


nos servigos de saide permite a realizagdo de uma significativa transferéncia
de recursos dos segmentos que contribuem, ac menos diretamente, para o fi-
nanciamento do sistema na direcao dos nio contribuintes. A instituigao de
um sistema de satide de acesso universal e igualitdrio rompe, assim, definiti-
vamente com o modelo corporativista, do beneffcio como privilégio, e, adi-
cionalmente, assume a obrigagdo de quitar partc da nossa imensa dfvida so-
cial, donde seu redistributivismo.

Neste artigo pretendemos analisar o projeto da Reforma Sanitéria a luz da
evolugao estrutural do sistema de sadde brasileiro, numa perspectiva intema-
cional. Mossa hipStese € a de que entre uma reforma implicitamente inspira-
da no paradigma inglés (universalizagdo com predominincia do setor publi-
co) e uma tendéncia estrutural mais préxima do caso norte-americano (pre-
domfnio do setor privado e agdo estatal compensatéria), a politica de saide
no Brasil vem trilhando caminhos, que incluem graus significativos de re-
distribuigao, nao previstos por seus reformadores.

Para tanto, iniciamos com a anflise dos paradigmas britdnico e norte-ame-
ricano, enfatizando o tipo de padrio de relagao estabelecido entre setor pu-
blico e setor privado, as formas de financiamento predominantes e a concep-
cao de politica social prevalescente.

A seguir € apresentada a interpretagado que se tormmou hegemdnica a res-
peito do desenvolvimento do sistema de saldde brasileciro na década de 70,
em especial da relagao puiblico-privado, e que informou o projeto sanitarista.
Esta visio € contrastada com elementos que indicam uma crescente autono-
mia do setor privado vis-d-vis o Estado na década de 80, em fungao do for-
talecimento de novos mecanismos de financiamento (os planos de saide) ca-
pazes de viabilizar o acesso ao setor privado das camadas médias, 3 margem
da intervengao da politica oficial.

Este fen6meno gera implicagées sobre o projeto universalizante que sao
analisadas na quarta parte. Ali mostra-se como a continua queda de barreiras
que acompanha a crescente abrangéncia da cobertura & populagido, e que
culmina com a universalizagao durante a Nova Reptiblica, teve como contra-
partida a exclusio de significativos grupos sociais, sobretudo as camadas
médias, por mecanismos usuais de racionamento. Tais contingentes passaram
a constituir o piblico alvo das novas modalidades de oferta de servigos mé-
dicos que, nesta perspectiva, atuam como um elemento de acomodagio do
sisterna, posto que, na sua auséncia, as pressécs sobre o setor piiblico se-
riam, muito provavelmente, explosivas. Daf o carfter excludente da univer-
salizagdo do acesso ao sistema de sadde no Brasil.

Se o desenvolvimento dos esquemas privados tem sido de certa maneira
funcional ao processo de universalizagdo, ao mesmo tempo ele o fragiliza
por retirar da esfera do setor publico justamente os segmentos da populagdo
com maior capacidade de vocalizacao de demandas. Portanto, as bases de
apoio polftico para a melhoria dos servigos se esvaem e cresce O risco de
uma perpetuagao do circuito: mé qualidade — expulsdao de setores organiza-
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dos — baixa atividade reivindicatéria — mé qualidade. Esta problemitica é de-
senvolvida na quinta parte.

Por fim, a guisa de conclusdo, apresentamos algumas idéias mais gerais a
respeito dos caminhos possfveis do Welfare State brasileiro, tendo em vista a
expcriéncia na drea de satide.

I
ALTERNATIVAS PARADIGMATICAS

I.1 — Inglaterra: Universalizagao Inclusiva num Sistema Piblico

Servigo Nacional de Salide (National Health Service) foi criado em

1948, no bojo de uma série de reformas do aparelho estatal de prote-
Gao social. Tais reformas deram origem, segundo Marshall (1975), ao Welfa-
re State \nglés, que se apoiava fundamentalmente em trés pilares: o Sistemna
Nacional de Seguridade, o Sistema Educacional, além do NHS.

Nas palavras de seu criador, Aneurin Bevan, os principios bésicos do
NHS eram:

a) *The health service should be financed by taxes and cootributions 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 guality of service, but not a stan-
;!gr;.)l%md service, should be provided in every part of the country’’ [citado em Marshall (1975, p.

Do primeiro ponto deduz-se a superioridade do financiamento fiscal, que
€ o que mclhor se adequa ao imperativo da socializagdo dos custos, além de
introduzir um componente redistributivo, pela progressividade do sistema
tributério. E efetivamente os recursos do Tesouro tém sido, até hoje, a prin-
cipal fonte de financiamento, com pequena participagao de conftribuigGes e
taxas.

A homogeneizagao da qualidade do atendimento visava evitar os males
dos sistemas baseados no seguro satide, cuja ISgica de operagio induziria a
uma tendéncia A concentragdo da oferta de médicos e servigos nos locais
mais ricos, em geral ji saturados. Num servigo nacional, acreditava Bevan, o
sistera hospitalar poderia ser planejado globalmente, atenuando desequilf-
brios regionais e sécio-econémicos. Para tanto a rede hospitalar, na qual era
significativa a participagao dos hospitais filantrépicos, foi nacionalizada e o
regime de trabalho passou a ser predominantemente assalariado.

O NHS foi organizado cm trés niveis [cf. Médici e Silva (1987)]. Os Ser-
vigos Médicos Gerais compunham o primeiro, oferecendo consultas, inclusi-
ve servigos odontolégicos, farmacéuticos e de oculistas, constituindo o espa-
o de atuagao dos clfnicos gerais (general practioners) que mantinham uma
relagao contratual com o Servigo, resguardando assim sua autonomia.
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O segundo nivel, administrado pelos governos locais, correspondia aos
servigos de assisténcia médica e satide publica ¢ incluia as matermidades, os
servigos médicos para criangas, os visitadores sanitéinos, a educagao para a
salide, os programas de vacinagao e imunizagio e os servigos de ambulancia.

E os servigos hospitalares, supervisionados em sua maioria pelos conse-
lhos hospitalares regionais, configuravam o terceiro nivel.

