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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo compreender como o processo de estratificacdo e de
desmercadorizacdo interagiram na politica de satde brasileira no que tange a universalizacao
do Sistema Unico de Sadde diante do extenso mercado de planos e seguros privados. Para
Esping-Andersen os conceitos de desemercadorizacao e estratificacdo sdo fundamentais para
estabelecer sua tipologia de Welfare State. Este trabalho, utiliza-se destes conceitos através da
perspectiva neoinstitucionalista histérica para compreender, ao longo da trajetdria da politica
de saude brasileira, como os sistemas publico e privado conformaram a configuracdo atual

caracterizada pela expansdo dos dois sistemas.

Palavras-chave: Politicas de Saude; SUS; Mercado de Planos e Seguros Privado de Salude



ABSTRACT

The objective of this study is to understand how the stratification and de-commodification
process interacted in the Brazilian health policy regarding the universalization of the Unified
Health System in the face of the extensive market health insurance private. For Esping-
Andersen the concepts of de-commodification and stratification are fundamental to establish
their typology of Welfare State. This work uses these concepts through the neoinstitutionalist
historical perspective to understand, along the trajectory of Brazilian health policy, how the
public and private systems conformed the current configuration characterized by the

expansion of the two systems.

Keywords: Health Policies; SUS; Health Insurance Private
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1. INTRODUCAO

A salde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecdo e recuperacdo, assim
proclama o artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988. Mas se a saude brasileira é um direito
de cidadania, que tem como principio 0 acesso integral e universal a estes servigos, como
explicar a existéncia e o crescimento continuo do mercado de planos e seguros privados de
salde, estimulado pelo préprio Estado?

Foi esse questionamento que motivou a realizacdo da dissertacdo Desmercantilizacdo
e estratificacdo: universalizacdo da saude e mercado de planos e seguros privados no Brasil,
elaborada no Programa de P6s Graduagdo em Ciéncias Sociais da Universidade Federal de
Juiz de Fora. A pesquisa foi elaborada atraves de revisdo de literatura, além de dados relativos
aos planos e seguros privados de saude disponibilizados pela Agéncia Nacional de Saude.

Para introduzirmos o debate, no Capitulo 1 optamos pela exposicdo da constituicdo e
do desenvolvimento histdrico dos chamados Welfare States, ou seja, 0s sistemas de protecao
social. Antes da experiéncia concreta dessa forma de organizacdo estatal, o Estado protetor, é
impossivel conceber um conjunto de bens e servigos produzidos pelo Estado destinadas ao
bem-estar da populagdo, reconhecendo em certa medida, a insuficiéncia do mercado enquanto
agente auto-regulador das relagbes sociais. Neste contexto surge a nocdo de cidadania
compreendida como garantia plena de direitos civis, politicos e sociais.

No entanto, para responder o questionamento que fundamenta este trabalho,
recorremos a dois conceitos centrais da obra de Esping-Andersen — desmercantilizacdo e
estratificacdo - utilizados para diferenciar seus tipos ideais de Welfare States, somados a
perspectiva neoinstitucionalista historica. A articulacdo dos conceitos de desmercantilizacéo e
de estratificacdo nos permite compreender em que medida a Constituicdo de 1988 foi capaz
de garantir a efetivacdo de um sistema publico universal de saide ao mesmo tempo em que
conformou, paralelamente, a existéncia de vigoroso mercado de planos e seguros privados de
saude. Por outro lado, a perspectiva neoinstitucionalista histdrica nos fornece as bases para o
entendimento do caso brasileiro @ medida que as institui¢@es, entre elas o Estado, sdo vistas
ndo como arenas de disputas politicas, mas como atores que definem e defendem interesses.

Neste contexto foi realizada a reconstrucéo da trajetoria da politica de saude brasileira,

destacando as principais medidas que delinearam a conformacdo do mix publico privado.
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Apesar de pequena referéncia a politica de saide no periodo anterior a 1930, pois as
mudancas significativas s6 ocorrem a partir dos anos 30, é a partir deste periodo que as
politicas sociais alcancardo nova institucionalidade.

Essa nova institucionalidade das politicas sociais virdo acompanhadas de nova
ordenacdo das relagdes sociais, caracterizadas pela faléncia do laissez-faire e instituicdo da
intervencdo estatal na vida social. No caso da saude, o desenvolvimento da assisténcia neste
setor estard atrelado ao desenvolvimento das instituicdes previdenciarias. Portanto no
Capitulo 2 sera tracada a trajetoria da politica de saude brasileira, destacando a atuacdo dos
atores envolvidos e as principais medidas e acdes que definiram o perfil do mix puablico-
privado brasileiro, a0 mesmo tempo que culminaram na constituicdo de um sistema publico e
universal de satde - o Sistema Unico de Satde (SUS). Essa revisio historica permitira melhor
compreender 0s constrangimentos institucionais interpostos a constituicdo de um sistema
plenamente universal de salde, e adequado a um Welfare State Social-Democrata nos termos
de Esping-Andersen.

O SUS ¢ criado num contexto onde o mercado da salde, incluindo os planos e seguros
de privados, estdo plenamente estabelecidos. Embora de inspiracdo universal, muitos sdo 0s
constrangimentos impostos a sua efetivacdo. No Capitulo 3, tracaremos o desenvolvimento e
as caracteristicas atuais do mercado de planos e seguros privados, sem desconsiderar 0s
avancos obtidos pelo SUS. E através deste contraste que buscaremos compreender em que
medida o processo de desmercantilizacdo e de estratificacdo, com suas paradoxais

complementaridades e tensdes, incidiram sobre a politica de satde brasileira.
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2. ARGUMENTOS ANALITICOS: WELFARE STATES, NEOINSTITUCIONALISMO
E O CASO BRASILEIRO

O primeiro capitulo deste trabalho tem como objetivo apresentar os argumentos
analiticos que o orientam. O objeto de analise desta dissertagdo € a relacdo publico - privado
na politica de satde brasileira, considerando o principio da universalidade do Sistema Unico
de Saude (SUS) e sua relacdo com o mercado de planos e seguros privados a partir de dois
conceitos elaborados por Esping-Andersen — desmercantilizacdo e estratificacdo social.

Neste sentido, buscamos em um primeiro momento situar o debate a partir de uma
discussdo sobre Welfare States, ou seja, os sistemas de protecdo social. A relevancia desta
contextualizacdo esta no fato de concebermos que qualquer modelo de protecdo social esta
relacionado a uma séria de valores e experiéncias especificas de cada pais, apesar de
reconhecermos a importancia de fatores exdgenos.

Nos estudos de Esping-Andersen sobre Welfare States, dois conceitos sdo utilizados
como determinantes para se averiguar o tipo de Estado de Bem Estar constituido,
desmercantilizacéo e estratificagdo. O primeiro refere-se ao grau de participagdo do mercado
na politica publica, e o segundo, de acordo com o autor, esta relacionado ao fato de todo
universalismo de procedimentos gerar intrinsecamente a estratificacdo dos usuarios, na
medida em que os que estdo em melhores condi¢bes passam a recorrer a0 mercado para o
acesso diferenciado a determinados servigos. Estes conceitos, apesar de elaborados para uma
analise macro dos sistemas de protecdo social, podem ser aplicados a analise do sistema de
salde, pois é possivel perceber no sistema de salde brasileiro a atuacdo do mercado e sua
estratificacdo através do vigoroso mercado de planos e seguros privados, convivendo com um
sistema publico e universal estabelecido pela Constituicdo Federal desde 1988.

Utilizaremos a perspectiva neoinstitucionalista, abordada através da obra de Telma
Menicucci O Puablico e o Privado na Politica de Assisténcia a Saude no Brasil — atores,
processos e trajetoria (2007). O argumento principal da autora, e que serad incorporado ao
trabalho, € a ideia de que no Brasil configurou-se uma dupla trajetoria da assisténcia a saude,
uma vez que a politica regulatoria n&o visou articular os dois segmentos da assisténcia — o
publico e o privado — nem definir os espagos respectivos de atuacdo, mas consagrou a sua
independéncia (Menicucci, 2007:49).
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2.1. ALGUMAS NOTAS SOBRE OS WELFARE STATES

O Welfare States como objeto de estudo é amplo e variado. Interminaveis sdo as
tentativas de elaborar uma definicdo; explicar sua origem e caracteristicas; seu
desenvolvimento; suas consequéncias; os esforcos em se criar modelos de analises; o impacto
de suas medidas na sociedade contemporanea, entre outros. No entanto, toda esta diversidade
de andlises e contribuicbes, tem em comum uma perspectiva que traz subentendida uma
concepgdo de sociedade, um tipo de Estado, uma trajetéria institucional especifica, e assim
inserimos a sociedade brasileira em contexto geral. Partindo desta premissa, elaboraremos
uma breve discussdo onde possamos situar o debate do Welfare States e 0 que caracterizamos
de Welfare States brasileiro, para que posteriormente os supostos analiticos do trabalho
possam ser desenvolvidos.

Embora os pobres estivessem presentes em outras sociedades, a questdo social s6 é
legitimada e reconhecida como um problema na metade do século XIX. A primeira iniciativa
legal em relacéo aos pobres € a Poor Law, promulgada na Inglaterra em 1861. De acordo com
Bobbio (1983), esta lei se constituiu em mais uma tentativa de eliminagdo dos pobres do que
da pobreza, visto que toda comunidade que tinha de prover o sustento de seus pobres, na
realidade buscou expulsa-los.

Mas o surgimento de uma legislacdo social € verificado na Alemanha de Bismarck e
veio a concretizar-se entre 1883 e 1889 com os primeiros programas de seguro obrigatério
contra a doenca, a velhice e a invalidez. Este sistema previdenciario alemdo teve vasta
influéncia em outros paises europeus como a Dinamarca (entre 1891 e 1898); a Bélgica (1894
e 1903) e a Suica (1890) Bobbio (1983: 403)".

Para Faria (1998), podemos destacar duas caracteristicas do modelo Bismarckiano.
Primeiro, seu carater seletivo ou corporativo; e segundo, seu proposito explicito de pacificar
0s operarios industriais, minar a organizacdo trabalhadora e promover a paz social. Este
modelo se tornou um paradigma na analise de Welfare States como uma forma de
manipulacdo bonapartista®, isto é, como intervencdo preventiva de elites precavidas contra o
crescente poder do operariado. Os programas eram seletivos ou corporativos na medida em

gue, no principio, seus unicos beneficiarios eram o0s operarios industriais, considerados como

! Gostariamos de destacar que este trabalho ndo deseja esgotar o debate acerca de teorias nem de préticas dos

Welfare States. Assim, as mences a teorias e praticas se dardo de acordo com algumas especificidades que
serdo (teis para compreensdo do caso brasileiro.

A expressdao bonapartista utilizada como categoria de analise, refere-se a uma forma de regime politico na
qual o Estado esta sob o0 comando de um individuo que exerce poder ditatorial sobre a sociedade e o Estado.
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uma categoria social que compartilhava os mesmos interesses.

Hicks e Esping-Andersen (2005) consideram que dentro de uma concepgao
sociologica historica, os primeiros passos para uma legislacdo social surgiram em governos
conservadores altamente autoritarios, e 0 modelo Bismarckiano é o exemplo. Neste contexto
sua funcdo era a perpetuacdo de um Estado absolutista contra o liberalismo e o socialismo. Os
autores ressaltam que nesta fase inicial os movimentos dos trabalhadores ndo poderiam ter
nenhuma contribuicdo, nem mesmo indireta, na politica de bem-estar. Na interpretacdo de
Wanderley Guilherme dos Santos (Santos, W.; 1979) a experiéncia brasileira sucede de
maneira semelhante ao modelo Bismarkiano, pois as primeiras medidas de protecdo social
aconteceram no periodo Vargas, com o objetivo de antecipar a demanda e controlar a classe
trabalhadora, como veremos adiante.

Mas a expressdo Welfare States surge para designar as reformas introduzidas na
Inglaterra por Willian Beveridge no periodo posterior & Segunda Guerra Mundial, denominada
Fase Dourada do Capitalismo (periodo compreendido entre os anos de 1940 e 1960). Estas
reformas tinham a intencdo de distribuir beneficios e servicos, disponibilizados a todos os
cidaddos, e eram bem mais abrangentes que o modelo Bismarckiano. Porém, é importante
enfatizar que uma das suas principais metas era promover a solidariedade entre as classes e
evitar a decadéncia do pais no pds-guerra. O plano Beveridge concebia um Estado de Bem-
Estar cuja principal funcédo seria compensar os individuos pela perda de salarios, mas, ainda
gue o combate ao desemprego ndo tenha se tornado um objetivo politico tdo prioritario na
Inglaterra quanto na Suécia, Beveridge fez do pleno emprego, do Servigo Nacional de Salde e
do abono familiar os trés pilares de seu plano. Além de enfatizar a prote¢do a renda, o plano
Beveridge procurava implementar critérios de universalizacdo dos beneficios e servi¢os, em
detrimento da focalizacdo (Faria, 1998; Hicks e Esping-Andersen, 2005). Faria (1998) ressalta
que Beveridge seguiu os passos de Keynes ao compreender a seguridade social como um
mecanismo macroecondmico capaz de assegurar a estabilidade®.

Para Fleury (2008), os diversos arranjos nacionais de protecdo social podem ser
classificados, de acordo com a realidade historica especifica, em trés tipos ideais de sistemas
de protecéo social.

« Assisténcia social: enfatiza-se 0 mercado com sua capacidade de auto-regulacao,

sendo que o Estado deve ser restrito a0 minimo necessario para viabilizar a existéncia

3 Ver: KEYNES, John M. A Teoria Geral do Emprego, do Juro e da Moeda. Sdo Paulo: Atlas, 1992 e

HALL, Peter. The Political Power of Economic ldeas: Keynesianism Across Nations. Princeton: Princeton
University Press, 1989.
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do mercado. Os valores dominantes s&o a liberdade, o individualismo e a igualdade de
oportunidades, capazes de gerar condi¢Oes diferenciadas de competi¢cdo no mercado. A
énfase no mercado reserva a acdo publica um carater compensatorio e discriminatorio
sobre aqueles grupos sociais que recebem protecdo social porque demonstraram sua
incapacidade para manter-se adequadamente no mercado. Outra caracteristica é o
carater temporal das acGes assistenciais, de natureza emergencial e pontual, gerando
estruturas fragmentadas e agdes descontinuas de atencao social. As acdes assistenciais
devem se dirigir aos focos de pobreza ou grupos vulneraveis, sendo necessario
apresentar uma prova de inexisténcia de meios, que ateste sua incapacidade financeira
para tornar-se beneficiario. Um exemplo é a Poor Law. Fleury (1994) denominou essa
relacdo social como cidadania invertida, ja que o individuo ou grupo passa a ser objeto
da politica como consequéncia de seu proprio fracasso social (Fleury, 2008:33).

« Seguro social: tem como caracteristica central a cobertura de grupos ocupacionais por
meio de uma relagdo contratual. Sancionado pelo Estado, o seguro social tem uma
forte presenca da burocracia, que reconhece e legitima as diferencas entre 0s grupos
ocupacionais, em busca de lealdade dos beneficiarios. A assisténcia é focalizada nos
pobres, e 0 seguro social estd voltado para grupos de trabalhadores do mercado
formal, j& politicamente organizados. Visa assegurar aquele que ja tenha contribuido
durante um determinado periodo condi¢cdes de vida semelhantes aquela de um
trabalhador ativo. Esse modelo se aplica perfeitamente ao caso de aposentadorias, mas
ndo ao caso da saide. Como exemplo temos o modelo de seguro social implantado por
Bismark. O condicionamento dos direitos sociais pela inser¢cdo dos individuos no
mercado de trabalho foi chamado por Wanderley Guilherme dos Santos de cidadania
regulada®, por referéncia a regulacéo exercida pela insercdo de cada beneficiario na
estrutura produtiva (Fleury, 2008: 34-35).

« Seguridade social: designa um conjunto de politicas publicas que, inspiradas em um
principio de justica social, garantem a todos os cidaddos o direito a um minimo vital,
socialmente estabelecido. O carater igualitario do modelo esta associado a garantia de
um padrdo minimo de beneficios, universalizados, independente da existéncia de

contribuicOes anteriores e 0 acesso aos beneficios depende unicamente da necessidade

4

Cidadania regulada: conceito de cidadania cujas raizes encontram-se, ndo em um codigo de valores
politicos, mas em um sistema de estratificacdo ocupacional, e que, ademais, tal sistema de estratificagéo
ocupacional é definido por norma legal. Em outras palavras, sdo cidaddos todos aqueles que se encontram
localizados em qualquer uma das ocupacdes reconhecidas e definida em lei. (...) Tornam-se pré-cidadaos,
assim, todos aqueles cujo a ocupacao a lei desconhece (Santos, W. 1979:68).
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dos individuos. Ao desvincular beneficios de contribuicGes, é estabelecido um
mecanismo de redistribuicdo por intermédio de politicas sociais que tém como
objetivo corrigir as desigualdades geradas no mercado. O Estado desempenha um
papel central tanto na administracdo como no financiamento do sistema, que destina
recursos importantes do orgamento publico para a manutencdo das politicas sociais. A
referéncia historica é o Plano Beveridge (Fleury, 2008: 35).

De forma simplificada, o quadro abaixo, proposto por Fleury (1994) € bem elucidativo

guanto a estes modelos de protecdo social.

Quadro 1 — Modelos de protecéo social

MODALIDADE Assisténcia Seguro Seguridade
Denominag6es Residual Meritocratico Institucional
Ideologia Liberal Corporativista Social-Democrata
Principio Caridade Solidariedade Justica

Efeito Discriminacdo Manutencéo Redistribuicao
Status Desqualificacdo Privilégio Direito

Financas Doagdes % Salério Orgamento
Atuarial* Fundos Acumulacdo Reparticéo
Cobertura Focalizacédo Ocupacional Universal
Beneficio Bens e servigos Proporcdo do salario Minimo Vital
Acesso Prova de meios Filiagcdo Necessidade
Administracéo Filantropica Corporativa Publica
Organizacdo Local Fragmentada Central
Referéncia Lei dos pobres Bismark Beveridge
CIDADANIA Invertida Regulada Universal

Fonte: Fleury (apud Fleury, 2008: 32).
* O regime atuarial envolve a forma e a selecéo de critérios de distribui¢do dos recursos financeiros captados.
1.

Multiplas sdo as anélises que procuram explicar a origem e o desenvolvimento dos
Welfare States. Marta Arretche (1995), realiza um esforgo para sistematizar e interpretar
alguns trabalhos de acordo com alguns argumentos que, segundo ela, constituem as correntes
mais influentes do debate contemporaneo sobre o tema. Vale destacar que, desde que 0s
Welfare States se tornaram objeto de pesquisa, as variaveis analiticas de interpretacdo deste
fendmeno sofisticaram-se crescentemente. Nas décadas de 1950 e 1960, prevalecem o0s
estudos baseados fortemente no indicador volume do gasto social, ja a partir da década de

1980 a andlise se sofistica baseando-se os indicadores na forma e natureza do gasto.
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Arretche (1995) alinha estas produc6es em duas grandes correntes interpretativas mais
gerais. A primeira refere-se a argumentos segundo 0s quais os condicionantes de emergéncia e
desenvolvimento do Welfare States sdo predominantemente de ordem econdmica, e se
encontra subdivida em duas linhas gerais. A segunda refere-se a uma corrente de explicacdes
cujos condicionantes de emergéncia e desenvolvimento do Welfare States s&o
preponderantemente de ordem politica, sendo esta subdivida em quatro linhas argumentativas.
De maneira sintética, vamos expor a contribui¢cdo da autora, destacando que ela utiliza obras
de autores que considera como 0s grandes expoentes, tendo estes construido argumentos que
vao se refinando ao longo do tempo, 0 que permite que 0 mesmo autor seja encontrado em
linhas interpretativas diferentes. Também destacamos que embora estes pertencam a linhas de
interpretacdes mais gerais, ha diferencas entre eles.

Na linha de argumentacdo baseada em argumentos predominantemente econémicos,
vamos encontrar as interpretagdes em que o Welfare States é um desdobramento necessario
das mudancas postas em marcha pela industrializagdo das sociedades, e 0 Welfare States surge
como uma resposta as necessidades de acumulacao e legitimacao do sistema capitalista.

Harold Wilensky, Richard Titmuss e T. H. Marshall, apesar das diferencas, tém em
comum o fato de sustentarem o ndcleo de suas respectivas argumentaces nos impactos do
processo de industrializacdo sobre as formas de intervencgéo e atuacdo do Estado. De acordo
com estes autores, o processo de industrializacdo caracteristico das sociedades mais
desenvolvidas acarretou mudancas sociais / demograficas e divisdo social do trabalho, que
levaram o Estado a adotar os servigos sociais como forma de garantir a sobrevivéncia da
sociedade. Marshall é mais radical ao afirmar que a origem e o desenvolvimento do Welfare
fazem parte de um processo que é definido fundamentalmente pela evolugéo l6gica e natural
da ordem social em si mesma (Marshall apud Arretche, 1995:17).

Os autores que se filiam a interpretacdo de que o Welfare States é uma resposta as
necessidades de acumulagdo e legitimacao do sistema capitalista (James O’Connor e Claus
Offe) estabelecem uma relacdo direta entre as necessidades postas pelo processo de
acumulacdo capitalista e, de outro, as fun¢des desempenhadas pelo Estado, sem demonstrar
por quais razbes o Estado capitalista efetivamente desempenha tais fungdes (Arretche;
1995:25). De forma bem resumida, o argumento se limita a reduzir as politicas do Welfare
States a uma forma do Estado garantir o processo de acumulagdo intrinseco ao sistema
capitalista.

Na segunda corrente de argumentacdo, de ordem politica, os condicionantes de

emergéncia e desenvolvimento do Welfare States sdo: a) resultado de um acordo entre capital
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e trabalho organizado, dentro do capitalismo; b) resultado de uma ampliagcdo progressiva de
direitos: dos civis aos politicos, dos politicos aos sociais; c) diferentes resultados da
capacidade de mobilizacdo de poder da classe trabalhadora no interior de diferentes matrizes
de poder; d) resultado de configuracbes historicas particulares de estruturas estatais e
instituicdes politicas. Destacamos que as duas Ultimas correntes merecem atencdo especial
neste trabalho e serdo desenvolvidos separadamente.

Para lan Gough, o Welfare States significa uma das facetas do estado capitalista
contemporaneo — sua faceta social, cujo desenvolvimento é explicado em termos
incrementais. Para ele o Welfare States, ainda que qualifique a natureza do Estado nos paises
capitalistas avancados, se refere aquelas atividades estatais garantidoras da reproducdo da
classe trabalhadora ou da manutencéo da parcela populacional que ndo produz diretamente, a
populacdo ndo-trabalhadora. Assim, as politicas sociais desempenham funcdes relativas a
garantia da acumulagdo de capital, a reproducéo da forca de trabalho e a legitimacao social
(lan Gough apud ARRETCHE, 1995:39).

T.H.Marshall em Cidadania e Classe Social (originalmente publicado em 1950),
defende a idéia de ampliacdo progressiva da nocdo de cidadania. Utilizando-se do caso inglés
como exemplo, o autor argumenta que a crescente igualdade politica modifica as
desigualdades econémicas através da politica social, e sua nocdo de cidadania corresponde a
trés tipos de direitos: civis, politicos e sociais. Essa nocdo de cidadania compreende que 0s
direitos sdo ampliados progressivamente em seu contedo através da ampliacdo progressiva
das camadas sociais que a eles tinham acesso. Esta amplia¢do ocorre no plano da sociedade e
no plano do Estado, sobretudo pela acdo das classes sociais (Arretche, 1995).

Sendo a definicdo de Marshall de cidadania elaborada pela observacédo da constituicéo
destes direitos no processo historico vivenciado pelos ingleses, esta sequéncia se coloca como
cronoldgica e logica. Para Carvalho (2002), a ideéia sequencial de direitos e a propria
cidadania sdo fendbmenos historicos, e, se o ideal de cidadania no Ocidente pode ter um
desfecho semelhante, os caminhos percorridos sdo bem distintos nos diversos paises. Segundo
Esping-Andersen (1991) e Hicks; Esping-Andersen (2005), dentre as vérias definigdes de
Welfare States, a de T. H. Marshall é a mais influente na sociologia, pois ele concebe a
cidadania social como a idéia fundamental de um Welfare States

2.2ESPING-ANDERSEN E OS REGIMES DE WELFARE STATES
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A interpretacdo de Gosta Esping-Andersen corresponde a corrente explicativa dos
diferentes tipos de Welfare States, pois eles sdo resultados da capacidade de mobilizacdo de
poder da classe trabalhadora no interior de diferentes matrizes de poder (Arretche, 1995: 46).

E importante destacar a importancia de Esping-Andersen na sua contribuicdo para as
pesquisas comparadas no campo do Welfare States. Mais do que distinguir a existéncia de trés
distintos regimes de distribuicdo de servicos sociais - esfor¢o alias ja enunciado por Titmuss -
ele articula sua existéncia as condigdes de sua emergéncia, a matriz de poder que os tornam

viaveis.

A defesa das politicas sociais fez parte do proprio processo de
constituicdo da classe trabalhadora enquanto classe para si. Dito de outro
modo, a classe trabalhadora tem objetivos historicos de emancipacao,
quais sejam, a desmercantilizacdo da forca-de-trabalho e do consumo, a
reestratificacdo da sociedade de acordo com o principio da solidariedade,
corregdes redistributivas das desigualdades produzidas pelo mercado e a
institucionalizacdo do pleno emprego. O debate em torno da
possibilidade de que a adocdo das politicas sociais viesse a constituir-se
em um instrumento da construcdo e fortalecimento destes objetivos fez
parte da formacdo mesma dos movimentos operarios. Progressivamente,
a concepcao social-democrata de que a reforma social contribuiria para o
fortalecimento da capacidade de pressdo da classe trabalhadora
viabilizou-se como uma alternativa real de politica (Arretche, 1995: 46).

Portanto, a implantacdo (ou ndo) de politicas sociais e seu contetdo esta fortemente
vinculada a forma como a classe trabalhadora solucionou o conflito redistributivo em cada
pais especifico. Nas variaveis consideradas por ele, as forgas histéricas sdo interativas e
determinantes para as diferencas dos regimes. Elas envolvem, em primeiro lugar, o modelo de
formagéo da classe trabalhadora; em segundo, a edificacdo de coalizdes politicas durante a
transicdo de uma economia rural para uma sociedade de classe média e em terceiro, o legado
historico que contribuiu decisivamente para a institucionalizacdo das preferéncias de classe e
do comportamento politico na formacao do regime e em suas reformulacdes.

Para Esping-Andersen (2000), as tipologias possuem trés utilidades. Primeiro,
permitem-nos uma visdo de totalidade; segundo, facilitam ao analista perceber uma l6gica que
conecta um movimento e facilita a busca de uma causalidade; e, por ultimo, sdo ferramentas
Uteis para testar e gerar hipdteses. Porém, tipologias de Estados de Bem-Estar ndo sdo capazes

de captar mudancas histdricas, visto que ndo tém capacidade de captar movimentos, portanto,
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as tipologias de bem-estar sdo produtos de situagdes histéricas concretas. Ele também destaca
que ao utilizar o conceito de regimes em sua tipologia, seu interesse é observar o modo pelo
qual a producdo de bem-estar é alocada entre Estado, mercado e familias, examinando as
variacdes internacionais dos direitos sociais e de estratificacdo dos Welfare States.

Os trés modelos definidos por Esping-Andersen séo - regime liberal: exemplificado
pelos EUA, Canada e Inglaterra, onde é dominante a I6gica de mercado; regime conservador-
corporativo: exemplificado pela Alemanha e Itdlia, baseado nos direitos sociais, mas
perpetuador de uma diferenciacdo social importante e envolvendo efeitos distributivos
minimos; e o regime social-democrata: exemplificado pelos paises escandinavos e
caracterizado pelo universalismo e uma importante reducdo do papel do mercado no ambito
do bem-estar social.

No regime liberal predomina a assisténcia aos comprovadamente pobres, reduzidas
transferéncias universais ou planos modestos de previdéncia social. Os beneficios atingem
principalmente uma clientela de baixa renda, em geral da classe trabalhadora ou dependentes
do Estado. O Estado, por sua vez, encoraja 0 mercado, tanto passiva — ao garantir apenas o
minimo — quanto ativamente — ao subsidiar esquemas privados de previdéncia. A
consequéncia é que esse tipo de regime minimiza os efeitos da desmercantilizacdo, contendo
efetivamente o dominio dos direitos sociais e edificando uma ordem de estratificacdo que é
uma mistura de igualdade relativa da pobreza entre os beneficiarios do Estado, servicos
diferenciados pelo mercado entre as maiorias € um dualismo politico de classe entre ambas as
camadas sociais (Esping-Andersen:1991; 1995; 2000).

