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'0 arw90  discute oprocesso de reforma do sistenza de sadde brasileiro nos aktos 80'a 
partir de umat o3tica comparativa. A tese central 6.  d de que, a despeito das intenV6es 
"publicizantes" dos defensores da RefomW  Sanftdria, a trajet6ria' estrutural do siste?na: 

' 4  
parece apontar para wn fonnato mais residual do que universal. Os setores nwlhor re- 
munerados da sociedade (classes nzidias, incluindo operdrios dos setores dinhmicos) 

YoFm gradadvanw~te deixando de ter refere^ncia no subsistemaptiblico de sad&, passan- 
do a constituir clientela para o subsistema privado. Este movin 

I 
 zento d pemdtido pelo 

-e. di surgirnento fusdo de mecanistnos de financianzento (seguro-sailde, ntedcina: de gru 
po, etc.) que propiciam um. auniento da autonomia financeira do setor privado em rela- 
gao ao setor p4blico. Assim, a modelo da nossa Reforma Sanit4dria, embora se ins,6ire no 
sistema ingl6s — acesso.universal com predomInio, do setor pilblico na oferta de servigos 

vem assumindo feig6es setnelhantes ao, norte-anzericano, no qual - a agdo do Estado'6- 
residual, alcangando:apenas aqu~les grupos incapazes de obter acesso aos servigos pri- 
vados de satide pela via de nwrcado. 

INTRODU~AO 

f6rmula "Sadde —'Direito dos Cidaddos, Dever do Estado", elabora- 
da'no.seio do movimento sanitarista e,consagrada como pnncfpio 

constitucional ern 1988, sintetiza admiravelmente a concep-9ho que in- 
forma a primeira,experi6ncia brasileira, de uma polftica social universalizan- V 

te. A Refon na Sanit9da, ndo obstante suas marchas e contramarchas, confi- 
gura uma rup~ura pioneira no padr5o de intervengfio estatal no campo social 
moldado na d6cada de 30 e desde entAo intocado e'm se.us traqos essenciais. 
Com ela surge. na cena politica brasileir4 a norgdo de, direito social universal, 
entendido'con~o urn atributo da cidadania sem qualificag6es', ao qual deve 
corresponder, como direito, ndo como concessiio, uma a9do -estatal constitu- 
tiva da oferta dos serviqos,que Ihe sdo inerentes. 

Mais -ainda, referido a um contexto de tradicional veto formal ao acesso 
de amplas parcelas populacionals a6s beneffeios dos aparelhos de protecio 
social, tal Orojeto ganha um. carfiter francarnente redistributivo.~ A eliminacio 

W da contribuigdo previdenci6ria como kequisito para o direito ao, atendimento 

................. . .. . .......... 
Este artigo 6 produto de longas a f6rtels discuss6es com Maria 1-6cla Warnock Vlanna, opla contribul9fio na 

construgdo das Iddlas aqul expostas fol de InestImAvel valor. Ressalve-se sua aus6ncla do responsabilldade quanto 
aos erros emiss6es ainda presentes. 
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nos servigos de sadde permite a realizardo de uma significativa transfer8ncia 
de recursos dos segmentos que contribuem, ao menos diretainente, para o fi-
nanciamento do sistema na dIINdo  dos ndo contribuintes. A instituigdo de 
um. sistema. de sadde de 

' 
acesso universal e igualitdrio rompe, assim, definiti-

vamente com o modelo corporativista, do beneffcio -como privil6glo, e, adi-
cionalmente, assume a obriga(;do de quitar parte da nossa imensa -divida s*o-
cial, donde'seu redistributivismo. 

Neste artigo pretendemos analisar o projeto da Reforma Sanit6ria'A luz da 
evoluga-o estrutural do sis,tema de saulde brasileiro, numa perspectiva. interna-
cional. Nossa hip6tese 6 a de que entre uma reforma implicitamente inspira-
ch no paradiigma'ingl6s (uriiversalizaca"o com predondinaAncia do setor pdbli-
co) e uma tend8ncia * estrutural mais pr6xima. do caso norte-americano (pre-
domfhio do setor privado, e agdo estatal compensat6ria), a polftica de sadde 
no Brasil vem trilhando caminhos, que incluem graus significativos de re-
disfribuigdo, ndo previstos por seus reformadories. 

Para tanto, iniciamos com a andlise dos paradigmas britftnico - e norte-ame-
ricano,, enfatizando o tipo de padrdo de relacdo'estabelecido entre setor pd-
blico e setor privado, as formas de financiarnento predom- inantes e a concep-
qdo de politica social prevalescente. 

A seguir 6 apresentada a interpretagdo que se tornou hegemo^nica a res-
pe-ito do desenvolvimento do sistema de sa6de brasileiro na d6cada de .70, 
em. especial da relagdo pdblico-priivado, e que informou o projeto sanitarista. 
Esta visiio 6 contrastada com elementos que- indicam uma crescente autono-
mia do -setor privado vis-ti-vis o Estado na de'cada de 80, em fungdo do for-
talecimento de novos mecanismos de financiamento (os planos de sau'de) ca-
pazes de viabilizar o acesso ao setor privado, das camadas Ine'dias, 4 margem 
da intervengdo da polftica oficial. 

Este feno^meno gera hnplicac,6es sobre o projeto universalizante que sao 
analisadas na quarta parte. Ali mostra-se corno a continua queda de barreiras 
que acompanha 'a crescente abrangancia da cobertura A populagdo, e,  que 
culmina com a universalizagdo durante a Nova Repulblica, teve, como, contra-
partida a exclusdo de significativos grupos sociais, sobretudo as camadas 
m6dias, por mecanismos usuais de racionwnento. Tais contingentes passaram 
a constituir o pdblico alvo das novas modalidades de Oferta de ser-vi(;os m6-
dicos que,,nesta perspectiva, atuam'como um elernento de acomodaga-o' do 
-sistema, posto que, na sua ausencia,, as press6es sobre o setor pu'blico se-. 
riam, muito provavelmente, explosivas. Daif o cardter excludente da univer-.. 
salizacdo do acesso ao sistema de sau'de no Brasil. 

Se o desenvolvimento dos esquemas privados tem sido de certa.maneira 
funcional ao.  processo de universalizacdo, ao mesmo tempo ele o fragiliza 
por retirar da esfera do setor pdblico justamente bs segmentos da populaqdo 
com maior capacidade de vocalizagdo de demandas. Portanto, as bases de 
apoio politico para a melhoria dos servi(;os se esvaem e cresce o risc6 de 
unia perpetuaqdo do 'circuito: n-d qualidade expulsdo de setores organiza- 

dos — baixa atividade reivindicat6ria — md qualidade. 8sta problemAtica 6 de-
senvolvida na quinta parte. 

Por fim, A guisa de conclusao, apresentamos a1gunias id6ias mais gerais a 
respeito dos caminhos possfveis do We4~2re State brasileiro, tendo em vista a 
6xperi6ncia na drea de saulde. 

ALTERNATIVAS PARADIGMA.TICAS 

1.1 — Inglaterra: Universaflzaoo Inclusiva num Sistema P6bfico 

Aff lk 
Serviigo Nacional de Sailde (National Health Service) foi criado em 

IL-IF 1948, no bojo de uma s6rie de refon-nas do aparelho estatal de prote-
c ao social. Tais reformas deram. origem, segundo Marshall (1975), ao Welfa-
re State ingl6s, que se apoiava fundamentalmente em tr6s- pilares: o Sistema 
Nacional de Seguridade, o Sistema Educacional, al6m do NHS., 

Nas palavras de seu criador,* Aneurin Bevan, os princ' ios,bdsicos do Ip 
NHS eram: 

a) "The health service should be financed by taxes and contributions paid when people'are well 
rather than by charges levied on them when they are sick; the financial- burden of sickness should be 
spread over the whole community; 

b) The service should be national in the sense that the same high quality of service, but not a stan-
dardized service, should be provided in every part of the country" (citado em Marshall (1975, p. 
137)]. 

Do primeiro ponto deduz-se a superioridade do financiamento fiscal, qu6 
6 o que Melhor se adequa ao, imperativo da socializa~do dos custos, al6m de 
introduzir um componente redistributivo, pela progressividade do sistema. 
tributdrio. E efetivamente,os recursos do Tesouro t8m sidoi  at~ hoje, a prin-
cipal fonte de financiamento, com. pequena participaqdo, de contribuig6es e 
taxas. I 

A homogeneizagdo, -da qualidade do atendimento visava evitar os mates 
dos.  sistemas baseados no seguro sau'de, cuja lo'gica de operacdo induziria a 
uma tend6ncia ~L cohcentracdo da oferta de m6dicos e servigos nos locais 
mais ricos, em. geral ji s. aturados. Num servigo niacional, acreditava Bevan, o 
sistema hospitalar poderia ser planejado globahnente, atenuando desequilf-
brios regionais e s6cio-econ6"cos. Para tanto a rede hospitalar, na qual era 
significativa, a participaqdo dos hospitais filantr6picos, fbi nacionalizada e o 
regime de trabalho passou a ser predominantemente 'ass a-lariado. 