A auséncia de barreiras ao acesso ao atendimento, ou seja, a universaliza-
Gao, € uma das caracteristicas basicas do NHS, que, combinada com o pre-
dominio do setor ptiblico na oferta de servigos, lhe confere caréter paradig-
mético nas comparagdes internacionais dc sistemas dc saidde. Estes tragos
estao relacionados com fatores tais como: uma longa tradigao reivindicatéria
dos movimentos trabalhistas, que forgaram continuos alargamentos do esco-
po das politicas sociais até alcangar o nivel dos dircitos sociais: a Segunda
Guerra Mundial, cujos impactos peculiares na Inglaterra estimularam o de-
senvolvimento da nogdo de divisao (pooling) dos riscos como clemento cen-
tral na estratégia de sobrevivéncia social; e a forte presenga de hospitais manti-
dos por voluntérios e/ou comunidades locais, minimizando o papel do setor
privado e ampliando a base para a intervengio reguladora do Estado.

Em 1973 o Gabinete Conservador decrctou o Narional Health Service
Reorganization Act. Seu objetivo central era promover uma efetiva integra-

¢ao dos Kés elementos componentes do sistcma, que até entdo permaneciam
debilmente articulados.

Com a reorganizagao o NHS passou a ter uma hierarquia mais definida e
uma maior precisao na atribuigio de responsabilidades a cada nivel. Assim, a
célula bésica radicava nos Distritos Sanitdrios, com centro em um Hospital
Geral Distrital, que constituiam o brago operacional de todo o Servigo. Os
Distritos estavam submetidos as Area Health Authorities (AHA), instancia
executiva chave com encargo de realizar a coordenagao com os servigos de

saide dos governos locais e cujo ambito geogréfico coincidia com o dos
condados e regides metropolitanos.

As Regional Health Autharities (RHA), as quais se subordinavam as
AHA, estavam encarregadas de realizar o planejamento estratégico a partir
das informagGes e demandas dos niveis inferiores, desenvolver servigos es-
peciais de alto nivel, realizar a interface com as escolas médicas universiti-
rias, bem como definir a alocagao de recursos entre as AHA. O topo da pi-
ramide seria ocupado pelo Ministério da Satde. 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 prética constitufam meros elos de ligagao com os demais
nfveis.

Nos anos 70 o sistema de satde inglés seguiu sendo fundamentalmente
publico, mas cresceram as experiéncias no campo dos servigos privados.
Uma das formas, que nao era nova mas se desenvolveu muito no perfodo, foi
a utilizagdo privada de leitos publicos, mediante o pagamento de taxas adi-
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bealth care armangements were substantially different. The federal government played a much less
significant role’’ [Blendon (1985, p. 121)].

O caso da montagem dos programas ptiblicos de saiide nos meados dos
anos 60 nos Estados Unidos demonstra eficientemente este fato. Mesmo
dentro de um contexto de radicalizagao reivindicatéria pela ampliagdo dos
direitos dos cidadaos, com a conseqiiente necessidade de uma interferéncia
estatal para garantir a dignidade individual, o amiplo movimento que passou
a ser conhecido como The Civil Rights Revolution explicitava os pobres e as
minorias como os depositdrios prioritirios e legitimos da agZo estatal. Ou
seja, o consenso polftico forjado pela tradigdo liberal norte-americana impe-
dia uma agao estatal global e universalizante que interferisse naqueles espa-
gos onde j4 existissem articulagSes vidveis entre o setor privado e suas
clientelas.

Orientado por esta concepcao de agao estatal, o governo do presidente
ohnson criaria em 1965 dois programas na 4rea de atengao 2 saide. O pri-
meiro, o Medicaid, adotando um financiamento fiscal e gerido fundamental-
mente pelos governos estaduais, voltava-se para o atendimento aos indivi-
duos que através de um teste de meios comprovassem um efetivo nivel de
pobreza. O segundo programa, o Medicare, de cardter contributivo, direcio-
nava-se a viabilizar o acesso dos idosos aos servigos de satide.

Portanto, estruturou-se nos Estados Unidos um sistema de saiide que,
mesmo centrado em uma rede hospitalar majoritariamente privada, seria
segmentado, pela 6tica do financiamento do gasto, em dois setores:

a) Subsistema Privado: onde os gastos sdo financiados a partir do desem-
bolso dos beneficidrios ou de alguma forma de seguro privado. A forma se-
curitdria, como veremos em seguida, vem ganhando continua preponderincia
e engloba os mais diferenciados esquemas de securitizagdo, que vao desde
planos individuais de seguro até planos empresariais de larga abrangéncia.

b) Subsistema Piiblico: voltado para segmentos populacionais bastante
delimitados, se operacionaliza através de um programa de carfter securitério
(medicare) e outro tipicamente assistencial (medicaid).

Consolidava-se, portanto, uma cisdo onde preccderia em termos de legiti-
midade o espago do privado (tanto na oferta de servigos como na forma de
financiamento do gasto), restando ao Estado garantir o acesso aos servigos
de saiide daqueles segmentos inaptos a se articularem por sua prépria conta
rede privada de oferta destes servigos.

Deve-se registrar ainda, e por fim, a existéncia em localidades carentes de
uma larga cadeia filantrépica (atinge cerca de mil unidades) de centros
comunitdrios de saiide que recebem amplos subsidios estatais.

Esta configuragao da estrutura da oferta de servigos tem sua contrapartida
na evolucao dos gastos. A Tabela 1 e os Gréificos 1 € 2 mostram como evo-
luiu historicamente a estrutura de financiamento do gasto em saide nos Es-
tados Unidos. Pama isto, diferencia-se o gasto privado — subdividido em pa-
gamento direto, pagamento através de esquemas securitdrios (individual ou
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de grupo) e ouwros — do gasto piblico realizado pelas diversas instdncias ad-
ministrativas.

TABELA 1

Composicio dos Gastos em Saide nos Estados Unidos: Fontes de
Financiamento — 1950/85

Em %
Gasto Privado Gasto Piblico
Anos Total Direto Plano de Outros Total Federal Estadual
Seguro e Local

1950 77.5 65,5 9,1 2.9 22,4

1960 78,3 54,9 211 2,3 21,8 9,3 12,5
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 64,5 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 1,3 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
1981 60,2 27.9 31,1 1,2 39,8 29,3 10,4
1982 60,2 27,1 31,9 1,2 39,8 29,5 10,3
1983 60,3 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); Reynoids (1988), para os anos 1950 e 1985.