O regime conservador / corporativista caracteriza-se pelo legado histérico do
corporativismo estatal ampliado para atender a nova estrutura da classe pés-industrial. Nestes
regimes, a obsessdo liberal com a mercantilizacdo e a eficiéncia do mercado nunca foi t&o
marcante e, por isso, a concessdo de direitos ndo chegou a ser uma questdo seriamente
controvertida. O que predominava era a diferenca de status; os direitos, portanto, estavam
ligados a classe e ao status. Este corporativismo estava sob um edifico estatal inteiramente
pronto a substituir o mercado enquanto provedor de beneficios sociais. De outra parte, a
énfase estatal na manutencao das diferencas de status significa que seu impacto em termos de
redistribuicdo é desprezivel (Esping-Andersen:1991; 1995; 2000).

Ja o regime social-democrata incorpora 0s principios da universalidade e da
desmercantilizagcdo dos direitos sociais, estendendo-os as chamadas classes médias. Recebe
este nome pelo fato da social democracia ser a forca dominante por tras da reforma social. Em

vez de tolerar um dualismo entre Estado e mercado, entre classe trabalhadora e classe média,



20

0s social-democratas buscaram um Welfare States que promovesse a igualdade com os
melhores padrdes de qualidade, e ndo uma igualdade das necessidades minimas. Isso implica,
em primeiro lugar, que os servicos e beneficios fossem elevados a niveis compativeis até
mesmo com o gasto mais refinado das novas classes médias; e em segundo, que a igualdade
fosse concedida garantindo-se aos trabalhadores plena participa¢do na qualidade dos direitos
desfrutados pelos mais ricos. Este modelo exclui o mercado e, em consequéncia, constroi
uma solidariedade essencialmente universal em favor do Welfare States. Todos se beneficiam,
todos sdo dependentes, e supostamente, todos se sentirdo obrigados a pagar (Esping-
Andersen:1991; 1995; 2000).

Mas a contribuicdo central de Esping-Andersen para este trabalho diz respeito a dois
conceitos centrais incorporados por ele para analise dos Welfare States — o conceito de
desmercantilizacdo / desmercadorizacdo e o conceito de estratificacdo social.

Para Esping-Andersen, o capitalismo mercadorizou as pessoas e as coisas, despojando
a sociedade das camadas institucionais que garantiam a reproducéo social fora do contrato de
trabalho. Desmercantilizacdo ocorre quando a prestacdo de um servico é vista como uma
questdo de direito ou quando uma pessoa pode manter-se sem depender do mercado (Esping-
Andersen,1991:102). A esséncia deste conceito estd na emancipacdo substancial dos
individuos da dependéncia do mercado. Para Esping-Andersen, um \Welfare
desmercadorizante s6 pode ser verificado recentemente e ele deve envolver a liberdade dos
cidadaos, sem perda potencial de trabalho, rendimentos ou beneficios sociais, de parar de
trabalhar quando acharem necesséario (Esping-Andersen, 1991: 103).

Com relacdo a estratificacdo social, Esping-Andersen adverte que a relacdo entre
cidadania e classe social sempre foi negligenciada tanto teérica quanto empiricamente. Para
ele, € uma questdo bésica saber em que medida a politica social promove a estratificacéo
social, pois o Welfare States ndo & apenas um mecanismo que intervém na estrutura da
desigualdade, ele é forca ativa no ordenamento das relagcdes sociais e, desde as primeiras
iniciativas no campo social, é possivel observar sistemas alternativos de estratificacdo
incorporados neles.

O sistema universalista surge como uma alternativa a assisténcia aos
comprovadamente pobres e a seguridade social corporativista. Sua funcdo é promover uma
estrutura de classe onde prevaleca equidade no acesso e na distribuicdo de bens e servicos
socialmente produzidos®. Porém, segundo o autor, quando aumenta a prosperidade da classe

5 x A . .
De acordo com Santos W., ndo se conhece experiéncias historicas de sociedades que ndo tivessem

estratificacdo, e isto equivale dizer que em todas as comunidades humanas os bens disponiveis sdo repartidos
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trabalhadora e as novas classes médias surgem, estes trabalhadores passam a buscar 0 seguro
particular para a negociacdo de beneficios extras. Nas palavras de Esping-Andersen,

0 universalismo do beneficio uniforme promove o dualismo
inadvertidamente, pois os que estdo melhor de vida voltam-se para o
seguro particular e para a negociacdo de beneficios extras para
suplementar a modesta igualdade que julgam ser os padrfes habituais de
bem-estar. Onde este processo se desenvolve (como no Canada ou na
Gré-Bretanha), o resultado € que o espirito maravilhosamente igualitario
do universalismo se transforma num dualismo semelhante ao do Estado
de assisténcia social: os pobres contam com o Estado e os outros com 0
mercado (Esping-Andersen, 1991:106).

23 A PERSPECTIVA NEOINSTITUCIONALISTA E OS SISTEMAS DE
PROTECAO SOCIAL

Esta perspectiva merece destaque no trabalho pois a base tedrica de nossa analise
surge de sua articulagdo com os conceitos utilizados por Esping-Andersen acima
mencionados. De acordo com Menicucci (2007) e Immergut (1996), a pertinéncia da
abordagem neoinstitucionalista historica para o estudo de politicas publicas se justifica pois
ela enfatiza os constrangimentos institucionais, buscando identificar as maneiras como as
regras do jogo formais e informais na vida politica e social influenciam o comportamento
politico e centram-se nas instituices governamentais formais e nas organizagdes politicas.
Segundo as autoras, as principais politicas publicas também constituem importantes regras do
jogo em uma sociedade, influenciando a alocacdo de recursos econdmicos e politicos e
modificando os custos e beneficios associados a estratégias politicas alternativas, podendo

portanto, ser incluida na definicdo mais ampla de instituicdo. Nas palavras de Immergut:

ndo existe um vinculo direto entre um dado conjunto de instituicoes
politicas e o resultado de uma dada politica publica. As instituigdes ndo
permitem prever as solugdes resultdveis de disputas em torno de
politicas, mas, ao definir as regras do jogo, elas realmente criam
condi¢cdes que permitem predizer a maneira pela qual esses conflitos
deverdo se desenvolver (Immergut, 1996:143).

Neste sentido, as politicas publicas, em grande medida, costumam levar & constituicao

diferencialmente entre seus membros. Assim, se o objetivo da completa igualdade social parece estar distante do
alcance humano em um futuro previsivel, ndo devem ser descartadas a urgéncia de reparacdo de certos
desequilibrios. Contendo todas as comunidades desigualdades, é legitimo o esforco de compreender as tentativas
de reduzi-las (Santos, W. 1979: 36).



22

de instituicdes para viabilizar sua implementacdo, entendendo-se instituicbes tanto como
organizacfes formais como regras que estruturam o comportamento, e as politicas publicas
podem ser vistas como tendo os mesmos efeitos de estruturas institucionais, na medida em
que provocam constrangimentos ao comportamento dos atores politicos e as decisdes que
podem ser tomadas relativamente a bens publicos, ou seja, para a elaboragdo ou reforma
delas.

Segundo Arretche (1995) as pesquisas mais importantes da corrente
neoinstitucionalista foram desenvolvidas por Theda Skocpol, Anna Shola Orloff, Margareth
Weir para 0s casos norte-americano, inglés e canadense. Nestes casos, o Welfare States é
resultado de configurag6es historicas particulares de estruturas estatais e institui¢oes politicas.
Em termos bastante gerais, para 0s neo-institucionalistas a variavel analitica fundamental para
a compreensdo da emergéncia e desenvolvimento dos modernos sistemas de protecdo social

esta associada a natureza, capacidades e estrutura das instituicGes do Estado.

Seguindo a tradicdo weberiana, o pressuposto da analise é de que o
Estado é autbnomo em relacdo a sociedade civil, 0 que permite analisar a
I6gica de agdo das burocracias publicas, sejam elas indicadas ou eleitas,
como uma variavel independente. A tradicdo weberiana sustenta que o
Estado tem funcGes proprias, vale dizer, o Estado é uma organizacéo que
busca exercer controle sobre determinado territdrio, que estabelece
relacbes geopoliticas de comunicacdo, dominacdo e competicdo com
outros Estados e que deve manter a ordem interna. Por esta razdo, os
atores vinculados ao Estado e, mais especificamente, as burocracias
podem formular e perseguir objetivos proprios, que ndo sdo um reflexo
nem um subproduto dos interesses presentes e organizados na sociedade
civil (Arretche, 1995: 52).

Segundo Menicucci (2007:21), o neoinstitucionalismo em suas diferentes
manifestacdes considera que a forma de organizacdo da vida politica tem influencia sobre a
politica, atribuindo um papel mais autbnomo para as institui¢cbes politicas, as quais deixam de
se vistas apenas como arenas, passando a ser vistas como atores politicos, ao configurarem
um conjunto de estruturas e procedimentos que definem e defendem interesses.

Esta perspectiva entende que as preferéncias e os significados ndo sdo estaveis nem
exogenos, mas podem ser moldados pelas experiéncias politicas ou por instituicdes politicas
relativamente autdbnomas. Dai depreende-se que o sistema politico deixa de ser visto
estritamente como dependente da sociedade; que a distribuicdo dos recursos politicos pode ser
afetada pelas instituicdes politicas, no contexto das quais também sdo desenvolvidas as regras

do jogo. Além disso, o Estado, como instituicdo politica fundamental, ndo é apenas afetado
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pela sociedade, mas também a afeta, de tal forma que estudos que trazem de volta o Estado
fazem parte da perspectiva neoinstitucionalista.

Portanto, as burocracias publicas tém interesses préprios que se consolidam em
condicdes historicas particulares e sua emergéncia € uma pré-condicdo para a emergéncia dos
modernos sistemas de provisdo de servigos sociais.

Outro pressuposto analitico é que as estruturas institucionais do Estado, tais como se
conformaram historicamente em cada pais, influenciam a formacéo e o desenvolvimento dos
interesses e das modalidades de acdo dos grupos da sociedade civil, tendo influéncia sobre a
cultura politica, a acdo politica coletiva e a formacédo de questdes politicas. Dai a critica destes
autores a Esping-Andersen que defende que a existéncia de uma determinada matiz de poder
explicaria a emergéncia de Welfare States.

Vale a pena ressaltar algumas variacdes da perspectiva neoinstitucionalista, pois de
forma alguma ela se constitui uma perspectiva de analise homogénea. Em primeiro lugar
trataremos da distincdo entre as anélises state-centered e polity-centered.

Na perspectiva state-centered, as burocracias publicas tem um papel de lideranca nas
reformas sociais; as capacidades estatais sdo medidas pelo grau de burocratizacdo e
centralizacdo do Estado, mais especificamente pelo grau de insulamento burocratico e os
recursos de poder das burocracias sdo derivados da formacao do Estado, pela consolidagéo de
estruturas burocraticas previamente a plena liberalizacdo e democratizacdo dos sistemas
politicos nacionais®, ou seja, a reconstituicio da formacéo do Estado nacional é fundamental
para que se observe dominantemente a natureza das burocracias estatais (Arretche, 1995: 55-
56).

Ja a perspectiva polity-centered, adota as seguintes variaveis analiticas: a analise da
formacdo do Estado nacional é importante para que se observe o carater e a natureza do
conjunto das estruturas politicas estatais e partidarias; as formas historicas de interacdo entre
estrutura estatal e instituicdes politicas explicam a natureza das instituicbes presentes, e a
forma pelas quais tais estruturas condicionam as identidades, objetivos e capacidades dos
grupos sociais envolvidos na formulacdo de politicas passam a ser relevante (Arretche,
1995:56).

Ana Orloff (apud Arretche;1995:56) vai definir trés elementos centrais na analise dos
modernos regimes de protecdo social: a formacdo do Estado nacional, pois é neste momento
que se definem as capacidades estatais e 0 grau de autonomia do Estado (condicionada por

® A relagdo entre burocratizacdo/democratizacdo serd desenvolvida posteriormente ao analisarmos as

especificidades do Welfare brasileiro.
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fatores de ordem externa — a posi¢do do pais no sistema de relagdes internacionais, e de ordem
interna — tal como a sequéncia de burocratizagdo/democratizacdo); o contexto institucional,
pois € no interior deste contexto que ocorre o processo de formulacdo e sustentacdo politica
de uma determinada inovacao politica (0 momento historico sob anéalise estabelece os limites
e as possibilidades para a acdo politica dos atores interessados na aprovagao e implementagéo
de uma determinada proposta de inovacdo institucional) e, por Gltimo, os processos das
politicas prévias, pois as politicas pré-existentes influenciam o debate politico, a formacao de
coalizdes e o desenvolvimento de capacidades administrativas especificas.

Os argumentos analiticos deste trabalho estdo baseados em uma abordagem
neoinstitucionalista, e serdo os mesmos utilizados por Mencicucci (2007). A autora utiliza o
modelo de Pierson’ para o estudo de politicas publicas, que incorpora vertentes do
neoinstitucionalismo historico. Neste contexto, o termo instituices é compreendido numa
perspectiva mais ampla, como regras do jogo ou limites que estruturam a interagdo humana
(Menicucci, 2007:25).

Este modelo de andlise

€ um projeto tedrico de ‘médio alcance’ que considera a contingéncia
historica e a dependéncia de trajetoria (...), e procuram explicar as
diferencas entre os resultados politicos entre paises, levando em
consideracdo variaveis institucionais, buscando identificar como as lutas
politicas sdo mediadas pelo arcabouco institucional dentro do qual elas
acontecem (Menicucci, 2007: 22).

Esta perspectiva busca verificar empiricamente como uma configuracdo institucional
modela as interacdes e as estratégias politicas e estrutura as relacdes de poder entre grupos,
consequentemente, influenciando os resultados.

O foco desta opcao analitica esta nos processos politicos e de elaboracéo das politicas
publicas que séo entendidos como fluindo dentro de determinados parametros institucionais.
O Estado passa a ser considerado ndo como um agente neutro entre interesses em competicao,
mas como um complexo de instituicGes capazes de estruturar o carater e o resultado dos

conflitos entre grupos. Outras instituicdes sociais também podem estruturar as interagdes

" Modelo de Pierson: as politicas publicas tém importantes efeitos cognitivos, como uma outra face do efeito de
feedback. De um lado, porque fornecem informacgdes e atribuem significados a realidade; de outro, porque
afetam o processo de aprendizagem social entre os principais atores politicos. Esses efeitos de aprendizagem
podem ser positivos ou negativos, tanto do ponto de vista do Estado quanto da perspectiva dos atores sociais . Os
desenhos das politicas podem favorecer ou nao o desenvolvimento de capacidades estatais, e quanto a sociedade,
podem gerar reacOes positivas ou negativas a determinados padroes de politicas publicas. O estabelecimento de
determinados cursos de acdo induzidos de politicas publicas pode influenciar a consciéncia individual sobre a
atividade de governo (Menicucci, 2007:32).
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entre interesses organizados, legisladores e judiciario, em consequéncia, sdo geradas
trajetorias nacionais diferentes (Menicucci, 2007:22).

Menicucci (2007) também incorpora a analise 0s conceitos de dependéncia de
trajetoria e efeitos de feedback das politicas prévias sobre o processo politico e,

consequentemente, sobre as escolhas de politicas, pois

uma vez estabelecidas, as politicas limitam as possibilidades de reformas,
aprisionando comportamentos e conformando determinadas trajetorias.
Neste contexto, as reformas de politicas sdo explicadas pela confluéncia
de fatores externos a prépria politica, como mudancas no contexto
politico mais amplo, mas tendendo sempre a inovacOes limitadas
(Menicucci, 2007:23).

Destaca-se que apesar de potentes para explicar as continuidades, estes conceitos ndo
fornecem uma explicacdo plausivel para a reforma sanitaria dos anos 80 como uma inovagéo
institucional®. Do ponto de vista tedrico-metodolégico, a proposicdo analitica do argumento
defendido é que

os legados das politicas de salde previamente estabelecidas explicam, em
grande parte, seu desenvolvimento futuro, de tal forma que, em razdo de
seus efeitos institucionais, os desenhos de politicas preestabelecidas
condicionaram o processo de reformulacdo das politicas durante o
processo constituinte e, posteriormente, no momento de implantacdo da
reforma (Menicucci, 2007: 26).

O argumento explicito € que as politicas publicas ndo se constituem apenas em
variaveis dependentes (sendo resultado da acdo de forgas politicas), mas também funcionam
como Vvariaveis independentes, pois explicam o processo de formacdo e reformulacdo de
politicas na medida em que condicionaram o processo politico e explicam a trajetoria futura
de uma politica a partir de sua constitui¢do prévia (Menicucci, 2007:26).

Através dos efeitos de lock-in compreende-se que

as politicas estabelecem regras do jogo, e estas influenciam a alocacao de
recursos econdmicos e politicos e provém recursos e incentivos para
atores politicos, o que, além de facilitar a formacdo ou expansdo de
grupos particulares, encoraja determinadas acdes e bloqueia outras,
definindo assim um determinado caminho ou padrdes de comportamento.
(...) areparticdo desigual de recursos e de informagdo como consequéncia
de acBes governamentais especificas cria incentivos & organizacdo de

8 A argumentacdo que justifica a plausibilidade do movimento de reforma Sanitaria no anos 80 sera

desenvolvida adiante.
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determinados grupos favorecidos com as politicas, de tal forma que os
desenhos de politicas publicas alteram os processos politicos e modelam
identidade de grupo.(...) as politicas definidas em um momento no tempo
estruturam a processo de tomada de decisdes e criam fortes coalizbes de
suporte que efetivamente protegem 0s arranjos institucionais
estabelecidos, tendo efeitos de feedback no processo politico (Menicucci,
2007: 26-27).

Outro ponto importante desenvolvido por Mencicucci (2007:37-38) refere-se aos dois
fatores que séo considerados pela autora para explicar a inovagéo institucional que representa
0 SUS, sendo um de carater enddgeno a politica de satde e outro exdgeno.

O carater exdgeno relaciona-se a reforma sanitaria num contexto de democratizacao do
pais e defesa de uma democracia mais ampla, ndo apenas formal, mas que incluisse os direitos
sociais de cidadania.

Ja o carater enddgeno atribui-se a crise no setor salde esbocada desde os anos 70 que
demonstrou o esgotamento da capacidade de financiamento da assisténcia nos moldes em que
foi estruturada e se refletia na queda de qualidade dos servigos prestados e na insatisfagéo
generalizada dos usudrios e prestadores, tanto profissionais quanto hospitais.

(...) as novas idéias foram filtradas pelas instituicdes e praticas de satde
ja consolidadas, sendo reconfiguradas de forma a acomodar as
instituicOes vigentes, os interesses consolidados e 0s processos em curso,
perdendo parte de seu vigor transformador e permanecendo como metas
formais ou idealizadas (Menicucci, 2007:39).

2.4 ALGUMAS NOTAS SOBRE O WELFARE STATES BRASILEIRO

Para Draibe (1997), os Estados de Bem-Estar social, inspirados na social-democracia,
devem ser entendidos como uma forma historica de Estado que, no capitalismo apos a
Segunda Guerra, estabelece os limites aos efeitos socialmente diferenciadores do mercado.
Sua novidade foi ter imposto um particular mecanismo de freios as forcas brutas da
desigualdade socialmente produzida pelo mercado, através do sistema de direitos e politicas
sociais. De forma concreta trata-se de processos que, uma vez transformada a prépria
estrutura do Estado, expressam-se na organizagdo e producao de bens e servicos coletivos, na
montagem de esquemas de transferéncias sociais, na interferéncia publica sobre a estrutura de

oportunidades de acesso a bens e servigcos publicos e privados e, finalmente, na regulacéo da
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producdo e distribuicdo de bens e servigos sociais privados (Draibe, 1989). Porém, usar o
termo \Welfare States para caracterizar as politicas sociais brasileiras causa estranhamento
principalmente devido ao efeito reduzido, e baixo grau de eficécia e efetividade destas.

Medeiros (2001: 8) ressalta que no Brasil a tese de que o Welfare States surgiu na fase
inicial da industrializagdo como instrumento de controle da demanda agregada, obedecendo
ao circulo virtuoso keynesiano, tem efeito reduzido por pelo menos dois fatores. Primeiro, 0s
problemas de superproducdo estavam mais ligados a fatores externos do que a flutuacédo de
demandas internas; e segundo, porque o restrito nimero de beneficiarios do sistema limitava a
efetividade de politicas para a expansao do consumo. O autor sugere que o Welfare brasileiro
tem uma origem peculiar em relagdo aos regimes europeus e norte-americano, pois ele surgiu
a partir de decisdes autarquicas e de carater predominantemente politico: regular aspectos
relativos a organizacao dos trabalhadores assalariados de setores modernos da economia e da
burocracia.

Assim, as politicas surgidas no Brasil a partir dos anos 30, considerado o periodo
nascente do nosso Welfare States, tinham como estratégia antecipar a demanda dos
trabalhadores para com isso restringir a legitimidade de liderancas e a capacidade de
mobilizacdo dos trabalhadores em geral. Outra caracteristica importante € o carater populista
destas politicas.

Iremos retomar agora o tema da burocratizacdo/participacdo colocado pelos

neoinstitucionalistas.

A liberalizagdo do voto anteriormente a plena consolidagéo de estruturas
burocraticas (no sentido weberiano do termo) tenderia a reduzir o grau de
bureaucratic insulation, porque, nestas circunstancias historicas, 0s
partidos tenderiam a consolidar-se diante do eleitorado utilizando os
recursos estatais como moeda de troca. As estruturas administrativas
seriam, portanto, prisioneiras da patronagem politica. Ao contrario, o
desenvolvimento e consolidacdo das burocracias — ou ainda o0 sucesso de
reformas administrativas em direcdo a sua construgdo — anteriormente a
plena liberalizagdo do voto daria as burocracias maior capacidade de
resisténcia as pressdes pela prestagdo de servigos sociais de tipo
clientelistico, condicionando assim a formacdo de partidos politicos do
tipo programatico, dado que o apelo ao eleitorado ndo poderia ser feito
mediante a concessédo de favores (Arretche, 1995:56-57).

Para explicar o populismo, como caracteristica politica de algumas sociedades, Santos,
W. (1993) recorre ao Modelo das Ordens proposto por Robert Dahl, que se assemelha a

analise acima. Este modelo estipula dois eixos fundamentais para compreensao politica das
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sociedades — a liberalizacdo e a participacdo. A primeira se refere ao grau de
institucionalizacdo das regras de competi¢do politica e o acatamento de seus resultados, ou
seja, todos os direitos caracteristicos de uma ordem liberal. Ja a participacéo se relaciona com
a proporcao da populacdo a que tais direitos e liberdades sdo garantidos.

Nas conclusdes de Dahl, os paises que seguiram a sequéncia liberalizacdo e depois
participagdo sdo politicamente mais estaveis. Porém os paises latino-americanos, e europeus
como Franca e Italia, caracterizam-se pela dindmica inversa, incorporacdo das massas a
dindmica da competicdo antes da obtencdo de estabilidade na institucionalizacdo das regras
desta competicdo. Neste contexto, as politicas sociais latino-americanas nao foram posteriores
a solucdo dos dois problemas anteriores, mas utilizadas como instrumento de engenharia
politica auxiliar na solucdo do problema de conciliar participacdo ampliada e baixa
institucionalizacdo liberal.

Para Santos, W. (1993), no Brasil, os trés principais agentes da ordem industrial
contemporanea — a burocracia estatal, as forgas armadas e a intelectualidade — adquiriram suas
identidades coletivas antes que a ideologia liberal alcangasse hegemonia no universo de
valores em disputa para efeitos de socializacdo politica. Nenhum ator politico formou sua
identidade coletiva através de partidos politicos, pois se constituiram antes da formacdo de
partidos nacionais e estes posteriormente em nada contribuiram para criacdo de
homogeneidades. Na auséncia destes atores, 0 Estado desempenhou este papel num momento
em que era ideologicamente independente do empresariado.

Utilizando a politica social como mediadora e amortecedora do problema da
participacao, ocorreu no Brasil o que Santos, W. (1993) denominou de divorcio préatico entre
0 processo politico-partidario normal e a dindmica da competi¢ao entre o empresariado e as
classes trabalhadoras que se desenrolara dentro do aparelho burocratico do Estado. Isto
produziu no Brasil, em médio prazo, a esséncia substantiva da politica populista, que Santos
W. (1993) chama de populismo irresponsavel, ou seja, permitiu que os politicos populistas
formulassem e propusessem politicas sociais redistributivas como se ndo o fossem.

O caso brasileiro também esteve bem distante de algumas condi¢des que, de forma
geral, estiveram presentes no surgimento dos Welfare States do pés-guerra: expansao do
emprego e incorporacdo dos gastos de produtividade nos salarios; crescimento de um
consumo de massas; teoria econdmica keynesiana que legitima e modela a intervencao
publica; crescimento da capacidade administrativa do Estado e aprofundamento dos
compromissos democraticos por parte da sociedade (Viana et al. 2007:18).

Na compreensdo de Fleury (2004), a possibilidade de analisar as politicas ndo pelos
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seus resultados em termos de engenharia institucional, mas a partir das relagdes de poder que
se concretizam na relagdo entre o Estado e os cidaddos, implica em ter em conta a
especificidade da forma de Estado, da propria sociedade e das modalidades de mediacéo.

Segundo Santos, W. (1979:64), a tentativa de organizar o pais nos moldes laissez-
fairianos ortodoxos teve vida curta no Brasil, expandindo-se de 1888, com a aboli¢do da
escravatura até 1931, quando Getdlio Vargas assume o poder com um discurso pautado na
necessidade da intervencdo do Estado na vida econémica, com o propdsito de estimular a
industrializacdo e a diferenciacdo econémica nacional.

A faléncia do laissez-faire classico no Brasil neste periodo, na perspectiva do autor, se
deve essencialmente a dois fatores. O primeiro se refere a organizacdo das relacBes de
trabalho, pois apesar da abolicdo da escravatura, as leis do mercado ndo conseguiram impor
sua supremacia ao setor agrario da economia, sendo sua logica de funcionamento restrita
apenas a area urbana. E o segundo fator é atribuido a producdo de leis sociais no pais a partir
da deécada de 1920. Embora a existéncia de leis sociais ndo comprometam o ideério laissez-
fairiano, elas indicaram o reconhecimento da insuficiéncia do mercado na satisfacdo das
necessidades da maioria da populacédo (Santos, W. 1979: 64-65).

Até o surgimento das primeiras leis sociais, a questdo social brasileira era tida como
caso de policia, sendo resolvida somente com medidas repressivas. Este contexto comeca a
sofrer mudancas, a partir da percepcdo de que o saldo positivo do laissez-faire brasileiro foi
pifio, sendo este insucesso também relacionado ao escasso desempenho na esfera econdmica.
A inovacdo institucional no periodo pés-30, portanto, é a intervencdo do Estado na ordem da
acumulacdo, pois a experiéncia anterior havia demonstrado que a simples operacdo do
mercado laissez-fairiano era insuficiente para o desenvolvimento do pais (Santos, W.
1979:67).

Com a Revolucdo de 1930, Getulio Vargas inaugurou um longo periodo de state
building, caracterizado pela intervencdo na economia e pela centralizacdo politica e
administrativa intensificadas com a instauracdo da ditadura do Estado Novo. No periodo que
se estende de 1930 a 1945, implementou-se a legislacdo corporativista e criaram-se
instituicbes corporativas; ensaiou-se 0 insulamento burocratico através da criacdo de novas
agéncias e empresas estatais; além das tentativas de instalagio do universalismo de
procedimentos através das tentativas de reformas do servico publico e da implantacdo nele de
um sistema de mérito (Nunes, 2003:45).

Segundo Nunes (2003), o conjunto de medidas postas em pratica refletiu uma

expressao institucional de um labirinto de tendéncias aparentemente contraditérias onde, o
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universalismo de procedimentos foi perseguido através da reforma do servico publico e pelo
estabelecimento do sistema de mérito; o insulamento burocratico foi alcancado devido as
recém criadas autarquias, com as atividades do Departamento de Administracdo e Servico
Publico (DASP)? e mais tarde com a criagdo de empresas estatais; e as préticas corporativas
foram garantidas pelas novas provisdes legais (Ministério do Trabalho, Justica do Trabalho e
Consolidacdo das Leis Trabalhistas — CLT).

