social médica, e de regulamentacéo das
empresas de medicina “pré-paga” e de produtores de servigos privados. No caso
da atividade privada tende-se a estabelecer regulamentacdes no que se refere a
montantes de garantia, cumprimento de programas de atencdo, etc., que, pelo
menos no caso da Argentina, mostram uma clara intengdo dos grupos
internacionais de pressionar para que as exigéncias sejam de tal magnitude que
s6 a estes capitais seja possivel cumpri-las.”” Tanto os mecanismos
macropoliticos, desenvolvidos para as instituicbes estatais e de seguridade social,
comc os destinados as empresas privadas, mostram um claro objetive de
cancentrar este setor da economia para que seja rentéavel (The Walf Street
Journal, 06081988, 13/01/1999).

Qutro elemenic central das propostas neoliberais baseadas na atencao
gerenciada € que se deve introduzir a racionalidade administrativa, para o que se

considera indispensavel subordinar as decisfes clinicas e separal o

" No Anexo 1f analisam-se as Audigncias Poblicas realizadas pela Comissdc de Saide do Senado
da Argentina, nas quais canvidaram-se aos representantes das empresas de pré-pagamentos a discutir os
projetos de iei de reguiacdo deste setor (Comisidn de Salud del Senado de la Nacién Argentina, 1987/8).
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financiamento do atendimento. Enfatiza-se que o constante aumento dos custos
deve-se ao sobre-atendimento, crescimento do valor dos honorarios, uso abusivo
de tecnologia de alta complexidade e prescrigéo de medicamentos de alto custo
por parte dos médicos, e a falta de controle por parte do Estado, da seguridade
social efou dos usugrios. O mecanismo que propdem & a criacdo de “compradores
inteligentes’. Estas organizagbes que poderao ser nublicas, privadas ou mistas
administram o financiamento de capitaces destinadas a um determinado nlmero
de pessoas, para o que devem comprar atendimento ac menor custo e da methor
qualidade. isto esta em relagdo com © estabelecimento do mercado de satde no
qual competem todos os produtores de servicos (estatais e privados) e todos 0s
administradores de financiamento (estatais, semi-estatais e privados). Desta
maneira, s6 0s mais eficientes sobreviverao a esta requlagdo do mercado.

A maneira pela qual o controle administrativo se efetiva € atraves da
absoluta normatizacéo das praticas e do estabelecimento de algoritmos para cada
diagndstico e tratamento.”® Os profissionais de salde devem se ater a estas
normas construidas com base na medicina da evidéncia. Qualquer possivel
desvio do estabelecido deve ser consultado com 08 adminisiradores, que em
Gliima insténcia decidirdao gue cobertura se pode oferecer. Para que 08
profissionais cumpram esies requisitos, eles devem firmar contratos com as
administradoras, com clausulas mordagas pelas quais ndo podem informar aos

pacientes da existéncia de diagnosticos efou tratamentos que 08 gestores naoc

3 Na Argentina, num claro subsidio ao sector privado de atencéo gerenciada, partindo do estado {no
ambito do Programa Nacionai de Garantia de Calided), com a participagio das sociedades cientificas, e
com o apoio financeiro da Organizacio Panamesicana de Salde (OPAS), normatizaram-se NUMEerosos
procedimentos clinicos gue foram sancionados como normas ministerials,
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estejam dispostos a pagar (Waitzkin, 1984). Subjacente a isto encontra-se uma
andlise de custo/beneficio, ainda que apresentada como verdade cientificamente
comprovada por estudes epidemioldgicos, que mostram a forca da “evidéncia” e
definem o efetivo e o inefectivo. Entretanto, como se viu nos Estados Unidos, ©
efetivo ou o inefectivo estd fundamentaimente relacionado com o prémio do
seguro pago pelo paciente. Os pacotes basicos para aqueiles pacientes que
pagam prémios baixos e mais amplitude clinica para os que pagam mais
(Waitzkin, 1998). Na Ameérica Latina servem de instrumento para a focalizagao, as
cestas basicas, os calculos do subsidic & demanda, entre oufras medidas de
‘racionalizacic” do sistema. Quer dizer, s80 uma clinica e uma epidemiologia a
servigco de cobrir 0 minimo e medir os riscos suportaveis (Breilh, 1998).

A subordinacdo da racionalidade clinica a gerencial exigiu o processo de
desregulamentacdo das corporacfes profissionais, em especial a médica, e dos
produtores de servigos, gue descravi no altimo artigo. De fato, estas corporagbes
s&o uma lacuna nes processos de reforma que se quer impor nos paises latino-
americanos, uma vez que se considera que se ndo for eliminado o seu poder de
representar seus associados, nos contratos com a seguridade social e os pré-
pagamentos, n&o & possivel diminuir os custos e subordina-las as politicas da
reforma. Os processos de desregulamentacdo estabelecem lutas entre os
profissionais mais antigos e consolidados na profisséo & 0s mais jovens ou
migrantes de outros paises. As administradoras € os produtores de servigos
comecam a baixar o valor dos contratos ou saldrios, precarizam-se as condigbes

de trabalho e, em geral, captam os novos profissionais com dificuldades para
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entrar no mercado de trabatho ™

Juntamente com estes processos vao sendo instituidos outros dirigidos ao
pessoal de saude dos servigos estatais e da seguridade social, As andlises dos
“neritos” propdem a necessidade de modificar as relagbes de trabalho nestas
instituiches, j& que consideram a falta de incentivos - negativos e positivos - aos
funciondrios como a causa de ndo se preocuparem em ser eficientes e oferecer
servicos de qualidade. Para isto & proposta a flexibilizacdo das relaghes
trabalhistas nos servicos estatais e de seguridade social meédica. Os
trabathadores, em especial 0s profissionais, passam a trabalhar com contratos
com base na produtividade, sem estabilidade no emprego, com beneficios
fimitados em alguns temas (licenga por enfermidade), e sem beneficios em outfos
(férias, aposentadoria, cobertura médica), em alguns casos também Ihes é exigido
gue assinem sua demiss@o juntamente com seu contrato de trabaiho. Na
Argentina, para realizar estas mudangas na forma de contratar pessoal, utilizou-
se a construcdo de novos hospitais, para 0s quais se contratou trabalhadores com
base nestas <:v::nrtcii<,:6es.15 Outra modalidade que se gerou foi a de que o pessoal

incremente suas receitas, através da arrecadagfo obtida com pagamentos & vista

¥ Este foi o caso dos pré-pagamentos comprados pele Exxel Group na Argentina que tinham enire
seus produtores de servigos prestigiosos profissionais e centros assistenciais. Pouco a pouco redefiniram as
formas de contratagdo e os montantes, pelo gue muitos deixaram de prestar seus Senvicus, @ empresa
contratou profissionais mais jovens, aos quais submetey a um regime de trabalho diferente e embora 0§
assequrados fenham se gueixado, até o momento ndo mudaram a politica. De fato 0 que esperam ¢ que ao
fransformar-se o conjunto do sistema as oulras empresas realizardo uma politica semelhante com a qual
nem a populagdo nem os profissionais teric opgbes (esta informacfio Toi ohtida de enirevistas com
profissionals de satde ligados a esta empresa, executivos da mesma, e assessores de pré-pagamenios).

¥ Este processo & muito utilizado na Provincia de Buenos Aires, em especial nos municipios da érea
metropolitana, onde com crédios internacionais se construiram numerosos hospitais, e para serem postos
em operacio © governo provincial contratou o pessoal segundo estes mecanismos. Em muitos casos
abriram-se com um escassissimo nlmero de pessoal, com ¢ Que a demanda continuava recaindo sobre os
antiges hospitais, mal equipados e com pessoal dentro de outro regime de trabalho, que diante do exeesso
de demanda, maus equipamentos e falta de insumas, continuavam mostrando “sua ineficiéncia®. {Dados
obtidas em entrevistas com pessoal de saide e populagdo atendida nestes novos & veihos hospitais).
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realizados pela populag@o e pelos seguros médicos.”® No Equador utiliza-se outra
forma de subordinar o pessoal, a nova Constituigdo, aprovada em 1998, no
capftulo dos direitos civis, em seu artigo 10, “proibe a paralisagdo, a qualquer
titulo, dos servicos publicos, em especial os de saude, educagdo, justica,
seguridade social...” {Campana et al., 1998).

Antes das mudancas estruturais desenvolve-se um intenso processo de
divulgacdo ideocldgica destas idéias, instala-se o debate no interior das
instituicbes. Os trabalhadores que passaram privacdes pessoais e institucionais
adotam em muitos casos o discurso possibilista. Geram-se disputas de inieresses
no interior dos servicos, rapidamente instalam-se temas tais como, que categorias
de trabalhadores ou que servigos tém direito a cobrar porcentagens mais altas da
redistribuig@o, que areas podem ou devem ser privatizadas (em especial, as que
implicam manejos de pessocal mais conflitivos ou equipamentos mais carcs), a que
pacientes destinar os servigos {(indigentes ou com coberturas), pensa-se em
remodelar o plano fisico fazendo-o mais acolhedor para 0s pacientes com
capacidade de pagamento, realizam-se complexos estudos financeiros para

estudar como arrecadar fundos extra-orgcamentarios, ete.’ Pouco a pouco o

® Este mecanismo foi legalmente aprovado na Argentina, pelo Decrete de Hospifales de Autogestidn
do ane de 1993

" Pude observar estes processc e discutir com pessoal de niveis distintos de condugdo de
instituiches de saGde da Argenting, tanio da drea metropdiitana como do interior do pals, entre 1891 e 1888,
enguanto cumpri funcies de assessoria sobre desceniralizac8o hospitalar ¢ atividades docentes em diversos
pontos da Argenting. Parece«me interessante citar um exemplo neste sentido. O instituto Nacional de
investigacién Fatala Chaven {que investiga e produz reativos para Chagas e outras enfermidades
parasitarias) ao Iniciar o processo de descentralizaclo apresentou um exaustivo estudo de seus produtos e
servicos, com o valor que podia cobrar por eles. Desta manelra conclufam que podiam auto-financiar-se.
Simples e dhvias perguntas desmoronaram seu castelo: a gue peopulagio atendem ¢ & que hospitais vendem
seus reativos? £ claro que dadas as doengas de que se ocupam, seus polenciais compradores eram os
pobres das provincias pobres do interior do pais, os que migravam delas para os bairmos mais carenies da
area metropalitana, @ os hospitals dessas provincies, que carecem muifas vezes dos recursos mais
elementares. Chviamente, a conclusio foi que ndo poderiam cobrar de ninguém se pretendessem continuar
com sua tarefa de investigagBe e controle das enfermidades de que se ooupam, j& yue 2 Gnica coisa que
conseguiriam 6 que a populacdc pobre nfo seja atendida. Também cabe assinalar que muitos dos
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sistema de saude se desarticula em instituicbes isoladas que disputam receiias,
em servicos dentro de cada instituicdo que véem os outros como competidores e
os usudrios como “clientes’, aos quais mais que satisfazer & preciso poder cobrar,
sem discriminar a real possibilidade que se tem para fazé-lo, Estabelece-se uma
ita de pobres contra pobres, porque obviamente o0s usuarios dos
astabelecimentos estatais sdo, geralmente, o0s de mais baixas receitas, ou COM
coberturas da seguridade social parciais e/ou com co-pagamentios que nao
podem assumir. Recusam-5¢ muitos pacientes, que perambuiam ateé encontrar
algum servigo que ndo cobre, Estes se véem sobrecarregados e 80 postos como
exemnplo de ineficiéncia, enquanto 0s outros s80 recompensados com prémios
implantados pelo Estado para a “qualidade total”."®

A mesma logica, como descrevo no dltimo artigo, se estabelece para as
instituicbes de seguridade social, com © que as de maior éxito serdo aguelas
capazes de captar a populagdo com cotizaches mais altas e desprender-se da
que contribui pouco. Assim, umas desaparecerao ou deverao fundir-se, € outras
serdo administradas pelos capitais multinacionais. Estas lutas no interior da
seguridade social se estabelecem com mais forca entre o proprio sindicalismo, e
entre este e as empresas de capital financeiro que lutam por inserir-se. Por sua

vez, desenvolve-se também uma luta com as instituiches estatals que exigem

trabalhadores que participaram deste sstudo ndo eram defensores do modeio nec-iiberal, mas diante das
restricdes orgamentarias aceitaram irrefetidamente as propostas gue Ihes eram feitas pefo Ministério da
Satde da Nagio.

8 gta aconteceu na Argentina entre 1993 e 198§, por exempio, No caso de dois grandes hospitais da
area metropolitana de Buenos Aires, o “Eva Peron” que ndo cobrava e tentava ndo recusar a crescente
demanda que recebia, em especial pela recusa de um hospital proxime de menor complexidade, ©
“Belgranc”, que havia implementado ao pé da letra © Decreto de Hospital de Autogestién @ selecionava 0%
pacientes com cobertira da seguridade social ou comn possibilidades de pagarnento de bolsillo. O Belgrano
obteve o Premio a la Calidad Total, implementado pelo governo naciohal. © "Eva Perén” ipiciol um
processo de lutas internas e mudangas de condugao, até que foi adequado &s normas da reforma neo-
linerat.
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pagamentos & seguridade social, sob 0 supOSto amparo da legislac@o. que as
habilita & receber fundos desta. Para os produtores de servigo estatais, ser
eficiente & arrecadar pagamentos da seguridade social e dos pacientes, em
especial da primeira. O problema é que, para a seguridade social, ser eficiente é
gastar o minimo possivel. Desta forma véem-se exemplos na Argentina de como a
seguridade social alia-se s administradoras multinacionais para evitar pagar aos
hospitais ou como o Hospital de Clinicas, o maior hospital universitério do pais,
que aderiu & auto-gestéo desde a sangdo do decreto em 1993, esté em janeiro de
1998 numa crise de financiamento porque o Congresso cortou © orgamento
universitario na parcela que corresponde aos hospitais, e as obras sociais devem-

° Este exemplo &

lhe 6 milndes de dolares, que ndo consegue cobrar.’
interessante porque durante os Gltimos anos o Hospital de Clinicas foi posto como
exemplo de auto-gest&o, de fato estabeleceu um sistema administrativo que the
permitia cobrar ou, melhor dito, faturar uma porcentagem muito alta dos
atendimentos (segundo seu diretor s6 atende a 30% de indigentes).

Para produzir estas reconfigurages, o estado, os organismos multilaterais
de credito, os capitais multinacionais ¢ seus aliados locais operam, entéo,
simuitaneamente no nivel macropolitico, sancionando e pondo em discusséo
legisiativa normas gue véo legalizando as mudancas que se propdem realizar, e
no nivel micropolitico, fragmentando as instituicbes estatais ¢ de seguridade

social. Enguanto se resolvem as lutas internas, com consequéncias gue agravam

a situagio das instituicSes e dos trabalhadores, da parte do Estado se ccimega a

" Em uma entrevista a imprensa no dia § de janeiro de 1898, o diretor do hospital informou gue o
hospital funciona com os insumos minimos, que hd dias em que ndo tem oxigénio, soros ou antibidticos. “Se
contihuar assim corremos o riseo de fechar as portas em marge®, declarou {Clarin, 5/1/89).
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cortar orgamentos e por em vigéncia a legislagdo. Estes processos quebram a
idéia de conjuntos, de direitos coletivos e de solidariedades. A critica centra-se
em que ndo & equitativo que as pessoas que mais pagam recebam 0s mesmos
servicos que aqueles gque contribuem menecs. Provoca-se uma quebra nas
instituicbes solidarias, semeando-se com inteligéncia a idéia de luta entre
agrupamentos sociais. Também se difunde, apoiando-se em exemplos de
corrupcao, de ineficiéncia e de desinteresse peia coisa publica, que o estado e a
seguridade social estatal ou paraestatal sao maus administradores porque n&ao
tém interesses econdmicos a defender, salvo 0s pessoais de funciondrios e
sindicalistas. Par isto € necessdrio que o estado e as instituicdes de seguridade
social deixem de ser os administradores e/ou produtores de servigos para grupos
populacionais, gue os individuos sejam os proprios administradores de seus
fundos e os levem as instituicGes que considerem que lhes oferecerao melhores
S&rvicos.