Em termos da composigao publico/privado, o periodo 1965/70 apresenta a
mudanga mais significativa, passando o gasto piblico do patamar de 20 para
35% do total, em conseqiéncia da implantagdo dos programas Medicare
e Medicaid. E nesta fase que se di o ponto de inflexdo a partir do qual
transcorrem mais cinco anos de ampliagdo moderada do setor piblico (para
praticamente 40% em 1975), verificando-se desde entdo em virtual congela-
mento da participagao de cada setor.

Caso analise-se os dados desde o ano de 1950, o fato mais relevante con-
siste exatamente na queda vertiginosa da participagdo do gasto privado di-
reto (cai de 65,5% em 1950 para 28,4% em 1985) ao lado da afirmagio do
plano de seguro privado como forma predominante de financiamento do
acesso particular ao sistema de saide. A participagdo dos planos de seguro
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no financiamento dos gastos de satide norte-americanos eleva-se de 9,1% em
1950 para 30,6% em 198S5.

Portanto, o dinamismo do setor de saide nos Estados Unidos, que corres-
pondia em 1983 a 10,8% do PNB, seria sustentado por formas emergentes de
financiamento — ampliagao do gasto piiblico e, principalmente, do gasto pri-
vado através de plano de seguro — em detrimento da forma tradicional, o de-
sembolso direto. Este fato tem uma significancia crucial 3 medida que consi-
derarmos que, mesmo num pais de elevada renda média como os Estados
Unidos, o setor sauide encontraria sérios problemas de incompatibilidade
oferta/demanda e de sustentabilidade dinamica das suas margens desejadas
de lucro, caso nido surgissem inovagdes nos esquemas de financiamento que
desvinculassem o crescimento do gasto do potencial individual de desembol-
so.

Para que se esclarega mais este aspecto, ¢ fundamental o acréscimo de
mais algumas informagoes sobre o esquema de financiamento a partir do se-
guro privado. Os contratos de seguro finnados individualmente alcangavam
em 1980 apenas 10% do total dos prémios de seguro, ficando o restante, cer-
ca de 90%, por 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 participagdo no custo do
seguro de saiide dos seus empregados. Segundo informa Mark Pauly:

“*Employer contributions furnish most of the premium payments for group insurance. In 1980,
97 percent of employee participants covered by an employment related 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 premium for 60 percent of partici-
pants. The employer’s sharc has been rising over time as well™ [Pauly (1986, p. 635)].

Retormando ao ponto: um esquema de financiamento privado baseado em
planos de seguro de grupo que envolvem amplos setores de trabalhadores
das grandes e médias empresas e que sdo preponderantemente custeados pe-
las empresas descola, pelo menos parcialmente, a capacidade de demanda
destes planos de saiide do nivel e estrutura de distribuigdo de renda do pais
em consideragido. Obviamente, este esquema de financiainento apenas se
sustenta, como ja foi indicado, devido ao amplo aporte de subsidios estatais
a este tipo de gasto empresarial o que faz com que o repasse destes custos
aos pregos seja bastantc reduzido, ndio interferindo, portanto, de maneira
significativa, na capacidade competitiva das empresas.

A proposigio central deste artigo de que os Estados Unidos estaria se im-
pondo como a referéncia paradigmdtica bdsica para a andlise estrutural do
sistema de saide brasileiro estaria substanciada em trés notérias evidéncias:
a) composigido, do ponto de vista do financiamento do gasto, publico/priva-
do da oferta dos servigos de sadde; ) caracterizagdo das clientelas que cir-
cundam os subsistemas referidos; ¢) nas formas de financiamento emergentes
(planos de seguro individuais ou de grupo) que garantem o dinamismo € a

autonomia do setor privado.
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de sucateamento dos servigos piiblicos redundou no incremento dos servigos
médico-hospitalares privados que hoje mantém o predominio indiscutivel na
oferta destes servigos’' [Fleury (1987, p. 110, grifos nossos)].

1.2 — Anos 80: Inovagoes Financeiras e Autonomizagio do Setor
Privado

Um dos fatos que indubitavelmente marcaram com maior intensidade os
anos 80 no que diz respeito ao sistema de saiide brasileiro refere-se ao sur-
gimento e acelerada proliferagdo de diversas inovagoes financeiras viabiliza-
doras do acesso de amplas camadas populacionais ao subsistema privado de
saide. As duas conseqii€ncias mais imediatas deste fato foram a reestrutura-
gao continua do perfil das clientelas que circundam os distintos subsistemas
de saiide (piiblico e privado), bem como a ampliagdo da autonomia do sub-
sistema privado na sustentagdo e definigdo do seu processo expansivo, tor
nando secundéria a interferéncia direta do gasto piblico.

As inovagdes financeiras surgidas nos anos 80 aproximam sensivelmente
a estrutura de financiamento dos servigos de saide no Brasil ao referido
quadro norte-americano. Pode-se citar o surgimento (ou expansao acelerada)
de pelo menos trés instrumentos de financiamento ao acesso privado aos ser-
vigos de sartide:

1) Planos de Saiide individualmente contratados: proliferam através da
entrada continua no mercado de grandes empresas (Golden-Cross, Amil,
etc.). Estes planos, funcionando de forma securitdria, permitem o acesso de
amplas camadas médias da sociedade ao subsistema privado. A associagdo se
da de maneira individual através do pagamento de mensalidades correspon-
dentes A cobertura de riscos e servigos previstos contratualmente.

