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Resumo

Esta monografia pretende realizar uma reflexdo sobre os caminhos da politica de
saide no Brasil, que na década passada se caracterizou por um conjunto de reformas sociais
amplas, que refletiram mudangas estruturais na economia ¢ no Estado brasileiro.

Inicialmente, é feita uma retrospectiva da constituicdo do Sistema de Protecio
Social no Brasil onde sfo destacadas as caracieristicas historicas que marcaram o
estabelecimento do Estado intervencionista a partir dos anos 30.

Em seguida, discute-se a emergéncia ¢ o desenvolvimento do sistema publico e
privado de satide no Brasil. Procura-se percorrer os caminhos que levaram as propostas de
universalizacio e descentralizacdo do sistema, caracteristicas do atual Sistema Unico de
Saade — SUS, implementado a partir da Constituicdo de 1988.

Com relagiio ao sistema privado, traga-se um histérico do mercado privado de satde
apresentando em seguida alguns atores que exercem um peso estratégico na constitui¢do do
sistema de saiude suplementar no Brasil.

Procura-se mostrar que a reforma no setor de saiide nos anos 1990 decorreu de: 1)
politicas de ajuste estrutural; 2) constrangimentos externos, como as politicas propostas
pelo Banco Mundial ¢ os acordos assinados como o FMI; 3) politicas relacionadas a
estabilidade monetiria (Plano Real), a partir de 1994; 4) mudanca do referencial das
politicas de saude, com a maior énfase na desregulagio e no setor privado; 5) mudangas no
interior do Estado (politica de descentralizaciio do SUS ¢ agéncias reguladoras para as
industrias farmacéuticas e para os planos de saude), visando melhores pregos e satisfacdo
do consumidor.

As mudancas ocorridas nas esferas ptblica e privada propiciam elementos para uma
reflexfio necessaria para a compreensio do contorno dado a estas reformas no Brasil.

Palavras chave: Politicas Saude; Reforma Sadde; Relagdes Publico-Privado; Saude



Abstract

This paper analyze the health policy during 90's in Brazil. There were several social
changes affecting economy and brazilian State. The changes occurred in public and private
health system are relevant to understand the shape of these changes.

As a starting point, I show the Social Protection System implementation in the strong
State presence from 30's in Brazil.

I discuss the public and private health system development in Brazil and the SUS
implementation. At the same time, I make a private health system retrospect, showing some
important actors for the suplementar health system constitution in Brazil.

Further, I try to explain that the health system reform in 90's were caused mainly by :
1-) Structural adjustment policies; 2-) Foreign constrains, as the World Bank policies and
FMI agreement; 3-) “Real” Plan policies in order to provide some monetary stability in
1994; 4-) Changes in the health policy path, focusing on the desregulation as well in the
private sector. 5-) Changes in the State policy, SUS descentralization and regulation
reaching the medical industry and the health plans for better prices and customer
satisfaction.

Therefore, I show the economical, political and the social policy elements that makes
the difference by the changes that happens in public-private health policy in Brazil.

The changes occurred at the public and private health system are an interesting study
for comprehension at all.

Key-words: Health Policies; Health Reform; Public-Private Relations; Health.



Introducio

Esta monografia analisa a reforma do setor de saide como parte integrante do conjunto
maior de reformas do Estado no Brasil ocorrida nos anos 90 com o advento da
globalizagfio. Partindo desse contexto, tais mudancas objetivaram firmar um modelo misto
de politica de saude, que foi consolidado no pais a partir da década de 70. Nesse modelo
entram as reformas no sistema publico de saude, especialmente a implementagio do
Sistema Unico de Saude ¢ mudangas na estrutura e no funcionamento do sistema privado,
conhecido como sistema de saide suplementar.

O sistema atual de salde brasileiro pode ser descrito, em linhas gerais pelo convivio de
um sistema de saude piblico € um mercado privado de satde. O sistema de saide piblico
pode ser resumido na figura do Sistema Unico de Saude (SUS), que se caracteriza por
possuir uma oferta insuficiente de bens de saiide para a populagfo, ou seja, por possuir um
tamanho pequeno em relagdo a demanda existente no mercado. A oferta insuficiente de
bens publicos de saude limita o acesso da populago através da necessidade de um longo
tempo de espera por um tratamento, principalmente quando a necessidade de tal tratamento
ndo se configura como uma emergéncia.

O setor privado de saide € denominado por setor de saide suplementar pelo fato do
sistema pablico ter cardter universal e aquele ter surgido como um complemento. O
segmento privado surgiu com a magnitude significativa e operou livre de regulagdo por
mais de quarenta anos no pais, sendo que somente a partir de 2000 passou a sofrer
regultagdo de maneira mais sistematica e especifica com a criagio da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS).

A Constituicdo de 1988 trouxe em seu texto a garantia universal de acesso aos bens
publicos de satde aos brasileiros. Promulgada em 1988 configura-se como um marco
fundamental na medida que define garantias individuais e sociais e assegura a
descentralizagdo politica e administrativa. Nela estabeleceu-se, pela primeira vez em nossa
histéria, um abrangente sistema de Seguridade Social, incluindo o setor saude, afirmando
que “satde ¢ um direito de todos e um dever do Estado” e que agles ¢ servigos de saide
sdo de relevincia publica. Seus principios séo: universalidade; integralidade das agdes;
descentralizagdo com comando Gnico em cada nivel de governo; regionalizagdo;
hierarquizag&o e participagio da comunidade,

Entretanto, essa garantia, que em principio deveria estabelecer igualdade de direitos
aos cidadédos, teria implicado numa série de peculiaridades para a relagfo entre sadde
publica e privada, dada a estrutura produtiva do setor de saide montada no pais, que
aumentaria, por exemplo, as desigualdades na distribuicdo dos bens ptiblicos de saude de
alta complexidade.

QOu seja, o tema que regularmente emerge ¢ a complexidade da relagéio entre o setor
publico e o privado na configuracdo do sistema de saide. A relagdo publico ¢ privado tem
implicado num amplo leque de dificuldades para os gestores do sistema, visto que € um
tema que perpassa matricialmente as possibilidades de funcionamento do SUS, e que a
16gica do mercado leva, por definigio, & exclusdo e a concentragdo, transformando pessoas



¢ ctdaddos em consumidores, ainda mais num contexto onde a presenca do Estado tem sido
rarefeita, .

Exemplificando essas dificuldades com dados do cotidiano, podemos citar a
deterioragdo da satide publica em Permnambuco que, chegava ao ponto méaximo em 2004 e
estava a exigir uma mobilizagdo cada vez mais forte dos trabalhadores e do povo pobre que
utiliza estes servigos.

E o que demonstra, por exemplo, a situagdo verificada nos principais hospitais da rede
no artigo escrito por Paulo Gongalves (dezembro,2004) mostra que em novembro de 2004,
a emergéncia do Hospital da Restauragfio, principal hospital piblico do estado, fervilhava
de pessoas feridas. A todo instante chegavam acidentados, queimados, vitimas de assaltos,
pessoas com dores, gritando e com cxpressdo de pnico ¢ sofrimento. Os médicos,
estudantes, enfermeiros, auxiliares ¢ vigilantes se desdobravam e faziam o possivel para
atender com a maxima presteza ¢ urgéncia, mas era impossivel,

Ele relata que ndo havia espago, macas, camas, medicamentos, leng6is e profissionais
da 4rea, sobretudo cirurgides ¢ enfermeiros suficientes para sequer uma parcela minima do
povo que ali estava. Varios pacientes espremidos em cubiculos, 3 guisa de enfermaria,
aguardando horas por um medicamento, um cuidado, uma atencfio que, muitas vezes, ndo
chegava a tempo. Haviam casos de pacientes com doencas contagiosas ou com pneumonia
junto a outros que se submeteram a cirurgias.

Essa situagdo caodtica fez com que no dia 17 de novembro daquele ano, vinte mil
servidores de saude enfrassem em greve. Eram 13 categorias em greve, incluindo
enfermeiros, farmacéuticos, auxiliares de enfermagem, psicologos, assistentes socials,
nutricionistas, técnicos de laboratério, técnicos de raios-X, maqueiros e funcionarios
administrativos.

Apesar da justica pernambucana ter decretado a ilegalidade da greve, os trabalhadores
continuavam na luta, pressionando o estado através da paralisagio de hospitais na capital e
no Interior, onde realizam apitagos, piquetes com até cem trabalhadores portando faixas,
armando varais com copias de contra-cheques, impedindo a entrada de diretores ¢ fura-
greve com bancos de madeira colocados na porta dos ambulatérios, paralisando o trinsito
nas principais vias e esclarecendo o povo sobre seus direitos a satde publica de qualidade,
negligenciada pelo Estado burgués, além de exigir respeito as suas reivindicacdes.

O setor privado também ndo fica isento de problemas. A ANS (Agencia Nacional de
Satide Suplementar) criou em 2002 um ranking dos piores planos de saide. No periodo de
16 de julho de 2001 a 30 de novembro 2002, foram registradas ao todo 8994 dendncias
contra operadoras de planos de saude. As operadoras de planos de sadde Centro
Trasmontano de S3o Paulo, Unimed Jofio Pessoa, Assisténcia Médica Sdo Paulo (Blue
Life), Golden Cross ¢ Mam Montreal ocupam os cinco primeiros lugares de um ranking de
reclamagdes criado pela ANS, (Matéria Jornal Folha de S. Paulo, 15 dezembro, 2002).

Os principais motivos de queixa sdo os aumentos nas mensalidades (2.576 ligacdes), a
insatisfagdo com a rede prestadora (2.078), limitacGes de cobertura (1.109), irregularidades
em geral (854) e litigios sobre doengas ou lesGes preexistentes (723).

Outra forma pertinente para dimensionar que os problemas ndo ocorrem somente na
esfera publica ¢ a forma intensa de atuagdio do Procon. Em matéria divulgada no site da
secretaria do Estado de Satde do Distrito Federal (janeiro de 2006), é relatado que a
instituigdo incentiva usuarios dos planos de sadde a apresentar reclamacgdes contra
empresas que reajustaram mensalidades em até 81 %. No caso, a matéria menciona que as
duas maiores operadoras de planos de saiide do pais estio na mira do Procon. As



seguradoras Bradesco Saide SulAmérica anunciaram reajustes de mensalidades superiores
a 44% - em alguns casos, chegam a 81,6% - e comegam a sofrer processos judiciais. Juntas,
as empresas tém 4 milhdes dos 38 mithdes de clientes com planos de saide em todo o pais.
No Distrito Federal, o Procon quer reunir vérias reclamacdes de usudrios para entrar com
uma agfo coletiva contra as empresas.

Dada a problematizagdo, o objetivo desta monografia é fazer uma retrospectiva dos
antecedentes ¢ relatar as principais mudancas ocorridas no setor publico e privado de satide
no Brasil, dentro da conjuntura de reformas do modelo econdmico e do Estado, iniciada, no
pais, nos anos 90.

No primeiro capitulo, faz-se uma retrospectiva do periodo caracterizado pelo
intervencionismo Estatal, bem como a constituigio do Sistema de Protecio Social no
Brasil. Sdo destacadas as caracteristicas historicas que marcaram o estabelecimento do
Estado intervencionista a partir dos anos 30.

No segundo capitulo procuro apresentar e debater a bibliografia referente 4 emergéncia
¢ ao desenvolvimento do sistema piblico de saide no Brasil. Assim, sio discutidos os
canunhos que levaram s propostas de universalizagdo e descentraliza¢iio do sistema,
caracterfsticas do atual Sistema Unico de Saide — SUS, implementado a partir da
Constituicdo de 1988.

O terceiro capitulo traga um histérico do mercado privado de saide apresentando alguns
atores que exercem um peso estratégico na constituicio do sistema de sailde suplementar no
Brasil, como as empresas de medicina de grupo, as cooperativas médicas e 0 seguro-saiide
destacando a influéncia desses e outros setores na orientagdo privatizante dada pela
tecnoburocracia previdenciaria, a partir de 1964. Sdo caracterizadas as principais
modalidades de gestdo assumidas pelas empresas privadas que atuam no mercado de saide
brasileiro.

Por fim, o quarto e ltimo capitulo realiza uma reflexéo sobre os caminhos percorridos
da reforma da saide no Brasil, com base em trabalhos ja existentes. O objetivo é contribuir
para a rediscussdo das relagGes publico-privado, ainda permeadas por uma contradi¢io, de
carater geral, entre duas l4gicas de organizagio da protegdo social.

A intencdo ¢ subsidiar 0 amplo debate em andamento no Estado e na sociedade sobre a
configuracdo futura dos sistemas de saide publico e privado no pais, tendo como pano de
fundo os condicionantes estruturais externos e o imperativo da reforma do Estado.



CAPITULO 1 - CONSTITUICAO DO SISTEMA DE PROTECAO SOCIAL NO
BRASIL

O periodo 1930-64 foi caracterizado pela crescente expansiio e intervencionismo do
Estado a partir do executivo, deve-se observar que antes mesmo do movimento militar de
1964, que acentuaria cssa cxpansdo do Estado, o fortalecimento do Executivo foi
acompanhado por uma gradativa perda de poder de decisdo por parte do Legislativo,
principalmente na formulagdo da politica econdmica ¢ financeira. (Diniz & Lima Jr.,
1986:18-22). Portanto, apesar do reconhecimento do periodo 1945-55 com aquele no qual o
Congresso apresentou um maior nivel de participagdo nas decisGes politicas de carater
econémico, o crescimento da burocracia estatal a partir da criagdo e estruturagfo de
diversas agéncias-chave que se isolaram das pressGes politicas — insulamento burocrético —
foi de fundamental importincia para a implementagdo de um projeto estratégico de
desenvolvimento econdmico brasileiro. A concentracdo das decisdes em algumas poucas
agéncias estratégicas e independentes do controle legislativo reforcou a gestdo pela
tecnocracia € a implementagdo de um modelo corporativo entre o Estado e o empresariado.
(Leopoldi, 1992: 79;92)

O melhor exemplo da hipertrofia alcangada pelo Executivo durante a democracia
populista foi o perlodo da administracdo do presidente Juscelino Kubitschek (1956-61).
Com o intento de obter 0 maximo de poderes para realizagio do Programa de Metas, JK
criou instrumentos extra-constitucionais € um aparato burocratico especifico voltado para o
modelo desenvolvimentista. Esse aparato ficou conhecido como administragio paralela :
um esquema racional formado por drgdos ja existentes e considerados eficientes (CACEX,
BNDE, SUMOC) e novos orglos executivos ou de assessoria, criados por decreto pela
presidéncia da Republica (Grupos Executivos ¢ Grupos de Trabalho). Assim, refor¢ou-se o
poder de intervengdo do Estado em relagio a algumas politicas econdmicas substantivas,
escapando do cartorialismo e do clientelismo vigentes no Congresso ¢ em diversos setores
do proprio Executivo.

Portanto,podemos dizer que o regime democratico populista (1945-64) deu forga a
estrutura corporativa construida nos anos 30, dentro de um modelo de intermediacfio de
interesses centralizado na ag¢do concentrada do Estado e da sua burocracia, envolvendo a
burguesia industrial e as camadas urbanas. Esta coalizéo de interesses foi a responsavel pela
modificagdo do papel desempenhado pelo pais na ordem capitalista internacional,
encaminhando um projeto econémico desenvolvimentista baseado na substituigdo de
importacdes.

O golpe militar de 1964 algou a diregdo politica do pais uma coalizdo tecnocratico-
militar, vinculada a integrantes da elite empresarial. Essa alianga buscou desde o inicio
implementar um projeto de reestruturagdo politica e econémica comprometido de forma
clara com os interesses privados da economia, reorientando o padrio de desenvolvimento
capitalista até entdo vigente. (Diniz & Lima Jr, 1986: 37-38).

As reformas econémicas implementadas pelo regime militar objetivaram o sanecamento
econdmico-financeiro do pais. Condigdes externas altamente favordveis para o credito ¢
para o investimento estrangeiro forneceram o suporte para os enormes indices de
crescimento experimentados no periodo de 1968 a 1973 — que ficou conhecido como o



“milagre brasileiro” O governo militar procurava legitimar-se através da politica
econdmica. O novo padrio de desenvolvimento capitalista, baseado em forte
intervencionismo do Estado na ordem econfmica, apresentava como principais
caracteristicas a concentragdo oligopolista da produgiio e a internacionalizacio da
economia. O privilegiamento de grandes empresas nacionais, a acentuada expansiio do
setor estatal e a forte penetragdo de importante empresas multinacionais acabaram por
formar um modelo de coalizfio de interesses que ficou conhecido como “a triplice alianga”,
ou $¢ja, a unifio das multinacionais, das estatais e do capital nacional no desenvolvimento
‘dependente brasileiro.

De qualquer forma, ¢ importante deixar claro que o regime militar ndo excluiu a
influencia dos grupos econémicos privados, mas apenas significou uma redefinicdo dos
canais de intermediacfo de interesses entre o Estado ¢ as elites dominantes. {Diniz & Lima
Ir,,1986: 48) :

Nesse sentido, assumiu papel de grande releviincia a consolidagio de um elite
tecnocratica civil ¢ militar constituida durante o regime populista que, eliminando a
competicio eleitoral e a participacdio politica das camadas populares urbanas, pdde
aprofundar o processo de substituigio de importagdes, Essa elite, associada com o capital
estrangeiro € o grande capital naciopal, preocupou-se também em promover a
industrializa¢fo avancada, tentando inserir o pais num outro patamar de desenvolvimento
econémico.

A CONSTITUICAO DO SISTEMA DE PROTECAO SOCIAL NO BRASIL

A Revolugio de 30 pode ser considerada como © marce da emergéncia do Sistema de
Protegdio Social no Brasil. O sistema comegou a ser montado na época de Getilio Vargas e
sofreu alteragdes e expansiio com o regime militar. (Giovanm & Proni, 2006). Sénia Draibe
apontou as caracteristicas minimas que definiram o Estado brasileiro como sendo de
protecdo social (Draibe, 1994). Ela situa o perfodo de 1930 a 1943 como de “introdugdo” e
de 1943 até 1964 como de “expansiio fragmentada e seletiva” do sistema de protegdo
social. Somente a partir do regime militar, segundo ela, se daria a ‘“consolidagéo
institucional” (1964-67) ¢ a “expansdo macica” (1967-77) do sistema,

A partir do momento de transicdo para a Nova Reptblica, Sonia Draibe (1998) cita as
principais caracteristicas do Sistema de Protegfo Social como : a-) a extrema ceniralizagio
do poder decisério e dos recursos no governo federal; b-} a acentuada fragmentagdo
institucional; ¢-) o financiamento do gasto social altamente dependente de contribui¢Oes e
fundos sociais especificos; d-) o formato autoritirio das instancias menores de decisdo,
dificultando o controle e participagdo sociais; e-) o alto grau de privatizagio na oferta de
servicos sociais introduzindo interesses particulares na definico das politicas; ~) a falta de
foco no publico prioritario ou mais necessitados; g-} o alto teor corporativo das demandas
canalizadas para as instincias decisérias; ¢ h-) o uso clientelistico dos recursos ¢ da
distribui¢do dos beneficios.