Neste ponto cabe nos aprofundarmos a respeito de um outro “undamento”
para reformar nossos sistemas, que € o de transformar a populagdo em cliente.
Segundo estas posicdes, isto possibilitara exigir o respeito de seus direitos e sua
satisfacdo como cliente seréd a garantia da qualidade dos servicos prestados.
Estas idéias ligadas a ideologia da “soberania do consumidor’ pressupdem, como
assinalamos em outro trabalho, que “... 0 usudrio de um servigo de salide € um
consumidor individual, livre para decidir, para escolher um ou outro servico de
satde, sem determinacbes ou condicionamentos de qualquer tipo. (...} lgnoram-se

os mecanismos de reproducao das refacbes assimetricas instituicao-paciente que
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operam, em grande medida, mediante o consenso dos usuarios” (Iriart &Nervi,
1990). Este consenso ndc € uma aceitagdo passiva, mas uma articulagio
conflitiva pela qual se aceita ou valoriza certo tipo de atencéo, a luz de outras
experiéncias que puderam ser mais conflitivas ou iatrogénicas. Além disso,
pretende-se desconhecer que os direitos do consumidor em nossos paises nunca
tiveram uma vigéncia real, que o desamparo da populagéo ante os produtores de
bens e servigos & total e que, em geral, ndo existe um desenvolvimento dos
direito individuais. Nossa modalidade cullural de defesa foi de cardter mais
coletivo, de modo que, ao impor-se, no gue respeita a salide, as modalidades do
mercado, estes “novos” individuos estdo absolutamente indefesos, ja que se
desarticularam as redes solidarias, as pessoas em geral desconhecem guais s&o
seus direitos e & muito limitado o desenvolvimento de mecanismos sociais ou
legais que permitam sua defesa,

Pois bem, estes fundamentos sustentados com forga pelos promotores da
reforma, e centralmente pelo Banco Mundial, enquanto representante dos capitais
financeiros intermacionais, podem ficar mais claros quanto a seus reais objetivos
se considerarmos, por exemplo, dois arligos recentemente aparecidos no 7The
Wall Street Journal scbre as privatizacdes no sistema de atengéo 3 saude na
Argentina. Estes dois artigos assinalam que “a Argentina tomou-se um intenso
objetivo das companhias de satde dos Estados Unidos. E o lugar onde se pode
ver a revolugdo acontecendo, porque gasta mais per capifa em salde do gue
qualquer outro pais na América Latina. O pais é rico em servigos médicos, com

cerca de quinhentos programas diferentes de seguro de salde (entre seguridade
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social e privados), metade dos quais estdo dirigidos por grémics. Tem mais
médicos por habitantes do que os Estados Unidos, a Franga e o Canada. E, como
nos paises vizinhos, a reforma é uma questéo politica sensivel para o partido
governante, que usou os subsidios para manter vinculos com os grémios durante
anos. Entretanto, agora um numero de forgas combinaram-se para produzir
mudancas. O governo da Argentina, necessitando cortar o orgamento, quer limitar
seu papel na salde. O Banco Mundial concedeu um empréstimo para reestruturar
as dividas do sistema de seguridade social sob a condigdo de que se favorega
mais a competitividade, Nos Gltimos dois anos, 0 governo fez com que as obras
saciais competissem entre si. O Congresso discutiu um projeto de lei para que 0s
planos privados tenham padrées minimos de qualidade. O resultado foi uma
sobrevivéncia dos mais aptos, realinhados em seguros de salude para ganhar
posicdes quando fundos de inversdo, firmas de gerenciamento meédico e
companhias de seguros estdo se envoivendo mais”’. Os artigos indicam gue
segundo o Boston Consuiting Group dos Estados Unidos, o sistema da Argentina
pode absorver um bithdc em inversdes. Assinalam também gue recentemente o
governo onerou os seguros privados com o imposic ao valor agregado, que
afetara em especial as pequenas companhias, que serd0 assim pouco a pouco
eliminadas e seus assegurados captados pelas grandes HMOs. Ainda assinalam
gque estas mudancas profundas faric com que milhtes de latino-americanos
recebam beneficios médicos ( The Wall Street Journal, 06/08/1998; 13/01/1998 -
traducdo propria).

De fato, a reforma do sistema de saude na Argentina, como em outros
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paises latino-americanos, promete escassas inversbes, dado o desenvolvimento
da infra-esfrutura de atencdo e da formacfio de recursos humanos, € muito
rendimento para os capitais multinacionais. Com relagdo as promessas dos
beneficios que a populacdo terd, a pergunta que se impde & quem podera
confratar os servicos destas seguradoras? Segundo dados do Banco
Interamericano de Desenvolvimento, outro organismo internacional de crédito,
aliado ao Banco Mundial nestas reformas, a taxa de desemprege aumenta desde
1989 de forma quase ininterrupta, apesar da recuperagéo do desenvoivimento
econdmico experimentado na regifo. Assinala com especial preocupagdc 0 caso
da Argentina, que apesar de ter um crescimento da produgdo per capita de 3%
anual esteve acompanhado de um crescimento de quase 7% no desemprego.
Esta publicagdo mostra que para 1996 {medicdo de abril-maio) a taxa de
desccupacac na Argentina foi de 17,1% da populagéo economicamente ativa e de
12.6% para a sub-ocupada. Também destaca como um fato preocupante ©
crescimento do emprego informal e menciona novamente a Argentina entre 0s
paises com maior porcentagem. Acrescenta que, segundo dados da OIT
{Organizacédo Internacional do Trabalho), de cada 100 empregos criados na
América Latina durante os anos 90, 84 foram no setor informal (BID, 1996}
Segundo dados oficiais da Argentina, 10% (1,4 milhdes) destes desocupados
estava em estado critico por pertencer a familias abaixc da linha da pobreza ou
de dreas rurais, cujas familias apresentavam necessidades bésicas insatisfeitas, e
t&m renda familiar baixa ou nula. A cada trabalhador desocupadoe se somam trés,

quatrc e até cinco familiares. Na Grande Buenos Aires 27,9% da populagdo
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estava abaixo da linha da pobreza em outubro de 1996. Nesta regido, que € uma
das de maior emprego, hé 4,6 pessoas por familia pobre e 5 pessoas por familia
com necessidades basicas insatisfeitas. A provincia de Buenos Aires em conjunto
tem 40% dos desocupados urbanos abaixo da linha da pobreza, em Formosa s&o
77%, em Neuguén 63%, em Chaco 61%, em Salta e Santiago del Estero 80%
{Ministério do Trabalho da Nagéo, 1997).

Que seguro pode comprar, ou em que hospital tarifado pode ser atendida
esta enorme quantidade de populagio com receitas baixas ou nulas? De fato em
nenhum, e embora da parte do governo se declare reiteradamente que O
financiamento estatal cobrird esta populacéo e que se estd estudando a forma de
estabelecer um seguro plblico centrado no subsidio a demanda, nao se avangou
nada neste projeto. O certo é que se no inicio dos anos 90, quando a
porcentagem da populagdo sem cobertura da seguridade social era muito
menor.® o Estado decidiu limitar sua participagao como provedor de servigos de
atencio em seus proprios estabelecimentos por faita de recursos financeiros para
fazé-io, como podera agora cobrir este maior numero de populagdo, guando a
crise fiscal se agrava dia a dia, e quando se estabeleceram uma série de
mecanismos pelos quais para cobrir a populagdo deverfio recorrer ac setor
privado como administrador e produtor de servicos? (Arce, 1987). Embora s¢
astabelecam o0s pacotes basicos, de que tanto se fala em nome da equidade, 0
Estado neoliberal, presc ao pagamento da divida externa e a beneficiar os

conglomerados multinacionais, n@o tem recursos para enfrentar o financiamento

2 Nes Gitimos doze anos 5 mithdes de pessoas ficaram sem cobertura da seguridade social
{Gonzéler Garofa, 1867).
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desta enorme massa de marginalizados do sistema.
De fato a andlise de alguns exemplos concretos dos efeitos sobre o acesso
& 0s custos nos processos de reconfiguracac dos sistemas de satde da Argentina
e do Chile - os dois paises, dos estudados por nos, onde a penetracéo do capital
financeiro no sistema de salde esta mais avangada - mostram as incoeréncias
desta reforma anunciada para aumentar a equidade e o acesso & saude. A
proposta & a retirada do estado como financiador da seguridade social e dos
privados, para que destine 08 es5cassos recursos estatais aos carentes, mediante
o estabelecimento de pacotes basicos, que poderdo ser prestados pelo setor
privado cu estatal. Estes pacotes constituem um paradoxo do sistema, ja que a
equidade significa de nossa perspectiva que cada pessoa receba segundo suas
necessidades e ndo segundo suas receitas ou contribuigbes ao sistema. Falar de
equidade implica falar de coletivos com desigualdades sociais que se devem
compensar (Merhy, 1885). 86 se vai oferecer-lhes alge minimo para n&o dizer
explicitamente gue ninguém se ocuparé dos marginalizados do sistema. Isto, além
do mais, no nivel do discurso, porque nos fatos as coisas ocorrem de maneira
ainda pior. A populagio com recursos escassos ou sem eles ndo recebe atencao,
COmo veremos na continuacao dos exemplos, e o Estado ndo deixa de subsidiar o
capital.
Na Argentina, devido as dificuldades encontradas para executar as
cobrancas da seguridade social, a maioria dos hospitais implementaram a
cobranga direta aos pacientes, e a privatizacdo de certos servigos que, por seu

alto custo tém dificuldades para financiar, como € o casc dos servigos de
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diagnostico e tratamento. Para isso, eles foram entregues a empresas privadas,
normalmente pequenas, ainda gque recentemenie se observe a tendéncia a
aparicdo de convénios com a industria de tecnologia medica e outras empresas
privadas de produgéo de servigos, que trazem a tecnologia, concedem &o hospital
uma quota de atendimentos para pacientes carentes (a experiéncia mostra que
“‘sempre estdo cobertos” e que os pacientes sem capacidade de pagamento
passam a engrossar a longa lista de espera), e usam a infra-estrutura fisica &
administrativa do hospital (Dias Mufioz, 1991). Isto foi implementado nos
principais hospitais da cidade de Buenos Aires e 0 que as entrevistas realizadas
com chefes de servicos apuram é que a probleméatica com relagdo ao acesso é
que os pacientes, em geral, obtém a consulta, mas quando lhes & indicado um
exame, n&o retornam, ja que a partif dal lhes é cobrado. Os valores solicitados
si0 os mesmos que no setor privado fora do hospital (por exemplo duzentos
délares por um eletrocardiograma), que Sao impossiveis de assumir para a
snorme quantidade de populagéo gue se encontra na situacdo que descrevemos
mais acima.

Com relago a cobranca direta dos pacientes por parte das instituicbes
estatais, uma avaliacdo dos hospitais da provincia de Tierra del Fuego, onde se
cobra dos pacientes inclusive a consulta, mostraram que apesar de o setor estatal
ser o predominante nesta provincia, (em recursos e qualidade), a taxa de uso das
camas do hospital foi, em 1995, de 50%, e a consulta externa, muito baixa, ja que
as médias de consuitas em relagdo &s horas de trabalhc médico atingiam cifras

de 30 minutos para cada paciente, o que na realidade oculta uma enorme
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quantidade de horas ociosas. Isto estad vinculado & restrido ao acesso imposta
pelo pagamento a vista. Nestes hospitais observam-se longas filas para conseguir
a isencao de pagamento e a maioria das pessoas perde a possibilidade de obter
a consuita no dia em que concorrey, ja que as isencbes raramente se resolvem no
momentc. Também se observou uma alta porcentagem de negagdo ac acesso
gratuito (entre 30 e 40% dos casos), ja que os parametros de avaliagdo da
situacdo socio-acondmica implicavam a declaracBo de bens, a partir da qual, em
geral, se concluia que quase todas as pessoas podiam pagar.”’ Da parte do
hospital, segundo revelou em uma enfrevista o proprio Ministro da Saude da
Provincia, estas receitas por pagamento a vista s6 cobriram em 1994, 2% do
orcamento hospitalar, entretanto, negava-se a deixar de realizar estas cobrangas,
porgue as via como uma forma de disciplinar a populag@o, para que limitem o uso
dos recursos publicos (iriart, 1995).

Outra modalidade que se implementou na Argentina foi a entrada de
empresas administradoras privadas com fins lucrativos, quer seja come
administradoras totais ou parciais dos hospitais estatais. Estas expsriéncias estao
no inicio e, segundo informacdo de funcionarios hospitalares e assessores de
obras sociais, estas empresas cobram uma porcentagem variave! do que faturam
(nos hospitais da cidade de Buenos Aires a porcentagem fixada € de 2,5% do
faturado, n&o do efetivamente cobrado). Estas empresas pouco a pouco comecam
a normatizar condicles de acesso dos pacientes, j@ que para obter seus

beneficios devem garantir que o maior ndimero de usuérios tenha cobertura da

7 Nz avaliacdo considerava-se como um dado central a propriedade de automodvel, que guase todos
os grupos familiares tém, por ser uma regido com temperaturas muito bab@s e sem meios de transportes
pablicos,
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seguridade social ou dos seguros privados, para poder faturar.

Enquanto os hospitais realizam estas experiéncias para obter recursos exira-
orcamentarios, aumenta a demanda dos que ndo podem pagar. Segundo dados
do governo da cidade de Buenos Aires, os atendimentos do conjunto de seus
frinta e trés hospitais (consultas e internagbes) ndo superava ha alguns anos as
dez mil didrias, enquanto que agora chegam a trinta e cinco mil. Outro dado, que
se inscreve na preocupagio de cada jurisdicBo de ndo subsidiar a oulra, &
observado neste informe quando analisa que das 8,3 milhdes de consultas que
houve no ano de 1997 56% correspondeu & populacao da provincia de Buenos
Aires, que consumiu 400 milhdes dos 800 milhdes do orcamento da cidade para
seus hospitais. A menor porcentagem do gasto se deve a que basicamente
realizam consultas ambulatoriais e ndo utilizam os servicos mais complexos. Isto
pode ser devido a situagfo descrita mais acima, de que $6 as consultas s&o
gratuitas. O informe refere inclusive que também um numero elevado de consultas
correspondem a pacientes cobertos pela seguridade social e indica que 0S
hospitais da cidade de Buenos Aires realizaram, em 1987, 1.250.000 consultas de
pacientes que tiveram de ser cobertos pela obra social de aposentados (PAMI).
Estas pessoas recorreram ao hospital publico por enconirar diferentes tipos de
barreiras ao acesso: co-pagamentos, corte dos produtores de servicos por falta de
pagamento da obra social, mudangas no sistema de contratagdo com 0S
produtores de servicos, que passou a ser gerenciado por administradoras
privadas e implicou numerosas complicagbes para a designacio dos pacienies

aos produtores de servigos e restricdes as praticas (Secretaria de Satde da
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(Cidade de Buenos Aires, 10/1998).