2) Planos de Seguro de Grupo com Participagao Financeira das Empresas
Privadas: das trés formas de financiamento aqui indicadas esta, apesar de ser
a de mais recente expansao, mostra, pelo fato de envolver numa tinica deci-
sdo — a decisdo empresarial de ofertar este beneffcio — a inclusao da totalida-
de do contingente de empregados da empresa, o maior potencial de expan-
sdo. Nos Estados Unidos esta € a forma predominante de associagao & rede
privada. No Brasil, esta modalidade de plano de seguro de saiide vem sendo
cada vez mais ofertada nas grandes empresas oligopélicas privadas dos seto-
res industriais e de servigos. Este fato responde inicialmente 2 estratégia das
empresas de conceder beneffcios sob a forma de saldrio indireto que, além de
ndo sofrerem as taxagGes usuais (previdéncia, p. ex.), ainda sao objeto de
dedugées fiscais. Por outro lado, esta expansao explica-se por uma maior ou-
sadia na estratégia de mercado das empresas seguradoras que passam a ter
nos convénios com empresas perspectivas de operagées substancialmente
mais volumosas e de maior estabilidade quando comparadas aos planos indi-
viduais. Finalmente, deve-se apontar o fato de estar se tornando cada vez
mais usual, nos centros sindicais mais organizados, a incorporag@o na pauta
de reivindicag6es das campanhas salariais do requerimento da efetivagao por
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parte das empresas de planos privados de saidde. Esta ampliagdo da pressao
sindical, conjugada 3s estratégias das empresas (aumentar salarios indiretos)
e das empresas de medicina de grupo (fortalecimento de posi¢ées no merca-
do), tenderd a aumentar significativamente o potencial expansivo deste ins-
trumento de financiamento ao acesso aos servigos privados de saude.

3) As Caixas Préprias das Empresas Estatais: quando comparado ao caso
norte-americano, este instrumento de financiamento representa uma especifi-
cidade do caso brasileiro. As Caixas Préprias das Empresas Estatais apesar
de ndo terem surgido nos anos 80, t€m se expandido nos dltimos anos, dei-
xando inclusive de ser privilégio das empresas de maior porte. Como no caso
anterior, esta expansido corresponde a tendéncia mais geral de se ampliar be-
neficios aos empregados através do saldrio indireto. Estes esquemas de fi-
nanciamento tendem a ser custcados em parte por recursos das empresas e,
2m parte, por descontos salariais correspondentes a participagido dos empre-

-ados.

Empiricamente, ainda pouco se tem avangado no dimensionamento da
configuragdo atual e do potencial de crescimento desta estrutura de finan-
ciamento. Certamente o conhecimento mais apurado de que fatores, princi-
palmente os presentes na ultima década, propiciaram a expansdo acelerada
destes mecanismos financeiros de acesso ao subsistema privado dc saude
permitiria que se definisse com mais precisdo as possibilidades e limites para
a consolidagdo destes esquemas. Nao obstante algumas hipéteses podem scr
avangadas.

Consensualmente, tende-se a indicar a insatisfatéria qualidade dos servi-
cos publicos de saidde bem como a eficiente agdo cstratégica das empresas
envolvidas no processo (medicina de grupo, seguradoras etc.) como respon-
sdvel por este surto expansivo. A firma de Consultoria Towers Perrin, que
concluiu no ano de 1988 um estudo das empresas médicas, aponta o seguinte
diagndstico:

*Os pioblemnas que os segurados enfrentam, ao serem atendidos pclos servicos oferecidos pelo
Inamps, espccialmente nos grandes centros urbanos, € a conscientizagdo crescente por parte das
empresas sobre a importincia de oferecer bons programas de saiide aos funciondrios, sao os motivos
que levam o segmento que atua na assistencia médica supletiva a esperar bom desempenho este ano
(1988)"" {J.B. (24/04/88)].

Segundo esta mesma fonte, no ano de 1987, poder-se-ia encontrar os se-
guintes dados referentes 3 populagio coberta e ao faturamento estimado das
empresas envolvidas nas atividades de ‘‘medicina suplementar™:

Estes dados de 1987 mostram a relevancia desta estrutura alternativa de
financiamento que cobria nesta ocasiao um contingente de 22,4 milhdes de
pessoas, cerca de 15,9% da populagdo brasileira, movimentando a cifra de
US$ 1,85 bilhdo. As empresas de medicina de grupo (com maior expressao
para a Golden Cross e Amil) entre planos individuais e convénios com em-
presas respondiam pela maior parcela, cerca de 13 milhées de pessoas, con-
tando para isto com 70 hospitais préprios, uma rede conveniada de 550 cen-
tros de diagnésticos e cerca de mil hospitais particulares. Segundo outra
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néstico do movimento sanitarista, a respeito da dindmica de expansao da
oferta de servigos privados préprio ao contexto dos anos 70. Neste sentido, a
disseminagdo destes mecanismos de financiamento garante uma ‘‘alavanca-
gem de demanda’ que vem reduzindo continuamente a centralidade do gasto
publico como elemento de sustentagdo financeira do subsistema privado de.
saude.

Em um contexto de crescente complexidade tecnolégica, aumento dos
custos operacionais e, portanto, elevagio dos pregos para os demandantes fi-
nais, o crescimento do subsistema privado esteve fortemente apoiado no sur-
gimento de mecanismos de financiamento que potencializaram consideravel-
mente a capacidade de gasto das camadas populacionais médias. No caso
norte-americano, a alavancagem de demanda para o setor privado se deu
através da intermediagao de formas de financiamento que tormaram secundé-
ria a capacidade de desembolso dos consumidores individuais dos servigos
de saide. No Brasil, com um nfvel de renda inferior e uma estrutura de dis-
tnbuigao acentuadamente mais concentrada seria inconcebivel a autonomiza-
Gao financeira do setor privado caso tais instrumentos nao se consolidassem,
permitindo a compatibilizagdo entre a estrutura emergente da oferta de servi-
cos e a capacidade de gasto direto de amplos setores populacionais.

Obviamente, as formas de financiamento mencionadas logo acima possi-
bilitam o acesso a esquemas privados de atendimento de saiide — principal-
mente aos procedimentos cirdrgicos/hospitalares — de vérios segmentos da
sociedade que de outra maneira teriam que recorrer necessariamecnte aos es-
quemas publicos de atendimento. Por um lado, as camadas médias da popu-
lagdo passam a recorrer em escala cada vez maior a esquemas privados de
seguro, buscando o setor piblico apenas para a prestagao de alguns servigos
de alto custo e densidade tecnolégica nao custeados pelos planos de seguro
mais acessfveis.