A proposta de Sonia Draibe se aproxima da discussio levantada por Wanderley
Guilherme dos Santos, a respeito da implantagéo de politicas sociais mais amplas no Brasil.
Santos aponta a Revolugdo de 30 como o marco de uma nova etapa da politica social
brasileira, na qual a nova elite revolucionaria vai definir uma concepgio de cidadania,
apresentada pelo autor como cidadania regulada:



“Por cidadania regulada entendo o conceito de cidadania cujas raizes encontram-se, nfo
em um codigo de valores politicos, mas em um sistema de estratificagio ocupacional, e
que, ademais, tal sistema de estratificagiio ocupacional ¢ definido por norma legal. Em
outras palavras, sdo cidaddos todos aqueles membros da comunidade que se encontram
localizados em qualquer uma das ocupagbes reconhecidas e definidas em lei”
(Santos, 1994:68)

Portanto, a cidadania regulada significa um status definido e reconhecido legalmente
pelo Estado que, assim, em oposicdo ao laissez-fuire predominante na “Republica Velha”
de estrutura agraria, assumia para si a tarefa de construcio de um “Estado Novo”, industrial
e moderno, controlando inclusive a organizacfio € a reproduciio da sua forga de trabalho. E
esse sistema, segundo Santos, “que condiciona a estrutura do conflito social” durante a
ordem democratica limitada, desde 1946 até o movimento militar de 1964, Mas foi no
periodo autoritdrio anterior que se deu a sua gestagio, como parte da estratégia de
regulacéo do conflito sob o controle da elite.

A crescente ameaga de perda de controle do poder politico por parte da elite brasileira
provocou o rompimento da ordem democratica em 1964 — ordem esta que havia se tornado
incompativel, segundo Santos, com a cidadania regulada. O novo periodo autoritirio
possibilitou a reformulagdo das institui¢bes do sistema construido no periodo autoritario
anterior, assim como a reformulagdio também, a partir das mudancas das politicas estatais
reterentes a4 previdéncia, do prdprio conceito ¢ da pratica da cidadania. Se este novo
conceito de cidadania, de fato, significou um considerdvel “progresso” sobre a ordem
predominante antes de 1930, agora tratava-se de adapta-lo as novas condigGes exigidas
“para um desenvolvimento mais balanceado e justo da economia de mercado”(Santos : 76)

Mas esse segundo momento - o regime militar — caracterizou-se “pelo recesso da
cidadania politica”, isto €, pelo n#o-reconhecimento do direito ou da capacidade da
sociedade governar-se a si propria. (:89)

Dentre as medidas de reformulagio implementadas pelo regime militar, destacou-se a
reestruturacfio do antigo sistema previdencirio urbano, transformando-o de um sistema de
carater estratificado em um sistema de cobertura universal, e a extensao da previdéncia aos
trabalhadores rurais — com a saudavel diferenga da adogio do auto-financiamento como
critério de sustentagio do novo sistema.

A caracteristica comum desses dois momentos de formulagdo de politicas sociais e,
portanto, de expansdo da cidadania no Brasil, é o fato de ambos terem ocorrido em periodos
autoritarios. Segundo destaca Santos (1994:89), “a experiéncia brasileira se aproximaria da
estratégia bismarckiana de tentar obter a aquiescéncia politica do operariado industrial em
troca do reconhecimento de alguns de seus direitos civis”. De qualquer forma, devemos
também destacar a posigio desse autor em relagdo aos claros limites do sistema de protecéo
social no Brasil nos dois momentos citados:

“As 4reas basicas de bem-estar coletivo — a saiude publica, educagio saneamento,
habitacfio, nutricdo — continuaram no mais baixo ponto da agenda governamental, ou
atendidas por programas cujo sucesso € discutivel” (Santos, 1994:79).

Podemos tentar explicar a emergéncia e o desenvolvimento do Sistema de Protegio
Social no Brasil como resultado de configuragdes historicas particulares de estruturas



estatuis e instituicoes politicas. Nesse sentido, o “welfare state™ brasileiro poderia ser
melhor entendido a partir do debate dos principios analiticos defendidos pela “escola neo-
mstitucionalista”, segundo a classificagdo das distintas abordagens efetuada por Marta
Arretche (1995).

Segundo Arretche (1995:29), partindo da tradigBo weberiana que pressupde a
autonomia do Estado em relagfo a sociedade civil, os neo-institucionalistas agsumem como
principal varidvel de andlise a “natureza, capacidades e estrutura das institui¢des do
Estado™.

Assim, destacam (1) os interesses e o papel exercido pelas burocracias publicas na
formulagdo das politicas sociais € (2) a influéncia das estruturas institucionais do Estado
sobre os interesses e a a¢io dos grupos da sociedade civil. Portanto,

“... a formagdo historica de um determinado tipo de Estado (burocratico e centralizado)
¢ de uma determinada estrutura partidaria (com partidos de tipo programético) é que
explicariam as condigdes de existéneia de tal ‘matriz de poder’ ” (Arretche, 1995:30).

Uma pré-condi¢do para emergéncia de sistemas de prote¢do social seria dada pelo grau
de “insulamento” da burocracia estatal. Este corresponderia “4 capacidade das burocracias
de formular e implementar politicas publicas de forma mais ou menos auténoma das
pressdes societais” (idem:31)

Outro elemento imprescindivel para analise neo-institucionalista é a compreensio do
processo de formagdo de cada Estado especifico, em especial a ocorréncia ou nfio da
“consolidagdo de estruturas burocriticas previamente & plena liberalizagio e
democratizagdo dos sistemas politicos nacionais” (idem: 31) Assim, cumpre observar na
formacdo do Estado a seqiiéncia histdrica existente entre (a) a liberalizagfio do voto e (b) a
consolidagdo das estruturas burocraticas. As sociedades que seguiram essa seqiiéncia
tenderiam a apresentar uma forte consolidacéo dos partidos politicos diante do eleitorado,
tornando a burocracia prisioneira de formas de patronagem politica. As sociedades que
seguiram no sentido contrario — de (b) para {a) — tenderiam a fornecer & burocracia “maior
capacidade de resisténecia as pressGes pela prestagdo de servicos sociais de tipo
‘clientelistico’. Este seria o caso dos paises europeus , onde as burocracias publicas
haviam sido consolidadas pelas monarquias constitucionais antes do advento do sufragio
universal.

O exemplo europeu parece contradizer a afirmagio dita anteriormente a respeito da
adequagdo dessa abordagem para explicar a emergéncia e a consolidagdo do Sistema de
Protegio Social no Brasil. Afinal, os padrSes de clientelismo existentes na sociedade
brasileira tém sido permanentemente apontados como um forte fator impeditivo das
reformas no Brasil quando colocadas na ordem do dia pela agenda politica, em
determinadas conjunturas historicas. Talvez possamos dizer que esta ¢ uma das marcas que
apontam para a significativa especificidade do “welfare state” brasileiro. Uma
caracteristica do processo de formagfio do Estado nacional no Brasil, particularmente
marcante no periodo da Primeira Republica, é a presenca de uma “elite ideologicamente
fechada e uma estrutura de recursos que se diferenciava pouco e, muito lentamente, em
relacio a capacidade criada de demandas e reivindicacfes” (Santos, 1994:67). Essa ‘rigidez
ideolbgica’, que garantia a estabilidade do mercado através da repressdo, acabou por tornar
inevitavel uma mudanca na composi¢io de parte da elite, com o fim de “que se alterassem
as normas que presidiam o processo de acumulacdo e as relagdes sociais que ai se davam”.



Dai a necessidade de intervencéio dessa nova elite governamental, que tomou partido da via
autoritiria para apressar as reformas que eram entdo entendidas como imprescindiveis — e
que gerou o contexto de extensdo regulada da cidadania.

A opgdo pela via autoritdria de novo, em 1964, foi imaginada pelas elites para a
reestruturagio da economia e, por conseguinte, das politicas sociais no Brasil. Santos
descreve as politicas que modificaram o perfil do Estado em relagdo a4 “consolidacfio” ¢
“expansdo” de um sistema de “welfare” — acompanhando a periodizacio feita por Draibe -,
com destaque para a implantagdo do FUNRURAL, que estendeun a “cidadania regulada”™, de
uma forma diferenciada, para ¢ meio rural. Maior importancia ainda rev€ a implementagio
da Lei Orgénica da Previdéncia Social, j& aprovada pelo Congresso desde 1960, que
objetivava a universalizagédo da prestacdo dos servigos (Santos,1994: 76-89).

Nesses dois momentos da historia nacional, as politicas de bem-estar foram levadas a
cabo por setores da burocracia estatal. Na década de 30, pela formagdo de uma elite
burocratica que, a partir do Ministério do Trabalho, desenhou e implantou a “cidadania
regulada”. Nos anos 1960, a elite tecnocrética, reconhecendo o esgotamento do modelo de
previdéncia estratificado dos anos 30, levou adiante os projetos de reforma a partir da
emergéncia do regime militar, que eliminou os entraves colocados pelo Congresso e pela
glite sindical.

Entendo que a descricdo acima poderia servir como um “estudo de caso” da formacéo
de um “Estado de Bem-estar” consoante como os moldes neo-institucionalistas. Assim, as
especificidades do processo histérico brasileiro poderiam ser discutidas a partir dos trés
elementos de analise esbogados : (Arretche, 1995: 33-5) :

1. A formacfo do Estado nacional : podemos dizer que as duas experiéncias
autoritarias brasileiras foram fundamentais para explicar a formulagdo e a
implementacio de politicas sociais por parte da burocracia do Estado. O modelo da
cidadania regulada apresentado por Santos deixa claro o papel do Estado no
condicionamento do carater das instituicbes politicas.

2. O contexto institucional : segundo os autores da corrente neo-
institucionalista, 0s contextos institucionais sdo mutaveis ¢ “podem alavancar ou
barrar as possibilidades de ac¢fio politica dos grupos politicamente organizados™
(Arretche: 34) No caso brasileiro, em razo das limitagdes apresentadas pelas elites
durante o periodo de laissez-fuire e, depois, dos vicios institucionais gerados pelo
modelo da cidadania regulada, os dois periodos histéricos de ordem autoritiria
podem ser entendidos como o contexto institucional necessario para que a
burocracia do Estado e outros atores politicos interessados nas reformas
alcancassem os seus objetivos.

3. Os processos de policy feedback : ftrata-se da interagio enfre nacdes ¢
contextos estruturais, procurando situar a explicagdo para a execucéo das politicas
no tempo ¢ no espaco. (Arretche: 35); ou de perceber que “assim como a politica
{(pofitics) cria as politicas (policies), as politicas também recriam a politica”
(Arretche: 34). Seguindo a analise de Santos, percebe-se como as praticas politicas
da Primeira Republica influenciaram o debate politico € a ruptura e a formagdo de
coalizbes entre as elites, que culminaram na Revolucdo de 1930, Da mesma forma,
0s processos de policy feedeback estdo presentes quando se observa o quanto as
politicas sociais definidas nos anos 30 afetaram a aclio politica subseqiiente,
resultando no movimento militar de 1964. Assim, ressaltando esse elemento do
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método proposto  pelos neo-institucionalistas, o estudo da emergéncia e
desenvolvimento do “Estado de Bem-estar” no Brasil deve ser apoiado em
variaveis de natureza histérica, sendo mister a reconstituicdo das circunstancias
particulares, conformadoras de uma configuragéio especifica de estruturas estatais e
de institui¢Ges politicas (Arretche: 34-5).

Retomando a analise de Draibe sobre a constituicio de “welfare state” no Brasil, que
teria ocotrido num periodo de cerca de 50 anos, deve se destacar que a sua definigéo
enquanto tal esta relacionada ao fato do “nucleo das agdes™ do Estado pertencer as areas
classicas relacionadas 4 protegdio social, como a previdéncia e a assisténcia social, a
educagfio, a saude e a habitagdo popular. Seguindo a linha da anélise neo-institucionalista,
Draibe (1994:295) observa que o padrdo brasileiro de welfare state ndo pdde fugir de
determinados problemas, derivados principalmente da forma de insergdo das populagdes
mais pobres nos programas de protegéo social:

“(...) Em primeiro lugar, a rapidez da incorporagéio da populagdo a tais servigos.
Praticamente estiveram concentrados em uma década — da metade dos anos 70 a
meados dos anos 80 — a ampliac8o do acesso e a expansdio da cobertura dos principais
programas de educacdo, saiide e alimentagdo, com claras perdas de qualidade. Em
segundo lugar, dado o tamanho da populagdo e sua estrutura etaria, os programas
sociais bisicos afetam clientelas enormes, constituindo-se portanto em programas de
massa, mesmo quando teoricamente focalizados sobre publicos-alvo especificos. Para
dar somente um exemplo, lembro que o programa de merenda escolar, concebido como
universal e dirigido as estudantes de primeiro grau, afeta uma clientela de 30 milhdes de
pessoas 4s quais se pretendem distribuir gratuitamente, durante 180 dias ao ano, uma
refeicio adequada em termos caldricos e protéicos. Ora, 30 milhGes de pessoas € quase
a populacdo da Argentina e de todo o Caribe!”

Esse raciocinio fundamenta a aparente contradigfio contida na analise de Draibe, em que
a consolida¢io de um padriio de Estado de Bem-estar soctal universal, coincide com o
agravamento da desigualdade social no periodo indicado. Segundo dados reunidos pela
autora, a distribuicio de renda no Brasil, entre 1960 ¢ 1983, apontou para um percentual
que diminuiu, respectivamente, de 15,8 para 9,9%, entre os 40% mais pobres. Ao mesmo
tempo, aumentou a concentragdo na faixa dos 10% mais ricos, que saltou no periodo
assinalado de 34,6 para 46.2% (Idem: 300).

Na busca de explicacdes para essa contradicdo do padrio brasileiro de welfare, vale
destacar que a principal causa, ainda segundo Draibe, foi decorrente da permanente
subordinagdo, durante o regime militar, da politica social a politica econdmica. Essa
subordinacio apareceu sob trés dimensdes inter-relacionadas: em primeiro lugar, em razio
do programa de estabilizacdo ortodoxa e de ajuste fiscal implementado pela equipe
econdmica, no qual todos os gastos sociais sofreram significativos cortes, apresentando
indices de gastos em relagdo ao PIB abaixo daqueles correspondentes aos anos 50 e inicio
dos 60. Em segundo lugar, através da forma de financiamento das politicas sociais via
constituicio de fundos sociais, um mecanismo compulsorio de formagdo de poupanga
interna que objetivava principalmente a dinamizagdo da economia como um todo ¢ nédo
somente dos programas sociais (ver quadro a seguir). Por fim, em terceiro lugar, pelo fato
desses mesmos mecanismos ¢ financiamento tomarem como base tributaria os salarios dos
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proprios trabalhadores, determinando uma distribuigdo primdria de renda (Draibe,

1994:300-302).

QUADRO 2.1
RESUMO DAS POLITICAS SOCIAIS NO PERIODO MILITAR (1964-85)
Governo/Area Sande Previdéncia Assisténcia Alimentacio | Fundos Sociais
Castelo Branco INPS (67) Funabem (64} FPAS (60/70/77)
(1964-68) FNDE (64)
FGTS (66)
Costa e Silva LBA e Funabem
(1968-70) integram-se ao
Sistema
previdencidrio
(69)
Meédici Ceme (71) Prorural (71) Inan (72) PI1S/Pasep (70)
(1970-74) : Funrural (71) I Pronan (73)
Empregados
domésticos
Autdnomos
' (72/73)
Geisel PPA (74) Ministério da Programa de Programa de FAS (74)
(1974-79) Programa de Previdéncia ¢ assisténeia a0s | nutrigdo e satde
assisténeia Assisténcia idosos (74) (76)
farmacéutica (75}  Social (74) Programa de 11 Pronan (76)
Plano nacional de| Renda mensal | assisténcia basica PAT
saude (75) Vitalicia (74) a familia (77) PNA
Piass (76) Sinpas (77) Programa de Procab
INAMPS (77) assisténcia aos Proab
excepcionais (78) PCA
. PNS/PSA
Figueiredo Prev Saude (80) Programa Programa de Finsocial {(82)
(1979-85) AlS (82-84) nacional de acdes de satde
Conasp (84) creches (79) (79
Programa
nacional de
aleitamento
materno (81)

Fonte: Neep, 1985 apud Draibe, 1994: 280.
Obs. Do quadro original, foram excluidas as politicas sociais referentes 4 educagdo e & habitagdo,

A redemocratizagio politica ocorrida no Brasil na década de 1980 ndo alterou

substancialmente

o quadro acima descrito,

prin¢ipalmente

em decorréncia

do

aprofundamento da crise econdmica, que se agravou a partir de 1983. A recessio que se
abateu sobre a economia brasileira, segundo Sonia Draibe (1995:208), expés de maneira
categdrica “o déficit social acumulado ¢ ampliou as demandas sociais™. A medida de cunho
social menos timida, tomada pelo governo Figueiredo ainda em 1982, tinha sido a criagio
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do Finsocial — Fundo para o Investimento Social que, “nos seus momentos melhores,
significou um volume de recursos em torno de 1% do PIB” (Draibe, 1995:209). Apesar
disso, seus resultados foram modestos, ja que em é4reas prioritirias como safide € educaggo,
a arrecadagdo do Finsocial foi utilizada para substituir recursos fiscais que estavam
anteirormente previstos.

As politicas sociais no inicio da Nova Republica (1985-89) e «a
Constituicdo de 1988

O governo Samey, empossado em 1985, numa conjuntura de transigdo politica marcada
pela crise econdmica e impulsionada pela mobilizagio de amplos setores da sociedade civil
organizada {cuja principal manifestagio foi o movimento das Diretas Ja!), ndo poderia
deixar de ser afetado pelo clima de insatisfagdo geral e pelo anseio de mudangas. Por isso, a
“agenda de reformas da transi¢do” tinha como pauta prioritdria o tratamento emergencial
da pobreza e do desemprego, que foi um dos fortes componentes que embasaram o Plano
Cruzado ¢ o objetivo principal dos dois Planos de Prioridades Sociais langados pelo
governo, em 1985 e em 1986. Os Planos de Prioridades efetivamente gastaram recursos da
ordem de 1% do PIB (Draibe, 1995: 210) ¢ o principal programa implementado previa a
distribuicdo diaria de 1 litro de leite para menores de sete anos, pertencentes a familias de
renda de ate dois salarios minimos, Na avaliacio de Draibe, a falta de apoio politico pds
fim aos Planos de Prioridades, que ndo conseguiram apresentar resultados de uma forma
“integrada” ¢ foram sendo reduzidos gradativamente, “acompanhando assim o movimento
de estagnaco e deterioragdo dos servigos piblicos” (idem).

A substituicio do Plano Cruzado pelo Plano Verdo colocou a politica econémica no
ceniro das politicas do governo Samey, reduzindo a importancia das politicas sociais ¢ 0s
recursos financeiros para os programas — apesar da bandeira do “tudo pelo social”,
desfraldada entdo pelo governo.

A grande novidade da década, porém, foram os inegéveis avangos juridico-
institucionais promovidos pelo texto da ConstituigAo Federal de 1988, no que se refere a
organizag¢io da protegdo social de uma forma mais universalista e igualitéria (cf. Draibe,
1995:211) Segundo Draibe, essas inovagdes, “vistas em conjunto, (...} sugerem um
adensamento do carater redistributivista das politicas sociais, assim como de uma maior
responsabilidade publica na sua regulagio, produgio e operagio™ (1993:211).

Entre as politicas sociais que emergiram da Carta de 1988, deve-se destacar: a
ampliagdo e extensdo dos direitos sociais; uma nova concepgio, mais abrangente, de
seguridade social; a universalizagio do acesso e a expansdo da cobertura dos servigos de
assisténcia 4 sadde e previdéncia; e a ampliagdo dos direitos trabalhistas. (Idem: 212).