Esta capacidade de interseccdo das instituicbes no Brasil justifica o formato hibrido da
politica de salde brasileira. Segundo Menicucci (2007), os mecanismos e formatos
institucionais adotados para a prestacdo de assisténcia a salde em sua origem estiveram
relacionados a decisdo governamental de ampliar a cobertura para os trabalhadores
assalariados pela incorporacdo da assisténcia medica aos beneficios prestados pelas
instituicGes previdenciarias (CAPs, 1APs). Esta incorporacao foi acompanhada da opcédo pela
compra de servigos de prestadores privados, em vez da constituicdo de uma rede prestadora
publica capaz de atender a uma demanda crescente. Em segundo lugar, com o objetivo similar
de aumentar a cobertura e aliviar a pressdo sobre a rede publica, foram concedidos incentivos
as empresas para que se encarregassem da assisténcia de seus empregados, o que foi feito, na
maioria das vezes, também pela compra de servicos de prestadores privados (Menicucci,
2007:30).

Para a autora, estas opcdes tiveram dois efeitos principais sobre o formato institucional
da politica publica de saude — a criacdo de um mercado cativo para os prestadores de servi¢os
de saude financiados com recursos publicos e o desenvolvimento da pratica empresarial de
assumir a responsabilidade pela salude de seus empregados. Esta pratica vai permanecer e se
desenvolver mesmo quando extintos os incentivos governamentais (Menicucci, 2007:30).

As opgdes anteriores, ao propiciarem o desenvolvimento de formas privadas de
assisténcia, colocaram limites a mudanca de trajetoria, em razdo também dos efeitos que
tiveram sobre a capacidade governamental. A opc¢éo pela compra de servigos ndo permitiu que
fosse desenvolvida a capacidade prestadora do governo, na medida em que significou a ndo-
decisdo de ampliar a rede de servicos publicos. Pela prépria natureza da politica de satde, que
demanda a existéncia de uma rede ampla e diversificada de servigos, essa opcao teve o efeito
de tornar o setor publico dependente dos servicos privados. Na medida em que os interesses

se faziam valer no espaco burocratico, capturado pelos interesses privados mediante potentes

% O DASP constituiu uma tentativa de insulamento burocratico com institucionalizacdo do universalismo de

procedimentos. Embora ndo tenha completado sua missdo, deu indmeros passos positivos para a
modernizacdo do aparelho do Estado e para a reforma administrativa.
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anéis burocraticos, o governo nao conseguiu desenvolver sua capacidade reguladora, o que
reforcou os efeitos de feedback do modelo da politica e fez com que a l6gica da atuacdo
politica publica fosse submetida a l6gica dos interesses privados (Menicucci, 2007:31).
Portanto, quando a Constituicdo de 88 configura uma ruptura institucional ela
significara também grandes continuidades. Esta dualidade se apresenta quando se cria, ao

mesmo tempo, o sistema publico universal e define-se a liberdade da iniciativa privada.

Esse carater duplo vai ser consagrado no final da década de 90 ao ser
estabelecida uma politica regulatéria para o sistema privado como parte
da politica de saude. Com essa decisdo, foi legitimada formalmente a
segmentacdo da assisténcia, 0 que até entdo era realizado por meio de
ndo-decisbes, deixando o setor privado crescer a margem de qualquer
regulamentacdo — embora como consequéncia de outras decisdes
anteriores voltadas para a assisténcia publica (Menicucci, 2007: 35).

Dai a autora conclui que a politica de salde brasileira atual € uma continuidade do que
comegou a se estabelecer a partir dos anos 60, caracterizada pelo sistema misto publico e
privado. A inovacao institucional significativa do SUS foi conformar uma dupla trajetéria: a
da assisténcia publica e a da assisténcia privada. Ela afirma que no caso brasileiro, a mudanca
alcancada com o SUS ndo foi capaz de provocar uma ruptura ou estabelecer uma nova rota
para a assisténcia a salde, pois a mudanca do segmento publico, embora tenha sido profunda,
foi incapaz de mudar ou desmontar a antiga estrutura, conformando a dupla trajetéria
(Menicucci, 2007: 40).

A hipétese geral de Menicucci (2007) portanto, é que

o formato institucional hibrido da assisténcia a saude, apesar da defini¢éo
constitucional de um sistema publico, universal e Unico, € explicado, em
grande parte, pelos legados das politicas de saude estabelecidas a partir
dos anos 60. Tais legados condicionaram o desenvolvimento posterior da
assisténcia e limitaram a possibilidade de mudancas, em razdo de trés
efeitos principais: primeiro, ao estruturar os interesses privados na salde,
configuraram o conflito politico e o processo decisério posterior,
delineando as disputas por alternativas de politicas; segundo, as politicas
prévias estabeleceram determinados padrdes de comportamento dificeis
de reverter; e terceiro, tiveram efeitos cognitivos e sobre a capacidade
governamental, pouco favoraveis & mudanga de trajetdria (Menicucci,
2007:49-50).
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3. CONSTITUICAO DA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: PUBLICO X
PRIVADO

O segundo capitulo do trabalho tem como objetivo explorar a constituicdo e o
desenvolvimento da politica de salde brasileira no periodo de 1930 a Constituicdo de 88. Ao
reconstituir a trajetéria da politica de saude brasileira, buscaremos destacar as principais
medidas que conformaram uma forma determinada de relacdo entre Estado e mercado. Porém,
antes de adentrarmos no periodo posterior a 1930, que garantiu uma nova institucionalidade
das politicas sociais no Brasil, faremos uma breve exposic¢do do periodo anterior.

No Brasil, durante a Col6nia e inicio do Império, os problemas de satde da populacéo
estiveram relacionados ao mundo da medicina erudita e da solidariedade comunal e de
curandeiros diversos. A primeira era exercida por um pequeno numero de médicos, cirurgides
e boticarios de formacéo européia, radicados nos centros urbanos e que tinham o atendimento
voltado exclusivamente para as camadas mais altas da populacdo. J& os pobres e escravos
desconheciam a pratica médica e dependiam da solidariedade comunal e dos curandeiros.
Neste periodo, as acBes dos poderes publicos no campo da salde ndo estavam destinadas a
realizacdo de servicos nem mesmo para 0s mais pobres, mas restringiam-se a regulamentacédo
das artes de curar, realizadas por tribunais portugueses que expediam licencas autorizando a
pratica aos diversos agentes que comprovassem experiéncia, e isto ia desde fisicos/médicos
cirurgides, boticarios, a agentes sem formacao académica — parteiras, sangradores, aplicadores
de ventosas e diversos tipos de curandeiros (Escorel; Teixeira, 2008:334).

E somente nas Gltimas décadas do século XIX, final do periodo imperial, que
observamos as primeiras modificacdes significativas no campo da saude publica no Brasil.
Essas transformacgOes estavam inseridas num contexto internacional de profundas
transformacdes devido a chamada Segunda Revolugdo Social, caracterizada por uma intensa
modernizacdo tecnoldgica geradora de inimeras promessas — melhores condi¢des de saude
(advento da microbiologia), mais conforto (diversas utilizagcGes da energia elétrica) e mais
tempo (desenvolvimento dos transportes) Escorel; Teixeira (2008:338).

Porém, apesar da pequena ampliacdo das atividades de saude, as estruturas dos
servigcos de saude continuavam as mesmas, fortemente relacionadas a capital do Império e
dando as costas para o resto do pais. Tal situacdo deixava em situagdo de pendria a maioria
dos municipios, sendo exce¢do somente 0s municipios mais ricos.

Entretanto, com a Independéncia do pais as acOes de saude publica e de

regulamentacdo da medicina deixaram de ser responsabilidade da Coroa e ficaram sob a
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alcada das cémaras municipais que atuavam de forma descentralizada de acordo com
interesses e necessidade locais, normalmente definidos pela classe senhorial. As acdes
estavam limitadas a vacinagdo antivariolica em periodos de epidemias, tentativas de controle
de entrada de escravos doentes nas cidades, expulsdo dos acometidos por doencgas contagiosas
(principalmente leprosos) e diversas medidas de purificacdo do ambiente. Surgiram também
as primeiras faculdades e agremiacdes médicas demonstrando o avango da medicina oficial,
porém isto ndo representou a ampliacdo de cuidados com a populacdo (Escorel; Teixeira,
2008:335).

Com o advento da Republica, a maior inovagdo foi o estabelecimento da vacinagao
obrigatdria em todo territorio nacional e a criacdo de um rol de notificacdo compulsoria para a
febre amarela, o cdlera, a peste, a difteria, a escarlatina e o sarampo (Escorel; Teixeira,
2008:341).

Além de ter seu raio de atuacdo limitado a Capital Federal, as atividades de satde publica nos
primeiros anos da Republica se voltavam quase exclusivamente para as epidemias que eram
combatidas principalmente pela segregacdo dos acometidos. A a¢do do Estado também se
restringia a medidas ordenadoras da vida urbana que visavam a manutencdo de um estado
geral de salubridade. Até esse momento, a acdo dos poderes publicos ndo se voltava para a
assisténcia a salde dos individuos, permanecendo com a filantropia a responsabilidade pelo
cumprimento desse papel (Escore; Teixeira, 2008:341).

E somente no fim dé& década de 1910 que é possivel observar atitudes efetivas com vistas ao
estabelecimento de a¢Bes voltadas a saude da populacdo, sendo estas associadas aos
problemas de integracdo nacional e a consciéncia de interdependéncia gerada pelas doencas
transmissiveis. Neste periodo emerge um Movimento Sanitario sob a lideranca da nova
geracdo de médicos higienistas formados sob a orientacdo dos recentes conhecimentos e
estilos de ciéncia ancorados na bacteriologia e seu foco central eram 0s principais portos e
centros urbanos. Alguns anos depois € que comeca a ganhar forca 0 movimento pelo
saneamento rural (Lima; Fonseca; Hochman, 2005).

De acordo com os autores Lima; Fonseca; Hochman (2005), tem sido reconhecido
crescentemente o papel das politicas de saude na formacdo das noc¢des de cidadania, na
construcdo dos Estados Nacionais e das burocracias publicas, e nas mudancas das relacdes

entre Estado e Sociedade.
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Os estudos histéricos voltados para a tematica da saude tém contribuido
para a revisdo do periodo da Republica Velha, enfatizando o papel da
saude na construcdo da autoridade estatal sobre o territorio e na
conformacdo de uma ideologia de nacionalidade, capaz de superar a
imagem negativa referida as teses de inferioridade climéatica do pais e
racial da populacdo brasileira (Lima; Fonseca; Hochman, 2005: 30).

Portanto pode-se inferir que o problema nacional a ser enfrentado no periodo referente
a Republica Velha (1889-1930) era a emergéncia da questdo social associada as primeiras
manifestaces operarias urbanas, com intensos conflitos entre capital e trabalho,
acompanhados de violéncia e repressdo, além da auséncia de canais legais de articulacdo de
interesses. No plano politico, a baixa competicdo e pouca credibilidade dos processos
eleitorais favoreciam a forte resisténcia das oligarquias regionais as propostas que
fortalecessem o governo federal.

Em sintese, esse quadro proporcionou o reconhecimento da Primeira Republica como
a era do saneamento, podendo ser identificado com o crescimento da consciéncia das elites
em relacdo aos graves problemas sanitarios e da percepcao de que o Estado deveria assumir a
responsabilidade pelas questBes relativas a saude da populacdo e ao saneamento do territorio.
Neste periodo foram estabelecidas as bases para a criacdo de um sistema nacional de salde,
caracterizado pela concentracdo e verticalizacdo das a¢des no governo central.

Afirmam os autores Lima; Fonseca; Hochman (2005), que as politicas de saude
implantadas na Primeira RepuUblica correspondem a alteragdes nos campos politico
(agucamento das diferencas intra-oligarquicas, com o redesenho dos poderes federativos e de
seu papel na dindmica politica nacional), ideoldgico (gradativo fortalecimento do projeto
politico-ideoldgico de construcdo nacional, acompanhado de medidas que favoreceram sua
implementacédo) e institucional (a principal mudanga constituiu na criagdo do Ministério da
Educagdo e Saude Publica [MESP] - 1930), bem como a recomposi¢cdo no formato de
interacdo entre eles.

Mas uma nova institucionalidade relacionada com as politicas sociais foi estabelecida
a partir de 1930, podendo ser caracterizadas como eco de interpretacdes que defendiam a
organizacdo de um Estado nacional com um governo centralizador e autoritario. O tema da
relacdo entre governo central e os estados foi tratado através do contraponto Nacdo e

Federacdo, Centralizacdo e Descentralizagéo.
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3.1 A POLITICA DE SAUDE A PARTIR DE 1930: MEDICINA PREVIDENCIARIA X
SAUDE PUBLICA

E a partir de 1930 que se edificara no Brasil a estrutura de assisténcia a saude que se
perpetuard até a década de 1980. Neste periodo iremos conviver com dois tipos de atengdo a
salde: a salde publica, responsavel pelas acbes de vigilancia epidemioldgica e promogéo de
saneamento (acOes de carater preventivo e assistencial) e a medicina previdenciaria (centrada
no hospital e na atencdo de carater curativo), que garantira servicos de salde aos
trabalhadores vinculados as categorias de trabalho reconhecidas por lei, para as quais se criou
um seguro social. A assisténcia a salde assume estrutura semelhante a Previdéncia Social
estratificando por categoria profissional aqueles que a ela poderiam ter acesso.

O primeiro governo Vargas (1930-1945) é reconhecido pela literatura como um marco
na configuragdo do Welfare State brasileiro™. A partir deste momento, até a criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), a politica de saude vai estar intrinsecamente ligada a
Previdéncia Social. O sistema de Previdéncia Social gerado pelo Estado e introduzido no pais
se deu através da filiacdo compulsoria de determinados segmentos do mercado de trabalho
formal urbano aos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs)*.

Assim, a expansdo da assisténcia médica individual no Brasil como politica publica
faz parte do processo de montagem e desenvolvimento da Previdéncia Social. A assisténcia
médica apresentard marcas da estrutura institucional da Previdéncia Social - segmentacédo da
clientela, com a correlata diferenciacdo das formas e dos servicos de salde prestados aos
diversos segmentos de trabalhadores que vdo sendo incorporados, paulatina e

diversificadamente a Previdéncia Social. Esta assisténcia médica governamental também se

0 Na América Latina, os paises pioneiros em sistemas de protecdo social séo Chile, Uruguai, Argentina e
Brasil. Eles iniciaram-se em torno da década de 1920 e possuem um rol de identidades semelhantes: a
transi¢do do modelo de dominagdo oligarquico; a industrializacdo substitutiva de importagoes; a influéncia
européia na composicdo da classe trabalhadora; a emergéncia de multiplas instituicdes fragmentadas; os
governos populistas; as ditaduras militares; a crise financeira da Seguridade; o envelhecimento dos sistemas e
a transicdo demogréafica e as tentativas de reforma (Fleury, 2004:164). No Brasil, as primeiras medidas de
protecdo social vieram a ter reconhecimento legal em 1923 com a Lei Eloy Chaves. Ela foi resultado do
crescente impacto que passou a ser definido como questao social no pais. A lei que regulamentou a criagao
das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) é apontada como 0 momento inicial da responsabilizacdo do
Estado pela regulagdo da concessédo de beneficios e servicos, especialmente a assisténcia médica.

Os IAPs comecaram a ser organizados em 1933 com a criacdo do IAPM (Instituto de Aposentadoria e
Pens6es dos Maritimos). Logo se seguiram o IAPC (Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Comerciarios)
e 0 IAPB (Instituto de Aposentadoria e Pensbes dos Bancarios) de 1934; o IAPTEC (Instituto de
Aposentadoria e Pensbes dos Transportadores de Cargas), o IAPE (Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos
Estivadores), o IAPI (Instituto de Aposentadoria e PensGes dos Industriarios) e o IPASE (Instituto de
Previdéncia e Assisténcia dos Servidores do Estado), de 1938; e nos anos 50, o IAPFESP (Instituto de
Aposentadoria e Pensdes dos Ferroviarios), que reuniu as Caixas de Aposentadorias e Pensfes remanescentes
(Vianna, 1998).

11
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desenvolve como um beneficio vinculado ao contrato formal de trabalho e com as
caracteristicas de seguro, ou seja, uma obrigacdo contratual de carater contributivo, ndo se
constituindo como uma prestacdo publica a que tem direito toda populacdo (Menicucci,
2007:61, 62).

Os IAPs foram constituidos como entidades autarquicas, vinculadas ao Estado via
Ministério do Trabalho; recolhiam fundos sob o regime de capitalizacdo e proviam beneficios
para os trabalhadores a eles filiados. Em ligacdo estreita com a estrutura sindical corporativa
montada no mesmo periodo, a Previdéncia se tornou um instrumento de incorporacdo
controlada pelo Estado que definia quem estava integrado a cidadania, a cidadania regulada
(Santos, W. 1979:68). Este arranjo veio reforcar a estrutura de desigualdades sociais no pais
através da estratificacdo de cidaddos em categorias profissionais com direitos desiguais,
consagrando uma vinculacdo excludente entre acumulacéo e equidade.

Na perspectiva de Menicucci (2007), a expansdo da cobertura previdenciaria com a
criacdo de varios 1APs ndo se traduziu em ampliacdo correspondente da assisténcia a saude
até os anos 60. O contexto de criacdo dos IAPs foi caracterizado por um esforco de restricao
de despesas por parte das instituicdes previdenciarias, sendo uma de suas manifestacdes a
queda real dos gastos com assisténcia médica, que, entretanto, mais do que expressar a
restricdo de gastos, refletia uma mudanca de enfoque em relacdo a responsabilidade da
Previdéncia Social na prestacdo de cuidados médicos. Com a criacdo do Instituto de
Aposentadorias e Pensdes dos Industriarios, em 1938, deu-se uma inflexdo na estrutura
previdenciaria, vindo a tona uma concepcdo de previdéncia social mais restrita quanto aos
beneficios, fixados em bases atuariais, seguindo um modelo de capitalizacéo de reserva pelo
gual se relegava a assisténcia a um plano secundario.

A extensdo dos servicos médicos e assistenciais estava, em parte, condicionada as
pressdes da massa segurada que apresentavam variacGes de intensidade entre as categorias
profissionais. Um outro fator, de carater secundario, foi a ocorréncia de grande nimero de
afastamentos por invalidez, que gerava 6nus para o sistema previdenciario com o pagamento
de beneficios pecuniarios e punha em risco seu equilibrio financeiro. A assisténcia médica
funcionando como prevencédo favorecia a diminuicdo de concessdo desse tipo de beneficio
(Menicucci, 2007: 65).

No campo das ac¢Oes da saude publica, a definicdo e o reconhecimento dos direitos
sociais ficaram divididas entre o Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP) e o
Ministério do Trabalho, Industria e Comércio (MTIC). Embora o MESP tenha sido criado em

1930, € somente a partir de 1934, ano em que Gustavo Capanema assumiu 0 ministério, que
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as mudancas significativas comegam a ser efetivadas. Segundo Lima; Fonseca; Hochman
(2005), as primeiras acbes do MESP foram marcadas pela indefinicdo e pela inconstancia de
propostas e projetos, e isto se refletiu em alternancia da pasta ministerial. Ao ministério, cabia
a responsabilidade pela saude publica e tudo que se relacionava com a saude da populacéo e
ndo se encontrava na area de abrangéncia da medicina previdenciaria. Prestava servicos aos
identificados como pré-cidaddos — pobres, desempregados, trabalhadores informais, ou seja,
aqueles que nao eram beneficiados pelos servicos das caixas e pensdes. JA o MTIC,
estabeleceu um arcabouco juridico e material da assisténcia médica individual previdenciaria
destinada aos inseridos no mercado formal de trabalho e amparada em principios
corporativos, ou seja, na cidadania regulada.

De acordo com os autores Lima; Fonseca; Hochman (2005), esta definicdo implicou
na associacao entre assisténcia médica previdenciaria e trabalhadores urbanos e a énfase das
acOes de saude publica como politicas e modelos de servigcos voltados predominantemente
para a populacdo rural. Essa dualidade tornou-se uma das marcas do sistema de protecéo
social de saude no Brasil, formalizando uma separacdo que até entdo tinha sido apenas
esbocada e causando uma distincdo institucional entre duas areas de gestdo em politicas
publicas que marcou definitivamente as a¢des de salude no Brasil.

Assim, é no periodo correspondente ao primeiro Governo Vargas que a politica de
salde se expande e torna mais complexa a configuracdo do processo de construcdo material e
simbolica do Estado Nacional. Quando a salde publica foi definida como elemento
constituinte do projeto de construcdo da nacionalidade, ela viabilizou a presenga do poder
publico em diversas regiGes do pais através da criacdo do Departamento Nacional de Saude
Publica (DNSP) e da instituicdo de postos de profilaxia rural no interior.

A politica de satde publica foi definida a partir de critérios que privilegiaram uma
centralizacdo normativa acompanhada por uma descentralizacdo executiva, criando
mecanismos que fortalecessem a presenca federal nos estados como contraponto aos
interesses privados regionais. Estabeleceu mecanismos burocraticos que viabilizaram a
integracdo das trés esferas de governo, canalizando para a instancia administrativa estadual o
gerenciamento dos servicos publicos de salde sob a orientacdo do governo federal,
fortalecendo assim, a instancia estadual como foco do poder politico através da criacdo de
distritos sanitarios. Neste contexto, a dire¢do nacional de saude estabeleceu um vinculo direto
tanto com os diretores estaduais de satude como também com os dirigentes politicos locais
que, nesse momento, ja se encontravam sob o regime intervencionista do Estado Novo.

Para Vianna (1998), o padrdo de protecdo social construido nos anos 30 foi
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caracterizado pela manipulacdo dos beneficios oferecidos pelo Estado se restringindo a uma
clientela que, embora pequena e estratificada, estava incorporada ao universo da cidadania,
participando, politicamente inclusive, das decisGes importantes através de suas liderancas.
Para a autora, tratava-se de um clientelismo de horizontes limitados movendo-se num leito de
mao dupla que, se dificultava o aumento do nimero de cidaddos plenos, vinha sendo aos
poucos corrigidos por novas demandas propiciadas pelo jogo democrético. Essa nova
configuracdo das relacdes de poder entre o governo federal e os governos locais resultou num
desenho de Welfare no campo especifico da salde publica onde a correlacdo de forcas
politicas modelou os servi¢cos como instrumento de poder em tal jogo.

O lugar e o papel da saude consolidado no processo de construcdo do Estado e da
Nacdo foi elaborado através da institucionalizacdo, burocratizacdo e profissionalizacdo, ou
seja, a consagracdo de um modelo fortemente centralizado. As especificidades que marcaram
a area de atuacdo do Ministério da Educacdo e Saude (MES), que substituiu em 1937 o MESP
em relacdo ao MTIC, neste processo, evidenciaram que o tema da relagdo entre as trés
instancias executivas se firmaria como um dos eixos definidores da politica pablica neste
campo de intervencdo social. Qualquer proposta de reforma institucional precisaria sempre
levar em conta esta variavel e suas implicacdes para o contexto politico do momento.

Embora com limites, no periodo de 1945 a 1964 os rumos da saude publica e da
assisténcia médica vao ser definidos, pela primeira vez, em um ambiente mais democrético.
Este momento vai se caracterizado por eleicao livres, disputas partidarias, funcionamento dos
poderes republicanos, liberdade de imprensa e organizacdo e demandas por direitos e
incorporacdo. O lugar da saude na construcdo do Estado e da Nagdo ganhou novos sentidos
relacionados ao contexto do chamado otimismo sanitario™.

Inspirados no modelo norte-americano, na década de 1950 comecaram a ser

implantados no Brasil os Departamentos de Medicina Preventiva'®* (DMP). Eles serviram de

12 Este otimismo sanitéario foi disseminado apdés a Segunda Guerra Mundial. Propugnava-se que as doencas

infectocontagiosas poderiam ser erradicadas em todo o mundo mediante o poder da ciéncia e da medicina
diante dos novos recursos tecnolégicos e terapéuticos. Associada a este otimismo, instituia-se a idéia de que a
salide era um bem de valor econdmico e que os investimentos em capital humano eram fundamentais para o
desenvolvimento e progresso das nacdes, especialmente em paises mais pobres, e a associagdo entre salde e
desenvolvimento passou a marcar 0s espagos institucionais no campo da sadde publica. Desse modo, a saude
deixa de ocupar o lugar de um discurso civilizador e passa a se associar ao tema do desenvolvimento. Vale
destacar que essa associacdo estava embasada em concep¢des bastante distintas, que defendiam formatos
institucionais e politicos diversos para a salde publica e tinham visdes diferenciadas sobre o
desenvolvimento econémico e social.

Nos DMPs brasileiros comegou a se organizar 0 Movimento Sanitario, movimento que buscava conciliar a
producdo do conhecimento e a préatica politica, a0 mesmo tempo em que ampliava seu campo de acédo
envolvendo-se com organizacfes da sociedade civil nas suas demandas pela democratizacdo do pais.
Ideologicamente, eles estavam comprometidos com programas de medicina comunitaria propondo a

13
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base institucional para a producéo de conhecimento sobre a salde da populacdo e o modo de
organizar as praticas sanitérias. Para o discurso preventista, a doenca seria resultado de um
desequilibrio na interacdo entre hospede (homem) e seu ambiente, pois até aqui 0s
determinantes sociais que interferem na producédo de doencas, e as relacfes entre o setor saude
e a populacdo ndo eram geralmente questionados. Na saude coletiva, 0 estudo do processo
salde-doenca teria como foco a coletividade (classes sociais e fracfes) e a distribuicdo
demogréafica da salde e da doenca. A ciéncia deixou de ser percebida como neutra e a teoria
passou a se vista como instrumento de luta politica, com a realidade sanitaria como objeto de
estudo e intervencéo politica.

Em termos institucionais, merece destaque a criagdo do Ministério da Saide em 1953,
que representou de um lado, a separacdo entre educacdo e saude, o que nao significou muitas
mudancas nas estruturas institucionais, nem mudanca de énfase nas populacdes rurais ou na
incorporacdo de novos servigos, ainda que o debate sobre a assisténcia médica e social
estivesse presente. De outro, o deslocamento das discussdes e do processo decisorio para o
legislativo e para a esfera politica, incorporando irreversivelmente a dimensdo politico-
partidaria a definicdo de politicas para o setor.

Embora ndo tenha apresentado mudancas significativas, a criacdo do Ministério da
Saude proporcionou maior organizacdo dos servicgos e a criagdo de departamentos especificos
para cada finalidade — Campanhas Nacionais Contra Tuberculose, Maléria, Febre Amarela e
outros; Assisténcia Materno Infantil; Sadde nos Portos; Assisténcia a Psicopatas e outros,
além de manter acdes ja antes realizadas pelo MESP como a formulagéo de politicas nacionais
de saude, alimentacdo e nutricdo e acdes de interesse coletivo (Escorel; Teixeira, 2008).

Em 1956 foi criado e Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNER), que
assumiu a responsabilidade de organizar e executar 0 combate as principais endemias do pais.
Nas décadas de 1950/60, as acGes e campanhas de combate as endemias rurais mobilizaram
recursos humanos e financeiros e estiveram associadas aos projetos e as ideologias de
desenvolvimento. Neste contexto, recuperou-se a forca de trabalho no campo, através da
modernizacdo rural, ocupacdo territorial e incorporacdo de espagos saneados a logica da
producdo capitalista que corresponderam a associacdo entre saude e desenvolvimento,a
primeira ajudando a promover o segundo.

Apesar da ampliacdo da assisténcia médica no periodo de 1945 - 1964, é somente com

desmedicalizacdo da sociedade com programas alternativos de auto-cuidado da salde, com a atengdo
primaria realizada por pessoal ndo-profissional e a valorizacdo da medicina tradicional. A experiéncia dos
DMPs proporcionou uma revisdo critica da teoria preventista e dai delimitou-se teoricamente o campo da
salde coletiva.
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a Lei Orgénica da Previdéncia Social (LOPS), de 1960, que os beneficios previdenciarios
serdo uniformizados e a assisténcia médica serd tida como parte inerente da Previdéncia
Social que deveria ser assegurada a todos os beneficiarios. Porém esta assisténcia médica
estava condicionada as disponibilidades financeiras, ndo se definindo uma fonte especifica de
financiamento, apesar do reconhecimento pelos técnicos da necessidade de fonte de custeio
para a saude. Por intermédio da LOPS, o governo legitimou uma prética ja existente que
permitia que as empresas atendessem seus empregados e dependentes mediante servicos
préprios ou contratados (Menicucci 2007: 65,66). Destaca-se que apesar do desenvolvimento
econdmico-industrial do periodo, os recursos financeiros eram insuficientes para manter a
maquina que se formara no sistema previdenciario.

De acordo com Menicucci (2007: 68,69), dois fatores justificam o aumento da
prestacdo de servicos médicos e os gastos em saude. Por um lado, havia a pressdo por
cuidados médios em razdo do processo de industrializacdo e urbanizacdo que colocou nas
grandes cidades uma massa assalariada em mas condi¢bes de trabalho e com baixa
remuneracdo. Por outro, a tecnicizacao e a elevagdo dos custos dos atos médicos contribuiram
para inviabilizar o acesso a medicina privada por parte de parcelas significativas da
populacdo, ampliando a demanda por assisténcia publica.

