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RESUMO

Sistemas de Sadde sdo uma das diversas manifestacdes do conceito de protecdo social,
essenciais a promog¢ao, recuperacdo e sustentacdo da satide. Dada a importancia do setor de
saide ndo apenas na esfera social, como também na econOmica, este trabalho visa a andlise
comparativa do Sistema de Sauide Brasileiro a luz de outras experi€ncias internacionais, como
os Estados Unidos, a Inglaterra e a Francga. O estudo foi realizado a partir de uma abordagem
conceitual e histérica, acompanhada de dados relacionados ao perfil socioecondmico e
financeiro desses paises, que permitem a reflexdo acerca da composi¢do desses Sistemas de
Saude.

Palavras-Chave: Sistema de Sauide; Brasil; Estados Unidos; Inglaterra; Franca.

ABSTRACT

Health systems are one of the various manifestations of society’s protective concepts, and it is
essential to promote, maintain and restore health. Given the importance of the healthcare
sector not only in the social environment, but also in the economic sector, this paper aims to
be a comparative analysis of the Brazilian Health System in relation to the United States’,
Great Britain’s and France’s Health System. The study will be conducted from a conceptual
and historical approach. The method will include socioeconomic and financial data of each
country, which will allow a better reflection of the differences in the Health Systems in each
country.
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Introducao

“The importance of health in its own right cannot be overstressed. In the words of
Nobel Laureate Amartya Sen, health (like education) is among the basic capabilities
that gives value to human life.” (WORLD HEALTH REPORT, 2001:31).

A sadde desempenha um papel fundamental ndo apenas no ambito social, como
também no econdmico. E um bem inaliendvel, semelhante as demais formas de capital
humano e, ao contrdrio do conhecimento e das capacitacdes laborais, ndo € passivel de
acumulacdo. Em relacdo ao desenvolvimento sustentdvel, a saide passa a representar
crescente destaque como elemento-chave do tema, estendendo-se em diversas particularidades
a serem analisadas.

Nesse contexto, seu fortalecimento pode ser visto como principal via para o
progresso global, uma vez que, além de potencializar o desenvolvimento de um pais, o setor
de saide € o elemento crucial para que se possa garantir a seguranca global, uma governanca
efetiva e a promogao dos direitos humanos.

Os sistemas de saude, entretanto, possuem demasiados problemas de insuficiéncia
e ineficiéncia, sejam eles estruturais ou financeiros, que nao apenas impedem o
desenvolvimento de um pais, como também possuem influéncia direta na populagao,
excluindo centenas de milhdes de pessoas no mundo. Verifica-se um significativo gap entre o
desempenho e o desenvolvimento potencial que essas organizacdes possuem, além das
diferencas entre seus niveis de qualidade, nos quais variam entre paises, sejam estes
abastecidos de recursos facilitadores a promog¢ao do desenvolvimento do setor de satide ou
nao.

No Brasil, pode-se considerar o atual Sistema de Saude, derivado da Constitui¢ao
Federal Brasileira de 1988, um sistema em desenvolvimento. Possui muitos desafios a serem
enfrentados nao apenas no sentido de melhorar a sua efici€éncia e a qualidade do atendimento
a populacio, como também na acepg¢do de confirmar seu cardter de um sistema tinico, publico
e universal, que enfrenta dificuldades de financiamento para o seu desenvolvimento e de
incentivos para a consolidacdo de uma estrutura estdvel e eficiente.

Uma forma para melhor compreender um fendmeno é a busca por uma
comparagdo que possibilite observar as diferengas ou semelhancas que permitam estabelecer
fundamentos para a avaliacao do setor de satude brasileiro. O objetivo € assimilar as principais
deficiéncias e desafios do setor de saide brasileiro e reconhecer experiéncias e ligcdes para o

seu aprimoramento.



Dessa forma, andlises comparativas de experiéncias internacionais baseadas em
modelos universais podem ser muito tteis a reflexdo do caso brasileiro. Os sistemas de saude
da Inglaterra e da Franca possuem cardter universal e sdo considerados pioneiros no que se
tange a qualidade, cobertura e efici€ncia em seus servicos, possibilitando uma anélise sobre as
deficiéncias e gargalos que permeiam o sistema no Brasil, também universal. No caso
estadunidense, o sistema de saude € tratado de modo individual e privado, possibilitando uma
andlise acerca do setor privado de saide, dominante no ambito brasileiro.

Para alcancar os objetivos especificos, foi realizada: a) exposicdo sobre o papel do
Estado na saudde; b) andlise das principais caracteristicas dos Sistemas de Satde da Inglaterra,
da Franca, dos Estados Unidos e do Brasil; ¢) comparacdo e reflex@o acerca do caso brasileiro
a luz da tipologia de Sistemas de Saide observados.

Para esse fim, justifica-se o interesse na discussdo relacionada ao
desenvolvimento da universalizacdo dos direitos a saide, dando €nfase no papel histérico que
provocou sua expansao e a forma como foi difundida até os paises em desenvolvimento. Dada
a importancia do Estado de Bem-Estar Social como principal instrumento de prote¢do social,
no primeiro capitulo serd exposta uma andlise conceitual, abrangendo definicdes e tipologias
sobre: a) Protecdo Social (politicas sociais); b) Politicas Publicas; c) Welfare State e d)
Sistemas de Saude.

Os capitulos posteriores apresentam a natureza histdrica e conceitual, em andlise
individual dos Sistemas de Saude e de dados econdmicos e sociais dos paises selecionados,

possibilitando a reflexdo sobre o caso brasileiro a luz dessa andlise.



Capitulo 1: Politicas Sociais, Politicas Piiblicas e Sistemas de Satude

As formas de protecdo social apresentam distintas caracteristicas em cada
territério, inerentes ao seu proprio arcabouc¢o institucional, sua histéria e seu grau de
desenvolvimento econdmico e social. E fundamental a sua associacdo ao papel do Estado, o
qual atua por meio de politicas publicas como instrumento para a manutencao dos direitos da
populacdo. A inten¢do do primeiro capitulo € a compreensao do conceito de politica social e
de politicas publicas e do modo em que elas se instituiram nas sociedades democraticas.

Dessa forma, se apresenta uma breve andlise historica relacionada a institui¢ao
dos direitos sociais de cidadania, seguida dos conceitos de protecdo social, politicas publicas,

Estado de Bem-Estar Social e Sistemas de Saudde.

1.1. Instituicao dos direitos sociais de cidadania

O conceito de cidadania pode ganhar diversas interpretacOes. Para fins
académicos, serdo utilizados como base os conceitos explorados na bibliografia de Marshall
(1967), uma vez que a maioria dos autores pesquisados também possuem seus trabalhos
embasados no autor, mas isso ndo implica que ha apenas uma definicio e uma discussdo
acerca a cidadania.

Cidadania € o exercicio dos direitos civis, politicos e sociais e expressa uma
condicdo ideal fundamentada na percepc¢do do individuo e do coletivo de seus direitos e
obrigacdes. A cidadania implica um principio de justica que possui uma fun¢do normativa na
organizacdo do sistema politico, sendo contemporanea ao desenvolvimento dos Estados

modernos e do modo de produgdo capitalista.

“Nos Estados modernos, o poder é exercido em nome dos cidaddos, que devem
legitimar a autoridade politica. A expansdo da cidadania é parte do processo de
democratizagdo do sistema politico” (FLEURY & OUVERNEY, 2008:3).

Marshall (1967) explica os direitos de cidadania a partir de trés elementos. Sdo os
elementos civil, politico e social, que podiam ser associados as instituicdes publicas
responsdveis pela garantia de sua vigéncia. O elemento civil refere-se com os fatores
necessarios a liberdade individual, o elemento politico relaciona-se ao direito de participar no
exercicio de poder politico e o elemento social compde-se pelo direito ao bem-estar
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econOmico, seguranca, participacdo na heranca social e viver como um ser civilizado de
acordo com os modelos da sociedade.

O problema dos direitos sociais e da cidadania originou com o aprimoramento do
movimento de fortalecimento das forcas produtivas representadas pela classe urbana
industrial, resultantes da consolida¢do do Estado Liberal no século XIX concomitantemente
ao progresso do capitalismo. Esses direitos foram desencadeados a partir das condi¢des de
vida pifias, ocasionadas pela concorréncia do proletariado com as maquinas e a necessidade
da insercdo da familia no mercado de trabalho de forma a garantir a inser¢ao social, exigindo
a constru¢do de um Estado Social, protetor e defensor da sociedade e da economia. O conceito
de protecdo social originou-se dessas necessidades de regular as condi¢des de trabalho e

restringir a situa¢ao de miséria.

“Os movimentos sociais que emergiram durante o século XIX, indignados com as
precdrias condigdes de sobrevivéncia a que estavam submetidos, que expressavam a
contradigdo entre uma comunidade igual abstrata e uma condicdo real de exclusdo,
foram fundamentais para a consolidagcdo da cidadania por meio das lutas que
levaram ao desenvolvimento dos sistemas de protecdo social.” (FLEURY &
OUVERNEY, 2008:7).

Esse Estado Social adotou diversos direitos como obrigacdes, instituidas com o
objetivo de deferir as necessidades de um cidaddo, como protecdo, seguro social, sadde,
educagdo, habitacdo, seguridade e renda. Entrementes, apenas apds a Segunda Guerra
Mundial que se possibilitou a instituicdo efetiva desses direitos em um padrdo comum,
marcado pela Declara¢do Universal dos Direitos do Homem.

King (1988) observou que no periodo pré-1940 se verificava apenas conceitos de
direitos de cidadania relacionados a conjuntura civil, que configurava os direitos legais, e
politica, conformado pelos direitos de participacdo democrética. Foi apenas a partir de 1945
que ocorreram rupturas no contexto politico e econdmico que culminaram na instituicao de
politicas publicas, nas quais o Estado confere direitos sociais, tais como padrdes minimos de
saude, renda, educacdo e trabalho, reestruturando o seu papel e sua relagdo com a economia.

Isso se deu porque o periodo compreendeu mudancas estruturais constituidas pelo
aumento do nivel de intervencao estatal e pela evolucdo do capitalismo nas economias mais
avancadas. E importante destacar: i) o elevado grau de industrializacio e a consequente
migracdo campo/cidade; 11) a difusdo de ideologias de cardter socialista e 1ii) maior
intervencdo do Estado como fatores fundamentais para a ampliacao dos sistemas de protecdao

social. Esse aumento das intervengdes do Estado na alocacdo de recursos sociais se deu como
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resposta a incapacidade do mercado de atender as demandas da sociedade, tornando o Estado
responsavel pela regulacdo das relacdes econdmicas para diminuir os prejuizos sociais.

Em relacdo a industrializacdo, King (1988) destaca o consequente
desenvolvimento da economia, na qual possui resultados logicos, que contempla a
necessidade de melhores condi¢des de vida. Uma forte industrializacdo conduz também a
elevados niveis de sindicalizacdo, sendo essas organizagdes sindicais a sustentacdo para
conjunturas de formacao de politicas e instituicdes de um Estado protetor aos trabalhadores.

Em adicdo a isso, verificava-se maior pressdao politica ideoldgica proveniente da
Revolucdo Socialista Russa (1917), representando ndo apenas um estimulo ao crescimento do
movimento operario, mais organizacdo e com nitidez ideoldgica dos trabalhadores, como
também um avanco de estratégias antissistémicas de carater socialista, tornando necessaria a
implementacgdo de servigos de protecao social.

Por fim, aliando-se a esses fatos, foi no periodo pds-Grande Depressao,
originaram estratégias centradas no compromisso keynesiano-fordista, na qual instituia maior
intervencdo estatal, e do Estado de Bem-Estar Social como forma de harmonizagao entre as
classes. Desencadearam-se estratégias defensivas do capital no combate a crise de dominacao
do capital as quais, aliadas a transformacdes econOmicas, culturais e institucionais,

possibilitaram o padrao de acumulagdo caracteristico dos Anos Dourados.

“A conjuntura econdmica desfavordvel a partir de 1929, a segunda Guerra
Mundial, e a divisdo do mundo em dois blocos — um capitalista e outro "comunista”
— desencadearam a convic¢do de que os destinos dos cidaddos ndo deveriam estar
totalmente sujeitos a instabilidade inerente as forcas de mercado. Dessa maneira, a
sociedade passou a demandar politicas que promovessem o crescimento economico,
visassem a diminuicdo do desemprego e a elevagdo do nivel de protegcdo social.”
(SILVA & MATTOS, 2009, p.136 e 137).

N

A primeira vista, os direitos de cidadania consolidados derivaram de um
determinado contexto politico, na diligéncia de reprimir o apoio dos partidos socialistas e
movimentos sindicais, sendo essencialmente um instrumento de resposta a pressdes oriundas
da classe trabalhadora. Posteriormente o excedente econdmico da Era de Ouro do Capitalismo
também passou a influenciar o contexto, ao provocar uma revolucdo no modo de vida da
populacdo das economias avancgadas, constituindo a sociedade de consumo de massas.

De acordo com Hobsbawn (2011), o periodo denominado “Anos Dourados” (1945
— 1973) foi um periodo de crescimento excepcional para a maioria dos paises desenvolvidos,
no qual refletiu também em mudancas estruturais e sociais nesses paises, desencadeando o

aprimoramento das politicas sociais e com isso o desenvolvimento das politicas publicas. O
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Estado passou a atuar como organizador, produtor, gestor e normatizador dos sistemas de

protecdo social.

1.2. Protecao Social

Todo Estado que possui a cidadania deve oferecer direitos sociais a toda a
populacio sem qualquer tipo de restricdes. E de responsabilidade de seus modernos sistemas
de prote¢do social a protecdo contra o risco social de um individuo adoecer, sendo esse risco
uma responsabilidade coletiva e dever da sociedade, como também um direito do cidadao.

O conceito de protecdo social € entendido como a¢des do Estado com o propdsito
de proteger e amparar a comunidade de problemas que podem eventualmente surgir dentro da
propria sociedade. Viana e Levcovitz (2005:17) definem Prote¢do Social como “agdo coletiva
de proteger individuos contra os riscos inerentes a vida humana e/ou assistir necessidades
geradas em diferentes momentos histéricos e relacionadas com madaltiplas situagdes de
dependéncia”. Di Giovanni (1998) ressalva que essas formas de dependéncia sdo inerentes as
condi¢des humanas e as politicas publicas ou privadas sdo capazes de satisfazer essa

necessidade, resultando em diversos sistemas de protecdo social, base da estrutura da vida

social moderna.