A modalidade de contratacdo do atendimento de seus associados
estabelecida pefa obra social de aposentados (PAMI, a maior do sistema)
através de contratar administradoras &s quais paga por contratos capitados. As
administradoras, por sua vez, fazem contratos por capitagéo com os produtores
de servigos, ficando com uma porcentagem varidvel, segundc a capacidade de
negociacéio. Existem denuncias, perante uma Comissdo de Deputados que
investiga irregularidades nesta obra social, de gue estas administradoras ficam
com até 40% do valor das capitagbes. Existem inimeros conflitos com relagao
aos contratos realizados por esta obra social, e as conseqiéncias 880 que 08
pacientes ancifios ficam sem cobertura pelos conflitos entre os produtores de
servicos € as administradoras. Um caso recente foi o ocomrido com o0s
anestesistas que cortaram seus servigos por falta de pagamento e isto implicou
no cancelamento de 3.000 operagbes, algumas de urgéncia. O conflito durou
quarenta dias. As autoridades do PAMI disseram que era um conflito entre as
gerenciadoras € os produtores de servicos, que o PAMI nada tinha a ver com
isso. Esta € a forma pela qual as obras sociais, ao contratar a intermediag&o do
atendimento, se desresponsabilizam perante os usudrios, que ficam
absclutamente desamparados (Diario Clarin, 14/07/1988).

No Chile ocorrem coisas similares, depois da criagéo do sistema privado de
seguridade social, em 1981, ao permitir-se que se criem instituicbes privadas que
administrem o financiamento da seguridade social estatal, constituido por 7% de

salério dos trabathadores, mais outras contribuicbes definidas por diversas leis,
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gstas novas instituicdes (ISAPRE) em primeira instancia se dirigiram a captar os
afiliados de saldrios mais altos, porque sua confribuicdo ao sistema era maior. O
organismo estatal que administra os fundos da seguridade social (FONASA),
repassa-os para a ISAPRE escolhida pelo afiliado. Estas empresas atuaram em
condigbes de vantagens méximas, ja que podiam selecionar os pacientes que
incorporavam, evitando os pacientes da terceira idade, crénicos, ou  com
enfermidades catastroficas (podiam fazer isto quando a pessca solicitava a
fillagao ou depois de um ano; atualmente regularam-se algumas modificagbes que
limitam isto). Ao retomar ao sistema publico, € o FONASA que deve se ocupar de
dar-ihe a atengdo que necessitam e desta maneira se constitui em ressegurador
das empresas privadas, sem ter a possibilidade de atuar cOmo seguro e competir
com as ISAPRESs na captagao de todo tipo de afiliados. Deve também encarregar-
se dos afiliados de uma ISAPRE no caso em que esta va a bancarrota (Lei 18.469
de 1985). Desta maneira esta legalmente autorizado © subsidio do Estado as
empresas privadas.

Segundo informagdo dada pelo Ministro da Sagde do Chile, como um
exemplo do subsidio do setor estatal ao privado, assinala que 14% dos egressos
do Hospital Salvador, 14% do Hospital Pedidtrico Calvo Makenna e 22% do
Instituto de Neurologia eram pacientes de ISAPREs. As autoridades de salde
estimam que o montante da divida dos seguros privados com 0s estabelecimentos
astatais alcanca 15 milhes de pesos chilenos por ano (aproximadamente 3,5
milhdes de ddlares). Por outro lado, uma pesquisa revelou que 24% dos afiliados

a ISAPRESs recebem atencio médica em estabelecimentos estatais, sem informar
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de sua cobertura, estimando-se que o subsidio oculto desta maneira ao setor
privado alcanca quase 5% da receita das ISAPRESs (Estrada et al., 1998).

Qutro dado de interesse na reforma chilena é a anélise da discriminagéo por
sexo e idade. As cotistas do sexo feminino s&o 45% da carteira das ISAPRES,
apesar de representarer 50% da populacdo economicamente ativa. Isto se deve
em parte a que as muiheres recebem salérios mais baixos gue 0s homens (65%
das receitas masculinas) e que representam para as seguradoras maior risco.
Com relacéo a idade, no conjunto das ISAPREs observa-se que a porcentagem
de maiores de 60 anos & de 3,2%, enquanto que na populaciic geral & de 8,9% e
perto de 12% entre os cobertos pelo Estado.

E interessante também contempiar os dados das ISAPRESs chilenas relativos
a porcentagem do gasto de administragdo e promogdo, porque isto supbe uma
enorme quantidade de dinheiro que ndo se usa em dar coberturas aos afiliades, e
que mostra a ineficiéncia no uso dos recursos. Segundo a Superintendéncia de
ISAPRESs, estes gastos situam-se em torno de 19% (19,6% em 1994 ¢ 19,0 em
1997). S&o muito elevados 0s custos em promogéo e vendas, que estéo na ordem
de 5% e observa-se uma tendéncia a incrementar estes gastos, jd que o numero
de agentes de venda elevou-se entre 1996 e 1997 de 5500 para 7000 agentes,
devido ao fato da tendéncia de incorporagao de novos afiliados ser decrescente
(captavam 20% em cada ano entre 1988 e 1990; 16,9% em 1992, 14,4% em
1993; 6.9% em 1994: 4.12% em 19095). Por isso a evolugdo dos gastos para
manter ou aumentar a carteira de cotistas levou a uma reduc@o da eficacia do

sistema, que teve que aumentar em 19 vezes o gasto com publicidade, em 20
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vezes os gastos com salérios (pela necessidade de contratar mais pessoal), e 21
vezes o gasto com comissdes por vendas. Também & importante considerar o
dado sobre o lucro operacional que é de 3,2% na atualidade, notando-se uma
diminuic&o em relag8o aos anos anieriores, ainda que, dada a baixa inverséo, 0s
lucros s&o altos, alcangando niveis proximos de 30% (Estrada et al., 1998),

Apas de haver refletido sobre ¢ estado da situag8o da institucionalizacgo da
reforma neoliberal, qual é a importéncia de realizar este tipo de pesquisa que
analisa 0s mecanismos macro € micropoliticos, gue operam para instituir a
reforma sob atencao gerenciada no nivel estrutural e ideologico?

Da perspectiva tedrica que propus na Introdugéo, a intengdo destas anaiises
& desconstruir @ trama que naturaliza a sa(de como bem de mercado. A
problematizacio realizada no tem entre seus objetivos mostrar a injustica destes
processos, nem assumir o papel de vanguarda ou de representantes das vitimas.
Consideramos que nossa posicao cientifica e politica ndo deve estar a servigo de
uma tomada de consciéncia que provogue a rebeldia, porque sustentamos gue
ndo basta ter consciéncia da injustica para rebelar-se, s6 a luz da emergéncia de
projetos alternativos a injustica pode ser re-significada e provocar a rebelido. A
massa de excluidos experimenta cotidianamente a injustica, conhecendo-a,
reconhecendo-a e sofrendo-a. Os trabalhadores, profissionais e ndo profissionais,
também estdo vivendo as condigbes opressivas de trabalho que estdo sendo
impostas, sentindo a impoténcia de seus direitos avassalados e sua incapacidade
para dar resposta a crescente demanda que recai sobre eles.

A reconfiguragdo da situagdo sob © imaginario neoliberal, ajudado como
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assinalamos por “gol;ﬁes”, para “mostrar’ onde esta o poder e quem comanda as
mudangas, colocaram a maioria dos usuarios e rabalhadores do sistema de
saude no lugar de espectadores. A iuz do pensamento pos-moderno imperante, a
realidade tomou-se algo que os individuos devem gerir, ocupando cada um o
papel e o lugar designado. Estes mecanismos produzem desresponsabilizagdo, ja
que os trabalhadores, sentindo-se impotentes, justificam seu descompromisso
peio temor &s represdiias que podem sofrer se levantam a voz, se reunem ou
apoiam os usuarios. Estes conformam-se em obter o que podem por temor de
serem mais castigados se protestarem, além do mais, para quem reclamar se ndo
ha mais responsaveis, sO administradores de uma situacdo que OS
sobredetermina {Campos, 1994).

Os mecanismos que se instituem facilitam a fragmentacdo da informacac
intra e interinstitucional, os trabalhadores conhecem muito parciailmente 08
processos que estdo ocorrendo, mesmo dentro das instituicbes em que trabaltham.
O capital globalizado cria coniraparies pequenas, fragmentadas, feudalizadas.
Dai falarmos de reforma “silenciosa’, porque se observam muitas dificuldades
para generalizar um debate sobre 0 que esta sucedendo no conjunto da situaco
sanitéria, para conectar as relagfes entre 0s MICroprocessos em que cada um
estd implicado com as macropoliticas, e ainda com as micropoliticas das proprias
instituicoes.

O neoliberalismo propde as solugbes como universais abstratos, validos em
todo tempo e lugar, desvalorizando Os processos especificos, locais e

institucionais. Tudo responde a uma ordem superior, natural, na qual somos
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apenas pequenas partes que devemos cumprir com a miss&o imposta que, na
maioria das vezes, & a de ser espectadores deste ‘mundo”. Fsta ideologia
necessita que tudo se torne consistente, funcione em uma totalidade e unidade.
As diferencas que tolera sdo aquelas que podem ser assimiladas pelo estado da
situacéo. Qu seja, pode aceitar reivindicacBes que ndo questionem o sistema em
seu conjunto, néo pode aceitar a cumplicidade entre usuarios e trabalhadores
para se negar gue a satide seja uma mercadoria. Nao pode aceitar que 08
meédicos tomem a decisdo ético-politica de cumprir seu juramento hipocratico e
ndo com razdes administrativo-financeiras de reducdio de gastos ou de exigir 0s
papéis de seguros ou pagamentos. Para os trabalhadores da saude (todas as
categorias e postos de trabalho) a Unica situacdo & a clinica e isto implica tratar a
pessoa que demanda com todo o saber e 08 meios que tem a sua disposicao.
(Campos, 1991; Merhy & Franco, 1988}

O sistema administrative que se pretende impor necessita que o trabalho
moro comande o processo, necessita burocratizar ao méaximo as relagoes
clinicas, tirar-the o caréter de relacoes inter-subjetivas (Merhy, 1997, 1998ay b).
Necessita de instituicbes burocratizadas que atendarm enfermos como vitimas
indistintas ou estatisticas, que se reduza 4 abjecéo de decidir que enfermos o
sistema pode curar, @ quais devem ser reenviados para morrer nos suburbios
pobres. (Badiou, 1994).

Estas reformas se sustentam sobre a delegacdo de nossa poténcia.
Delegagéo que se opera quando se abandona © pensamento reflexivo e sé entra

na repeticio do discurso do outro. Para sair da impoténcia precisamos



172

reapropriar-nos dos processos e neste sentido é importanie reconhecer estas
rearticuiagOes compiexas que se pretendem obscurecer, nas quais Nao se quer a
nds como sujeitos pensantes, mas como opinido publica que quando muito esteja
a favor ou contra. N&o querem nossas propostas, s nos querem como autématos
repetidores de trabalho morto, apegado a normas, gue mantenham uma
adeguada relacao custo-beneficio. Que aprendamos a administrar bem, para que
cuidemos de seus ganhos e ndo desperdicemos os fundos com que se “deve’
pagar a divida externa.

implOe-se desconstruir estas propostas enquanto entidades naturalizadas,
sem temer gue se crie um vazio, que emerjam as linhas de fuga Nestes
processes de fechamento, de determinacao, é importante arriscar-se a ficar com o
vazio & a angustia que isto provoca. 86 nos reapropriando de uma praxis criadora
poderemos abrir esta situacdo que nos é apresentada como total e acabada.
Nossa aposta é que a possibilidade do impossivel pode emergir assim e que a
situacao particular que enfrentamos ja ndo possa voltar a ser a mesma. Pois bem, |
a ruptura do atual lago n&o é uma necessidade que se deduz do opressivo e
injusto deste sisterna, nem das leis do progresso histérico. E uma deciséo, uma
aposta sem garantias. .

Aposta gque ndo espera ter um projefo total e acabado de sociedade futura
para poder atuar. O que posiulamos é que a liberdade ndo é um estado que
chegard algum dia, mas um ato para o qual estamos convocados a ser 0s
protagonistas, e que ndc implicard o estabelecimento do reino transparente da

fiberdade, mas uma consisténcia diferente da anterior. A proposta € nao esperar
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encontrar novas formas totais de organiza¢io de nossos sistemas de saude, mas
propor experiéncias que podem ser pequenas, mas que sejam atos livres. Em
cada instancia na qual assumamos o compromissc de nos sentirmos convocados
a desenvolver uma préxis, poderemos inventar novas formas organizativas menos
opressivas, de maior cumplicidade entre trabathadores & usuarios, para lutar pela
Vida, ndo pela sobrevivéncia. Propor um sistema mais racional e justo nfo deve
ser o fim de nossos atos e reflexdes, mas sua causa. A idéia ndo & instituir um
sistema que, a posteriori permita a defesa da vida, mas atuar cotidianamente para
isso, @ partir do proprio sistema opressivo, em cada inter-relacdo que a situagao
nos proponha. Reconhecer o trabalho vivo como componente que ndo pode
desaparecer no processo clinico & potencia-lo, colocé-lo acima do trabalho
normatizado, regulado. Pensar cada ato clinico como anico e irrepetivel em sua
esséncia, enquanto inter-relagéo humana, € exercitar nosso desejo de sermos
sujeitos dos processos que tém a nés como protagonistas (Merhy, 1998).

Ante a imagem do ‘mundo’ como totalidade abstrata que a ideclogia
neoliberal nos propde, consideramos importante opor um pensamentoc global e
compreensivo em seu conjunto, mas uma aclo restrita, no sentido de nos
ocuparmos da situagao especifica que habitamos. Deixar de pensar que se ndo
mudamos o mundo nada podemos fazer. A liberdade se conquista em cada lugar,
em cada instante e ato. (Benasayag, 1996, Colectif Malgré Tout, 1995}

E necessario que nos esforcemos para criar novas relagbes, mostrar como
se podem desenvolver outras experiéncias, para isso nossa posicao a partir da

pesquisa & trazer ac coletivo de trabalhadores e usuarios os elementos para
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analisar o contexto no qual se situam seus processos especificos. Nao para
considera-los parte de uma situagdo determinada estruturalmente impossive! de
ultrapassar, e sim para que possamos re-significar as praxis, encontrar as
incongruéncias, questiona-ias e pensar alternativas.

Nos sentidos acima propostos ha muitas experiéncias se realizando, mas
também entre os diversos paises, e as vezes dentrc do préprio pals, muita
desconex@o, muito desconhecimento delas. Esta é também uma tarefa que se
impde, realizar trabalhos coletivos que nos permitarmn ver as semelhangas €
desigualdades dos processos, e divulgar as experiéncias alternativas. Globalizar
nossa praxis, sair dos pequenos espacos onde se quer reter-nos. Estamos em
processo e devemos firmar o dialogo, ja iniciado, entre diversos grupos das
Américas.