E preciso levar em consideracdo que a medicina previdenciaria que se expande no
Brasil a partir do final da década de 50 sera essencialmente hospitalar e curativa. A
caracteristica basica da politica de salde a partir dos anos 60 seria reconhecida como a énfase
na medicina previdenciéria, de cunho individual e assistencialista, centrada no atendimento
hospitalar. A contrapartida da expansdo da assisténcia médica previdenciaria foi a perda da
importancia relativa das medidas de salde publica voltadas para o atendimento de
necessidades coletivas e de carater preventivo, situacdo que se expressa pelo orcamento
precario e declinante do Ministério da Saude, responsavel por essas acoes, e pelo inexpressivo
crescimento de recursos financeiros nos primeiros anos da década de 70 (Menicucci, 2007:
68,69).

Em 1966 os Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAPs) foram unificados no
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), concentrando todas as contribuicfes
previdenciarias, a0 mesmo tempo em que 0 Orgao passou a gerir as aposentadorias, pensdes e
a assisténcia médica dos trabalhadores formais. Com a criacdo do INPS, o Estado tornou-se o
maior empregador de servicos de saude. Porém, a satde publica continuou relegada a segundo
plano e tornou-se uma maquina ineficiente e conservadora, cuja atuacdo restringia-se a

campanhas de baixa eficacia.
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Além de concentrar o poder sob o estabelecimento de politicas nos altos escal6es
burocraticos da previdéncia, a unificagdo dos IAPs excluiu dos processos decisorios 0s
segurados e representantes burocraticos intermediarios, técnicos (Luz, 1986:138).

A clientela da Previdéncia Social expandiu enormemente, ndo s pela incorporacédo de
novas categorias, mas porque o crescimento econdmico fez emergir grandes contingentes de
assalariados dos mais diversos niveis, todos obrigados a filiagdo. Este aumento, aliado a
dindmica centralizadora do autoritarismo, propiciou a despeito das formas e intencbes que
dirigiam o processo, um deslocamento rumo a universalizacdo dos direitos sociais. Contudo, a
disseminacdo de direitos ndo correspondeu uma estrutura capaz de assegurar o exercicio dos
mesmos, 0 que tornou precéaria a cidadania que se universalizava (Vianna, 1998). Esta
universalizacdo da cobertura, apontada com a unificacdo de todos os institutos e eliminacao
das diferenciacdes entre eles e a criacdo do INPS significou a imploséo do arranjo corporativo

que caracteriza o inicio da Previdéncia Social.

Isto s6 foi possivel quando as bases do poder autoritario passaram a
prescindir do apoio dos trabalhadores. Portanto, ndo foi resultado de um
movimento de massa de assalariados em torno de igualdade, os quais, em
muitos casos, viram na unificacdo a perda de beneficios corporativos e se
posicionaram contra ela (Menicucci, 2007:70).

Para responder as criticas de seu projeto politico e social, 0 governo militar atuou de
duas formas: de um lado, ampliou de forma controlada o espaco de manifestacdo politica; de
outro, utilizou simultaneamente dois mecanismos de respostas as camadas populares —
concesses econdmicas restritas e uma politica social ao mesmo tempo repressiva e
paternalista.

Isso significa que a trilha da universalizacéo institucional da assisténcia ndo teve como
apoiadores os principais afetados por ela: os empregados urbanos assalariados. N&o tardaria
que novas formas de segmentacédo dos trabalhadores se recriassem na prestacdo de servicos de
saude, dificultando a constituicdo de uma visdo universalista por parte dos assalariados e
reforgando sua visdo corporativa, favorecida pelos arranjos anteriores. A forma como se daré a
expansdo da assisténcia publica definird os contornos institucionais da assisténcia a satde no
Brasil e refletira essa configuracéo politico-institucional anterior (Menicucci, 2007: 70.

Com relacdo a assisténcia medica, a unificacdo dos IAPs constituiu 0 primeiro passo a
caminho da universalizagdo, pulverizando a organizacdo funcionalmente segmentada dos
servicos. O resultado, porém, foi uma queda da qualidade do atendimento prestado, sentida,

sobretudo, pelas categorias profissionais mais bem remuneradas que dispunham de um bom
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servico proprio (Vianna, 1998). A autora ressalta que o ciclo de privatizacdo ndo teria se
completado sem as alteragOes ocorridas nas dimensdes e no poder aquisitivo da populacdo

consumidora;

a clientela potencial dos convénios-empresas e planos de salde crescera e
se diversificara na esteia da modernizagdo econdmica. Seres emergentes
que desconheciam as vantagens antes oferecidas pelo corporativismo
estatizante dos IAPs, haviam entrado em cena. Assim, nos anos 70
formara-se uma significativa demanda por servi¢cos médicos massificados
de boa qualidade. Ou o Estado fornecia — e para isso faltava a voz que o
autoritarismo calara — ou o mercado engendrava a saida. (...) E, com
efeito, 0 mercado engendrou a saida, mas ndo sem o concurso do Estado
como de praxe no Brasil (Vianna, 1998:139).

Para demonstrarmos o crescimento da rede privada de assisténcia neste periodo,
utilizaremos ilustrativamente o caso de expansdo da rede hospitalar. A rede de servigos
préprios dos IAPs em 1964 era significativa para o atendimento de sua clientela, dada a
reduzida cobertura previdenciaria antes da criacdo do INPS. E possivel inferir que até a
década de 60 o desenvolvimento da rede privada hospitalar seguia um movimento préprio,
com o crescimento, em parte, independente da politica publica assistencial. Além disso, no
periodo de 1935/50 ha um crescimento relativo dos leitos hospitalares publicos em
compara¢do aos privados. Apds essa época € que vai se observar a crescimento progressivo da
proporcdo de hospitais privados em detrimento dos publicos, além da expansdo de clinicas
privadas destinadas ao atendimento ambulatorial. A partir dos anos 70, havera uma verdadeira
estagnacdo da capacidade relativa da rede hospitalar publica (medida pelo nimero de leitos),
gue se mantera praticamente inalterada até a década de 90, o que tera como contrapartida o

crescimento da importancia da rede hospitalar privada (Menicucci, 2007:72).
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Tabela 1 — Leitos hospitalares. Brasil, 1935 — 1999

Leitos hospitalares Leitos hospitalares
Anos Anos
Pablicos %  Privados % Total Publicos %  Privados % Total

1935 36,69 63,31 61.877 1981 23,9 76,1 522.769
1945 44,60 55,40 124.339 1982 24,0 76,0 530.501
1950 46,13 53,87 162.515 1983 23,9 76,1 534.055
1960 37,89 62,11 257.371 1984 23,7 76,3 538.721
1965 36,97 63,03 228.545 1985 25,8 74,2 532.283
1971 33,90 66,10 367.522 1986 22,4 77,6 512.346
1975 31,60 68,40 394.782 1987 22,3 77,7 519.698
1976 26,80 73,20 443.888 1988 22,9 77,1 527.196
1977 26,60 73,40 455,712 1989 22,9 77,1 522.895
1978 26,20 73,80 475.452 1990 23,4 76,6 533.558
1979 24,30 75,70 488.323 1992 24,8 75,2 544.357
1980 24,10 75,90 509.168 1999 29,6 70,4 484,945

Fonte: 1935 — Bahia; 1991 e Braga e Paula; 1981 (apud Menicucci, 2007: 74).

Notas: a excecdo da AMS, esta tabela utiliza dados obtidos de diversas fontes, com graus distintos de
fidedignidade, devendo ser avaliada apenas como indicadora de tendéncia.

Para os anos 1945-75, as porcentagens e os totais foram corrigidos em relagdo a tabela original.

Segundo Menicuccci (2007: 74) o numero de leitos hospitalares do periodo de 1935 a

1999, oferecidos pelas redes publicas e privadas comprovam que

(...) foi a partir da criagdo do INPS, em 1966, na vigéncia do regime
autoritario, que a politica previdenciaria da assisténcia a saude passou a
dar prioridade a contratacdo de servigos de terceiros em detrimento da
ampliacdo dos servigos proprios. Essa op¢do se fez em nome de uma
racionalizagéo viabilizadora da expansdo da cobertura e sob o argumento
da crise financeira dos IAPs e da necessidade de novas formas de
regulacdo das instituicOes e da prestacdo de servicos (Oliveira & Teixeira
apud Menicucci,2007:74). Apb6s 1968, vai prevalecer uma nova
racionalidade na salde acompanhada da exclusdo de discursos
alternativos, sendo um de seus tragos a concentracdo de poder decisorio
em altos escaldes da hierarquia burocratica institucional, que tinha no
discurso do planejamento a pratica institucional dominante (Luz apud
Menicucci, 2007: 74). Além disso, com a unificacdo da assisténcia
médica no INPS, torna-se dominantes as forcas institucionais liberais e
privatistas da corporacdo médica, portadoras de um discurso
medicalizante como solucdo para problemas de saude, cujo
materializacdo serd a implantacdo da pratica assistencial curativa de
acentuada tendéncia privatizante, sob a forma de convénios entre a
iniciativa privada e o Estado (Menicucci, 2007: 74).
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Ou seja, a0 ndo se optar pela expansdo da rede publica, a politica governamental
favoreceu a expansdo da rede privada e esta escolha sera condicionante da evolucdo da
assisténcia médica. Esta opcdo faz parte de um modelo mais geral de relacionamento entre
Estado e sociedade e de uma politica de centralizagdo e primazia do produtor privado no
contexto politico p6s-64, podendo ser verificado no fato de que todas Constituicdes do
periodo dardo prioridade a iniciativa privada, em detrimento do setor publico.

Destaca-se que embora a medicina privada preexistisse a intervencdo do Estado, o
crescimento do setor médico empresarial é evidente apds a expansdo da assisténcia médica
previdenciaria, com prerrogativa da compra de servicos. Neste periodo, os trés principais
atores que constituiram a arena politica da assisténcia médica foram:

e 0s proprietarios de hospitais e clinicas credenciadas pelo INPS ou aspirantes ao
credenciamento;

e 0s empresarios das grandes companhias, interessados em ampliar a assisténcia a satde
de seus empregados de forma direta ou subsidiada pelo Poder Publico;

e 0s proprietarios das empresas de medicina de grupo, empresas voltadas para a
prestacdo de servicos médicos para outras empresas, que irdo se desenvolver também

em decorréncia de opgdes governamentais (Menicucci, 2007:78).

Desta forma, a politica de assisténcia a saude, baseada nos privilégios do setor privado
para a prestacdo de servicos para uma clientela crescente, em razdo da gradativa ampliacao da
cobertura, levou a constituicdo, na década de 60, do complexo previdenciario, entendido como
0 conjunto de atividades medico-assistenciais desenvolvidas pelo sistema proprio e pelo
sistema centrado da Previdéncia Social (Possas apud Menicucci, 2007:79). Essa estrutura,
composta de subsistemas diferenciados, vai se distinguir pela natureza juridica e pela forma
de articulacdo entre o setor publico e o setor privado, apresentando I6gicas diferenciadas de
prestacdo de servicos. Os trés subsistemas mencionados sao:

Subsistema do complexo previdenciario préprio: era constituido pelos postos de
assisténcia médica e hospitais do INPS e, a partir de 1977, do INAMPS. Os primeiros eram
responsaveis pela assisténcia ambulatorial, que, no ambito dos IAPs, era predominantemente
publica, situacdo que permanece ap0s a reforma — na decada de 70, cerca de 70% dos
estabelecimentos de saude, sem internacdo, responsaveis pelos atendimentos ambulatoriais,
faziam parte da rede publica. Entretanto, embora bem menos numerosos (menos de 20% do
total), os hospitais da rede publica caracterizavam-se por serem bem maiores e bem mais

equipados, assim, por sua superioridade técnica, assumiam 0s tratamentos mais graves,
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duradouros e caros. Em consequéncia, tinham em geral um custo operacional mais alto
(Menicucci, 2007: 80,81).

Subsistema do complexo previdenciario contratado: formado pela rede de servigcos
privados. Sob a alegacdo da insuficiéncia da rede propria para atender a demanda crescente de
segurados, estabelecimentos eram credenciados pelo INPS pra atender pacientes segurados.
Os servicgos credenciados, particularmente de casas de saude e hospitais, que correspondiam a
mais de 80% dos estabelecimentos, eram remunerados na base de Unidade de Servigos (US),
tabela de precos por ato médico que define o montante de US por tratamento, cujo valores
variavam segundo a complexidade e a densidade tecnoldgica do ato médico, sendo o
pagamento realizado pelo nimero de servigos. Essa forma de pagamento revelou-se um fator
incontrolavel de corrupcéo e de estimulo a producdo de servigos hospitalares como forma de
ampliar ao faturamento, por meio da multiplicacdo e desdobramento de atos médicos e da
preferéncia por intervengdes mais caras. Em razdo da dificuldade de controle das contas
hospitalares, a forma de pagamento por US, aliada ao superfaturamento, foi um fator que
colocou em risco o sistema financeiro da Previdéncia e apontou para a inviabilidade de
preservacdo desse modelo, levando a modificacfes posteriores, apesar da defesa intransigente
da US pelos prestadores privados de servigcos, seus principais beneficiarios (Menicucci,
2007:81).

Subsistema do complexo previdencidario conveniado: ocorre mediante 0
estabelecimento de convénios com empresas pelas quais, mediante um subsidio, a empresa
passava a arcar com a responsabilidade pela atencdo médica a seus empregados, desobrigando
0 INPS da prestacdo direta de tais servigos. Na maioria dos casos, em vez de prover
diretamente o0s servicos médicos, a empresa comprava Servigos de outra empresa
especializada, chamada de medicina de grupo, empresa médica ou grupos médicos,
estabelecendo-se um acordo triangular entre INPS / empresa empregadora / empresa médica
(Menicucci, 2007:84). O desenvolvimento deste subsistema, como veremos no capitulo 3, é o
gue vai garantir a expansdo do mercado de planos e seguros privados.

A reforma administrativa realizada em 1967 traduz a filosofia do governo de eximir 0s
orgédos da administracdo publica da prestacéo direta de servico sempre que a iniciativa privada
pudesse assegurar sua execucdo, definindo para cada ministério 0 maximo possivel de
desisténcias das acdes executivas em beneficio do setor privado, com restricdo das suas
atividades, na medida do possivel, ao nivel normativo. No caso da prestacdo da assisténcia

médica,
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0 decreto-lei 200/67 dava preferéncia a celebracdo de convénios com
entidades publicas e privadas ja existentes na comunidade. O resultado
foi a vinculagdo crescente da atividade privada as instituicGes estatais,
quando o Estado assumiu o papel de regulador (Oliveira & Teixeira;
Possas apud Menicucci, 2007:74).

Em 1968 ¢ instaurado um Plano de Saude que ficou conhecido como o Plano Leonel
Miranda, levando o nome do entdo ministro da salde, e se constitui na mais clara afirmacao
dos designios privatizantes do entdo governo na area de saude. Ele propunha a privatizacéo
integral do sistema nacional de protecdo e recuperacdo da saude, regime de livre escolha do
médico e do hospital pelo cliente e participacdo compulséria direta e imediata do usuario no
custeio dos servigos.

Para Luz (1986:130) o Plano Nacional de Salde de Leonel Miranda possui um
discurso estatal privatista a medida que o Estado e a populacdo financiariam os servicos
privados de assisténcia médica. Subordinando sua visdo de Saude ao conceito institucional da
Organizacdo Municipal de Saude (OMS) — bem estar fisico, mental e social do homem - foi
necessario adequar um projeto de desenvolvimento industrial centrado na produtividade e no
crescimento econdmico, mas a0 mesmo tempo garantidor do bem estar do homem (Luz,
1986:131).

Ou seja, sdo harmonizados em um discurso 0 bem estar da populagdo, o
desenvolvimento (crescimento) econémico, 0s interesses cientificos e econdmicos da
industria e comércio de medicamentos (Luz, 1986:132). Porém, faltam aqui os interesses
corporativos médicos, pois neste momento a pratica liberal da medicina esteve ameacada pela
sofisticacdo dos equipamentos médicos necessarios para a montagem de consultérios, que
gerava encarecimento dos servicos, e pela reducdo de recursos da populacéo para gastos com
salde (Luz, 1986: 132).

No entanto, para preservar os interesses da classe médica, a solugdo encontrada foi a
privatizacdo da assisténcia médica. Um dos artigos do plano determinava que as atividades de
assisténcia médica deveriam ser privadas, e 0s honorarios correspondentes aos servi¢os, pagos
diretamente pela populagdo. Porém o pagamento adquiriria carater duplo pois além do
desconto do Estado na folha de pagamento, a populacdo pagaria de novo o servico, agora de
forma direta (Luz, 1986:132).

Neste sentido, o Plano representa o discurso privatista no seu aspecto radical, o da
producdo médica liberal (Luz, 1986:133). Segundo Escorel (2008), o Plano Nacional de
Saude (PNS) foi a proposta mais privatizante do Sistema Nacional de Saude e realizada pelo

préprio Ministério da Saude, pois ele pretendia vender todos os hospitais publicos a rede
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privada, sendo papel do Estado apenas um co-financiamento dos servigos privados, pois estes
seriam custeados também pelos proprios usuérios (Escorel, 2008: 393).

Embora este plano parecesse agradar a todos, na pratica isto ndo aconteceu. Em
primeiro lugar o povo que teria que pagar duplamente pelo mesmo servico. Em segundo os
agentes medicos portadores do discurso assistencial estatista, se opuseram a entrega dos
recursos estatais a méos privadas. O discurso sanitarista 0 condenard por considera-lo uma
proposta assistencialista. JA& 0 projeto sanitarista tecnocratico denunciara-o por ser anti-
sanitarista e curativista privatista (Luz, 1986:134).

O Plano também foi criticado pelas associagbes médicas civis como as faculdades
médicas, associacOes e sindicatos medicos. Estas instituicGes vao ressaltar a inviabilidade
econémica de uma proposta de generalizacdo da medicina calcada no pagamento privado pelo
Estado, segundo estas o projeto de universalizacdo com base na iniciativa privada em
detrimento dos servicos de saude publica, gerariam a longo prazo prejuizo para a saude da
populacéo e para o préprio Estado (Luz, 1986:135).

Assim, o PNS foi encerrado em 1968 com o argumento de que ele era inviavel devido
a inexisténcia de uma estrutura econémico-financeira que garantisse recursos necessarios para
sua realizacdo em plano nacional. No entanto, segundo Luz, ele permaneceu vivo através de
trés criaturas que nos anos seguintes crescem e tomam conta da atencdo médica
previdenciaria no pais - os convénios com hospitais, clinicas e laboratérios; os pagamentos
por unidades de servico médico e, finalmente, com a expansédo dos postos de ambulatérios do
INPS e o crescimento continuo da demanda de servicos médicos, e extensdo das filas de
segurados a espera de consultas (Luz, 1986:137).

Neste periodo o superfaturamento medico, com internagdes repetidas e desnecessarias,
além de intervengdes cirurgicas ndo indicadas, passam a ser males endémicos no INPS e
motivam o crescente empenho intra-institucional de regulamentar toda a pratica médica que

recebia algum tipo de auxilio da previdéncia social (Luz, 1986:137).

3.2  ATORES E A CONSTITUICAO DE INTERESSES

Swaan (1988) destaca que especificamente em relagdo aos sistemas publicos de saude,
é relevante o papel assumido pela industria farmacéutica, e especialmente pelos médicos e

prestadores privados de servicos de saude. A forma como o Estado define o espaco de
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insercdo dos médicos tera papel significativo para a definicdo do mix publico-privado no qual
se estrutura a relacdo entre o financiamento e a prestacéo de servigo nos sistemas nacionais de
salde. Podemos desta forma compreender que é durante o periodo militar que estes atores
ressaltados por Swaan véo se estabelecer na edificacao da politica publica de salude brasileira
acarretando consequéncias desastrosas para o futuro sistema que estaria por vir- o SUS.

Acima j& exploramos o crescimento da participacdo do setor privado, principalmente
através da ampliacdo da rede hospitalar em detrimento da expansdo da rede publica, abaixo
destacaremos o papel dos médicos e da industria farmacéutica. Como pode-se perceber, nos
anos 70 o estabelecimento da préatica liberal do médico vai envolver toda uma mudanca de
concepgdes cujo questionamentos vao desde a formacdo profissional até as organizagoes civis
de interesse corporativo.

Até o inicio dos anos 70 o ensino da medicina apresenta um modelo curricular
calcado, desde o século XIX, sobre modelos curriculares europeus embora seja possivel
verificar reivindicagbes estudantis por mudancas desde a época do Império. Pequenas
mudancas, apenas simbdlicas, pois em nada afetam a estrutura centenaria do ensino,
comecam a se realizar no final da década de 50 em consequéncia de pressdes estudantis e da
ideologia nacionalista industrialista (Luz, 1986:170). E somente nas décadas de 1960 e 1970
que transformacdes sdo verificadas no saber e praticas médicas, e estas devem ser imputadas
as mudancas na area das politicas de saude e a implantacdo de uma politica educacional
universitaria que sera denominada Reforma Universitaria (Luz, 1986:162).

Na década de 50 e 60 predominava uma formacdo tedrico-formal, onde o médico
catedratico ministrava seus cursos baseado numa pratica hospitalar demonstrativa, onde
conduzia seus assistentes pelos leitos de diversos hospitais dispersos pela cidade. Na década
de 70 expandira o Hospital Universitario com sua hierarquia institucional médica estabelecida
do interno ao titular, dando espaco para a ampliacdo de poder dos professores pesquisadores
que vai substituir aos poucos, o velho catedratico (Luz, 1986:173).

A pressdo crescente dos movimentos sociais estudantis a partir dos anos 70 se apoiara
em duas frentes de contradicdo do saber médico: o divorcio do ensino medico brasileiro face
a realidade brasileira e sobre a defasagem do ensino frente a pratica médica. Esta defasagem
consiste no fato do curriculo oficial ndo ter seguido o rumo especializante do modelo de
medicina que se tornou predominante entre 0s medicos da década de sessenta. Apesar de ndo
ter havido mudanca na estrutura curricular, a nivel da pratica médica entra em declinio no
final dos anos 50 a figura do médico clinico, caracterizado pelo prestigio profissional e

autoridade diante da sociedade, e surge em seu lugar o médico generalista, profissional
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altamente qualificado, cobrando caro por seus servicos e repassador de clientes para
especialistas, alvo da propagando dos grandes laboratérios no pais (Luz, 1986:163).

Este modelo de atencdo médica é inspirado no modelo estadunidense, apoiado em
pareceres especializados e exames laboratoriais, e a assisténcia hospitalar é sofisticada e
especializada, o que torna o acesso inacessivel a maior parte da populagdo. O modelo também
aumenta os custos da formagdo do profissional médico, pois passa a exigir mais
especializacdo e a necessidade de residéncia médica para compensar a formacéo insuficiente.
Assim, a préatica hospitalar especializada e especializante, substituira e sera ao mesmo tempo,
0 ensino médico, comegando cada vez mais cedo, e 0 ensino da medicina tendera a se passar
no hospital, que se tornard, por sua vez, um situs institucional universitario (Luz, 1986:172-
173).

E depois da Reforma Universitaria e da realizacdo de convénios entre os hospitais e 0
INPS que se unificard institucionalmente a pratica do ensino médico num espacgo
propriamente universitario. O novo Hospital Universitario destinado aos estudantes e a uma
crescente clientela previdenciaria, possuidor de sofisticacdo tecnoldgica e especializada, se
converterd no centro da pratica médica de ensino médico e centro da politica de satde do pais
a partir da década de 1970 (Luz, 1986:174).

Em nivel macro-institucional a Politica de Saude (previdenciaria) e a Politica de
Educacao (especializante e tecnicizante) vado contribuir para redefinir a figura do médico e da
pratica médica, mas também o mercado da salde, isto €, quem pode oferecer e quem pode ser
cliente de servigos médicos (Luz, 1986:162). Outro fator acrescentado em nivel macro, é a
influéncia da industria quimico-farmacéutica na producdo do saber médico e a influéncia da
industria de equipamentos médico-hospitalares e laboratoriais no saber e na pratica médicas
em todo o mundo ocidental a partir da Segunda Guerra e no Brasil desde o periodo
desenvolvimentista de Juscelino Kubitschek (Luz, 1986:162).

Soma-se a participacdo dos médicos na formagdo do sistema de saude brasileiro o
papel das entidades de representacdo de interesses, merecendo destaque as seguintes entidades
— a Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE), a Federacdo Brasileira de
Hospitais (FBH) e a Associacdo Médica Brasileira (AMB), as quais serdo apresentadas de
maneira sintética.

A Associacgdo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE) foi pioneira na defesa da
medicina lucrativa e sua criagdo em 1966 coincide com 0s primeiros convénios da
Previdéncia Social com as empresas. Seu objetivo era organizar, regular e defender as

empresas privadas que ja estivessem atuando ou que viessem a Se organizar, propagar e
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incentivar o desenvolvimento da atividade. Desde sua criagéo, sua principal atuagédo foi como
interlocutora dos grupos médicos perante as autoridades governamentais (Menicucci,
2007:148).

Também em 1966 foi criada a Federacdo Brasileira dos Hospitais Credenciados pela
Previdéncia Social que futuramente se transformaria em Federacdo Brasileira de Hospitais
(FBH). O préprio nome original demonstra a relagdo com a Previdéncia maior compradora de
servigos hospitalares e garantidora da expansdo do mercado de servi¢os hospitalares. Desde
sua criacdo busca influenciar a politica de assisténcia médica e, principalmente, o valor pago
aos servicos hospitalares pelo sistema publico de salde, ainda hoje o principal comprador
destes servicos (Menicucci, 2007:152).

A Associacdo Médica Brasileira (AMB) foi criada na década de 1950, assim como 0s
Conselhos Regionais de Medicina'®. Aumentou sua presenca politica a partir de 1964 quando
assumiu posicdo contraria a ampliacdo da intervencdo do Estado na assisténcia médica,
postura que marcou o periodo. Sua atua¢do em conjunto com alguns sindicatos médicos nesse
mesmo periodo voltou-se também contra o empresariamento da medicina, desencadeando
uma oposicdo ferrenha a atuacdo das empresas de medicina de grupo. Embora a grande
bandeira da AMB seja a defesa da prética liberal da medicina, ela presenciou ao longo dos
anos 60 e 70 a alteracdo da insercdo médica no mercado de trabalho que passa cada vez mais
ao trabalho assalariado em substituicdo a medicina liberal exercida em consultérios,
acompanhando o desenvolvimento da assisténcia a satde no pais (Menicucci, 2007:154).

No que tange a participacdo da industria farmacéutica no modelamento da politica de
salde, o desenvolvimento inicial da industria farmacéutica no Brasil guarda forte relacdo com
a instituicdo da salde publica, das préaticas sanitérias de prevencdo e combate as doengas
infecciosas e, em especial, com as instituicGes de pesquisa basica e aplicada. No final do
século XIX e inicio do século XX ela estava vinculada a necessidade de combate as endemias
levando a fundacéo de institutos de pesquisa e a producdo de medicamentos, soros e vacinas
(Ribeiro, 2001).

O Estado brasileiro teve uma participacdo importante nos primérdios do
desenvolvimento industrial farmacéutico ao incentivar e fornecer recursos para alguns dos
primeiros laboratorios farmacéuticos. O Estado contribuiu também para a formacdo dos

primeiros cientistas brasileiros que, posteriormente, se tornaram responsaveis pelo

4 Ressalta-se que a categoria médica é a que tem mais longa experiéncia de organizagio embora pulverizada
em em diferentes instituicdes como a AMB, o Conselho Federal de Medicina (CFM) e os sindicatos reunidos
na Federacdo Nacional dos Médicos (FENAM) e na Confederacdo Médica Brasileira (CMB).
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desenvolvimento de planos de saude publica, producdo de soros, vacinas e medicamentos, por
parte de empresas pioneiras (Ribeiro, 2001).

No entanto, o perfil do segmento farmacéutico no Brasil sofreu uma mudanca brusca a
partir dos anos 50. A adocdo de medidas e planos desenvolvimentistas, como os verificados na
gestdo do presidente Juscelino Kubitschek e do periodo militar, abriram as portas do setor as
empresas de capital estrangeiro que foram responséveis pela eliminagdo de boa parte da
concorréncia dos laboratorios nacionais.