Nesse sentido, segundo Giovanni & Proni (2006), o sistema de protegéio social que se
pretenden constituir a partir de 1988 tinha o proposito de superar o legado do periodo
autoritdrio e Incorporar novos principios basicos mencionados por Draibe, como a
descentralizagdo das a¢3es, a universalidade na oferta piblica dos servigos, a integragdo das
politicas, a transparéncia e a maior participagdo social na gestdo dos programas sociais,
assim como garantir uma assisténcia emergencial aos segmentos afetados pelo desemprego
e pela pobreza absoluta. A presenga do Estado garantiria o “ntcleo duro” da protegio
social.
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Essas medidas reformistas, no entanto, se regulamentadas, se confrontariam com
indicadores sociais que denunciavam o aumento da concentragio de renda e dos niveis de
pobreza da populagio na década de 1980, “invertendo pela primeira vez desde os anos 50 a
tendéncia histérica de sua diminuigdo™ (Draibe,1995). Assim, entre 1981 e 1989, os 10%
mais ricos da populago brasileira ampliam a sua participa¢do no total da renda de 46,6%
para 53,2%, respectivamente. J4 os 10% mais pobres, no sentido inverso, diminuem a sua
participagdo de 0,9% para 0,6% da renda nacional. Um outro indicativo importante diz
respeito ao aumento do niimero de pessoas pobres que, em 1983, decresceu para a mesma
propor¢io de 1960, ou seja, 41,9% da populagio. No final da década, com a implementagio
dos programas sociais durante o governo Sarney, o mimero de pobres tem uma pequena
reducio, passando para o percentual de 39,3% (cf. Lopes, 1992 apud Draibe, 1995:214).

De uma forma paradoxal em relagio aos nimeros apontados acima — que contribuiram
para cunhar os anos 1980 como sendo uma “década perdida” -, alguns analistas de politicas
sociais chamam a aten¢do para 0 aumento consideravel dos “estoques e fluxos de bens e
servicos sociais disponiveis aos segmentos carentes da populagdo” (Draibe, 1995:217),
decorrentes da “diminui¢do da pressdo demografica” mas também, sobretudo, da “forte
mobiliza¢iio politica (...), associada aos avancos na organizagdo popular e reiteragio de
elei¢Ges democraticas e livres...” (Draibe, 1995:217). Draibe complementa esse raciocinio
registrando que, para além das conquistas derivadas da mobilizagdo e do aumento da
participacgiio da populagéo, as melhoras relativas nos indicadores sociais, no final dos anos
80, devem ser atribuidas “4 manuten¢fio do funcionamento das redes sociais publicas de
saude, educacdo basica ¢ programas de alimentacio e nutricdo” que assistiam aos mais
pobres (:218). Redes ptblicas de servigos que entrariam logo em processo de sucateamento,
provocado pela desativagiio dos programas assistenciais que resistiam desde a década de
1970. Assim, em 1993 restaria como “sobrevivente” dos tais programas de assisténcia
apenas aquele destinado a merenda escolar.

A década de 1990 se inicia em condi¢des também adversas para a implementagdo das
politicas sociais, Os dispositivos reformistas instituidos pela Constituicdo de 1988 na area
social se viabilizaram através da implantagio do Sistema Unico de Satde (SUS), da
reestruturacdo das fontes de financiamento da Seguridade Social e da recomposicdo dos
valores dos beneficios pagos pela Previdéncia. As condigdes de implementagdo dessas
mudangas serfo discutidas mais adiante.

Por enquanto, registre-se que o processo de redemocratiza¢io da década de 80, em meio
ao agravamento da crise econdémica ¢ financeira internacional encontra um “Estado de
Bem-estar social” praticamente falido, estrangulado nas suas bases de financiamento. Este
fato, aliado ao arraigado clientelismo e a0 acentuado crescimento das praticas politicas
populistas durante a década, vem reforgar as caracteristicas predatorias do modelo de
capitalismo implantado no Brasil durante o regime militar. A implementag&o das reformas
econdmicas neoliberais durante os anos 90 acentuara ainda mais esse carater predatdrio,
marcado pelo aumento da concentracio de renda e das desigualdades sociais.

14



CAPITULO 2 - EMERGENCIA E DESENVOLVIMENTO DO SISTEMA
PUBLICO DE SAUDE NO BRASIL

OS CAMINHOS DA SAUDE PUBLICA: DA ERA VARGAS AO REGIME MILITAR

A pratica médica, na sua origem, foi definida como uma profisséo de carater liberal por
exceléncia. O desenvolvimento dessa profissio como uma pratica empresarial esta
relacionada ao processo de desenvolvimento do capitalismo industrial no Brasil e as
demandas advindas da urbaniza¢do a da constitui¢do das grandes cidades. Assim, as
primeiras politicas médico-assistencialistas surgem como respostas do Estado a4 chamada
questdo social que, historicamente ignorada pelas nossas oligarquias, vem a tona de
maneira fulminante nas décadas de 1910 e 1920. Dessa época é que temos a lei que obriga
as empresas a instituir os seguros de acidentes de trabalho para os seus empregados
{Decreto 3.724 de 1919), os grandes programas de saneamento e de controle de endemias
no campo da Saude Publica (Reforma Carlos Chagas, de 1923), assim como a constituicio
de um pioneiro “seguro social”, com a criagio das Caixas de Aposentadorias e Pensdes -
CAPs (Lei Eloy Chaves, de 1923).

E importante frisar que, no conjunto dos paises capitalistas, pelo menos até os anos
1930, havia uma participago modesta do Estado nas politicas voltadas para a sadde
publica. As politicas entdo existentes eram voltadas para agbes de saneamento basico e de
combate a endemias (Médici, 1995:104). No Brasil, as primeiras acGes sanitirias
organizadas ocorreram no final do século XIX, ainda durante o Império, com o objetivo de
combater a febre amarela, causadora de grande mortalidade entre os imigrantes estrangeiros
que serviam de mio-de-obra para a cafeicultura.

Com a Proclamagio da Republica, foi implantado um modelo denominado
campanhista/policial, onde o federalismo permitiu “ a criagio de maquinas administrativas
estaduais e a formulagdo de uma incipiente politica de saide” (Telarolli Jr, 1996:9). J4
politicas de saneamento basico de alcance nacional somente viriam a ocorrer a partir da
Revolugio de 30.

Somente apds o final da Segunda Guerra Mundial, na Europa, como parte da construgio
do Estado de Bem-estar Social, 0s servigos de saide passaram a fazer parte de uma politica
social de carater universal.

Foi através dessas instituigdes que o Estado brasileiro, em seu modelo intervencionista
pos-Revolugio de 30, pela primeira vez passou a regulamentar e uniformizar a pratica da
assisténcia médica. A prestagiio de servigos hospitalares aos associados das CAPs era
prevista no seu Regulamento, aprovado pelo Decreto n.22.016, de 26/10/32 (Cordeiro,
1984:25). A assisténcia médica, portanto, encontrava-se inserida no desenho incipiente de
um modelo de Previdéncia Social.

Durante o Estado Novo, com a constituicio dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes-
IAPs, esse modelo ganha maior definigdo e acaba por apontar para um papel de seguro cmo
contribuigdo suplementar, suprimindo o cariter obrigatério de prestagdo de servigos
médicos como direito do segurado, conforme previa a Let Eloy Chaves. Impde-se pela via
autoritaria e cenfralizada um modelo contratual, de previsibilidade atuarial, no qual a
extensdo dos beneficios estaria relacionada a capacidade financeira do individuo. Este
modelo ndo encara a prestacio de servigos de assisténcia médica como um “direito
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universal”, e opera através de segmentos profissionais construindo uma “cidadania
regulada™ (Santos, 1994), através da qual os trabalhadores vinculados formalmente ao
mercado de trabalho passariam a fazer jus a um rol de direitos a que os demais ndo teriam
acesso.

O periodo do pos-guerra (1943-1964) foi acompanhado pela crescente luta das fragGes
mais organizadas da classe trabalhadora ¢ a sua conseqiiente insergdo nas discussdes a
respeito da Previdéncia Social em defesa da extensdo dos beneficios sociais, opondo o
conceito de “seguridade social” a idéia restrita subjacente a defini¢do de “seguro solcia”
(Teixeira, 1995}).

A questdio da unificagio do sistema de Previdéncia, como alternativa ao sistema
segmentado proveniente do Estado Novo, se impds como um tema de grande importancia
na pauta das reformas da Republica Populista. Essa unificagdo finalmente se da com a
aprovagio pelo Congresso Nacional em 1960 da Lei Organica da Previdéncia Social. O
governo Jodo Goulart ainda procurou encaminhar ao Congresso a proposta de criagio de
“um fundo de assisténcia para os trabalhadores rurais™, em 1963. Esse projeto correspondia
a0 objetivo de universalizacdo da cobertura previdenciaria. Contudo a agenda de mudangas
no setor de previdéncia somente vai ser promovida pelo regime militar. A sua ndo-
implementagdo no periodo anterior deve ser creditada 4 conjuntura de instabilidade politica,
aliada a deniincias de insolvéncia financeira do sistema.

A criagio do INPS — Instituto Nacional da Previdéncia Social, em 1966. em
substitui¢@o aos antigos [APs setoriais, representou a extensdo dos beneficios da assisténcia
medica aos trabalhadores formalmente empregados, vinculados pela CTPS — Carteira de
Trabalho e Previdéncia Social. Tratava-se ainda de uma heranca da era Vargas, de extenséo
da “cidadania regulada™ pela via autoritaria. Essa ampliagio da cobertura viria logo depois
trazer para o escopo da previdéncia os trabalhadores rurais (através de FUNRURAL, em
1971), as empregadas domesticas (1972) € os autdénomos {1973).

O regime autoritirio, portanto, encaminhava a reivindicagfio sindical no sentido da
universalizagfo da cobertura de atendimento médico por parte do Estado. Masg o fazia de
uma forma extremamente centralizada, controlando rigidamente as politicas e os recursos,
a0 mesmo tempo que criava as condigdes institucionals para a emergéncia e o
desenvolvimento de um sistema de saide privado, como serd discutido adiante. E dessa
forma que adquire grande importidncia o Plano de Pronta Ag3o — PPA, de 1974, Ao
articular, através da sistematica de convénios com a rede privada, todos os servicos de
assisténcia médica existenies, o PPA correspondeu a “iniciativa mais expressiva de
universalizagdo da cobertura para a chientela ndo-segurada” (Costa, 1996:483), e também o
financiamento do sistema privado pelos cofres publicos (Cordeiro, 1984).

Esta “opg¢do privatista” consolidou-se com a cniag@o, em 1975, do Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social — FAZ, que chegou a destinar ao setor privado, em 1977, 80% do
valor dos financiamentos aprovados para a area da satde (Faveret Filho & Oliveira,
1990:267). No inicio dos anos 80, podia-se observar a estagnacdo da rede hospitalar
publica, em detrimento da rede privada: a oferta de leitos e servigos nos hospitais privados
passou a corresponder a 86% das admissdes, contra 14% da rede publica. Cerca de 60% dos
gastos do INAMPS (que em 1978 substituira ao INPS), em 198], foram direcionados para
pagamento de hospitais e laboratorios privados. Tratava-se, portanto, de uma opgio pela
privatizac@o da provis@o de servigos com financiamento ptblico (Abranches, 1985: 73-74).

Na segunda metade da década de 1970, consoante a rearticulacio de setores
organizados da soctedade civil contra o regime autoritirio, entra em cena um dos atores
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fundamentais no processo de universalizagdo do acesso a assisténcia médica, pela via
publica. Tratava-se do movimento sanitarista, encabe¢ado por um grupo de médicos
sanitaristas reformistas, vinculados aos partidos de oposigio ao regime militar, o
Movimento Democratico Brasileiro — MDB a a0 na época ilegal Partido Comunista
Brasileiro — PCB. O movimento sanitarista tinha como base de atuagdo os institutos de
pesquisa universitarios, em especial a Fundagiio Oswaldo Cruz, ¢ a revista Saude em
Debate, do Centro Brasileiro de Estudos de Saude — CEBES, fundado em 1976, com
ntcleos nas cidades de S&o Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Recife e Salvador. O
movimento pretendia “redefinir o padrdo de relacionamento entre o setor privado (...) e as
agencias governamentais na area de saude”. Para isso, tinha como uma das duas estratégias
a luta pela desvinculacdo da area de satide do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social - MPAS, com a transferéncia do INAMPS para o Ministério da Satde. Assim, este —
uma agencia publica sem peso politico — seria fortalecido institucionalmente, em
detrimento da tecnocracia que ocupava o INAMPS, percebida como defensora dos
interesses privatistas. Esse movimento de reforma, no sentido de universalizagio publica
da cobertura de satde, ocorria simultaneamente a propostas formuladas por entidades como
a Organizagdo Mundial de Saide — OMS e a Organizagio Pan-Americana de Satde —
OPAS, que estavam direcionando seus esforgos para o objetivo de pressionar todos os
governos do hemisfério sul para a devida "atengfio primaria a saide”. Este era exatamente o
titulo da Conferencia promovida pela OMS em Alma-Ata, no Cazaquistdo, em 1978, da
qual resultou a declaragdo de principios assinada por ministros da Saude de diversos paises.

Apesar da emergéncia dos novos atores politicos que coordenavam a mobilizagdo da
sociedade em prol da universalizagdo da cobertura ¢ da qualidade da saude piblica no
Brasil, os ultimos anos do regime militar assistiram a uma deterioragdo no volume de
recursos para a saude publica (Abranches, 1985: 72). Um dos exemplos refere-se a
Superintendéncia de Campanhas de Saide Piiblica — SUCAM, que, entre 1978 e 1982,
sofreu profundos cortes em seus programas, como o de combate a maléria (da ordem de
60%) e o controle da esquistossomose {queda de 80%). Segundo dados do Banco Mundial,
em 1982 o governo brasileiro apresentou gastos que representavam 41% do total das
despesas de 1978 (Abranches, 1985:72).

A NOVA REPUBLICA E A LUTA PELA DESCENTRALIZACAO DA SAUDE
PUBLICA (1985-1994)

O confronto de modelos na reforma do sistema de saude

Um documento do Banco Mundial, datado de 1987, apontava para quatro politicas
basicas visando a reforma dos sistemas de saude dos paises em desenvolvimento, tendo
como meta principal a politica de ajuste econdmico recomendada a paises da América
Latina pelo FMI, Eram e¢las; a cobranga aos usuarios dos servigos oferecidos pelo governo;
o0 estimulo a utilizagdo de planos privados de cobertura de riscos (a seguridade social ficaria
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exclusivamente para os pobres e os planos privados de pré-pagamento para os demais); a
utilizag@o mais eficiente de recursos governamentais (fim da corrupgiio, do desperdicio, da
ma gestdo dos recursos); e a descentralizagiio dos servicos (Possas, 1995:57).

Dentre as politicas citadas pelo Banco Mundial, a descentraliza¢do ganhou acentuado
destaque, em virtude da convergéneia de interesses e orientagBes entre o tripé formado
pelas instituigSes estrangeiras, os 0rgios governamentais e 0 movimento sanitarista.

Médici aponta as razdes que justificariam a opgdo dos programas de saide pelas
politicas de descentralizagfo:

(1) a possibilidade de reducdo dos gastos com saude, que haviam crescido de
forma acentuada no Welfare Stafe, com a progressiva ampliagio dos beneficirios;

(2) a tentativa dos Executivos centrais em deixar de s¢ responsabilizar, numa
conjuntura de crise econdmica, pelos cortes ou aumentos dos gastos com saude,
buscando maior legitimidade para as decisdes de governo relativas as ajuste fiscal
dos paises;

(3) os anseios dos movimentos sociais ¢ poderes locais em responder pelas
necessidades especificas das politicas de saude de cada regifo;

{4) a busca por “novos arranjos gerenciais” dos sistemas de saude, diminuindo o
poder e o corporativismo dos sindicatos mais organizados;

(5) a possibilidade de flexibiliza¢lio da “relagfio entre niveis de hierarquia dos
servigos, consumo de tecnologia médica, gestdo da saide e prestadores publicos ¢
privados”, adequando o modelo 4s necessidades e condigdes de cada local (Médici,
1995: 105-106).

No Brasil, as politicas orientadas para a descentralizacio na area da saude significaram
a implementago de uma ampla reforma sanitdria, atravessando trés fases distintas: em
1983, no governo Figueiredo, as Ac¢des Integradas de Saude — AIS; em 1987, durante o
governo Sarney, o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS; ¢, finalmente,
ap6s a Constituicio de 1988, o Sistema Unico de Saiide —SUS (Lewis & Médici, 1998).

A primeira iniciativa no sentido da descentralizagfo da satide publica aconteceu no final
do regime militar (governo Figueiredo), em um contexto marcado pela recessiio da
economia, a partir de 1982. Assim, a implantagfo das A¢Bes Integradas de Saude —AlS pelo
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, em 1983, significou o aumento da eficiéncia
nas agdes de saade, visando a contengdo dos custos da assisténcia médica sob a
responsabilidade da previdéncia oficial. Para este fim, procurou integrar os distintos niveis
institucionais da saude publica, criando instincias colegiadas que privilegiavam estados e
municipios na programacio e execucdio do or¢amento da saide. O governo procurou
também legitimar as AIS, permitindo a participagdo de entidades representativas da
sociedade civil nessas instincias descentralizadoras ( Médici, 1998)

O passo seguinte para a descentralizagfo remonta 4 Nova Republica. Durante o periodo
de funcionamento do Congresso Constituinte, 0 ministro da Previdéncia e Assisténcia
Social, Raphael de Almeida Magalhdes, criou o Sistema Unificado e Descentralizado de
Saide — SUDS (Decreto n. 94.657. de 20 de julho de 1987). Por seu intermédio, “os
recursos financeiros da area de saude seriam transferidos aos estados € municipios de forma
mais on menos automatica, uma vez atendidos certos requisitos, como a existéncia de
planos municipais de saide ¢ de conselhos municipais ou estaduais de sande” (Melo,
1993:133). Essa segunda etapa da descentralizagdo foi marcada pelo fechamento dos
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escritdrios regionais do INAMPS, com a ftransferéneia das suas atribuigdes para as
Secretarias Estaduais de Saude. (Médici, 1998).

A descentralizagdo de recursos promovida pelo SUDS encontrou contudo uma forte
oposi¢do, que reuniu os grupos médico-empresariais, a burocracia central do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social — INAMPS e a base parlamentar do
Partido da Frente Liberal — PFL. Além do Congresso, esses setores tinham grande poder de
influéncia junto ao presidente da Republica. Os grupos médico-empresariais sentiram-se
prejudicados em fungdo das possibilidades de redugio do volume de recursos financeiros
para a saiide a serem repassados pelo Estado; a burocracia do INAMPS temia a perda de
poder politico decisdrio, jd que o Orgéo assumiria apenas as fungdes de controle € co-
financiamento do sistema, além da perda dos seus escritorios regionais. O PFL, por fim,
agregou-se aos descontentes em razdo da sua derrota para 0 PMDB nas elei¢des de 1986 ¢
da percepgio do SUDS como parte da estratégia de fortalecimento politico da sua ala mais
progressista, ameagando atacar parte da base eleitoral pefelista vinculada a mecanismos de
patronagem relacionados com a transferéncia de verbas federais para a drea da satde (Melo,
1993: 134-135)

Além desse conflito de interesses dentro da base de sustentagdo partidria da Nova
Republica - a Alianga Democrética, formada pelo PMDB e pelo PFL - |, vivia-se um
contexto de isolamento politico do presidente Sarney, em decorréncia da nova situagéo de
impopularidade, causada pela inviabilidade de sustentagdo do Plano Cruzado apos as
eleigdes de 1986. A associagdo desses fatos acabou por resultar numa ampla reforma
ministerial, com a demissfo do presidente do INAMPS e do munistro da Previdéncia Social.