O intercambio produzido com os integrantes do Laboratério de
Administracéo e Planejamento em Satde (LAPA) da UNICAMP, a leitura de seus
trabalhos que trazem conceitos tedricos valiosos no caminho que entendemos
que tem que ser transitado, que mostram praxis realizadas junto a trabathadores
situados em diversos niveis institucionais e jurisdicionais (estados, municipios,
servigos) foram (séo) de um grande valor para a construgdo de um pensamentoc
em sauide radicalmente comprometido com a VIDA individual e coletiva. Varios de
seus conceitos 1&m uma grande poténcia para enfrentar este imaginario
opressivo. Tais como as suas analises sobre as tecnolegias leves, leves/duras e
duras, as reflexbes sobre o trabatho vivo, que me parece uma linha de fuga

fundamental para a atenc@o gerenciada, a conceitualizagdo da clinica como
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atividade inter-subjetiva na qual estfio comprometidos todos os trabalhadores, e
muitos conceitos mais que nos ajudam a refletir sobre outras situagtes e
contextos. Outra contribuicdo deste grupo sdo as multiplas técnicas que
desenvolveram ao longo de suas intervengbes institucionais e o permanente
didlogo que propiciam com Oulros grupos € intelectuais fora de seu espago
institucional e nacional.

Pelo exposto quero terminar tomando varios parégrafos da apresentagaoc do
livro Agir em sadde, porque expressam meu préprio compromisso “militante”, tanto
no plano cientifico como no politico:

*  nao ha como disputar no plano imagindrio se nao houver jutas na
producéao de outras possibilidades imaginarias. (...}

“_temos que ser competentes em um modo de agir em satide que esteja
organicamente  implicado com @& produgdo de uma nova relacao
trabalhadorfusuérios de servigos de salGde, em todos os |ugares que este
processo de relagao opera.

“Temos, entdo, como desafio, procurar politizar o cotidiano com a produg&o
de sujeitos politicos, a partir de sujeitos institucionais em situag@o, que em
processo publicizem as disputas de projetos, as arenas decisérias e 08 modos de
operagéo do trabalho em satide. Politizar 0s processos nes quais os interesses se
explicitam, se organizam e agerm. E nos quais as ‘subjetivacbes’ se produzem.

“Dara isto, temos de construir um ‘olhar coletivo e analisador, capaz de
interrogar o sentido efetivo das agbes de savide a partir de interesses orientados €

comprometidos por um modeio de atencdo & satde que se paute pela criagéo de
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relacbes de responsabilizactes e compromissos com a defesa da vida, individual
e coletiva, de modo iguaiitario e democratico.

“Temos de aliar nossa capacidade de atuar nos processos macropoliticos
com as muitas possibifidades de intervencdo nos modos micropoliticos, 0s quais
constroem a maneira como os modelos de atencio efetivamente ‘vivem' as
possibilidades concretas da relagdo trabalhador/usuério, lugar que, em ditima
nstancia, atua nc ¢ sobre o imaginario em sadde, k£, neste caminho forjar os
novos ‘atores sociais’ comprometidos com o piblico, de modo publico.” (Merhy &

Onocko {org), 1997: 13-14).

ABSTRACT
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ABSTRACT

The principal topic of this thesis is the analysis of the articulation between
macro- and micro-political processes, and between the structural and the
subjective conditions of the reforms in Latin American’s heaith care systems.

Managed care (MC) was chosen an “analizador” that "silently” is establishing
neoliberal reform. MC is introduced basically for multinational finance capital,
especially of United States origin. In this institution the participants, as actors or as
subjects of the process, are being positioned or are taking positions.

The data were obtained in the investigation, "Managed Care in Latin
America: lts Role in Health System Reform”, in which | was the principal
investigator of a team of researchers in Argentina, Brazil, Chile, Ecuador and the
United States.

The product of the research and of the reflexive thought developed is
presented in the following way: characterization of the context in which the
concern about this problem and the theoretical explorations arise; a section to
explicate the methods utilized, three chapters, a conclusion and the necessary
appendices to understand the data of study. The conclusion develops an integral
analysis of the structural and macropolitical processes in their articulations with
the transformations at the level of common sense, that are facilitated by the
micropolitical dynamic and that produce the specific modalities that the reforms
assume. Therefore ideological concepts are considered that support the reform
that contains MC as “instituyente® (that are referred to as “fundamentals’),.
showing its articulation with macropolitical processes and the structural changes
that are produced. | consider also the importance that the changes in the common
sense hold, for which this “instituyente” is transformed into an “instituido” and, as
such, is operationalized by the micropolitical processes that are generated in the
nealth institutions themselves. In this process professional and non-professional
workers take part. These processes are put in context by presenting same data
concerning the results of structural adjustment in our economies, that put in
avidence the “sin sentidos™ of this neoliberal model that it is proposed as the only
alternative able to make heaith systems efficient and equitable. | integrate into
analyses theoretical concepts and alternative experiences, concerning these
reforms, developed by Brazilian collective health, especially by the members of
the Laboratory of Administration and Planning in Health (Laboratdrio de
Amnistracdo e Planejamento em Salde, LAPA). | believe that these concepts and
experiences constitute a “tool box” with potential to open thought in the direction of
other meanings that facilitate leaving the state of situation marked by impotence,
inequity, lack of access for the population, worsening of health conditions, and
deterioration of the conditions of work in health institutions.
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ANEXO | - PROJETO DE PESQUISA

PROJETO DE PESQUISA: A ATENGAO GERENCIADA - SEU PAPEL NA
REFORMA DOS SISTEMAS DE SAUDE NA AMERICA LATINA® :

APRESENTAGAO

Este projeto estd sendo desenvolvido por uma equipe de investigacac
multicéntrica, que envolve pesquisadores da Argentina, Equador, Chile, Brasil e
Estados Unidos (Novo México), gue se prople a realizar um estudo comparativo
das reformas dos ditos paises tomando como analisador a Atengdo Gerenciada
{A.G.}) - Managed Care - que tem se configurado como uma politica de
intervencao no éampo das agbes de saude, enquanto um certo territorio de
politicas publicas, e que tem tido uma presenca marcante em alguns paises
latino-americanos, principalmente a partir dos seus experimentos nos EUA e na
Europa Ceidental.

Esta reforma, especificamente para os EUA, tem suas origens imagindrias,
nas politicas milifares iniciadas durante a década de 1960 nos EUA, nas quais
busca inspiracéo para pensar as modificacfes na organizacdc dos servicos de
saude, ao considerar que 0s mesmos entraram em um patamar de esgotamento
dos recursos sociais e econdmicos disponiveis para o setor salde sem

consequéncias positivas para a saltde da populagfo americana. Haja visto que

2 este projeic de pesquisa ¢ produfo de um trabaiho coletive realizade por um conjunto de
pesquisadores do Brasil, Argenting, Chile, Edquador e EUA {Nevo México) no esforge de realizar uma
investigag@o comparativa sobre as reformas dos sisternas de salde gue vém se implementando na América
Latina nos GHimos anos, considerando-se a proposta da atengdo gerenciada como urm “analisador” dos
Processos.
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hoje, nos EUA, gasta-se em torno de 1 (um ) trih&o de dolares no setor saude,
sem que a efetividade de suas politicas estejam demonstradas diante de paisses
gue tem gastos bem menores.

A énfase dada, neste processo da reforma americana, f0i a de colocar ¢
conjunto das agdes de saude sob o controle administrativo, estrategicamente
situado, no que se refere a efetivagéo dos servicos a serem prestados pelos
grandes organismos empresariais, envolvidos com o seguro € o conjunto das
acbes assistenciais. A A G. estd mudando profundamente o sistema de saude nos
FUA, em vérios paises da Europa e agora em alguns da América Latina.

O grupo esta estudando a difuséo desta reforma nos gquatro paises latino-
americanos que participam desta investigagio, seus custos comparativos; ©
impacio na organizacdo de servicos, o papel de organismos financeiros e
governamentais internacionais; o papel das organizagtes corporativas; 0 impacto
no setor publico e privado; as implicagbes para a equidade; a descentralizacao, e
a participacéo popular, assim como os efeitos na relago medico-paciente,
relacdes inter-profissionais e outros aspectos da chamada micropolitica da saude.
A metodologia sera historica, qualitativa e quantitativa, para analisar os dados
DAMArios e secundarios sobre a difusdo e impacio da atengao gerenciada.

Palavras chaves. atencdo gerenciada, competicdo, privatizagdo, mix
publico-privado, relagdo médico-paciente, micropolitica do trabalho em sadde,

microdecisio clinica, microdecisdo administrativa em saude.
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ANTECEDENTES E MARCO CONCEITUAL

Historia e desenvolvimento da Atencio Gerenciada. Mesmo que a AG.
seja frequentemente descrita como uma reforma recentemente desenvolvida (1,2},
encontramos os antecedentes desta iniciativa na década de 1980, no trabalho de
Alain Enthoven - sconomista americano (3,4,5). Em seus trabalhos, desenvolve
uma proposta de ‘“programacdo, pianificacdo e orgamentagdo” para ©
Departamento de Defesa, com a finalidade de analisar os custos e beneficios de
cada novo método de conduzir a guerra, tendo em foco & situac8o vivida com ©
Vieing,

Em 1977, propde um “planc de saude por escolha do consumidor” baseado
em uma “competicio regulada no setor privade”™. A proposta tinha como uma de
suas caracteristicas a de dar um papel importante ao controle administrativo
sobre as decisbes clinicas, para reduzir os exames complementares e os
tratamentos custosos, além de tomar como seu cendric a competigdo, no
mercado, entre as grandes organizactes de prestadores.

Esta orientag@o teve, durante as décadas de 1980 e 1990, o apoio do setor
emprasarial, onde foi visto como um meétodo de reduzir os cusios de cobertura em
saude, que as empresas linham com os seus empregados. Enthoven e seus
colegas colaboraram com os impulsionadores de Organizacdes para 2
Manutencéo da Saude (HMOQ), executivos de corporagbes e funcionarios de
companhias privadas de seguros, no desenvolvimento mais refinado da proposta.
Na metade dos anos 80, foi colocada uma grande énfase na “competicéo

gerenciada”, como resposta as preocupacgbes manifestadas pelos economistas e
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dirigentes empresariais, no sentido de se considerar 0s pressupostos de “livre-
mercado’, como balizadores para as modificacbes necessarias a serem
impressas, atraves de novas logicas de "gerenciamentos”, em um programa de

reforma(B).

Depois da publicacdo de uma proposta, revisada em 1989 (9), a coalizéo
que apoiava a “‘competicdo gerenciada® ampliou-se bastante, ao ponto de
incorporar funcionarios das grandes companhias de seguros privados dos EUA,
que foram se diversificando inclusive na prépria gestdo de atenco & saude
{10,11). Durante a campanha presidencial de Bill Clinton, adotou-se a orientagio
da A.G. como componente de seu planc de governo, de um Programa Nacional
de Saude (12,13,14,15). Apesar do aparente fracasso do Plano, este modelo de
reforma tem se difundido rapidamente, especiaimente sob a influéncia das

grandes empresas de seguros privados.

Difus@io da Atencdo Gerenciada. Enthoven e seus aliados assessoraram

reformas do sistema de salde na Holanda, Gréo Bretanha, Suécia, Noruega e
outras nagbes européias. Mesmo que os beneficios em custos, qualidade e
satisfacio ndoc tenham sido demonstrados através de investigagbes, a Atengao
Gerenciada ganhou influéncia, especialmente por enfatizar a competicgdo no
mercado. Iniciaram as reformas dos sistemas publicos nestes paises com
mudancas organizacionais, que se apoiavam na orientacdo da AG. e na
privatizac8o dos servigos publicos. Apés dois anos, alguns dos governos destes
paises reverieram parte destas politicas, pois a A.G. ndo conseguiu satisfazer

muitas de suas expectativas (16,17,18,19).
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Entretanto, este tipo de reforma tem se difundido rapidamente peia América
Latina (2,20,21,22). Especificamente em paises como Argentina e Chile, as
reformas dos sistemas puablicos colocam muita énfase na competicdo entre
grandes companhias prestadoras, subjugadas ac modelo americano. Em paises
como Equador e Brasil, comegam a aparecer propostas semethéntes, porem o
seu desenvolvimento ainda € incipiente. A tendéncia a adogdo generalizada e os
incertos efeitos nos custos, qualidade, satisfacdo e indicadores de saude fazem
com que as pesquisas sobre 3 AG. tirem grande proveito de um enfogque ;

comparativo.

Principios da Atencdo Gerenciada. Ha quatro elementos essenciais da

A.G., gue tém sido parcialmente implementados nos EUA.

a) Grandes empresas integradas por seguradoras e prestadores gue
vendem planos de saude de forma competitiva {chamadas no plano de Clinton por
"associacbes responsaveis de saude”). Estas empresas deveriam operar como
fazem atualmente as HMO (Health Maintenance Organization) reduzindo
drasticamente a pratica médica baseada no pagamento por ato, atualmente 08
médicos e hospitais est&o amplamente absorvidos pelos HMOs. Em principio
estas modificagbes na organizacdo da pratica médica permitiria um manejo mais
especifico das condigdes de trabatho, pela acéo profissional dos gerentes de alto
nivel, cuja responsabilidade seria controlar as acdes custosas e de interesse
especifico dos meédicos e hospitalis. Mesmo sem a aceitagdo do plano de Clinton,
este aspecto da AG. estd aumentando rapidamente nos EUA, devido ao

crescente poder das grandes empresas seguradoras.
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b} Grandes organizagtes de compradores de seguros (no plano de Clinton
“cooperativas de salde compradoras de seguros’ ou “aliangas de saude’). Estes
patrocinadores de saude na teoria podem comprar planos de grandes
vendedores, organizadamente. Iniciadas as vezes por governos estaduais ou
municipais, estas organizactes poderiam representar & pequenos empregadores
e a individuos, incluindo os trabalhadores liberais ¢ os desempregados. Em
teoria, estas organizagbes funcionariam como “compradores inteligentes”,
tomando decisdes planejadas a partir dos dados de custos e da qualidade dos
Servicos.

c) Beneficios de saude efetivos e uniformes. O terceiro componente da
A.G., tampouco implementada nos EUA, € o péco’te basico de cobertura de
atencéc a saude q'ue seria extensivo & toda a populacdo. Um comité nacional de
salide designado definiria este pacote, ou cesta, de beneficios minimos. Esta
decisd@o do comitdé acerca da cobertura, se apoiaria principalmente nos estudos
em torno dos resultados clinicos e de eficécia - tipo medicina de evidéncia -, dos
servicos de saude.

d) Mudanga nos codigos tributdrios. Estas mudangas diminuiriam a
capacidade das corporagdes e dos individuos para a requisicdo de dedugbes de
impostos por gastos em saude. Especificamente as corporacbes e os individuos
ndo poderiam solicitar dedugbes tributarias por coberturas em saude, que
ultrapassassem o teto basico previsto. Mesmo que as corporagbes e os individuos
pudessem comprar assisténcia adicional sem deducdes ftributarias, estas

mudangas no cédigo tributaric proporcionariam incentivos para comprar uma
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cobertura menos cara. As mudangas nos impostos estdo sendo implementadas

gradualmente nos EUA.