0 NHS foi organizado em tres nfveis [cf M6dici e Silva (1987)]. Os Ser-
vigos,Wdico~s Gerais' compunham o primeiro, oferecendo consultas, inclusi-
ve servicos odontol6gicos-, farmac6uticos e de oculistas, constituindo o espa-
go de atuagdo dos cli'micos gerais (general practioners) que mantinham uma 
rela(;do contratual com. o Servigo, resguardando assim,sua autonomia. 

~O 
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0 se&ndo nfvel, administrado, pelos governos locais correspondia aos 
sery os de assist6ncia, m6dica. e sadde pdbhca e incluia as maternidades, os . ics ;t,]  servi(;os m6dicos para criangas, os visitadores saniiddos, a educagdo para a 
sadde, os programas de vacina-gdo e imunizagdo e os servi~;og de ambuMicia. 

E os servigos hospitalares, supervisionados em sua maioria pelos conse- 
Ihos hospitAlares regionais, configtiravam o terceiro nivel. 

A aus6ncia de barreiras ao,  acesso.ao atendimento, od seja, a universaliza- 
gfio, 6 uma das caracterfsticas,*bisicas do NHS, que, combinada, com. o pre- 
dom(nio 

. 
do setor p6blico na oferta de servigos, Ihe confere cardter paradig- 

mAtico nas compara~6es internacionais de sistemas de sadde. Estes tra-gos 
estdo relacionad6s com Sat6res tais 'como: uma longa tradi9do reivindicat6ria 
dos movimentos que foNaram. contfnuos alargamentosdo esco 

PO das politicas sociais W alcancar o nivel dos direitos sociais: a Segunda 
Guerra Mundial, cujos impactos peculiares na Inglaterra estimularam. o de- 
senvolvirpento da nordo de divisdo (pobling) dos riscos como eIemento cen- 
tral na estrat6gia de sobre.viv8neia social; e a forte presenca de hospitais manti- 
dos por voluntdrios e/ou cornunidades locais, minimizando o papel do setor 
privado e ampliando a base para a intervengdo reguladora do Estado'. 

Em 1973 o Gabinete Conservador decretou o National Health Service 
Reorganization Act. Seu objetivo central e 

i 
 ra promover unia efetiva integra- 

qAd dos tr6s elementos componentes do sistema, que at6 entdo permaneciam 
debilmente articulad6s. 

Com a reorganizagdo o NHS passou a ter uma hierarquia mais definida e 
i~ma, maior precisdo na atribuig5o de respoqsabilidades a cada nivel. Assim, a 
c6lula b6sica radicava nos Distritos Sanit&ios, com centro em um Hospital 
Geral Distrital, que constitufarn o brago operacional de todo o Servigo. Os 
Distritos estavam. submetidos hLs Area Health Authorities (AHA),'instfincia 
executiva. cha-~e com encargo de'realizar a coordenaca-o com os servigos de, 
sadde dos governos locais e cujo hunbito geogr5fico coincidia com o dos 
condados e regi6es metropolitanos. 

As Regional Health Autharities (RHA), iis quais se subordinavarn as 
AHA, estavam. encarregadas de realizar o planejamento'estrat,6gico a partir 
das informag6es e demandas. dos niveis inferiores, desenvolver servigos es- 
peciais, de alto nfvel, -realizar a. interfadie com as escolas m6dicas universitd- 
rias, bern corno definii a alocarfio de recursos entre as AHA. 0 topo da pi- 
rfinxide seria ocupado pelo Nfinist6rio da Sadde, que resguardou para si par- 
cela muito expressiva, do poder sobre o Servigo, uma vez que tomava deci- 
s6es' centralizadamente e -nomeava os membros dos Boards Regionais e das 
Areas, os quais na prdtica 6onstituiarn nIxeros elos de ligagd-o com os demais 
nfveis. 

Nos anos 70 o sistema de sadde ingl8s seguj~ sendo, fundamentalmente 
gos privados. pdblico, mas cresceram as experi8ncias no campo -dos servir 

Unta das formas, que nio era nova mas se desenvolveu muito no perfodo, foi 
a utilizagiio privada de leitos pdbhcos, mediante o pagamento, de taxas adi- 
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cionais pelo atendimento 
' 
particularizado. Thita-~se de urna transformagio da 

id6ia de acomodagAo da demanda A oferta pela via do,racionamento (ou seja, 
crescimento das filas, demora na marcagdo de consultas e cirurgias etc.) no. 
sentido. de uma fixarAo de,pregos diferenciados. Paralelamente, expressando 
a mesma tendencia. de reivindicagfio por maior liberdade de escolha, sxlrgi-
ram e. .~e expandiram c6mpanhias de seguro-sadde, abrangendo empregados 
de,grandes companhias e. setores.da classe m6dia aIta. Apesar disso, estas 
mudanqas ndo se deram,em extensdo sufidiente a -ponto de alterar o carAter 
-paradigrnAtico do caso ingl6s, ou seja, uma oferta. predominantementep'dbli-
ca de serviqos com a cesso efetivamente universal. 

1.2'— Estados Unidos: Hegemonia Privadwe AOo Residual do Estado 

Em termos de construcdo do seu aparelho de seguridade 
. 
social, costuma-

se indicar-os Estados Unidos como o caso paradigmAfico de uma vertente 
que teria se colocido no p6lo oposto da experi6ncia europka,;onde esque-
mas pdbhcos e nacionais de ampla abrang8ncia teriam preponderado. No ca-
so norte-americano, no que diz respeito A estruturagdo,do seu aparelho de 
protegfio social, pode-§e indicar, inicialmente, duas caracteijfsficas que o dis-
tinguem da. tradicdo europ6ia: 

a) 0 aparelho de seguridade social norte-americano foi: montado sob uma 
orientacdo predominantemente liberal, privilegiando o setor privado como o 
espago legitimo de constituicdo da oferta destes servicos esppefficos; 

. b) 0- Estado 
' 
tem uma aqAo direcionada a set6res sociais bastante defmi-

dos.* Neste caso o Estado realiza uma polftica de gasto voltada para amparar 
aqueles individuos que de a1gumai forma esteJam. unpossibilitados de ter 
acesso, por seus. pr6prios meios, aos servicos privados de protegfio social. 
P6rtanto a acfio do aparelho estatal norte-amedcanoi  na melhor tradirfio libe-
ral, dirige-se especificamente aos pobreg (o terind poor 6 com~onente central 
da terminologia de restrigdo ao acesso aos servigos fmanciados pelo Estado), 
desempregados e a grupos minoritdrios como 6 o caso dos idosos. 

importante demarcar . mais a difere'nciag6o indicada logo acima. En-
quanto nos pafses europeus edificava-se um aparelho de proteriio social sob 
a-. 6gide de um conceito de cidadania.que tornava. — por consentimento e exi-
g~ncia social — todos os cidadfios alvos daspoffticas - de Weffiare direcionadas 
pelo Estado, o Estado norte-americano dirigia suas politicas para grupos po-
pulacionais 6xclufdos do acesso a6s'servigos de protegfio social pela 16gica 
do mercado.' 

0 autor norte-americano Robert Blendon demarca com bastante precisio. 
esta disting gfio, explicitada. no caso dos servigos de sadde: 

"In the postwar response to the problem of high.and unpredictible medical bifis, ffie role of the 
U.S.governxnentiorma 'U9_AUdPXQYWin9perwnalh th -vices divereed maftd fromtha WA — ml sex - ly tof 
most European governments and of Canada. While one European country after another adopted go-
vernment-sponsored national health insurance or instituted a full national health service, America's 
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health cam arrangements were substantially different. The federal government played a*much less 
significant rote" [Blend6n (1985, p. 12 1)]. 

0 caso da montagem. dos prog'ramas pdblicos de-sadde nos meados dos 
anos 60 nos Estados Unidos demonstra, eficientemente, este fato. Mesrjio 
dentro de urn-contexto de.  radicalizag5o reivindicat6da pela ampliacAo 

i 
 dos 

direitos dos cidadfios, com a conseqUente necessidade de urna interfer8lacia 
estatal para garantii a dignidade individual, o arnplo movimento que.passou 
a ser conhecido como The Civil Rights Revolution explicitava os. pobres e. as 
minortas corno os; depositArios prioritArios e le ,gitimos da nio 6stataI. -Ou 

fbrj~do pela tradicao liberal norte-americ seja, o consenso po ana.unpe- 
dia urna argdo estataf global e universalizante que interferissb naqueles espa-
qos onde J-5 eiistissem articulag6es viAveis entre- o setor privado e suas 
clientelas. 