"Os sistemas de protecdo social tém origem na necessidade imperativa de
neutralizar ou reduzir o impacto de determinados riscos sobre o individuo e a
sociedade. Pode-se, portanto, afirmar que a formagdo de sistemas de protecdo
social resulta da agdo publica que visa a resguardar a sociedade dos efeitos dos
riscos cldssicos: doenga, velhice, invalidez e desemprego e exclusdo (por renda,
sexo, etnia, cultura, etc.)" (VIANNA, 2003:7)

Todo esforco de protecdo implica um minimo de redistribuicio de recursos
sociais, seja na forma de bens, seja na forma de dinheiro. O surgimento do conceito de
protecdo social no fim do século XIX implicou contextos diferentes entre os paises europeus,
ainda que com o objetivo de introduzir arranjos igualitdrios. Cada sociedade respondeu a sua
propria necessidade de criar politicas de protecdo social, alinhando seus valores
compartilhados, as instituicdes e a relagdo de maior ou menos intervencdo do Estado.
Considerando a existéncia de estruturas e dinamicas sociais diferentes em cada pais, o
desenvolvimento histdrico subsequente e a forma de difusdo dos sistemas de prote¢do social,

distinguem-se trés tipos diferentes desses sistemas.
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Essa tipologia reflete trés critérios que orientam a redistribuicdo: a tradi¢do, o
mercado e a autoridade politica. No primeiro caso, a protecao social tem como fundamento
valores tradicionais tais como a caridade, a filantropia, o mutualismo, a solidariedade de
classe. No segundo, a transferéncia de recursos sociais se faz por intermédio da compra e
venda de servigos de protecdo. E, no dltimo caso, a transferéncia de recursos € determinada
pela autoridade configurada no Estado. (DI GIOVANNI & PRONI, 2006:4).

A tipologia das formas de redistribui¢do é semelhante aos critérios que orientam a
identifica¢do dos distintos modelos de sistemas de protecao social citados em Ibanez (2011),
Fleury & Ouverney (2008) e Vianna (2003), entre outros autores. Dadas as relagdes de forcas
sociais, emergird um modelo de protecdo social referente a cada sociedade, podendo ser o
sistema assistencial, cuja alocacdo de bens e recursos € direcionada para segmentos
especificos da populagdo, de seguro social, em que a cobertura de grupos ocupacionais ¢ dada
por meio de relagdes contratuais ou de seguridade social, modelo universal que estabelece
padrao minimo de beneficios.

E importante frisar que esses modelos sdo tipos ideias de sistemas, organizados
em grupos caracteristicas que aparecem em conjunto nos sistemas de prote¢do social, mas
nem sempre se apresentam concretamente em historicos de determinados paises. Nesta
tipologia, além dos elementos ideoldgico e valorativo que estdo nas bases dos sistemas de
protecdo, sdo apresentados os elementos organizativos e institucionais que viabilizam a
implementacdo das opgdes politicas adotadas em cada caso. Por fim, nesta tipologia, sdo
assinaladas as relacdes entre os modelos de protecdo social e as condi¢cdes de cidadania
geradas em cada caso (FLEURY & OUVERNEY, 2008:9).

O modelo de protecdo social assistencialista prevalece em regides que se
caracterizam pela forte predominancia do mercado e sua capacidade de auto regulacdo. Nesse
aspecto, o Estado deve se restringir o maximo possivel, viabilizando a existéncia do mercado
e conformar sua liberdade. Por conseguinte, a acdo publica € minima e se reserva aos grupos
mais vulneréveis.

Nesse tipo de sociedade impera os valores individualistas, a liberdade e a
igualdade de oportunidades, de forma que os interesses individuais e a capacidade individual
de adquirir bens e servigos conduzem a satisfacdo das necessidades. Esses fatores instigam
carater compensatorio e discriminatdrio sobre os grupos direcionados a protecdo social, uma
vez que ndo foram capazes de se manter adequadamente no mercado. E um modelo residual e
temporal. E residual porque sio organizacdes privadas, piiblicas ou voluntdrias que organizam

fundos e doagdes em perspectiva a educagdo e a caridade aos pobres, temporal pelo carater
14



emergencial e pontual de suas agdes assistenciais, nos qual gera estruturas fragmentadas e
acoes descontinuas de atengdo social.

Como as agdes sociais sdo especificas aos grupos vulnerdveis e requerem
atestados que comprovem a incapacidade financeira dos beneficidrios para poderem receber
tratamento, esse modelo é conhecido como “cidadania invertida”, uma vez que o individuo sé
passa a ser objeto da politica como consequéncia de seu proprio fracasso social. A assisténcia
social emerge com cardter mais propriamente preventivo e punitivo ao invés de cidadania e

garantia de direitos.

"Embora permitam o acesso a certos bens e servi¢os, ndo configuram uma relagcdo
de direito social, tratando-se de medidas compensatorias que terminam por ser
estigmatizantes. Por isto, denomino a esta relagdo como de cidadania invertida na
qual o individuo tem que provar que fracassou no mercado para ser objeto da
protegdo social.” (FLEURY, 2008:7)

Para superar essa conjuntura, profissionais aliados ao servico social vém lutando
para inserir a assisténcia social como politica publica e direito dos cidaddos, assegurando-a
como parte dos direitos de cidadania, afastando essa concepg¢ao de caridade e voluntariado.

O Seguro Social, por sua vez, implica a distribuicdo de beneficios a determinadas
categorias ocupacionais especificas. Esse modelo possui uma clara natureza corporativa, visto
que, enquanto o modelo de assisténcia social € voltado para os desfavorecidos, o seguro social
¢ direcionado aos grupos de trabalhadores inseridos no mercado formal. O seguro social
apresenta uma forte presenca burocrética, reconhecendo e legitimando as diferencas entre os
grupos ocupacionais e buscando assim a lealdade dos beneficidrios. Visa ndo apenas
preservacdo das condi¢es socioecondmicas dos beneficidrios em situacdes de risco, tais
como perda da capacidade de trabalho por idade, alteragdes no estado de saide, enfermidade
ou acidente, como também garantir condi¢des de vida aos trabalhadores que contribuiram por
determinado periodo semelhantes as condicdes que sdo proporcionadas a um trabalhador
ativo.

Sua forma de financiamento provém da forte associacdo entre a politica social e a
insercdo no mercado de trabalho — empregadores e empregados contribuem obrigatoriamente
por meio de uma porcentagem de sua folha salarial, no qual em conjunto com contribui¢ao
estatal forma um modelo tripartite de financiamento. Portanto, os recursos das contribui¢des
mensais sdo aplicados em conjunto, acumulando-se, para serem distribuidas de acordo com as
necessidades. Mantém-se o vinculo entre as contribui¢des e os beneficios, isto é, quanto maior

a contribuicdo, maior serdo os beneficios, tornando esse modelo de protecdo social
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contraditdrio: as camadas sociais que menos contribuem, por possuirem saldrios mais baixos,

sdo a porcentagem da populacdo que mais necessitam dos servigcos de saude.

"A cidadania esta embutida na profissdo e os direitos do cidaddo restringem-se aos
direitos do lugar que ocupa no processo produtivo, tal como reconhecido por lei.”
(SANTOS, 1979:68)

Essa protecdo social passou a ser taxada por “cidadania regulada”, em
consequéncia a regulacio exercida pela insercao de cada beneficidrio na estrutura produtiva.
Essas instituicdes sociais possuem alta fragmentacdo, expressando como privilégios
diferenciados as categorias de trabalhadores os beneficios. Cada categoria de trabalhadores
possui uma forga politica propria para reivindicar melhorias em seus beneficios.

Por fim, a seguridade social qualifica um conjunto de politicas publicas de cariter
igualitdrio, com a garantia de um padrdao minimo de beneficios universais, independentemente
de contribui¢cdes. Também pode ser conhecido como modelo institucional, por gerar um
sistema de politicas e instituicdes publicas capazes de assegurar a coordenagdo da execucao
de politicas sociais, de forma integrada e centralizada. E um modelo de ordem social
respaldado na condicdo de cidadania, em que os cidaddos passam a ter seus direitos sociais
assegurados pelo Estado.

De acordo com Viana (2003), seguridade social age via assisténcia social por
meio de beneficios, acdes e servicos a toda sociedade de uma determinada unidade territorial.
Nas defini¢des da Constituicao Federal Brasileira, caracteriza-se como um conjunto integrado
de agdes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinado a assegurar os direitos
relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social, sendo um sistema de protecdo social que
abrange a previdéncia social, a assisténcia social e a sadde.

O acesso se restringe apenas as necessidades da populagdo, isto €, um individuo
acessa o sistema de saide porque hd uma demanda sanitdria. Ao contrdrio do seguro social, se
desvincula as contribuicdes e os beneficios, estabelecendo um aparelho de redistribui¢ao por
meio de politicas sociais, visando a corre¢ao das desigualdades formadas no mercado.

O financiamento é administrado pelo Estado, cuja funcdo é designar recursos do
or¢camento publico para as politicas sociais. Esses recursos sdo repartidos de acordo com as
despesas cobertas com recursos arrecadados periodicamente — de acordo com Fleury &
Ouverney (2008), ¢ um compromisso entre geragdes, em que adultos pagam os beneficios da

geracdo de seus pais e criam uma divida para a proxima geracao.
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E um modelo que também pode ser conhecido por sua “cidadania universal”, uma

vez que os beneficios sdo direitos sociais € universais a todos os que necessitam de seus

Servicos.

Os principais tracos de cada sistema de prote¢do social podem ser resumidos

conforme o Quadro 1.

Quadro 1: Modelos de Protecao Social

Modalidade Assisténcia Seguro Seguridade
Denominagoes Residual Meritocratico Institucional
Ideologia Liberal Corporativa Social-Democrata
Principio Caridade Solidariedade Justica
Efeito Discriminagao Manutengao Redistribui¢ao
Status Desqualificagcao Privilégio Direito
Finangas Doacdes % Salario Orcamento
Atuarial Fundos Acumulagdo Reparti¢ao
Cobertura Focalizagao Ocupacional Universal
Beneficio Bens e Servigos Proporg¢ao do salario | Minimo vital
Acesso Prova de Meios Filiacao Necessidade
Administracao Filantrépica Corporativa Publica
Organizagao Local Fragmentada Central
Referéncia Lei dos pobres Bismarck Beveridge
Cidadania INVERTIDA REGULADA UNIVERSAL

Fonte: Fleury (1994)

Apesar de suas diferengas, todos os modelos apresentam um fato em comum,
imprescindivel para que ocorressem: a existéncia de um Estado nacional centralizado e forte,
capaz de assegurar direitos dos cidaddos e de proporcionar padrdes de desenvolvimento
econdmico, absorvendo mao de obra, e permitindo o financiamento da protecdo social, seja

por meio do mercado, do seguro social ou de uma politica publica.
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1.3. Politicas sociais e politicas pablicas

Politica é um conjunto de procedimentos formais e informais, que expressam
relagcées de poder e que se destinam a resolugcdo pacifica dos conflitos quanto a
bens publicos (RUA, 1998:1).

Politicas sociais, conforme defini¢ao feita por Fleury & Ouverney (2008:1), sdo
“politicas voltadas para a reproducdo dos individuos e das coletividades, que se estruturam em
variados formatos ou modalidades de politicas e instituicdes que asseguram O acesso a um
conjunto de beneficios para os legitimos usudrios dos sistemas de protecdo social”. Sao
politicas orientadas por valores, definidas por um conjunto de a¢des que visam a efetivagao do
bem-estar e da igualdade e abrangem os meios e os determinantes para o desenvolvimento
social. Viana & Levcovitz (2005) as definem pela constituicdo de uma atribuicdo, definida
politicamente, de direitos e deveres legais dos cidadaos.

Possuem cardter evolutivo, definidas por seus componentes histéricos e
compreendem o conceito de sistema de protecdo social, forma institucionalizada (ainda que
em diferentes graus) constituida pela sociedade para a protecdo de parte ou um conjunto de
seus membros de eventualidades da vida social, como doencas, privacdes, velhice ou
adversidades.

Di Giovanni (1998) associa as politicas sociais as formas de prote¢do social
desenvolvidas na segunda metade do século XIX, entendendo-as como um conjunto de
politicas publicas, voltadas para o campo social.

Politicas publicas, por sua vez, sdo os instrumentos institucionais do Estado,
diante da estruturacdo de protecdo social de um pais. Sdo uma “definicdo e execugdo de
medidas de cardter prescrito, normativo e operativo, exercendo um poder de eleger e
discriminar escolhas, objetivos e grupos de destino, sempre através de um complexo
relacionamento com outros agentes e forcas envolvidas” (DI GIOVANNI, 1998:13). Os
servicos de saide oriundos do Estado sdo oferecidos por meio de politicas publicas, sendo
necessdria a discussdo sobre a interacdo entre a sociedade e o Estado e o carater evolutivo das
politicas publicas.

Podem ser definidas, assim, como intervengdes planejadas, realizadas pelo poder
publico, com o objetivo de promover melhorias no ambito social. Devem ser entendidas como
resultado de um processo histérico, cujo poder politico foi constituido de forma especifica em

cada sociedade. E uma variante de intervencao estatal que, de acordo com o autor, é fundada a

18



partir de um acervo de conhecimentos técnicos sobre a realidade social e por um conjunto de
formas variadas de interacdo com a sociedade.

O autor associa o conceito de politica publica a forma de aplicacdo de poder nas
sociedades democrdticas, nas quais procede uma completa relacdo entre sociedade e Estado.
Ao partir do principio de que essa interacdo se dd na esfera politica, também afirma a
existéncia de demais relagdes de interpenetracdo e de intercambio em outros campos da
sociedade — esse campo, que abrange as relagdes macropoliticas, se configura pelos sistemas
de protecdo social publico e o privado. Contempla também relagdes institucionais, grupos e
agentes, que se configuram por meio de politicas sociais e por politicas de regulacdo social,
destinadas a grupos sociais especificos e a todo conjunto da sociedade, respectivamente.

Essas relagdes se sucedem de forma completa e intima, entre os dois campos, €
estdo associadas pelas politicas publicas de cardter social. O autor também associa a
importancia das politicas publicas nos paises democraticos a quatro fatores:

Fator de natureza macroeconémica: a descrenga do mercado como indutor de
bem-estar e prosperidade culminou na adocdo de politicas keynesianas que visavam maior
volume de intervengdes. Esse cardter regulador era aplicado tanto nos aspectos econdomicos —
producdo de bens e servigos —, como nos aspectos sociais, institucionalizando-se os sistemas
de protecdo social.