A correlagio de forgas dada por essa nova conjuntura implicou, assim, a inviabilizagio
do SUDS:

“A {trajetdria subseqiiente do SUDS reflete a falta de compromisso e mesmo o boicote dos novos
dirigentes 4 sua implementagfo. A mais significativa iniciativa da Nova Reptiblica na drea social 1esultou em
paralisia decisoria ¢ fragmentagdo institucional” (Melo: 135)

E interessante observar o veto ao SUDS, uma vez que a descentralizagio j4 fora
apontada como meta do Executivo, que assim incorporava muitas das reivindica¢des do
movimento sanitarista, sistematizadas durante a VIII Conferencia Nacional de Saide,
convocada pelo Decreto Presidencial n. 91.466 e realizada em Brasilia, de 17 a 21 de margo
de 1986. Ali o SUDS fora amplamente criticado por setores da drea de satide mais a
esquerda, que ¢ entenderam como uma forma de sobrevivéncia politica do Ministério da
Previdéncia e Assisténeia Social numa conjuntura de mudangas que incluia a convocagio
de uma Assembléia Constituinte. Esse cra o entendimento do médico sanitarista e deputado
federal Sergio Arouca (PCB-RJ):

“(...) 0 SUDS foi um projeto de comegar a descentralizar, antes que a Constituinte previsse um projeto de
reforma administrativa. Era uma forma de ainda sobreviverem no poder. Como eles sabiam que o modelo de
previdéncia, tal como estava, ndo tinha saida, e que este caminharia para o Sistema Unico, eles lutam por uma
reforma por dentro, numa tentativa de modemizagio do INAMPS, ji com a descentralizagio e a
municipalizagio” (Pereira, 1996: 441).

Outros atores politicos, como o ex-ministro da saude Carlos Santana, expuseram
também suas criticas ao SUDS, visto como um “desvio do caminho do SUDS”, tendo sido
marcado pela “estadualiza¢do” e nio por uma efetiva municipalizagio dos recursos. Por
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outro lado, diversos governos estaduais resistiram fortemente a assinar os convénios para a
implanta¢@o do sistema. Uma das alegag¢Oes mais fortes era gerada pela desconfianca dos
secretarios de Saide de que os governos estaduais assumiriam encargos ¢ depois nio
receberiam os devidos recursos que possibilitassem o atendimento. (Pereira, 1996: 440-
442), _

Todos esses fatores contribuiram para o fracasso do SUDS. Mas a promulgac@o de uma
nova Constitui¢io, em 1988, daria seqiiéncia ao processo de descentralizagdo iniciado pela
AIS e pelo SUDS, transferindo a responsabilidade publica dos cuidados com a satde para o
ambito dos municipios.

A Constituicdo de 1988 e a defini¢do de uma nova politica de saude publica — 0 SUS

A Carta de 1988 estabelece 0 novo modelo da politica de saide no Brasil. Ao separar
definitivamente as éreas de sande e de previdéncia, a nova Constituigdo promove uma
ruptura como o modelo criado durante a era Vargas, onde o Ministério da Saude era o
responsavel pelo combate as epidemias e a assisténcia medica era uma atribuicfio das
institui¢des previdenciarias, segmentadas por categorias profissionais. A reforma instituida
pelo regime militar p6s fim a segmentagfo, mas n#o significou mudangas de fundo nesse
modelo. A partir de 1988, no entanto, a Previdéncia Social perde as atribui¢des relativas ao
atendimento medico-hospitalar, passando a se restringir & concessdo ¢ ao gerenciamento
das aposentadorias, pensdes e seguros de acidentes de trabalho.

A terceira fase das politicas orientadas para a descentralizagio foi definida nos artigos
196 a 200 da Constituigiio, que estabeleceram a criagio do Sistema Unico de Satide — SUS.
Segundo Médici (1995: 124-125}), o SUS apresenta trés inovagdes relevantes na politica de
saude;

1. A defini¢io de um comando unico para o sistema de saide em cada esfera de
governo, o que implicaria na futura transferéncia do INAMPS para o Ministério da
Saude e a sua posterior extingo;

2. A descentralizagdo como principio organizador basico, cabendo aos estados
€ mumnicipios.

3. A co-responsabilidade do financiamento dos recursos entre Unido, estados e
municipios.

Ha contudo quem negue a existéncia de mudangas no curso da politica de satde
publica. De acordo com Nilson Rosario Costa, a nova Constitui¢o

“pode ser considerada come uma sintese dos arranjos consolidados inercialmente ao longo das décadas
de 1970/1980. As inovagSes conceituais e organizatdrias que apareceram na Carta ndo expressavam nenhuma
ruptura com quaisquer dos interesses que incidiram sobre a arena setorial nessas décadas™ (Costa, 1996:496),

Uma defini¢do importante da Constituigio diz respetto ao direito universal a saiide, que
inclui nas politicas voltadas para a sadde a assisténcia social € a previdéncia,
compreendidas como politicas de seguridade social. Essa nova concepsdo de seguridade
social baseia seu financiamento nos recursos provenientes da Previdéncia Social, do
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Finsocial/Cofins e da Contribuigo sobre o Lucro Liquido de Pessoas Juridicas, entre outros
impostos e taxas. (Medici, 1995).

O artigo 199 da Constitui¢do define 0 SUS como um sistema organizado em “rede”,
envolvendo participagfio social, segundo o principio descentralizador e cooperativo. A
legislagio complementar (Lei n 8142, de 1990) prevé a implantagio de um processo
decisorio amplo, com a instituicdo dos conselhos de saide em cada esfera de governo,
atuando de forma integrada. (Costa, 1996:497),

Por outro lado, a Lei n 8080, do mesmo ano, reconhece a necessidade de articulagio
enfre os sistemas publico e privado de saiide, ao estabelecer que “a assisténcia & saide &
livre & imiciativa privada” {art. 21). Vetando contudo “a participacio direta ou indireta de
empresas e capitais estrangeiros na assisténcia a saude” (art. 23), o que criava uma reserva
de mercado para o setor privado nacional (Costa, 1996:497).

A inclusio do SUS na Constituigdo Federal representou a vitoria das teses aprovadas na
VIII Conferencia Nacional de Saide de 1986. Ela se deu a partir da alianga entre os
partidos com um perfil progressista (PMDB, PSDB, PT, PCB E PCdoB) no Congresso, aos
quais se uniram o movimento sindical ¢ alguns movimentos populares (como, por exemplo,
o Plenario Pro-Participagiio Popular na Constituinte). Esta alian¢a conseguiu fazer frente
aos setores mais conservadores do PMDB, PTB, PDS ¢ PFL que, organizados em torno do
“Centrdo”, defendiam os interesses do lobby organizado pelo setor privado de saude.
Segundo o depoimento do médico e deputado petista Eduardo Jorge, dois fatores teriam
contribuido para a vitdria inicial do movimento sanitdrio na Consituinte:

I. O fato deste movimento, ao contrario do setor privado, ter iniciado o
processo constituinte com uma proposta ja consolidada.;

2. A opgdo por parte dos setores conservadores em priorizar a discussio
tematica das questdes relativas & ordem econémica, permitindo que um arco de
aliang¢as envolvendo o centro e a esquerda dominasse a composi¢io das comissBes e
subcomissdes da area social (Pereira, 1996:446-447)

O texto final da Constitui¢do de 1988, permitiu a recomposi¢io do setor privado em
torno da manutengdo dos seus interesses. Segundo Amélia Cohn, tal fato esta relacionado
as alteracdes promovidas em dois artigos do anteprojeto apresentado pela comissdo : no
artigo 230, onde a atribuicdo exclusiva do Estado nas acdes de assisténcia 4 saide é
substituida pela possibilidade de agdo da iniciativa privada, via contratos e convénjos; no
artigo 231, na inclusdo apenas dos servicos puiblicos no Sistema Unico de Saude,
“excluindo assim o perigo de se considerarem os servicos privados como concessionirios”
{Cohn, 1989 gpud Pereira, 1996:451).

As dificuldades de implementacdo do SUS: a fuléncia publica no periodo 1990-94

Os setores conservadores haviam diagnosticado a “faléncia programada™ da saide
publica como conseqiiéncia direta do texto final da Constituigdo de 1988, que estabelecia a
universalizagdo da cobertura da assisténcia médica, sem a necessaria defini¢do de fontes de
financiamento (Pereira, 1996:450-451).

Em um contexto de crise econdmica internacional com a necessidade de politicas de
ajuste, a decisdo politica de wuniversalizagdo teria significado simplesmente a
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“inviabilizacio” da previdéncia social e da assisténcia 4 satide pelo Estado. Ao contrario do
esperado aumento do volume de recursos destinados & saide publica em decorréncia da
universalizagio prevista pelo SUS, o que veio a ocorrer de fato foi uma drastica redugdo
dos gastos federais durante o governo Collor (1990-92). Segundo Médici, os recursos para
a sande despencaram nesse periodo, caindo de cerca de US$ 11,3 bilhdes para um total de
USS$ 6,5 bilhdes (Médici, 1995:132).

O quadro abaixo apresenta a variagdo do volume total de recursos pelo governo federal
com a saide no Brasil no periodo de 1989 a 1993:

) TABELA 1 ,
EVOLUCAO DO GASTO FEDERAL COM SAUDE
BRASIL, 1989-1993 (Base de calculo : USS médios de 1992).

Anos Gasto Federal Taxa de variacdo Gasto Federal per
(US$ milhdes) percentual anual capita (US$)

1989 11.320,3 ———- 80,37

1990 9451,6 -16,5 65,86

1991 78470 -16,9 53,67

1992 6571,2 -16,3 44,11

1993 8307,6 +26,4 54,73 ]

Fonte: “Balangos Gerais da Unido € Conta Consolidada do Gasto Social”, IPEA/IPLAN
apud Soares (1999:253),

Em 1993 e 1994, ja durante o mandato de Itamar Franco, o quadro praticamente nfio se
alterou, com gastos médios da ordem de US§ 7,5 bilhdes. Mas Médici ressalva que o
patamar dos recursos em 1993, apesar de relativo aumento, deveu-se a nfio efetivacdo de
repasses previstos na Lei Orcamentdria daquele ano, “em conseqliéncia da elevagdo dos
gastos com o cumprimento constitucional da revisdo do sistema de beneficios da
Previdéncia Social” (Médici, 1995:132) — o que corroboraria as idéias defendidas pelos
setores conservadores, como destacamos acima.

Os “repasses” para a area da saude em 1993, citados por Médici, seriam os “recursos
equivalentes a 15,5 % da arrecadagdio da contribuigdo de empregados e empregadores”
(Soares, 1999:253). O redirecionamento desses recursos para a Previdéncia, segundo Laura
Soares, foi o resultado de uma “escolha politica” do Executivo, através do ministro Antonio
Britto: optou-se pela apresentagdo de uma situacéo de aparente estabilidade financeira na
Previdéncia, “deixando que a opinifo publica considerasse que a crise estava centrada na
drea de saude” (1999:254).

Apesar do quadro descrito acima, Médici considera que houve uma compensagdo com
relagdo ao enxugamento dos recursos federais, pois ocorren um forte aumento dos gastos
com saide por parte dos municipios, ao lado de um incremento dos gastos estaduais
(Médici, 1995:132). Essa analise confronta com denuncias publicadas na imprensa de que,
ao contrario dos principios de descentralizagdo ¢ de municipalizacdo previstos para o SUS,
0s gastos da Unifio com a saide publica em 1993 teriam sido da ordem de 72% do total de
gastos publicos no setor (Silva, 1997:156). Essa informacdo é confirmada pelos dados do
IPEA sistematizados por Soares, que demonstra que o gasto federal nesse ano foi de cerca
de 74% do total do gasto piblico com satude (Soares, 1999:257).
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Os nimeros registrados no inicio dos anos 90 seriam suficientes para a conformacéo de
um quadro conjuntural para a drea da saude, durante os anos seguintes, que apresentaria
como principais caracteristicas, segundo Médici (1995:132-133):

1. A aceleragdo da desorganizacdo e do sucateamento do sistema publico;

2. A queda dos gastos com programas de alimentacdo e nutricdo, vigilincia
sanitaria e epidemiolégica e da Fundagio Nacional de Saude;

3. O forte crescimento do setor privado complementar.

Em fung¢fo desse quadro houve uma deterioracdo das condi¢Ges de saiude, com o
ressurgimento de endemias e o aumento da mortalidade infantil no Nordeste, regido sem
condigbes de utilizar recursos proprios para a drea da satde piblica (Médici, 1995: 133).

Um outro lado do sucateamento da satide publica no Brasil no periodo 1990-199%4 diz
respeito ao envolvimento da rede operacional do SUS nos grandes esquemas de corrupgéo
engendrados a partir da posse de Fernando Collor, quando se instalou nos principais centros
decisorios do Poder Executivo a chamada “Republica das Alagoas”. Um exemplo levantado
pela imprensa em relagéo a area da sadde foi a denuncia de que, no periodo de janeiro a
agosto de 1991, a alocagdo de verbas do Ministério da Safide para os estados acusava um
repasse per capita de USS 39,33 para o estado de Alagoas, enquanto S8o Paulo recebia
US$ 29,50. Qutro fato demonstrativo da agfio predatéria na gestio do ministro da saide
Alceni Guerra diz respeito a Fundac@o Nacional de Satde, que assinara contrato para
compra de 23.500 bicicletas de uma pequena loja a US$ 163 a unidade e adquiria 22.500
guarda-chuvas de uma empresa de materiais e equipamentos cirargicos (!) com um
faturamento em torno de 50 %. (Silva, 1997:174;182;237-296),

A magnitude dessas fraudes — que ndo afetaram somente os recursos destinados a satude
publica — e as denuncias publicadas pela imprensa levaram ao processo de impeachment do
presidente Collor pelo Congresso, em setembro de 1992, e 3 sua rentincia, em dezembro
desse ano. E importante deixar claro que diversos tipos de fraudes sempre ocorreram e vém
ocorrendo regularmente no setor piiblico, sendo eventualmente trazidas ao conhecimento da
pontuagdo pela imprensa. O que se registra aqui é a dimensdio assumida por essas
irregularidades diante de uma situacdo que se configurava cada dia mais cadtica na saude
publica nesse periodo.

A SAUDE PUBLICA DURANTE O GOVERNO DE FERNANDO HENRIQUE
CARDOSO (1995-2000)

A situagdo dramitica vivida pela safide publica ocupou lugar de destaque nas eleicdes
presidenciais de 1994, vencidas por Fernando Henrique Cardoso. Apesar das promessas de
campanha, porém, o novo governo efetuou nos anos subseqiientes a sua posse gastos
decrescentes em programas voltados para essa area, como deixa claro o quadro abaixo,
baseado em dados apurados pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada — IPEA, uma
fundacdo pliblica vinculada ao Ministério de Plangjamento € Or¢amento :
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TABELA 2
Despesas Orcamentarias em Programas de Saide
Governo Fernando Henrique Cardoso (1995-1998)
R$ milhdes (de dezembro de 1998)

1995 17.744
1996 15.859
1997 14.599
1998 14.038
1995/1998 (variagdo %) 21%

Fonte ; Boletim Finangas Pablicas — dez/98 — CGFP/IPEA
apud Calmon (1999:26)

Os nameros apresentados acima fazem parte da evolugdo de despesas da Unido em
programas de saude, langadas contabilmente no Orgamento Fiscal ¢ Seguridade Social.
Apesar dos gastos decrescentes com saiude serem da ordem de 21% no mesmo periodo o
volume total de despesas em programas sociais da Unido tiveram um acréscimo de 16%
(Calmon,1999:26).

Se, no mesmo periodo, agregarmos a rubrica “satude” os valores relativos ao orcamento
¢ ao gasto total da rubrica “saneamento”, teremos a seguinte Tabela :

TABELA 3
Despesas em Salide e Saneamento
Governo Fernando Henrique Cardoso (1995-1998)

RS mithdes
Ano Orcamento Gasto Total
1995 18.505 19.489
1996 16.552 17.148
1997 20.677 19.616
1998 19.056 16.761

Fontes :Lei 8,.980/95; Lei 9.075/96; Lei 9.438/97 —
AQFF-CD/CMO/PRODASEN/SQF/STN apud Rocha (1999:155)

Portanto, s¢ ignorarmos as varia¢des, ocorridas a cada ano, entre o orgamento ¢ a
despesa, o primeiro governo Fernando Henrique Cardoso, apesar do acréscimo de 2,7% do
orcamento para satde ¢ assisténcta entre 1995 ¢ 1998, apresenta um déficit de 13,8% no
valor bruto dos gastos totais dessa rubrica no mesmo periodo.

Podemos entender que a questio dos gastos publicos com saide deva ser avaliada
levando-se em conta uma série de outras varidveis que ndo cabe aqui destacar, pois fugiria
ao escopo desse trabalho. Porém, dos riscos inerentes a uma abordagem superficial, o que
importa ¢ a identificagdo da redugfio das despesas nessa rubrica por parte da Unifio, no
periodo assinalado. Essa constatagdo ¢ refor¢ada por um relatério divulgado pela
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OPAS/OMS, que aponta para o dado que “o gasto federal com atividades promovidas pelo
Ministério da Saude representou, em 1996, cerca de 10,4% da arrecadagio da Unido, valor
inferior ao atingido em 1989, calculado em 19% (OPAS/OMS, 1998:29).

Essa era certamente a constatacio do Médico Adib Jatene, que, no seu retorno ao
Ministério da Saiide Jogo no inicio do governo Cardoso, em 1995 (havia side ministro
também durante o governo Collor, entre fevereiro e setembro de 1992), promovera uma
“cruzada” em favor de se constituir uma outra fonte de recursos para o financiamento da
saitde publica, Para esse fim, Jatene entrou em confronto direto com a area econdmica do
governo, princtpalmente com os ministros da Fazenda, Pedro Malan, e do Planejamento,
Jos¢ Serra e depois Antonio Kandir.

O ministro Adib Jatene e ¢ “cruzada’” pelo “imposto da saude”.

A proposta do ministro Jatene era a da criagdo de um imposto intitulado Contribuicéo
Proviséria sobre Movimentagdes Financeiras (CPMF). Esta significaria o retorno do IPMF
(Imposto Provisério sobre MovimentagGes Financeiras), o “imposto do cheque”, que
vigoraria somente em 1994, o ultimo ano do governo Itamar, arrecadando R$ S bilhdes para
0 pagamento de contas da 4rea social. Segundo matéria divulgada pela imprensa, Malan e
Serra defendiam que, se a CPMF fosse criada, sua arrecadagdo deveria ser destinada 2o
pagamento da divida interna. Ja o presidente da Repuablica afirmara, em entrevista, que os
gastos do governo na area da salde haviam duplicado em dois anos, desde quando ele
proprio ocupara o posto de ministro da Fazenda — informagfio negada pelo ministro Jatene e
pelos dados apurados pelo proprio governo através do IPEA. De qualquer forma, Fernando
Henrique resolveu transferir para o Congresso o 6nus da institui¢iio ou ndo do novo tributo.