Vantagens apontadas pela Atencdo Gerenciada. Os que advogam a A.G.
assinalam varias vantagens desta proposta. Na Europa ¢ na América Latina a
difusdo destas vantagens apontam uma justificativa para a adogio desta
perspectiva, como uma politica da reforma. |

a) Seus promotores assinalam que se fosse implementada junto com um
Programa Nacional de Saude, a AG. poderia expandir a acessibilidade aos
servicos de saude, preservando um papel maior para as seguradoras privadas.
Como resultado este enfoque criaria mudancgas menos drasticas no atual sistema
de saude do que um plano de privatizacio amplo, do setor plblico. .

b) Como a A.G. dependeria das forcas do mercado para a limitacdo dos
Custos, seus incentivadores a consideram mais consistente com os principais
valores econdmicos e politicos imperantes.

c) A competicio, deste ponto de vista, permitiria uma qualidade melhorada
da assisténcia na medida em que os planos de atencéo gerenciada teriam que
disputar entre si pelos pacientes.

d) Ao ter que eleger entre planos competitivos, os consumidores também
necessitariam estar mais bem informados sobre as relacdes custo-beneficio na
atencdo & saude, em parte porque lhes seriam cobrados co-pagamenios pela
maior parte da assisténcia prestada,

Apesar de gue a A.G. nio estd implementada nem nos EUA nem na

Europa como parte da politica nacional, as vantagens mencionadas sdo usadas
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parg justificar a difusdo desta reforma na Ameérica Latina. Por outre lado, como a
eficacia da reforma em termos de acessibilidade, custos e qualidade ndo estéo
bem estudadas, parece fundamental sua analise no contexto latino-americano. E
importante examinar as vertentes que se opdem e se antagonizam a este tipo de
proposta de mudangas, a partir de suas vinculagbes a determinados grupos de
interesses sociais. Pode-se analisa-ia, ent@o, de varios pontos de vista politicos e
econdmicos; a diminuicdo do tamanho do aparelho estatal e a abertura de
melhores condigbes para a privatizagdo (neo-liberal), a legitimagéo e
governabilidade (social demaocratica e conservadora), a eficiéncia funcional ao
sistema e paradigma gerencial {tecriocratica) e a democratizagao para a equidade

& participacio social (popular).

JUSTIFICATIVAS E RAZOES DO ESTUDO

Para avaliar a reforma centrada na A.G., na América Latina, deve-se
considerar as incognitas, preocupacdes e perguntas, que t8m aparecido no
debate sobre esta politica nos EUA e Europa.

Incognitas. Existem varias incognitas em relacdo a atengdo gerenciada que
precisam ser claramente conhecidas em relag8o as suas implementagbes na
América Latina:

a) A extenséo dos beneficios basicos a serem cobertos pelas organizagoes
da atencdo gerenciada requerem uma avaliagdo critica em termos das
necessidades de saude e dos problemas de acessibilidade de populagbes

definidas.
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by Os detalhes de como serdc financiados 0s programas publicos
baseados na atengdo gerenciada devem ser claramente conhecidos, em particular
se basearem-se no aumento dos impostos para as familias e as empresas.
¢} Em cada pais ou regido continua sendo ambiguo se os gastos {otais com
a atencdo a saude vao ser cobertos afravés de um mecanismos de orcamentacao
globat, ou segundo 0s principics de um mercado livre. |
d) N&o se tem deixado claro como deverd ocorrer a transicdo do sistema
atual para o de A.G. E importante analisar o impacto da nova politica no setor
publicoe € em particular a press@o em torno da privatizacéo feita por corporagbes e
organismos financeiros.
e) Também & essencial analisar o grau de flexibilidade que os governos
municipais, estaduais e nacionais, dispSem para promover formas variadas de
cobertura e organizacdo sob o modelo da A.G..

PreocupacBes Tanto opositores quanto partidérios da AG. tém

manifestados sérias preocupages:

a} As limitagdes demogréficas de paises diferentes seriam fatores
limitantes do seu impacto, especialimente em regibes rurais, onde a populacdo
vive fora das areas metropolitanas que poderiam suportar a competicdo de trés ou
mais organizacdes de A.G. (23,24,25).

b} Ndo se tem certeza de que a A.G. vai poder controlar os custos; nos
EUA, os estados com os programas mais extensos de A.G. t&m mostrado custos
iguais ou maiores gue os que nao aplicaram este tipo de programa (26,27,28,29).

¢) Os custos administrativos ja significativos (nos EUA, mais de 25% de



168

todos os gastos em saude {30)), possivelmente aumentaria ainda mais dado que
a AG. é administrativamente intensiva e a nova modelagem organizacional
exigida infroduziria novos agrupamentios de trabalhadores na gest3o
administrativa.

d) Apesar do louvavel intento de utilizar estudos sobre eficécia e resultados
para definir a cesta minima e uniforme de beneficios, & avaliar a qualidade da
atencéo, as distintas investigactes tém produzido informacgfes verificaveis st em
torno de um pequeno numero de problemas de saude e procedimentos médicos.
Permanecendo, portanto, incerio como as orientagdes protocoladas pelos
prestadores, sobre a pratica medica, poderiam ser concretizadas no interior de
instituicOes {ucrativas que competem baseadas no prego {31).

e} A AG. esta introduzinde novas contradicbes e tensdes na relagéo
médico-paciente, nas relagdes entre pacientes e outros profissionais e mesmo
nas relacBes inter-profissionais. Por exemplo, sob a A.G. o médico se encontra
em um conflito basal, pois pode chegar a ser “um agente duplo”. Mesmo gue
tenha como primeira responsabilidade, segundo a doutrina de Hipdcrates, 0 bem
ostar do paciente, tem também agora que assumir uma responsabilidade com a
empresa que gerencia a assisténcia ao mesmo paciente. Assim, um conflito etico
se faz presente devido & perspectiva de reduzir os custos alravés da limitacdo de
servicos diagndsticos e terapéuticos. Em certos contratos com médicos, as
empresas americanas de A.G. querem gue O$ MESMOS Nao expressem seus
desacordos ou ndo atuem contrérics quanto as decisbes dos administradores

{32,33,34,35,36). Nos paises latino-americanos estes tipos de problemas também
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tém sido observados.

Problemas_ praticos. Surgem varias perguntas praticas relativas a
aceitabilidade da A.G. pelos prestadores e consumidores: .
a) Ao mesmo tempo que expande o poder das grandes companhias de
seguro que ja@ atuavam no campo da saude, a A G. provavelmente reduzird a
liberdade dos consumidores para escolher os médicos, mas o micro controle
burocrdtico-administrativo das atividades clinico-terapéuticas possivelmente
devera aumentar.
b) Devido ao fato de que a capacidade de compra de coberiura adicional
em relacdo a cesta basica depende do poder de compra, esta proposia
aparentemente perpetuara a inigiidade e a cobertura estratificada. |
c) N&o esté claro que a A.G. tera éxito em frear a sele¢do e excluséo de
pacientes com riscos de enfermidades custosas, por parte das companhias de
seguros, 0 que poderia redundar em um maior gasto para o setor estatal Na
America Latina estes processos tém tido inicio e merecem um estudo cuidadoso. |
d) A A.G. criara provavelmente um aumento do sistema de co-pagamento e
um acréscimo dos impostos a uma parte da populacgo que atuaimente esté

assegurada,

FINALIDADES DO ESTUDO. OBJETIVO GERAL E ESPECIFICOS

Obietivo geral

Analisar de modo comparado os processos de reformas sanitarias na

Argentina, Brasil, Chile e Equador, considerando a A.G., como modelo de gestio
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que a partir dos EUA e Europa impulsiona este processo em direcfo aos paises

do terceirc mundo.

{Obietivos especificos

1. Analisar a difus&o das politicas de A.G. e 0 processo de sua implantacéo
no interior da reforma sanitaria.

Atividades: 1.a. Descrever criticamente a historia do inicio desta reforma
em cada pais considerando os periodos de introducao da A.G. a nivel nacional e
regional.

1.b. Considerar a influéncia a nivel de cada pais das experiéncias
desenvolvidas nos EUA e Europa da avaliagio dos beneficios e problemas da
reforma através da A.G..

1.c. investigar sobre a participacBo de especialistas estrangeiros, de
funciondrios de organismos financeiros internacionais e dos governos americano
e europeus, no processo de discussdo e adogdo dos principios da A.G. no interior
da reforma do sistema de saude.

1.d. Considerar o papel das organizacdes corporativas nas propostas de
reformas discutidas a nivel de cada pais (corporagbes profissionais, sindicais,
empresarios de satde e do capital financeiro).

1.e. Analisar os projetos de reforma impulsionados através dos organismos
de financiamento internacional (Banco Mundial, FMI, efc.).

1f Analisar em cada pais a normativa legal em relagdo a reforma do
sistema de saude, no que se refere a organizacdo dos programas e servigos de

atencdo a saude.
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2. Analisar a informacao estatistica secundaria que mostra a evolugao da
participacdo dos setores estatais (em seus diferentes niveis), privado (com e sem
fins lucrativos) e mistc na administracéo, prestacée e financiamento dos
programas e servigos de saude. |

Atividades. 2 a. Analisar a capacidade instalada.

2.b. Analisar a evolugéo do gasto em satide € a composicdo dos setores
que participam no financiamento durante o processo de reforma.

2.c. Analisar as formas de financiamento. (orgamentos globais ou  por
programas, pagamento por servigo ou por captagdo, pré-pagamenics € co-
pagamentos),

2.d. Analisar a quantidade de populagio assistida por cada sub-setor de
saude e sua evolugao durante o processo de reforma.

3. Analisar a viabilidade destas reformas de acordo com os principios de
equidade, descentralizacéo e participacao social. .

Alividades. 3.a. Analisar as formas que adotam a descentralizagdo e a
participac&o social nos servigos de satde.

3.b. Obter informagdes sobre a acessibilidade aos servicos de atencio.

4. Analisar os efeifos da A.G. nos processos de trabalho e na relacdo
medico-paciente, € em outros aspectos da chamada micropolitica dos servigos de
saude.

Atividades. 4.a. Obter informagdes sobre o papel dos administradores nas
decisbes clinico-epidemioldgicas. .

4.b. Analisar as mudancas nas relagbes profissional-paciente, profissional
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universitario-profissional ndo universitario e profissional-administrador.

4.c. Avaliar a modificacdo dos processos de trabaiho.

METODOS

-Sera realizada uma tlriangulagdc de técnicas quantitativas e
gualitativos/interpretativos para estudar os temas especificados acima. Nas
seches adianie descreveremos aiguns aspectos basicos deste posicionamento.

Métodos historicos. Usar-se-& métodos histdricos para estudar os atores

politicos envolvidos, o processo de tomada de deciséo das politicas de saude, 0
contexto das reformas e o seu contetido. Adicionalmente seréo estudados 0s seus
antecedentes historicos: indicadores sociais nacionais; indicadores de saude; a
evolucio dos sistemas nacionais de saude, a razdo da reforma (problemas
econdmicos, politicos, perfil epidemiolégico e demografico, limitagbes
institucionais e organizacionais, valores sociais, principios ético-politicos).

Procurar-se-& dar uma énfase especial na difusfo da proposta da A.G., ©
seu processo de aceitagio, o papel dos funciondrios de organismos financeiros e
governamentais, o papel das empresas seguradoras privadas, dos organismos
corporativos, as suas implicagbes para a equidade, a descentralizacéo e a
participacdo popular. Os métodos histéricos que os investigadores da Argentina
{21,22,37), Brasil (38), Equador (39) e EUA (2,40} tem utilizado envolvem a
andlise de publicacdes, arquivos governamentais e privados, e entrevistas em
profundidade com atores importantes destes eventos.

Em primeiro lugar examinaremos a literatura publicada e n&o publicada
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sobre a AG. no contexto latino-americano.- Junto as bibliotecas, arquivos
governamentais e de organismos envolvidos com este processo e a publicaghes
especificas do setor, buscar-se-a os artigos e documentos sobre a A.G. e outras
novas iniciativas da reforma. As mesmas fontes contém documentos sobre
exposicbes e conferéncias de dirigentes e técnicos envolvidos neste processo
gue nos oferecem seus posicionamentos formais no campo das politicas de satde
de modo opinativos e muitas vezes contrastantes. Explorar-se-a o debate, as
distingdes de pontos de vista e as controvérsias.

Um destague mais especifico ao nivel de cada pais sera dado as
publicagbes situadas particularmente nos  ministérios e  organismos
governamentais dos quatro paises latino-americanos, além das contidas em
importantes centros institucionais de enforque da salde publica e das politicas
publicas {como a FIGCRUZ no Brasil e a Fundacién Salvador Allende no Chile), e
em ceniros de investigagdo (como o CEAS e GICAMS). Estes lugares cortém
analises menos formais das politicas, dados de investigactes, posicionamenios
diversificados e artigos de periédicos e revistas. Para esta fase da investigacso
estudaremos 0s arquivos criticamente para compreender a evolucdo da reforma e
seus sentidos com énfase na presenca da A.G. em cada pais.

Entrevistas focalizadas serd um outro caminho de levantamento histérico.
Usaremos nos paises envolvidos um protocolo com perguntas abertas que se
cenirarao nas tematicas da difusd@o e implantagdo de reformas em torno da A.G..
As perguntas incluirdo temas que darfo informacSes sobre as origens e 0s

processos de aceitagdo da A.G., além das controvérsias tedricas e préticas. Em
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cada pais ser@o realizadas entrevistas com liderancas reconhecidas da
administragdo e gestdo de servigos, das agéncias governamentais, associacbes
de profissionais e participantes ndo profissionais de programas de satde. As
anctacbes e transcrigbes ser&o submetidas a analisadores comuns entre ©0s
distintos paises participantes e serfo subseqlentemente analisadas dentro de
uma perspectiva tedrica centrada em andlises quantifativas e qualitativas,
conforme alguns apontamentos abaixo.

Metodo quantiativo. ksta abordagem estara marcadamente presente na
analise da utilizacdo, dos custos e de oulros aspectos empiricos gue
acompanham o processo de reforma. Q impacte do setor publico, a organizagéo
dos servicos e os custos serfo estudados através de metodos quantitativos,
mostrando as mudancas nas ofertas de servigos oferecides, na sua composicdo,
na composigdo dos gastos, sobre os dados de cobertura populacional por cada
sub-setor, 0 emprego de profissionais meédicos e outros trabathadores da saude e
& acessibilidade diferencial por tipo de estabelecimento (com A G. ou n&o).

Os métodos quantitativos derivardo dos estudos de acesso e utilizagéo que
t8m sido feito com particular énfase pelos grupos nacionais do Equador e dos
EUA (41,42 43). As fontes de informacdes serdo principaimente as hases de
dados sobre a organizacio dos servigos em cada pais, mantidos pelos
respectivos ministérios de saude. As variaveis dependentes mais importantes
estudadas através deste método secundario serdo analisadas comparativamente
entre servicos, com & sem A.G., no setor privado e publico, como: numero de

pacientes, médicos e oulros profissionais; proporgdes de atendimentos
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ambulatoriais e hospitalares; custos destes servicos; os tipos, numeros e custos
de programas de prevencdo e promocdo. As variaveis de controle incluiréo czs
demograficos (idade, género, educacéo, trabalho, etnicidade), além do tipo deé
seguro da clientela, Para alguns dos dados espera-se uma fragilidade no sistema
de informagéo vigente. Espera-se que o conjunto desta informacio mais
quantitativa alimente uma anélise comparativa da reforma dos sistemas de satide
atraves de: ofertas de servicos, financiamento, seguros, mix publico-privado,
descentralizacéo, acessibilidade e equidade, tipos de cobertura, entre outros. |

Método gualitativo e interpretativo _sobre as _relacfes profissionais- |

pacientes e outres aspectos da micropolitica da_satde. Para estudar a
problematica da A.G. e os seus efeitos nas relacdes profissionais-pacientes, inter-
profissionais, etc., usaremos uma adaptagdo de metodologias desenvolvidas
pelos grupos  Dbrasileiros, argentino e americanos (44,4546 47,50).
Especificamente aplicaremos uma investigago usande uma amostra qualitativa
de atores situados no interior dos processos organizacionais em estudo. Estes
atores serdo pacientes, medicos, outros profissionais, do setor publico e privado,
sob a8 A.G. e ndo gerenciada. A investigacdo incluird perguntas sobre atitudes,
experiencias na obtencdo e oferfas de servigos, 0 percurso mais detathade da
dinadmica do processc de ifrabalhc em salde e seus desdobramentos na
configuracéo de modelos de atencdo 2 salde em tormno das distintas forcas
instituintes deste processo, em particular na acéo do trabalho vivo em ato no
interior das préticas -de satde (50). Serdo enfocadas as modificagbes

experimentadas nas relagbes interpessoais e na satisfacéo do cliente nestes
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processos de reforma. Trabalharemos com perguntas abertas e fechadas na
teniativa de explorar as distintas dimensdes que envolve uma investigacio deste
tipo.