Fator de natureza geopolitica: com o fim da Segunda Guerra Mundial, verificou-
se uma bipolarizacdo entre os blocos comunista e o capitalista. Nesse periodo, constatava-se a
presenca de diversos partidos politicos com inspiracdo comunista, socialista ou trabalhista, de
forma que, apds o fim dessa bipolarizacdo, houve a necessidade de estabelecer novos
principios € novos pactos nas relacOes entre capital e trabalho, aumentando a oferta de
servigos sociais que estabeleceram base para a organizacdo de sistemas de protecdo social,
distinguindo-se o welfare state.

Fator de natureza politica: a consolidacdo das democracias ocidentais, no qual
incluia ndo apenas mecanismo de representacdo (ocorreu ampliagdo no dominio da
representacao politica — participacdo sindical e partidaria, participagdo de movimentos sociais
etc.) como também na capacidade de resposta as demandas da sociedade. Mostra-se o
crescimento da presenca do Estado na sociedade via ampliagdo da ac¢do do Estado,
concomitantemente as exigéncias impostas pela sociedade colocadas a ele.

Fator de natureza cultural e sociologica: mudanga nas expectativas de diversos
grupos sociais, instituicdes ou individuos, os atores sociais, nos quais se tornavam cada vez

mais conscientes de suas necessidades, agindo politicamente, no que se tange a seus direitos,
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suas demandas para com o Estado. Instaurou-se no plano sdcio-cultural, uma “revolu¢do das
expectativas”, em que os diversos grupos sociais, individuos ou institui¢des, investidos no
papel de atores sociais, estavam progressivamente mais conscientes de suas necessidades e
caréncias, agindo politicamente em diferentes niveis de organizacdo, a partir do conceito de
um bindmio direito/demanda, pressupondo sempre a acdo do Estado.

O conceito de politicas publicas é evolutivo, uma vez que se refere a uma
realidade que se encontra em um processo constante de transformagdes historicas nas relacdes
estado/sociedade, com medi¢des variadas.

O papel do Estado diante da estrutura de protecdo social de uma nagdo é dada
institucionalmente via politicas publicas. Essa protecdo social, institucionalizada pelo
desenvolvimento do sistema de provisao de bens e servicos de satde, educacdo e assisténcia,
com o objetivo de melhorar o bem-estar da populacdo, eclodiu nos chamados Estados de

Bem-Estar Social, também conhecidos como Welfare States.

1.4. Welfare State

De acordo com Di Giovanni & Proni (2006), a principal experi€ncia europeia de
protecdo social configurou-se no Welfare State, cujo auge ocorreu nos chamados “trinta anos
dourados”.

O Estado de Bem-Estar Social, ou o welfare state, institui o Estado como defensor
e protetor social — regulamentando em conjunto com os sindicatos € com as empresas
privadas a sadde social e politica e economica do pafs. Sua relevancia é primordial,
considerando que foi por meio dessa organiza¢do que ocorreu o desenvolvimento de politicas
de saude nas quais postulavam o direito a protecao, independentemente do nivel de renda, a

qualquer cidadao (ELIAS & DOURADO, 2011).

“Durante os chamados Anos Dourados (1945-1973), a acdo estatal nesses paises
permitiu a expansdo e consolidacdo dos sistemas de protecdo social denominados
de Welfare State, através dos quais o Estado passava a redefinir um padrdo de
regulacdo das relagoes sociais e de trabalho, deixando de lado a ideia antecessora
de que o Estado deveria preocupar-se apenas com o amparo dos mais pobres, sem
interferir na "vida normal da comunidade".” (Silva & Mattos, 2009:137)

Autores como Fleury & Ouverney (2008) concebem o desenvolvimento dos
Estados de Bem-Estar Social como resposta a trés fatores: i) ao processo de modernizagao das

sociedades ocidentais, organizadas em intervencoes politicas no funcionamento da economia
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e na distribui¢do social de oportunidades de vida, promovendo a seguridade e a igualdade
entre cidaddos, fomentando integracdo social das sociedades industriais altamente
mobilizadas; ii) a crescente demanda por seguridade socioecondmica em um contexto de
mudanca na divisdo do trabalho e de enfraquecimento das fungdes de seguridade das familias
e associacOes debilitadas pela Revolugcdo Industrial e a crescente diferenciacdo das
sociedades; e iii) as crescentes demandas por igualdade socioecondmica surgidas no processo
de crescimento dos Estados nacionais e das democracias de massa com a expansido da
cidadania. E um mecanismo de integracdo, neutralizando caracteristicas negativas da
modernizacdo, com esséncia na responsabilidade pela seguridade e pela igualdade, realizada

por meio de politicas distributivas.

“A origem e o desenvolvimento do Estado de Bem-Estar Social fazem parte de um
processo que é definido fundamentalmente pela evolugdo logica e natural da ordem
social em si mesma.” (Marshall, 1967:27)

A implementacdo do estado de bem-estar gerou diversas discussdes acerca a
diversidade de tipos de organizacdes apresentados nas democracias industriais. King (1988)
trata essa discussdo com base na tipologia de Korpi, distinguindo o modelo de Estado de bem-
estar “marginal” e o “institucional®.

O estado de bem-estar marginal define implicita ou explicitamente uma linha de
pobreza, identificando a minoria pobre com a maioria rica da populagdo. Reconhece apenas os
beneficiados, excluindo os que ndo necessitam de auxilio. As bases de apoio desenvolvidas
sao mais limitadas e a integragao politica do estado de bem-estar com a politica € fragil. Esse
tipo de estado fomentou o desenvolvimento de um Sistema de Satde individualista,
caracteristico dos Estados Unidos, cujos aspectos serdo desenvolvidos no proximo capitulo.

Enquanto o estado de bem-estar marginal estabelece um compromisso minimo
com a saude e seguranga, o estado de bem-estar institucional estabelece uma variedade maior
de responsabilidades, caracterizando-se por sua universalidade, gerando os Sistemas de Saide
universais, adotados pela Inglaterra, Espanha, Brasil e demais paises democratas.

Esping-Andersen (1990) estabelece o conceito de Welfare State por meio da
constru¢do de uma nova tipologia construtiva e cria trés regime-tipos, baseando-se em estudos
empiricos da OCDE. Realiza uma pesquisa comparativa acerca do desenvolvimento dos
Welfare States nos paises do capitalismo avancado e, a medida que examina os diversos tipos
de direitos sociais e de estratificacdo do welfare state, o autor encontra trés combinagdes

qualitativamente divergentes entre Estado, mercado e familia, sendo os regimes o welfare
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state liberal, o welfare state conservador e o welfare state social-democrata. Essa
classificacdo de welfare states feita pelo autor é muito semelhante a tipologia de Titmus
(1963), que serd desenvolvida ainda nesse capitulo.

O welfare state liberal foi analisado na conjuntura da instituicao dos paises anglo-
saxOes, como Estados Unidos, Austridlia e o Canada. Nesse modelo, verifica-se severa
limitagdo por parte das normas tradicionais e liberais da ética do trabalho no progresso da
reforma social. Dessa forma, verifica-se predominancia na assisténcia, realizada por meio de
transferéncias universais ou planos de previdéncia social, aos pobres comprovados, € 0 acesso
aos beneficios muitas vezes associa-se a estigmas. Esse tipo de Estado de Bem-Estar € muito
caracteristico a forma de protecdo social assistencialista, no qual impera as regras do mercado.

O welfare state conservador foi um regime predominante em nacdes como Franga,
Alemanha, Austria e Itdlia. Sua estrutura foi criada com o objetivo de ampliar o legado
corporativista estatal, predominando a defesa das diferencas de status. Assemelha-se a forma
de protecdo social de seguro social, corporativista, em que a previdéncia privada e os
beneficios ocupacionais desempenhavam papel secundario.

O welfare state social-democrata baseava-se em principios de harmonizacdo de
ideais igualitdrios, crescimento e pleno emprego; otimizacdo do emprego e minimizaciao da
dependéncia em relacdo a politicas de bem-estar. E caracteristico de um grupo menor de
paises, cujos principios de universalismo e desmercadorizacdo dos direitos sociais se
sobressairam até mesmo sobre as novas classes médias. Representou a iniciativa de um
welfare state que promovesse igualdade com os melhores padrdes de qualidade, e nao
igualdade das necessidades minimas. O mercado é excluido desse modelo, de forma que se
constréi uma solidariedade universal em favor do Estado de Bem-Estar Social — a populacdo
inteira € dependente, € beneficiada por completo e contribuem para os servicos.

O Estado de Bem-Estar Social teve duas principais repercussdes: o vinculo entre a
sociedade (a esfera privada) e o Estado (esfera publica), esferas anteriormente separadas, e a
desmercantilizacdo do acesso a saude, tornando-a direito universal do cidaddo (ainda que
houvesse exce¢des). O Estado de Bem-Estar Social € a representacao do papel do Estado
como Protetor Social, tendo sua atuagdo por meio de politicas publicas com o objetivo de
defini¢do e de execucdo de normas, cabendo a ele a tomada de decisdes, metas e defini¢do de

beneficiarios.

“A multiplicidade de enfoques verificados no estudo dos sistemas de prote¢do
social, e do Estado de Bem-Estar Social, originou uma diversidade de conceitos
sobre o tema. A Enciclopédia Britdnica define o Welfare State como um programa
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de governo que visa a proteger os cidaddos contra os riscos econdmicos e eventos
inesperados.” (VIANA, 2003:7)

Como assinalado por Viana (2003), encontra-se uma variedade considerdvel de
conceitos acerca a definicdo de Welfare State. Nao obstante disso, devem-se considerar as
diferentes condi¢des histdricas de cada nac@o e o seu cendrio social, nos quais eclodiram em
fundamentos distintos de constitui¢do e estabelecimento de cada Estado de Bem-Estar Social.
Além dos modelos apresentados por Esping-Andersen (1991), destacam-se os modelos
discutidos por Di Giovanni (1998), originados de Richard Titmus i) welfare state residual, ii)
welfare state meritocratico e iii) welfare state institucional redistributivo. Vale ressaltar que,
de acordo com Aureliano e Draibe (1989), essa classificagao de Titmus nao inclui o histérico
em que comparecem em propor¢des diferentes as influéncias do Estado, do mercado e do
chamado terceiro setor no que tange a definicdo de protecdo social. A critica se relaciona a
ndo inclusdo de elementos como o arcabougo histérico, politico e o contexto da dindmica do
sistema.

O Welfare State Residual possui caréter seletivo com acdes a posteriori, nas quais
sdo direcionadas a grupos definidos da sociedade com riscos especificos. A atuagdo das
instituicdes publicas é apenas temporéria, quando os canais de atendimento falham. E tipico
do liberalismo do século XIX, retomado de forma muito mais agressiva na visao do
neoliberalismo.

O Welfare State Meritocrdtico-particularista, por sua vez, caracteriza-se pelas
suas acoes restritas de acordo com a capacidade e o desempenho individual, com o objetivo
de corrigir determinadas falhas de mercado de forma a complementi-lo. E nesse modelo que
se satisfaz as necessidades sociais por meio da produtividade, do mérito individual — o
atendimento as necessidades, o acesso as politicas sociais depende de uma prévia contribui¢do
e da ocupagao de um espaco formal no mercado de trabalho.

Por fim, o Welfare State Institucional Redistributivo é o tipo de instituicao de
Bem-Estar social cujos direitos e provisdo de servigos relacionados ao bem-estar de todos os
cidaddos sdo garantidos. A principal preocupacdo do sistema € a promogdo de bem-estar
social. Os servigos sao universalistas, obtidos pela acao direta do Estado. Esse tipo de modelo

termina influenciando e sofrendo influéncia do préprio desenvolvimento.
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1.5. Sistemas de Saiade

A partir dessa organizagdo social, o welfare state, € que se origina o conceito dos
chamados Sistemas de Saude: qualquer atividade cujo principal objetivo € a promocdo a

recuperacao e sustentacdo da saide (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

“O sistema de saiide pode ser definido como a combinagdo de instituicdes de saiide,
recursos humanos, mecanismos de financiamento, sistemas de informagdo,
estruturas organizacionais que articulam instituicoes de recursos e estruturas
gestoras que culminam coletivamente na oferta de servigos a populagcdo” (LASSEY
ET AL., 1997 apud IBANEZ, 2011:152).

Os chamados Sistemas de Sadde se inserem no contexto do Welfare State,
derivadas dessas novas politicas sociais. O relatério da World Health Report (2000) abrange a
defini¢cdo de um Sistema de Saidde como todas as atividades cujo objetivo principal € o de
promover, reestabelecer ou manter a saide. Dentre essas atividades, podem-se incluir servicos
formais de sadde, incluindo a atencdo médica pessoal e os servicos de saude publica
tradicionais, como o desenvolvimento da satde e de prevengdo de doencas. Também podem
ser consideradas as demais interven¢des que proporcionem a melhoria da saide, como
estradas e progresso da seguranga ambiental.

Lobato & Giovanella (2008), por sua vez, definem Sistemas de Satide como um
conjunto de relacdes politicas e econdmicas e institucionais que sao responsiveis por
encaminhar processos relacionados a satide de uma determinada populacdo, concretizando-se
organizacoes, regras e servigos cujo intuito é alcancar resultados que sejam condizentes com a
concepcao de saide dominantes na sociedade.

Independentemente de sua definicao literal, os Sistemas de Saude possuem papel
essencial no crescimento da expectativa de vida do século XX, adquirindo papel decisivo na
consolidagdo e no aperfeicoamento da qualidade de vida e no bem-estar da populacdo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Nessas condi¢des, € essencial ressalvar o papel
dos Sistemas de Saide como promotor e impulsor do setor de saide de um pais, disseminando
infraestrutura e melhorias nos servigos prestados e atenuando as disparidades no nivel desses
servicos, os quais em paises como o Brasil sdo altamente desenvolvidos nas regides mais
urbanizadas e com maior concentracdo industrial e extremamente deficientes nas demais

regioes.
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Uma moderna infraestrutura e investimentos massivos em pesquisas ndo sao a
Unica vantagem estratégica que o segmento pode conceder a um pais para assegurar sua
competitividade internacional. Ndo se pode ignorar a esfera econdmica e a social, que sao
beneficiadas com o aumento do desenvolvimento e da produtividade de uma populagdao que
possui melhores condicdes de qualidade de vida. Saide e desenvolvimento sdo altamente
dependentes entre si.

Diversos autores ressalvam a importancia da necessidade de subordinar o setor de
saude as relacdes mais gerais de producdo e reprodugdo social, lancando mao de categorias e
conceitos tais como divisdo internacional do trabalho, acumulacdo de capital, relagdes de
poder e entre classes sociais (CONILL, 2006:567).