Orientado, por esta conceNdo de agiio estatal, o, governo do presidente 
Johnson criaria. em 1965 dois pFogramas na' firea. de ateiigfio A sadde. 0 pri-
meiro,. o Medicaid, adotando um firlianciamento fiscal e gerido fundamental-
mente peIos governos estaduais, voltava-se para o atendimento aos indivi-
duos que atrav6s de um teste. de meios comprovasgern um efetivo nfvel de 
pobreza. 0 segundo programa, o Medicare, de cardter contributivo, direcio-
nava-se a viabilizar o, acesso dos idosos aos serviros de sadde, 

Portanto, estruturou-se. nos Estados Unido& um. sisterna de sadde que., 
mesmo centrado em.uma rede ho.spitalar majoritariamente privada, seria, 
segmentado, pela 6tica. do financiamento do gasto, em dois setores: 

a) Sub9istema Privado: onde os gastos -sfio financiados a partir do desem-
bolso dos b6neficiSrios.ou de a1gunia forma de seguro privado. A forma.se-
curitdria, corrio veremos em seguida, vem. ganhando contfnua preponderincia 
e - engloba os mais diferenciados esquemas de securitizagdo, que vAo desde 
planos individuais de seguro W planos empre~sanais de larga abrang8ncia.. 

b) Subsistema Pdblico: voltado para segmentos po pulacionais bastante 
delin-Ata.dos, se opfracionaliza atrav6s de um. prograrna, de,carfiter s~curitdrio 
(medicare) e outro tipicamente assistencial- (nitedicaid). 

Consolidava-se, portanto, uma cisdo onde precederia em termos de legiti-
nudade o espaco do privado (tanto na oferta. de servigos corno, na forma de 
financiamento do gasto),'restando- ao Estado garantir o acesso aos servicos 
de sadde daqueles segmdntos inaptos a se articularem. por sua pr6pria conta A 
rede privada de oferta. destes servicos. 

Deve-se registrar ainda, e por fim, a exist8ncia em. localidades carentes de 
unia larga cadeia filantr6pica (atinge cerca de mil unidades) de centros 
co~niimdrios de sadde q'ue recebern. arnplos subsidios estatais. 

Esta confipuraciio da estrutura da 6ferta de serviros tem. sua contrapartida 
na. eirolugfio dos gastos. A Tabela 1 e os CA-6ficos 1 e 2 mostram corno tvo-
luiu. histoncamente a estrutura de financiamento do gasto em. saAde nos Es-
t~dos Unidos. Para isto, diferencia-se o gasto privado -Isubdividido em pa-
gamento direto, pagamento atrav6s de esquemas securitdrios (individual ou 
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de grupo) *e outros - do gasto pdblico realizado pelas diversas instfincias ad-
n-dnistrativas. 

TABELA I 

Composigfio dos Gaskos em Safide nos Estados Unidos: Fontes de 
Financiamento - 1950/85. 

Em % 

Gaslo Prtvado GastD PObilco 

Anos Total Direto Piano de Outros Total Federal Estadual 
Seguro e Local 

1950 77,5 65.5 9,1 2,91 22,4 - 
.1060 78.3 54,9 21,1 :2~3 21,8 9,3 1 5 
.1965 78,0 51-6 24,2 2,,2 22,0 10.1. 11,9 
1970 65,6 40:5 23,4 1,7 34,3 22,2 12,1 
1971( 6405 38,9 23,8 1,8 35,5 23,2 12,3 
1972 64.1 38,0 23,6 2,5 35,8 23,5 12,3. 
1973 63,9 37,4 24,0 2,5 36,1 23,7 12.4 
1974 61,6 35,3 24,8 1,5 38,4 25,9 12,6 
1975 60.5 32,5 26.7 39.5 26,8 12.7 
1976 61,3 31,6 28,3 1.4- 38,7 27,2 11.5 
1977 61,2 31,1 28,8 1,3 38,8 27,5 11,3 
1978 60,8 30,3 29,3 1,2 39,2. 27,7 11;5 
1979 60,6 29,4 30,0 1,2 '39,3 28,1 11,2 

1980 60,4 28,5 30,7 1,2 39,6 28,5 11,0 
1 

1 
 981 60,2 27,9 31-,l 1 2 39,8 29,3 . 10,4 
1982 60,2 27,1 31,9 1:2 39,*8 2%5 10.3 
1983 60j3' 27,2 31,9 1.2 -39,7 29,7 10,1 
1985 60.3 28,4 30,6 1.3 39,7 - 

FONTE: Pauly (1986); Reynolds (1989), parao~ 
, 
anos 1950 e 1985. 

Em. termos da cornposirao ptiblico/privado, o perfodo 1965no. apresenta a 
mudanca mais significativa., passando o gasto pdblico do patamar de 20 para 
35% do total, em. conseqii6nbia da implantagio dos programas Medicare 
e Medicaid. nesta fase que se,  dA o ~ ponto de inflexAo a pardi do qual 
transcorrem mals cinco anos de ampliagdo m6defada, do setor pliblico (para 
praticamente 40% em. 1975), verificando-se desde entdo em virtual congela-
mento da participagfio de cada setor. 

Caso analise-se os dados desde o ano de 1950, o fato mais rdlevante con-
siste exatamente na queda. vertiginosa da participagRo do ga~to privado di-
reto (cai de 65,5% em 1950 para 28,4% em 1985) ao lado da afir-magdo do 
plano de seguro priva.do como forma predominante de financiamento do 
aces~so particular ao sisterna de sadde. A participaga-6 dos planos de,seguro 
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Estados- Unidos: Gasto privado x ga~to pulblico — 
1950/85 
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Estados Unidos: Compbsigdo do gasto privado — 
setor sa6de, 1950/85 
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no financiamento dos gastos de sadde norte-americanos eleva-se de 9,1% em. 
1950 para 30,6% em 1985. 

Portanto, o'dinarnismo do setor de sadde nos Estados Unidos, que corres-
pondia em 1983 a 10,8% do PNB, seria sustentado por fortnas emergentes de,, 
financia'mentb — arnplia(;5o do gasto pdblico e, principalmente, do gasto pri-
vado atrav6s de plano de seguro.— em detrimento da forma tridicional, o de-
sembolso direto. Este fato tern uma significAncia crucial ik medida que consi-
derarmos que, mesmo nurn pafs do, elevada renda m6dia como os Estados 
Unidos, o setor sadde encontraria s6rios problernas de incompatibilidade 
oferta/demanda e de. sustentabilidade dinknica das suas margens desejadas 
de lucro, caso nfio surgissem!inova,;6es nos esquemas de financiamento que 
desvinculasse'm o. crescimento do gasto do potencial individual de desembol-
SO; 

Para que se esclareca mais este aspecto, 6 fundamental o acr6scirno de 
mais. algumas'informaq6es sobre,,o esquema de financiamento.a,partir do se-
guro privado. Os contratos de seguro firmados individualmente alcangavam 
em 1980 apenas 10% do total dos prilmios de seguro, ficando o restante, cer-
ca de 90%, ppr conta dos planos de seguro de grupo providos nos respecti-
vos, locais de trabalho. Por sua. vez, o empregador, largamente subsidiado 
pelo Estado, tem aumentado continuamente a.sua participa~gio no custo do 
seguro de sadde dos seus ernpregados. Segundo informa Mark Pauly: 

"Employer contributions furnish most of the premium payments for gToup insurance. In 1980, 
97 percent of employee participants covered by an employment relited insurance plan received em-
ployer contributions of more than half of the plan cost, and the employer paid the full cost for 84 
percent of participants; for dependents, employers paid the full pternium for 60 percent of partici-
pants..The employees share has been rising  over time as well" [Pauly?1986, p. 635)]. 

Retornando ao ponto: urn esqueina de finandiamento privado baseado ern 
planos & seguro de grupo que envolvern amplos setores de trabalhadores 
das grandes e m6dias empresas. e que s5o preponderantemente, custeados 
las empresas descola, pelo menos parcialmente, a capacidade de demanda 
destes planos de saulde do nfvel e estrutura de distribuicdo de renda do pafs 
ern considerag.lo. Obviamente,', este- esquema de financiamento apenas se-
sustenta, como jd foi indicado, 4evido ao amplo aporte de subsidios estatais 
a este tipo de gasto empresarial o que faz corn que o repasse destes custos 
aos pieigos se, ,ja bastante reduzido, nfio -interf6rindo, portanto, de maneira 
significativa, na capa'cidade compe4tiva das empresas. 

A proposicfio central deste artigp de -que os 
' 
Estados Uhidos estaria se uin-

pondo como a refer8nc. ia paradigMdtida bAsica para a anfilise estrutural 
4, 
 do 

sistemA  de sadde brasileiro estaria substanciada. em tres not6rias evid6ncias: 
a) composigfio, do. ponto de vista do financiamento do gasto, pdblico/priva-
do da oferta dos servigos de sadde; b),caracterizagfio das c'lientelas que cir-
cVndam. os subsistemas referidos; c) nas formas de fjj~anciarnento ernergentes 
(planos de seguro individuais ou. de grupo) que garantem o dinamismo e a 

autonomia do setor privado. 
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de sucateamento, dos servicos pdblicos redundou no incremento, dos servicos 
m6dico-hos . pitalares privados que hoje niantam.o predomfnio, indiscutfvel na 
oferta destes servigos" .[Fleury (1987, p. 116, grifos no'ssos)]., 

H.2 — Anos 80: InovaSo'es Financeiras e Autonomizarfio do Setor 
Privado 

Um. dQs fatos que indubitavelmente marcararn com m'aior,ihtensidade os 
anos 80 no que diz respeito ao sistema. de sadde brasileiro refere-se ao su'r-
gimento.e acelerada proliferardo de diversas inovaq6es financeiras. viabiliza-
doras do.acesso de amplas camadas pooulacionais;ao subsistema privado de 
sadde. As duas conseqii8ncias mais iiinediatas deste fato f6ram a reestrutura-
rpo contfnua do- perfil das clientelas 'que circundarn os distintos 'subsistemas 
de sadde (pdblico e privado), bem como a ampliaqdo da autonomia do sub-
sistema privado na.stkstentaqZioe definicdo do seu processo expansivo, tor-
nando secund&ia a interfer6ncia direta do g'asto pdbli 

. 
co. 