Ha uma intengdo, na medida do possivel, de gravar enconiros entre
pacientes e profissionais no setor da A.G. e comparativamente enire os distintos
paises. Pretende-se também entrevistar profissionais e pacientes da rede de
atencdo primaria do setor plblico & do privado em situagbes organizadas pelos
principios da A.G. versus ndo gerenciadas. Como estudado anteriormenie nos
EUA e México por Co-IP americano, as variaveis dependentes importantes
incluirée o tempo de dar informagéo aos pacientes, o nimero de explicagbes e ¢
nivel técnico das explicacdes, em termos absolutos e como porcentagem.
Procurar-se-& também trabathar com a configuracéo adquirida pelos analisadores
da relacdo intercessora trabalhador-usuério nos distintos servigos (80). Com isto
esperamos estudar as mudangas que podem estar ocorrende com a introdugéo da
A.G. na América Latina.

Analise e interpretacdo de dados. Esta fase da investigacéo considerara

cada tema apresentado acima na segfo sobre objetivos especificos. Utilizar-se-a
os principios de andlises reconhecidos nas Ciéncias Sociais que estudam as
politicas de salde e gue foram implementados anteriormente por paries dos
investigadores da equipe (referéncias assinaladas ao inicio deste texto).

Para a analise quantitativa dos dados secundarios sobre a organizacao e
os custos dos servicos em cada pais, usaremos métodos muitivariados,

especialmente a regressdo. Para orientar a andlise, consideraremos a importancia
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da A.G. como uma variavel independente de “dummy” (maquiadora), porque e
dicotdmica, em equagdes que incluem outras varidveis explicativas (por exemplo,
sefor privado versus publico, outra vez como “dummy”) ou variaveis de controle
{idade, género, educagio, efc...). Quando a varidvel dependente € continua, como
numerc de visitas por ano ou custos de servicos em ddlares, é apropriado usar
regressao muitipla simples. Quando a variavel dependente é dicotdmica (paré
exemplo, acesso a servigos prevertivos, sim ou n&o), é Necessario usar regressao
maltipla logistica. .

A analise quantitativa das entrevistas e das gravacSes também usara a
regress&c a técnica principal. Para as variaveis dependentes continuas
{(satisfagdo, tempo de dar informacgdo, etc.), a importancia da A.G. versus outras
variaveis explicativas sera estudada através de regressdo multipla simples. Com
varigveis dependentes dicotdmicas {problema de acesso), a regressdo muitipia
logistica sera apropriada. |

Para a analise de dados histdricos e de dados qualitativos das entrevistas
e gravagbes, usaremos técnicas baseadas nos trabalhos de Strauss e
colaboradores (48), como ja foi aplicado anteriormente por alguns dos membros
da equipe de pesquisadores. Brevemente, 0 processo de analise envahéera' Lma
série de etapas, em que as notas de campo estardo categorizadas segundo os
tfemas que emerjam durante © curso da investigagdo. Em primeiro lugar, as
observagdes e notas serfo postas em chave por “codificagdo aberta”, para
produzir conceitos e categorias provisérias. Em uma etapa posterior, sero

organizadas estas categorias provistrias em dimensdes amplas de categorias ¢
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sub-categorias. “Categorias centrais” seréo identificadas. Serfio esclarecidas
variacdes de perspectivas de perspectivas, especialmente fontes de debates e de
controvérsias.

A andlise dos dados das entrevistas também usara métodos sugeridos por
Mishier em seu livro de grande influéncia sobre questiondrios e investigagbes
(49). Mishler tem documentado em profundidade as limitacOes de perguntas
fechadas e analise quantitativa como a Gnica técnica analitica usada. Por outro
lado, tem proposto uma andlise da narrativa dos dados de entrevistas, que
associa ao conteudo da discussdo e ao contexto social do entrevistado. Este
método especifica como o conteldo e as conexbes contextuais podem ser
identificados através da clarificagdo das “vozes” especificas nestas narrativas.
Como foi realizado em investigactes recentes deste grupo de pesquisadores (45),
aplicar-se-& a analise narrativa das transcrigbes e notas das entrevistas em
particular sobre a A.G.. A andlise procurard clarear as conexbes entre as

experiéncias individuais e o contexto social das distintas reformas vivenciadas.

RESULTADOS ESPERADOS

Obietivo especifico 1. Analisar a difus&o das politicas de A.G. e 0 processo

de sua implantag&o no interior da reforma sanitaria.

Espera-se explicitar a relag@o estado-sociedade-politicas que se da no
marco dos processos de reforma em cada pais. Descrever os atores politicos
envolvidos, o processo de tomada de decisGes sobre as politicas de saude, 0s

niveis de participacdo, e o contexto e conteudo da reforma. Especificamente,
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procurar—sé~a’ esclarecer as arenas nas quais estes processos de reforma véo seé
constituindo, assim como analisar-se-a as propostas em disputa e a forma céeé
solugdo dos conflitos que ocorrem. Também deveré se elucidar as razdes deé
mudangas nos varios paises, incluindo os problemas econdmicos, as questc‘iasé
politicas, as mudangas epidemioldgicas, as demograficas, e as ii'mitagﬁesé
organizacionais. Analisar-se-8o o0s valores sociais e principios éiic:osé
considerados em cada pais. Espera-se também chegar a uma analise exaustiva
das norma legais vinculadas a reforma que se institucionalizou em cada pais.
Logo espera-se através das andlises comparativas interpretar as semelhancas e
diferencas entre paises e considerar a importancia de difundir as experiéncias de
maior relevancia visando melhorar a visdo critica sobre a equidade e a
acessibilidade da populagéo aos servicos de satde, assim como sobre o uso mais
ou menos racional dos recursos. Nesta andlise considera-se a reforma da A.G.
sob os angulos da oferta de servicos de sadde, do financiamento, dos tipos de
seguros, da regulagiio, da descentralizacdo e do mix publico-privado. No nivel
organizacional considera-se a legibilidade, o tipo de cobertura e a medicdo da
gualidade. No nivel de programacao se analisara a determinacado de prioridades e
o contetido das cestas basicas de servicos essenciais.

Em termos das atividades especificadas neste objetivo, espera-se que a
histdria do inicio da A.G. variara entre os paises, tanto em relacéo com o contexto .
histérico quanto com o politico econdmico. Por exemplo, no Chile, onde os
principios do livre mercado e da debilidade das organizacdes sindicais e

profissionais imperam, espera-se uma aceitacdo rapida da A.G.. Por outro lado,
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no Equaddr e no Brasil, nos quais a situagio é distinta, espera-se um processo
.mais lentc ou mesmo de grande resisténcia quanto a esta proposta. Espera-se
também um impacto maior das experiéncias americanas e européias no Chile e
na Argentina, que tém fradigbes de intercambio internacional mais efetivas nas
politicas de satde que o Equador e o Brasil, esta expectativa aplica-se também
guanto ao papel de especialistas estrangeiros e de funcionarios governamentais

americanos e europeus, além da facilidade de mudangas de normativas legais.

Objetivo_especifico 2. Analisar a informagéo estatistica secundaria que

mostra a evolucdo da participagéo dos setores estatais (em seus diferentes
niveis), privado (com e sem fins lucrativos) e misto na administracéo, prestacao e
financiamento dos programas e servigos de saude.

Espera-se poder realizar uma analise da participacao dos distintos setores
que atuam no campo da salde em cada pais, antes e depois da instalagcdo dos
processos de reforma sob a influéncia da A.G., ou nao, tanto a nivel da
capacidade instalada como do gasto e do finénciamento, isto devera possibilitar
urna compreenséo da modalidade predominante que esta sendo adotada em cada
pais e setor (pablico, privado e seguridade social), o papel da A.G., e descrever 0
deslocamento de grupos populacionais em relagdo as instituigbes prestadoras de
servicos de satde e responsaveis pelas suas coberturas assistenciais. Com estes
dados se esclarecera informacdes sobre as varidveis sugeridas para as analises
comparativas das reformas: oferta de servigos, financiamento, tipos de seguro,

descentralizacdo e o mix publico-privado. Tambem se comparara as vantagens e
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desvantagens da A.G. em termos de efeitos positivos e negativos, gquanio aoé
atingimento ou fracasso em relagdc aos objetivos propostos, nos distintosé
processos desenvoividos nos paises e vinculando-os aos indicadores de salde e
de cobertura da atencao.

Espera-se grandes diferencas entre os distintos paises, particu!armenteé
quanto as informagbes disponiveis. No Chile, provavelmente, por se ter umaé
capacidade instalada maior da A.G. a informagao se apresentara mais rica. Nao &
claro como devera evoluir os gastos de satde durante estes pProcessos, mas
espera-se uma caracterizacao do financiamento da A G. principalmente através
de pagamento por captagdo e de co-pagamento pela populag&o. Na Argentina e
Chile espera-se uma guantidade maior de populagdo assistida pela A.G. que no

Equador e no Brasil.

Qbietivo especifico 3. Analisar a viabilidade destas reformas de acordo
com os principios de equidade, descentralizagéio e participagdo social.

Neste objetivo espera-se ¢ esclarecimento sobre z efetividade dos
processos de descentralizacfo e de participacdo social, @ se os mesmos |
cumprem com os objetivos de tornar a gestio mais eficiente e a atencdo mais
eficaz; além de permitirem uma possivel democratizacdo dos Servicos e ums
methora da acessibilidade.

Espera-se uma melhor descentralizacdo e participacdo social na
organizac@o das politicas e dos servicos no Chile e na Argentina do que no

Equador e no Brasil. Também & esperadc uma maior desigualdade na
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acessibilidade no Chile & na Argentina do que nos outros paises.

Obijetive_especifico 4. Analisar os efeilos da AG. nos processos de

trabaiho e na relacdo paciente-médico, e em outros aspectos da chamada
micropolitica dos servicos de saude.

Neste ponto a proposta pretende analisar os processos micropoliticos para
conhecer as modificacdes provocadas no interior da reforma com a proposta da
AG., e poder avaliar os efeitos na equidade, acessibilidade e qualidade de
atencdo que recebe a popuiagéo.

Sobre as atividades propostas espera-se um crescente papel dos
administradores da A G. de modo mais efetivo no Chile e na Argentina, onde ha
uma maior aceitacdo da proposta da A G.. Nos paises onde ests implementada a
A.G. de modo mais sfetivo é previsto um crescimento do controle administrativo

ro interior do processo de trabalho.
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ANEXOQ ll - ROTEIRO DE ENTREVISTAS

A AG é a organizagio de servicos de atendimentc & salude sob o controle
administrative de grandes entidades privadas. Estas entidades realizam a
intermediacéo entre o agente financeiro, os prestadores do servigo e usudgrios. E
um sistema que ufiliza incentivos econdmicos e confrole da gestdo para
gncaminhar os pacientes aos provedores incumbidos de oferecer o atendimento.

Um elemento central neste sistema é a imposicdo da racionalidade econdmica,
atraves do controle administrativo que implica na subordinagdo da pratica clinica.
Esta racionalidade estd orientada pela légica da eficiéncia (que privilegia a
relagdo custo-beneficic econtmico) e da concorréncia do mercado. O sujeito
principal & o capital financeiro, externo ao ambito da saude. Diante de tais
informacdes;

1. Considera que esta modalidade de atendimento ocorre no Brasil? Como?

2. Quais os mecanismo que estdo sendo utilizados para difundir esta reforma no
Brasi?

3. Quais 0s sujeitos ou agentes locais identifica como protagonistas do processo
de reforma sob a AG? (Que parcela de poder lhes outorga, como vé a articulacio
entre 08 mesmos {conflitos e acordos)?

4. Quais os efejtos destacaria como os mais significativos e que podem atribuir-se
ao processo de reforma sob a AG em relacio a:

retacao publico-privado

seguridade social

processos de trabatho

relacdo profissionais-usuarios

acesso da populacdo aos servigos

financiamento

qualidade dos servigos

na reorganizacac dos prestadores do servico ( a idéia consiste em verificar se
houve novas modalidades para organizar a prestaco de servigos, adequando-se
aAG :

na redistribuicdo dos usuarios (deslocamento de outros sistemas para os da AG?

5. Considera que a reforma sob a AG tem ou teréd efeitos sobre:
acessibilidade

equidade

qualidade (associada a eficacia na melhoria dos indicadores de satde)
a livre escolha

0s custos

g eficiéngcia
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6. Tem informacdes se as corporagdes profissionais {médicas e outras) e as dos
trabalhadores de saude manifestaram suas posigdes peranie a Reforma sob o
projeto da AG?Y
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ANEXO i

PROYECTOS DE LEY SOBRE ENTIDADES DE MEDICINA PREPAGA: analisis
de las presentaciones en las audiencias publicas en la Comision de
Asistencia Social y Salud Publica def Senado®

En el Decreto 1142/96 se establece que el Ministerio de Salud y Accién Social
elevara al Poder Ejecutivo Nacional (PEN) el Proyecto de Medicina Prepaga, que
debera ser remitido al Congreso de a Nacion antes del 31 de diciembre de 1996,
Si bien estos plazos no se cumplieron estrictamente, este Decreto planteé la
decision del Ejecutivo de reglamentar esta actividad.

Varios fueron los proyectos presentados, incluidos algunos de fechas
anteriores (de senadores y diputados), pero en las Audiencias Plblicas se
trataron el del PEN y el del Senador Martinez AlmGvedar, Presidente de la
Comision que Hlevd a cabo las audiencias. Siendo el del PEN el que mas se -
En los Fundamentos del Proyecto del Sen. Martinez Aimuvedar se destaca:
a} como objetivo principal del proyecto, defender adecuadamente al consumidor
que tiene una asimétrica informacién en relacién a las empresas con las que
contrata su cobertura médica,.

b) Garantizar que las entidades que ofrecen coberturas de salud cuenten con una
situacion patrimonial y financiera adecuada para cubrir el riesgo prestacional que
asumen,

¢} Proponer la creacion de una Superintendencia de Prepages Médicos, en
dependencias del MSAS, cuya funcién sea aplicar la ley ¥ hacer un seguimiento
del mercado con el expreso propésito de defender al consumidor.

d) La evaluacién y calificacion de los prepagos por calificadoras externas a
Estado, para contar con informacion independiente que pueda ser brindada a los
consumidores y les permita comparar entre las distintas ofertas de manera mas
calificada,

&) Se propone, asimismo, corregir el subsidio de los carenciados a las capas
medias y altas, a través de obligar a los prepagos a pagarile al hospital publico,
haya o no contrato con ellos, por las prestaciones recibidas por sus asegurados.

f) 8e plantea la necesidad de que los prepagos que ofrecen coberturas integrales
brinden como minimo el Programa Médico Obligatorio (PMO) v gue se ajusten a
las normas de calidad en la atencién médica dispuestas por el MSAS,

Este proyecto a diferencia del presentado por el PEN, incluye a los efectos
de la regulacion, a los planes de adherentes de las obras sociales, es decir,
aquelias actividades de las obras sociales destinadas a brindar coberiura a
beneficiarios que no estan sujetos por ley a la obligacién de ser cubiertos por
ellas.