Por outro, a totalidade do quadro de funciondrios das empresas publicas e
privadas que oferecem, direta ou indiretamente, servigos de saide passa a
estar apta a utilizar o setor privado. Deve-se salientar que neste caso o aces-
so a rede privada deixa de estar condicionado a qualquer restrigdo orgamen-
taria individual — como no caso da contratagdo do seguro-satide —, passando
a ser a condigdo de funciondrio da empresa (ou dependente) suficiente para a
concessao do referido direito. Desta maneira, ndo apenas os setores médios
estao sendo atingidos pelos novos esquemas de financiamento, como também
os setores de mais baixa renda, situados nas posigdes inferiores das estrutu-
ras hierdrquicas das grandes empresas publicas e privadas. De alguma ma-
neira este mecanismo repoe os primérdios do sistema de acesso coletivo aos
servigos de saidde no Brasil, as Caixas de Aposentadoria e Pensao, onde os
beneffcios auferidos pelos trabalhadores estavam numa relagao direta a ex-
pressdo econdémica das empresas as quais se achavam vinculados.

Assim, percebe-se claramente a conformagdo tendencial do sistema de
satde brasileiro, onde cada vez mais seus dois espagos componentes — ptibli-
co e privado — se autonomizam em termos financeiros, I6gica de expansao e
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articulagao com as clientelas demandantes. Este fato, que aparece como uma
nitida aproximagdo paradigmética do caso brasileiro ac norte-americano,
exige que se repense mais substancialmente o sentido da reforma sanitdria
brasileira, principalmente nas suas vertentes de universalizagdo e participa-
cao da sociedade civil. Em ultima instincia, estas tendéncias apontadas para
o setor de saide fornecem importantes referéncias para se reavaliar os pré-
prios caminhos do “*Welfare State’’ brasileiro neste momento crucial onde a
alternativa de ‘““‘universalizagdo’’ est4 sendo contraposta a seu passado corpo-
rativo.

I
A UNIVERSALIZACAO EXCLUDENTE

O sisteima publico de saiide no Brasil possui uma trajetéria de desen-

volvimento basicamente atrelada ao crescimento da Previdéncia So-
cial. Este sistema passou por sua vez por um constante processo de univer-
salizagao (vista aqui como uma ampliagdo permanente da abrangéncia dos
setores beneficiados) que consistiu nos seguintes passos:

1) Constituigdo das CAP, Caixas de Aposentadorias e PensGes, defini-
das pela Lei Eloy Chaves (1923), que previa um esquema de financiamento
tripartite com participagoes dos empregadores, empregados e Estado. Estas
organizagOes beneficiavam trabalhadores enquanto empregados de uma em-
presa que possufsse esta espécie de organizagao de protegao social.

2) Criagao dos IAP, Institutos de Aposentadorias e Pensdes, nos mesmos
moldes das CAP, agora beneficiando categorias profissionais inteiras. Por-
tanto a condigao para se obter o beneficio deixava de ser a de empregado de
uma determinada empresa e passava a ser a de integrante de algumas catego-
rias profissionais mais estruturadas e significativas no contexto nacional.
O importante a se perceber aqui € que este pequeno passo no processo de
universalizagdo dos beneficios (de empresa a categoria) consumiu o longo
perfodo de 1933 — ano de criagdo do primeiro IAP, o dos marftimos — até
1953 quando as caixas dos ferrovidrios foram unificadas na Capfesp. Du-
rante todo este tempo conviveram as duas formas de organizagOes previden-
ciérias.

Os beneficios auferidos por cada categoria passavam entao a ter uma rela-
gao direta com sua capacidade de financiamento e de articulagdo com o Es-
tado, o que gerou uma intensa diferenciacdo na extensdo e qualidade dos
servigos prestados pelos diversos IAP. Se por um lado, a criagao dos IPA
significou a introdugdo de um elemento de redistributividade entre os empre-
gados de uma mesma categoria profissional pertencentes a empresas dife-
rentes, por outro, ndo existiam mecanismos redistributivos intercategorias.
Isto sé veio a ocorrer com a efetivagdo do passo seguinte do processo de
universalizagao.
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3) Em 1966, com a criagao do INPS sao unificados os Institutos. A partir
de entao estes foram dissolvidos numa mesma estrutura polftico-administrati-
va e os beneficios e servigos tornaram-se uniformes para todas as categorias
profissionais. Os beneficiados passaram a ser entao todos os trabalhadores
que possufssem uma relagdo contratual de emprego legalmente formalizada.
O cariéter redistributivo desta medida traduzia-sc no fato de que, indepen-
dentemente da expressdo econdmica das categorias profissionais, estas te-
riam igual acesso aos servigos do recém-criado INPS. Tal situagao nao foi
aceita passivamente e houve intensas pressdes em fungdo da nitida deteriora-
cao dos servigos prestados aquelas categorias profissionais que eram dotadas
de IAP de nfvel de eficiéncia superior. Pode-se concluir facilmente que di-
versos setores médios, diante desta ampliagao do leque de beneficidrios sem
concomitante expansdo da oferta e da conscqiiente degradagao dos servigos
prestados, tenderam a se refugiar no sistema privado como forma de preser-
var a diferenciagao da qualidade do seu atendimento nos niveis anteriores.

4) Na década de 70 o movimento dircciona-se para a ampliagao progres-
siva da cobertura, com a incorporagdo de novos e amplos setores ao universo
de beneficidrios, como os trabalhadores rurais, auténomos e empregadas do-
mésticas, cuja insergdo no sistema previdenciério lhes facultou o acesso aos
servigos publicos de saide.

5) Finalmente, na Nova Republica o sistema publico de saide foi aberto
ao acesso, em sua rede prépria, de toda a populagao, independentemente de
qualquer critério ocupacional ou de aferigao de rendimentos.