Jatene tinha também contra si grande parte das bancadas do PSDB, PMDB e PPB ¢
alguns poderosos lobbies: a Federagdo Brasileira dos Bancos — FEBRABAN, a
Confederag¢do Nacional da Industria — CNI e um recente Movimento Nacional de Defesa do
Contribuinte — MNDC, criado exatamente por setores do empresariado com o objetivo de
impedir a criagio do novo “imposto do cheque”. Essas pressdes foram alimentadas pelo
entendimento, manifestado publicamente pela area econémica do governo, de que o novo
imposto aumentaria a taxa de juros e pressionaria os custos das empresas, “pondo em risco
o Plano Real”. O ministro da SaGde também foi acusado, inclusive pelo presidente da
Republica, de ser porta-voz dos interesses dos donos de hospitais privados ¢ representantes
das Santas Casas de Misericérdia, que viam no imposto a possibilidade de reajuste dos
precos dos servigos prestados ao SUS. Inclusive, como forma de pressdo, doi divulgada a
informagio de que a Federagdo Brasileira de Hospitais ~FBH estaria recomendado aos
estabelecimentos filiados que simplesmente abandonassem o SUS em razdo dos constantes
atrasos no repasse das verbas.

Apesar dos conflitos relatados acima, a pressdo de Jatene surtiu efeito junto a opinido
publica e acabou recebendo o apoio declarado do presidente Fernando Henrique Cardoso,
que passou a ver num imposto totalmente vinculado as despesas com um setor das politicas
sociais o impulso necessério para alavancar positivamente a imagem do governo.

Um outro dado contabilizado na ocasido pelo governo foi o posicionamento da direcio
do Partido dos Trabalhadores — PT em votar contra a CPMF, obrigando 22 deputados da
bancada do partido, publicamente favoraveis ao imposto, a seguir a deliberag¢io da diregio
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partidaria. Esse fato foi visto como elemento importante a ser langado na disputa em torno
da importante prefeitura de S&o Paulo nas eleicGes de 1996, na qual o PSDB apresentava
um candidato de peso : o até entdo ministro do Planejamento Jose Serra. Assim, os lideres
governistas, apds reunido no Paldcio do Planalto, decidiram “virar a votagdo, dada como
perdida”, obtendo “mais de 30 votos nos Gltimos 15 minutos de votagdo™.

Depois desses contratempos, a empreitada de Jatene finalmente acabou vitoriosa em 22
de outubro de 1996, com a aprovagdo pelo Congresso da Lei 9311, que regulamentou a
Contribui¢do Provisoria sobre Movimentagdo Financeira — CPMF, com recolhimento da
aliquota de 0,20% pelo periodo previsto de 13 meses. Mas a entrada em vigor do imposto, a
partir de janeiro de 1997, ndo encontraria mais Adib Jatene a frente do Ministério da Satde.

O relato dos embates envolvendo o ministro Jatene com os integrantes da area
econdmica do governo € com ¢ empresariado sdo importantes porque ilustrativos do
tratamento dispensado pelo governo Fernando Henrique Cardoso a saude publica. A
discussdo, através da midia, do ministro da Sadde com o presidente da Republica em
relacdo as contas do Ministério, por exemplo, além da polémica citada anteriormente,
apresentava nimeros que apontavam para um déficit de R$ 2,2 bilhdes no orgamento de
1996 em relacéo ac ano anterior. _

Qutra informag3o importante foi veiculada por ocasido do pedido de demissio do
ministro Jatene, efetuado ao presidente na 1ltima semana de outubro daquele ano -
imediatamente apos a aprovacio da CPMF, Em matéria assinada pelos jomalistas Fernando
Rodrigues e Sonia Mossri, a Folha de Sdo Paulo divulgou gue um dos motivos da saida de
Tatene teria sido a falta de apoio do presidente Cardoso a sua proposta — possivel do ponto
de vista legal — de que se utilizasse R$ 1,6 bilhdo da verba do Fundo de Estabilizacdo Fiscal
— FEF para o pagamento das contas do SUS no dltimo trimestre do ano. O presidente
Cardoso teria apoiado a exigéncia do ministro do Planejamento Antonio Kandir, de
“condicionar a liberaciio de mais recursos para o SUS ao corte de verbas para areas como
vacinas, controle de endemias e programas de sancamento basico”. Alguns meses depois, o
mesmo jornal revelou que até 20 de julho de 1997 apenas 3% do total de dinheiro
arrecadado pela CPMF (um montante de cerca de RS 3 bilhGes nesse periodo) fora utilizado
pelo Ministério da Sadde em agfes de saude preventivas (combate de endemias,
saneamento basico e compra de medicamentos). Quase a totalidade dos recursos destinou-
se ao pagamento de hospitais conveniados ao SUS e ainda uma pequena parte ao
abatimento da divida contraida pelo ministério da Saide junto ac Fundo de Amparo ao
Trabathador — FAT.

Adib Jatene, em outubro de 1997, denunciava a “total esterilizagdio” da CPMEF, pelo
governo como fonte complementar de recursos para a saude publica, Em artigo para a
revista Veja, 0 ex-ministro relatou a sua “cruzada”, seus embates com a area econdmica, a
insuficiéncia dos gastos do governo brasileiro com a saude (da ordem de 200 dolares por
habitante/ano) e a constatacdo de que a CPMF foi desviada de sua fungdo original,
passando a servir ao objetivo do equilibrio das contas governamentais. (Jatene, 1997).

A denuncia de Jatene é referendada pela mudanca de atitude da equipe econdmica
chefiada por Pedro Malan em relacdo a CPMF, no ultimo semestre do primeiro governo de
Fernando Henrique Cardoso, em 1998. De “imposto da saiude”, a contribui¢iio cada vez
menos “proviséria” passou a ser entendida como um dos alicerces de sustentagfio do “ajuste
fiscal”, inclusive incluido na previséo orgamentaria (como o valor estimado de R$ 15,398
bilhdes de arrecadag@o para 1999) da Carta de Intenges assinada com o FMI e aprovada
por essa instituigdo no dia 2 de dezembro. Assim, a prorrogagio do imposto passou a ser
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vista como vital para a economia do pais, sem a qual nfo haveria como “garantir o
resultado fiscal estimado” e tampouco “dar continuidade ao processo de redugdo das taxas
de juros™.

Para finalizar o debate sobre o financiamento da saide piblica durante o primeiro
governo de Fernando Henrique Cardoso, reproduzo abaixo a Tabela apresentada por Oliva
Augusto & Costa (2000:206), onde sfio discritninadas as fontes de receitas para os
programas do Ministério da Saude. Fica bastante claro o peso acentuado da CPMF no total
dos recursos destinados ao Ministério, com destaque para o ano de 1995, quando
representou  praticamente a metade da receita, contabilizadas todas as fontes de

financiamento.

TABELA4
BRASIL —~ MINISTERIO DA SAUDE ~ 1994-1998
RECURSOS ALOCADOS, POR FONTE DE RECEITA (R$ Mithdes)

Fontes 1994 % 1995 % 1996 Yo 1997 %o 1998 Yo
CSLL 1639 13 3684 20 3290 21 3675 19 1808 9
Confins --—- —- —- — — === 4929 20 4885 25
CPMF 4362 34 8968 49 6746 43 5290 28 6615 34
FSE 4691 37 2180 12 2800 18 3706 19 2349 12
Outras 2036 16 3439 19 3020 19 1436 8 3844 20
Total 12730 100 18271 100 15885 100 19036 100 19501 100

Fonte: OLIVA&COSTA (2000:206)
CSLL: Contribuigéio sobre o Luere Liquido das empresas
Cofins: Contribuicio para o Financiametito da Seguridade Social
F3E: Fundo Social de Emergéncia

O SUS e a descentralizacdo da gestdo de sanide

Apesar dos nimeros que atestavam a precariedade de condi¢des vivida pela satude
publica, sempre arrolados por Jatene para justificar a sua defesa da CPMF, o novo ministro
da SatOde, Carlos César de Albuquerque, empossado em 13/12/1996 (ficaria na fungio até
31/03/1998), afirmara a imprensa que o problema do setor nfo seria exatamente “o da falta
de recursos mas sim o modo de administra-los” (Elias,1997:205). Em fungfo disso, duas
questdes poderiam ser arroladas como parte integrante e prioritaria da agenda do novo
ministro da Saude: a municipalizac@io e o debate sobre as formas de ressarcimento ao SUS
do atendimento proporcionado a clientela dos planos e seguros de satde privados.

A organizagdo e o funcionamento do SUS foi regulamentada pela Lei 8.080, de
19/09/90 - a Lei Orginica da SaGde e pela Lei complementar 8.142, de 28/12/90, que

dispBe , entre outras questdes, sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
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financeiros na drea da saide (Cordeiro, 1991; Oliva-Augusto&Costa, 2000:201-2).
Segunde Oliva-Augusto & Costa, esse processo de transferéncia de recursos ocorre da
seguinte forma:

“A participagio do Ministerio da Sadde € crucial {...). A destinagdo de recursos federais ao SUS baseia-se
na receita estimada do orgamente da seguridade social, conforme proposta por ele elaborada, com a
participagio dos 6rgios de previdéncia e assisténcia social, tendo em vista as metas ¢ prioridades
estabelecidas na lei de diretrizes orgamentarias da Unifio. Aprovado o orgamento, os recursos sdc creditados
a0 Fundo Nacional de Sadde, sob sua administragdo, cabendo ac Conselho Nacional de Saude fiscalizar o uso
que lhes é dado. Fsse 6rgdo colegiado, atuante na formulagio de estratégias e no controle da execugdo da
politica de saide, inclusive nos aspectos econémicos ¢ financeiros, tem cardter permanente e deliberativo e é
compaosto por representantes de governo, prestadores de servigos, profissionais de salide e usuarios.

Além disso, na administracéo do Fundo Nacional de SaGde, compete ao Ministério da Saide estabelecer
03 ctitérios, aprovar a programagio ¢ acompanhar a aplicagio dos recursos repassados a estados € municipios,
cabendo-lhes também adofar as punigdes previstas em lei para os casos de malversagio, desvio ou ndo
aplicaglo dos recursos. Por sua vez, para receber 0s recursos, além de constituir o fundo de saide, os estados
e municipios devem criar conselhos e elaborar planos de salide, apresentar relatorios de gestiio ¢ assegurar a
existéneia de contrapartida de recursos para a saiide no respectivo orgamento. Desse modo, os trés niveis de
governo devem atuar conjuntamente na administragdo publica” (Oliva&Costa, 2000:202-3),

Somente trés anos apds a Lei Orgénica da Satdde € que os cnitérios para o repasse de
recursos do governo federal para estados e municipios foram sistematizados (Norma
Operacional Basica do SUS — NOB/93), anexa & Portaria do Ministério da Saiude n 545, de
20/05/93). A NOB/93 entrou em vigor a partir de 1994, estabelecendo responsabilidades,
requisitos e prerrogativas para a gestio local (estados e municipios) do SUS, sob trés
modalidades: gestdo incipiente, gestio parcial ¢ gestdo semiplena.

Apenas na modalidade de gestdo semiplena ¢ que se pode falar em efetiva
municipalizagdo dos recursos e da administragdo da saGde pablica. Nesse tipo de gestdo, o
municipio assume a responsabilidade total sobre a gestio da prestagdo de servigos; o
gerenciamento da rede publica {(exceto da rede estadual); e o recebimento mensal “da
totalidade dos recursos financeiros para custeio correspondentes aos tetos ambulatoriais e
hospitalares” (Oliva & Costa: 203).

Em dezembro de 1997, 3.127 municipios brasileiros (58% do total de 5.407 municipios
existentes naquela data) foram cadastrados pelo Ministério da Saide como habilitados a
uma das modalidades de gestdo local do SUS. Desses, somente 144 (5%) foram
contabilizados como atendendo a condigio de gestdo local do SUS. Desses, somente 144
(5%) foram contabilizados como atendendo & condicfio de gestdo semiplena (Arretche,
1998 apud Oliva&Costa,2000:204). O quadro abaixo mostra a evolugfio das modalidades
de gestdo local no pertodo 1994-1996:
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TABELA 5
BRASIL -DESCENTRALIZACAO DO SUS (1994-1996)
NUMERO DE MUNICIPIOS HABITADOS A GESTAO LOCAL (NOB/93)

Condicdo de 1994 1995 1996
Gestio local
INCIPIENTE 1.836 2.131 2.369
PARCIAL 537 612 619
SEMIPLENA 24 56 137
Totais 2.397 2.799 3.125

Fonte : Yunes (1999:66) apud Oliva&Costa (2000:204)

O Relatdrio sobre o Desenvolvimento Humano no Brasil, referente a 1996, publicado
pelo IPEA para o Programa das Nac¢Ges Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), analisa a
experiéncia do governo brasileiro na descentralizac@io das politicas sociais voltadas para a
saide. Na avaliagdo apresentada pelo PNUD, a “resisténcia” & gestdqo semiplena pelos
municipios deve ser creditada a duas causas: (1) “uma atitude de prudéncia” dos
municipios, diante das incertezas quanto ao repasse dos recursos pelo governo federal; (2) a
resisténcia refletiria “uma posi¢do confortavel de acomodagdo” dos governantes locais, nédo
se envolvendo com problemas de desgaste politico que podertam advir do sistema de saude
no dmbito do municipio (PNUD,1996:60).

Segundo extensa matéria publicada pela Gazeta Mercantil, em fevereiro de 1997, sob o
titulo “Crise dramatica do SUS”, essa sistematica de descenfralizagdo adotada na
organizacdo do SUS era vista como uma das principais responsaveis pelo sucateamento do
sistema publico de saude. A questdo que se colocava naquele momento, mais uma vez,
dizia respeito aos recursos que seriam repassados pelo governo federal para estados ¢
municipios. Apesar do volume de despesas da ordem de R$ 191,7 milhdes para pagamento
aos hospitais e do montante de R$ 230,7 milhdes para os ambulatdrios, o grande problema
alegado por hospitais ¢ clinicas era a defasagem existente entre os valores da tabela
utilizada pelo governo para ressarcimento dos procedimentos efetuados nas redes de
assisténeia médica e hospitalar e os custos dos mesmos. Como exemplo, os profissionais de
medicina recebiam, em 1996, o valor de cerca de dois ddlares apenas por cada consulta ¢ os
hospitais recebiam cerca de trés dolares por didrta de um paciente. Mesmo com um
aumento de 25% a partir de margo de 1997, esses valores estimulavam fortemente as
fraudes e a deterioragdo dos servigos, prejudicando as camadas mais pobres, que no
podem pagar um plano de satde.

O Ministérto da Saade, através do secretario de Assisténcia a Saude, Antdénio Werneck
de Castro, negava que houvesse falta de vontade politica do governo na implantacdo do
sistema, assim como rejeitava também a idéia de que a nfo efetivagio da gestdio local
estivesse sendo provocada pela inseguranga das prefeituras em assumir a responsabilidade
do atendimento a satide, sem garantias efetivas de cobertura por parte do governo federal.

Uma outra informagio relevante, apresentada pela matéria citada, diz respeito a rede
privada conveniada ao SUS. Segundo a Federacdo das Misericérdias do Estado de Sido
Paulo, entidade representativa de 423 Santas Casas paulistas, a Uinica saida para a rede, em
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termos de financiamento alternativo ao SUS, seria a criago de planos de saide proprios.
José Alberto Monteclaro César, presidente da Federago, informava sobre a existéncia de
80 planos de Santas Casas, criados desde o inicio da década de 90, ¢ a iniciativa de
fundagio do Instituto Brasileiro de Planos de Saude das Santas Casas e Hospitais
Filantropicos, com o objetivo de coordenar e integrar os planos existentes e ainda ajudar na
criagdo de novos, Como as Santas Casas, segundo Monteclaro César, eram responsaveis
por 68% dos leitos ¢ 60% dos atendimentos do SUS no estado, a crise, decorrente da
defasagem dos valores (quadro abaixo) e dos ressarcimentos com atraso de até 50 dias,
assuntam propor¢des giganiescas.

QUADRO 4.1
RESSARCIMENTO EFETUADO PELO SUS AOS HOSPITAIS PRIVADOS
Valores em RS (1996)
PROCEDIMENTO SEM REAJUSTE COM AJUSTE DE
25%
Consulta 2,04 2,55
Didria 3,53 4,42
Consulta no pronto 5,97 7,46
SOCOITO
Parto 126,12 157,65
Cesariana 202,09 252,61
Cirurgia do apéndice 190,88 238,60
Broncopneumonia (4 dias 127,90 159,80
internacdo)
Crise asmatica (2 dias 204,05 255,06
internagio)
Diabetes (4 dias - 122,66 153,06
internagdo)
Tratamento queimado 740,35 025,44
(10 dias internacio)

Fonte ; Federagfio das Misericérdias do Estado de S8do Paulo (Gazeta Mercantil, 21-23/02/1997)

A situac@o descrita a respeito da politica de descentralizagdo do SUS foi alterada no
Inicio de 1998, quando o governo Fernando Henrique Cardoso implementou uma nova
Norma Operacional Basica, a NOB/96, anexa a4 Portaria 2.203, de 05/11/1996, do
Ministério da Saade, revendo o processo de municipalizagdo. A NOB/96 promove o
fortalecimento do papel dos estados na coordenacdo dos programas vinculados ao SUS,
revertendo o poder de gestdio concedido aos municipios pela NOB/93, Também reorganiza
o sistema, de forma a priorizar a atengfo bdsica a saide, fortalecendo a “focalizagio™,
conforme € proposto pelos organismos financeiros internacionais (Oliva&Costa, 2000:204).
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A “focalizagdo™ consiste na politica de saude direcionada para os estratos mais pobres da
populacdo, indo portanto na contramio da universalizagdo proposta em 1988,

Além dessa modificacdo substantiva, a medida altera as modalidades de gestdo local do
SUS.

Agora elas sdo duas: a gestdio plena da atencdo bésica e a gestdo plena do sistema de
saude. Na primeira modalidade, os municipios passam a responder totalmente pela
assisténcia ambulatorial, pelas acdes basicas de vigilincia sanitaria e epidemiolédgica, peia
geréncia de todas as unidades bdsicas de saude publica existentes na regiio ¢ se
responsabilizam pela oferta de atendimento intermunicipal, abarcando cidades vizinhas. Na
segunda modalidade, os municipios, além das a¢les da atengfo basica, passam também a
responder integralmente por todas as agOes referentes aos servicos do SUS em sua
Jurisdigdo, inclusive a oferta de procedimentos de alta complexidade tecnoldgica.

Segundo informag¢des do governo Cardoso, dos 5.507 municipios existentes em 1998,
4885 (89%) estavam habilitados ao atendimento pela modalidade gestio de atengdo basica,
enquanto 431 (8%) apresentavam-se na condicdo de gestao plena do sistema de sande.
(Oliva & Costa,2000:204-205).

O LUGAR DA SAUDE PUBLICA NAS POLITICAS SOCIAIS DO GOVERNO
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO (1995-2000)

Uma constatag@o inequivoca na analise do governo Fernando Henrique Cardoso € que a
sua agenda politica € determinada pelo diagnostico das crises econdmicas internacionais,
frentes as quais surge a necessidade urgente de politicas de ajuste. Assim, obedece-s¢ a uma
logica circular, onde as decisdes politicas governamentais, invariavelmente, apontam as
reformas come vitais para a manutengdo da estabilidade macroecondmica, a qual se coloca
como objetivo ultimo da agenda de governo ou como uma espécie de “sombra” que
acompanha todas as suas decisdes, Nas palavras de Bresser Pereira (1997), um dos
mentores intelectuais do governo, “a curto prazo, a reforma do Estado objetiva reduzir a
dimensdo do Estado e permitir o ajuste fiscal” E evidente que essa perspectiva demarca as
politicas sociais, que ficam, portanto, numa posigdo secundaria, até marginal, em relagdo a
politica econémica.