As inovag6es financeiras surgidas nos anos 80 -aproxiniam sensi 
' 
vehnente 

a estrutura. de financiamento dos servigos de sadde no Brasil ao,  referido 
quadro norte-americanp. Pode-se citar. o surgimento (ou expansgio acelemda) 
de pelo menos tr6s instrumentos de financiamento ao acesso priv'ado aQs ser- 

de sAdde: 

1) Planos de Sailde individualmente contratados: proliferarn atravds da 
entrada continua no mercado de grandeg empresas (Golden-Cross, Amil, 
etc.). Estes planos, funcionando de fonna securit6fia, pem-dtem o acesso de 
ampla§ camadas m6dias da sociedade ao subsigtema privado. A associagio se 
dd de maneira individual atrav6s do pagamento de mensalidades correspon-
dentes ii cobertura de riscos e ser-  * vigos previstos contratualmente. 

2) Planos de Seguro de Grupo com Participargio, Financeira das Empresas 
Privadas: das tr6s fonnas de financiainqnto Aqui indicadas esta,,apesar de ser 
a de mais recente expansfio, mostra, pelo fato de tnvolver numa dnica deci-
sao, — a decisdo empresarial de ofertar este beneffcio — a inclusio da totalida-
de do contingente de empregados da empresa, o, maior potencial de expan-
sfio. Nos Estados Unidos esta 6 a forina predo"nante deassociagiio A rede 
privada. No Brasil, esta modalidade de plano,  de seguro'de sad& vem sendo 
cada vez mais ofertada nas grandes empresas oligop6licas privadas dos seto-
res industriais e de servir gos. Este fato responde inicialmente A estrat6gia das 
empresas de conceder beneffcios sob a forma de salddo indireto que, al6m & 
nfio sofrer~m as taxar.6es usuais ~previd6ncia, p. ex.), amida s5o objeto de 
dedur,6es fiscais. Por outro lado, esta expans6o explica-se ~or uma maior ou-,  
sadia na estrat6gia de mercado das empresas seguradoras que passam a ter 
nos conv6nios com efnpresas perspectivas de operag6es substancialmente 
mais volumosas e de maior estabilidade quando comparadas aos planos indi-
-~riduais. Fbialmente, deve..-se apontar o fato de estar. se  tomando cada vez 
mais usual,~ nos centros sindicais mais organizados, a incorpora~io na pauta. 
de reivindicar,6es das campanhas salariais do requerimento da efetivagio por 

149 
W 3 — junho do 1990 — 139 a 162 OaneJamnlo a ~olftfcas PObficas 

BRASIL: DIAGN6STICO§, REFORMA.  E-TENDtNCIAS 

Ff. I — Situat;do nos Anos 70 

,A literatura critica sobre a evolucfio do sistema de sadde brasileiro p6s-
64 chegou a um avassalador consenso a respeito da natureza da po-

litica governamental e de seus efeitos na estruturagdo dos servigos. Segundo 
indmeros autores, a poiftica de sadde esteve basicamente orientada para a as-
sist6ncia ih6dico-hospitalar emdetrimento da medicina preventiva. Dentro do 
modelo m6dico assistencial privilegiou-se a subcontratarfio de servirgos por 
produtores privados (lucrativos, filantr6picos, m6dicos credenciados etc.), J 
cuja participagfio, na oferta. cresceu continuarnente at6 o final da d6cada de 
'70, comprimindo a participaggo dos agentes pidblicos tanto no atendimento 
ambulatorial quanto no hospitalar, embora mais naquele do que neste. 

A Wase na oprdo privatista se manifestou de diversas formas na polftica 
do INPS e, ap6s 1978, do Inamps, mas produziu, segundo esta. interpreta-
giio, um resultado,  inequfvoco: o fortAlecimento do setor privado. Para este 
fen6meno concorreu tamb6m outro fator, que foi a orientaqio,  para os agen-
tes privados das linhas de financiamento h sadde do FAS ~- Fundo de Apoio 
ao Desenvolvimento Social. Braga e Goes de Paula (1986) mostrm que, em, 
1977, 80% do valor dos financiamentos aprovados para:a Area da sadd6 des-
tinou-se ao setor privado,. sendo que parte significativa das propostas (um 
tergo) foram enquadradas nas faixas de custo IV -e V, justamente as mais sub-
sidiadas, que obrigam o pagamento de apenas 40 e 20% da corre9do monetd-
ria, respectivamente, mais 6% de. juros a.a. 

Assim completa-se o ciclo de apoio fin~nceiro governamental ao, setor 
privado: os recursos da Previd8ncia Social cobrem, grande parte do custeio 
dos serviqo~~, efiquanto o FAS financia a,,.  eTpansdo da, rede e/ou sua moder-
nizacAo tecnol6gica. Em tal ambiente de estufa, sob condiig6es ideais de ins-
.talagdo e crescitnento, protegido das incertezas concorrenciais, desenvolved-
se na kea de sadde um tipo de empresdrio bastante corihecido em outros se-
tores da economia brasileira, cujo investimento e demanda esta-o intimamente 
yinculados bL polftica governamental. Esta ~, portanto, a origem daquilo que 
Mendes (1987) charnou de subsetor*privado "delegado", cujaJorga estA na 
sua articulacffLo com o Estado. 

Mas neste ponto residiria tamb6m sua fraqueza. Todas as prop9stas refor-
ruistas dos. atlos 80 tinham este diagn6stico como. ponto de partida. E dele 
decorre, quase 'em linha. reta, a conclusAo de q4e qualquer estratA-gia de re-
publicizargio, 

' 
do sistema 'de satide passa pela efetivw3iio do - controle gover-

namental sobre o setor privado, controle que teria' permanecido W recente
mente apenas potencial. "Hd que considerar que a situagdo consolidada ga-' 
rante atualmente ao Estado (via recursos previdencidrios) o controle finanr 
ceiro, -mas ndo se passa o memw com a oferta de servigos. Toda apolftica 
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TABELA 2 

Sistema Populagdo'Coberta Faturaniento, Esfirfiaoo 
(Em US$) (Em US$) 

Medicina do Grupo 13,0 milh6es I bllhAo* 
Cooperativa Mddlca 3,5 milh6es ' 350 milh6es 
Autogestfio 4,6 milh6es 400 milh6es 
Piano do AdministragAp 0,3 milh6es 25 milh6es 
Seguro Sadde 0,8milh6es 75 rdh6es 

Total' 22,4 milh6es 1.85 bilhdes 

FONM To.wers, Perrin Ltda. 

fonte (Vejo, 7/12/88), as empresas de medicina de grupo  t eriam financiado 
neste mesmo ano cerca de 52 milh6es de consultas' equivalente a'0,5 con-
sultA por habitante, representando cerca de.  25% das consultas'produzidas 
com. financiamento pulblico. Entretanto, o dado que demonstra mais cabal-
mente o dinaniismo'destas empresas reflete-se, na sua taxa de crescirnento 
entre os anos de 1986 e 1987: 33%. 

Mesmo que ainda preponderem os pianos de sadde individuais, as empre-
sas de medicina de grupo estAo buscando ainpliar a participaga-o- nos se-us ner 
g6cios dos conv8nios coin empresas dos mais diferentes seto'res. No caso da 
Golden Cross, 35% do seu faturamento (1987) cram. provenientes da Divisfio 
de Assistp^,ficia M6dica As eTpresas, sendo que na Amil este indicador sobe 
para 50%. Como no caso norte-whericano, 6 flagrante o crescimento da Mo-
dalidade "contrato empresarial" na oferta de pianos de sadde, sendo aasso-
ciag.ho do empregado ou do tipo compuls6ria, no caso em que a emipresa 
custeia. integralmente o piano oferecido, -ou volun 

* 
taria, no caso em. que a 

empresa custeia apenas uma parcela das despesas. 