Este processo é chamado de desnacionalizacdo da industria farmacéutica no Brasil e é
marcado pelo intenso ritmo de compra de laborat6rios nacionais por subsidiarias de empresas
estrangeiras, provocando queda na participacao relativa das empresas nacionais no volume de
vendas no mercado. Segundo Ribeiro (2001), este processo pode ser atribuido a trés fatores
principais:

e auséncia de politica setorial governamental visando a protecdo da industria nacional
contra a competicdo estrangeira;

e situacdo de maior fragilidade das empresas locais face as inovagdes tecnoldgicas da
década de 40, consequéncia da expansdo do complexo farmacéutico internacional sob
dominio dos EUA;

e e medidas de estimulo a entrada de capitais estrangeiros que caracterizaram a politica
econdmica na década de 50, enfraquecendo o poder de competicdo das empresas

nacionais.

A expansdo do complexo industrial representado pela empresas transnacionais na area
de industria farmacéutica encontra eco nas diretrizes que nortearam a redefinicdo do modelo
de assisténcia a satde durante o periodo de autoritarismo militar, compreendido entre 1964 e
1985.

Do final da Segunda Guerra Mundial até o final da década de 1960, o setor
farmacéutico brasileiro ndo foi objeto de politicas publicas que visassem seu desenvolvimento
cientifico e tecnolégico (Bermudez, 1995). E apenas a partir da década de 1970 que se
verificam esforcos no sentido de criar competéncias nas areas da inddstria quimica que,
crescentemente, assumiam maior importancia para a induastria farmacéutica.

Uma desta medidas foi a criagédo da Central de Medicamentos (CEME), em 1971,
instituida como 6rgdo da Presidéncia da Republica com a funcéo de regular a producdo e a
distribuicdo de medicamentos dos laboratdrios farmacéuticos subordinados ou vinculados aos

ministérios. Entre seus objetivos especificos destacam-se o levantamento da capacidade de
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producdo dos laboratorios farmacéuticos, estrutura de custos, racionalizacdo das categorias
basicas de medicamentos por especialidades, incremento da substituicdo de importacdes de
matérias-primas, promocao de incentivos para o desenvolvimento de pesquisas cientificas,
organizacdo de eventos cientificos, organizacdo e coordenacdo de mecanismos de distribuicao
de medicamentos em todo o pais. Possuia, inclusive, um Subsistema de Pesquisa Cientifica,
cujas fungdes eram o planejamento e desenvolvimento de pesquisas puras e aplicadas na area
de producdo de medicamentos, a permanente atualizacdo da farmacopeéia brasileira e o
incentivo a programas de aperfeicoamento e especializacdo de técnicos e cientistas
(Bermudez, 1995).

Em 1974, a CEME passou a ser vinculada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, restringindo sua atuacdo a distribuicdo de medicamentos e, em 1975, a promocao e
coordenacao das atividades destinadas ao desenvolvimento tecnoldgico do setor quimico-
farmacéutico. O Decreto 75.985, de 17 de julho de 1975, determinou como funcdo da CEME
o fornecimento dos medicamentos essenciais a pregos acessiveis ou a titulo gratuito. Essa
seria uma evidéncia do esvaziamento da proposta original da CEME, bem como das pressoes
do empresariado e da oposicdo entre as necessidades da Politica de Salde e os determinantes
da Politica Industrial (Bermudez, 1995).

Portanto, o que se procurou demonstrar é que as politicas de satde de carater pablico
das décadas de 1960 e 1970 favoreceram a constituicdo, fortalecimento e configuracdo de
interesses de diversos atores do mercado, em especial médicos e prestadores privados. A
desnacionalizacdo do setor farmacéutico impediu o desenvolvimento de pesquisas que
contribuissem para o avango tecnoldgico e a soberania cientifica do pais. A auséncia de uma
politica de saude que incluisse a assisténcia farmacéutica também iria gerar consequéncias

danosas a universalizacéo e dificuldades na defini¢do de politica de medicamentos.

3.3 ANOS 70: PERSPECTIVAS DE MUDANCAS - Il PLANO NACIONAL DE
DESENVOLVIMENTO E PLANO DE PRONTAACAO

Ainda na ldgica privatista dominante dos anos 60 e 70, merecem destaque dois planos
governamentais: o 1l Plano Nacional de Desenvolvimento (II PND) e o Plano de Pronta Acéo
(PPA). Com relacdo ao inicio da década de 1970, especificamente os anos de 1972 a 1974,

Luz (1986:139) afirma que se estruturaram os elementos do cenario da medicina estatal
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privatista através dos seguintes fatores:

e privatizacdo regulamentada da atencdo médica centralizada no Estado, controlador
monopdlico da demanda de servigos;

e organizacdo das instituicdes médicas em modelo empresarial (mesmo as estatais),
financiadas pela Previdéncia Social que pode, desta forma, ordenar as ofertas de
Servigos;

e socializagdo do trabalho médico a baixo preco;

e crescimento da populacdo assalariada e seus dependentes buscando no INPS atencéo a
salde.

A analise de Vianna (1998: 136) reforca o postulado acima, pois segundo ela o efeito
de maior repercussdo sobre os rumos da protecédo social, detonado pelo tipo de organizagéo
ocorrida no contexto p6s-64, foi o atrelamento do sistema a uma logica privatizante. Ela ir4
listar quatro formas pelas quais a privatizacdo atingiu a politica social: primeiramente seria a
irrestrita adocao de critérios de mercado ou da eficiéncia empresarial na gestdo de organismos
publicos criados para implantar programas sociais. Em segundo, a terceiriza¢do — contratacdo
de clinicas e hospitais particulares para ampliar a rede de atencdo médica sem investimentos
publicos. Em terceiro, a reciclagem do dinheiro publico: fundos instituidos para financiar a
protecdo social (FGTS, FAS, PIS/PASEP) que acabaram sendo desviados para outros fins e
por ultimo, como fator adicional da dindmica privatizante, atuou o estimulo ao abandono dos
servicos publicos via particularizacdo dos programas e, sobretudo, pela insuficiéncia do
atendimento.

O Governo Geisel (1974-1979), pode ser caracterizado ndo por uma transformacéo no
modelo de atencdo a satide, mas por uma mudanca na arena politica da salde. E neste periodo
que surgiu no cenario setorial um movimento, um novo pensamento que, em seu processo de
articulacdo, foi se conformando como um novo ator coletivo, uma nova forca politica, o
Movimento Sanitario, como veremos adiante (Escorel, 2008:407).

E num contexto de crise econdmica e de legitimidade, vivenciado no momento, que é
elaborado pelo governo Geisel, em 1974, o Il Plano Nacional de Desenvolvimento (I1 PND)
que pretendia, mesmo em face as adversidades internacionais, manter o ritmo de crescimento
e atingir o sonho do Brasil grande poténcia. No campo social, reconheceu que a politica
social tem objetivos préoprios e que o desenvolvimento social deveria ocorrer de forma
paralela e progressiva ao desenvolvimento econdmico. As prioridades no campo social eram a
educacéo (esforco na area de pos-graduacdo), e a saude, em particular a assisténcia médica da

previdéncia social (Escorel, 2008:401).
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O diagnostico do Il PND para a saude publica e para a assisténcia médica da
Previdéncia tinha o seguinte teor: detectava a caréncia de capacidade gerencial e estrutura
técnica que reduzia a eficacia dos recursos publicos a elas destinados e elevava o risco das
decisdes de aumenté-las substancialmente. Frente a este desafio, criou-se o Conselho de
Desenvolvimento Social (CDS) e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). O
MPAS teria sua atuacdo voltada para o atendimento médico assistencial individualizado,
enquanto o Ministério da Saude permaneceria com acdes voltadas para os atendimentos de
interesse coletivo, inclusive a vigilancia sanitaria (Escorel, 2008:401).

Ao priorizar o setor saide no campo social, o Il PND possibilitou a abertura de
espacgos institucionais para o desenvolvimento de projetos que absorveram intelectuais e
técnicos de oposicao, e estes espacos também serviram como estimulos oficiais a organizagédo
do Movimento Sanitario, como veremos adiante. Isto se deve ao aumento do financiamento
do Ministério da Salde no ano de 1975 em relacdo aos anos anteriores, e na area da
Previdéncia ao unificar e centralizar os recursos dando uma aparéncia de um superavit em
relacdo a demanda (Escorel 2008:401).

No ano de 1974, foi criado o Plano de Pronta Acdo (PPA) que compreendia um
conjunto de medidas criadas para disciplinar e organizar o funcionamento dos diferentes
setores componentes do complexo previdenciario e, ao mesmo tempo, criar condi¢cdes para
atender a necessidade de expansdo da cobertura, tornando os servigos de saude mais
acessiveis, pois seu compromisso era universalizar o atendimento médico, principalmente de
emergéncia. A previdéncia se comprometeu a pagar o atendimento tanto a rede publica quanto
a rede privada, independente do vinculo previdenciario do paciente. Porém, na préatica, 0 PPA
foi amplamente utilizado para enriquecimento ilicito das empresas médicas (Escorel,
2008:403).

Esse plano expressou a reinstalagdo no Ministério da Previdéncia dos tecnocratas do
antigo IAPI, de orientagéo privatista (Melo apud Menicucci, 2007:92), e teve como resultado
o refor¢co do modelo de expansdo da assisténcia por meio do setor privado. Seu objetivo era
utilizar toda a capacidade instalada, tanto publica quanto privada, e garantir a ampliacdo do
atendimento na rede de servigos privados, articulando todos os servigos de assisténcia médica
do pais. Para alcancar esse objetivo, varios mecanismos foram criados.

Foi estabelecida a universalizagdo do atendimento nos casos de emergéncia,
independentemente da condi¢do de segurado da Previdéncia Social. A principio restrito aos
estabelecimentos publicos, o atendimento de emergéncia foi estendido aos privados e, em

razdo da baixa capacidade de controle governamental, constituiu-se como mais uma



55

possibilidade de fraude, pela realizacdo de atendimentos n&o-emergenciais (Menicucci,
2007:92).

Outro mecanismo que também iria atender as reivindica¢fes dos produtores privados,
ao facilitar a incorporacdo das camadas médias aos servicos medicos da Previdéncia, foi a
decisdo de facultar ao segurado a opgao por instalagdes especiais nos hospitais particulares
contratados pela previdéncia, com a complementacdo de valores sendo paga pelo proprio
cliente ao hospital. Uma consequéncia dessa medida foi a tendéncia de os hospitais passarem
a manter uma reserva de leitos para as instalacfes especiais, com a consequente falta de leitos
comuns para 0s segurados que ndo arcassem com 0s custos adicionais (Melo apud Menicucci,
2007:92).

Um terceiro mecanismo que reforcou a compra de servigos privados foi o veto a
ampliacdo da prépria rede hospitalar. Ao mesmo tempo, a rede prépria da Previdéncia Social
ja existente o PPA destinou a prestacdo de assisténcia hospitalar de alta especializacéo,
decisdo que pode ser vista como o reconhecimento oficial do padrdo técnico mais elevado dos
hospitais publicos (Menicucci, 2007:92).

O quarto mecanismo foi a normalizacdo de uma assisténcia fundamentada no regime
de livre escolha, parametro tipico do mercado. O PPA previa a prestacdo de servi¢os por
intermédio de cooperativas médicas — forma alternativa de organizacdo empresarial dos
servicos médicos que emergiu de um movimento de oposicdo das entidades médicas a
medicina de grupo em plena expansdo no periodo. A preferéncia foi dada aos prestadores que
assegurassem a livre escolha de hospitais, clinicas e profissionais, caracteristica das
cooperativas, privilegiando o regime de livre escolha e a diferenciagdo de clientelas e tendo
como forma de pagamento dos servigos contratados a Unidade de Servico (Menicucci,
2007:93).

Os resultados do plano foram uma aceleracdo dos contratos de prestacdo de servicos
de saude com o setor privado na forma de convénios e contratos, além do crescimento dos
convénios com a rede oficial ndo-previdenciaria — hospitais universitarios e secretarias
estaduais e municipais de satde. Apds a implantacdo do PPA também ocorreu um crescimento
expressivo do numero de servicos medicos e de todos os tipos de procedimentos na rede

privada em detrimento dos servigos realizados na rede propria da previdéncia.
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O PPA é, assim, uma expressdo inequivoca da direcdo da politica de
saude que indicava a universaliza¢do da cobertura assistencial, alicercada
na compra de servicos privados e com restricdo dos servigos estatais as
areas de menor interesse empresarial: ambulatérios para a atencéo
priméria e hospitais de maior complexidade tecnoldgica e maior custo
(Menicucci, 2007:93).

Embora denominado plano, o PPA serd o instrumento juridico-politico para pér em
pratica uma politica ja existente e dominante de atencdo médica, transformando um programa
setorial (assisténcia curativa individual) em pratica universal e hegemonica. Ao estender o
atendimento de urgéncia a toda a populacdo, abriu um mercado cativo para o setor privado,
em especial o setor hospitalar, acarretando de acordo com Luz (1986:141) os seguintes efeitos

politicos e econdmicos:

e regulacdo da pratica médica através de diferentes tipos de convénios;

e organizacdo por meio dos convénios do mercado da salde tanto através oferta de
servigos como da demanda;

e estabelecimento do ensino médico e do hospital como espaco de treinamento da méo-
de-obra médica, determinado em principio sua transformacao institucional em hospital
universitario.

Nas palavras de Luz (1986),

0 PPA sintetiza no espaco de um més a transformagdo de cerca de
quarenta anos das instituicbes médicas! Mais que isto, ratifica a
dominancia do poder institucional da atencdo médica previdenciaria e
reafirma a importancia de seu papel na estratégia de hegemonia. Mais
ainda, possibilita institucionalmente a expansdo futura da medicalizacéo
social, unificando sob seu comando varios Ministérios, portanto varios
espacos institucionais, tornado-os veiculos de um projeto assistencialista
(Luz, 1986:142).

Vianna (1998) vai postular que o padréo de protecdo social construido no pés-64 pode
ser caracterizado pela modernizagdo iniciada com a criagdo do INPS que desmontou 0s
mecanismos de integracdo e inibiu a trajetoria alema do sistema previdenciario. Expandiu a
populagéo contribuinte, mas desintegrou os sistemas associativos que lhe asseguravam voz;
imp6s, a0 mesmo tempo, a politica social uma racionalidade privatizante — tecnicamente
justificada — e um papel de moeda de troca no mercado politico, desencadeado a

americanizagéo perversa da Seguridade Social no Pais *.

> Em sintese a idéia de americanizacdo perversa de Vianna (1998) procura demonstrar que o projeto
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3.4 0 MOVIMENTO SANITARIO E OS CAMINHOS DA UNIVERSALIZACAO

O Movimento Sanitario emergiu no contexto em que surge a proposta de reformulacéo
da politica de saude como uma efetiva reforma sanitaria. Era constituido principalmente por
médicos e intelectuais de formacdo comunista, socialista e liberal, e originado nos
Departamentos de Medicina Preventiva das faculdades de medicina influenciando o mundo
académico e atuando como lideranca do processo de reformulacdo do setor saude. Apesar
deste movimento ter um papel fundamental no processo de democratizacdo e de formulagéo
de uma imagem-objetivo para a politica de salde no Brasil, ele perdera seu vigor apés a
retomada da democracia e no momento de implementacdo da politica de salde, quando 0s
diferentes interesses e clivagens ideoldgicas internas vao se explicitar e quando se dard o
embate com propostas contrarias em razdo dos interesses constituidos ao longo do
desenvolvimento da politica de saide (Menicucci, 2007:176).

O Movimento Sanitario aproveitou a estratégia de distensdo politica iniciado no
Governo Geisel (1974-1979) e apresentou propostas com vistas a melhorar e democratizar o
atendimento a salde das populacdes mais carentes. Ele se constituiu atraves da articulacdo de
uma série de nucleos que traziam propostas transformadoras e que, aos poucos, passaram a
compartilhar de uma visdo e de uma linha de atuacdo que culminou por tomar forma como

movimento sanitario. Portanto

chamamos de movimento sanitdrio o movimento de profissionais de
salde — e de pessoas vinculadas ao setor — que compartilha o referencial
médico-social na abordagem do problemas de salde e que, por meio de
determinadas praticas politicas, ideoldgicas e tedricas, busca a
transformagdo do setor saide no Brasil em prol da melhoria das
condicdes de saude e de atencdo a saude da populacdo brasileira, na
consecucdo do direito de cidadania (Escorel, 1999 apud Escorel,
2008:407).

modernizador implantado durante o autoritarismo no periodo posterior a 1964, implicou o desencadeamento
de um processo de americanizacdo da protecdo social, nitido no campo da salde, mas facilmente
generalizavel para toda a politica publica voltada para o social. A modernizacédo efetuada pelos militares, fez
um percurso inverso aquela conduzida sob o autoritarismo varguista, onde a politica social serviu para
incorporar, seletiva e hierarquicamente, o0 mundo do trabalho organizado a cidadania, diferenciando-o do
resto da populagdo pobre. Para ela, a ditadura recente disseminou direitos entre os antes excluidos, mas
nivelou esta cidadania social em patamares tdo baixos que a estiguimatizou, afastando do sistema publico os
trabalhadores formais e a imensa gama de novos segmentos médios assalariados — também criaturas do
projeto modernizante.
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Em sua composicdo originaria, é possivel distinguir trés vertentes principais: a
primeira era constituida pelo movimento estudantil e o Centro Brasileiro de Estudos em
Saude (Cebes); a segunda integrada pelos movimentos de Médico Residentes e de Renovacéo
Médica; e a terceira vertente era composta por profissionais das areas de docéncia e pesquisa,
a academia (Escorel, 2008:407).

Este movimento que lutou pela reforma institucional do setor saude tinha como
concepcao a determinacdo social da saude. O conteudo principal da proposta de reforma da
politica de saude era a universalizacdo e a responsabilidade publica, em oposicdo clara ao
modelo segmentado e hibrido que caracterizava esta politica, e estabeleceu um conjunto de
idéias e propostas que conseguiu articular um conjunto diversificado de atores (Menicucci,
2007:175, 176).

Como ja mencionado anteriormente, a criacdo de novos espacos institucionais no
governo militar, inclusive a partir do 11 PND, facilitou a presenca de liderangas do Movimento
Sanitario que passam a: participar da alta burocracia, devido a auséncia de quadros para a
ocupacdo destes espacos. Ressalta-se que os membros do movimento possuiam pensamentos
contréarios aos dominantes no setor a época.

E nessa conjuntura, que 0o Movimento Sanitario passou a integrar os trés espacos
institucionais gerados para um planejamento estatal voltado a estimular politicas sociais: 0
setor salde do Centro Nacional de Recursos Humanos do Instituto de Pesquisa e Economia
Aplicada (CNRH/IPEA); a Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP) e o Programa de
Preparacdo Estratégica de Pessoal de Salde da Organizacdo Pan-Americana de Salde
(Ppreps/Opas). Essas trés frentes institucionais articularam uma rede de sustentagéo de
projetos e pessoas, constituindo as bases institucionais que estimularam o processo de
articulacdo e crescimento do Movimento Sanitario (Escorel, 2008:402).

A ocupacéo de espacos institucionais pelos membros do Movimento Sanitario buscava
0 exercicio e a operacionalizagdo de diretrizes transformadoras do sistema de saude; dessa
forma, os profissionais que pensavam criticamente o sistema tratavam estes espagos como
uma arena onde seria possivel travar uma luta surda, mas acirrada, para por em pratica
projetos que iam completamente na conta-mao dos interesses do regime autoritario. E, em
certa medida, conseguiram que alguns desses projetos se tornassem modelos de servigos
oferecidos pelo sistema de satde. Alguns deles sédo:

e Plano de Localizacdo de Unidade de Servico (PLUS): p6s em pratica uma
metodologia de programacdo de servicos num momento em que programar ndo era

uma pratica institucional. Buscava também aplicar o principio da universalizacao.
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e Projeto Montes Claros (MOC): experiéncia que incorporou na sua pratica os conceitos
de regionalizacdo, hierarquizacao, administragdo democrética e eficiente, integralidade
da assisténcia a satde e participacdo popular.

e Programa de Interiorizacdo das Acles de Salde e Saneamento (PIASS): elaborado
pela equipe do setor de saude do IPEA, propunha a interiorizacdo das agdes de salde
através de programas de extensdo segundo as propostas da Opas. Sua regido de acao
privilegiada foi o Nordeste e especialmente aquelas areas que ndo interessavam as
empresas de saude. Suas principais diretrizes eram a universalizagdo, a acessibilidade,
a descentralizacdo, a integralidade e a ampla participacdo comunitaria na assisténcia a
salde.

No final dos anos 1970, as pressdes sociais e politicas do setor de saude resultaram na
criagdo de mecanismos de coordenacdo interministerial com o objetivo de elaborar um projeto
de grandes proporcdes para o reordenamento do setor. Neste contexto, os projetos dos anos 70
e as reformas dos anos 80 constituem experiéncias de organizacdes alternativas dos servicos
de saude, em que se experimentam algumas propostas, como descentralizacdo da gestdo;
integracdo das acOes preventivas e curativas; expansao da cobertura de uma perspectiva
universalizante, ou seja, desvinculada da condicdo de segurado da Previdéncia; participacao
comunitaria; énfase na atencdo primaria; articulacdo das acbes de diferentes instancias
publicas; e fortalecimento do setor publico (Menicucci, 2007: 185).

Apesar do alcance reduzido e de ndo significar uma alteragdo no modelo da assisténcia
prevalecente, essas experiéncias e reformas mostraram um novo desenvolvimento
institucional dos servigos de saude, evidenciando a existéncia de uma articulacdo de atores em
torno dessa mudanca. Além disso, o conflito entre diferentes concepcdes de assisténcia a
saude foram explicitados podendo ser classificados de publicistas e privatista. A concepcao
publicista, tinha variantes internas, sendo, por um lado, assumida por parte da burocracia
publica que via o fortalecimento do setor publico de uma perspectiva apenas racionalizadora
e, por outro, constituindo-se como uma visdo com objetivos ideoldgicos e politicos mais
amplos no sentido da democratizagdo da salde e de transformacGes mais globais, e se
manifestava entre 0s técnicos integrantes do movimento sanitario. Nesse momento, a
democratizagdo da saude se confundia com a sua publicizacdo, na medida em que se
contrapunha ao modelo privatista da assisténcia médica (Menicucci, 2007: 185).

Ja 0 modelo privatista era defendido pelos portadores da concepcdo ou da ideologia
privatista, caracteristica dos principais dirigentes da instituicdo previdenciaria que, por meio

dos anéis burocraticos, defendiam os interesses empresarias do setor saude. Tal embate
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intraburocratico € bastante claro no periodo e se estende dos anos 70 até a Constituinte.
Apesar do fortalecimento das propostas publicistas, a trajetoria da assisténcia nesse periodo é
marcada pela expansdo da assisténcia médica privada, que, na década de 80 amplia sua
cobertura e seu ambito de acdo, favorecida por varios dispositivos governamentais e pela
propria crise da assisténcia publica. O embate envolvendo as propostas alternativas
exemplifica as consequéncias das politicas anteriores sobre o processo politico, que ndo sé
atribuiram poder aos prestadores privados, mas definiram suas preferéncias durante a
trajetéria da politica que os fez, em parte, dependentes do setor pablico para sua expansdo
(Menicucci, 2007: 185). A expansdo do sistema privado na década de 80 serd objeto do
capitulo 3.

No inicio da década de 1980 se intensificou um movimento cada vez mais forte de
contestacdo ao sistema de salde governamental. As propostas alternativas ao modelo oficial
caracterizavam-se pelo apelo & democratizagdo do sistema, com participacdo popular,
universalizacdo dos servicos, defesa do carater publico e descentralizacdo. Ao mesmo tempo,
acontecia o agravamento da crise da Previdéncia Social, onde “uma certa intervenc¢do na area
da assisténcia médica da Previdéncia era considerada gastadora e parcialmente responsavel
pelo déficit.

Em 1984 surgiram as AcOes Integradas de Saude (AIS), que significaram avangos
constantes no fortalecimento da rede basica ambulatorial, na contratacdo de recursos
humanos, na articulacdo com redes de servigcos publicos municipais na revisao do papel dos
servigos privados e, em alguns casos, na participacdo da populacdo na gestdo dos servicos.
Porém, esses avancos ndo impediram retrocessos. A partir do mesmo ano, a dire¢do do
INAMPS passou a praticar uma politica de favorecimento a iniciativa privada através do uso
de expedientes fraudulentos no sistema de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH),
aumentando os valores das tabelas de remuneracao e claras aliancas da tecnoburocracia com a
rede hospitalar privada.

Com o advento da Nova republica em 1985, liderangas do Movimento Sanitério
assumem efetivamente posi¢cGes em postos chave nas instituicdes responsaveis pela politica
de satide no pais e em 1986 acontece a 8 Conferéncia Nacional da Satide'® onde sdo lancados
0s principios da Reforma Sanitéria.

Em 1987 é criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), que tinha

como principios bésicos a universalizacdo, a equidade, a descentralizagdo, a regionalizagdo, a

16 A 82 Conferencia Nacional de Salde é outro marco de suma importancia para a constru¢do do SUS. Foi

realizada em 1986 com o tema A salde é direito de todos e dever do Estado.
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hierarquizacdo e a participacdo comunitéria. Sua implantacdo foi concomitante com a
instalagdo da Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria (CNRS), que apesar de seu carater
institucional e ambiguo, foi capaz de elaborar uma proposta para o setor saude que subsidiou
a Constituinte, além de um projeto para a nova lei do Sistema Unico de Satde. Enfim, a area
da satde conseguiu chegar a Assembléia Nacional Constituinte com sua proposta discutida,
legitimada e completa do ponto de vista do ide&rio do Movimento Sanitario.

A Constituicdo de 1988, consagra, por fim, a saide como um direito universal e dever
do Estado. Os principios que irdo reger o SUS sdo o de universalidade, integralidade e
equidade. Um outro avanco do SUS é a garantia da participacdo popular nos processos
decisorios de formulacdo e implementacdo da politica de salde através das Conferéncias e dos
Conselhos nas trés esferas de governo. Porém, a construcdo do SUS, de cunho universalista e
baseado no modelo welfariano europeu, se deu num periodo no qual o setor privado ja estava
amplamente consolidado.

Ao tracarmos a trajetoria da politica de salde brasileira, procuramos compreender em
gue medida a articulacao entre os atores inclusive, o Estado, condicionou as regras do jogo na
constituicdo da politica de saude. Essa reconstituicdo é fundamental para entender as

continuidades e rupturas do Sistema Unico de Satde.
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4. O SUS E O MERCADO DE PLANOS E SEGUROS PRIVADOS:
DESMERCANTILIZACAO E ESTRATIFICACAO

O terceiro capitulo deste trabalho buscara compreender como o0 processo de
estratificacdo e de desmercadorizacdo traspassa a universalizacdo do SUS a partir da
existéncia de planos e seguros privados de saude. Ou seja, apesar do SUS ser um sistema de
salde universal, o estabelecimento da rede privada ao longo da trajetdria da politica de saude
brasileira impediu que na pratica fosse concretizado um sistema publico, universal e gratuito.

E importante ressaltar que, de modo algum, este trabalho desconsidera os avancos
obtidos pelo sistema puablico, pois é através do SUS que grande parcela de brasileiros tem
acesso aos servicos de saude, que vao desde a atencdo bésica até os servicos de alta
complexidade como, por exemplo, tratamento oncoldgico, hemodialise e transplante. Em se
tratando de servicos de alta complexidade, como veremos adiante, muitos deles s&o utilizados
pelos possuidores de planos e seguros privados. Mas antes de entrarmos no debate, serdo
esclarecidos alguns conceitos relativos a satde suplementar para facilitar o entendimento do

leitor.

4.1 CARACTERISTICAS GERAIS DOS PLANOS E SEGUROS PRIVADOS DE
SAUDE

Quanto a modalidade dos planos, esclarecemos que serdo consideradas as de maior
relevancia no cenario brasileiro. So elas: autogestdo, medicina de grupo, cooperativas
médicas e seguradora especializada em salde. N&o serdo consideradas na analise as
modalidades administradora'’, cooperativa odontolégica®®, filantropia'® e odontologia de
grupo®. E estas operadoras podem ser agrupadas em operadoras médico-hospitalares e

operadoras exclusivamente odontolégicas, sendo que esta Gltima categoria ndo serd abordada

17 . ) . - .
Administradora: empresas que administram planos de assisténcia a saude financiados por outra operadora.

N&o possuem beneficiérios, ndo assumem o risco decorrente da operacdo desses planos e ndo possuem rede

prépria, credenciada ou referenciada de servigos médico-hospitalares ou odontol6gicos (Caderno ANS, 2009:8).

Cooperativa odontoldgica: sociedades sem fins lucrativos, constituidas conforme o disposto na Lei n.°

5.764, de 16 de dezembro de 1971, que operam exclusivamente planos odontologicos (Caderno ANS, 2009:8).