A priorizagdio do ajuste fiscal tem claramente contribuido para o aumento da pobreza ¢
da desigualdade social no Brasil, como denunciaram as Organizactes Nio-Governamentais
{ONGs), reunidas em Genebra, em junho de 2000, durante assembiéia geral da ONU. Antes
do encontro, em abril, uma ONG brasileira sediada em Brasilia, o Instituto de Estudos
Sécio-econdmicos — INESC, a partir de dados pesquisados pelo IPEA, denunciou que o
numere de pobres (aqueles que apresentam renda mensal abaixo de R$ 149,00) atinge a
maioria da populagdo (50,2%) € que o numero de miseraveis (com renda mensal abaixo de
R$ 73,00) era em torno de 28%.

Esses nimeros sertam uma conseqiiéncia direta do pequeno investimento em programas
sociais efetuado pelo governo Fermnando Henrique Cardoso. Segundo o INESC, do total
previsto no Or¢amento Geral da Unido de 1999 (R$ 9,05 bilh&es), foram gastos apenas RS
3,68 bilhdes (40,67%). Ja as despesas com juros e encargos da divida piiblica foram 11,37
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vezes maiores. Jd no ano 2000 (até a dia 22 de junho), os investimentos do governo federal
foram de R$ 419,5 milhdes, correspondendo a apenas 3% do total previsto no OGU (R$
12,5 bilhdes).

Uma das principais conseqiiéncias do cardter determinante da politica econdmica
indutora da recessfo, ¢ o aumento das taxas de desemprego formal e a diminui¢fio dos
padrdes minimo de protecio social construidos no Brasil nas yltimas décadas. A situagio se
agrava com a opg#o pela abertura da economia ao capital estrangeiro € com a possibilidade
de investimentos dirctos serem atraidos a partir da reducdo do chamado “custo Brasil” — a
fraducfio neoliberal para a regulamentacdo “‘excessiva” das relages entre o capital € o
trabalho.

Assim, como afirma Cohn, o “novo padrio de regulagdio de regulagdo social nio se da
mais via trabalho, mas via renda” (Idem:185), de que é exemplo a reforma da Previdéncia
Social, que

“(...} apés ter sido algada ao estatuto de seguridade social em 1988, retrocede por iniciativa do govemo a
concepgdce de seguro social, uma vez que passa a vincular o acesso diferenciado ac valor dos beneficios
segundo a capacidade de poupanga individual de cada um durante sua vida til” (Cohn, 2000:185).

Pode-se afirmar, portanto, que a flexibizagio dos direitos dos trabathadores, antes
alocados de forma segmentada pela cidadania regulada, deu lugar néo a direitos universais,
mas a uma outra forma de segmentagfo, mais excludentes porque determinada pelo nivel de
renda.

Configura-se assim um sistema dual de protecfio social (Cohn,2000:186): de um lado,
um subsistema contributivo, relativo aos beneficios sociais securitarios; oufro,
redistributivo, relativo aos beneficios sociais assistenciais. E nesse segundo subsistema, que
seria financiado com os recursos do orgamento da Unido, que se encaixam as politicas
sociais direcionadas para a saide publica.

Antes de se tocar na questdo da saide, vale a pena reproduzir uma observagdo
importante efetuada por Amélia Cohn:

*{...) deve-se Tegistrar que, no caso dos direitos nio contributivos, o potencial redistributivo das politicas
a ele vinculadas, na sua esséneia, € maior Se e sempre quando se tratarem de politicas universais e financiadas
COm TECUrsos orgamentirios provenientes da contribuigfo fiscal. No caso brasileiro, no entanto, nio € isso que
vem se verificando: essas politicas, exatamente por se contraporem mais diretamente aos ditames da i6gica
macroecondmica em vigor de diminui¢do do déficit pablico, acabam por ter seus recurses cortados, e em
conseqiiéncia sua populagio-alvo restringida aos segmentos mais pobres da sociedade. E a conhecida
focalizagdo das politicas sociais, gue se traduz, como testemunha nossa larga experiéncia histérica, em
politicas de cunhe clientetista, de carater imediatista e, porianto, em politicas de governos € ndo em politicas
de Estado.” (Jdem: 186).

Este é o diagnostico que se pode fazer quando se reflete sobre as politicas do governo
Cardoso voltadas para a area da saide. A questiio da focalizagfio aparece claramente no
momento em que se “delibera” pela segmentagdo da assisténcia médico-hospitalar: as
instituigdes publicas de saude, sob responsabilidade do SUS, cabe o atendimento a
populagdo mais pobre; ao segmento privado, sob a denominagio de saide suplementar, fica
o atendimento daqueles que tém urma renda que possibilite 0 pagamento desses servigos.

Cabe aqui uma observagio pertinente a respeito da clientela dos planos de satde
privados. De acordo com a empresa de consultoria Target, que efetuou pesquisa sobre o
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potencial de consumo das cidades, regides e classes sociais no pafs, os estimados 40
milhGes de usudrios da assisténcia médica suplementar nfio sfo apenas aqueles que
possuem um alto nivel de renda, mas também aqueles que pertencem 4 classe C. Fazem
parte, portanto, de uma populagio estimada, em 1999, em cerca de 50,4 mithdes de pessoas
(31,1% da populagdo brasileira), que “expulsos” compulsoriamente do sistema piiblico de
saude, sdo obrigados a recorrer aos planos de satide privados, com gastos totais da ordem
de US$ 3,5 bilhdes (Leitdo, 1999).

Um outro dado da mesma pesquisa feita pela Target referente a satde publica tem a ver
como os gastos com medicamentos, onde a classe C aparece com gastos ainda maiores, em
torno de USS 3,7 bilhdes, em 1999. Trés anos antes, em 1996, esses gastos jd eram muitos
altos (US$ 3,2 bilhdes), apesar do aumento da populagfo considerada nessa faixa de
consumo. O quadro abaixo ajuda a entender melhor esses indicadores:

QUADRO 4.2
BRASIL — CONSUMO DA CLASSE C - 1996 ¢ 1999
1996 1999
% da Populagio 26,3 311
Pessoas 41,3 milhdes 50,4 milhdes
Consumo total US$ 97 bilhdes US$ 99,2 bilhdes
Gasto com USS$ 3.2 bilhdes US$ 3,7 bilhdes
medicamentos
QOutras despesas de USS 2,5 bilh&es US$ 3,5 bilhes
salide

Fonte: Target Consultoria apud Leitdo (1999).

Ha de se admitir que a populagdo em geral s6 tem a ganhar com a presenga de um
ministro forte numa drea como a saude. Mas h4 de se perceber também até onde as agdes
concretas nessa 4area foram produzidas com resultados “cosméticos” e totalmente
ineficazes, porque nio vio até a raiz dos problemas sociais — ou como € 0 caso das politicas
relacionadas aos programas do “Comunidade Solidaria” -- ou como um efeito de marketing
politico, visando resultados eleitorais.

Para terminar este capitulo, uma palavra sobre a questio do impacto da descentralizacéo
do SUS. A histéria recente da Nova Republica tem demonstrado que as experiéncias
inovadoras em termos de politicas sociais, inclusive na area da saude , sdo aquelas
promovidas por administragdes municipais que tem como principio politico a participacio
da populag@o local nas decisdes, principalmente de carater orcamentario. Esta pratica se
traduz, por sua vez, num exercicio politico-pedagdgico de construgdo da democracia,
atuando-se com transparéncia na administracdo da coisa publica (Lesbaupin, 2000).
Portanto, entendo que seria um retrocesso a conformacgdo de politicas de cardter mais
centralizado, que tenham como objetivo o uso clientelistico das verbas por parte do governo
federal. A possibilidade de distor¢Ses e do mau uso dos recurses, que poderiam ser
atribuidos a gestdo local, dada a cultura politica disseminada em torno do clientelismo e a
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auséncia de participagdo em geral, deve ser relativizada em fungfio da maior proximidade
dos eleitores daqueles que executam as politicas publicas no seu municipio. O aumento dos
niveis de escolaridade da populago deve ser acompanhado pela educagfo para a cidadania
e, conseqiientemente, devem ser criadas condi¢des para qualificar a participagio e o acesso
as informacOes necessarias para a tomada de decisdes em Ambito local, seguida do devido
acompanhamento sobre a utilizagdo das verbas na consecugiio das politicas publicas, entre
elas a saide.
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CAPITULO 3 — O SISTEMA PRIVADO DE SAUDE NO BRASIL

Nas décadas de 1930 ¢ 1940, a assisténcia meédica era uma pratica essencialmente
urbana e de carater privado, de cunho profissional liberal. J4 a assisténcia hospitalar
concentrava-se nas “Casas de Misericordia”, entidades vinculadas a institui¢des religiosas e
filantrépicas. Apesar da extensdo da rede previdencidria dos IAPs e hospitais de Ministério
da Saride, dos estados municipios, montada pelo Estado brasileiro nesse periodo, dados de
meados da década de 1950 apontam para o fato de que a rede hospitalar privada ainda era
muito superior 4 rede publica existente, representando 82,1% dos 2.506 hospitais e 58,4%
dos 216.236 leitos existentes no Brasil (Fadul, 1992).

A consolidagfio da medicina empresarial inserida no processo de desenvolvimento
capitalista, no entanto, vem a ocorrer com o regime militar de 1964. E quando a burocracia
estatal passa a se orientar por teses vindas dos grupos médicos empresariais, que ganham
acesso a posicdes decisdrias importante. Foi o caso da Federagdo Brasileira de Hospitais,
que obteve a nomeagiio do médico Thomas Russel Raposo de Almeida para a presidéncia
do Conselho Médico da Previdéncia Social — CMPS, no periodo 1964-1966 (Cordeiro,
1984:45). A agio privatizante do novo regime, em relago a atividade médica, ficaria clara
a partir das politicas médico-assistencialistas implementadas pelo recém-criado Instituto
Nacional de Previdéncia Social — INPS, em 1966.

O crescimento da medicina empresarial se explica também pelo aumento da demanda
por convénios de assisténcia médica por parte das empresas industriais em expansio na
década de 1950, principalmente na Grande Sdo Paulo (Giffoni, 1981;Cordeiro,1984;
Bahia,1999).

Também ¢ devido a esse processo de desenvolvimento do capitalismo industrial € ao
conseqiiente crescimento da populagdo urbana, que podemos creditar a constitui¢do de um
sistema privado de saide.

Da década de 1960 até os dias de hoje, a atividade médico-assistencial privada se impds
como parte integrante do processo de desenvolvimento capitalista no Brasil, como condigdo
necessiria para a garantia da reprodugio da mdo-de-obra dos setores de ponta da economia
e como uma oportunidade de investimentos empresariais altamente lucrativos, Para esse
fim, foi de fundamental importincia que parte da lideranga médico-empresarial assumisse
funcées nos “anéis burocraticos™ em torno principalmente da Previdéncia Social. Ali os
médicos contribuiram para a consolidacdo do mercado privado de saude. (Cordeiro,
1984:59-60).

O governo Castelo Branco (1964-1967) representou o momento de reestruturagio do
aparctho previdenciario, marcado também pela consolida¢éio do poder da tecnoburocracia
oriunda do IAP] na montagem de um projeto de “modernizagdo” e de “racionaliza¢do” que
fazia coro com os interesses da iniciativa privada no setor da saide. Desse projeto fazia
parte a Federagdio Brasileira de Hospitais -FBH e a Associagfio Brasileira de Medicina de
Grupo ¢ Empresarial — ABRAMGE. O entrelagamento entre setores do aparelho
previdenciario e do empresariado se deu nos “anéis burocraticos”, que passaram a conduzir
as reformas de cunho “privatista”.

Essa “opgdo privatista” do regime militar implicou a redugdo de investimentos na rede
publica de satide, priorizando-se o financiamenio da expanséo da rede privada de hospitais.
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Com essa orientagfo, o setor empresarial desenvolveu-se de uma forma “protegida” em
relagdo as incertezas intrinsecas ao “livre-mercado”. (Faveret Filho & Oliveira, 1990:267).

O governo Geisel (1974-1978) deu seguimento a essa orientagio , com a cria¢do, em
1974, do PPA — Plano de Pronta Agfo, destinado a remuneragio do setor privado pela
prestagdo dos servigos médico-assistenciais (Cordeiro, 1984:45;66-7). A partir de 1975,
com a criagdo do FAZ — Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social, 0 governo passou a
financiar a expansiio e/ou a modernizag8o tecnoldgica da rede hospitalar privada. (Faveret
Filho & Oliveira, 1990:267-268).

A opgdo pelo investimento na expansio do setor privado, sob o pretexto de diminuir os
custos com a previdéncia social, provocou ‘resultados indesejéveis” para a propria
previdéncia. Pesquisa patrocinada pelo INAMPS no perfodo 1978-1981 constatou que a
politica de convénios adotada pelo governo, remunerando os hospitais privados com base
em tabelas que ndo cobriam devidamente os custos dos servigos médicos, contribuiu para o
“crescimento desmesurado no custo médio das internacdes, conduzindo a um progressivo
agravamento da situagdo financeira da previdéncia”, além de priorizar os servigos
hospitalares para particulares, em detrimento das vagas reservadas aos convénios
celebrados com o INAMPS (Rezende, Castanhar & Diaz, 1982). Nessa época, portanto ja
se anunciava a crise de financiamento da previdéncia social.

Se a origem e a expansdo do sistema de saide privado se insere no processo de
modernizagio autoritaria, a retomada da democracia, a partir de 1985, vai encontrar essa
estrutura ja consolidada, reforgada pela crise econdmica do Brasil dos anos 80, que reduziu
investimentos em politicas sociais, levando o sistema de satde publica 4 faléncia. Para se
ter uma idéia da dimensdo da crise do sistema piiblico, do total de 6.411 estabelecimentos
hospitalares existentes no Brasil em 1989, 80,4% eram privados. (Buss, 1995:84).

A relagdo inicial de dependéncia do sistema privado com relagdo ao Estado foi sendo
alterada durante a década de 1980. A partir de entfio deu-se uma progressiva autonomia de
setor privado. Data desse periodo o fortalecimento das diversas modalidades de planos ¢
seguros-saiide, para onde acorreram as camadas médias da populagdo brasileira, excluidas
do sistema publico de saude em razio do seu sucateamento.

Assim, as politicas direcionadas para a extensdo e do acesso 4 saude, consolidadas pela
institui¢do do SUS na Carta Magna de 1988, representaram na pratica uma opc¢do politica
que pode ser definida como de universalizagdo exciudente (Faveret Filho & Oliveira,
1990), j& que afastou do sistema piblico um segmento significativo da populagdo,
transformando em clientela preferencial do sistema privado. Este fato representou um
importante “elemento de acomodagdo do sistema”, como concluem os autores citados:

“Se o desenvolvimenio dos esquemas privados tem sido de certa maneira funcional ao processo de
universalizagio, a0 mesmo tempo ele o fragiliza por retirar da esfera do setor publico justamente os
segmentos da populagio com maior capacidade de vocalizagdo de demandas™ (Faveret Filho & Oliveira,
1990:258).

Os “esquemas privados” a que os antores se referem apresentam-se organizados em
distintos modelos de gestéo, classificados principalmente de acordo com o tipo de empresa
enquanto pessoa juridica ou com a forma de financiamento contratada para a assisi€ncia a
saude (Checchia, 1996). Qutros autores definem esse segmento privado como o de
assisténcia médica suplementar, em razfo da existéncia de “um servigo publico de atengdo
médica de carater obrigatério, sendo permitida ao beneficiario a opgéo pelo pagamento de

36



um seguro privado, a despeito da manutencdo da obrigatoriedade de contribui¢@o para a
previdéncia social” (Kornis, Nunes & Caetano,2000:183).

Para se entender melhor a conformagio do sistema privado de saude brasileiro na
década de 90 ou segmento de assisténcia médica suplementar, apresento a seguir um breve
historico e a caracterizagio das principais modalidades de gestdo existentes: a medicina de
grupo, as cooperativas médicas, os planos de autogestdo e seguro-saude.

Empresas de medicina de grupo

Essas empresas médicas custeiam as suas atividades através de um sistema intitulado
como “pré-pagamento”, onde o cliente paga um valor por beneficidric (ou por cada
funcionario, no caso de contratagio por uma empresa), determinado pela extensfo da
conertura de eventos e calculos atuariais sobre o risco de contraciio de enfermidades
(Checchia, 1996:19). O Ministério do Trabalho definiu a “empresa de medicina de grupo”
através da Portaria 3.232 de 27/06/1986: trata-se de pessoa juridica de direito privado, com
ou sem fins lucrativos, voltada para a assisténcia médico-hospitalar prestada através de
recursos proprios ou de rede credenciada, “mediante contraprestagfes pecunirias”
{Guerra,1998:9-10).

Data de 1956 o registro do primeiro plano de pré-pagamento fixo, quando da fundacio,
na regido industrial do ABC paulista, daquela que pode ser considerada como a primeira
empresa de “medicina de grupo” no Brasil, a Policlinica Central (FUNENSEG,1998:4). Seu
fundador, o médico Juljan Czapski, justificou a iniciativa como impulsionada pela demanda
das multinacionais instaladas na regifio, que “desejavam que o atendimento a saude de seus
funcionarios e dependentes tivesse o padrfo similar ao de suas matrizes”
(ABRAMGE, 1991 apud Checchia,1996:20).

Essa articulagio entre as empresas — com a participacdo da Federagfo das Industrias do
Estado de S0 Paulo — FIESP - e os grupos médicos recém criados € que proporcionou as
condi¢Oes favoraveis para a proliferacdo dos convénios ¢ a sua adogdo como um modelo
depois normatizado pela Previdéncia Social. Em 1960, através da Lei Orgéanica da
Previdéncia Social, o governo autorizou que as empresas oferecessem como “beneficio”
aos seus empregados ¢ dependentes servicos médicos proprios ou contratados. Diversas
outras medidas, a partir de 1964, estenderam o raio de aclo dos convénios entre empresas €
grupos médico-assistencialistas, permitindo a diviséio de encargos entre o setor publico € o
privado. Dentre essas medidas podemos destacar 0 Plano de Pronta Agfo € o Fundo de
Apoio ao Desenvolvimento Social, implementados durante o governo Geisel, na década de
1970.