Para fins de melhor andlise, Ibafiez (2011) classifica os paises do cendrio
internacional em dois blocos: os paises centrais compostos pela OECD e os paises periféricos,
com maior foco na América Latina e no Caribe. Essa metodologia foi justificada pelo fato de,
apesar da existéncia de relagdes e processos de interdependéncia entre os paises, verifica-se
fontes e estudos diferenciados entre os dois blocos.

O autor também articula que um sistema, por definicdo de regra, integra partes
com relagOes entre si e com outros sistemas dependendo de caracteristicas proprias. Uma
tipologia de Sistemas de Saude baseada em diferentes estudos os vincula aos sistemas de
protecdo social historicamente criados a partir das trés concepgdes citadas anteriormente: a
assisténcia social, o seguro social e a seguridade social ou sistemas nacionais e universais de
satde.

Elias & Dourado (2011) classificam os Sistemas de Satide em duas vertentes — 0s
sistemas ocupacionais (de seguro) e os sistemas universais (de seguridade) — e sdo compostos
por diferentes estruturas que se relacionam. Os sistemas ocupacionais representam a esfera
privada do setor de saude, os sistemas privados de saide destinados a parcelas restritas da
populacdo, enquanto os sistemas universais reproduzem a desmercantilizagdo do acesso a
saude, no qual ocorre a generalizacdo da cobertura, de forma a garantir a seguranca dos
cidaddos.

Essas estruturas sdo classificadas por dois agrupamentos: as estruturas
assistenciais e as estruturas voltadas para a realizacdo das fungdes do sistema. As estruturas
assistenciais sdo constituidas pelos profissionais relacionados a satde e a rede de servigos
oferecidos, e suas atividades se referem ao acesso e a produgao de servigos (de acordo com o

Sistema de Saude).
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Ja as estruturas voltadas para a realizacdo das fungdes do sistema correspondem
os Ministérios, Secretarias Estaduais e Municipais, agéncias reguladoras, todos os 6rgaos
vinculados ao planejamento, conhecimento, administracdo e avaliagdo da satde. No que se
cerne suas atividades, € a organizagdo e a regulacdo do funcionamento do sistema de saude,
incluindo as providéncias para a racionalizacdo (ELIAS, 2011).

No que tange ao financiamento dos Sistemas de Saude, este pode se abastecer a
partir de trés fontes: de recursos publicos, tais como impostos e contribui¢des; de fundos
privados; ou um mix dessas fontes, adaptando-se em diversos modelos de financiamento.
Dentre eles, enfatizam-se quatro, apresentados no Quadro 2: i) modelo assistencialista, ii)

modelo previdencialista, iii) modelo universalista unificado, iv) modelo universalista

diversificado.

Quadro 2: Modelos de Financiamento da Satde

Modelo Modelo
Parcelas da Modelo Modelo . . . .
- . . . . Universalista Universalista
Populagao Assistencialista  Previdencialista g . e
Unificado Diversificado
Fontes fiscais e Fontes fiscais e
Camadas de . Sem recursos . .
) Fontes Fiscais .. contribuicdes contribui¢des
baixa renda definidos .. . .. )
sociais gerais sociais gerais
Trabalhadores Contribui¢des . Contribui¢des
) Pagamento .. Fontes fiscais e ..
formais e ) sociais sobre S sociais sobre folhas
direto pelos . . contribui¢cdes ‘.
camadas ] folha de salarios .. . de salarios
P Servigcos .. sociais gerais L.
médias (compulsorias) (compulsorias)
Pagamento direto
Camadas de Pagamento Pagamento Fontes fiscais e pelos servicos,
alta renda direto pelos direto pelos contribuicdes planos privados
Servigos Servigos sociais gerais especiais
(voluntario)

Fonte: Elias (2011)

O modelo assistencialista é representado pelo modelo dos Estados Unidos. O

financiamento estatal dirige-se apenas para a parcela da populacdo de renda baixa, formando

um mix de recursos privados e publicos.

O modelo previdencialista, por sua vez, dd maior énfase aos trabalhadores

formais, formando uma contribui¢do social compulséria. Também é financiado por recursos

publicos concomitantes a recursos privados.
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O modelo universalista unificado € a chamada cobertura universal, baseada no uso
exclusivo de recursos publicos. E o modelo do Estado de Bem-Estar Social, representado pelo
sistema de sadde inglés e dos paises escandinavos.

Por fim, o modelo universalista diversificado sintetiza os demais modelos em um
s0, com enfoque nas camadas de baixa e média renda e nos trabalhadores formais. Os
modelos de satde universalistas contam com expressiva contribui¢do financeira de recursos
publicos, caso contrério, nao haveria meio de prover cobertura para a populacao.

Os conceitos sobre Protecdo Social, Politicas Publicas, Estado de Bem-Estar
Social e Sistemas de Saude foram desencadeados por uma sucessdo de mudangas estruturais
ocorridas no pés-Segunda Guerra Mundial, em um contexto de mudancas ideoldgicas e alto
padrao de acumulagio, possibilitando gastos por parte do Estado com as provisdes de Bem-
Estar Social. Contudo, os sinais de expansao observados desde a Grande Depressdo passam a
se esgotar no final dos anos 1960 e inicio dos anos 1970. A economia capitalista passa a
enfrentar um novo cendrio de inflexao nos niveis de acumulacdo e, como consequéncia, a
contragao das taxas de crescimento e de investimento influenciou os avancos sociais, vista a
partir de uma taxa de desemprego alta nos Estados Unidos e nos demais paises centrais.

Essa crise fiscal do Estado, aliada a hegemonia neoliberal, contribuiu para a
formulagdo de um diagndstico alternativo para o controle do crescimento de gastos no setor
de saide que simultaneamente permitisse o funcionamento dos Sistemas de Saude mais
eficiente e com foco no consumidor.

A experiéncia norte-americana no setor de saude, associada ao neoliberalismo e
ao tratamento da saide como problema individual, despontaram no desenvolvimento de um
setor privado estadunidense, reintroduzindo a esfera internacional a ideia de competi¢do na
area da saide. Consequentemente observaram-se nos anos 1980 diversas Reformas Sanitérias
principalmente nos paises centrais, que orientaram a estruturagdo e a manuteng¢ao em Sistemas
de Sadde que permitissem a reestruturacdo dos servicos de satide e a0 mesmo tempo uma
contencdo do déficit publico e seus custos.

O primeiro capitulo teve o objetivo de apresentar o contexto em que os diversos
sistemas de saide foram desenvolvidos e suas tipologias, refletidas na esfera politica, cultural
e econdmica de determinados grupos de paises. Assim, além de agregar conceitos importantes
para se entender o funcionamento de um sistema de sadde, foi possivel estabelecer uma
conexao entre esses elementos, para se entender os motivos pelos quais os sistemas de saide

dos Estados Unidos, da Inglaterra, da Franca e principalmente do Brasil sao tao diferentes.
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Capitulo 2: Analise Comparativa de Sistemas de Satide

No primeiro capitulo, analisamos os principais fatores que desencadearam a maior
necessidade do surgimento de algum tipo de protecdo social, desenvolvendo-se assim os
sistemas de protecdo social. Nesses sistemas, os beneficios aos usudrios sdo assegurados por
meio das politicas sociais, politicas voltadas ao ambito social, e das politicas publicas, que
infere a relacdo entre o Estado e a sociedade. E importante diferenciar esses dois conceitos,
pois, enquanto as politicas sociais sdo um outorgamento politico dos direitos e deveres legais
dos cidadaos, politicas publicas representam o papel do Estado frente a esses sistemas de
protecao social. O welfare state € o principal modelo dos sistemas de prote¢do publica e,
assim como estes, possui tipologias diferentes, inerentes ao tipo de sociedade que se instalou.

Em relacdo a essas tipologias, podem-se observar trés principais vertentes,
caracterizadas pela associacdo entre o grau de autonomia do Estado, a cobertura e
financiamento dos servigos. Isso se evidencia ao analisar os efeitos de um mercado mais
influente na esfera econdmica e social. Em uma sociedade cujas for¢as do mercado s@o mais
valorizadas, a autonomia do Estado serd mais limitada e, consequentemente, a cobertura das
politicas sociais e do financiamento publico serd mais restritiva. O prevalecimento da 16gica
do mercado e da auto-regulagdo em uma sociedade implica maior restricdo no sistema de
protecao social publico, que se limitard a cobertura das parcelas mais vulnerdveis da
populacdo e tornard necessdrio maior envolvimento do setor privado para a cobertura da
populacdo restante. Podem-se assimilar os modelos de protecdao social com os de welfare
state, sendo a tipologia dos Sistemas de Satide um coroldrio dos modelos citados.

A andlise comparativa entre os sistemas de saude deve levar em consideragao as
l6gicas distintas de formacdo e consolidacdo dos sistemas de prote¢do social e as politicas
publicas e sociais que prevaleceram em cada sociedade. No segundo capitulo, os Sistemas de
Saude serdo analisados a partir das trés vertentes apresentadas, de forma que os termos
utilizados para os sistemas de satide serdo relacionadas aos dos modelos de protecdo social
assistencialista, de seguro social e de seguridade social. Vale ressaltar que este nao € o tnico
modo de se classificar um Sistema de Sadde, mas foi o método adotado neste trabalho.

Assim, a partir do entendimento sobre esses conceitos, pode-se investigar o
desenvolvimento desses trés modelos de Sistema de Sadde, em adicdo ao estudo do Sistema

de Saude brasileiro.
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2.1. O Modelo Assistencialista: Sistema de Saiide dos Estados Unidos

O atual Sistema de Sadde originou-se do setor privado, concomitantemente a
institui¢do de dois programas publicos, um sob o formato de seguro social e outro de politica
assistencialista (SILVA, 2003). O predominio do setor privado na assisténcia da sadde €, de
acordo com o autor, fruto da cultura estadunidense, tornando que reformas estruturais ou a
instituicdo de um sistema governamental e universal desnecessdrias nas concepcdes da
populagdo. Kirkman-Liff (1997) realiza uma anélise da evolu¢do do Sistema de Saide dos
Estados Unidos, evidenciando a existéncia de oito tentativas de reformas, que resultaram no

maximo em reformas incrementais.

“Entre as dificuldades apontadas por este autor (Kirkman-Liff) para a auséncia de
uma reforma estrutural no Sistema de Saiide norte-americano, encontram-se 0s
seguintes fatores: a questdo federativa, abrangendo a elevada autonomia dos
estados em relagcdo a esfera federal; a diversidade étnica e cultura, presente na
sociedade norte-americana; variagbes econémicas e regionais; forte influencia de
grupos de lobby, como a American Medical Association; e baixa participacdo
politica da populagédo” (SILVA, 2003:49).

Nao obstante disso, adiciona trés fatores que salientam a concepc¢do das reformas
como irrelevantes, aliadas a inclinag¢do estadunidense aos principios liberais, que certificam os
resultados do desenvolvimento do mercado, cujas premissas como a diferenciacdo dos
individuos e a eficiéncia do mercado para alocacdo de recursos reforcam a presenca neoliberal
no ambito social. Esses fatores sdo:

i.  Predominio do ideal que um individuo possui direito de livre escolha no
mercado, de acordo com suas restri¢des orcamentdrias e preferéncias. Nao se
verifica o vinculo entre a esfera publica e os direitos de cidadania, presentes na
maior parte dos paises europeus, no que se tange garantir o acesso dos servigcos
de saiude a populacdo. Assim, o acesso aos servicos de saide ndao sdo
associados a um direito individual. Como Costa et all (2005) argumentam, “o
desenvolvimento de um sistema nacional foi restringido por muitos anos pela
interpretacdo da constituicdo de que as funcdes ndo expressamente atribuidas
ao governo eram reservadas aos estados”.

ii.  Deslocamento para segundo plano a questdo do acesso igualitdrio, da
sociedade e da justica social perante a preeminéncia dos mecanismos que

certificam a eficiéncia econOmica do sistema.
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iii.  Consentimento pela maior parte da populacdo, consumidora dos servicos
privados, do sistema meritocritico-particularista, ainda que cerca de 14% da
populac@o nao possua acesso aos servigos de saide por insuficiéncia de renda.

A satide, dessa forma, é vista como um problema de cardter individual e apenas a
populacdo vulnerdvel, considerada “incapaz” de se condicionar no mercado, é alvo de acdes
governamentais mais especificas. Essas acOes foram realizadas em primeiro plano por
institui¢cdes de caridades, sendo substituidas posteriormente pela atuagdo de governos locais

ou estaduais.

2.1.1. Antecedentes

“«

. esta historia se desenvolveu — geralmente a partir de iniciativas locais e
privadamente financiadas — e como lutou para permanecer um sistema nao
governamental e ndo universal, ainda que constantemente necessite escorar as
instituicoes privadas do setor com verbas publicas, subsidios e regulamentagées, a
medida que a amplitude e profundidade da cobertura se deterioram” (COSTA et all,
2005:2).

O impulso inicial para a instituicdo de uma forma de assisténcia a saide foi por
meio da primeira rede de hospitais que se estabeleceu na segunda metade do século XVIII,
sustentada por comité€s comunitdrios de caridade laicos. As unidades eram organizadas pelos
municipios e condados, sendo em raros casos, pelo Estado federal.

No século XIX, observa-se a crescente importancia de hospitais voltados para
grupos especificos, a consolidacdo de acdes de saide coletiva e a formacdo de hospitais
privados com fins lucrativos. Os hospitais voltados para grupos especificos passam a obter
maior importancia no comeg¢o do século e eram financiados por institui¢des religiosas ou
étnicas.

Noronha & Uga (1995) observam, apoiados em citagdo de Starr (1991), a
similitude nas estruturas dos hospitais metropolitanos, cujos conjuntos possuiam fungdes,
estruturas organizacionais, pacientes e métodos de financiamentos distintos. O sistema era
delimitado pelas instituicdes concessionadas, menores, em sua periferia. Hospitais religiosos,
étnicos e especiais eram menores € ocupavam posi¢ao intermedidria, ao que os as institui¢des
maiores, hospitais municipais e hospitais voluntarios preenchiam posi¢ao central.

A estruturacdo das acdes de sadde coletivas se deu apds a guerra civil de 1865,
por meio da consolidacdo de departamentos locais e estaduais, visando o controle de

epidemias. Os autores, ainda tendo por base a bibliografia de Starr (1991), associam o papel
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no controle de epidemias a uma “limpeza ao meio” — apds a identificacdo de um individuo
como agente transmissor, a atividade publica limitava-se a diagnosticar e tratar os portadores
de doencgas transmissiveis, os dispensarios.