As modalidades de pianos ofertados pelas ernpresas sio bastante diversifica-
das. A Rhodia,,por exemplo, oferece tr-A-s-planos de assist6neia aos-seus empre-
gados: 6 b6sico, gratuito; o participativo, pelo qual o funcionddo tem. a li-
berdade de escolha de hospitais e m6dicos e s6 paga 40% dessescustos", eo 
plano de -reembolso, pelo qual ~o empregado paga 50% das despesas hospita-
lares. A Autolatina, de modo semelhante, adota um. piano de autogestdo to-
talmente'gratuito com ace'sso dos empregados a uma rede hospitalar'e ambu-
latorial credenciada. Como alternativa, a.Autolatina ofer.ece dois pianos onde 
o. funciondrio paga dois. tergos do valor da consulta, e tem direito a consulta, 
com. m6dico de sua 6scolha e internagd-o' hospitalar em apartamento parti6u-
lar. Ou seja, o..-que tende a ser predoffiinante, 6 a oferta, pelas empresas, de 
um piano b6sico gt~atuito com. a1gumas extens6es custeadas atrav6s de regime 
de co-financiamento. 

Muitas sdo as conseqUencias produzidas Oela consolidagdo destas modali-
dades de financiamento d~ acesso ao setor privado de sadde. Dentre elas in-
teressa-nos destacar oxompimento do padrdo explicativo, vigente no diag- 

151 
NQ 3 junho de'1990 139 a 162 Planelarnenfo e Polfficas POblicas 

IF 

parte das empresas de pianos privados de sailide. Esta ampliagdo da pressfio. 
sindical, conjugada As estrat6gias das empm~as (aumentar salfidos, indiretos) 
e das empresas de medicina de grupo (fortalecimento de posir,6es no merca-
do), tenderi -a aumentar significativamente o potencial expansivo deste ins-~ 
trumento de financiamento ao acesso aos; servic gos privados de sadde. 

3) As Caixas Pr6 prias das Empresas 
' 
Estatais: quando comparado ao caso 

norte-americano, Oste instrumento de financiamento, representa uma especifl-
.cidade do caso brasileiro: A's . Caixas,'Pr6prias das Empresas Estatais apesar 
de ndo terem, surgido nos anos 80, tp^,m se expandido nos d1timos anos, dei-
xando inclusive de serprivil6gio das empresas de. maior porte. Co mo no caso 
anterior, esta expansio corresponde A tendência mais geral de,se ampliar be-
neffcios aos empregados atrav6s do saldrio indireto. , Estes esquemas de fi-
nanciamento tendem a ser custeados em. parte por recursos das empresas e, 
em. parte, por descofitos salariais correspondentes A participagAo dos empre-
gado's. 

Empiricamente, ainda pouco se tem. avangado no dimensionamento da 
configuragAo atual e do potencial de crescimento desta estrutura de finan-
tiamento. Certamente o conhecimento mais apurado de que fatores, princi-
palmante os presentes- na tiltima d6cada, pr6piciaram a expansAo acele~ada 
destes mecanismos financeiros de acesso ao subsistema priv4do de sadde 
permitiria que se definisse corn mais precisdo as possibilidades: e limites para 
a consolida~Ro destes esquemas. Ndo obstanteaIgumas bip6teses podem ser, 
avangadas. 

Consensualmente, tende-se a indicar a insatisfat6ria qualidade dos servi-
-gos pdblicos de sadde bemcomo- a eficiente arfio estrat6gica das empresas 
envolvidas no proibesso (medicina de g~vpo, seguradoras etc.) c9mo respon-
sAvel por este surto expansivo. A firma de Consultoria Towers Plerrin, que 
concluiu. no ano de 1988 um estudo das empresas mA-dicas, aponta o seguinte 
diagnostico: 

"Os problernas que os segurados en&entarn,,ao serern atendidos pelos servigos oferecidos pelo. 
Inamps, especialmento nos grandes ce.ntros urbanos, e atonscientizagio crescente por parte das 
cinpresas- sobre ;L importAncia de,oferecer bons programas de sadde aos funcionfirios, slo os motiVos 
que levam o segmento quo atua na assisftcia ni6dica sup'letiva a espmurbom desempenho este ano 
(1988)" [J.B. (24/04/89)]. 

Segundo esta mesnIa fonte, no' ano de 1987, poder-se-ia encontrar os se-
g,uintes dados referentes bL populaigfio coberta e a,o faturamento estimado.das 
empresas envolvidas nas-atividades de, "'medicina suplementar": 

Estes dados de 1987 mostram a relevfincia desta estruMm altemativa de 
financiametito que cobria nesta ocasifio um. contingente de 22,4 milhdes de 
pessoas, cerca de 1.5,9%. da populagio brasileira, movimentando 4  cifra de 
US$ 1,85 bilfido. As empresas de medicina de grupo (com' maior expressao 
para. a. Golden Cross e Amil) entre pianos individuais e conv6nios com em-
presas respondiam p6la maior parcela, cerca de 13 milh6es, de pessoas, con-
tando para isto com 70 hospitai~ pr6prios, uma rede conveniada de 550 cen-
"s de diagn6sticos, e'cerca de mil'hospitais particulares. Segurfdo'outra 
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n6stico do movimento sanitarista, a respeito da dinfirnica de expans4o da, 
oferta de servigos privados pr6prio ao contexto dos anos 70. Neste sentido, a 
disseminagio destes mecanismos - de financiamento ~ garante urna "alavanca-
gem de, demanda" que vem reduzindo, continuimente a centralidade do gasto 
pilblico corno elem.ento de sustentagdo fmanceira do subsistema privado de, 
sadde. 

Ern urn contexto de crescente complexidAde tecnol6gi.ca, aurnento dos 
custos operacionais e, portantoj  elevagRo dos pmros para os demandantes fi-
nais, o ciescimeiito do subsistema privado esteve fortemente apoiado no sur-
gimento de mecanismos de financiamento que potencializaram,consideravel-
mente a capacidadede gako das camadas populacionais m6dias. No caso 
norte-americano, a, ala'vancagem de dernanda para.o setor privado se deu.  
atrav6s da intermediagfio de formas de financiamento que tomaram secundA-
ria a capacidade de desemboilso dds consumidores - individu'ais dos servicos 
de sadde. No'Brasil, com. urn nfvel de renda inferior P, uma estrutura de dis-
tribuigAo acentuadamente mais-concentrada seria inconcebfvel a autonomiza-
qAo finEinceira -do setor privado'caso tais instrum~ntos nfio se consolidassem, 
permitindo a pompatibilizagdo entre a estrutm ernerg 

I 
 ente da oferta de servi- 

I ros e a capacidade de gasto direto de amplos setores populacionais. 

Obviamente, as formas. de financiamen.to mencionadas logo acima possi-
bilitam. o acessoa esquemas privados de atendimento de sadde — principal-. 
mente, aos procedimentos.cit*gicos/hospitalares — de vAdos segmentos da 
sociedade que. de outra maneira teri 

' 
am que recorrer necessariamente aos es-

quemas- ptiblicos de atendirnento. Por um lado, as camadas m6dias da popu-. 
lagfio passam a recorrer em - e.scala cada, vez maior a esquemas privados de 
seguro, buscando o 

' 
setor p(iblico apenas para a prestagdo de alguns servigos 

dd alto custo e - densidade. tecnol6gica nio custeados pelos planos de seguro 
mais accssiveis. 

Por outro, a totalidade do quadro de funcionfifios das empresas pdblicas e 
privadas que. oferecem, direta ou indiretamente, servigos de sadde passa a, 
estaft apth a utilizar o setor privado. Deve-se salientar que neste caso o aces-
so AL rede privada deixa de estar condicionado a qualquer restriggio orgamen-
Oda individual — como no caso da contratagio do seguro-sadde  —, piissando 
a ser a condigfio de*ftincionfido,da empresa (ou dependente) sufici~nte para a 
concessio do'referido -direlito. Desta maneira, nao apenas os setores m6dios 
esdio sendo atingidos pelos novos esquemas de financiamento, corno tamb6nj 
os setores de mais baixa renda, situ.ados Pas posigoes irderiotes dAs estrutu-
ras hier&-quicas das grandet empresas p6blicas e privadas. De a1guma ma-
neira este mecanismo repo-e os prim6rdios do sistema de acesso coletivo aos 
servigos de sadde no Brasil, as,  Caixas de Aposentadoria ePensdo, onde os 
beneffcios, auferidos pelos trabalhadores estavarn numa relaqdo direta A ex-
~pressio econ6mica das empresas ALs quais -se achavarn vinculados. 

Assim, percebe-se claramente a conformacfio tendencial do sistema de 
sadde brasileiro, onde cada vez mais seus dois espacos componentes — pdbli-
co -e privado — se autonomizam em, tem-ios financeiros, l6gica de expansa-o, e 
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articulargia com as clientelas demandantes. Este fato, queaparece como uma 
nftida aproximargao 

/ paradign-iAtica do'caso brasileiro ao norte-americano, 
exige que se repense mais substancialmente o sentido da reform sanitAria. 
brasileira, principalmente nas suas vertentes de universalizagdo e participa-
gdo da sociedade civil. Em d1tima instAncia, estiis tendA-ncias apontadas para 
o setor de- sadde fornecern importantes refel-6ncias para se reavaliar os'pr6-
prios caminhos do"'Welfare StAte" brasileiro neste momento crucial o.nde a 
altemativa de "universaRzargio" estS sendo contraposta a seu passado corpo-
rativo. 