Em agosto de 1966 as empresas de medicina de grupo fundam a Associagdo Brasileira
de Medicina de Grupo ¢ Empresarial — ABRAMGE, para fortalecer a agdo politica
organizada desse sctor empresarial. Vinte anos depois é também criado o Sindicato
Nacional de Medicina de Grupo ¢ Empresarial — SINAMGE ¢ em 1990 ¢ instituido o
Conselho Nacional de Autoregulamentacdo das Empresas de Medicina de Grupo —
CONAMGE, que ¢labora um Codigo de Etica para o segmento. O Conselho buscava dar
uma resposta as questdes levantadas pela nfo regulamentagdo do setor, principalmente por
parte das companhias seguradoras que atuam no ramo criadas a partir de 1990 t&m a sua
filiacio 2 ABRAMGE condicionada a aceitagio do Cédigo de Etica aprovado pelo
Conselho.
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A ABRAMGE congregava em 1998 mais de 18 milhfes de usuérios, mais do que o
dobro do numero de clientes que era contabilizado em 1981 pela entidade
(Bahia,2000:287). Os usudrios dos planos vinculados 8 ABRAMGE sido atendidos por 740
empresas de medicina de grupo, sendo que mais de 80% dos usuarios sdo trabathadores
vinculados ao mercado formal, ja que usufruem de planos oferecidos como beneficio pelas
suas empresas empregadoras —planos empresariais ou coletivos, estabelecidos via convenio
com as empresas (ABRAMGE,1998). As maiores empresas de medicina de grupo no
periodo analisado — com mais de 300.000 beneficiarios — eram a Amil Assisténcia Médica
Internacional, Amico Assisténcia Médica, Intermédica Sistemas de Saude, Interclinicas
Assisténcia Médica e Medial Saide.

Segundo Checchia, as empresas de medicina de grupo brasileiras “funcionam nos
mesmos moldes das Health Maintenance Organization (HMO) americanas, surgidas em
Baltimore em 1929 e reconhecidas pela Suprema Corte Americana através do HMO act”
{1996:21).

Essa classificacdo nfo € aceita por Médici, que considera a existencia de peculiaridades
entre os modelos brasileiro ¢ americano, em especial pelo fato das empresas brasileiras néo
se enquadrarem espeficicamente em nenhuma das modalidades classificatérias que regulam
as HMO americanas, funcionando como wum misto de servigos oferecidos
concomitantemente (Médici, 1991 apud Guerra, 1998:10-11).

Cooperativas Médicas

O “cooperativismo” é regulamentado no Brasil pelo Decreto 5.764, de 16 de dezembro
de 1971, que criou o Conselho Nacional de Cooperativismo, vinculado institucionalmente
a0 Ministério da Agricultura. A cooperativa ¢ constituida em fungdo da prestacéo de algum
tipo de servico pelos seus participantes (cooperados), sem objetivo de lucro, com os
eventuais prejuizos ou “sobras” repartidos de acordo com as cotas-parte subscritas por cada
membro. :

As cooperativas médicas surgiram no Brasil a partir de iniciativa tomada por alguns
sindicatos médicos que, principalmente através da Associagdo Médica Brasileira —~AMB,
criticavam duramente a ago dos grupos médicos empresariais que vinham sendo criados
nas décadas de 1950 e 1960. A primeira experiéncia ocorreu em 1967, na cidade de Santos,
com a formagio da primeira UNIMED, sob a lideranga do médico Edmundo Castilho. Esta
primeira cooperativa apresentou-se com o objetivo de “oferecer uma alternativa que néo se
caracterizasse pelo mercantilismo das empresas de medicina de grupo ¢ pelo atendimento
previdenciario deficiente” (Guerra, 1998:6).

Atualmente a Confederagdo Nacional das UNIMEDs retine 22 Federagdes,
representantes das UNIMEDs de cada estado, que atendem a quase 11 milh8es de usuérios
(ABRAMGE, 1998). A Confederagio das UNIMEDs, entretanto, néo detém a
exclusividade de representagdo das cooperativas médicas no Brasil, registrando-se a
existéncia da Unimed Paulistana, uma dissidéncia da primeira que atua no dmbito regional,
e da Associacio Auxiliadora das Classes Laboriosas (Checchia, 1996:18).

As cooperativas médicas surgiram e se desenvolveram em oposicdo 4s empresas de
medicina de grupo, como registrado acima, principalmente sob o ponto de vista ético-
filosofico, de defesa de uma visdo tradicional do médico como profissional liberal. Apesar
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dessa pré-disposigdo ao embate contra a “mercantilizagdo da medicina”, caracterizada por
um discurso militante vinculado inclusive a pratica sindical, em pouco tempo as UNIMEDs
adotaram o mesmo modelo de convénios-empresa implementado pelas mepresas de
medicina de grupo, passando a disputar a mesma clientela entendida como prioritaria: as
empresas industriais e o setor de servigos (Cordeiro,1984:69-71). Nessa disputa pelo
mercado, as UNIMEDs tém sido acusadas de procurar impor a monopolizagio,
principalmente nas cidades do interior, onde os médicos cooperados sdo impedidos de
estabelecer algum vinculo com qualquer outra modalidade de gestdo do sistema privado de
satde. (Checchia, 1996:18-19). Nesse sentido, vale a pena transcrever a justificativa para
essa pratica, fetta pelo fundador e presidente da entidade em 1992, Edmundo Castilho. Seus
argumentos reforgam o principio ético-filoséfico liberal citado acima e simultaneamente
revelam a ndo aceitag@o da tese também hiberal da existéncia de fivre-concorréncia no
mercado:

“o (médico) cooperado assume uma postura de engajamento e envolvimento ao livremente se
comprometer a aceitar as regras (estatutos) da cooperativa. (...} Néo hd pretexto ou argumento que consiga dar
coeréncia a tese de que, como credenciado de grupos mercantilisias concorrentes da UNIMED, o cooperado
pode emprestar seu nome na disputa de mercado entre as duas. (...) No caso de davida quanto aos conceitos €
posigBes aqui explicitadas, deve exercitar o principio de livre adesfo fazendo a opgiio: cooperativa ou
medicina de grupo. Née ha como defender duas bandeiras numa guerra; ou se luta por uma ou por outra,
nunca por duas” (Castilho apud Checchia: 19).

Planos de Autogestio

Os planes de autogesiio ou ainda de autoprograma sdc aqueles administrados
diretamente pela empresa ou instituigdo que o patrocina ou por uma outra instituigdo
assistencial e/ou previdencidria vinculada a primeira empresa. (Checchia,1996:12).
Permitem formas diferenciadas e combinadas de estruturacdo, tais como a contratagfo de
servigos, a producdo propria de servigos e o reembolso.

Os planos de autogestio sdo tipicos de grandes empresas publicas ou privadas, que
patrocinam a criagdo do sistema proprio de assisténeia médica. A administragdo desse
sistema geralmente se d4d através de entidades juridicas paralelas, tais como fundagGes,
caixas de assisténcia, associagbes beneficientes, ete. Sfo exemplos de autogestdo a Caixa
de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil — CASSI, a Sociedade de Assisténcia
Meédica e Social do Grupo Santista — SAMS, entre outros.

A Volkswagen foi a empresa pioneira nessa modalidade de medicina supletiva. Ainda
em 1964, assumiu a responsabilidade da prestagdo de assisténcia médica aos seus
empregados, sendo entdo dispensada pelo governo de contribuir para a assisténcia oficial.
(Guerra, 1998:6).

Hoje existem 8 milhdes de usudrios vinculados aos planos de autogestfio mantidos por
empresas privadas (associadas a Associa¢do Brasileira dos Servicos Assistenciais de Sadde
Proprios de Empresas — ABRASPE) e publicas (filiadas ao Comité de Integragio de
Entidades Fechadas de Assisténcia a Saude —CIEFAS).

Segundo Checchia, a expansdo dos planos de autogestfio estd relacionada ao acentuado
aumento dos custos com a assisténcia a saude, permitindo que ¢ montante dos lucros
advindos da prestagdo dos servicos meédicos ndo saia da drbita da empresa empregadora,

39



patrocinadora do plano. Uma outra justificativa adicional relaciona-se com a estratégia
operacional de funcionamento geral da empresa que, ao adotar esse tipo de modalidade, nido
correria o risco de perder o controle dos custos com 0s servigos de saude para terceiros, que
poderiam reajustar os seus pregos “através de planilhas de custos iminteligiveis” (1996:14).

Acredito que os argumentos contrarios a essa prética seriam hoje mais convincentes, em
funcdo das mudangas profundas que vém ocorrendo na economia capitalista nesies tempos
de globalizagdo financeira. Assim, a instituigdo da “terceirizacdo” da assisténcia médica
implicaria ganhos de escala e produtividade, oferccendo vantagens competitivas no
mercado exatamente em funcdo da sua especializagéo. (Checchia, 1996:15).

O MERCADO DE SEGURO-SAUDE

A formagdo do sistema privado de saude tem um ponto em comum com a pratica de
seguros privados no Brasil : a inser¢iio da atividade na construgdo de um projeto de
Previdéncia Social. Na Republica Velha, nos nichos pioneiros da expanséo do capitalismo
industrial e da urbanizac¢do do pafs, o movimento sindical ja havia obtido como uma
relativa vitdria, em 1919, a instituigfo obrigatoria do seguro de acidente de trabalho pelas
empresas através do Decreto 3.724. Esta legislacdo possuia um carater privado e
ideologicamente liberal, prevendo o “livre contrato entre patrdes e operarios e entre patrdes
¢ companhias de seguro”, com o Estado passando a exercer somente um “controle
simbolico” dos seguros de acidentes de trabalho (Faleiros, 1992:75).

Partindo do contexto internacional de instabilidade politica e econfmica, marcado pela
crise de 1929 e a grande depressdo que se seguiu, criou condigdes favoriveis a medidas
intervencionistas € nacionalistas do novo governo, a partir de 1930, consoantes com a
tendéncia internacional de carater anti-liberal.

Com as mudancas vividas pelo capitalismo mundial ¢ as conseqiéncias relacionadas a
Revolugdo de 30 o mercado segurador ficou com uma reserva de mercado para as
companhias nacionais, garantida pela fundagio e pela estrutura de funcionamento de
Resseguros do Brasil — IRB. Apesar disso, ao contrario do empresariado industrial, a
estratégia de intermediagdo de interesses do empresariado segurador nfio obedeceu ao
padrdo corporativo, estabelecendo uma forma prépria de inser¢8o nas politicas promovidas
pelo Estado em relagdo ao setor. Essa participagdo ativa das empresas de seguros na
elaboracdo das politicas do setor, via Conselho Técnico do IRB, permitiu que o seguro
privado fosse entendido como atividade de cardter financeiro, fugindo a sua conformagao
como parte integrante da seguridade social. A consolidagfo desse carater financeiro do
setor virta com o regime militar ¢ a constituigdo do sistema nacional de seguros privados,
em 1966.

O autoritarismo ¢ a centralizacfio das decisdes pelos governos militares, com a perda
do poder de decisdo pelas liderancas do mercado segurador dentro do IRB, associada a
estatizacdo do seguro de acidentes de trabalho, provocaram a estagnagdo econdmica do
setor ¢ um clima de insatisfacdo que redundou, com o advento da Nova Republica, na
retomada de uma posi¢io de vanguarda politica, cujo maior exemplo se fez presente nos
documentos Carta de Brasilia e Plano Diretor, ambos datados de 1992, que pregavam a
desregulamentacio da economia, conforme as recomendagdes coerentes com o ideario do
FMI e do Banco Mundial. Nesse momento, os interesses do mercado segurador
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confundiam-se com os interesses do governo brasileiro, com liderangas de setor ocupando
postos-chave na administragdo federal ¢ trabalhando pela reestruturagio do sistema
nacional de seguros privados. Apesar do intervalo for¢ado pelo impeachment de Fernando
Collor ¢ por um retorno a um viés nacionalista durante o curto mandato de Itamar Franco —
que, ao contrario do que afirmam alguns analistas, nfio interrompeu o processe de
internacionalizacio da economia — as reformas exigidas pelo mercado se aprofundaram a
partir de 1994, com a eleigdo de Fernando Henrique Cardoso para a Presidéncia da
Reptiblica € a ascensdo do economista Pedro Malan ao Ministério da Fazenda.

A desregulamentagdo da economia comega a alterar profundamente ¢ mercado
segurador, com atengdo especial para o ramo seguro-sande que, instituido pelo decreto de
1966, transforma-se num dos principais investimentos de aporte do capital estrangeiro — em
especial originirio de grandes seguradoras americanas. Nesse momento, a agdo voltada
para a desregulamentagdo esta baseada na existéncia de um amplo consenso entre o Estado
e as principais liderancas do empresariado segurador, com as chefias e as principais
dirctorias das entidades do sistema nacional de seguros privados sendo ocupadas por
representantes dos interesses do mercado. A garantia de atendimento as reivindicagSes do
setor ficou claramente expressa nas primeiras iniciativas de regulamentaciio do mercado de
saide privada, que contrariou os interesses das empresas de medicina de grupo,
cooperativas médicas e planos de autogestdo, mas principalmente dos 6rgéos de classe dos
profissionais de medicina e de entidades representantes dos direitos dos
consumidores/usuirios.

O quadro favordvel aos interesses do empresariado segurador comec¢a a mudar em
fungdo da intersecgdo, na esfera de regulaco da atividade medica privada, com outro
componente do aparelho de Estado, o Ministério da Saude. A partir da nomeagiio do
economista e senador Jose Serra, em 31/03/1998, o Ministério da Satde assume
importéncia e ganha forca politica, passando a interferir ativamente na atuagdio do setor. O
encaminhamento da proposta de regulamentagio do mercado da saide suplementar ja vinha
sendo 1mpulsionado pelas inimeras denuncias publicadas pela imprensa contra os planos de
saude e seguradoras, assim como pela quantidade de reclamagdes relacionadas a infragéo
dos direitos dos consumidores que chegavam a drgdos como o PROCON.

Nesse contexto, a constituicdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, no final de
1999, representou uma vitoria do ministro da Satde no embate com a area econdmica do
governo pelo ldcus regulatério referente ao setor de sadde suplementar. A criagdo da ANS
vem conformar o estabelecimento de uma arena de possiveis conflitos entre o aparelho
estatal ¢ o mercado, opondo as dindmicas ¢ as politicas relacionadas e exigidas as
atividades médico-assistenciais, voltadas para a saide de uma grande parcela da populagio,
a desregulamentacio propria das atividades de carater financeiro, como é qualquer tipo de
seguro.

Assim, de uma maneira paradoxal, a atividade de seguros sofre um revés de grandes
proporcdes. Em 1988, no texto final da nova Carta, o empresartado de seguros pdde
proclamar-se vitorioso em razdo da incluso da atividade no artigo que tratava do sistema
financeiro. No final de 1999, em um contexto de restricio dos direitos universais de
cidadania como reflexo da nova visdo do papel do Estado imposta pela ideologia neoliberal,
a atividade de seguros passa a ser restringida num dos seus ramos de maior crescimento
econdmico na década, o seguro-saude.

Essa realidade decorre da formacio de uma nova arena de interesses, onde o Estado
passa a regular o mercado sob uma nova Otica, que nio é mais simplesmente a da “sadde
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financeira”, como se dava na regulacdo via SUSEP, mas do ponto de vista do atendimento
dos interesses do consumidor. Esses novos direitos do consumidor significam claramente
um retrocesso, uma restricdo formal da perspectiva da saide como um direito universal.
Eles aparecem como fruto de uma nova segmentacfo social na sociedade brasileira, na qual
o nivel de renda substitui a inser¢@o na cidadania através do mercado de trabalho.

Mas esses novos direitos podem também ser entendidos como sendo uma conquista, no
sentido de extensdo dos direitos especificos do “cidaddo” definido como “consumidor”,
num mercado capitalista pouco sujeito a regras atualmente — apesar das mamfestaq:oes em
contrario de setores do empresariado.

e o ofe e ok

No perfodo (1997/1998), a medicina privada atendia, em carater suplementar, cerca
de 41 mithdes de usuarios, ou seja, 25 % da populagéio brasileira. Destes, 18,3 milhdes sdo
atendidos pelos grupos médicos filiados a ABRAMGE — sendo 80 % de planos coletivos
(convénios-empresa) - 10,7 milhdes sfo atendidos pelas cooperativas filiadas a
Confederacio Nacional das UNIMEDs, 8 milh&es pelos planos de autogestio mantidos por
empresas privadas {associadas & Associacio Brasileira dos Servigos Assistenciais de Saude
Proprios de Empresas — ABRASPE) ¢ publicas (filiadas ao Comité de Integracfo de
Entidades Fechadas de Assisténcia a Saude — CIEFAS) e 4 milhdes atendidos pelas
operadoras de seguro-saide (companhias associadas a Federagdo Nacional das Empresas de
Seguros Privados e de Capitalizagio — FENASEG). Os planos de autogestdo sdo aqueles
que apresentam o maior faturamento anual, conforme o quadro comparativo abaixo:

Tabela 6
Sistema de Satde Privado- 1997-1998
Usuarios, Numero de Empresas e Faturamento Anual (US$)

MEDICINA UNIMEDs AUTOGESTAQ SEGURADORAS TOTAIS
DE GRUPC (1998) (1997) {(1997)
(1998)
Usuarios 18300 10671 8000 4000 40971
Numero de 740 360 300 40 1440
empresas
Faturamento 3,940 bi 3,9hi 4,59 bi 4.0 bi 16,03 bi
Anual
(US$)

Fonte: ABRAMGE (1998)
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Tabela 7

SISTEMAS DE SAUDE PRIVADO x PUBLICO (SUS)

Populagio coberta (Totais — 1998)

PLANOS E SEGUROS SUS
PRIVADOS
Total da Populagio 41,8 milhBes 18,2 milhdes
(%) (26,1%) (73,9%)
Numero de empresas
(sistema privado)
X 1440 6922
Numero de hospitais
(SUS)
Faturamento
{sistema privado) '
X 16,03 bilhdes (USS) 20,00 bilhdes (R$)

Recursos aplicados
(SUS)

Fontes :ABRAMGE (1998) e FENASEG (1999:22)
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CONCLUSAO - DESAFIOS DO SETOR SAUDE NA DECADA ATUAL

Segundo relatorio do IPEA {2006), o balango dos desafios das politicas e programas ¢
justamente dar continuidade as principais politicas e programas federais, com os sucessivos
gestores do Ministério da Satide compartilhando os mesmos objetivos estratégicos. O
mesmo poderia ser dito sobre as secretarias de satide em outras esferas de governo. Isso tem
sido possivel porque o SUS é uma politica de Estado, sendo, dessa forma, com énfases em
um ou outro aspecto, mantida por sucessivos governos. Trata-se aqui, assim, de aferir o
andamento de sua implementagiio — as transformacfes ja ocorridas, os desvios e até os
aprimoramentos em relagc@o as metas iniciais.

No que se refere as macropoliticas, a universalidade e a integralidade da atencdo
seguem sendo reafirmadas como as prineipais diretrizes, ainda que, como forma de comigir
inigiidades, programas com foco em grupos populacionais especificos tenham a elas se
associado. Nesses casos, a abordagem ¢é bastante diversificada, podendo estar direcionada a
contemplar especificidades relacionadas a género e raga ou a diferentes estagios do ciclo de
vida — como no caso da satide da mulher, do negro, da crianga, do adolescente ¢ do idoso —
ou ainda a redugo de riscos ou de danos comuns a determinadas atividades ou condigfes —
como no caso da sadde do trabalhador e de individuos privados da liberdade, por exemplo.
Tais programas tém em comum a énfase nas a¢Ses de promogio da sande e prevengio de
enfermidades, embora cada vez mais venham informando as atividades assistenciais, por
meio de protocolos e/ou recomendacgdes. Entre as politicas focalizadas, merece destaque a
voltada 2 atencfio integral a safde indigena que, por determinagfio constitucional, é de
competéncia exclusiva da Unido.