Os dispensarios eram inicialmente apoiados por escolas de medicina, por meio
dos servicos de médicos e estudantes. Em um segundo momento, passaram a cobrar os
servicos aos pacientes, uma vez que perderam o apoio das escolas de medicina com o
deslocamento da pratica médica para os hospitais.

A imprecisao entre o papel da esfera publica e da esfera privada deu margem a
pressoes para a intervencao do Estado, no que tange a delimitacdo da acdo publica e a privada.
Esse periodo foi 0 marco em que se deu a “divisdo de mercados” entre o setor puiblico — no
qual a intervengdo Estatal passou a englobar, além do controle e vigilancia epidemioldgica,
servicos de diagnéstico e de educagdo sanitdria — e o setor privado — cujo papel se resumiu na
prestacdo de servigos de natureza curativa, a medicina preventiva e a medicina curativa.

No fim do século XIX, verificou-se ao surgimento de hospitais privados com fins
lucrativos. Esses hospitais eram essencialmente dirigidos a pratica cirdrgica. Podiam adquirir
carater “nao lucrativo” ao oferecer servicos a populacdo vulneravel, sem custos. Verifica-se
atualmente considerdvel relacdo de hospitais nao-lucrativos, em decorréncia do acesso aos
subsidios publicos e da isen¢do de pagamento de tributos que esse tipo de carater proporciona.

As organizagOes empresariais se instituiram no inicio do século XX, em um
contexto em que comércios de maior porte, sindicatos e associacdes de consumidores passam
a contratar planos de saide para o amparo da satde dos seus trabalhadores. Foi nesse periodo
que planos de aten¢do médica ou hospitalar a grandes grupos de consumidores passaram a ser
ofertados, por meio do estabelecimento da medicina de grupo e da associacdo dos hospitais
em grupos.

A consolida¢do de uma organizacdo hierdrquica e lucrativa da pratica médica se
deu via organizacdo empresarial dos prestadores de servigcos médico-assistenciais (medicina
de grupo) como forma de resiliéncia a legislagdo contrdria a participacdo de corporagdes na
pratica comercial da medicina. As empresas eram criadas por grupos médicos, mas
formalmente controladas por profissionais de areas alternativas, introduzindo mudancas nas
relacOes entre os membros de mesma profissio (médicos contratados e os médicos
proprietarios) e a empresa médico-assistencial. E um modelo assistencial cujo financiamento
dos servigos de saide € realizado por meio de pré-pagamentos estipulados de acordo com o

risco da populagdo atendida de adoecer.
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Os planos de medicina em grupo, contudo, ndo satisfaziam aos interesses dos
profissionais, que passaram a receber honorarios de valor fixo, deixando de receber por ato, e
tampouco aos consumidores, impelindo o desenvolvimento mais profundo desses planos.
Novamente, verifica-se a insatisfacdo dos consumidores em decorréncia da escassez de livre

escolha pelos profissionais a atenderem seus servigos.

“Assim, principalmente as associagdes de médicos eram contratados por empresas
(para a cobertura de seus trabalhadores) e também por sindicatos e associagdes de
consumidores, mediante pagamento de taxa fixa anual per capita.” (NORONHA &
UGA, 1995:181).

N3ao se observou um desenvolvimento expressivo dessas iniciativas, decorrente da
forte rejei¢do resultante de vdrias classes sociais. Os trabalhadores, nos quais tiveram reducao
salarial e ndo possuiam direito de escolha pelos seus médicos, e as sociedades médicas, que
criticavam a desvalorizacdo do trabalho médico com a reducdo das remuneracdes, foram
fortes fontes de pressdo para que essas organizagdes sucumbissem. Nesse contexto de
liberdade de escolha dos trabalhadores, podem-se verificar os mesmos tracos culturais de
carater liberal, citados anteriormente, responsaveis pela falta de incentivos a instituicao de um
sistema de protecdo nacional.

Quanto as associacdes de hospitais, seu desenvolvimento foi sucedido pela
aderéncia dos profissionais de saide como consequéncia do aumento da absor¢do de pacientes
vinculados a elas. Os profissionais da sadde tinham seus honordrios reduzidos pelas
crescentes pressoes dos grupos de hospitais, mas aderiram a essas condi¢des porque passariam
a ser remunerados atendendo pacientes de baixa renda. Ainda que deixassem de receber os
mesmos niveis salariais da pratica individual, a demanda para os servigos hospitalares
vinculados a essas associagcdes ampliavam o mercado desses médicos, tornando-se
suficientemente apelativas para que se vinculassem a essas associagoes.

Entretanto, foi com a crise de 1929, suas decorrentes limitacdes de financiamento
— escassez de doacdes a hospitais comunitdrios e reducdo da demanda pelos servigos dos
hospitais privados — e o surgimento de uma nova classe social — intermedidria, que nao se
enquadrava na classe alta para o pagamento dos servigos de saide e tampouco na classe baixa
para o uso de servicos publicos —, que se estabeleceram de forma definitiva os sistemas de
medicina em grupo, com o surgimento de planos de assisténcia hospitalar ofertados por

grupos de hospitais.
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Esse periodo teria sido propicio para o desenvolvimento de politicas sociais, e
para o inicio da institui¢do de um Sistema de Satide nacional nos Estados Unidos. Isso ndo
ocorreu principalmente pela administracdo fraca e descentralizada do Estado, com uma
autoridade publica fragmentada e dividida. Desde os primdérdios as politicas publicas
apresentaram carater estadual e local, de tal maneira que até mesmo na década de 1930, com o
New Deal, a questio da protecao social foi “esquecida’.

Esses planos se originaram com a criagdo de um seguro saide em um hospital em
Dallas, em 1929, e teve repercussdes tdo positivas, principalmente no que se tange em
estabilidade financeira, que passou a ser incorporado pelos demais hospitais, inicialmente de
forma individual, e posteriormente via formac¢do de grupos de hospitais. Esses planos
passaram a incorporar nova estrutura organizacional que abordavam cada vez mais a questao
da livre escolha, uma vez que maior quantidade de institui¢des passou a participar desses
planos, ainda que os servi¢os cobertos continuassem restritos. Também ofereciam prestacdo
direta de servigcos via pagamento antecipado com um valor fixo mensal € novos mecanismos
de gestdo financeira, tais como os fundos de reserva comuns a cada grupo.

Noronha & Uga (1995) apontam que essas organizagdes em grupo passaram a
necessitar de “arranjos financeiros mais elaborados, isto €, fundos comuns a cada grupo, com
caracteristicas dos fundos de reserva de qualquer companhia seguradora”. Esses planos se
aproximavam do formato de seguro tradicional, sendo submetidos a legislacdo especifica de
cada estado.

Surgiu assim uma rede de empresas de cardter ndao lucrativo, legalmente
vinculadas ao setor hospitalar (e ndo securitdrio) como alternativa a essas legislacdes. Pela
natureza nao lucrativa, a Blue Cross comprometia-se a prestar servicos hospitalares a
populacdo mais carente, ndo sendo um plano universal e tampouco nacional. “Apesar disso, a
atuacdo dessa nova organiza¢do manteve-se limitada ao ambito estadual, de modo que sua
regulacdo continuou sendo exercida pelos estados” (SILVA, 2003:46).

Esses planos de saude tinham convénios com os hospitais participantes, e
quaisquer perdas poderiam ser recuperadas por meio de reajustes de tarifas ou algum ouro
tipo de sistema de indenizacdo (COSTA et all, 2005:3).

O descontentamento dos médicos associadas ao sistema de pagamentos ocasionou
a criagdo da Blue Shield, em 1942. Vale ressaltar que essa forte oposicao foi materializada a
partir da American Medical Association (AMA), ‘“‘entidade representativa dos médicos,

contréria as praticas da medicina de grupo” (SILVA, 2003:47).
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Assim, a AMA defendia a desvinculacdo dos servicos médicos aos planos de
saude oferecidos na Blue Cross, defendendo a instituicio de um modelo de plano de saide
que fosse controlado pelas sociedades médicas estaduais. Assim, a Blue Shield foi criada a
partir de grupos de médicos que ofereciam servigos de assisténcia via pré-pagamento de
valores fixos.

O principal objetivo da Blue Shield era, visivelmente, a captacdo de usudrios com
nivel de renda inferior, que ndo eram aptos a adquirir os planos da Blue Cross.

Paralelamente, verificou-se durante a Segunda Guerra Mundial estimulos a
implementacdo de um Sistema de Sadde universal, rejeitados pelos trabalhadores e pelos
empresdrios. Os trabalhadores, que acreditavam que o sistema universal cessaria os beneficios
jéa garantidos, possuiam maior inclinagdo em negociar com os empresarios pelos beneficios de
saude. Os empresdrios, por sua vez, consideravam de maior conveniéncia provisionar
beneficios aos seus empregados a pagar uma taxa geral em prol de um beneficio a todos os
cidaddos.

O fim da Segunda Guerra Mundial marcou com duas mudancgas no setor privado
de sadde: institui¢do do direito de regulamentacdo dos seguros aos estados com a com a Lei
de McCarran-Ferguson, estabelecendo-se assim regulamentacdo em nivel estadual sobre as
coberturas corporativas e a inser¢ao das seguradoras privadas com fins lucrativos no mercado
de seguros.

A expansdo considerdvel da Blue Cross e da Blue Shield evidenciou o potencial
que o mercado de servicos de saide norte-americano oferecia. Dessa forma, no fim da
Segunda Guerra Mundial, sucedeu-se o surgimento da empresa securitdria, um conjunto de
firmas financeiras seguradoras que ofereciam planos de reembolso de gastos em atengdo
hospitalar ou médica. Ou seja, “empresas especializadas na comercializagao de seguro saide”
(SILVA, 2003:47).

Diferenciavam-se pela oferta de planos de reembolso dos gastos com assisténcia
médica-hospitalar. “Essas companhias seguradoras absorviam, progressivamente, os planos de
seguro de grupos destinados aos trabalhadores de determinadas empresas, as quais os
preferiam pela variedade de opcdes que as seguradoras ofereciam, em contraposi¢ao a rigidez
dos planos da Blue Cross e da Blue Shield” (Noronha & Ugd, 1995:184). Esses seguradores
possuiam diferentes planos e prémios, baseados no risco e na expectativa do uso dos servicos
médicos que cada consumidor apresentava, podendo abranger as classes com niveis de renda

mais modestos.
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Entre a década de 1940 e de 1950, a cobertura de seguros de satide expandiu-se.
Foi possivel por meio da associacdo de diversos fatores, como o aumento salarial pds-
Segunda Guerra Mundial e a negociagdo de cobertura para os afiliados da Unido. Essa
negociacdo era vista como um beneficio, visto que os custos dos cuidados com a sadde
estavam encarecendo e porque compras por meio de um grupo possibilitavam economias de
escala.

Nessa altura, cerca de dois ter¢os da populacao estadunidense possuiam cobertura
de algum seguro satde, sendo a maior parte dessa cobertura associada a um plano de grupo
contratado por empresas. Ainda que o segmento de seguros tenha apresentado um dinamismo
crescente durante o periodo, era visivel que uma parcela significativa da populacdo ainda se
encontrava sem acesso Ou com acesso restrito aos servigos de satide, uma vez que eram
predominantemente oferecidos pelo setor privado.

A partir dos anos 1960 € que se acentuou a discussdo relacionada a
implementacdo de uma reforma que possibilitasse a ampliagdo do acesso aos servigos de
saude a populacdo descoberta (idosos, trabalhadores vinculados a pequenas empresas,
desempregados etc.). A pressao pela instituicdo de um sistema nacional de saide foi fraca
nessa sociedade, principalmente porque os principais segmentos da populacdo que podiam
articular algum tipo de pressao j4 se encontravam cobertos por planos de seguro saide bons.

Assim, no governo Kennedy, ocorreu uma reforma fundamentada na institui¢do
do seguro saudde obrigatdrio, instituida como resposta as pressoes trabalhistas para adog¢ao do
seguro obrigatdrio pelas empresas e a preocupagao das organizagdes da sociedade em relacao
a saude da populagdo carente. Simultaneamente, essa reforma defendia os interesses dos
hospitais vinculados ao Blue Cross.

No governo Johnson em 1963, foi aprovada no Congresso uma amdélgama de
vdrias propostas de reforma, assentadas em dois programas publicos de acesso a saide, com
publicos alvos, sistemas de financiamento e categorias de cobertura distintas: o Medicare e o
Medicaid. Essa foi uma das reformas mais importantes instituidas no Sistema de Satide
estadunidense.

O Medicare € destinado a cobertura médico-hospitalar dos aposentados
(populagdo com idade superior a 65 anos). E um programa nacional, de cariter de seguro
social, cuja responsabilidade de administracdo e de financiamento € de alcada do Governo
Federal — o sistema de cobertura hospitalar € financiado por todos os trabalhadores e
empregadores, em um adicional do imposto de previdéncia social, e a assisténcia médica e

domiciliar € financiada com o pagamento de prémios e impostos.
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Esse programa abrange duas variedades de cobertura, um obrigatorio (Parte A) e

um voluntario (Parte B).

-

“A parte A do Medicare é oferecida a todos os beneficidrios, incluindo
procedimentos hospitalares, alguns procedimentos de enfermagem, cuidado em casa
e cuidado especial para doentes em fase terminal, sendo basicamente financiada
pelo imposto sobre a folha de pagamentos (1,45%)” (SILVA, 2003:48).

Parte A: Health Insurance: O programa com cobertura basica e de adesdo
obrigatéria compreende apenas os gastos de hospitalizagao (servicos e materiais usados em
uma internagdo, diagndsticos e tratamentos posteriores) e postula o co-pagamento do
consumidor (honordrios médicos). O financiamento € realizado via contribui¢des
compulsdrias sobre os saldrios, e t€ém-se disponivel apenas os servicos de saidde dos

profissionais de hospitais associados ao programa.

“A parte B, por sua vez, oferece seguro médico suplementar voluntario para mais
de 70% dos beneficidrios do programa e abrange todos os servicos médicos para
pacientes dentro e fora do hospital, incluindo testes laboratoriais e de diagndstico,
vacinagdo, utilizacdo de equipamentos médicos, prescricdo de remédios e drogas.”

(SILVA, 2003:48).

Parte B: Supplementary Medical Insurance: O programa com cobertura
complementar e com adesdo voluntdria incorpora gastos “com honorérios médicos, servi¢os
domiciliares, de diagndstico radiolégico, de transporte em ambulancia e a utilizagdo, apds alta
hospitalar, de equipamentos a domicilio, como leitos especiais e cadeiras de rodas. A
cobertura desse sistema inclui, ainda, o transplante de 6rgdaos” (NORONHA & UGA,
1995:187), e também requer co-financiamento do consumidor. O financiamento € estruturado
por recursos fiscais e prémios pagos pelos segurados.