A universalizagao, consagrada como principio constitucional em 1988, re-
sultou da combinagao da apontada tendéncia estrutural 4 absorgdo gradual de
novos segmentos sociais com um longo esforgo politico do movimento sani-
tarista. Para este, a universalizagdo assume um caréter francamente redistri-
butivo, que esté ligado 2 inclusdo de grupos sociais que nao contribuem, ao
menos diretamente, para o financiamento do sistema. A promogao deste pro-
cesso € atribufda ao Estado. Como se 1é no Relatério Final da VIO Confe-
réncia Nacional de Saude, o item 11 do Tema 1 — Sadde como Direito — in-
clui entre as responsabilidades béasicas do Estado quantc ao direito 2 saiide
‘‘a adogdo de polfticas sociais e econédmicas que propiciem melhores condi-
coes de vida, sobretudo para os segmentos mais carentes da populacdo’ e a
‘“‘definigdo, financiamento e administragdo de um sistema de sadde acesso
universal e igualitério’ (p. 383, grifos nossos). Mais adiante, no Tema 2 —
Reformulagdo do Sistema Nacional de Saidde — o terceiro item ganha a se-
guinte redagdo: ‘O novo Sistema Nacional de Satde deverd reger-se pelos
seguintes principios: (...); b) atinentes as condig6es de acesso e qualidade —
universal em relagdo a cobertura populacional a comegar pelas dreas ca-
rentes ou totalmente desassistidas" (p. 385, grifos nossos).

Para o caso brasileiro podemos supor entdo um caminho de universaliza-
¢3o radicalmente distinto do caso inglés. Neste ocorreu um processo de ‘‘u-
niversalizagao inclusiva’ onde a afirmagado do acesso a satide como um di-
reito social teve como contrapartida a efetiva inclus@o dos beneficidrios no

Planejamoenio e Polificas PObiicas N® 3 -~ junho do 1950 — 138 a 182



sistemna piiblico de satide, inibindo a ampliagdo do subsistema privado. No
caso brasileiro, por outro lado, podemos supor a existéncia de um processo
de ‘“‘universalizagdo excludente’’, onde cada movimento de expansio univer-
salizante do sistema € acompanhado de mecanismos de racionamento (queda
na qualidade dos servigos, filas etc.) que expulsa do sistema diversos seg-
mentos sociais.

Portanto, a universalizagdo dos servigos piiblicos de saitide, no caso bra-
sileiro, possuindo uma **velocidade’™ distinta daquela imposta 2 expansdo da
sua rede de servigos, resultou na entrada em operagao de mecanismos cléssi-
cos de racionamento, como forma de acomodar a demanda ampliada a uma
oferta em lento crescimento. Os setores menos privilegiados até mesmo por
falta de opgdbes resistem dessa forma com mais vigor a estas pressoes de rea-
comodagido do sistema enquanto os diversos outros segmentos sociais passam
a buscar cada vez mais os servigos do subsistema privado.

Desta maneira, a ‘“Universalizagdao Excludente’ assume, de modo nao
previsto pelos sanitaristas, pela via do racionamento, uma fungio redistribu-
tiva. Para estes, a universalizagdo €, como no paradigma inglé€s, uma norma
inclusive. Para o caso brasileiro, onde um sistema piiblico de satide restrito
convive com um significativo subsistema privado, propor a universalizagao
de acordo com o modelo inglés seria inviabilizar a possibilidade de o Es-
tado atuar redistributivamente, garantindo seus servigos aos setores incapa-
zes de obté-los por mecanismos de mercado.

Portanto, a Universalizagdo no caso brasileiro, dadas as suas especificida-
des parece estar assumindo a fungdo, ndo de incluir efetivamente todos os
segmentos sociais na algada do atendimento piiblico de satide, mas de garan-
tir o atendimento aos sctores mais carentes e resistentes aos mecanismos de
racionamento. Com esta caracterizagdo especffica do processo de universali-
zagdo, ou seja, excluindo para o subsistema privado os segmentos médios em
diante, abre-se um espago para que o Estado se capacite a atender mais efi-
cientemente os setores sociais que continuaram possuindo no subsistema pui-
blico o seu referencial bésico de assisténcia.

A 6bvia e inevitdvel possibilidade de congestionamento da rede de servi-
cos resultante da suspensdo integral das barreiras ao acesso nao passou des-
percebida dos novos gestores da rede piblica. Assim é que Hésio Cordeiro,
em seu discurso de posse na Presidéncia do Inamps, logo apds anunciar ser
‘“‘necessdrio assegurar o acesso ao atendimento da populagdo dos grandes
centros urbanos, da periferia, das 4reas metropolitanas e das 4reas rurais,
principalmente as famflias mais pobres, aguelas que vivem nos bolsoes da
miséria’’, rapidamente ajunta: ‘‘aos trabalhadores urbanos dos ramos da pro-
dugdo e dos servigos, asseguramos que esta polftica, que busca a eqiiidade
do direito 2 saide, ndo comprometerd seu atendimento” (‘O Inamps na No-
va Repitiblica”, in IMS, 1988, p. 17).

Em resumo: a universalizagdo, no caso brasileiro, toma-se eficiente para
efetivar o direito social A saiide ndo por incluir sobre sua responsabilidade,
como subentende-se da formulagdo sanitarista, a totalidade da populagio
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(paradigma inglés), mas por torné-lo apto, tendo-se em vista a limitagao da
sua oferta potencial de servigos, a atender os setores sociais de menor poder
aquisitivo.

Desta maneira, a universalizagdo tem operado como elemento de qualifi-
cacdo de grupos sociais (sob o rétulo de cidadaos) que em sua auséncia niao
poderiam ser discriminados a fim de serem beneficiados pelo sistema piiblico
de saidde. Ou seja, a universalizagdo plena resolve o problema de ndo mais
se necessitar qualificar o individuo para que ele possa ter acesso ao servigo
publico. O restante, ou seja, quem efetivamente vai ter acesso, 0os mecanis-
mos de racionamento resolvem.

A “‘universalizacao excludente’ pdde alcangar na prética a sua fungao re-
distributiva 2 medida que a resisténcia que os grupos ‘‘de cima’ poderiam
opor 2 atenuacgao das barreiras A entrada no sistema sdo contormadas pela
viabilizagdo do acesso destes segmentos ao subsistema privado de saide.
Estes segmentos reduzem cada vez mais suas expectativas quanto ao atendi-
mento piiblico, passando a ter como referencial efetivo o subsistema privado.
E neste momento que o sistema finalmente se acomoda: a expulsio provoca-
da pelo racionamento no subsistema publico é contrarrestada pela absorgao
destes segmentos no subsistemna privado.