Mais recentemente, em margo de 2006, dentro das novas diretrizes de condugio do
SUS foram pactuadas prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de satude da
populacio brasileira. Com esse objetivo foram pactuadas agSes necessarias para o alcance
de metas em seis areas prioritarias: saitde do idoso; controle do cincer de colo de utero € de .
mama; reducio da mortalidade infantil € materna; fortalecimento da capacidade de resposta
as doengas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maldria
e influenza; promogado da saide; e fortalecimento da atengio bésica.

Partindo do contexto geral, o momento atual do sistema de satide no Brasil evidencia
mudancas nas participagdes publico e privada. E, assim, estimula a reorganizagfo
institucional das relagdes entre essas instincias, na drea da saude, em consondncia com as
transformacdes das funcdes o do papel do Estado.

O presente estagio dos sistemas de sadde caracterizam-se pela introducio de
mecanismos de mercado na provisdo de servigos; pelas proposicdes de rentincia do Estado
a responsabilidade por essas fun¢des e pelo fortalecimento da participacio da oferta e das
despesas privadas em saude.

O aumento do gasto privado da-se tanto através do desembolso direto quanto da
expansio dos planos e seguros privados.

Os sistemas de saide sfo compostos por distintos modelos de gestao de riscos,
distribuidos entre Estado, mercado e familia. O antigo sistema de proteciio social pode ser
definido como uma imensa rede de socializagdo do risco, cuja politica de solidariedade
implica mecanismos de divisfio dos riscos dos seguros entre grupos e classes sociais.
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A tendéncia contemporénea de fortalecimento da esfera de mercado, classes sociais, a
diversificagio da demanda em safide, além do impacto do préprio processo de reforma no
setor, induziram uma reorientag8o das fungBes e responsabilidades do Estado, do setor
privado € dos usuarios. O estado passou a ter novas atribui¢des, como as de regulagio,
controle ¢ avaliagiio e ampliou-se a participagdo de mercado e da familia na produgio,
gasto e no financiamento do sistema de saide. Essas mudangas compdem uma
(re)institucionalizacdo da relagdo publico-privado.

No plano atual da oferta, o sistema de sadde brasileiro € composto, principalmente, por
servigos privados. E constitui-se num dos maiores mercados de compra ¢ venda ¢ servigos
de saide no mundo. Essa realidade forcou a separacdo, em nosso pais do financtamento e
provisdo desses servigos antes mesmo que esta recomendaggio fosse incluida na de reformas
do sistema sanitario.

Esse grande mercado privado - profissionais médicos, ambulatorios, hospitais, servigos
diagnostico-terapéuticos, laboratorios — vende servigos de saide tanto para o setor publico
como para os planos e seguros privados.

Atualmente, apds as politicas de fortalecimento do modelo publico da década de 80, o
setor publico mantém seu ritmo de expansdo juntamente como o setor privado.

O crescimento simultdneo desses dois modelos fomentou um falso paradoxo, baseado
numa falsa dicotomia: por um lado, a expansdo dos planos privados justificava-se pela
insuficiéncia do sistema piiblico, do SUS; por outro lado, o avango das politicas de
tendéncia neoliberal, seria a causa da substituigdo do sistema publico pelo de mercado ¢
assim estaria confirmada a hipdtese de que as insuficiéncias do sistema piblico e o
processo de concentragdo de renda — inerente as politicas neoliberais — explicariam o
crescimento da oferta e despesa privada.

As hipodteses a verem no antagonismo entre o SUS e os planos privados de saide o
tnico determinante do mosaico politico e institucional do sistema de saude brasiletro, ainda
orientam parte dos discursos ¢ das agdes destinadas a regular as relagGes entre as esferas
publica e privada.

A coexisténeia de dois sistemas distintos de saude ¢ vidvel. No entanto, é comum
expressbes como “s0 fica no SUS quem ndo tem recursos para comprar um plano” ou
“quem pode pagar tem plano de saude; entfio, o SUS pode cuidar melhor dos pobres”,
expressdes que pressupde a existéncia de uma barreira entre as duas redes assistenciais. Sob
esta acepg¢do, 0 Unico ponto de contato dessas duas realidades seria a oferta de tecnologias
sofisticadas, de que, estabelecimentos pliblicos por vezes também dispdem.

O fato ¢ que o SUS real estd ainda muito longe do SUS idealizado na Constituigio de
1988, ou seja, ha uma enorme distancia entre o sonho dos constituintes e dos mentores da
reforma sanitaria brasileira, de um lado, e a pratica social de nosso sistema publico de
saude, de outro. Enquanto o SUS constitucional propde um sistema piiblico universal para
todos os brasileiros, expresso na saide como direito do cidadio e dever do Estado, o SUS
real vai se consolidando como um espago destinado aos que nfo tém acesso aos
subsistemas privados, como parte de um sistema segmentado.

Dessa forma, vem se conformande no Pais, um sistema de saude onde convivem irés
grandes subsistemas : o SUS, o subsistema publico, destinado a 150 milh3es de brasileiros;
o subsistema privado de atencdo médica suplementar, destinado potencialmente a 40
milhoes de brasileiros que pagam, por si ou através de empregadores, diferentes operadoras
de planos de saude; e o subsistema privado de desembolso direto, ao qual recorrem os
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brasileiros, ricos e pobres, para a compra de servigos através de pagamento direto das
pessoas ou familias.

Essa incoeréncia entre o ideal constitucional e a realidade cotidiana coloca o dilema
seminal do SUS, que é: instituir-se como um sistema publico de saide para todos os
brasileiros ou como um segmento destinado ao atendimento das camadas pobres de nossa
populagdo?

Essa situagdo coloca para o nosso pais a opgdo entre dois grandes modelos de satde
universais: o modelo piblico universal, praticado em sociedades que se conformaram como
projetos democraticos sociais ou o modelo segmentado, calgado em valores individualistas
e de mercado.

O modelo segmentado seria justificado, tal como se faz no Brasil, por um argumento de
senso comum, de que ao instituirem-se sistemas privados para quem pode pagar por
servicos de saude, sobrariam mais recursos publicos para dar melhor atencio aos pobres.
As evidéncias mostram que esse raciocinio & bem intencionado, mas totalmente
equivocado. Ao criar-se um subsistema publico especial para os pobres, dada a pouca
capacidade desses grupos articular seus interesses e de vocaliza-los politicamente, esse
subsistema tende a ser sub-financiado e a ofertar servigos de menor qualidade.

Essa questdo do financiamento publico da satde decorre da visio de que sistema de
safide se quer implantar (qual SUS?) e se materializa, na governanga publica, na [uta entre
as correntes universalistas e focalistas das politicas de saide. Os universalistas pretendem
dar acesso a todos os brasileiros — independentemente de género, classe social, etnia ou
risco-, a servicos medicamente necessirios, contribuindo, dessa forma, para a inclusfo
social e para o desenvolvimento do capital social, o mais escasso dos capitais acumulados
pela sociedade brasileira. Neste caso, os subsistemas privados, especialmente o subsistema
de planos de saude, deveriam ser efetivamente suplementares. Na perspectiva universalista,
serda fundamental aumentar, significativamente os gastos sanitirios publicos. Ao contrario,
os focalistas entendem que o papel do Estado na satide é proteger os segmentos mais pobres
da populacio concentrando, neles, os gastos publicos em satiide. Isso pode ser obtido com
menos recursos publicos e com a segmenta¢dio do sistema de satide. E os subsistemas
privados constituem-se, neste caso, como subsistemas substitutivos do publico para os nfo
pobres.

A solucdo desse dilema — segmentagfio ou universalizagdio — nfo pode ser dada nos
limites da tecnicalidade das solugdes. Diferentemente, envolve uma opg¢fo politica a ser
feita pelo conjunto da sociedade brasileira que, ao fim, estara decidindo que sistema de
saude quer e como vai financia-lo. Porque € nos sistemas de valores prevalecentes em nossa
sociedade que esse dilema se resolverd. Entfio a questio de fundo estd sobre que valores se
estruturard a sociedade brasileira; se em valores individualistas ou auto-interessados, o que
levara a consolidagio do SUS como segmento para 08 pobres, ou se em valores solidaristas,
0 que conduzird o SUS para um sistema publico universal. Uns e outros valores, formataréo
o SUS do futuro. E a sociedade brasileira ndo fez uma opgao definitiva nesse campo.

Infelizmente o SUS vem perdendo a batalha na comunicagio com a sociedade
brasileira. Contraditoriamente, em fun¢do de seu proprio sucesso como subsistema dos
pobres, o SUS foi retirado das prioridades sociais agudas, como ocorre hoje, com a
seguranca publica. E os seus sujeitos privilegiados, os pobres, ndo dispdem de organizacdo
politica para reivindicar mais recursos para a sadde. A conseqii€ncia € que a utopia de
nossos sanitaristas e de nossos constituintes vem se transformando no pesadelo da
segmentagdo.
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Fontes de financiamento do Ministério da Saiide — impactos com o fim da CPMF.

A CPMF surgiu em 1997 ja como a principal fonte de financiamento do Ministério da
Saude. Atingiu 37% de participa¢@o no ano seguinte e, apos algumas flutuagdes, no tltimo
triénio financia em torno de 30% do total dos gastos do MS. (vide tabela)

Mas em 13 de dezembro de 2007, o Senado aprova o fim da CPMF. Ainda ¢ cedo para
fazer uma avaliagio precisa sobre seus impactos, mas pode se dizer que ¢ uma decisdo dura
para as politicas sociais. Foram retirados R$ 40 bilh&es dos programas sociais, da saude ¢
de programas que também previnem as doengas, como o Bolsa Familia",

A 4rea mais sensivel a suspensio da CPMF, no entanto, é a Saude. Criado justamente
para reforgar os cofres do Ministério da Sadde, a contribui¢io é considerada essencial para
o funcionamento da rede publica de saide. Segundo a assessoria do ministério, mais de
35% do orgamento de RS 44 bithdes para 2007 vieram do imposto.

Os valores sfo integraimente repassados para 0s estados ¢ municipios. Ainda segundo
0 ministerio, nos estados, cerca de 85% dos atendimentos em saide nos estados sfo feitos
gragas 4 contribui¢cdo, que também custeia todos os exames realizados na rede piblica de
saude.

Em entrevista ao programa 4 Voz do Brasil, o ministro da Saide, José Gomes
Tempordo, disse que , embora ndo exista risco de colapso no sistema de satide publica
brasileiro devido ao fim da CPMF, os recursos previstos para o Programa de Aceleragfio do
Crescimento (PAC) para a Saide estdo comprometidos.

Segundo o ministro, 0 governo previa investir cerca de R$ 24 bilhdes na expansio de
servicos, medicamentos, incorporacio de novas vacinas, extensio do Servigo de
Atendimento Médico de Urgéncia (Samu) para todo o Brasil, conclusdo de construgdo de
novos hospitais e policlinicas, programas de saude do idoso, entre outros projetos. A meta
de aumentar em 50% o numero de transplantes realizados no sistema publico de Saude
também estd comprometida, segundo porque estava ligada a recursos do PAC.

No inicio de novembro, ao defender a prorrogacio da CPMF, Tempordo afirmou que
85% das despesas de média e alta complexidade do Sistema Unico de Sande (SUS) sdo
custeadas com recursos da contribui¢iio. O Ministério da Saide divulgou em seu site, no
fim de novembro, uma tabela (reproduzida abaixo) com o mimero de atendimentos
possibilitados pela CPMF.
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ATENDIMENTOS EM SAUDE COM RECURSOS DA CPMF - BRASIL. - 2006

Especificacao Nimero de atendimentos
Consultas especializadas 71.224.731
Exames Patologia clinica 348.877.877
Raio-x 45.704.865
Ultrasom 10.913.861
Tratamento de cancer 8.958.367
Hemodialise 0.334.294
Doencas cardiacas ¢ vasculares 997.405

Doengas respiratorias e pulmonares em aduitos  734.077
Doencas respiratorias ¢ pulmonares em criangas 518.575

Partos normais € cesarianas 2.144.777
Transplantes 10.920
Procedimentos associados a transplantes 18.134
Outros atendimentos ambulatoriais 342.566.099
Outras internagdes 7.085.929
Total Produgio 849.089.911

Fonte; Ministério da Saude

A tabela a seguir mostra as principais fontes de recursos do MS e como a participagfo
dessas fontes varia ao longo do perfodo. A primeira constatagdo que pode ser feita, a partir
da tabela abaixo, € que as participagGes relativas das diferentes fontes no financiamento das
despesas do Ministério da Saide nio apresentam um padrio estavel, ocorrendo flutuagdes
intensas na distribuicdo entre elas. S a partir de 2000 percebe-se maior estabilidade, com
variagdes mais sutis na sua composigao.

As contribui¢Ges sociais, tomadas no seu conjunto, sfio responsdveis por parcela maior
do financiamento do MS. A participagdo relativa dessas fontes no gasto total do MS oscilou
entre 0s 63% de 1996 e os 88% de 2005 (ver tabela abaixo). A Cofins ¢ a CSLL —
apresentam trajetoria errdtica: no inicio do periodo analisado atingiam, respectivamente,
49% e 20% do total da despesa, caindo, a partir dai, até 1999. A Cofins, apds elevar sua
participacdo nos anos de 2000 e 2001 para um patamar proximo a 40%, atingiu o seu menor
nivel de participagio em 2002 € 2003 — em torno de 20% -, atingindo 25% em 2004,
sofrendo nova queda em 2005. A CSLL realizou um movimento contrario nos ultimos
anos: depois de apresentar a menor participagio no ano de 2001 — apenas 7,1% — aumentou
fortemente sua importéncia, atingindo patamares inéditos de participagdo — 32,7% em 2004
e 39,7% em 2005.
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Ministério da Satde ~ Distribuicho Percentual das Fontes de Recursos — 1995-2005
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dededdesesk

Portanto, essa monografia procurou mostrar que a reforma do sistema de saide liga-se
a um conjunto de reformas mais amplas que afetam a economia e o Estado brasileiro.
Diversamente das reformas anteriores, realizadas em contexto autoritario, estas reformas
sdo lentas porque requerem muita negociagdo para vencer a resisténcia de determinados
grupos de interesses organizados bem como os conflitos no interior da burocracia
(Ministério da Saude vs. Ministério da Fazenda). As reformas somente se aceleram quando
as condi¢des estdo mais amadurecidas.
Tentando sistematizar podemos afirmar que a reforma no setor de saide nos anos 90
decorre da(s):

(1) politicas de ajuste estrutural;

(2) dos constrangimentos externos, como as politicas propostas pelo Banco
Mundial e os acordos assinados como o FMI;

(3) politicas relacionadas a estabilidade monetiria (Plano Real), a partir de
1994,

(4) mudanga do referencial das politicas de saide, com a maior énfase na
desregulacdo € no setor privado;

(5) mudancas no interior do Estado (politica de descentralizacdo do SUS;
agencias reguladoras para as industrias farmacéuticas e para os planos de saude),
visando melhores precos e satisfagdo do consumidor.

Em decorréncia da reforma do Estado, ha uma separacéo entre a politica de previdéncia

e a de saude, ligadas até 1988. Neste momento, a partir da nova Constitui¢do, o INAMPS,
que era ligado a Previdéncia, passa para o Ministério da Saude.
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Existe uma mudanga na atribuicdo de responsabilidades, em proveito do sistema de
saude. O Estado nfio quer mais ser o tnico provedor dos servigos de saude, mas também
ndo se propde a garantir 0 “livre-mercado” para 0 setor privado. Por outro lado, os avangos
tecnologicos trazem novos tipos de servigo para o mercado, assim como novas formas de
gestdo financeira e gerencial para as empresas privadas, que procuram a reducéo de custos
frente ao aumento da concorréncia.

Uma outra grande mudanga no mercado privado de salide € determinada pelas fusdes ¢
aquisicdes de empresas e a financeirizacio dos empreendimentos. A financeirizagio
favorece a constitui¢io de conglomerados seguros/servigos sobre a égide do capital
financeiro. Na medida em que cresce a participagdo do setor privado frente a agho
governamental no campo da satde, modifica-se € estrutura financeira do setor (de captagdo
exclusiva do Estado para uma ag#o mista, com captagfio publica e privada).

O aspecto financeiro dos negdcios de satde tende a tornar-se o aspecto principal, com
respeito a prestagdo do servigo. Isto faz com que a privatizagiio da cobertura deste risco
para as parcelas mais bem dotadas da populagio seja o interesse principal do capital, no
setor. Ha, por conseguinie pressdes para o enfraquecimento concomitante do Estado,
enquanto principal determinante da dindmica do setor sadde, através da reducdo do
financiamento pblico.

A mundializago financeira e o enfraquecimento dos Estados nacionais, aliada a notavel
concentragdo de capital nos paises centrais, repercuterm, possivelmente, sobre as
caracteristicas dos mercados de seguros e servicos de sadde no Brasil, tendendo a
concentracéo e participagio crescente de empresas multinacionais.

Cabe a nos refletir sobre as causas da mudanca nas esferas pliblico-privada na politica
de sande no Brasil. Seria a crise conjuntural, fruto do esgotamento do modelo econémico
que prevaleceu nos anos 90, aliado ao quadro recessivo dos paises centrais, particularmente,
dos Estados Unidos? Ou seria estrutural, pelo esgotamento da demanda, em face da
concentracdo da renda e das dificuldades de expansdio do emprego formal, pela
reestruturacio produtiva e pela heterogeneidade estrutural da economia brasileira?

Certamente as opinides, aqui, se dividem. Quanto a nds, tudo o que consideramos neste
trabalho sobre os cenarios de desenvolvimento da conjuntura nao sao otimistas:
mediocridade de expansdo da riqueza, concentragio, agravamento das condigSes materiais
de vida de amplas parcelas da populagfo, concorréncia mais acirrada entre os oligopodlios
mundiais pelas dificuldades de realizagdo, constrangimentos das economias periféricas,
aumento dos conflitos armados interimperialistas, acirramento da luta de classes.

Acredito que o aprofundamento da democracia em nosso pais dependera cada vez mais
do papel preponderante que deve ser assumido pelo Legislativo, em detrimento do atual
arsenal decisério acumulado pela Presidéncia da Reptiblica, com destaque para o
instrumento das medidas provisdrias — uma heranga dos decretos-lei da ditadura militar.

Mas a democracia politica e social somente se consolidara na medida em que se garanta
ao conjunto da populacio o acesso a um sistema puiblico de satde eficiente e de qualidade.
Trata-se de direitos basicos constitutivos da cidadania.

Quanto ao setor privado de satde, somente uma efetiva regulagio estatal poderd
garantir que esses servigos, definidos constitucionalmente como dever do Estado, ndo
sejam entendidos como um simples negocio capitalista, no qual a saide assume a condigio
de uma mercadoria. O papel suplementar da saide privada, portanto, depende diretamente
da estrutura¢fio do sistema piblico, permitindo assim a oferta alternativa de servicos. Da
forma como se apresenta o quadro da saide hoje no Brasil, os servigos privados aparecem
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no horizonte como uma opgfo de sobrevivéncia, como a saida possivel para um sistema
publico que nfo funciona. .

Por fim, deve se destacar que a democracia depende também do nivel de participago
da sociedade civil organizada na gestfio dos bens pablicos. A exigéncia de transparéncia nas
administragdes publicas ¢ nas discussdes e decisdes politicas transformam-se num
imperativo da democracia, sem a qual se acentuara ainda mais a perda de credibilidade em
instituigdes como o Congresso, as eleigbes e os partidos politicos. A reforma do Estado
deve significar, portanto, o aprofundamento da sua democratizagio efetiva, o seu controle
pela maioria dos cidaddos.
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