O Medicaid, por sua vez, € restrito a populacao de baixa renda, com comprovagao
de suas condi¢des de pobreza. Esse programa é de responsabilidade estadual, de carater
assistencial, financiado de acordo com seus recursos fiscais e transferéncias especificas
federais. Como os estados norte-americanos possuem grau elevado de autonomia, o programa
possui graus diferentes de atencdo e de cobertura, dependentes da capacidade de sustentacdo e
das diretrizes politicas de cada unidade da federacdo, ou seja, por ser administrada pela esfera
estadual, hda maior flexibilidade na determinacdo dos critérios de elegibilidade dos

beneficidrios e na organizacao e financiamento dos servigos.
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“Embora ambos sejam de natureza piiblica, representam diferentes modelos de
protecdo social, pois o primeiro foi concebido sob o formato de seguro social,
enquanto o segundo configurou-se como politica assistencialista, com acesso
vinculado a apresentacdo de atestado de pobreza” (SILVA, 2003:47 e 48).

O Medicare foi, a primeira instancia, instituido com o propdsito de cobertura para
a populacdo com mais de 65 anos. Contudo, a partir de 1973, seus beneficios foram
estendidos aos beneficidrios do sistema de seguridade social (e seus dependentes) e aos
portadores de doenca renal terminal, ainda que o principal publico alvo sejam os idosos. No
mesmo periodo, estatizou-se o programa de Renda Suplementar de Previdéncia (Supplemental
Security Income - SSI), em que o governo federal passou a desembolsar pagamentos a
populacdo de baixa renda, individuos com necessidades especiais e aos idosos, classificando-
0s, no caso dos estados que adotavam o programa, para o Medicaid (COSTA et all, 2005).

A crise fiscal da década de 1970, periodo em que a economia capitalista passa por
um cendrio de inflexdo nos niveis de acumulacdo, contracdo das taxas de crescimento e de
investimento e expansdo da taxa de desemprego, conduz a reflexdo da necessidade de
contencdo de gastos com a sadde e da racionalizacdo do consumo dos servicos médicos e
hospitalares, que também permitisse o funcionamento dos Sistemas de Saude mais eficiente e
com foco no consumidor. Vale ressalvar que essas medidas tinham carater mais emergencial
nos paises europeus, cujo Estado nacional possuia maior comprometimento com a prote¢ao
social da populagao.

Como resposta a essa nova conjuntura internacional, os programas Certificate of
Need (CON) foram introduzidos em alguns estados em 1974, visando o controle dos gastos
hospitalares, sobretudo em leitos e equipamentos. Atingiu o seu auge em 1974, com o
estabelecimento das Health Systems Agencies do National Health Planning and Resources
Development Act. Essas agéncias eram administradas por conselhos locais, cuja maior parte
dos membros era representada por consumidores locais. Para realizar investimentos com
or¢camento acima de USD 100.000, era necessédrio que os hospitais obtivessem permissao das
agéncias (RICE et all, 2013).

Ainda de acordo com os autores, € pelo fato de envolver comités locais que o
CON nao foi considerado uma medida satisfatéria. Os gastos por leito nos hospitais apenas
aumentaram, uma vez que as comunidades se beneficiam por meio de maiores investimentos
em hospitais, tais como maior nimero de empregos, melhores equipamentos, etc., mas nao
sao elas que subsidiam os custos. Os cuidados com a saide usualmente sdo pagos pelas

seguradoras privadas ou pelas seguradoras publicas. Em 1987, a exigéncia federal para o
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emprego do CON foi revogada, embora alguns estados ainda mantenham regulacdes similares
ao CON. Além dessa medida para o controle orcamentdrio dos cuidados de saude,
verificaram-se poucas providéncias nesse sentido.

Nao obstante isso, os anos 1970 também representaram mudancas no setor
privado. Até essa época, o setor privado era composto por entidades ndo lucrativas, de grupos
hospitalares (como a Blue Cross) e de grupos de médicos (como a Blue Shield), que ofereciam
planos com oferta direta dos servicos, e pelas as entidades lucrativas, constituidas pelas
seguradoras, que ofereciam planos de reembolso dos gastos com assisténcia médica. Em
1973, originou-se a instituicdo de atencao gerenciada chamada Managed Health Care, com a
aprovacao do Health Maintenance Organization Act.

As Managed Health Care possuem estrutura fundamentada a partir de trés tipos
de institui¢des: as seguradoras e organizacgdes gerenciadoras, as organizagdes de provedores e

os provedores.

“As seguradoras e organizagdes gerenciadoras de saiide sdo instituicoes que, além
de comercializar o seguro-saiide, realizam também o gerenciamento da utilizacdo
dos servigcos médicos e hospitalares. As seguradoras, por sua vez, possuem rede de
provedores credenciados e o pacote de beneficios ofertado ¢é definido em fungdo da
restri¢do imposta sobre o grupo de provedores” (SILVA, 2003:52).

Os principais tipos de organizagdes gerenciadoras sdo as HMOs (Health
Maintenance Organizations), PPOs (Preferred Provided Organizations) e POS (Points of
Service). As HMOs sdo uma das organizac¢des gerenciadoras de seguro que providenciavam
servicos de cuidados de saide por meio de uma rede de provedores (hospitais /médicos)
credenciados, incorporando diversas formas de cobranca. As PPOs oferecem um grupo
fechado de prestadores contratados a empregadores ou empresas de seguro e se diferem das
HMOs por permitirem o uso de servigos fora da rede conveniada, frente a adesdao de planos
diferenciados ou com o co-pagamento do consumidor. Os POS é um sistema misto que
incorpora os servicos das HMOs e das PPOs. Nessas organizagdes, encontram-se comumente

afiliadas a programas estaduais assistenciais.

“Organizacdes de provedores sdo conhecidas como Integrated Delivery Systems
(IDS) e sdo instituicdes formadas por associagoes de profissionais de saiide e/ou
hospitais, responsdveis pela intermediacdo das relacdes entre as instituicoes
seguradoras e os provedores de servicos médicos” (SILVA, 2003:52).
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Dentre essas organizacdes provedoras, podem-se distinguir os sistemas integrados
de médicos, os sistemas integrados de médicos e hospitais e ambulatdrios e os sistemas que

incluem fungdes de seguros.

“Os provedores de servicos de saiide sdo formados por médicos, hospitais,
laboratorios, etc.” (SILVA, 2003:52).

Esse novo modelo de gerenciamento dos servicos de saiide era embasado na
flexibilizacdo dos contratos de seguro satde, no ambito de diminuir o custo e melhorar a
qualidade dos beneficios relacionados a saide. Ademais, também exigia que empresas com
pelo menos 25 empregados oferecessem seguro de satde deveriam disponibilizar pelo menos
uma op¢do de HMO, se estivesse disponivel na area (RICE et all, 2013).

Apesar dessas inovagdes no ambito do seguro privado, Costa et all (2005)
apontam para a tendéncia para expansdao da quantidade da populacdo sem seguro. Os
argumentos apontados pelos autores sdo o aumento do custo do seguro saide e da quantidade
de trabalhadores nao sindicalizados e com baixas rendas e de imigrantes sem documentacao.

Na década de 1990, verificou-se maior aderéncia ao sistema dos Managed Health
Care por parte das empresas, que acabaram por reduzir os custos e o direito de livre escolha
dos trabalhadores. Esse movimento se deu principalmente por causa do aumento dos precos
do seguro, que passava a representar propor¢des maiores dos beneficios oferecidos aos
trabalhadores, mas foi rejeitado pelo governo e pela populagdo. Com isso, contatou-se uma
tendéncia da redugdo da cobertura dos planos e um aumento nos co-pagamentos e franquias,
concomitantemente a restri¢do da quantidade de médicos e de medicamentos na rede (COSTA
et all, 2005).

Uma polarizag@o na cobertura fornecida pelas empresas acabou se formando. Em
decorréncia do aumento dos precos do seguro, empresas grandes e médias tendiam a
terceirizar os servicos com remunera¢ao reduzida para pequenas empresas. Explicam-se a isso
as restrigdes or¢camentérias dos trabalhadores, em um ambito que sua produtividade equivale
ao seu saldrio somado ao seu beneficio de saide — trabalhadores que recebem saldrio mais
robusto dao preferéncia ao recebimento dos beneficios de saide, ao que os trabalhadores com
renda mais restrita preferem ndo dispensar parte da renda com esses beneficios. Por
conseguinte, as empresas maiores ofereciam seguro satde, ao passo que as empresas menores,
nao.

Isto posto, a década de 1990 entdo também se caracterizou por uma quantidade

variada de iniciativas estatais e federais para a amplia¢do da cobertura de seguros, tais como
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subsidios parciais a cobertura de seguro de pequenos grupos por meio do estabelecimento de
grupos de resseguro, permissao para arranjos como ‘“‘consorcios” ou compras de seguro em
grupo para pequenos empregadores, constituicdo de isencoes fiscais estaduais ou de abonos
para o fornecimento de seguro saude.

Nao obstante disso, em 1993, verificou-se uma “erosdo da cobertura de seguro
saude para aposentados do setor privado” (COSTA et all:9). A populagcdo mais afetada foram
os trabalhadores de renda média e alta, em especial aos trabalhadores que iam se aposentar
antes dos 65 anos, nao sendo elegiveis a cobertura do Medicare. Foi proposto no governo
Clinton o pagamento pelo Medicare, visto que individualmente esses trabalhadores ndo teriam
condi¢des de arcar com uma cobertura individual.

Historicamente, sempre se conferiu oposicoes a instituicdo de um sistema
nacional de sadde via Congresso. No final dos anos 1990 originou-se uma iniciativa
significativa aos estados para o desenvolvimento de sistemas que ampliassem a cobertura dos
seguros de saude.

Assim, desde a estatizacdo do programa da Renda Suplementar de Previdéncia, o
governo federal compeliu aos estados o oferecimento de assisténcia médica a todas as
criancas de familias abaixo da linha de pobreza. Esse repasse foi aprimorado em 1997, por
meio do desenvolvimento do programa de seguro de saide publico para criancas (State
Children's Health Insurance Program — SCHIP).

Durante os anos 1980, o setor privado cresceu substancialmente, em especial as
Managed Health Care, com foco nas HMOs. Passaram a ser substituidas pelas PPOs
(Preferred Provided Organization) a partir dos anos 1990, ndo apenas por causa da maior
flexibilidade que os PPOs apresentavam, mas também pela maior rigidez que as HMOs
passaram a instituir no que tange aos processos simples, como a admissdo em um hospital.
Concomitantemente a isso, dificultava o reembolso aos cuidados médicos (RICE et all, 2013).
As PPOs passaram a dominar o mercado de seguros privados desde entdo.

No ambito das reformas mais recentes, é importante ressaltar a Affordable Care
Act (ACA), promulgada em 2010. A ACA visa a expansdo da cobertura para a maior parte
dos americanos sem seguro e representa um dos maiores esfor¢os relacionados a cobertura
nacional, ainda que ndo resulte na universalizacdo da satide. A previsdo para suas principais

medidas € para 2014.
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2.2. O Modelo de Seguro Social: Sistema de Satide da Franca

O Sistema de Satde francés possui trés principais concepgdes: a solidariedade, o
pluralismo e a medicina liberal. E um tipo de sistema cujas origens eram de seguro publico
(Securité Sociale), transformando-se agora em universal, cuja regulamentacdo é feita pelo
Estado. O seguro de saide publico configurou-se em um sistema que misturou concepcoes
Bismarkianas e Beveredgianas em que, assim como na Alemanha, foi originalmente
destinado a populagdo que possuia uma atividade profissional, mas, como na Inglaterra,
passou a adotar o principio da existéncia de um nivel de vida minimo que fosse equilibrado e
igual a toda populac@o. Assim, seu seguro de saide publico passou a integrar gradativamente
as demais classes sociais, até se tornar um Sistema Universal de Saade em 2000.

Seguindo a ldgica da solidariedade, o financiamento do Sistema de Satde ¢é
compartilhado, dependendo de impostos, contribui¢cdes de trabalhadores e empregadores,
fundos governamentais e co-pagamentos. Sua atividade conta com a participacio de diversos
atores, sendo garantidos por meio da esfera publica (hospitais publicos) e a esfera privada
(consultérios e hospitais privados).

Teve destaque em 2010 pela World Health Organization pela alta capacidade de
resposta/eficiéncia — ao contrario do Sistema de Sauide da Inglaterra, o tempo de espera para
os tratamentos € curto, € um sistema flexivel e os pacientes possuem grau alto de liberdade.
Passou as ultimas décadas em um processo de transi¢do, de forma a ampliar a sua cobertura
até se tornar universal. E um dos tnicos sistemas de saide que os médicos gozam de total
liberdade — a chamada medicina liberal — em que: i) os consumidores possuem liberdade para
escolher seus médicos, ii) os médicos possuem liberdade para determinar os tratamentos dos
pacientes, iii) as taxas devem ser negociadas entre o médico e o paciente, sem intervengoes e
iv) hd o sigilo médico. Os trés principios, solidariedade, o pluralismo e a medicina liberal s@ao
dificeis de conciliar, principalmente por causa do principio da solidariedade, que requer maior
intervencao estatal.

Sua esséncia é embasada nos hospitais, caracterizados pela especializacio,
técnicas e cuidados (servicos de prevencdo e comunitdrios) extremamente desenvolvidos — a
principal caracteristica desse Sistema de Saude foi o seu desenvolvimento centrado nas
proprias estruturas hospitalares (publicos ou privados), nas quais além de fornecer cuidados

relacionados a saide, também sao fontes de estudos, ensino, treinamentos € pesquisas.
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“Os hospitais parisienses foram muito importantes para a constituicdo do saber
médico, principalmente da semiologia. Controlado pelo Estado e administrada de
forma centralizada, a rede de hospitais se expandiu, havendo grande quantidade de
pacientes e muita diversidade de morbidades, o que oferecia enorme campo de
estudos” (CONIL, 2006:577).

2.2.1. Antecedentes

Na Franca verifica-se a existéncia de organizagdes similares a do tipo hospitalar
desde o século VI. De acordo com o trabalho do GIP SPSI (2010), ndo apenas na Franca,
como na maior parte das civiliza¢des ocidentais, essas organizagdes relacionadas a saide t€m
sua origem com a difusdo do cristianismo, de forma que a caridade era destinada aos
desamparados e doentes — suas instalagdes eram operadas pela igreja e eram conhecidas por
“Casas” ou “Hostels de Deus” (Hotels Dieu), nas quais acolhiam viajantes nas estradas e
forneciam abrigos para pobres e doentes.