Como no caso norte-americano, foi necessirio que surgissem mecanismos
que viabilizassem o acesso amplo dos “‘setores expulsos’ ao subsistema pri-
vado. Sendo assim, no Brasil, a estruturagio recente do subsistema privado
nos moldes descritos no item anterior encarregou-se exatamente de viabilizar
em larga escala este acesso, reduzindo pressées e dando consisténcia organi-
ca a articulagao global da oferta de servigos de satide no Pais.

A possibilidade de sustentacao deste arranjo estrutural, por sua vez, cor-
relaciona-se diretamente com as conjugagdes politicas de interesses em torno
das vérias dimensoées do sistema, definindo marchas e contramarchas na sua
estabilidade. Sobre isto, tratard o préximo ponto.

v
A QUESTAO DA PARTICIPACAO E O FUTURO DO SISTEMA

e a proliferacao das inovagées financeiras, viabilizando o acesso de
diversos setores sociais ao oneroso subsistema privado de saitde,
possibilita, por um lado, a acomodacgao do sistema com a conseqiiente abertu-
ra de espago para o atendimento dos setores recém-incorporados pela univer-

salizagao, por outro, reduz o espectro polftico de interesses em torno da de-
fesa do sistema publico de satde.

A proposicao central € a de que setores sociais médios e os empregados (e
seus dependentes) das grandes empresas privadas e estatais estariam deixan-
do de considerar o sistema publico de saide o seu referencial efetivo de
atendimento. Desta maneira, perder-se-ia, em termos de composigao politica

Planejamenlo e Poilicas Plblicas N° 3 — |unho de 1880 - 139 a 162



na defesa das melhorias e ampliagdo do setor piblico de saide, a capacidade
de formagao de opinido publica dos setores médios e o potencial mobilizador
dos grandes sindicatos de trabalhadores situados nos setores econémicos oli-
gopolizados dos grandes centros urbanos.

A gradual exclusdo destes setores da esfera piblica dos servigos de saide
explica parcialmente a inexisténcia de pressdes corporativas no contexto po-
litico de aprovagdo do principio da universalizagdo durante o funcionamento
da Assembléia Nacional Constituinte. Estes segmentos sociais j& investem
parte do seu potencial mobilizador no sentido de garantir um maior controle
nas decisGes das empresas de medicina de grupo (reajustes de mensalidades,
cobertura dos planos etc.) ou na ampliagdo dos beneficios diretamente con-
cedidos pelas empresas.

A socifloga Sonia Fleury, em recente depoimento A revista Veja
(7/12/88), afirma:

**As empresas (medicina de grupo) colocam todo o empenho nessa &rea e fazem uma filtragem
tentando bloqucar de todo a forma que seus clientes cheguem a necessitar de tratamentos secundirios

mais dispendiosos ¢ sofisticados"".

A esta declaragio, esta publicagdo adenda:

*‘Ela (Sonia Fleury) nio vé futuro nos convénios e acha que a iinica safda para os usufrios & exigir
a melhoria da rede piiblica e saber utiliz4-1a melhor’ (Veja, 7/12/88).

O ex-Ministro da Saidde, Borges da Silveira, também compartilha desta
expectativa. Segundo ele a clientela das empresas de medicina de grupo ten-
de a diminuir, acompanhando a melhoria da rede piblica. Segundo sua de-
claragao:

“E como na educagio, as pessoas sé procuraram as escolas particulares quando o ensino pdblico
de qualidade entrou em colapso” (Veja, 7/12/88).

H4 que se reconhecer que a solidariedade dos setores sociais ‘“‘exclufdos’
com o sistema piiblico ndo se rompe completamente posto que a oferta de
procedimentos de alta especialidade e custo tecnolGgico ainda continua con-
centrado basicamente na esfera publica. Entretanto, segundo o consenso ad-
mite, que o recuo do subsistema privado estaria condicionado 4 melhoria na
oferta de servigos da rede publica. E af reside o problema: existe a evidente
possibilidade de se instaurar um circulo vicioso onde a insatisfagdo com os
servigos publicos expulsaria cada vez mais setores politicamente dindmicos
do contexto reivindicatério por esta melhoria de servigos (publicos), enfra-
quecendo continuamente o sistema.

Desta maneira, a universalizagdo, sendo adotada numa conjuntura de re-
dugio dos gastos piiblicos de custeio e investimento, tenderia apenas a con-
solidar o processo de expulsdo dos segmentos sociais indicados que nao se
submeteriam aos mecanismos de racionamento existentes. Ou seja, a conti-
nuar este processo de universalizagido onde o crescimento da abrangéncia de
clientelas ndo € acompanhada de um proporcional crescimento da rede e dos
gastos publicos, a expansdo dos esquemas de financiamento ao acesso ao
subsistema privado serd inexordvel. A reversio deste mecanismo estar4 poli-
ticamente inviabilizada (ou dificultada) no momento em que inexistir possi-
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bilidades de aliangas polfticas s6lidas em defesa do subsistema publico. En-
tende-se, assim, porque a universalizagao da maneira como estd sendo con-
duzida podera resultar na consolidagao das atuais tendéncias do sistema de
sadde brasileiro anteriormente apontadas.

v
O SETOR SAUDE E OS CAMINHOS DO
WELFARE STATE BRASILEIRO

o longo deste texto constatou-se a proximidade estrutural tendencial

do sistema brasileiro quando contraposto ao norte-americano tanto
na composigao publico-privado com suas respectivas clientelas, como nos
mecanismos de compatibilizagao oferta/demanda de servigos desenvolvidos
em ambos os casos analisados. A proximidade dos casos apresenia-se tam-
bém na endogeneizagao e autonomizagao da légica de expansdao do subsis-
tema privado de saide, fato cste permeado por diversos elementos de ordem
politica e institucional que estao tornando este processo rclativamente nao
conflitivo.

A universalizagao do sistema ptiblico de saude, por sua vez, se constitui,
dentro do aparelho Estatal de Seguridade Social brasileiro, na primeira expe-
riéncia de grandes proporgbes no sentido de se romper com a tradigao corpo-
rativa proveniente da sua forrmagao e ingressar numa tradigao de agao social
do Estado de amplo reconhecimento do direito de cidadania. Por este moti-
vo, a discussao dos caminhos tendenciais do setor saide ultrapassa os seus
limites particulares, extrapolando para a discussao das tendéncias do préprio
sistema de seguridade social brasileiro quando contraposto ao objetivo ‘‘uni-
versalizagao”.