19 Filantropia: entidades sem fins lucrativos que operam planos privados de assisténcia a saudde,

certificadas como entidade filantrépica junto ao Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) e declaradas

de utilidade publica junto ao Ministério da Justica ou junto aos érgdos dos Governos Estaduais e Municipais

(Caderno ANS, 2009:8).

% Odontologia de grupo: demais empresas ou entidades que operam, exclusivamente, planos odontoldgicos
(Caderno ANS, 2009:9).
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neste trabalho.

Autogestdo sdo entidades que operam servicos de assisténcia a salde destinados,
exclusivamente, a empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-empregados, bem
como a seus respectivos grupos familiares definidos, limitados ao terceiro grau de parentesco
consanguineo ou afim, de uma ou mais empresas ou, ainda, a participantes e dependentes de
associacOes de pessoas fisicas ou juridicas, fundacdes, sindicatos, entidades de classes
profissionais ou assemelhados (Caderno ANS, 2009:8).

Medicina de grupo sdo empresas ou entidades que operam planos privados de
assisténcia a saude (Caderno ANS, 2009:9).

Cooperativas médicas sdo sociedades sem fins lucrativos, constituidas conforme o
disposto na Lei n.° 5.764, de 16 de dezembro de 1971. De forma simplificada, cooperativas
sdo sociedades de pessoas, com forma e natureza juridica proprias, de natureza civil e nao
sujeitas a faléncia, constituidas para prestar servicos aos associados, distinguindo-se das
demais sociedades pelas caracteristicas de adesdo voluntaria com namero ilimitado de
associados; limitacdo do numero de quota-partes do capital para cada associado, facultado,
porém, o estabelecimento de critérios de proporcionalidade, se assim for mais adequado para
0 cumprimento dos objetivos sociais; inacessibilidade das quotas-partes do capital a terceiros,
estranhos a sociedade (Caderno ANS, 2009:8).

Seguradora especializada em salude sdo sociedades seguradoras autorizadas a operar
planos de salde, desde que estejam constituidas como seguradoras especializadas nesse
seguro, devendo seu estatuto social vedar a atuagdo em quaisquer outros ramos ou
modalidades (Caderno ANS, 2009:9).

Segundo a Agéncia Nacional de Saude (ANS), a cobertura assistencial é o conjunto de
direitos a tratamentos, servigos e procedimentos médicos, hospitalares e odontoldgicos
adquiridos pelos beneficiarios a partir da contratacdo do plano. Os tipos de cobertura
definidos pela Agéncia sé&o:

e Ambulatorial: cobertura de consultas medicas em clinicas bésicas e especializadas;
cobertura de servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais.

e Hospitalar: cobertura de internacGes hospitalares, admitindo-se a exclusdo dos
procedimentos obstétricos; cobertura de internacdes hospitalares em centro de terapia
intensiva, ou similar; cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servicos
gerais de enfermagem e alimentacdo; cobertura de exames complementares

indispensaveis para o controle da evolucdo da doenca e elucidacdo diagndstica;
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fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessées
de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados
ou ministrados durante o periodo de internacdo hospitalar; cobertura de toda e
qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da remocéo do paciente para
outro estabelecimento hospitalar; cobertura de despesas de acompanhante, no caso de
pacientes menores de dezoito anos.

e Obstetricia: procedimentos relativos ao pré-natal e assisténcia ao parto; partos;
cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiério ou de
seu dependente, durante os primeiros trinta dias ap6s o parto; inscri¢cdo assegurada ao
recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario, como dependente, isento do
cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscricdo ocorra no prazo maximo
de trinta dias do nascimento ou da adocé&o.

e Odontoldgico: cobertura de consultas e exames clinicos, exames auxiliares ou
complementares; cobertura de procedimentos preventivos, de dentistica, endodontia e
periodontia; cobertura de cirurgias orais menores, assim consideradas as realizadas em
ambiente ambulatorial e sem anestesia geral.

Em termos de segmentacéo assistencial, que compreende o enquadramento dos planos
decorrente das coberturas que ele oferece, a lei n. 9.656/98 determina a obrigatoriedade da

oferta do Plano Referéncia?!, sendo facultada a oferta das segmentacdes apresentadas a sequir:

e Ambulatorial

e Hospitalar com obstetricia

e Hospitalar sem obstetricia

e Odontoldgico

e Referéncia

e Hospitalar com obstetricia + Ambulatorial
e Hospitalar sem obstetricia + Ambulatorial

e Ambulatorial + Odontoldgico

21 O Plano Referéncia foi instituido pela Lei 9.656/98 como padrdo da assisténcia médico-hospitalar e

gue, obrigatoriamente, deve ser oferecido ao consumidor que deseja comprar um plano de sadde. Ele abrange o
atendimento em consultorios e internagcdo em padrao enfermaria, com direito a parto, a UTI e a todos 0s exames
e tratamentos necessarios para diagnosticar ou tratar o problema de salde. Todas as doencas listadas pela OMS
estdo cobertas no Plano Referéncia, assim como todos 0s exames e tratamentos listados no Rol de Procedimentos
publicado pela ANS. O consumidor que optar por outro tipo de plano devera assinar uma declaracdo, em
separado, dizendo que o Plano Referéncia lhe foi oferecido pela operadora.
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e Hospitalar com obstetricia + Odontoldgico
e Hospitalar sem obstetricia + Odontoldgico
e Hospitalar com obstetricia + Ambulatorial + Odontoldgico

e Hospitalar sem obstetricia + Ambulatorial + Odontoldgico

Quanto a época de contratacdo, os planos podem ser novos e antigos. Os planos novos
séo aqueles cujos contratos foram celebrados na vigéncia da Lei n° 9.656/98, ou seja, a partir
de 1° de janeiro de 1999. Eles estdo totalmente sujeitos a nova legislacdo e devem ter registro
na ANS para que possam ser comercializados. Planos antigos sdo aqueles cujos contratos
foram celebrados antes da vigéncia da Lei n°® 9.656/98, valendo, portanto, o que esta
estabelecido em contrato. A Lei define que esses planos devem ser cadastrados na ANS para
informar as condigdes gerais de operagéo estabelecidas em contrato.

E quanto ao tipo de contratacdo, os planos podem ser individual/familiar, caracterizado
por contrato assinado entre um individuo e uma operadora de planos de salde para assisténcia
a saude do titular do plano (plano individual) ou do titular e seus dependentes (plano
familiar); ou coletivo, contrato assinado entre uma pessoa juridica e uma operadora de planos
de salde para assisténcia a salde de empregados/funcionarios, ativos/inativos, ou de

sindicalizados/associados da pessoa juridica contratante.

4.2 A ORIGEM DOS PLANOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

Planos e seguros de saude sdo contratos realizados individualmente entre individuos
ou grupos derivados de contrato de trabalho que na forma de beneficios indiretos — seja sob
prestacdo de servigos ou reembolso de despesas com entes privados — representam parte das
relacOes estabelecidas no &mbito privado da assisténcia a satde. De acordo com Bahia (2008),
no caso da saude ndo existe uma relacdo que se enquadra na definicdo de mercado, sendo este
compreendida como relacGes entre livres e informados compradores e vendedores individuais
de servicos. No caso especifico da salude, o mercado de servigos é singular pois sdo as
instituicOes de ensino e as corporacgdes profissionais que regulam e autorizam o trabalho de
profissionais da saude, ao lado de Orgdos governamentais que normatizam as praticas
assistenciais. Nessa dinamica, produtos de saide ndo podem ser vendidos ou comprados por

qualquer cidaddo, e o conceito de mercado ajusta-se melhor as relagcdes diretas que se
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estabelecem entre os consumidores e os prestadores de servigos (Bahia, 2008: 508, 509).

Em anélise comparada da cobertura dos planos e seguros de saude no Brasil com
outros paises, destacam-se algumas singularidades: 1) as demandas por planos e seguros de
salde ndo estdo constituidas apenas pelos ricos, nem somente por pobres, ou por critério de
idade como nos Estados Unidos (Medicaid e Medicare); 2) os planos e seguros ndo sédo
alternativos ao sistema publico como no Chile; 3) o sistema de salde ndo mantém esquemas
diferenciados e alternativos para os inseridos no mercado formal de trabalho, para “os pobres”
e o restante da populacdo como o colombiano; 4) as coberturas universais para diagnésticos e
tratamentos de alto custo/alta complexidade propiciadas pelo sistema brasileiro diferem-se do
sul-africano (Bahia, 2008: 517).

A origem da modalidade de assisténcia a satde de carater privado existe desde o final
do século XIX por meio de organizagdes mutualistas de carater voluntario responsaveis pela
garantia de alguns auxilios e beneficios médicos que se expandiram durante a Republica
Velha entre os estratos médios e os trabalhadores. Porém, apesar de alguns beneficios médicos
serem datados desde o final do século XIX, ¢ a partir da década de 1940 que se desenvolvem
formas de prestacdo de servicos de saude vinculados as empresas estatais, multinacionais e
instituicbes publicas, em concomitadncia com o crescimentos dos IAPs e de forma
complementar aos servicos publicos?* Essas formas primarias de organizacdo de servicos de
salde privados sdo originadas nas empresas através dos departamentos de recursos humanos,
caixas e associacdes de funcionarios, ou de sindicatos e neste momento a preocupacao
primordial era a satde ocupacional e a medicina do trabalho em seus aspectos preventivos e
assistenciais (Menicucci, 2007: 112).

O empresariamento da assisténcia privada a saude esteve relacionado, em seu inicio, a
demandas de entidades empresarias, principalmente da industria paulista, que buscavam
alternativas mais eficientes a Previdéncia Social. Somam-se a este contexto as expectativas
quanto a inovagéo tecnoldgica o corrida apos a 1l Guerra Mundial, suas implicagdes na pratica
médica liberal e um intenso crescimento econdémico do pais (Bahia, 2008: 526).

Ja no final da década de 50, 0 modelo industrial implantado motivava as empresas a
assumirem a assisténcia a saude de seus empregados, sendo esta tida como importante para o
produtividade e o controle do absenteismo, visto que a dificuldade de atendimento publico

ambulatorial causava atraso na solugdo dos problemas de saude dos trabalhadores. As

22 Exemplos importantes desse planos de assistancia privada no &mbito das empresas e estatais s&o a CASSI

(Caixa de Assistécia a Saude dos Funcionarios do Banco do Brasil) e a Assisténcia Patronal (atualmente
GEAP).
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principais caracteristicas da cobertura assistencial neste periodo eram o enfoque no
trabalhador maior do que nos familiares e o foco no atendimento ambulatorial. Caracterizado
como uma medicina do trabalho, estava voltado para a prevencdo de doencas ocupacionais e
acidentes de trabalho, e promocdo de melhor adequacdo do empregado ao processo de
producdo (Menicucci, 2007: 115).

Na década de 60, o convénio-empresa passou a ser estimulado pela politica publica
através da garantia de um subsidio governamental, consagrando uma assisténcia diferenciada
no ambito das empresas. Mediante um subsidio do governo, através do INPS, as empresas
estabeleciam convénios com empresas especializadas em servicos de saude chamadas de
medicina de grupo, empresa médica ou grupos médicos, e estas passavam a arcar diretamente
com a responsabilidade pela atencdo médica aos seus empregados. Esse tipo de convénio foi
classificado como convénio tripartite e era composto pela participacdo da Previdéncia Social /

empresa empregadora / empresa de medicina de grupo (Menicucci, 2007: 85)%.

A l6gica desse tipo de arranjo é que a empresa médica, na perspectiva de
uma logica mercantil, busca a diminuicdo progressiva do custo dos
tratamentos ou dos servicos prestados, evitando estimular o consumo de
servicos médicos. Expressdo dessa logica era a pratica das empresas de
definirem critério para a celebragdo de convénios com base em estudos
sobre a populagdo coberta, buscando empregados com melhores
condicdes de saude, além de procurarem limitar o custo com consultas e
internacGes por meio de medidas preventivas (Menicucci, 2007: 85).

Os incentivos financeiros propiciados pelo Estado as empresas, também serviram para
que as empresas desenvolvessem seus proprios servicos ou planos de autogestdo. Em alguns
casos, 0s servicos de saude foram contratados pela empresa proporcionando o
desenvolvimento da medicina de grupo e posteriormente as cooperativas médicas. Somente
mais tarde a contratacdo de seguros de
salde passou a ser uma opc¢do das empresas em vez de permanecerem administrando seus
planos, e a expansdo da assisténcia empresarial assumiu diferentes formatos institucionais e

propiciou a constituicdo de novos atores no mercado. Assim expandiu-se primeiro a medicina

2 Os primeiros convénios tripartites — Previdéncia Social / empresa empregadora / empresa de medicina de
grupo — surgiram no ambito dos IAPs. O primeiro foi estabelecido em 1964 pelo IAPI com a Volkswagen,
seguido de outros, como o Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Bancarios (IAPB) e o Instituto de
Aposentadorias e Pens6es dos Comerciarios (IAPC). Entretanto, essa forma institucional de organizacdo dos
servicos de salude em moldes empresariais sé adquire dimensdes significativas a partir de 1968, no ambito do
recém-criado INPS, que incorporou a pratica de convénios apés a unificacdo dos institutos, favorecendo a
expansao da medicina de grupo (Menicucci, 2007: 85).
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de grupo e depois as cooperativas médicas, estimuladas pelas politicas governamentais
através da ampliacdo da cobertura e do incentivo a privatizagdo por meio de convénios-
empresa mediados pela Previdéncia Social (Menicucci, 2007:116).

Os planos de autogestdo surgiram nas décadas de 40 e 50 e caracterizam-se por
empresas com planos proprios que constituem suas redes assistenciais por meio do
credenciamento de prestadores de servigos. Seu modelo remonta a alternativas tradicionais de
protecdo social ao trabalhador realizada através da assisténcia direta da empresa. As empresas
com planos préprios podem ser classificadas em duas modalidades de diferente natureza
juridico-institucional: as entidades paralelas, composta por caixas de assisténcia, entidades de
previdéncia fechada, sindicatos e associac¢Oes; e aquelas cujos planos séo gerenciados pelos
departamentos de beneficios ou recursos humanos das empresas patrocinadoras. Esta forma
de gestdo se diferencia das demais pois é a Unica que preserva a caracteristica ndo comercial
(Bahia, 2008:532).

Em geral as coberturas de planos de autogestao sdo bastante amplas e sem limitacéo de
patologias ou em razdo de idade; estes planos tendem a ser iguais para todos 0s niveis
hierarquicos da empresa, ocorrendo diferenciagbes em poucos casos, e cobrem o maior
namero de membros da familia do empregado. Ja nas empresas que optam pela contratacdo de
operadoras comerciais para prestacdo de assisténcia médica, costuma ocorrer segmentacdo da
cobertura por nivel hierarquico, ou seja, em razdo da posicdo ocupada na hierarquia da
empresa. Embora a legislacdo regulamentadora no final dos anos 90 tenha coibido limitacdes
quanto a cobertura, levando a certa uniformizacdo dos procedimentos basicos, permaneceram
diferenciacbes quanto aos padrdes de conforto, opcdo de prestadores e cobertura de
procedimentos ndo-obrigatdrios de acordo com a legislacdo (Menicucci, 2007: 142).

A medicina de grupo, composta por pequenos grupos de empreendedores médicos, se
iniciou na década de 50 quando se constituiu 0 primeiro grupo e seu crescimento ocorreu na
década de 60, juntamente com o avanco da industrializagdo no ABC Paulista, em especial
com o desenvolvimento das montadoras de automdveis. Sua expansao aconteceu em meio a
articulacdo entre grupos de médicos com hospitais privados e filantropicos que ofereciam
servigos mediante pré-pagamento Bahia (apud Menicucci, 2007:117).

Esta modalidade de assisténcia, correspondeu a demanda crescente por servigos de
salde e serviu como alternativa, de um lado, a precariedade dos servigos publicos e de outro,
ao alto custo da medicina liberal em razdo do desenvolvimento tecnoldgico. Ressalta-se que
embora o surgimento da medicina de grupo tenha ocorrido independente e anterior a criacao

dos convénios-empresa, € este subsegmento do complexo previdenciario que ira proporcionar
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a consolidagéo deste modelo de assisténcia.

De acordo com Bahia (2008:529), o que se iniciou como um empreendimento
capitalista restrito a poucos médicos, se modificou ao longo dos anos, principalmente a partir
da década de 80, pois passaram a contar com diversas empresas especificas para cada area de
atuacdo que vao desde a area de beneficios até a area de ensino. As medicinas de grupo de
maior porte implantaram empresas relacionadas & distribuicdo e comercializacdo de
equipamentos médicos e medicamentos, construcdo, aquisicdo e reforma de unidades
hospitalares, ambulatoriais e laboratoriais, transporte aéreo, terrestre e cuidados domiciliares;
enquanto as de menor porte estdo destinadas ao atendimento de demandas individualizadas de
segmentos de baixo poder aquisitivo, comercializando produtos com menor preco, e ofertando
planos mais baratos dirigidos a clientes individuais e ofertados por hospitais particulares
geralmente filantropicos.

As estimativas da modalidade medicina de grupo confirmam a afirmacdo de que a
expansdo da medicina de grupo foi alicercada na assisténcia prestada aos seus empregados. O
crescimento da clientela se deu a partir dos contratos com empresas empregadoras, situacdo
gue permanece ainda hoje. A expansdo desse segmento mostra seu crescimento empresarial
indicando sua grande competitividade. Segundo Menicucci (2007: 136), é possivel inferir que
0 crescimento das empresas que contratam esta modalidade de operadora sem a ampliacdo de
usuarios na mesma proporcdo confirma a expansdo de planos empresarias para além das
grandes empresas, 0 que marcara seu surgimento e indica a reducdo ou pequena ampliacao
dos postos de trabalho nas empresas em geral, caracteristica da década de 90.

J& as cooperativas médicas surgiram nos anos 60 e em oposicdo a medicina de grupo,
que sempre foi tida pela categoria médica como um mecanismo de rebaixamento do trabalho
médico e privatizacdo da medicina. Assim, as cooperativas resultaram de um movimento de
grupos médicos, liderado pela Associacdo Médica Brasileira e alguns sindicatos medicos,
como estratégia de preservacdo da categoria ao que era considerado uma subordinacdo a
I6gica lucrativa das empresas de medicina de grupo. De forma cooperativada, se propds
realizar diretamente a assisténcia médica aos trabalhadores. Através do PPA%* em 1974, a
Previdéncia passou a incorporar a livre escolha e incorporou as cooperativas a assisténcia
publica. A expansdo inicial das cooperativas aconteceu atraves da captacdo de clientes
individuais residentes em todo o pais, tendo até a década de 80, um numero reduzido de
convénios-empresas em relagdo a medicina de grupo (Menicucci, 2007:118).

Além da compra de servigos privados, 0 recurso aos convénios-empresas legitimaram

% Os impactos do PPA na politica de satde ja foram desenvolvidos no capitulo anterior.
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a expansdo de responsabilizacdo das empresas pela assisténcia a salde de seus empregados. A
terceirizacdo da assisténcia via convénios das empresas empregadoras com empresas médicas,
ou as chamadas medicina de grupo, levou ao surgimento das cooperativas médicas. Estas
novas instituicdes de saude vao se desenvolver estimuladas pelos incentivos governamentais e
posteriormente se tornardo autbnomas em relagdo ao setor publico (Menicucci, 2007: 99).

A medicina de grupo vai ser favorecida pelos convénios bilaterais com as empresas
sem a mediacdo do INPS ou do INAMPS, o que a levara ao seu desenvolvimento autdnomo.
Ja as cooperativas médicas surgiram em oposicdo a medicina de grupo, através do movimento
de médicos contra as condic¢des de trabalho impostas pela medicina de grupo e no intuito de
garantir sua autonomia profissional. A expansdo destes dois segmentos estimulard os
prestadores privados a se voltarem para o atendimento desta demanda deixando de se
subordinar exclusivamente ao setor publico mas a logica do setor privado em expansdo
(Menicucci, 2007: 99).

Tendo surgido posteriormente a medicina de grupo, as cooperativas médicas tiveram
sua expansao no final da década de 80, sendo que nos anos 90 sua expansdo foi relativamente
superior a da medicina de grupo. A tendéncia de ampliacdo de pequenas cooperativas é similar
a expansdo de pequenas empresas de medicina de grupo mais dispersas territorialmente,
mostrando a expansdo de novos mercados para a assisténcia supletiva nos anos 90. Como as
cooperativas se organizam em nivel municipal, elas estdo presentes em cerca de 75% dos
municipios brasileiros (Menicucci, 2007:138).

As seguradoras constituem a quarta modalidade empresarial de assisténcia a salde,
que apesar de estarem previstas em lei desde 1966, s6 comecam a ser comercializados a partir
dos anos 70 e seu crescimento acontecera apenas na década de 90. Seguradoras sdo empresas
lucrativas, nacionais ou internacionais, constituidas a partir de capital nacional e/ou
estrangeiro, vinculadas ou ndo a bancos. No ramo Seguro Saude, a legislacdo estabelece
limite financeiro de acordo com o valor da apoélice adquirida, franquia e livre escolha dos
profissionais e servicos de salde pelo segurado com pagamento direto ao prestador de
servico, além de ter baixa aceitacdo e ser pouco comercializado no mercado brasileiro. Sem
nenhuma ligagéo direta com o seguro, foi criado um ramo especifico denominado de Seguro
de Assisténcia Médica e/ou Hospitalar semelhante aos planos de saide com a previsdo de
contrato com limite financeiro anual e/ou com base em tabela de valores por evento,
instituindo o reembolso de despesas (Menicucci, 2007: 119).

Em 1998, do total de 137 seguradoras atuando no Brasil, quarenta atuavam no ramo da

saude, sendo que no inicio da década de 2000 contavam 41 seguradoras. Apesar de sua
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atuacdo recente, sua cobertura atingia 19,4% da assisténcia privada, um pouco mais da metade
da cobertura da medicina de grupo, pioneira no mercado de planos e seguros. De acordo com
Menicucci (2007: 141), sua expansao recente tem ocorrido a partir da competicdo de planos
coletivos, apds a constatagdo da limitacdo do mercado brasileiro de planos individuais, em
razdo do baixo poder aquisitivo da maioria da populacdo e dos altos precos praticados pelas
seguradoras. Na captacdo de clientela empresarial, muitas vezes as seguradoras utilizam a
situacdo favoravel de estarem ligadas a bancos, vinculando a concessdo de empréstimos a
aquisicao de seguro-saude.

A tabela abaixo ilustra o crescimento dos planos e seguros de acordo com a

modalidade.

Tabela 2 - Estimativas da evolucdo da clientela da assisténcia privada, segundo a modalidade.
Brasil, 1976-2000

Planos proprios de

Medicina de Grupo | Cooperativas Médicas Seguradoras
Ano empresas

Clientes = Aumento Clientes Aumento  Clientes Aumento Clientes = Aumento

1976 5.537.799 | Ano-base
5.978.371 7,96%
1977
7.000.000
1981 8.500.000 42,18%
1982 697.193 = Ano-base
4.800.000 13.000.000 52,94% | 3.439.855 800.000 14,75%
1987 Ano-base Ano-base
5.100.000 15.000.000 3.500.000
7.300.000
7.500.000 56,25% | 15.000.000 1538% ——— 0,00% 940.000 — ——
1989 7.900.000 17,50%
7.900.000
1990 8.500.000 @ 16,44%

1991 | 5.770.000 @ -26,96% = 13.500.000 -10,00% | 8.000.000 | -5,88%
6.500.000 12,65% = 15.000.000 @ 11,11%  7.000.000 | -12,50%

1992
8.000.000

1993 | 6.900.000  6,15% | 16.000.000 6,67% 8.500.000  21,43%
1994 16.000.000 0,00% 5.000.000 @ 431,91%

8.000.000 @ 15,94%  16.800.000 5,00% 6.254.172 | -26,42%  5.000.000 0,00%
1995 10.000.000 9.000.000
1996 17.300.000 2,98%
1997 | 8.000.000 = 0,00%  17.800.000 2,89% 5.000.000 0,00%
1998 18.300.000 2,81% | 10.671.000 | 70,62% @ 5.000.000 0,00%
1999 18.000.000 @ -1,64%  11.000.000 3,08%  6.000.000 20,00%

2000 | 11.700.000 46,25% @ 18.400.000 2,22%
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Fonte: Menicucci (2007: 134).

Nota: de acordo com a fonte, ha inconsisténcias nos dados. Nestes casos, um segundo valor foi colocado em
negrito; o crescimento percentual foi calculado sobre o valor menor.

Sinal (...): dado néo disponivel.

Destaca-se que embora as empresas de medicina de grupo e as cooperativas médicas
tenham sido motivadas por orientagdes antagonicas, elas comegaram a assemelhar-se em suas
praticas comerciais e assistenciais a medida que passaram a disputar a clientelas das grandes
industrias paulistas, antes cativas da medicina de grupo. A distin¢do inicial de ambas era que,
enquanto a medicina de grupo estava focada em clinicas e hospitais, o foco das cooperativas
eram 0s consultérios médicos. Porém os convénios com a Previdéncia Social obrigaram-nas a
proporcionarem coberturas médico-hospitalares padronizadas. As empresas de autogestao,
apesar de imunes aos efeitos da competicdo também foram submetidas as mudancas (Bahia,
2008:530). Assim

Em virtude da homogeneizagdo das formas de intermediacdo do fluxo
financeiro de recursos, realizadas pela medicina de grupo, cooperativas e
ainda que parcialmente pelas autogestdes, os planos de salde privados,
embora comercializados ou ofertados por modalidades empresariais
distintas, tornaram-se praticamente indiferenciados. A organizagdo de um
fundo coletivo e a precificagdo dos contratos em um mercado fortemente
dependente do credenciamento de prestadores de servicos tenderam a
padronizacdo dos valores de remuneracdo das atividades medico-
hospitalares (Bahia, 2008:532).

A uniformizacdo das bases operacionais induziram as empresas de planos privados -
comerciais e ndo comerciais - independente da modalidade, a adequarem seus planos aos
niveis hierarquicos de status socioeconémico das demandas e estes foram segmentados a
prestadores de servigos considerados de primeira, segunda ou terceira linha.

Independente da modalidade de assisténcia privada, diversas foram as consequéncias
da politica de convénios tripartites para a conformacao institucional da assisténcia a salde e
consolidacdo da assisténcia prestada pelas empresas aos seus empregados:

e crescimento da assisténcia médica sob o controle das empresas com parte do custo
assumido pela Previdéncia fortalecendo uma pratica médica voltada para agdes que
priorizavam a produtividade;

e responsabilizacdo da Previdéncia por atividades médicas mais raras, complexas e de
longa duracgdo aos empregados cobertos pelo convénio, pois de acordo com as normas
aprovadas em 1969 os convénios estavam desobrigados de oferecer assisténcia na area
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de reabilitacdo, atendimentos médicos de alto custo, tratamento de tuberculose,
doencas mentais e cirurgias em geral;

e 0 incentivo financeiro vai reforgar a pratica das empresas assumirem a assisténcia de
seus empregados, favorecendo o0 expansdo da assisténcia empresarial que
posteriormente sera o pilar da assisténcia suplementar (Menicucci: 2007:85-86).
Diante deste quadro, constatamos que a ampliacdo da cobertura previdenciaria e a

assisténcia médica favoreceram a seletividade, subsidiando praticas empresarias restritas as
grandes empresas, contrariando a uniformizacdo pretendida com a unificacdo do IAPs, na
contramao da universalizacdo do sistema, além de introduzir varias formas de desigualdades
entre os diferentes estratos de trabalhadores. E esta estratificacdo dos trabalhadores ira se
manifestar de diversas formas.

e Os convénios sendo realizados em sua maioria com empresas de grande porte,
favoreciam os trabalhadores com mado-de-obra mais especializada e salarios
superiores;

e a concentracdo dos grupo medicos em regiGes mais industrializadas e urbanizadas,
onde se encontravam as maiores empresas;

e 0s convénios com o INPS ao exigirem cobertura de todos os empregados e ofertarem
baixo subsidio, favoreceram com que empresas de pequeno e médio porte preferissem
0 convénio direto com as empresas médicas sem a intermediacdo do INPS. Este
mecanismo proporcionou cobertura a apenas uma parcela de trabalhadores, em geral
os de maior qualificacdo; Giffoni (apud Menicucci, 2007:87) vai classificar esta
distincgdo como ndo mais de categorias profissionais, mais entre qualificacdes

profissionais.

A criagdo do INPS ocasionou o nivelamento dos beneficios e o crescimento
substantivo da demanda, repercutindo na qualidade do servico prestado e representou

justificativa para a assisténcia empresarial nas grandes empresas publicas e privadas.