Em uma fase na qual ainda ndo se verificava o desenvolvimento da medicina, a
partir do século XII as instituicdes passaram a abrigar pacientes carentes, segregando da
populacdo os individuos doentes ou marginalizados. Concomitantemente, foi nesse periodo
que fundacdes criadas por nobres ou pelo rei passaram a suplementar os Hotels Dieu. Até o
fim da Idade Média o rei j4 havia substituido a igreja no papel de administrar os hospitais, que
passaram a servir também para o cumprimento da ordem publica, internando pacientes em
épocas de epidemias, mendigos e individuos desordeiros.

Foi no século XVIII que observou um expressivo progresso nos hospitais. A rede
hospitalar se tornou mais secular, tendo como consequéncia a expansio acentuada do nimero
de fundagdes privadas e religiosas, como hospitais, albergues, asilos e casas de caridade, e
seus cuidados eram fornecidos por confrarias ou irmandades. (GIP SPSI, 2010). No inicio do
século, os hospitais militares estavam mais especializados e passaram a se tornar modelos
para as instituicdes civis. Em 1767, com a inauguracdo dos asilos (workhouses), os hospitais
passaram a abranger mais fun¢des, como a prestacdo de cuidados de saude. Vale ressalvar que
as principais organizacdes médicas ainda eram os Hotels Dieu, ainda que a higiene fosse
extremamente precdria.

O ponto de inflexdo foi a Revolucdo Francesa em 1789, que instituiu a nog¢do do
papel do Estado como protetor. A revolugdo representou uma série de insatisfacdes de vdrias
classes sociais para com a monarquia, nas quais motivadas pelas ideias iluministas,
desencadearam as transformacdes embasadas nos principios de liberdade, igualdade e

fraternidade. Ainda que ndo tivesse representado mudancas muito significativas no ambito da

42



satde, esse ano foi marcado por diversas medidas no sentido de ocasionar grandes reformas
no paifs, incluindo a aprovacgdo da “Declaracdo dos Direitos do Homem e do Cidadao”.

Esse documento, influenciado pela doutrina dos direitos naturais, definiu a
institui¢do dos direitos individuais e coletivos dos homens como universais e serviu como
inspiracdo para as constituicdes francesas de 1848 (e consequentemente para as constituicoes
atuais) e para a “Declaracdao Universal dos Direitos Humanos™ das Nacdes Unidas.

Nao obstante disso, com a lei Le Chapelier ocorreu abolicao da maior parte das
institui¢des e proibicdo das ordens de enfermagem. Hospitais e hospicios passaram a ser
administrados pelos municipios e passaram a se tornar centros de treinamento médico,

contribuindo assim para o surgimento da medicina clinica.

“These changes enabled a standardisation of teaching conditions and of the
practice of medicine throughout the country. Although the Revolution crystallised
the need to reform and highlighted the desire to make health an affair of State,
certain ventures were the result of older ways of thinking” (GIP SPSI, 2010:7).

Nesse sentido, verifica-se que as ordens religiosas ainda mantinham autoridade
sobre as instalacdes de saide. Em 1796 foram criadas nas grandes cidades as primeiras
instituicdes de tratamento de emergéncia municipal, postos de atendimento, com o objetivo de
prestar cuidados de satde gratuitos para as classes sociais mais baixas, os pobres.

No século XIX deu-se inicio a maior preocupacdo com a higiene nas cidades
francesas, concomitantemente a um processo de maior organizagdo por parte dos profissionais
da sadde, os médicos, e instituicdo da saide como problema do Estado, como reflexo das
transformagoes que eclodiram da Revolugdo Francesa.

Os avangos na medicina provocaram uma mudanga na perspectiva de como as
doencas eram tratadas e se introduziram medidas para o combate a epidemias — a higiene era
uma das principais preocupagdes, ndo apenas do Estado, como também da populacdo, uma
vez que era um dos maiores causadores de doencas.

Ocorreu também maior reorganiza¢do no ambito dos profissionais relacionados a
saude. Em 1803, foi estabelecido que, para a prética da medicina, era necessario um diploma
ou certificado. Até 1892, os médicos se dividiam em duas “classes”: os médicos e os oficiais
de saude. Diferenciavam-se pela qualificacdo e pelo local em que atuavam — os médicos eram
mais conceituados e praticavam suas atividades em regides urbanas, ao que os oficiais de
saide possuiam menos tempo de estudos e atuavam nas regides rurais (GIP SPSI, 2010). A

partir desse ano, com a criagdo de um estatuto, os médicos se fundiram em uma sé profissao,
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emergindo assim o seu monopdlio no mercado de cuidados de satide. Com o objetivo de
proteger seus interesses materiais € sua independéncia, essa classe se organizou, garantindo
assim a liberdade para recusar o atendimento a individuos desprivilegiados, manter a livre
escolha ao médico e manter sua remuneracgio baseada na quantidade de procedimentos, € ndo
em uma taxa fixa.

Nao obstante disso, nesse periodo o Estado passou a se responsabilizar pela
protecao da sadide publica. No inicio do século introduziu-se pelo Conselho Geral de
Hospitais e Hospicios de Paris (que foi substituido em 1849 pelo French Welfare Service) o
primeiro tipo de administracdo central para cuidados de saide e organizacdes de caridade.
Posteriormente, com o crescimento da industrializacdo e do trabalho assalariado, os governos
passaram a fornecer em casos de enfermidade pagamentos de previdéncia social. Instituiu-se
em 1893 a lei sobre assisténcia médica gratuita, na qual garantia o acesso aos cuidados de
saude as classes mais pobres, e em 1898 a lei sobre acidentes de trabalho, criando cobertura
de seguros para mitigar os riscos de trabalho.

Verifica-se que, a partir da Revolu¢do Francesa, o inicio de um processo cuja
esfera do Estado passa a se relacionar com a esfera da saude, fundamentando assim a ideia de
que a necessidade de prover uma forma de protecdo social pertence ao governo. Ja no fim do
século XIX, leis que certifiquem a protecdao dos trabalhadores sdo estabelecidas, protegendo-
os e amparando-os dos riscos que estdo sujeitos. Esse tipo de prote¢do social voltado no
modelo de seguro social se consolida a partir do século XX, fundamentado no modelo de
Sistema de Saude bismarkiano.

No fim do século XIX, Bismark foi o pioneiro no que se tange as iniciativas
estatais para a estruturacdo de um Sistema de Saude. Instaurou um modelo que possuia
recursos estatais e descontos compulsérios na folha de saldrio como fontes de financiamento,
e cuja protecdo se referia a assegurar um nivel de vida e a cobertura de riscos de acidentes de
trabalho, invalidez, enfermidades e doencas aos trabalhadores alemaes. Assim, sob forte
influéncia das iniciativas sociais da Alemanha e a pressao dos movimentos de trabalhadores
franceses, o Estado voltou a autorizar as empresas de assisténcia mutua (que haviam sido
proibidas apds a Revolugdo Francesa) e com a lei em 1928 estendeu a cobertura de seguro de

saude para todos os funciondrios e em 1930 tornou obrigatério o seguro social.

“In the meantime, na Act on Social Insurance was passed in 1930, signalling the
emergence of a statutory insurance system. This legilation created a system of
compulsory protection paid for by employers in industry and business whose
earnings fell below a certain level. It providded couverage in five areas: illness,
maternity, disability, old age and death” (CHEVREUL et all, 2010:20).
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Sob esse aspecto do crescimento da oferta de servicos de saude, acaba
desencadeando o estabelecimento de maior participagdao ativa dos médicos, que ja se
organizavam desde o século passado com o objetivo de proteger seus interesses. Em 1927, o
Sindicado dos Médicos se reuniu na CSMF (Confédération des Syndicats Médicaux Frangais)
e aprovou a Private Medicine Charter, documento que declarava os principios da identidade
coletiva dos médicos particulares, e em 1940 fundou a Association Frangaise des Docteurs,
determinando as “regras” para a profissao.

Ademais, formaram-se na década de 1920 as concepcdes da medicina liberal,
construindo assim relagdes entre o médico e o paciente: a possibilidade do paciente de
escolher livremente o seu médico, a liberdade do médico no atendimento e na escolha de local
para exercé-lo, acordo de pagamento entre o médico e o paciente, realizado no ato e sem
interferéncias e o sigilo absoluto dos médicos sobre as condi¢des dos pacientes. A maioria
dessas relacdes vigora até hoje, com excecdo do pagamento no ato pelo atendimento,
acordado entre o médico e o paciente sem intervencdes — em 1960 o Estado instituiu uma
tabela na remuneragdo para todos os médicos liberais (OCDE, 1992).

Em 1945, com o fim da Segunda Guerra Mundial, ocorreu a propagacdo e o
fortalecimento do Estado do Bem-Estar Social no contexto internacional, principalmente nas
poténcias europeias. Na Franca, ndo foi excecdo — o firmamento do welfare state teve como
resultado o estimulo a expansdao nao apenas da cobertura de saide, como também da
populacdo beneficiada. O governo instituiu a Statutary Health Insurance (SHls), entidades
legais cuja associacdo é fundamentada na ocupacgdo. Esse seguro obrigatério de satide que
originalmente deveria constituir um modelo Unico para todas as profissdes, mas que ndao pdde
ser implementado. De qualquer maneira, esse seguro passou a cobrir todos os empregados de
setores comerciais e industriais privados. O principal objetivo era a cobertura dos
trabalhadores e suas familias. O principio para sua expansdo para a cobertura de toda a

populacdo seria elaborado em estigios.

“The social security system officially came into being with the Ordinance of 4
October 1945. Social security consists of compulsory protection, with four branches
covering health (disease, maternity, incapacity, death), work-related illness and
injuries, family allowances, and retirement (pension and widowhood)”
(CHEVREUL et all, 2010:20).

Os  Centres  Hospitalo-Universitaires (CHU), “Centros  Hospitalares

Universitdrios”, foram criados em 1958 com a Debré Reform, que centralizaram a pesquisa
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basica e clinica e o ensino e atendimento médico. Essa reforma foi tdo importante, que
desencadeou a instituicdo das estruturas hospitalares como principais meios para o
desenvolvimento da medicina francesa. Médicos vinculados as estruturas hospitalares
apresentavam grande prestigio, uma vez que se associavam as principais institui¢cdes de
atendimento, pesquisa e ensino. Ademais, conforme afirma Conil (2006:577), essa reforma
resultou na “insercdo das ciéncias basicas na estrutura hospitalar e introdu¢do um regime de

tempo integral”.

“Full-time hospital doctors are experts in three areas, since they practice, teach and
carry out research at the same time: they are described as University Professors-
cum-Hospital Consultants (Professeur des Universités-Praticien Hospitalier, or PU-
PH). They benefit from being on the staff of the hospital and the university and the
hospital then establishes itself as a healthcare, research and teaching centre. These
consultants can also engage in private practice at the same time” (GIP SPSI,
2010:9).

Em 1967, sob inspiracdo de Beveridge, ocorreu uma reforma no sistema de seguro
social, segregando-o em quatro vertentes: seguro de saude, pensdes, prestacoes familiares e
seguro para acidentes de trabalho e doengas profissionais.

O Report on Social Insurance and Allied Services, mais conhecido como o Plano
Beveridge, era uma proposta para a organizacdo de um sistema que permitisse um nivel de
vida minimo a populacdo inglesa, como forma de resposta a situa¢do de miséria pds guerra.
Esse plano foi posto em pratica por meio da articulagdo entre a contribui¢do das pessoas com
idade suficiente para a labuta e o subsidio a populacdo vulnerdvel, isto €, pessoas enfermas,
desempregadas, vitvas ou idosos, conferindo um sistema de protecdo social unificado de
seguro nacional para mitigar todos os riscos sociais e que assegurava um nivel de vida
minimo a todos. Dessa forma, em troca de contribui¢des, os subsidios se tornam uma forma
de direito dos cidaddos, ao invés de pensdes fornecidas pelo Estado. O seguro de saude de
Beveridge era semelhante ao seguro de Bismark — era uma contribui¢do obrigatéria dos
trabalhadores, mas que visava o financiamento das necessidades de saude.

O principal objetivo dessa reforma era a criacdo de um Sistema de Saude tnico
que garantisse com equidade os direitos para toda a populacdo. A oposicao de determinados
grupos sociais que ja possuiam uma cobertura de seguro melhor impediu que essa meta se
realizasse. No caso da Franca, seria necessario a implementacdo de uma série de reformas
governamentais, de uma melhor organizacdo dos provedores de servicos e uma regulacdo

mais forte no Sistema de Saude.
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“The principle of expanding coverage to the whole population had been raised as
early as 1954 but was only put into practice in stages. In the early post-war years,
priority was given to reconstruction, so the provision of social security was aimed
primarily at workers and their families, SHI was only extended to farmers in 1961
and to self-employed non-agricultural workers in 1966” (CHEVREUL et all,
2010:20).

Em 1970, visando melhorias no que se tangem recursos, especializagdo e
cobertura geogréfica dos hospitais franceses, o Estado instaurou uma lei relacionada ao
servigo hospitalar publico (Service Public Hospitalier), que redefiniu a estrutura da satude
publica (drawing up a public health map), demarcando-a em diferentes setores e realizando
coordenagdo entre as institui¢des publicas e as privadas, otimizando os gastos por meio da
organizagdo dos servigos de alta tecnologia e do numero de leitos.

Essas medidas foram necessérias por causa do aumento na tensao da relagdo entre
os médicos do setor privado, o Estado e os fundos publicos destinados ao seguro. Dessa
forma, em 1971, foi criado um contrato que define os termos relacionados a regulamentacao e
a remuneracdo dos médicos.

Isso reforca o entendimento da forca que a classe dos médicos possui desde o
século XIX, de forma que, via diversas manifestacdes, conseguiram assegurar ‘“seus
privilégios das autoridades publicas e organismos de seguranca nacional estabelecidos apds a
Segunda Guerra Mundial” (GIP SPSI, 2010:8), de forma que até hoje possuem maior
liberdade do que os demais paises na forma em que praticam a medicina e para decidir os
tratamentos de seus pacientes. Assim, a forte influéncia que as Associacdes Médicas
Francesas possuiam, somadas a grande autonomia das instituicoes de saude, dificultaram as
iniciativas de reformas nos Sistemas de Saude.