Por su parte, en el Proyecto del PEN aparecen como puntos centraies;

“ Esta parte se sustenta en ef ansiisis de las franscripciones de las versiones taguigréficas de las
audiencias realizadas en el dmbitc de la Comisidn de Asistencia Sociai ¥ Sailud Pablica det Senado de ia
Nacion.
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a) colocar a las empresas de medicing prepaga bajo la jurisdiccion de la
Superintendencia de Servicios de Salud®, es decir, bajo el mismo dérgano que
controla a las obras sociales, con lo cual las integra formalmente a la jurisdiccion
del Sisterna Nacional del Seguro de Salud.

b} La aparente prohibicidn, segun se interpretaria del articulo 13° (es muy
ambiguo), de establecer precios diferentes entre usuarios gue estén en un mismo
plan, y solo admitiria variacidén de precios teniendo en cuenta la cantidad de
usuarios que se incorporen al contrato con el titular. Es decir, se prohibiria la
practica de poner precios diferentes por edad y sexo. En Argentina las prepagas
establecen precios diferentes por edad, en otros paises como USA, existe la
diferenciacién también por sexo vy, s conveniente destacar gue muchas
empresas gue estan comprando prepagos son originarias de ese pais o o tienen
como modeio.

¢} Obliga a las prepagas a incluir $olo a prestadores gue cumplan con el
Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencidon Médica, sin embargo,
dicho Programa no tiene aun los mecanismos operativos de evaluacion de
prestadores y las normas aprobadas son de tal nivel de exigencia que dificiimente
puedan ser cumplidas por la mayoria de los actuales prestadores.

d) Obliga, al igual que el anterior proyecto, a las entidades de medicina prepaga a
abonar a los hospitaies publicos de autogestion, ias prestaciones que estos hayan
brindado a sus asegurados y que estén comprendidas en el plan suscripto por el
usuario.

o) Establece que las prepagas deberan acreditar un patrimonio neto de 250.000 §
en el caso de las ya existentes y de 500.000 $ las que se creen luego de
sancionada la ley, asimismo dice gue la Superintendencia de Servicios de Salud
debe fijar las reservas técnicas que no podran ser inferiores a las doceava parte
del promedio de facturacion anual de los 12 meses previos a la fecha de cierre de
cada ejercicio. En el proyecto del Senador Almavedar se sefialan en forma
general algunos criterios de solvencia, pero no se fijan montos.

El Dr. Peluso, Subsecretario de Regulacion y Fiscalizacion de {a Secretaria
de Politica y Regulacion de Salud, quien representt al MSAS en las audiencias
sefiald que el objetivo del PEN al proponer el proyecto era dar un marco juridico a
la actividad de la medicina prepaga, que estableciera condiciones econdmicas
minimas para su funcionamiento, defender al usuario, que las prepagas
estuvieran bajo la jurisdiccion de la Superintendencia de Servicios de Saiud y no
en la Superintendencia de Seguros, porque se defiende a la salud como un
procese social y no como un siniestro, v se pretende que sea un mismo
organismo que contrale la aplicacion del Programa Médico Obligatorio, mas alla
de quién deba brindario (obras sociales, hospitales publicos o empresas de
medicina prepaga) y también destacd que se pretende normatizar que los
hospitales publicos reciban pagos en caso de que atiendan pacientes con
cobertura de la medicina prepaga.

Ambos proyectos contienen numerosas imprecisiones y seguramente seran

* | a Supetintendencia de Servitios de Salud {858} fue creada por of Decreto PEN 1615/98. Por este
Decreto s ANSSAL se fusiont con el INOS vy ka DINOS, para crear fa 883 en jurisdiccién del MSAS.
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modificados hasta la aprobacidn de alguno®™ | por lo cual consideramos que més
interesante que hacer un andlisis exhaustivo de los proyecios es analizar las
presentaciones publicas de los convocados a las audiencias, ya que muestran las
disputas presentes entre los actores que participan en el ambito de la medicina
prepaga, y la de esios con las obras sociales y hospitales publicos.

Para ello es indispensable comenzar realizando una caracterizacion de
quienes son las entidades de medicina prepaga, ya que bajo esta denominacién
existen numerosas modalidades asociativas, con y sin fines de lucro. Esto nos
facilitara encuadrar las disputas que aparecen entre ellos.

Caracterizacion de ias entidades de Medicina Prepaga: Con esta denominacion v,
por io tanto, gue quedarian bajo la Ley de Entidades de Medicina Prepags existe
una amplia gama de instituciones:

a) Las empresas de medicing prepaga propiamente dichas, es decir,
empresas lucrativas que se constituyeron para brindar prestaciones de atencion a
la salud de diverso tipo, a personas que pagan una mensualidad para cubrir a
priori sus necesidades de atencién futura.

Existen algunas que dan prestaciones integrales y otras que dan parciales
(odontolGgicas, oftaimologicas, de emergencias médicas, entre estas Ultimas
existen algunas integrales y ofras especializadas, etc.).

Este tipe de empresa se constituyd en Argentina en la década del 60,
generaimente, a partir de grupos médicos que montaron estas empresas, con
escasa inversion (muy pocas tienen efectores propios) y generaron &l capital para
amortizar los gastos de las prestaciones a partir de los aportes de las personas
que adhirieron a ese sistema. Actualmente, muchas estan en venia o se han
vendido y los nuevos duefios son empresas ligadas al capital financiero
internacional.

Existe una amplia gama de oferta de este tipo de prepagos, desde ios
dirigidos a poblaciones de alte nivel socioecondmico hasta los que cubren a
sectores de bajos ingresos. Esto Gitimo se desarrolid, en especial, en los dltimos
afios a raiz del crecimiento de la desocupacién y, por lo tanto, de la disminucion
de la poblacion cubierta por la seguridad social médica que, en Argentina, esté
dirigida & los trabajadores. Este Ultimo tipo de oferta estd principalmente en
manos de clinicas y sanatorios que ofrecen las prestaciones a través de su propia
infragstructura y en los consultorios privados de los médicos que forman parte de
su oferta prestacional.

Son claramente entidades con fines de lucro. Sus actividades estan
gravadas con impuestos como cualquier sociedad comercial v hasta la fecha la
unica regulacion es la provista por la ley de sociedades comerciales.

Los prepagos que cobran altas y medias cotizaciones estén, generalmente,

® Segln se informa en Paginal12 del 26-4-98 ja Comision de Salud del Senado introdujo numerosas
modificacionss al proyecto del PEN, Los que parecen més importantes son que el monto de la reserva
técnica sera de un mes de recaudacién y el capital minimo quedaria en 250.000 5. También segtn ia
informacion pericdistica ia ley permitiria la incorporacién de prepagos parcigles sin responsabitidad de
brindar el PMO, io que abriria un intersticio para ef no cumplimiento de la Ley, que impuso Iz obligatoriedad
de cumplir con el PMC a ias empresas de prepage médico, Elimina ja preexistencia y esto augura una suba
en los valpres de los contratos y una discriminacion hacia los de mayor edad.
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nucieados en la la Asociacion de Empresas de Medicina Prepaga (ADEMP) y la
Cémara de Instituciones Médico Asistenciales de la Republica Argentina
(CiMAE&A)‘ En el interior del pais existen numerosas entidades que nuclean a los
pequefios prepagos.

Segin datos de CIMARA y ADEMP sus asociados cubririan a 2.185.000
personas. Mientras que el representante de la Camara de la Pequefa
y Mediana Empresa de Medicina Prepaga, que participd en las
Audiencias Publicas, sefiald gue ellos cubre a aproximadamente
1.400.000 afiliados y facturan 800.000 délares al afic (40% del total
de la facturacién de toeda la medicina prepaga, que se estima en
2.500.000 ddélares). E! representante de la Camara de Empresas de
Medicina Prepaga de Tucuman que habld también por las del NOA,
dijo que la cartera de afiliados de estas entidades es de 500.000
personas. La mayoria de estos afiliados son de cilase media y baja,
con un salario promedio mensual de entre 200 y 300 délares, vy
abonan cuotas de 5 ddlares per capita, segun dijo, con o cual sélo le
ofrecen una cobertura parcial. Quien hablé por la Asociacion de
Empresas de Asistencia Médica Prepaga del Interior sefialé que
reunen a 32 empresas que brindan asistencia 2 120.000 afiliados, en
base a planes de entre 35 y 50 dolares.

De la sumatoria de los afiliados que estos datos aportan las
empresas lucrativas estarian cubriendo mas de 4.000.000 de
personas.

b) Otro tipo de prepagos lo constituyen la oferta que realizan las diversas
organizaciones gremiales médicas, que aprovechando la infraestructura
administrativa, ofertan los servicios de los profesionales a ellas afiliados, a traves
de planes de cobertura prepagada.

Existen muchas de este tipo y su dimension esté en relacién a la dimension
del gremioc en cada area geografica, siendo la perteneciente a la Federacion
Médica de la Provincia de Buenos Aires (FEMEBA) y la de Capital Federal
(FEMECA), las méas importantes. Segun informo en las audiencias el Dr. Giusti,
representante de esta Gltima, existen 53 entidades de este tipo en el pais con
afrededor de 500.000 personas afiliadas.

Estarian comprendidas en este tipo las entidades nucleadas en la
Confederacion Odontoldgica de la Republica Argentina, si bien ofreciendo planes
parciales.

Son entidades sin fines de hicro.

Las del interior del pafs estan representadas en las Audiencias Publicas,
nor la COMRA, la de Capital por si misma.

c) Las cooperativas y mutuales que ofrecen a sus asociados planes de
salud prepagados conforman ofro grupo que quedaria encuadrado en la ley en
discusion. Este tipo incluye en general a grupos medianos y pequefios y
estatutariamente no pueden tener fines de lucro. Estan exentas de impuestos.
Cxisten varias entidades que las representan y que participaron en la audiencias
publicas. Segun el representante del instituto Nacional de Accion Cooperativa y
Mutual en sus registros existen 60 mutuales y cooperativas que cubren a 500.000
afiliados.
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d) También quedardn comprendidos en la ley los hospitales de
colectividades y los privados sin fines de iucro. Estas entidades tienen
caracteristicas diferentes a las clinicas y sanatorios con fines de lucro, ya que en
el casc de Ios hospitales de colectividades, son asociaciones gue se
constituyeron con aportes solidarios para dar cobertura en caso de enfermedad a
sus asociades. Los asociados eran de una misma colectividad, luego se
ampliaron y recibieron aportes de cualquier persona que queria pagar para tener
una proteccion en caso de necesitario. Los excedentes los reinvierten en
infraestructura o desarrolio de programas de docencia e investigacion,

Los hospitales privados sin fines de lucro son aquellos que se
constituyeron a partir de apoyo estatal o particular (puede ser de los propios
profesionales que los forman y de poblacién adherente) vy cuyas finalidades
incluyen la docencia y la investigacion. También gozan de exenciones
impositivas.

Estos dos tipos de instituciones se han nucleado en la Asociacion de
Hospitales de Colectividades y Particulares sin Fines de Lucro. Sus miembros
son. los hospitales de comunidad, Briténico, Francés, ltaliano, Espafiol, Sirio
Libanés, Israelita, Aleman, el Ceniro Gallego y un particular sin fines de iucro que
es el CEMIC.

Participantes de la Audiencias: A las Audiencias Publicas fueron invitadas: las
dos camaras que nuclean a los principales prepagos, [a Asociacion de Empresas
de Medicina Prepaga (ADEMP) y la Cémara de Instituciones Médico Asistenciales
de la Republica Argentina (CIMARA); la Camara de Prepagos Medicos del
interior; la Federacion Argentina de Mutuales de Salud; el Mutualismo Argentino
Confederado, los Prepagos Gremiales Médicos (a traves de COMRA y FEMECA);
ta Asociacién de Hospitales de Colectividades y Particulares sin Fines de Lucro;
la Asociacién Civil de Actividades Médicas Integradas (ACAMI) que nuclea al
Hospital ltaliano, al Alemén, al Britanico, al CEMIC (todos representados también
por la anterior asociacién), y a la Fundacion Favaloro, el Sanatorio Mater Dei, el
Sanatorioc San Juan de Dios, la Asociacion Adventista Argentina v OSDE,
entidades sin fines de lucro, la Cémara de Prepagos Qdontolégicos; la
Confederacién de Ciinicas y Sanatorios que tiene entre sus asociados a clinicas y
sanatorios que ofrecen sistemas prepagados; y los Prepagos Gremiales
QOdontoldgicos (a través de la Confederacion Odontolbgica de la Republica
Argentina).

Los grandes prepagos estuvieron, sin embargo, mas representados ya que
tambien se convocé al Exxel Group (duefio de Tim, Galeno, Life), a Medicus, a
AMSA y al Swiss Medical Group (que no asistid); también tuvo una representacion
diferencial el CEMIC (hospital privado sin fines fines de lucro).

Otras entidades que fueron invitadas y cuya convocatoria llama la atencion,
dado que nada tienen que ver con la oferta de sistemas prepagos, son las de [a
Camara de Especialidades Medicinales (CAEME), que representa a los
laboratorios extranjeros y el Centro Industrial de Laboratorios FarmaceUticos
Argentincs {CILFA), representante de los nacionales.

Tambien se convoct a OSDE (Obra Social del Personal de Direccion de
Empresas) pues existe un proyecto de ley para que sea abierta a competir con los
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prepagos.

Dos asociaciones de defensa de los consumidores participaron también de
{as audiencias (ADELCO y ADECUA). Su contribucion a la discusion fue pobre.

La tltima audiencia estuvo destinada a que expusieran representantes de
la Superintendencia de Seguros de la Nacion;, de la Superintendencia de
Servicios de Salud; del Ministerio de Salud y Accion Social, y el Defensor det
Pueblo.

Cuestiones destacadas en ei debate

Regulacién vs libre competencia: La mayoria de los expositores sefialaron que
aceptarian fa regulacién si se los incorporara a una oferta en competencia
totaimente abierta por los beneficiarios de la seguridad social, porque de esta
manera, segun sefialé Giordanc representante de ADEMP, ‘regular nuestra
actividad tiene sentido porque nuestras entidades estarian manejando fondos de
naturaleza pdblica.”

Ei representante del Exxel Group aporté argumentos a este reclamo
generalizado para que el sector se desregule totalmente. Planted que pese al
gasto relativamente elevado (segin estimaciones ronda los 20 millones de
délares), salud es un sector estructuraimente desinvertido. Dice que las
inversiones privadas en el pericdo 1991-96 ascendieron aproximadamente a 130
millones de dblares (de los cuales, segun él, el Exxel aportd el 90%), mientras
que para mantener una relacion con el nivel de inversién promedio de la
aconomia argenting, se deberian haber invertido en el sector aproximadamente
2 400 millones de dolares, ya que en el resto de las actividades econdmicas ias
inversiones fueron de 35 mil millones de ddlares. Considera que esta falla de
inversiones estaria indicando que es un sector que no atrae capitales por la falta
de desreguiacion.