M 
UNIVERSALIZACAO EXCLUDENTE 

0  sistema pdblico de sadde no Brasil possui uma trajet6ria de desen-volvimentobasicamente atrelada ao crescimento da Previd6ncia So-
cial. Este sistema passou por sua vez pbr um constante'propesso de univer-
salizar.do (vista aqui como uma ampliaclio permanente da abrange^ncia dos 
setore~ beneficiados) que consistiu. nos seguintes passos,  - 

1) Constituigdo das CAP, Caixas de Aposentad6rias e Pens6es, defini-
das pela Lei Eloy Chaves (1923), que previa um esquema de financiamento 
tripartite,  com participag6es dos empregadores, empregados e Estado. Estas 
organizagoes beneficiavarn trabalhadores enquantb empregados de uma em-
presa que possufsse esta esp-6cie de organizagio de protNio social. 

2) Criagdo dos IAP, Institutos de Aposentadorias e Pens6es, nos mesmos 
moldes das CAP, agora beneficiando 6ategorias profissionais inteiras. Por-
tanto a condicdo para se obter o beneffcio deixava de ser a de enipregado de 
unia determifiada.'empresa. e passava. a ser a de integranie de a1gumas catego-
rias profissionais mais estrutumdas e significativas no contexto nacional. 
0 importante a se perdeber aqui 6 que este pequen*o passo no processo de' 
universalizagdo dos beneffcios (de empresa a categoda) consumiu o longo 
-peifodo de 1933. — ano de criacsiio. do primeiro LAP, o dos maritimos — at6 
1953 quando'as caixas dos ferrovi6rios foram unificadas na Capfesp. Du-
rante todo este. tempo conviverain as duas formas de organizac.6es previden-
ciAdas. 

Os b eneffcios auferidos por cada categona passavam entfio a ter urna rela-
~gfio direta. com  sua capacidade de financiamento e de articularfio com o Es-
tado, o que,  gerou uma, intensa diferenciagfio na extensdo e qualidade dos 
servigos prestados.pelos diversos IAJP. Se por uffi lado, a cria9fio dos IPA 
significou a introdurfio de um elemento de re.distributividade entre os empre-
gados de uma mesma categoria profissional. -pertencentes a empresas dife-
rentes, por outro, nio ekistiam mecanismos redistributivos intercategorias. 
Isto s6 veio a ocorrer com a 'efe6*aq5o do passo seguinte do p9rocesso db 
universalizagIo. 
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3) Em. 1966, com a criagdo do INPS sio unificados os Institutos. A partir 
de entfio estes foram-disso'lvidos numa mesma esttutura polfdco-administrati-
va e os beneffbios e servi(;os tornararn-se uniformes para todas as ca ateg2rias 
profissionais. Os beneficiados,  passaram. a ser entfio todos os trabalhadores 
que possufssem, uma relacfio contratual de emprego Idgalmente. formalizada. 
0 carker redistributivo destai medida traduzia-se no fato de que, indepen-
dentemente da expressdo econ6mi6a das categorias profissionais, estas te-

.nam. igual acesso ao's servigos do -rec6m-criado INPS. Tal situagio nfio foi 
aceita passivamente e houve intensas press6es em,fungdo da nftida deteriora-' 
gio aos servigos prestados Aquelas categorias profissionais'que eram dotadas 
de IAP de nfvel de' efici8ncia. superior. Pode6-se concluir facilmente que di-
versos setores m6dios, di~nte desta arnpliagdo do leque de beneficiddos sem. 
conconxitante expansfio da oferta e da conseqUente degradagfio dos.servit;'os 
prestados, tenderam a se refugiarno sistema. privado como fonna de preser-
var a diferencia9fio da qualidade do seu Atendimenfo nos niveis anteriores. 

4) Na d6cada, de 70 o movimento * direciona-se para a ampliagdo progres-
siva,da coberiura, -com. a incorporagfio de novos e amplos setores ao universo 
de beneficiArios, como os trabalhadores rurais, aut6nomos- e empregadas do-
m6sticas, cuja insergdo 6D isistema preVidencidnio lhes facultou o acesso aos 
servigos pdblicos d6 saulde. 

5) Finalmente,, na Nova Repdblica o sistema pdblico de sadde foi aberto 
ao acesso, em sua rede pr6pria, de toda a populagdo, independentemente de 
qualquer crit6rio ocupacional ou de aferigA6 de renduinentos. 

A universalizagdo, consagrada como principio,  con-stitucional em. 1989, re-
sultou da combinagdo da apontada tend6ncia estrutural AL absorgAo gradual de 
novos segmentos sociais com. um. longo esforco politico do movimento sani-
tarista. Para eite, a u.niversalizagAo assume um. carAter francamente redistri-
butivo, que estd ligado bL inclusdo de grupos sociais que nfio contribueiii, ao 
menos diretamente, para o financiamento do sistema. A promogfio deste pro-
cesso ~ atribulda ao Estado-. Como se 16 no Relat6rio,Final da VM Confe-
r6ncia Nacional de S adde, o item I I do Tema 1 - Sadde como Direito - in-
clui'entre as responsabilidades bisicas do Estado quanto ao direito h mdde 
C. 4 a ador ,do de polfticas sociais e econ6micas que propiciem melhores condi- 
r ,6es de vida, sobretudo para os segment6~ mais carentes da populq9do" e a 
"definic.fio, financiamento e administragAo de um. sistema de saulde acesso 
universal e iguallt&io" (p. 383, grifos nossos). Mais adiante, no.Tema 2 - 
Refort~iulaqfio do Sistema Nacional de Sadde - o terceiro item' ganha a se-
guinte re 

' 
dagdo: "O:nov'o Sistema. Nacional de Sadde de,ver-A reger-se pelos 

seguintes principios: ( ... ); b) atinentes As condigdes de acesso e qualidade - 
universal em relagdo N cobertura populacional a,-contegar pelas dreas ca-.  
rentes ou totalnwnte desassistidas" (p. 385, grifos nossos). 

Para o caso brasileiro podemos supor entfio um. caminho de universaliza-
qAo radicalmente distinto do caso ingl6s. Neste ocorreu um, processo - de "U7 
niversalizar .,do inclusiva" onde a afumorAo do acesso A sadde como um. di-
reito socialteve como, contrdp~atda a efetiva inclusdo dos brneficiddos no 

sistema. pdblico de sadd6, inibindo a ampliagdo do subsistema privado. No,  
caso - brasileiro, por outro lado, podemos , supor a existencia de~ um processo 
de "universalizagdo excludente", onde. cada movimento de expansfio univer-
salizante do. sistema, 6 acompanhado,  de mecanism'os de racionamento (queda 
na qualidade dos serviros, filas etc.) que expulsa do sistema diversos seg-
mentos sociais. 

Portanto, 
. 
a universalizagdo dos servicos pdblicos de sadde, no caso bra-

sileiro, possuindo uriia "velocidade" distinta daquela irVosta. hL expansio da. 
sua rede de servigos, res'uttou - na entrada em, operacfio de rnecanismos cldssi-
cos de racionamento, como, forma de acomodar a demanda ampliada a uma 
oferta em- lento * crescimento.. 

* 
Os setores menos priVilegiados W mesmo.por 

falta de op9des resistem dessa fbrm~L com. mais vigor a estis pressoes de rea-
comodaqdo i10 sistema enquanta os diversos outros segmentos sociais passam, 
a buscar cada vez mais os servigos do subsistema privado. 

Desta. maneira, a "Universalizagio Excludente",  assume, de modo nAo 
prev1sto. pellos sanitaristas, pela via do racionamento, uma funqdo redistribu-
tiva.. Para estes, a universaliza~Ao 6, como no paradigma ingl8s, uma norma - 
inclusive. Para o caso brasileiro, onde um, sistema,  pdblico de sadde restrito 
convive com, um significAtivo subsistema privado, propor a universalizagdo 
de acordo - com. o modelo Ingl6s senia inviabilizar a possibifidade de o Es-. 
tado atuar redistributivamente, garantindo seus servigos aos,setores incapa-
zesde obtp^--Ios por mecanismos de mercado. 

Portanto, a Universalizar ,do no caso brasileiro, dadas as suas especificida-
des parece estar assumindo a fimcgio., nfio de incluir efetivamente- todos O's 
segmentos sociais na algada. do atendimento pdblico de sadde, mas de garan-
tir o atendimento aos setores mais carentes e resistentes aos niecanismos de 
racionamento. Com  esta,  caracterizagdo -especffica do processo de universali 
zagdo, ou seja, excluindo, para o subsistema privado os segmentos m6dios em. 
diante, abre-se um espaqq para que o Estado se capacite, a atender mais efi-
cientemente os setores. sociais que continuaram. possuindo no subsistema pd-
blico o seu referencial bdsico de assist6ncfa. 