Isso significa que ao movimento de ampliagdo de cobertura em diregdo a
universalizacdo que representou a reforma previdenciéria contrapunha-se
outras medidas publicas que recriavam a diferenciagdo entre 0s
trabalhadores em relagdo a assisténcia, desta vez ndo mais por categoria
profissional, como era caracteristica dos IAPs, mas pela forma de
insercdo no mercado de trabalho (Menicucci, 2007:115).



74

4.3 ASSISTENCIA SUPLETIVA A PARTIR DOS ANOS 80

Como exposto no capitulo anterior, na década de 80 é possivel observar mudancas no
intuito de valorizacdo do setor publico. Porém estas mudangas serdo concomitantes com a
expansao da assisténcia médica privada principalmente por meio do aumento dos planos de
salde que deixam de prescindir dos subsidios governamentais, sendo portanto legitimados
pelos empresarios, governo e consumidores.

A partir dos anos 80, novas motivacdes se agregaram as anteriores estimulando o
crescimento do mercado dos planos e seguros privados de salde. Na perspectiva das
empresas, a evolucdo das teorias administrativas e as novas concepgdes relativas ao papel
social da empresa passaram a considerar a assisténcia integral a saude como sua
responsabilidade, e rompendo com a focalizagdo anterior centrada na medicina do trabalho e
ocupacional, passaram a proporcionar integracdo da familia nestes planos, fazendo com que
0s gastos em saude assumissem a conotacdo de investimento (Menicucci, 2007: 120).

Condicionantes vinculados ao formato do incentivo puablico também foram
fundamentais para a consolidacdo da assisténcia suplementar a satde. O inicio da década de
80 foi marcado pela crise da Previdéncia levando a uma degradacéo da qualidade dos servigos
prestados em consequéncia da reducdo dos valores pagos ao servico privado prestador de
servicos. A reducdo dos valores de remuneracdo ao setor privado minou 0 mecanismo de
financiamento publico composto pelos convénios tripartite e impulsionou as empresas
empregadoras e funcionarios a custearem diretamente a assisténcia a salde, acarretando a
institucionalizacdo deste tipo de atividade empresarial. Esta modalidade de financiamento
publico foi substituida por outros instrumentos legais que passaram a funcionar como
incentivo estatal indireto e estimularam as empresas a manterem planos de saude para seus
empregados (Menicucci, 2007: 121).

O primeiro instrumento foi a permisséo legal para as empresas repassarem 0s gastos
aos precos dos produtos, computando as despesas com assisténcia médica como custos
operacionais sendo, assim, objeto de deducdo de renda bruta para efeito de tributacdo de
Imposto de Renda. Esta atitude demonstra claramente a intengcdo governamental de incentivar
as empresas a assumirem a assisténcia de seus empregados uma vez que a rendncia de

arrecadacgdo é uma medida que tem como objetivo estimular alguma atividade.
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Além de funcionar como incentivos financeiros, a politica fiscal indica a
valorizagdo por parte do Poder Publico da assisténcia empresarial ao
trabalhador, vista como uma politica de cunho social, de tal forma que
mesmo que esses incentivos ndo tenham grande expressdo financeira
indicam uma op¢&o valorativa do Poder Publico, acatada pela empresa e
corroborada pelos trabalhadores. Nesse sentido, pode-se falar da
constituicdo de uma cultura de assisténcia médico-hospitalar de cunho
privado e empresarial para os trabalhadores em detrimento de uma
cultura publicista (Menicucci, 2007: 122).

O segundo instrumento utilizado para favorecer o desenvolvimento da assisténcia
médica com parte dos recursos assumidos pela Previdéncia foi a possibilidade dos usuéarios de
complementar a assisténcia oferecida pelo setor publico. Devido a deterioracdo da
remuneracao paga aos prestadores privados, a Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH) e a
Associacdo Médica Brasileira (AMB) passaram a pressionar 0 governo que, ao invés de
aumentar a remuneracdo, permitiu aos usuarios o pagamento de parte do valor dos
atendimentos a partir da complementacdo financeira aqueles que optassem por acomodacdes
especiais e relacdo as permitidas pela Previdéncia. Dessa forma foi incentivada a ampliacéo
dos planos empresariais uma vez que foi permitida a complementacdo de servigos realizada
diretamente pelo segurado ou pela assisténcia empresarial. Essa medida compensou a
deterioracdo dos valores pagos pela Previdéncia aos hospitais contratados através da
transferéncia do custo para os usuérios, e incentivou a ampliacdo de planos empresariais
sendo que a complementacdo poderia ser realizada diretamente pelos segurados ou pelo
sistema de assisténcia médica da empresa. Para a populacdo excluida desse arranjo, a grande
massa de segurados, a qualidade do atendimento publico deteriorou-se devido a reducdo dos
custos adotados pelos prestadores para se adaptarem aos precos pagos pelo setor publico
(Menicucci, 2007: 123).

Um terceiro mecanismo refere-se a adogdo do governo das tabelas de honorarios dos
prestadores como referencial devido as pressfes das entidades representativas. Esta decisdo
acarretou na elevacdo dos custos de complementacdo, impelindo as empresas a se adaptarem
as novas condigdes. Como alternativa elas passaram a dificultar as internacdes através dos
servigos estatais e optaram por contratos diretos com os prestadores de servigos na tabela
publica e posteriormente em negociagdes de tabelas préprias com os prestadores (Carneiro
apud Menicucci, 2007: 124). A consequéncia das medidas adotadas pelo Estado ocasionou na
substituicdo da assisténcia complementar pela assisténcia suplementar e a assisténcia privada
passou a se mover pela légica de um mercado auto-regulado devido a auséncia de regulacéo

governamental. Em concessdo as pressdes da categoria médica, o agente regulador de precos
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deixa de ser o governo e passa a ser a AMB, cuja tabela se torna a referéncia tanto para os
sistemas publico e privado (Menicucci, 2007: 125).

Segundo Bahia (2008: 527-529), a interacdo entre a intervencao estatal, 0 segmento de
comercializacdo de planos e seguros privados e 0s prestadores de servicos provocou
continuidades e rupturas que incidem em trés dimensdes no mercado atual de planos e seguros
de saltde. A primeira dimens&o refere-se ao financiamento que, apesar de mudangas, continua
objeto de politica governamental cujas principais alteracGes sdo a substituicdo do subsidio
direto de recursos previdenciarios para as deducdes e isencdes fiscais, elevacdo dos precos das
mensalidades e a adogdo de co-pagamentos. A segunda dimensédo refere-se as alteracdes e
permanéncias na composi¢do e demandas por planos e seguros privados. Até meados dos anos
80, o mercado de planos e seguros privados estava, quase que exclusivamente, conformado
por planos empresariais destinados a trabalhadores industriais especializados. Porém, nos
ultimos anos desta mesma década, a demanda por planos e seguros ampliaram-se
substancialmente, atingindo atualmente a populacdo de renda mais alta, abrangendo os
inseridos no mercado formal de trabalho - pablico e privado - e trabalhadores autbnomos com
rendimentos mais elevados. Além disso muitas empresas passaram a comercializar planos
individuais e coletivos com padrdes de cobertura diversificados, assegurando atendimento em
nivel nacional ou até internacional. E a terceira dimensdo diz respeito as caracteristicas da
oferta, assinalada no final dos anos 80 com a entrada de grandes seguradoras e o ingresso de
varias de suas empresas em atividades empresarias diversificadas integradas ao setor
financeiro no mercado de planos e seguros de satde.

O crescimento da assisténcia supletiva ndo foi incentivado apenas pela acéo
governamental, influiram também as agBes executadas pelas entidades representativas dos
prestadores de servi¢os. Enquanto a FBH buscava ampliar os atendimentos através do sistema
privado, além de travar uma disputa constante na tentativa de aumentar o valor dos servicos; a
AMB buscou assumir o papel de regulador dos pregos, resistir a qualquer tentativa de controle
orcamentario e defendeu a livre escolha de profissionais pelos pacientes (Menicucci, 2007:
125).

E é diante da expansdo dos planos privados de saide e do aumento do escopo de
servigos publicos através de medidas como as AIS e o SUDS entre outras, mencionadas no

capitulo anterior, que sera instituido o Sistema Unico de Sadde.



7

4.4 O SUS® E AASSISTENCIA PRIVADA A SAUDE

A Constituicdo de 1988 instituiu o Sistema Unico de Satde (SUS), definindo na Lei n°
8.080 de 1990 como o conjunto de acBes e servicos publicos de saude, prestados por érgaos e
instituicGes publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e
das fundacGes mantidas pelo Poder Publico.

O Sistema Unico de Satde (SUS) conforma o modelo publico de acdes e servicos de
salde no Brasil. Orientado por um conjunto de principios e diretrizes vélidos para todo
territério nacional, parte de uma concepc¢do ampla do direito a satde e do papel do Estado na
garantia desse direito, incorporando, em sua estrutura institucional e decisoria, espacos e
instrumentos para democratizacdo e compartilhamento da gestdo do sistema de saude.

Os principais principios e diretrizes do SUS estabelecidos na Lei Organica da Saude
sdo: a universalidade de acesso em todos os niveis de assisténcia; a igualdade na assisténcia a
salde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie e a integralidade da assisténcia,
com participacdo da comunidade e descentralizagdo politico-administrativa, além da
hierarquizacéo e regionalizagdo. A Lei n° 8.080/90 define a participagdo da iniciativa privada
qguando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a
populacdo de uma determinada area, sendo a participacdo de carater complementar. Em

sintese, sdo estes 0s principais principios e diretrizes do SUS:

Quadro 2 — Principios e diretrizes do SUS

Principios e diretrizes

Direito dos cidadéos Deveres do Estado
do SUS
* Garantia de agdes e servigos necessarios a
Universalidade no * |gualdade de todos no acesso as agdes e | toda a populagdo, sem preconceitos ou
acesso e igualdade na aos servigos necessarios para promogao,  privilégios de qualquer espécie, independente
assisténcia protecéo e recuperacdo da salde. da natureza das a¢Ges envolvidas, da

complexidade e do custo do atendimento.

* Garantia de condigdes de atendimento
adequadas ao individuo e a coletividade, de
acordo com as necessidades de salde, tendo
em vista a integracéo das a¢Oes de promogao
da saude, a prevencao de doencas e agravos, 0
diagndstico, o tratamento e a reabilitacéo.

* Articulacdo da politica de satde com outras
politicas publicas, como forma de assegurar
uma atuagdo intersetorial entre as diferentes
areas cujas agdes tenham repercussdo na

* Acesso a um conjunto articulado e
continuo de agdes e servigos resolutivos,
preventivos e curativos, individuais e
coletivos, de diferentes complexidades e
custos, que reduzem o risco de doencas e
agravos e proporcionam o cuidado a
salde.

Integralidade na
assisténcia

% Neste momento iremos apenas destacar o marco institucional-legal que foi a criacdo do SUS. Adiante
apresentaremos dados referentes aos servicos por ele realizados em comparacdo aos planos e seguros
privados de sadde.
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salde e na qualidade de vida das pessoas.

* Garantia de espagos que permitam a
participacdo da sociedade no processo de
formulagdo e implantagao da politica de
saude.

* Transparéncia no planejamento e na
prestacdo de contas das agdes publicas
desenvolvidas.

* Participacdo na formulagéo, na
Participacdo da fiscalizacdo e no acompanhamento da
comunidade implantacéo de politicas de salde nos
diferentes niveis de governo.

* Garantia de um conjunto de agdes que
supram as necessidades de salde da
populacédo e apresentem elevada capacidade
de respostas aos problemas apresentados
organizados e geridos pelos diversos
municipios e estados brasileiros.

* Articulacéo e integragdo de um conjunto de
acoes e servicos, de distintas naturezas,
complexidades e custos, situados em
diferentes territorios politico-administrativos.

* Acesso a um conjunto de agdes e
servicos, localizados em seu municipio e
préximo a sua residéncia ou ao seu
trabalho, condizentes com as necessidades
de salde.

*Atendimento em unidades de saide mais
distantes, situadas em outros municipios
ou estados, caso isso seja necessario para o
cuidado a salde.

Descentralizacéo,
regionalizacéo,
hierarquizagdo de acOes
e servigos de salde

Fonte: Noronha et al, 2008:435.
De acordo com Arretche (2005:294), a Carta de 88 e as Leis Organicas da Salde?®

conformaram duas caracteristicas importantes do sistema publico. Em primeiro lugar foi
constituida uma grande coalizdo de sustentacdo onde todos sairam ganhando: os provedores
privados, que conservaram seu papel na provisdo de recursos especializados sem garantir
exclusividade do SUS?:; os médicos, que mantiveram a possibilidade de prestar
simultaneamente servigos privados e exercer liberalmente a medicina; os prefeitos e
governadores, que puderam agradar ao eleitorado com 0 aumento da provisdo de servicos
gratuitos, e os cidadaos, pela promessa de que receberiam a integralidade dos servicos de
modo universal e gratuito.

A segunda caracteristica se refere a estrutura institucional do SUS. O governo federal
ficou encarregado das fungdes de financiamento e coordenacdo intragovernamental; os
governos estaduais com a fungcdo de dar suporte aos governos municipais, e estes se
responsabilizaram pela gestdo de programas locais. Esta estrutura que concentra autoridade no
governo federal em termos de financiamento e coordenacdo do sistema mantém o0s governos
locais fortemente dependentes de regras e financiamento da Unido para implementacdo de
suas politicas.

Antes mesmo que o SUS fosse implantado, em maio de 1993, as entidades ABH,
ASASPE/ABRASPE, FBH, FENASE, ABRAMGE, CTN, FENAESS e SINANGE

% As Leis Organicas da Satde s&o: a Lei n. 8.080/90 que dispde sobre as condicdes para a promogao, protegdo

e recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servicos correspondentes; e a Lei n. 8.142 que
dispbe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salde - SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde.

Arretche (2005) também ressalta que nas Leis Organicas o controle privado permaneceu vagamente definido,
assim como as associa¢des médico-lucrativas passaram a ter assento no Conselho Nacional de Salde.

27
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anunciaram a publicagdo de um anteprojeto de lei destinado a instituir o Plano Basico de
Assisténcia Médica para a populacdo brasileira®. Essas entidades, segundo mensagem
enviada ao Presidente da Republica, estavam imbuidas do interesse de colaborar com o
Governo na solucdo dos graves problemas de assisténcia a saude dos trabalhadores,
realizando o casamento entre o Estado e a iniciativa privada na complementacdo do SUS.

Segundo a mensagem

0 problema de saude dos brasileiros s6 se resolverd mediante uma séria
alianca responsavel e participativa, dos governantes, parlamentares,
trabalhadores, empregadores e certamente, das empresas e profissionais
privados que estdo integrados no processo (Santos, L. 1993:21).

De acordo com Santos, L. (1993:22), esse projeto confundia propositadamente a
liberdade da iniciativa privada com o sustentacdo do setor privado com recursos publicos,
com mercado cativo e clientela privilegiada. Entre as proposi¢fes do documento estavam: o
abatimento do Imposto de Renda devido pelas empresas relativo a supostos gastos com a
salde de seus empregados, sendo que estes gastos ja foram pagos por contribuicdes sociais
ndo recolhidas pelas empresas; inversdo da supremacia do Poder Publico ao obrigar o INSS a
aceitar a opgdo da empresa pelo novo sistema, sem oferecer nenhum direito de opg¢do ao
empregado; financiamento dos planos de salde da medicina de grupo ao permitir que pessoa
fisica possa deixar de pagar sua contribuicdo social quando tiver um contrato de seguro saude;
transformacdo do direito a salde no abolido sistema de contraprestacdo, seguro social
obrigatorio, além da compreensdo de que a assisténcia farmacéutica so faz parte do direito a
assisténcia a satde quando se tratar de acidente de trabalho. O projeto de lei previa que 22%
das contribuicGes sociais, devidas a seguridade social e destinadas ao financiamento da salde,
da previdéncia e assisténcia social, fossem garantidos para as empresas financiarem servicos
de salde de seus empregados (Santos, L. 1993:22).

Segundo Menicucci (2007), é também durante a década de 90, no contexto de
dificuldades de implementacdo dos SUS, que a assisténcia privada passou a ser objeto de
debates e conformou uma demanda pela regulagdo governamental do setor supletivo que
levou & introducgdo da questdo na agenda publica. O debate publico que precedeu a discussdo
no ambito do Legislativo foi caracterizado por duas perspectivas distintas, objetivadas por

atores e ideias diferenciadas. De um lado estava a perspectiva econémica, representada pelo

%8 Vale destacar que excluido o texto produzido por Lenir Santos Comentario ao Anteprojeto de Lei que Institui
0 Plano Baésico de Assisténcia Médica, Elaborado pelas Entidades Privadas, ndo ha registro na literatura
sobre o projeto.
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Ministério da Fazenda, para quem os planos e seguros de saude eram vistos como uma
atividade econdmica e um mercado que deveria ser aperfeicoado para o desenvolvimento das
empresas. Este setor defendia a abertura para o capital estrangeiro e a defini¢éo de regras para
a constituicdo de reservas e a demonstracdo de solvéncia para a permanéncia de empresas no
mercado. Essa perspectiva foi endossada pelos segmentos da medicina de grupo, cooperativas
médicas e sistemas de autogestdo. Do outro lado, havia a perspectiva assistencial, na qual a
defesa da regulamentacdo entrava na agenda publica do angiulo do consumidor, que
gradativamente se utilizava do seu o6rgdo de defesa contra as restricGes de cobertura e
aumento de precos dos planos. Além de denuncias dos beneficiarios contra a negacdo de
atendimento e aumento abusivo de precos, problemas estes que demandaram a intervengéo do
judiciario, somaram-se 0 apoio das entidades meédicas que se posicionaram contra o controle
de prescricdo e da solicitacdo de procedimentos de apoio diagnostico e terapéutico com o
intuito de diminuir custos, pois a categoria médica considerava este procedimento como uma
forma de cercear a autonomia profissional em prejuizo da qualidade da assisténcia. Os
prestadores de servico também se uniram aos consumidores e profissionais médicos pois
defendiam a ampliacdo da cobertura hospitalar (Menicucci, 2007: 247-248). Esta pressdo por
regulamentacdo do setor privado também contou com o apoio de gestores do sistema publico,
mas ressalta-se que estes tiveram uma participacdo de menor impacto. Os gestores passaram a
propor o ressarcimento de atendimentos realizados pelo setor publico a portadores de planos e
seguros de salde. Essa demanda surgiu a partir da constatacdo de dupla cobranca e das
transferéncias para o SUS de beneficiarios de planos e seguros de salde no caso de pacientes
cuja cobertura do plano era insuficiente para cobrir determinados procedimentos ou estes
possuiam altos valores (Menicucci, 2007: 250).

Apoiadores do sistema publico universal no Congresso chamavam a atencdo para a
situagdo que denominavam “parasitismo do setor privado privado no SUS”, sendo estas

diversas interconexdes perversas entre 0s dois sistemas:

seletividade do atendimento ancorada na contrapartida de atendimento
publico universal para aqueles procedimentos ndo cobertos pelo sistema
privado, dada a sua pouca lucratividade; a utilizacdo privilegiada do setor
publico pelo usuario de planos privados, em razdo das conexdes entre 0s
profissionais médicos nos dois sistemas e outras formas de acesso
privilegiado ao setor publico; e a privatizacdo do setor publico, por meio do
atendimento de pacientes oriundos de planos privados mediante pagamento
via convénios em estabelecimentos publicos, particularmente os hospitais
universitarios, como forma de arrecadar recursos financeiros. Entretanto, a
tonica principal do debate parlamentar ao interpretar a relacdo entre os dois
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sistemas estava na justificativa da expansdo do setor privado como uma
consequéncia da faléncia do sistema publico e, ainda, na sua valorizacéo
positiva por aliviar o SUS de uma demanda que ele ndo conseguiria atender
(Menicucci, 2007: 253).

Este conflito vai se resolver com a promulgacdo da Lei n.9.656/98 e a criacdo da
Agéncia Nacional de Saude (ANS) em dezembro de 1999. Segundo Bahia (2008:538) em
sintese, a Lei n.9.656/80 apresenta as seguintes disposi¢cdes normativas: proibicdo da negacao
de cobertura em razdo do status de salde, apesar de ser permitida a vinculacdo de precos em
razdo da faixa etaria; manutencdo de coberturas para aposentados e desempregados, por
tempo determinado, para os participantes de planos empresariais; em caso de lesdes
preexistentes, é vedada a exclusdo de cobertura ap6s 24 meses de caréncia; cobertura de todas
as doencas incluidas no Codigo Internacional de Doencas (CID-10); proibicdo de negacédo de
cobertura em razdo da quantidade e do valor maximo de procedimentos, internacdo, etc. e

ressarcimento pelos servicos prestados a clientes de planos de salde realizados pelo SUS.

A aprovacgdo da Lei n.9.656/98 consolidou um patamar mais civilizado
para intermediar as relagdes entre clientes e empresas de planos de saude.
Entretanto, a persisténcia de tensdes derivadas dos indices de aumento de
precos e restricdes de cobertura revela a fragilidade das normas legais
perante a necessidade de equilibrar a sustentabilidade dos contratos vis-a-
vis as expectativas e necessidades de salde dos clientes (Bahia,
2008:540).

Ja a Agéncia Nacional de Saude, seguindo o modelo prescritivo de uma agéncia
reguladora, € uma autarquia de regime especial, dotada de autonomia administrativa,
financeira, técnica, patrimonial e de gestdo de recursos humanos. Embora a forma mais tipica
do modelo de agéncia reguladora seja a regulacdo de atividades antes de responsabilizacao
publica e que foram privatizadas ou tiveram o monopdlio estatal flexibilizado, a criacdo da
ANS teve a intengdo de constituir mecanismos estatais de fiscalizacdo e controle de precos,
corrigir “as falhas do mercado” e os problemas nas condigdes contratuais, além de preservar a
competitividade do mercado, contribuindo para a sustentabilidade das empresas e gerando
incentivos que beneficiassem os consumidores (Menicucci, 2007: 271).

Da perspectiva econémico-financeiro a legislacdo estabeleceu as condigdes de
funcionamento e operacdo das empresas de planos de saude, além de passarem a estar sujeiras
a fiscalizacdo, multas, direcdo fiscal, liquidacdo extrajudicial, etc. E da perspectiva
assistencial foram estabelecidas regras rigidas de protecdo ao consumidor, sendo a principal

inovacdo a proibigdo da quantidade de produtos oferecidos, estabelecendo um Plano de
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Referéncia obrigatério e a negando a comercializagdo de planos com coberturas menores®’.
Quanto a relacdo com o sistema publico, a legislagdo definiu a obrigatoriedade de
ressarcimento de despesas no caso de utilizacdo da rede publica pelos usuarios de planos de
saude, como forma de desestimular a pratica das empresas de planos e seguros privados de
limitarem coberturas (Meniccuci, 2007; Bahia, 2001; Bahia, 2008).

Em cartilha elaborada pelo Ministério da Satde em parceria com o Instituto de Defesa
do Consumidor (IDEC) “Seu plano de satde: conheca os abusos e armadilhas” (Brasil, 2007),
eles esclarecem que até a promulgacdo da Lei n.9.656, o0 mercado de planos e seguros de
salde esteve isento de qualquer forma de controle, garantiam seus altos lucros as custas de
limitar o nimero de internacdes, negativas de coberturas, cancelamento de contratos sem
justificativa ao consumidor, além de longos periodos de caréncia e aumento indiscriminado de
mensalidades. Esta conjuntura proporcionou que os possuidores de planos e seguros de salde
se utilizassem do Cédigo de Defesa do Consumidor para impedir os abusos praticados seja
por meio do judiciario, ou dos Procons e associagdes de consumidores. Esta idéia de
consumidor de servigcos de saude privados, esvazia o conceito de cidadania caracterizado,
entre outras coisas, pela concepcado do direito a saide como um direito social.

Apesar da Lei 9.656/98 ter trazido inovacdes positivas, elas foram insuficientes na
defini¢do de padrdes minimos de cobertura; para o estabelecimento de critérios para a entrada,
funcionamento e saida de empresas no setor; para a transferéncia da responsabilidade pela
regulacao e fiscalizacdo das operadoras para a area governamental da saude, tanto em relacéo
aos aspectos assistenciais como aqueles ligados a atividade econémica. Ao longo dos anos a
regulamentacdo mostrou-se fragmentada, complexa, incompleta, omissa e restritiva em
diversos aspectos, prevalecendo o desequilibrio e os conflitos permanentes entre operadoras,
prestadores de servicos e usurios de planos de satide®.

Com relagdo a ANS, ela também é acusada de ndo cumprir todas as suas atribuicoes,
dentre elas, a vigilancia sobre os contratos antigos e contratos coletivos, sendo os Ultimos os
gue apresentam maiores irregularidades; fraco poder fiscalizatério; ndo viabilizar o
ressarcimento do SUS quando os beneficiarios de planos sdo atendidos em hospitais publicos,
etc. (Brasil, 2007).

Diante deste panorama, apresentaremos uma breve descricdo da extensdo da Salde

2 A partir de entdo foi proibida a exclusdo de cobertura a qualquer doenca e de limitacdo quantitativa de
procedimentos em qualquer tipo de plano de salde, além de garantir cobertura a doencas e lesGes pré-
existentes a contratagdo dos planos.

Uma andlise detalhada das falhas da Lei n.9.656 pode ser encontrada na cartilha ‘“Planos de Satude: nove anos
apos a Lei 9.656/96. Sdo Paulo: Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo e Instituto
Brasileiro de Defesa do Consumidor, 2007.

30
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Suplementar no Brasil, no que se refere a caracteristicas gerais, modalidade de operadoras,
abrangéncia geografica, faixa etdria e cobertura assistencial, possibilitando maior
aproximacdo do objeto estudado. Vale destacar que os dados ainda sao precarios pois grande
parte das informacdes disponiveis € produzida pelas operadoras através de suas entidades
representativas ou por firmas de consultorias contratadas pelas mesmas. Mesmo diante dessas
limitacGes iremos nos apoiar nos dados da Agéncia Nacional de Saude, publicados através do

Caderno de Informacéo da Satide Suplementar: beneficiarios, operadoras e planos®.

4.5 PANORAMA ATUAL DOS PLANOS E SEGUROS PRIVADOS DE SAUDE

O Brasil possui um nimero de 54.210.637 beneficiarios de planos privados de salde,
sendo 41.892.990 planos de assisténcia médica com ou sem odontologia, e 12.317.647 planos
exclusivamente odontoldgicos. Dos planos de assisténcia médica com ou sem odontologia,

73,7% s&o coletivos e 21,6% individuais, 77,2% sdo planos novos e 22,8% s&o planos antigos.

Tabela 3 - Caracterfsticas gerais dos planos de satide — Brasil, Setembro/2009%

Planos de satde por Plano Coletivo Plano Individual Né&o identificado
cobertura Planos Planos
assistencial Absoluto  Relativo  Absoluto  Relativo  Absoluto  Relativo ~ Antigos Novos

Assisténcia médica
com ou sem
odontologia —
Setembro/2009

30.882.989  73,7% 9.046.350 21,6% 1.963.651 4,7% 9.540.888 32.352.102 41.892.990

Exclusivamente
odontoldgico — 10.384.378 84,3% 1.756.858 14,3% 176.411 1,4% 903.477 11414170 12.317.647
Setembro/2009

Total beneficiarios 41.267.367  76,1% 10.803.208  19,9%  2.140.062 3,9% 10.444.365 43.766.272 54.210.637

Fonte: Caderno de Informag&o da Saude Suplementar: beneficiarios, operadoras e planos — 2009

31 Caderno de Informacao da Sadde Suplementar: beneficiarios, operadoras e planos. / Agéncia Nacional de

Saude Suplementar. Rio de Janeiro: ANS, 20009.
%2 Apesar dos planos odontoldgicos ndo fazerem parte deste estudo, eles sdo aqui mencionados numa
caracterizacdo geral do plano de sadde.
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Tabela 4 - Plano de assisténcia médica com ou sem odontologia, segundo a modalidade da
operadora® - Brasil, 2000 — 2009:

Cooperativa  Medicina de

Autogestao médica grupo Seguradora Total
Dez/00 5.256.051 7.804.737 11.919.732 4.603.257 29.583.777
Dez/01 5.199.533 8.178.619 12.081.539 4.586.932 30.046.623
Dez/02 5.211.274 8.262.735 12.238.334 4.340.602 30.052.945
Dez/03 5.032.756 8.877.376 12.057.254 4.453.993 30.421.379
Dez/04 5.179.965 9.723.434 13.019.124 4.284.736 32207259
Dez/05 5.144.578 10.729.224 13937603 4.056.168 33.867.573
Dez/06 5.166.353 11.836.185 14.629.419 3.983.281 35.615.238
Dez/07 5.174.441 12.910.418 14.967.815 4.282.361 37.335.035
Dez/08 5.202.415 13.960.921 15.517.274 4.861.586 39.542.196
Set/09 5.138.297 14.719.300 15.763.833 4.914.751 40.536.181

Fonte: Caderno de Informagdo da Saude Suplementar: beneficiarios, operadoras e planos — 2009

A partir desta tabela é possivel perceber que de 2000 a 2009, o numero de planos e
seguros subiu gradativamente a cada ano, embora possa ser verificado crescimento maior em
alguns periodos, como de dezembro de 2005 para dezembro de 2006 e deste para 2007; em
nenhum periodo houve retragdo. A modalidade de autogestdo € a Unica que permanece
praticamente inalterada ao longo dos anos e isto pode ser justificado pelo fato de ser gerido
pela prépria empresa e estas manterem um numero estavel de funcionarios. Ja as modalidades
comerciais tiveram crescimento gradativo ao longo dos anos, sendo observada uma pequena
reducdo na medicina de grupo entre os anos de 2002 e 2003, e uma queda no ndmero de
seguros de 2003 a 2006, sendo recuperado a partir de 2007.