También realizd una caracterizacion muy critica del sector, y sefiald que la
satisfaccion de los usuarios es muy baja, tanto en términos de los costos que
debe afrontar como por la calidad de los servicios. Remarchd que existe
desigualdad tributaria entre los prestadores y no existe una amplia libertad de
eleccion por parte del usuario de los servicios. Que mientras no se subsanen
estas diferencias no se deberia estar planteando una regulacién de una actividad
especifica, pues segun su opinién: “Necesitamos seguir creciendo, para eilo
resulta indispensable una libertad amplia de eleccion a favor de todos los
usuarios de los servicios de salud, con un nuevo modelo de financiamiento y con
reglas impositivas claras en un escenario de igualdad tributaria”. Considera que el
proyecto del PEN constituye basicamente un conjunto de normas de proteccion al
ysuario y que eso ya esta contemplado en la legislacion que rige los derechos €l
consumidor. Propuso que se file un cronograma para la desregulacion de ia
actividad hacia la libre competencia de los prestadores de salud.

% 1 g citas textuales gue se utilizen al analizar las diferentes cuestiones que consideramos gentrales
on e debate estan exiraidas de las exposiciones en las Auditencias Pablicas de los representantes de las
entidades invitadas. Las Audiencias Publicas se realizaron el 28 de agosto, el 4, 11, 18y 25 de setiombre de
14997,
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La unica posicion que no refleja esta demanda aperiurista de fa seguridad
social a la competencias la did el representante de AMSA, quien manifestd que
puede haber prepagos que no deseen inscribirse en el Registro de Agentes del
Seguro de Salud, y “esto debido a que las cobligaciones y requerimientos, propios
de quienes manejan fondos publicos, se apartan en mucho de aquello a lo que en
este momento estan acostumbrados.” Es interesante esta opinién ya que AMSA
€8 un prepago, con 35 afios de antigledad, con 240.000 afiliados;, en la
aclualidad tfiene contrato de prestacidn con 10 obras sociales y al abrirse el
segunido periodo de efeccion de obra social por parte de los afiliados. (mayo-junio
1998) realiza la siguiente publicidad: “eligiendo las obras sociales que tienen
covenio con AMSA usted puede utilizar ese aporte para pagar la cuota mensual
de nuestra Cobertura Asistencial.” Evidentemente este prepago ha evaluado que
es mucho mas redituable convertirse en un gerenciador de los fondos de las
obras sociales, que en un captador de individuos aislados.

Defensa de los consumidores:; Las propuestas de los proyectos en este sentido
fueron muy criticadas por los expositores. Se cuestiond que se exigiera detallar en
los contratos todas las prestaciones excluidas, indicéndose que es imposible,
porque los avances cientificos y los intereses de laboratorios y empresas de
tecnologia propician permanentemente la incorporacién de nuevas prestaciones,
y las empresas de medicina prepaga no pueden explicitamente excluir en el
momento de la firma de los contratos por desconocimiento. El Dr. Vézquez |
Representante de la Camara de Empresas de Medicina Privada del Interior
planted que “la globatizacién de la economia y la informacién pueden producir
automaticos requerimientos de ciertas prestaciones o medicamentos inaccesibles
en el mercado local o de precios muy elevados o lo que es peor, no Jo
suficientemente probados. Del mismo modo, la homologacién de una nueva
practica, por fa autoridad de aplicacién, deberia contemplar el ajuste de precios
de los planes”.

Este debate quedd marcado cuando el representante de la Camara
Argentina de Especialidades Medicinales consideré que es inobjetable el articulo
que establece que toda practica y servicio no excluido expresamente deba ser
brindado.

Los prepagos cuestionaron muchos que no se puedan establecer precios
diferenciates en los planes, senalandose que esto ird en perjuicio de las personas
de mas edad que no seran aceptadas por los prepagos. Asimismo, se cuestiond
que no se puedan diferenciar los precios cuando una persona tiene una
preexistencia y que el tiempo para detectar una preexistencia, por parte del
prepago, sea demasiado breve (120 dias), ya que es el Gnico momento en que el
prepage puede rescindir el contrato unilateralmente. CIMARA planted que de
mantenerse esto las prepagas deberan implementar un cheques previo al ingreso
que determine el estado de salud del futuro beneficiario, v esto encarecera
enormemente los precios de las coberturas. Las prepagas medianas y pequenas
son fas gue sostuvieron mas enféticamente la necesidad de que exista un régimen
de carencias y preexisiencias.

El representante de la COMRA tuvo una posicion crftica con respecto a
este articulo, pero en un sentido diferente a los otros comentaristas va que sefald
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que fomenta la seleccion de riesgo y desvirtua el sistema de incentivos vy
competencia entre las entidades de medicina prepaga porque “hace depender su
rentabilidad de su habilidad para detectar y expulsar a aquellos afiliados que
potencialmente, puedan necesitar mas servicios, en lugar de hacer que la
competencia dependa de la calidad de los servicios y del buen trato al usuario”.

Giordano, representanie de ADEMP, a manera de conclusion sefald que
“la regulacion de la medicina prepaga tiene por premisa la defensa de los
derechos de los beneficiarios (...) sin embargo, de aprobarse, [0S supuestos
beneficiados cargaran con mayores erogaciones para solventar una nueva
estructura del Estado (por la Superintendencia de Servicios de Salud ente gque
regularia fa actividad) y porque un porcentaje de 1o que el cliente abona, en lugar
de ser destinado a las prestaciones deberd derivarse a los costos inmovilizados
de reservas, tasas y contribuciones. Ademas las empresas deberan generar
estructuras administrativas para dar cumplimiento a ias exigencias de la autoridad
de control, con el consiguiente crecimiento de los costes.”

Con el espiritu de defender al consumidor el proyecto plantea que solo s&
pueden modificar los listados de profesionales y servicios, siempre que no afecten
la cantidad y calidad de los mismos, pero varios representantes de camaras y
scociaciones de medicina prepaga del interior observaron que esto es imposible
de cumplir en algunas regiones y con determinadas especialidades criticas, ya
que cuentan con poecos O Ningun prestador.

Tributacion: El representante del Exxet Group cuestioné la inequidad existente
en el propio ambito de la medicina prepaga donde operan instituciones que bajo
la forma juridica de organizaciones no lucrativas y, por lo tanto, exentas de
impuestos, realizan actividades propias de las empresas de medicina prepaga,
por lo que representan una competencia desteal. Dijo que se debe “fransparentar
el concepto de solidaridad, (ya que) tal cual se conoce en nuestro medio tiene
altisimos costos para la sociedad en su conjunto, porque tiene un costo en
términos de gasto publico para el Estado nacional derivado de los elevados
montos de los préstamos otorgados a las entidades en reconversion (se refiere a
los préstamos del BM), que se acrecienta con el costo de los subsidios otorgados
por ia ANSSALT y por las exenciones impositivas que benefician a un amplio
conjunto de entidades prestadoras de salud.” Al cierre de su exposicién remarcd
en ese sentido que todos los prestadores, con independencia de su forma juridica,
paguen los impuestos nacionales y provinciales vigentes para las prepagas con
fines de lucro, con la finalidad de mejorar los recursos del Estado y colocar a todo
el sector en igualdad tributaria.

También se planted que existen diferencias tributarias entre provincias, por
lo que algunos prepagos lucrativos pagan mas impuestos gue otros, ya que a los
impuestos nacionales, les agregan l0s provinciales y municipales que no son
iguales en todas las jurisdicciones {como el impuesto a los ingresos brutos vy a 0s

sellos)

#  Este organismo subsidia a las obras sociales cuyos ingresos no aicanzan para cubrir {8 cépita
estipulada de 30 § y cubre las practicas de afta complejidad como tos transplantes, a través del fondo
solidario de redistribucién. Este fonde se constituye con-el 10% de los ingresos por apottes vy sonfribuciones
que reciben tas obras sociales. Por o tanto no se puede hablar en este punio de gasto ptiblico.
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Ei representante de los Hospitales de Colectividades y Particulares sin
Fines de Lucro fue muy critico con aquelios que consideran que este tipo de
instituciones tienen privilegios impositivos, porgue considera que desconocen que -
estas enfidades cumplen con el mandato de sus estatos y realizan acciones
fitantropicas y de bien publico, ofrecen servicios a bajo costo, mantienen escuelas
de enfermeria y de técnicos en diversas especialidades, funcionan como
hospitales asociados de universidades publicas y privadas, forman residentes y
participan en el intercambio de becarios con instituciones intermacionales. Los
superavit que pudieran presentar estas instituciones se reinvierten, no se
distribuyen como ganacias.

Otro participante en representacion de una federacién de mutuales también
enfatizo que no se puede dar igual tratamiento legislativo a quienes son entidades
con fines de lucro y aquellas que no io son. Remarcd que la relacion de fos
asociades a las mutuales no es de tipo contractual sino estatutario y que son los
propios asociados guienes crean o modifican sus coberturas. Que los bienes y
recursos no son para satisfacer ganacias de inversores sino para cumplir con el
obietivo social de dar la cobertura estipulada.

Concentracién del sector; El representante del Exxel es el Unico participante en
las audiencias que considera gue las pautas econdmicas gue propone el proyecto
PEN son “exiguas frente al requerimiento de las empresas modernas, en especial
en cuanto a ios montos de los capitales minimes que no se compadecen con el
riesgo asumido frente a los &filiados.” Para ello propuso elevar los capitales
minimos requeridos para desarrollar la actividad a montos que permitan afrontar
los riesgos econdmicos derivados de este tipo de prestaciones (sugiere que la
base minima sea de 7 millones de délares y de ahi en adelante se ajuste seguin e
crecimiente del nimero de afiliados) y establecer un plan que tienda a facilitar
fusiones y absorciones de entidades privadas de salud, con un programa que
contempie e incentive mejorar las condiciones necesarias para la adecuacién del
sector y que permita reunir los capitales necesarios para afrontar los resgos por
enfermedades catastréficas.

En este tema los restantes participantes, aun los vinculados a prepagos
grandes, consideraron que al fijar la solvencia patrimonial se debia tener en
cuenta el amplic espectro de oferta de prepagos gue existe en el pais, que
respondian a las posibilidades regionales y locales, y que una exigencia
demasiado alta los haria desaparecer concentrando la actividad en pocos grupos,
limitandose el beneficio de la libertad de eleccién y la libre competencia.
Sefialaron que los pequefios empresarios de la medicina prepaga que existen en
el interior desaparecerfan con una exigencia de solvencia muy elevado y
dificilmente serian reemplazados por empresas mas grandes porque muchas
zonas del interior no representan un negocio atractivo para ellas, Asimismo,
varios participantes indicaron que si desaparecen este tipo de prepagos, la
poblacion por ellos cubierta tendré que atenderse, por motivos geogréficos y
econdmicos, en el hospital publico, lo que tendria un impacto en el gasto estatal
dificil de preveer. Asimismo, indicaron que desapareceria una fuente importante
de trabajo para miles de trabajadores en todo el pais.

£l representante de la Asociacion Civil de Actividades Médicas Integradas
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(ACAMI) expresd su preocupacion por el desembarco de capitales extranjeros
porque hasta ahora, segin él, solo han comprado capacidad instalada y han
venido a “instalar mecanismos como el médico portero, disfrazado con un
aufemismo, el de médico de cabecera, que en la practica es un sistema limitativo™.
Ademéas indico que estos inversores estan descubriendo gque el margen de
rentabilidad no es tan alto como en ofras inversiones y pretenden concentrar el
mercado bajo su hegemonia.

Programa Médico Obligatorio: La exigencia del cumplimiento del PMO fue un
punto muy criticado por fos participantes y casi todos plantearon que debia ser
revisto. Varios dieron a entender que no se estd cumpliendo ni puede ser
cumplido por numerosas empresas de prepago. El representante de AMSA fue el
mas explicito y sefialé que “en Capital Federal hay prepagos quée no han podido
aplicar el PMO y que en el interior un 75% de los prepagoes no han podido aplicar
¢l PMQ. No por una actitud rebeide sino por imposibilidad de las entidades vy,
especialmente, de la poblacion que no puede hacer frente a los nuevos valores”.

El representante de Medicus (uno de los prepagos mas antiguos y de
mayor tamafio dirigido a sectores de altos ingresos) lo cuestiond por considerar
que es una forma de estandarizacion imposible ya que existen planes que solo
cubren la internacion, otros el ambulatorio, etc. Indicté que el PMO es una
prestacion minima importante y completa, pero que deberia exijirse que sea
ofrecido en algunos planes, pero que se deje la posibilidad de ofrecer otro tipo de
planes.

Varios participantes sefialaron que, tanto la aplicacién de la Ley que
impone el PMO, como el proyecto en discusién (si llega a promuigarse),
atentarian contra la actividad de la medicina prepaga en lo que hace a las
empresas y otro tipo de entidades pequefias del interior del pais, ya que la
mayoria se basa en cuotas bajas, prepagos y pospagos, con carencias,
diferenciacion de edades y preexistencias.

El representante de la COMRA se pregunta si 10s prepagos podran solicitar
al ANSSAL subsidios para cubrir ciertas prestaciones del PMO, como lo pueden
hacer las obras sociales.

El representanie de los medianos y pequefos prepagos enfatizé la
necesidad de gue se contemple la existencia de coberturas parciales, pues, hay
mucha gente que solo puede contratar una cobertura de este tipo. También se
sefald que se podria obligar a cubrir 8 PMO a los asociados que ingresen por
convenios colectivos y no a aquellos que lo hagan individualmente, estos pueden
pactar con las empresas el tipo de cobertura que desean.

El representante de la Federacion de Emergecias Médicas y Medicina
Domiciliaria sefiald que la mayoria de los articulos no eran aplicables a las
empresas que dan coberturas parciales. Ademas, sefialé que en general estas
actividades ya estan reguladas por normas provinciales y municipales,

Afiliados voluntarios de las obras sociales: Se critic que la actividad de las obras
sociales que les permiten captar afiliados voluntarios, es decir, personas que
deseen pagar a una obra social, como si fuera un prepago, no estuviera
alcanzada por el proyecio del PEN que se discutia. Un participante sefialo que, en
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el proyecto del Sen. Martinez Almuvedar, que & la contempla deberia dejar en
claro que los patrimonios de una y ofra actividad (afiliados obligatorios y
voluntarios) en las obras sociales deberia estar claramente separados, para que

una no subsidie a la otra, |

Hospital Publico de Autogestidn (HPA), Numerosas criticas recibid la exigencia
que los proyectos establecen de que los prepagos paguen por las practicas que
sus afilizdos pudieran recibir en los HPA. El representante de la Confederacion
Argentina de Clinicas y Sanatorios sefiald que al igual gque el Decreto 578/83 de -
HPA, estos proyectos desvirtian y perjudican la relacion entre los prestadores y
las obras sociales y prepagas, ya que las obliga a pagar a los hospitales sin
auditoria, sin control vy sin aranceles establecidos (esto hace que muchas veces
superan el que por determinada practica paga el prepago o la obra social a ios
prestadores privados). LA COMRA planted que no todos los hospitales estan en
condiciones técnicas y estructrales para brindar las prestaciones gque
efectivamente realizan y pretenden facturar. Permite al hospital condiciones de
competencia desieal y obliga a las prepagas a incrementar las primas para
enfrentar este riesgo. LA mayoria de los participantes expusieron opiniones
semejanies.

Programa Nacional de Garantia de Calidad: Desde la COMRA se plantea que el
Programa de Garantia de la Calidad son de méxima exigencia, por lo que
dificiimente puedan ser cumplidas por la gran mayoria de los prestadores,

En general, se plante6 acuerdo con la idea de que los rpestadores deban
cumplir con este tipo de normas, pero también se reconocié la imposibilidad de
hacerio en forma inmediata en todas las regiones, ya que muchos prestadores del
interior no estén en condiciones de aprobar estos requisitos y que tampoco existe
desde el MGAS modalidades operativas tendientes a aplicarias.