6bvia e inevitdvel possibilidade de congestioniunento,  da rede de servi-
gos resultafite da suspensfio, integral das barreiras ao acesso n5o,  passou des-
percebida dos novos gestores da rede.pdblica. Assim. 6 que H6sio Cordeiro, 
em, seu' discu rso de posse na Presid6ncia -do Inamps, logo ap6s anunciar ser 
"necessfirio,  assegurar o acesso ao atendimento & populagdo,dos grandes. 
centros urbanos, da periferia, das dreas metropolitanas e das dreas rurais, 
pnncipahnent6 as famflias mais, pobres, aquelas' que vivem nos bols6es da 
mis6ria", rapidamente ajunta: "aos trabalhadores urbanos dos ramos da pro-
dur .,Ao e dos, servigos, asseguramos que est4 politica, que busca- a eqUidade 
do direito A sadde, nio comprometerA s6u atendiniento"' ("0 Inamps na No 
va, Reptiblica", in IMS, 1988, p. 17). 

Em resumo: a universalizag'do, no caso brasileiro, toma-se eficiente para 
efetivar o direito social -A sadde ndo pot incluir- sobre sua responsabilidade, 
como,  subentende-se da formulagio sanitarista, a totalidade da populaoo 
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(paradigma ingl6s), mas por tornA-lo apto, tendo-se em vista a lirnitagfio da 
sua oferta potencial de servigo 

I 
 s, a atender os setores so&iais de menor poder 

aquisitivo. 

Desta maneira, -a universaliza~fio tem operado Como elemento de qualifi-
cagfio de grupos sociais (sob o r6tulo de,cidadfios) que em sua aus6ncia nfio 
poderiam ser discriminados a fim de serem beneficiados pelo sisterna pdblico 
de sadde. Ou seja, a universalizagAo plena resolv&,  o problema de ndo mais 
se necessitar qualificar o individuo para que ele possa.ter acesso ao servico 
pdblico. 0 restante, ou seja, quern efetivamente vai ter acesso, os mecanis-
mos de racionarnento resolvem. 

A "universalizagdo excludente" p6de alcangar- na pr6tica a sua fungio re-
distributiva. h- medida que a resist6ncia que os grupos "de cirna" poderiain 
opor A atenua~;Ao das barreiras A entra 

' 
da no sistema s5o contornadas pela 

viabilizagio do acesso destes segmentos ao subsistema privado de sadde. 
Est~s segmentos reduz6ni cdda vez mais suas expectativas quanto ao atendi-
mento pdblico, passando a ter como referencial efetivQ  0 subsistema pri-~a~do. 
t neste moMento que o ~sistena finalmente -se acomoda: a expulsifio provocar 
da pelo racionarnento no subsistem'a pdblico contrarrestada pela absoNfio 
destes segmentos. no subsistema privado. 

Como no caso nofte-americano, f6i necessfirio que *Surgissem mecanismos 
que viabilizassem o acesso amplo dos "setores expulsos" ao subsistema pri-
vado. Sendo assim, no Brasil, a estruturarfio rl~cente do subsistenia privado 
nos moldes descritos no item anterior encarregou-se exatamente de viabilizar 
em larga, escala este acesso, reduzindo-press6es e dando consist6ncia orgaid-
ca a. articulagfio global da oferta de servigos de sadde no Pafs. 

A possibilidade de sustentagio deste arranjo estrutural, por  sua vez, cor-
relaciona-se diketamente com as conjugag6es politicas de intetesses ei~i torno 
das vdiiad dimens6es do sisterna, definindo marchas e conttmarchas na sua 
estabilidade. Sobre isto, tratarA o pr6ximo pont~. 

11Y 
A QUEST,&O DA PARTICIPAI~AO E 0 FUrURO DO SISTEMA 

S e a proliferarfio das indvaq6es financeiras, viabilizando o acesso de 
diversos setores sociais ao oneroso subsistema privado de sadde, 

possibilita, por um lado, a acomodarfio, do sistema com a conseqUente abertu-
ra de espago para o ateiridimento dos, se'tores rec6m-incorporados pela univer-
salizar ,do, por outro, reduz o espectro polftico de interesses em torno da de-
fdsa do sistema pdblico de sadde. 

A proposigfio central 6 a de que set6res sociais m6dibs e os empregados (e 
seus dependentes) das grandes empresas privadas e estatais estari am deixan-, 
do de considerar o sistema pdblico de sadde o seu referencial efetivo de 
atendimento..Desta maneira, perder-se-ia, em termos de composigdo polftica 
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na defesa das melhorias e ampliaqdo do setor pdblico de sadde., acapacidade 
de formagdo de opinifio pilblica dos setores rn6dios e o potencial mobiliza(Aor 
-dos grandes sindicatos de trabalhadores situados nos setores econ6mico's oli-
gop6lizados dos grandes centros urbanos. 

A gradual exclusdo destes setores; da esfera p6blica dos servicos de sadde 
explica parcialmente a inexist6ncia de pressoes corporativas no contexto po-
Iftico de. aprovagdo do principio,  da universalizavdo durante o funcionarnento 
da Assembl6ia Nacional Constituinte. Estes segmentos sociais jA investem 
parte do seu potencial mobilizador no sentido de garantir um Maior controle 
nas decis6es das empresas de medicina de grupo.(reajustes de mensalidades; 
cobertura. dos planos etc.) ou na ainpliagdo dos beneficios diretamente con-
cedidos pelas ernpresas. 

A soci6loga Sonia~ Fleury, em recente depoimento A revista Veja 
(7/12/88), afirrna: 

"As empresas (medicina. de grupo) colocam todo o empenho nessa Area e faze~i uma filtragern 
tentando bloquear de todo a forma que seus dientes cheguem a necessitar de tratamentos secundfirios 
mais,dispendiosos e sofisticados". 

A esta declara-gio, esta publicagio adenda: 
_Ela (Sonia FIpury) nio v8 futuro nos conv8nioseachaqueadnicasafdaparaos usu6xiosd exigir 

a melhor 

, 

ia da rede pdblica e saber utilhl-ta melhor" (Veja, 7/12/88). 

0 ex'Ministro da Sadde, Borges da Silveira, tainb6m compartilha desta 
expectativa. Segund o ele a clientela das empresas de medicina de grupo ten-
de a diminuir, acompanhando a melhoria da rede pdblica. Segundo sua de-
claracdo: 

co'mo na educagio,' as pessoas s6 procktraram as escolas particulares quando o ensino pdblico 
de qualidade entrou em. colapso" (Veja, 7/12/88). 

M que se reconhecer que a solidariedade dos seto'res sociais "exclufdos" 
com o sistema pdblico n2io se rompe, co letamente posto que a oferta de MP 
procedimentos de. alta'especialidade e custo tecnol6gico ainda continua con-
centrado basicamente na esfera pdblica. Entretanto, segundq o consenso ad-
mite, que o recuo do subsistema privado, estaria. condicionado A melh6ria na 
oferta de servicos da rede pdblica. E ai reside o problema: existe a evidente 
possibilidade de se instaurar um cfrculo vicioso. onde a insatisfardo com -os 
serviros pdblicos expulsaria, cada vez mais setores politicamente dinamicos 
do contexto reivindicat6rio por esta melhoria, de servigos (pdblicos), enfra-
quecendo continuamente o sistema. 

Desta maneira, a universalizardo, sendo adotada numa conjuntura dd re-
dd,g4o dos gastos; pdblicos . de custeio 6 investimento, tenderia apenas a con-
solidar o processo de expulsfio dos segmentos sociais.indicados que nfio se 
submeteriam aos mecanismos de racionamento existentes. Ou seja, a conti-
nuar este processo de universali7agio onde o crescimento da abmnencia de 
clientelas nio 6 acompanhada. de um pi-oporcional cresciinento da rede e dos 
gastos,  pdblicos, a expansfio dos esquemas de financiamento ao acesso ao 
subsistema privado serd inexordvel. A reversho destemecanismo Pstard poli-
ticamente inviabilizada (ou dificultada) no momento em que inexistir possi- 
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bilidades de aliangas polfticas s6lidas ern defesa do subsistema pdblico. En-
tende-se, assim, porque a universalizagdo da ~=e'ira'como estA,  sendo con-
duzfda poderd resultar na consolidagdo das atuais tend6ncias do sistema de 
sadde brasileiro anteriormente apontadas. 

V 

0 SETOR SAfJDE E OS CAMINHOS Do 
WE!-FARE STATE BRASILEIRO 

A o longo deste texto constatou-se a prox irhidade estrutural tendencial 
do -sistema. brasileiro quando contrapo 

. 
sto ao norte-americano tanto 

na couq~osiqdo pdblico-privado com suas respectivas clien'telas, como nos 
mecanismos de compatibilizalgdo oferta/demand4  de servi(3os- desenvolvidos 
em ambos os casos analisados. A proximidade dos casos apresenta-se tamr. 
b6m, na endogeneizacdo e autonomizagfio da l6gica de expansdo do subsis-
tema privado & sadde, fato este permeado por diversos elementos de ordem 
polftica e itistitucional que. estdo tornando este pr9cesso relativam~nte ndo 
conflitivo. 