%% Destacamos que os nimeros referem-se exclusivamente as quatro modalidades de planos selecionadas neste
trabalho: autogestdo, medicina de grupo, cooperativas médicas e seguradoras.
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Tabela 5 — Planos de assisténcia médica com ou sem odontologia, segundo Grandes Regides e
Unidades da Federacdo — Setembro/2009

Grandes Regides e Total
Unidades da Federacao
Regido Norte 1.331.492
Rondénia 110.149
Acre 40.925
Amazonas 371.219
Roraima 24.325
Para 658.808
Amapa 60.212
Tocantins 65.854
Regido Nordeste 5.162.444
Maranhdo 285.886
Piauf 173.044
Ceara 902.005
Rio Grande do Norte 452.277
Paraiba 315.310
Pernambuco 1.223.668
Alagoas 276.836
Sergipe 228.395
Bahia 1.305.023
Regido Sudeste 27.593.327
Minas Gerais 4.297.089
Espirito Santo 978.223
Rio de Janeiro 5.353.895
Séo Paulo 16.964.120
Regido Sul 5.813.182
Parana 2.158.355
Santa Catarina 1.347.471
Rio Grande do Sul 2.306.356
Regido Centro Oeste 1.992.401
Mato Grosso do Sul 345 .457
Mato Grosso 299.712
Goias 691.654
Distrito Federal 655.578
BRASIL 41.892.990

Fonte: Caderno de Informag&o da Saude Suplementar: beneficiarios, operadoras e planos — 2009
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Esta tabela demonstra a concentracdo dos planos de saude na regido Sudeste, sendo
que nela se concentra mais da metade dos planos e seguros do pais, sendo Sao Paulo o estado
com o maior numero de beneficiarios. Esta disparidade regional também é percebida em

termos de assisténcia publica de saude.

Tabela 6 - Beneficiarios de planos de salde de assisténcia médica com ou sem odontologia,
segundo faixas etarias e cobertura assistencial — Brasil, Setembro/2009

Faixas etarias Ambulatorial Hos?li';alar eHA?r;pk;Ea}z(r)ﬁilgl Referéncia i denlzli?i?: ado
0a9 anos 288.057 65.441 4.230.430 907.776 141.984
10 a 19 anos 279.971 77.200 3.878.522 800.159 281.144
20 a 29 anos 420.492 128.823 6.097.763 1.290.149 280.093
30 a 39 anos 350.769 98.969 5.652.725 1.169.585 254.771
40 a 49 anos 311.568 84.057 4.528.851 852.103 282.464
50 a 59 anos 242.426 93.475 3.273.544 545.707 264.252
60 a 69 anos 140.114 76.700 1.802.134 239.528 187.752
70 a 79 anos 90.067 52.726 1.104.156 113.924 124.296
80 anos e mais 42.745 34.826 575.911 50.066 70.410

Total (2) 2.167.068 713.342 31.153.328 5.969.328 1.889.819  41.892.990

Fonte: Caderno de Informacdo da Salde Suplementar: beneficiérios, operadoras e planos - 2009
1. Inclui planos hospitalares com ou sem obstetricia.
2. Inclui beneficidrios com idades inconsistentes.

Nesta tabela temos os planos de assisténcia médica segmentados por idade e cobertura.
Com relacdo a idade, na populacdo entre 40 a 49 estdo os maiores consumidores de planos,
seguidos da populacdo de 10 a 19 anos e de 20 a 29 anos. Com relagdo a cobertura, séo
predominantes os planos que oferecem assisténcia hospitalar e ambulatorial somando
31.153.328 planos. Os Planos de Referéncia sdo os segundos, seguido dos planos de cobertura
ambulatorial e por ultimo os planos de cobertura exclusivamente hospitalar. Enfatiza-se o fato
do Plano de Referéncia ser um plano obrigatério em todas as modalidades e ele caracteriza-se
pelo minimo que pode ser oferecido ao consumidor.

Ao elaborarmos uma breve caracterizagdo dos planos e seguros privados, podemos
perceber que longe de ser algo homogéneo, a saude suplementar € caracterizada por
segmentacdes internas. Apesar deste setor apresentar segmentacdes internas, o presente
trabalho tem como foco compreender a estratificagcdo enviezando a universalizagéo do SUS,
ou seja, a dificuldade de universalizagédo do sistema, com garantia de atendimento integral em
todos os niveis, favorece o crescimento do mercado, e este crescimento, como vimos ao longo

do trabalho, se deu em grande parte com o incentivo do Estado. Os dados que serdo
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apresentados, fazem parte de um levantamento realizado por Porto; Santos; Uga (2006), com
base nos microdados da Pnad/IBGE (1998 e 2003). O levantamento refere-se a utilizacdo dos
servicos de saude sob a perspectiva de seu financiamento, ou seja, se pelo SUS, pelos planos e
seguros de saude ou pela compra direta de servigos. A partir dela podemos ter uma nocéo da
abrangéncia do SUS, destacando-se que os dados referem-se aos servicos realizados e a fonte
de financiamento, o que néo reflete as necessidades reais da populagéo.



88

Tabela 7 — Atendimentos realizados por tipo, segundo fonte de financiamento — Brasil, 1998-
2003

Ano de Planos ou Gasto
Tipo de atendimento . SUS seguros privado Total
referéncia : .
privados direto
7.142.824 4.009.936 1.034.509
N 1998 58.6% 32.9% 8.5% 12.187.269
Consulta medica 10.858.188 5.052.715 1.176.760
2003 63.5% 29 6% 6,9% 17.087.663
88.319 95.109 44.430
1998 227.858
Consulta outro profissional 38,8% 41,1% 19,5%
de salde 192.060 145.412 67.033
2003 47,5% 35,9% 16,65 404.505
11.376 1.439 79.692
. 1998 12,3% 1,6% 86,1% 92.507
Consulta farmécia 14.697 2182 84574
2003 14,5% 220 83,4% 101.453
Quimioterapia/Radioterapia/ 2003 71.331 18.506 5.388 95.225
Hemoterapia ou Hemodialise 74,9% 19,4% 5,7% '
834.523 127.751 54.220
1998 1.016.494
Vacina/Injecdo/Curativo/ 82,1% 12,6% 5,3%
Pressdo Arterial 837.548 83.285 37.685
2003 87.4% 8,7% 3,9% 958.518
89.506 70.215 13.415
. ] ] 1998 51,7% 40,6% 7,7% 173.136
Cirurgia ambulatorial 114.143 64.508 18.035
2003 58% 32.8% 9,2% 196.776
123.295 69.053 9.279
o 1998 61.2% 3420 4 6% 201.627
Gesso ou imobilizagéo 138,033 83 118 12,991
2003 59% 35,5% 5,5% 234.142
289.733 75.064 29.683
) . 1998 73.4% 19% 7 5% 394480
Internacgdo hospitalar 328,431 99.503 20391
2003 73.2% 2220 4.5% 448.415
593.882 457.693 102.171
1998 51.5% 39,7% 8,9% 1.153.746
Exames complementares 835,440 177574 111 686
2003 58.6% 33,5% 7.8% 1.424.700
9.714.197 5.276.399 2.330.212
1998 56.1% 30,5% 13.5% 17.320.808
Total 14.032 6.384.218 2.474.093
2003 61.3% 27.9% 108 22.891.309

Fonte: Porto; Santos; Uga (2006: 398).



89

Em todos os procedimentos ha um aumento na quantidade de servigos realizados. Com
relagdo as consultas médicas, em 2003, 63,5% foram financiados pelo SUS; 29,6% foram
financiados por planos e seguros privados e apenas 6,9% foram adquirido por compra direta
de servicos. Analisando os dados de 1998 e de 2003, hd uma diminuicdo de consultas
financiadas por planos e pagamento direto e um aumento de consultas financiadas pelo SUS.

Com relagcdo as consultas com outros profissionais, enquanto em 1998 havia
predominio do financiamento por planos privados com 41,7% e o SUS com 38,8%, em 2003 a
situacdo se inverte e 0 SUS passa a financiar 47,5% contra 35,9% dos planos privados.

Merecem destaque as consultas farmacéuticas. Como exposto no capitulo 11, o Brasil
sempre foi carente de uma politica de assisténcia farmacéutica, e apesar de haver um pequeno
aumento no financiamento realizado pelo SUS e pelos planos privados entre os anos de 1998
e 2003, mais de 80% do servico permanece financiado pelo pagamento direto. E provavel que
na proxima PNAD seja observada uma mudanca significativa deste contexto, devido ao
Programa Farméacia Popular do Brasil criado no ano de 2004 para ampliar o acesso aos
medicamentos essenciais.

Outros trés tipos de atendimento que merecem atencdo sdo 0s servicos de alta
complexidade (quimioterapia, radioterapia, hemoterapia ou hemodialise), internacéo
hospitalar e exames complementares.

Pelos dados de 2003, os Unicos disponiveis, o SUS é responsavel por 74,9% do
financiamento dos servicos de alta complexidade. Os planos e seguros arcam com 19,4% e o
pagamento direto com 5,7%. A predominancia do SUS no financiamento destes servicgos
corrobora a afirmacdo de que os planos de salde muitas vezes se negam a cobrir
determinados procedimentos.

No que tange as internag¢@es hospitalares, o percentual financiado pelo SUS permanece
praticamente inalterado. Ja a diminuicdo percentual do financiamento direto e aumento do
financiamento de planos privados reafirma a suposicdo de que as classes mais altas
ultimamente tém optado pela aderéncia de planos e seguros privados.

Com relagdo aos exames complementares, apesar dos equipamentos serem em sua
maioria de propriedade privada, os dados acima revelam que em 2003 o SUS ampliou seu
escopo de financiamento em relacéo a 1998, passando de 51,5% para 58,6%. Nesse aspecto 0

SUS demonstra ser ainda um grande comprador de servigcos dos prestadores privados.
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Tabela 8 - Internacdes realizadas por tipo, segundo financiamento — Brasil, 1998 — 2003

_ Tipos dsz Ano SUS Plano ou seguro Gasto_ privado Total
internacao privado direto
3.948.865 1.172.992 337.401
Tratamento 1998 72.3% 215% 6.2% 5.459.258
clinico 4.831.192 1.283.003 270.449
2003 75.7% 20 1% 42% 6.384.644
1.041.082 121.241 34.458
1998 875% 10.19% 2,99 1.196.781
Parto normal 988.510 86.401 17.870
2003 90.5% 7,99 1 6% 1.092.781
497.679 286.467 112.142
) 1998 55,5% 32% 12,5% 896.288
Parto cesareo 480.791 274.564 95.977
2003 56,5% 32,3% 11,3% 851.332
1.076.222 929.078 227.613
o 1998 48.9% A1 6% 10.206 2.232.913
Cirurgia 1.610.367 1.171.012 218.885
2003 53 7% 39% 7.3% 3.000.264
132.491 19.476 12.432
o 1998 80,6% 11,8% 7.6% 164.399
Psiquiatria 144.029 26.932 9.950
2003 79.6% 14.9% 5,5% 180.911
140.602 74.967 23.781
Internago para =~ 1998 58,7% 31,3% 9,9% 239.350
realizacgo de 217.957 100.883 13.578
exames ' ' ’
2003 65,6% 30,3% 4.1% 332418
Total 1998 6.836.941 2.604.221 747.827 10.188.989
ota
2003 8.272.846 2.942.221 626.709 11.842.350

Fonte: Porto; Santos; Uga (2006:904).

Com relacdo aos tipos de internagcdo, houve um aumento percentual de financiamento
do SUS em todos os tipos, exceto em internacdes psiquiatricas, e uma diminuicdo percentual
do gasto direto com internagdes em todos os tipos. A diminui¢do do financiamento do SUS de
internacOes psiquiatricas pode ser reflexo da Lei n.9.656, que instituiu a proibicdo de
coberturas deste setor. J& a diminuicdo percentual dos gastos diretos com internac6es pode ser
atribuida ao crescimento do mercado de planos e seguros privados que passaram a ser mais

procurados pela populagédo de renda mais alta.
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Tabela 9 — Atendimentos por decil de renda, segundo sistema de financiamento — Brasil,
1988-2003

Decil de renda SUS Planos ou seguros Gasto privado direto Total

familiar sem privados

agregado 1998 2003 1998 2003 1998 2003 1998 2003
1 oan oaeok. aavw | sz | ma | 3, 1163491 1864365
2 g ootk sk sov  mew | oo 1651386 2324541
3 1'223353 1;219(%)5 1%2/‘21 1‘;22‘2“ 1‘&?/54 149(;201 1.666.338 2.016.800
4 MO Mo e Coame toew sy, 1506116 2245334
5 Fre e o Chamm iiew goor 1526892 2118926
6 e e oeewm ot e ‘losy 1689539 2204822
T Sw s s b loaw | s | L7287 2222700
8 i e e Tame el Cliay 1730519 2299435
) 4%%?/076 7233'3%6 1‘23,23;(%)0 1'32,73&/39 315g s;]l 33565023 1.883.607  2.494.048
10 Chin | e e AT e 2406804 2.884.216

Fonte: Porto; Santos; Uga (2006:907).

O setor de financiamento segundo o decil de renda demonstra que tanto em 1998
guanto em 2003, até o 8° decil, o SUS é o responsavel pelo financiamento de mais de 40%
dos servigos realizados. Ja o 9° decil tem cerca de 50% dos atendimentos cobertos pelos
planos e seguros privados de satde e no 10° decil, em 2003, 71,1% possuiam cobertura de
planos. Com relacdo ao gasto privado direto, o percentual do gasto é inversamente
proporcional ao decil de renda. Aqui também é percebido que em todos os decis de renda ha

diminuicdo do gasto privado direto.
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4.6 ESTRATIFICACAO X DESMERCANTILIZACAO: O SISTEMA HIiBRIDO
BRASILEIRO

Para Esping-Andersen, todo universalismo de procedimentos gera estratificacdo, pois
o nivelamento dos servicos faz com que os individuos de maior poder aquisitivo procurem no
mercado uma forma de acrescentarem servicos diferenciados. No caso da politica de saude
brasileira, a universalizagdo do SUS modificou os moldes dessa estratificacao.

A cidadania regulada, caracterizada pelo atrelamento da condicdo de cidaddo a
inser¢do no mercado formal de trabalho vai sofrendo modificacGes, intensificadas a partir dos
anos 70 que culminardo com o acesso universal aos servicos de saide com a promulgacéo da
Constituicdo Federal de 1988.

Atraveés dos convénios Previdéncia — empresa, 0s servicos privados de salide comegcam
a adquirir autonomia em relacdo ao setor publico e promover uma estratificacdo social agora
ndo mais caracterizada pela inser¢do no mercado formal de trabalho, mas pela posic¢éo socio-
ocupacional, ou seja, trabalhadores especializados passam a ter acesso a Servicos
diferenciados, fomentados pela postura do Estado e favorecendo a expansdo de planos e
seguros privados.

Por outro lado, ndo podemos desconsiderar 0s avan¢os rumo a universalizacdo do
sistema publico. No final dos anos 70 e nos anos 80, vérios sdo os planos e medidas tomadas
no sentido de universalizacdo do sistema publico, como ficou evidenciado no segundo
capitulo.

E indiscutivel, como exposto nos dados acima, o crescimento da responsabilizacio do
setor publico pela saiude dos cidadaos brasileiros, porém é inquestionavel o crescimento do
mercado de planos e seguros privados. Os planos coletivos, em sua maioria oferecidos pelas
empresas empregadoras, sdo uma alternativa ao SUS e, os planos individuais acabam sendo
uma alternativa para aqueles que podem pagéa-los. Essa opcdo pelos planos e seguros privados
acabam sendo uma possibilidade de “fuga” do sistema publico, reforcando a concepcao de
que o SUS ¢é um sistema “pobre voltado para o pobre”. Assim, a estratificacdo social das
clientelas seria injusta pois as necessidades em salde sdo determinadas por especialistas,
justificadas em critérios diagnosticos e terapéuticos universais e nao pela possibilidade de
compra.

Desmercantilizagcdo para Esping-Andersen, significa independéncia total do mercado.
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Para o0 autor, o capitalismo mercadorizou as pessoas e as coisas; desta forma o inverso seria a
possibilidade de realizagdo plena do individuo sem que este dependesse para isso do mercado.
Para desenvolver este tema utilizaremos a abordagem substantivista ou historica da economia
politica da salde. Essa linha de pensamento parte do pressuposto de que a saude € um
bem/servico diferente dos demais, pois saude significa responsabilidade pela reproducéo da
espécie humana e pela prdpria existéncia do homem.

Partindo dessa interpretacdo Elias et al. (2007:11), utiliza-se de Karl Polanyi para
definir a saide com uma mercadoria ficticia como o trabalho, a terra e o dinheiro, pois ndo
foram criadas para e pelo mercado, nem foram produzidas para a venda no mercado. Segundo
o0 autor, somente depois de um longo processo histérico € que foram organizados os mercados
especificos do trabalho, do dinheiro, da terra e somado a estes, 0 mercado da saude. Para
Polanyi falta as mercadorias ficticias um atributo essencial a toda mercadoria — ser produzida
para a troca.

Segundo Elias et al. (2007:12) o fenbmeno mais marcante da satde nos ultimos 60
anos se deu em trés dimens@es: desmercantilizacdo do acesso a saude (saude como direito,
assumindo o Estado a responsabilidade pelo risco social do individuo adoecer);
mercantilizacdo da oferta (inicia-se com o assalariamento dos médicos, passando pela
conformacdo de empresas médicas até a formacdo de operadoras de planos e seguros privados
de saude) e a constituicdo de um campo proprio de acumulacdo de capital em salde
(complexo industrial em salde dependente da inovacéao tecnoldgica e do avanco cientifico no
campo biomédico). Destas trés dimensdes, as duas primeiras sdo de interesse do presente
trabalho.

A desmercantilizacdo do acesso traduz-se na concepgdo de direito & salde. Esse
processo inicia-se no século XX com a formagdo dos seguros ocupacionais e nacionais na
Europa, aprimorados ap6s a Segunda Guerra com a formacéo dos grandes sistemas nacionais
de satde®. No caso brasileiro, o status da saide como um direito do cidaddo e dever do
Estado s6 foi alcangado com a Constituicdo Federal de 1988. Os numeros relativos ao sistema
de financiamento dos servicos de salde de acordo com a PNAD 1998-2003, expostos
anteriormente, sdo uma clara demonstracdo da extensdo da cobertura proporcionada pelo
Sistema Unico de Satde. De acordo com os dados, 0 SUS é o maior financiador de servigos
de saude, sejam eles ambulatoriais ou hospitalares. 1sso vai de encontro a concepgéo de que
os cidaddos que dependem exclusivamente do sistema publico estdo fadados a morrerem na

fila.

% Os sistemas de protecdo social foram vastamente desenvolvidos no primeiro capitulo do trabalho.
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O processo de mercantilizacdo da oferta que se inicia com o assalariamento dos
médicos, passando pela conformacdo de empresas médicas até a formacgdo de operadoras de
planos e seguros privados de saude sempre foi paralelo as acdes de saude publica. Como
demonstra a trajetoria do caso brasileiro, nosso processo de mercantilizacdo foi acalentado
pelo Estado. Esse processo brasileiro foi bem desenvolvido no segundo capitulo, sendo que
no terceiro exploramos o surgimento e expansdo dos planos e seguros privados. Logo
podemos deduzir que, no caso brasileiro, o processo de desmercantilizacdo do acesso e de

mercantilizacdo da oferta sempre atuaram de maneira independente.
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5. CONCLUSAO

Ao contrario do senso comum que diz a todo momento que o SUS é um sistema falido,
os dados utilizados neste trabalho demonstram que o SUS € o maior plano de salde da
populacgdo brasileira, pois € o maior financiador de servicos de saude.

Porém essa extensa cobertura ndo impediu, nem impede, 0 crescimento continuo do
mercado de planos de salde. Como demonstrado, o crescimento deste mercado se deve
principalmente a contratacdo de planos coletivos, realizados em sua maioria, através dos
convénios diretos das operadoras com empresas empregadoras ou sindicatos.

A opcao anterior de extensdo da cobertura dos servicos de salde através da compra de

servicos no mercado se configurou como uma marca do mix publico-privado brasileiro. A
auséncia de uma politica pablica de saude de cunho universalista até a Constituicdo de 1988
favoreceu o estabelecimento de formas desiguais de acesso aos servigos.
Menicucci conclui através da analise da trajetoria da politica de saude brasileira que o sistema
brasileiro é dual, e ao afirmar esta dualidade do ponto de vista analitico, ela considera que no
caso brasileiro o mix publico/privado é configurado sem regras claras e precisas que definam
0S espacos respectivos de atuacdo do Estado e do mercado.

A assisténcia a satude no Brasil possui, dessa forma, dupla institucionalidade sem
existéncia de vinculos formal entre elas, pois apesar de estarem submetidas ao controle
governamental, ele atua de duas formas distintas. De um lado, estd o Ministério da Saude,
responsavel pelo setor publico estatal no qual o acesso é universal, integral, igualitario e
gratuito. De outro, estd a Agéncia Nacional de Saude Suplementar, reguladora do setor
privado, caracterizado por um mercado competitivo e diversificado. A atuacdo governamental
em ldgicas distintas, reforcando a segmentacdo do setor, sugere a inexisténcia da intencéo
governamental de fazer valer os preceitos constitucionais.

Compreendendo as politicas prévias com base na dependéncia de trajetdria, as
decisbes sdo limitadas pelas escolhas do passado, ou seja, as decisdes anteriores relativas as
politicas de saude afetaram as escolhas posteriores e os diferentes efeitos condicionaram a
politica atual. Procuramos cumprir este objetivo destacando alguns momentos cruciais do

processo brasileiro.
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A constituicdo da politica de satde a partir dos anos 30, é caracterizada pela distingdo
entre a medicina previdenciaria e a salde publica. Enquanto a salde publica estava voltada
para as acdes de controle epidemioldgico e promocdo de saneamento basico, a medicina
previdenciaria, de cunho individual e assistencialista, centrada no atendimento hospitalar, vai
garantir assisténcia médica aos individuos inseridos no mercado formal de trabalho,
fragmentados pelas categorias profissionais. O desenvolvimento da medicina previdenciaria
levou a constituicdo, nos anos 60, do que ficou conhecido como complexo previdenciario, e é
através do subsistema conveniado que os planos privados de salde vao garantir sua expansdo
por meio dos convénios tripartites entre empresa empregadora/INPS/empresa médica.

A unificacdo dos IAPs, com a criagdo INPS, constituiu um esforco no sentido de
universalizacdo da assisténcia meédica. No entanto, esta unificacdo com vistas a
universalizacdo foi realizada nivelando os servicos por baixo, provocando nas categorias
profissionais mais abastadas o sentimento de prejuizo, devido a queda na qualidade dos
servicos, além de ter atrelado o sistema a uma ldgica privatizante, pois a expansdo do servico
foi feita por meio da compra de servigos privados, em detrimento de investimento no setor
publico. Esta baixa qualidade dos servi¢os proporcionados pelo INPS ira favorecer, através de
incentivos governamentais, a expansao dos convénios tripartites, sendo que mais tarde estes
serdo substituidos por convénios diretos entre as operadoras de planos e seguros de salde e as
empresas empregadoras. A relacdo direta entre as empresas modificou o sentido da
estratificacdo, pois agora ndo era a estrutura corporativa do mercado de trabalho que
determinava 0 acesso aos servi¢os, mas a qualidade e a quantidade dos servigos estavam
condicionados ao status sécio-ocupacional individual do trabalhador, sendo possivel
complementar os servicos de acordo com a disponibilidade de compra do beneficiario.

Corroboramos com Menicucci (2007) a tese de que a opgdo governamental pela
compra de servicos privados de saude favoreceu a expansdo deste mercado através da politica
previdenciaria. Seja por meio de alocagéo direta de recursos ou por meio de incentivos fiscais,
a politica previdenciaria favoreceu o desenvolvimento de diversos segmentos empresarias e 0
surgimento de institui¢ces produtoras de servicos privados de saude - autogestdo, medicina de
grupo e cooperativas médicas. Nos anos 80 essas empresas, agora incentivadas por incentivos
fiscais a pessoas fisicas, expandiram seu mercado por meio de planos de saude contratados
diretamente pelos usuarios.

Em decorréncia dos efeitos de politicas anteriores, a politica de salde modelou
identidades que contribuiram para a estruturacdo de interesses privados que Ihe permitiram

disputar alternativas politicas com padrdes de comportamento dificeis de serem mudados.
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Este tema foi tratado quando nos referimos ao papel dos médicos, inclusive por meio de
entidades de interesse, e da industria farmacéutica, destacando seu desempenho ao longo da
delineacéo trajetdria brasileira. Os efeitos das politicas anteriores também incidiram sobre o
comportamento dos beneficiados pelo sistema publico, pois como dito anteriormente, a
estratificacdo decorrente da segmentacdo da clientela, ndo favoreceu a constituicdo de uma
identidade coletiva capaz de articular uma demanda universalista, ao contréario, favoreceu a
constituicdo de identidades corporativas.

Esta configuracdo vai refletir na capacidade governamental de implementacdo da
reforma definida na Constituicdo de 88. Sendo esta mudanca fruto de mudancas mais amplas
na forma de relacdo entre Estado e sociedade, possibilitada pela da democratizagcdo da
sociedade, o legado anterior vai permitir que a inovacdo conviva com a continuidade.
Segundo Menicucci (2007), a dupla trajetoria da politica se institucionalizou ndo somente por
meio de dispositivos institucionais, mas também ao ndo regular o setor privado e definir seu
espaco de atuacdo. Apesar da Lei n.9.656/98 e da ANS terem sido criadas no intuito de
regular e regulamentar 0 mercado da salde, a atuacdo de ambas € bastante limitada nédo
impondo inclusive nenhum controle ou constrangimento ao mercado do setor saude.

Embora ndo possamos negar os impactos da reforma do Estado nos anos 90 e a
difusdo da ideologia do Estado minimo, a opcdo pela iniciativa privada em detrimento do
publico sempre foi uma opc¢éo politica brasileira, como explica a nossa trajetoria. 1sso nega a
perspectiva de que a solucdo aparentemente eficaz para acomodar as tensdes na
universalizacdo do sistema seja encarada como uma etapa de um processo de amadurecimento
que evoluira para a conformacdo de um sistema de fato Gnico, e a perspectiva pessimista que
vém o SUS como demonstragdo cabal da ineficiéncia do publico e imprescindibilidade do
mercado.

Como exposto no trabalho, o fato do SUS ser o maior financiador dos servigos de
satde no Brasil, ndo impede o crescimento continuo do nimero de planos e seguros privados
de saude, confirmando o carater dual da assisténcia, pois como demonstra a tabela 7, ambos
0s segmentos tém realizado um numero maior de procedimentos. Portanto, a
desmercantilizacdo da assisténcia no caso brasileiro possui apenas um carater juridico-legal,
pois o status de direito a saude ndo garantiu uma opcao pelo setor publico em detrimento do
setor privado.

A criagdo do SUS, neste sentido, também n&o modificou a forma de estratificagdo do
acesso aos servicos de saude. De acordo com os dados, a medida que aumenta o decil de

renda da populacdo, maior € o financiamento dos servicos de salde por planos e seguros
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privados e menor € o financiamento pelo SUS. Merece destaque o fato de que devido o baixo
impacto da regulacdo do setor salde, muitos planos e seguros se negam a realizar
procedimentos de alta complexidade que acabam sendo realizados pelos SUS, favorecendo a
dupla porta de entrada. Enfim, o que determina a contratacdo de servicos privados de saude

ndo sdo as necessidades de cuidados, mas a possibilidade de compra.
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