A tensao bésica reflete-se na efetivagao pritica do conccito de universali-
zagao que, resguardando o mais amplo nfvel de abrangéncia, pode tornar-se,
na prética, num potente mecanismo de redistribuigao seletiva de servigos e
beneficios provenientes das politicas sociais do Estado. Ou seja, a universa-
lizagao definiria a ruptura do sistema de protegao social brasileiro com o seu
passado relacionado aos interesses corporativos, mas, por outro lado, seria
efetivamente negada ao reconhecer a necessidade da agao seletiva do Estado.

Em outros termos: independentemente dos tramites e conflitos politicos
envolvidos nas mudangas das polfticas estatais em relagao ao setor saidc, o
resultado terd que reconhecer realidades estruturais bédsicas da sociedade
brasileira que a diferenciam significativamente de outros contextos onde a
acao universalizante garantiu um padrao de ampla cobertura socialmente in-
diferenciada. A “pesada’ desigualdade social, a crise financeira do Estado,
bem com a existéncia de um sélido setor privado de oferta de servigos relati-
vamente autonomizado e apoiado pelo surgimento de diversas inovagbes fi-
nanceiras capacitadoras do acesso de amplos segmentos a estes servigos, sao,
entre outros fatores, elementos estruturais e conjunturais que definem cami-
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nhos e especificidades do sistema de protegao social brasileiro neste mo-
mento crucial de ruptura.

Numa terminologia mais precisa [cf. Aureliano e Draibe (1989)], pode-se
afirar que este momento de ruptura com o padrao corporativo das polfticas
sociais coloca duas perspectivas sobre as quais se deve concentrar atengdes.
Apresenta-se aqui a hipdtese de que a *‘vontade politica” dos reforinadores
do aparelho estatal no que se refere a sua agao social estaria voltada para a
transforinagao deste num modelo essencialmente “Institucional-Redistributi-
vo’’. Altermativamente, e ai reflete-se a tensao presente, o modelo, dados os
fatores restritivos mencionados logo acima, estaria se voltando para um pa-
drao de intervengao ‘“‘Residual’ como ilustrado pelo caso do setor satide.

O modelo Institucional-Redistributivo, segundo Draibe e Aureliano,
“*‘concebe o sistema de Welfare como elemento importante e constitutivo das
sociedades contemporéneas, voltado para a produgao e distribuigao de bens e
servigos sociais ‘extramercado’, os quais sao garantidos a todos os cidadaos
universalmente cobertos e protegidos. Respeitando minimos historicamente
definidos de necessidades e condigdes de vida, tal sistema tende a instituigao
da renda minima e dos mecanismos de integragao de renda, assim como a
constituigdo de sistemas publicos gratuitos na prestagao de servigos essen-
ciais, em particular os de saidde. Intemmamente, em geral, contém mecanismos
redistributivos de renda e recursos. Paises escandinavos e Inglaterra exem-
plificarain esse modelo que supde a incapacidade do mercado de realizar, por
si préprio uma alocagao 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 pressupde uma agao estatal “‘ex post
quando os canais ‘naturais’ e ‘tradicionais’ de satisfagdo de necessidades
(familia, rede de parentesco, mercado) nao estio em condigées de resolver
determinadas exigéncias do individuo: a intervengao possui, entao, o cariter
temporalmente limitado e¢ deve cessar com a eliminagao da emergéncia so-
cial. As experiéncias inglesas das Leis dos Pobres devem constituir, para
Titmus, a base desse modelo. Contemporaneamente, residual e seletivo
(porque dirigido a grupos particulares de individuos. dotados de caracte-
risticas especificas), parece ser, para o autor, o Welfare State nos Estados
Unidos” [Aureliano e Draite (1989, p. 114), grifos nossos].

Em resumo, a tensao reflete-se nas alternativas possiveis para o Welfare
State brasileiro, a partir do seu salto universalizante, entre o caminho Resi-
dual, caracterizado essencialmente pela seletividade das polfticas, e o Insti-
tucional-Redistributivo ‘‘substancialmente universalista-igualitdrio’. Esta
tensao encontra-se inclusive presente no atual texto Constitucional no artigo
referente A definigao dos objetivos da seguridade social. O pardgrafo nico
componente do artigo 194 da nova Constituigao prescreve:

““Compete ao Poder Piblico, 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 prestagdo dos beneficios e servi-
(3
Gos.

De alguma maneira, o ideal ‘‘universalizante-igualitdrio’ (item I) est4
sempre relativizado por alguma consideragao de cardter seletivo (item IIT).
Esta dualidade reflete a ambigiiidade do ideal ‘‘universalizante-igualitério’
de agao estatal, pensado para sociedades de base distributiva relativamente
homogénea, quando transplantado para uma sociedade de profunda e estrutu-
ral desigualdade social, num contexto de acentuadas restrigoes orgamentairias
por conta da crise fiscal do Estado.

A andlise das tendéncias do setor saiide mostra, mesmo que ainda prelimi-
narmente, que o direito universal de acesso aos beneficios das politicas so-
ciais oscila entre a intengdo de colocar o Welfare State brasileiro no mol-
de Institucional-Redistributivo e uma tendéncia estrutural que o encaminha
para o padrao Residual, com uma circunscrigao da clientela-alvo, mesmo que
para isto nao haja nenhuma reformulagdo no quadro legal estabelecido.

Consideragdes sobre critérios de justiga social provenientes da consolida-
¢ao de algum dos caminhos alternativos mencionados para o Welfare State
brasileiro deverao, a partir desta reflexdo, ser objeto de uma mais apurada
discussdo. Para isto, faz-se necessério referenciar de forma comparada o
“‘quadro estrutural” brasileiro (sécio-econdmico e politico-decisério) em re-
lagao as experiéncias intermacionais paradigmdticas relativas a espccificidade
de cada alternativa colocada. A andlise das tendéncias dec outros setores da
polftica social brasileira, principalmente o previdencidrio, poderia ser de am-
pla serventia para um mais amplo dimensionamento do problema c¢m foco.
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