A universalizag5o do sistema pdblic.o de sadde, por sua vez, se constituil~ 
dentro do aparelho Estatal de Seguridade Social brasileiro, na pruneira expe-
d6ncia de grandes proporg6e~ no sentido de se romper corn a tradicfio corpo-
rativa proveniente da sua fbrma~;fio e ingressar nuina tradiqZio de agao social 
do Estado de amplo 

' 
reconhecimenio do dir6ito de cidadania. Por este moti-

vo, -a discussfio dos caminhos tendenciais do setor sadde ultrapassa os seus 
UmAtes . particulares, extrapolando para a discussdo das tend6ncias do pr6prio 
sisterna de seguridad6 social brasileiro quando contraposto ao objetivo "uni-
vemalizagdo". 

A tensfio bisica.reflete-se' na efetivagdo prdtica do conceito de universali-
zaq&o que, re9guardando o fivaisarnplo nfvel de abrang6n6ia, pode tornar-se, 
na prdtica, nurn potente mecanismo de redistribui9do seletiva de servigos e 
beneficios proveni6ntes das politicas sociais do Estado. Ou-seja, a universa-,  
liza4gio definiria.a ruptura do sistenia de protogfio socfal brasileiro*com o seu 
passado relacionado aos interesses corporativos, mas., por outro lado, seria 
efetivamente. negada ao reconhecer a fiecessidade da aqAo seletiva do Estado. 

Em. outros termos: indepeindentemente dos triamites e conflitos politicos 
,envolvidos nas mudangas das polfticas estatais em relagiio ao setor sadde, o 
resultado terA que reconhecer realidades estruturais b6sicas da so~iedade 
brasileira que a diferenciarn significativamente de,outros contextos onde a 
aggio un iversalizante garantiu um. padrfio de anipla cobertura.socialniente M'_ 
dif6renciada. A "pesada" desigualdade social, a crise financeira do Estado, 
bem. com  a exist6ncia de um. s6lido setor privado de oferta de servigos relati-
vwnente autonornizado e apoiadd pelo surgimento de divers'as movaq,6es fi-
manceiras capacitadoras do. acesso de amplos segmentos a estes servigos, sio, 
entre outros fatores, eiementos estruturais e conjuntur~is que definem. cami- 
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nhos e especificidades do isistema de protegdo social brasileirg neste mo-
mentP  crucial de ruptura. 

Nura tem-dnologia mais precisa [cf. Aureliano e Draibe (1989)], pode-se. 
afirmar que este momento de ruptura, com- o padrdo corporativo das polfticas 
sociais coloda duas perspectiv" s6bre as quais se deve concentrar ateqqo5es. 
Apresenta-se aqui a hip6tese de que a "vonta& politica" dos reformadorcs 
do aparelho estatal no que se refere a sua'agdo social estaria voltada para a 
transformagdo deste num modelo essencialmente "Institucional-Redistdbuti-
vo". Alternativam6nte, e a( reflete-se a tensdo,presente, o modelo, dados os 
fatores restritivos mencionados logo acima, estaria, se voltando para um pa-
drdo de intervengfio "Residuai" comodlustrado pelo caso do setor-sadde. 

0 modelo Institucionaf-Redistributivo, segundo Draibe e Aureliano,. 
"concebe o sistema de Wey4re como elemento importante e constitutivo das 
sociedades conternpordneas, voltado para a produc.5o e distribuirgo de bens e 
servigos sociais 'extramercado', os quais sdo garantidos a todos os cidadfios 
universabnente cobertos e protegidos. Respeitando mfnimos historicamente 
definidos de necessidades e condiig6es de vida, tal sistema tende A instituigi.io 
da renda mfnima e dos mecanismos de integragdo de renda, assim corno a 
ponstituic,?io de sistema~ pdblicos gratuitos na prestacdo de servigos essen-
ciais, em particular os de sadde. Internamente, em geral, cont6m mecanismos 
redistributivos de renda e recursos. Pafses escandinavos e lnglaterra~ exem-
plificararn esse modelo que sup6e a incapacidade do mercado de realizar, por 
si pr6prio uma alocac,66 de recursos tal que elimine a pobreza, atual ou futu-
ra" [Aureliano e Draibe (1989, p 115), grifos nossos]. 

Por sua - vez, ~o Modelo Residual pressup6e uma arfio estatal "ex posv 
quando os canais 'naturais' e 'tradicionais' de satisfaggo de necessidades 
(familia, rede de parentescd, mercado) nfio estfio em condig6es de resolver 
determinadas exioncias do individuo: a intervenc6o possui, entdo, o cardter 
temporalmente limitado e deve cepsar com a elimin&9do da emerg6ncia so-
cial. As experi6ncias inglesas das.Leis dos Pobies devem constituir, para 
Titiiius, a base desse modelo. Contenworaneamente, residual e seletivo 
(porque' dirigido a grupos p'articulares de indiv(duos, dotados de caracte-
risticas especfflcas), parece ser, para o autor, o Welfare- State nos Estados 
Unidos" tAureliano e Draibe (1989, p.'114), gdfos nossos]. 

Em resumo, a tensio refiete-se nas a 
' 
Iternativas possfveis,para o WetOre 

State,  brasileiro, a partir'do seu salto utuiversalizarite, entre o caminho Resi-
dual, caracterizado essencialmente pela: seletividadt das polfficas, e o Insti" 
tucional-kedistdbi,itivo "substancialmente universalista-igualit;ido". Esta 
tensiio encontra-se inclusive presenie no atual texto Constitucional no artigo 
referenteA definirgdo dos objetivos da seguridade social. 0 pankgrafo dnico 
componente do artigo 194 da nova Constituir ,do. prescreve: 

"Compete ao Poder Pdblico', nos termos da. lei, organizar a seguridade so-
cial, com base nos seguintes objetivos: 

I universalidade da cobertura e atendimento; 
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III — seletividade e distributividade na, s pre taqio dos beneficios e servi- MARSHALL, T. H. Social policy in the twentieth century. London, Hut- 
90s. chin~on & Co., 1975. 

De 'alguma maneira, o ideal "universalizante-igualit&io" (item 1) estA 
sempre relativizado,  por alguma. consideragdo de'carAter seletivo (item 111). MEDICI, Andrx- C6sar, e SILVA, Pedro Luiz Barros. Alterriativas do finan- 

Esta d.ualidade reflete a ambigiiidade do ideal "universalizante-igualit6xio" ciarnento da at&ncdo A saulde. In: MINISTtRIO DA_ SAODE. Anais da 

de agdo estatal, pensado para sociedades de base distributiva relativamente Vill Confersncia Nacional de Saz&e. Brasilia, 1987. 
hornog6nea, qu~ndo transplantado para uma sociedade de profunda e estrutu-
ral desigualdade social, num contexto de acentuadas restri(;6es origament6rias MENDES, Eug8nio Vilaiga. Reordenamento do sistema nacional de sadde: 
por conta da crise fiscal, do Estado. visdo geral. In: MINISTtRIO DA SAODE. Anais da V111 Confer-Oncia 

A anAlise das tend6ncias do setor.sailde mostra, mesmo que ainda,prelimi- 
Nacional de Sadde. Brasflia, 1987. 

narmente, que o direito universal de acesso aos berieficios das.  polfticas 'so~ MINIST9RI0 DA SA'CJDF-. An'ais da V111 Conferencia Nacional de Saride. 
ciais oscila entre a intenq5o de colocar o Wetfare State brasileiro no mol- Brasflia, 1987. 
de Institucional-Redistributivo e uma tend6ncia estrutural que o encaminha 
para o padifio Residual, com urna circunscri(;do da clientela-alvo,-mesmo que PAULY, Mark V. Taxation, health insurance, and market failure in medical 
para isto ndo haja nenhuma reformulacdo no quadro legal estabeledido. ecorTomy. Journal of Economic Lifer6ture, AXIV,. 1986. 

tonsiderag6es sobre crit6r'ios de. justiga social provenientes da consolida- 
95o -de a1gum dos caminhos alternativos mencionados para o Wetfare State REYNOLDS, Larry R. The delivery of medical care and Institutional 'chan- 
brasileiro deveriio, a,partir desta. reflexAd, ser objeto de uma mais apurada ge. Journal of Economic Issues, AW11(l), 1989. 
discuss5o. Para isto, faz-se necess&io refereficiar de forma comparada o 
"quadro estrutural" brasileiro* (s6cio-econ6mico e polftico-decis6rio) em re-, SILVA, Pearo Luiz Barros. Atengdo d sadde corno politica governamental. 
la~Ao As experi8ncias internacionais paradigrnAticas relativas A esp'ecificidade Carnpinas, IFCH/Unicamp, 1984 (Dis'sertaq5o de' Mestrado). 
de cada alternativa colocada. A anMise das tend6ncias de outros'seto.res da 
politica social brasdeira,,principalmente o previdencidrio, poderia ser de am7 VIANNA, Cid M. Mello. 0 Inamps e o setor prestador de ser'v.igos m6dicos. 
pla serventia para um. mais arnplo dirriensionamento do problema em foco. In: FIORL Jos6 Lufs, coord. Diagn6stico de' a1guns obstdculos a,  urna 

agdo planejqda do Inamps. R61at6rio final de pesquisa do conv6nio 
IEI/Inamps/Fine p. Rio de Janeiro, 1987. 
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