A década de 1980 representou ndo apenas para os Estados Unidos, como também
para os paises europeus, uma época de inversdo econdmica, na qual as economias se viram
obrigadas a refrear os gastos com politicas sociais. Isso se deu porque desde o fim da Segunda
Guerra Mundial ocorreu um crescimento volumoso nas despesas de saude e, conforme a
conscientizacdo da populacdo de que a saide € um direito fornecido pelo Estado, a pressdo
para a expansao dos beneficios se tornava cada vez maior.

Ademais, também se verificava um sobreconsumo dos servicos que, além de
aumentar a demanda por insumos e profissionais da satide, alongava as listas de espera para a
obtenc¢do dos cuidados. Emergiu assim a chamada crise do welfare state, em um contexto de
ineficacia, necessidade de controle das despesas de satide e estruturagdo das politicas sociais

para que se enquadrassem as exigéncias do mercado.
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Em meados dos anos 1980, os hospitais publicos e privados filantrépicos
passaram a se dotar de um or¢amento global. Esse tipo de or¢camento segrega os recursos
hospitalares da quantidade de servigos que sdo oferecidos, financiando previamente uma
capacidade definida de atendimento, limitando assim os custos hospitalares, racionalizando a
oferta de servicos e consequentemente espera-se aumento da produtividade, o que ndo ocorria.

As reformas adotadas nessa fase foram menores. Podem-se destacar as leves
redugdes nas porcentagens de reembolso de medicamentos dadas aos consumidores e adog¢ao
de uma lista de medicamentos nao reembolsdveis, controle via reducdo da quantidade de
estudantes de medicina, encorajamento da medicina preventiva em determinadas regides e a
limitacao das despesas de laboratdrio e das salas de operacdes nos hospitais privados.

Conforme o relatério da OCDE (1992), nesse mesmo periodo foi concedido aos
médicos que prestavam cuidados ambulatoriais, que deveriam respeitar a tabela de negociacao
instituida nos anos 1960, a possibilidade de estabelecer os seus honorarios, sendo coagidos a
contribuir para o seu seguro doenca. Os médicos tinham a possibilidade de exercer sua
profissd@o no setor 1 e no setor 2. Visto que a caixa de seguranca social reembolsava aos
consumidores com base na tabela de remuneracdo de base, os doentes se tornariam mais
vulnerdveis a essas remuneracdes excedentes. O Estado passou a limitar o acesso ao setor 2
nos anos 1990 pela dificuldade na articulacdo dos honorérios dos médicos dos dois setores.

No ambito do planejamento e da administracdo dos cuidados com a satide e da
ampliacdo da cobertura de seus servigos, suas principais mudangas se sucederam a partir da
década de 1990. Em 1993, foram estabelecidas e implementadas as Références Médicales
Opposables (RMO), que estabeleciam as diretrizes para a pritica médica. Em 1996, as
Agences Régionales de I’Hospitalisation (AHS — agéncias regionais de hospitais) passaram a
se responsabilizar pela organizacdo e pela administracdo do Sistema de Saudde, ou seja, o
sistema passou a ser gerenciado em ambito regional. Nesse ano, também foi criado o imposto
(ou rendimentos) para complementar financiamento do sistema de seguro social e foi cedido
ao parlamento maior espago para a determinacdo das politicas e do direcionamento dos gastos
para cada ramo do sistema, por meio da Jumpée Reform.

O Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SROS — programa regional de
organizacdo da satide publica) se tornou o Unico instrumento para o planejamento regional.
Enquanto no Service Public Hospitalier a organizagdo era estruturada em setores, com 0 novo
programa de planejamento, ela passou a se ordenar por regides. Essas regides foram
delimitadas por cada AHS, que emitia autorizagdes e administrava os planos de saide, de

acordo com a especificidade da saide da populacao e dos fatores demograficos e politicos.
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Nao obstante disso, nos anos 1990, a relacdo entre o médico e o consumidor ja se
configurava de forma livre e o enfermo possuia a liberdade de escolha entre hospital publico e
o hospital privado. Em caso de enfermidade, um individuo pagava o preco do servico de
saude prestado adicionando ou nao um excedente de honorarios, os seus medicamentos (uma
vez que se dirigiu a um farmacéutico privado) e posteriormente podia ser reembolsado pela
caixa de seguranca social por uma parcela dessas despesas. O usudrio pagava pelo excedente
dos honorérios e o valor de uma co-participa¢do, uma porcentagem dos servigos utilizados. A
tendéncia era que os doentes paguem apenas a co-participagdo, ao que os farmacéuticos
fossem reembolsados diretamente pela caixa de seguro.

Em 2000, com a Couverture Maladie Universelle (CMU — lei da Cobertura
Universal de Satde), estabeleceu-se a cobertura de saide universal para todos os individuos
que residissem na Franca. Para a populacdo de baixa renda, o seguro publico cobria todos os
co-pagamentos, oferecia reembolsos para adquirir 6culos e proteses dentdrias e os médicos
ndo tinham autorizagdo para cobrar valores acima da tarifa publica (ou seja, o acesso €
gratuito). A CMU representou a mudangca de um sistema que era baseado nas relagdes
contratuais para um sistema que aumentaria o acesso para a populac¢io de baixa renda, isentas
das contribui¢des.

Até 2005, o acesso aos servicos era de livre escolha do paciente, que ndo
precisava de nenhum tipo de referéncia e o nimero de consultas era ilimitado. A reforma no
seguro doenca instituiu a imposi¢ao de referéncia para realizar as consultas especializadas — o
médecin traitant era um médico que todo individuo acima de dezessete anos deveria escolher
para se responsabilizar pelo gerenciamento e pela continuidade dos cuidados de saide. Vale
ressaltar que casos de urgéncia ou que se relacionem aos servicos de oftalmologia,
ginecologia, psiquiatria ou pediatria nao necessitam dessa referéncia (CONIL, 2006).

Nesse mesmo ano, o financiamento via or¢camento global foi abandonado devido a
sua ineficdcia, sendo progressivamente substituido pela gestdo estratégia dos hospitais, em um
contexto de crescente participacdo dos atores privados no financiamento do sistema e
concentracdo da oferta de servicos de sadde.

Em 2008, instituiu-se uma lei que visava a modernizacdo do Sistema de Saude,
baseada em quatro pilares principais: 1) hospitais, ii) distribuicdo de médicos e acesso a satde
nas cidades, 1ii) saude publica e medidas preventivas e i1v) a coordenacdo regional de um
sistema legal por meio da fundacdo das Agences Régionales de Santé (ARS - agéncias

regionais de saide). De acordo com a GIP SPSI (2010), em 2010 as ARS passaram a
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substituir as AHS e vém buscando o gerenciamento simultaneo de todos os sistemas de saude

em uma unica agéncia e passaram a direcionar seus recursos ao setor médico-social.

2.3. O Modelo de Seguridade Social: Sistema de Satde da Inglaterra

Até a criagdo do National Health System, a protecdo social se dava por meio das
Poor Laws, politicas sociais dedicadas principalmente a populacdo baixa, que serviram de
influéncia para a consagracdo do NHS. O NHS foi concebido em um ambito de crises sociais
e com forte influéncia do modelo Bismarkiano, estabelecendo um principio de nivel de
qualidade de vida minimo, equilibrado e igualitirio com a proposta do Relatério Beveridge.
Ainda que tenha se desenvolvido com relativo atraso, esse modelo se tornou rapidamente um
paradigma para os demais Sistemas de Saudde.

O NHS ¢ muito caracteristico pelos seus principios. Em 1948, fundamentava-se
apenas no atendimento as necessidades de toda a populacdo, gratuito e baseado nas
necessidades e nao no pagamento. Com a reforma em 2000, novos principios como o
fornecimento dos servigos respeitando as necessidades e preferéncias dos pacientes, trabalho
continuo para o aperfeicoamento dos servigos, apoio e valoriza¢do dos funciondrios, respeito
ao sigilo da relagdo médico-paciente e o livre acesso a informacdo sobre os servigos e os
tratamentos e sobre o seu desempenho foram incluidas. Seus principios se aplicam ao Reino
Unido, isto é, Inglaterra, Escdcia, Pais de Gales e Irlanda do Norte.

Enquanto o Sistema de Saude francés foi constituido a partir do desenvolvimento
dos hospitais, o Sistema de Saude inglés é altamente centralizado nos agentes de saudde, isto &,
os grupos de profissionais, que gozam de um alto grau de autonomia no que tange ao tipo de
tratamento e os recursos do NHS a serem utilizados, assim como os consumidores possuem

grande liberdade para a escolha de seus GPs e do local de tratamento.

“Desde sua criagcdo em 1948, o Servico Nacional de Saiide do Reino Unido
(National Health Service — NHS) tem sido considerado um modelo de socializagcdo
de servigos de saiide. A garantia de acesso universal com financiamento fiscal e um
modelo assistencial regionalizado com a presenga do clinico geral na porta de
entrada, serviram como referencia para algumas reformas sanitdrias, notadamente
nos anos 1970” (CONIL, 2006:586).
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2.3.1. Antecedentes

“The earlier years of the sixtreenth century began a period of great changed in the
position of the poorer classes, and these changes soon resulted in a series of
attempts to reform and reorganize the whole system of poor relief” (LEONARD,
1990:11)

O conceito de justi¢a e a institui¢do de um nivel de qualidade de vida minimo para
toda a populacdo sao recentes na histéria da Inglaterra. No que tange a saude, tal como na
Franca e nos demais paises europeus, suas origens provém das instituicdes religiosas como
principais fontes de cuidados a satde, ainda que estes ndo fossem especializados e tampouco
relacionados a medicina. Até o século XV, encontravam-se dois tipos de hospitais na
Inglaterra: instituicdes mondsticas, responsaveis pelos cuidados com as pessoas doentes, e 0s
leprosarios, estabelecimentos em que as pessoas contaminadas por lepra eram enviadas, no
intuito do isolamento e conten¢do da doenga (THOMSON, 1960).

Sob a perspectiva de Leonard (1990), foi apenas nos séculos XVI e XVII que as
autoridades publicas passaram a instituir medidas ao auxilio da populacdo, sendo as principais
providéncias voltadas para o “alivio” a pobreza. As reformas religiosas instituidas por Henry
VIII da Dinastia Tudor e a consequente dissolu¢do das instituicdes catdlicas em 1530,
associadas ao crescimento populacional do periodo, suprimiram o acesso aos cuidados da
saide e ampliaram o nivel de pobreza da populagcdo e levaram a necessidade da acdo do
Estado para remediar essa situacdo. Dessa forma, os primeiros vestigios de intervengao estatal
se deram com as chamadas Poor Laws, que perduraram até o surgimento do NHS, em 1948.
Assim, fica perceptivel a influéncia dessas leis na constru¢do politico-administrativa do

assistencialismo.

“Under Henry VIII, the first enactment was passed ordering the regular collection
and distribution of alms for the relief of the poor, but it was not until forty years
later that the amount to be paid by each individual was assessed and its payment
compulsorily enforced, while even after ninety years had elapsed, the English
organization of poor relief was still irregularly carried out ando f little practical
effect” (LEONARD, 1990:2)

Até a Dinastia Tudor, as principais formas de caridade eram provenientes de
iniciativas privadas, monastérios ou hospitais. A dissolu¢cdo dos monastérios que realizavam
cuidados com a satide tornou central a questdo do “alivio aos pobres”. Os hospitais entdo
passaram a ser a principal via da autoridade publica para a assisténcia da populacdo, sendo

esses 0s hospitais voluntarios que iriam perdurar até o século XIX. Vale ressaltar que o termo
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“hospital” era associado ndo apenas as instituicdes que ofereciam cuidados aos doentes, mas
também aos asilos, hospicios ou orfanatos.

Com a The Poor Act 1551, as pardquias locais foram autorizadas a construcao de
asilos passaram a oferecer assisténcia. Essa assisténcia, contudo, era provisionada de forma
meritocratica — apenas os individuos que possuiam disposi¢do ao trabalho, mas ndo
conseguiam arranjar emprego eram auxiliados, ou seja, os idosos, 0os muito jovens ou o0s
doentes. Os mendigos eram maltratados e punidos, e eram passiveis de morte até a abolicao
da pena de morte com a Vagabonds Act 1597.

Nesse interim, a instituicdo de um imposto nacional para as Poor Laws, em 1572,
foi o primeiro passo no sentido de reconhecer o papel da sociedade como responsdvel pela
populacdo vulnerdvel, e os cidaddos que ndo pagassem o imposto eram punidos. Era dever da
sociedade apoiar os necessitados e fornecer trabalho aos desempregados, assim como as
matérias-primas para que pudessem realizar suas atividades. Formou-se assim um sistema
cuja estrutura assistencial era financiada por um imposto compulsério, administrado pelas
pardquias.

Foi apenas a partir do século XVIII que a medicina apresentou 0s primeiros tragos
de melhorias, ainda que o progresso da saide publica estivesse em estado latente. Esses
avancos podem ser associados aos desdobramentos da revolugdo cientifica do século XVII,

que procedeu a Revolucdo Industrial em 1760.

“Long-term, however, 17th-century advances in microscopy, medicine, chemistry
and biology have probably been as important as Newton's laws of motion, and the
development of precision instruments placed Britain in the forefront of specialist
equipment-making” (JARDINE, 2011).

Ademais, sob a perspectiva de Fleury (1994), a transicdo de um modelo feudalista
para o capitalismo s6 pdde ser realizado por meio da existéncia de uma classe social burguesa
que financiasse a Revolu¢do Industrial, constituindo uma transformacdo liberal-burguesa na
Inglaterra, que preconizava a igualdade entre os homens. Instituiram-se nesse século as ideias

liberais e os Direitos Civis, um dos principais elementos da cidadania.

“Otherwise there was little interest in the founding of hospitals until the early
eighteenth century when it became increasingly common. A group of like-minded
individuals might form a charitable association, with one or more medical men. The
doctors might be professional leaders, like Cheselden who was on the staff of
several hospitals”(RIVETT, 2009b).
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Os hospitais voluntdrios, presentes desde a Idade Média, passaram por transi¢oes
na era Tudor com a dissolugdo dos monastérios — depois de confiscados da Igreja, foram
reformados e preservados para a caridade, tendo administracao feita pelos municipios. Eram
os principais hospitais, separados por riscos (hospitais gerais, hospitais para doencgas
infecciosas, hospitais para doengas venéreas ou hospitais oftalmolégicos), esquecidos até o
século XVIIIL. Verificou-se uma expansio das instituicdes voluntdrias, em um contexto em
que o seu papel no desenvolvimento para a cura passou a substituir o seu carater de refigio.

Instituicdes como os hospitais destinados a criancas abandonadas originaram-se
da onda de atividades filantropicas, em que benfeitores ou grupos ricos com inclinagdo
caridosa fundaram hospitais com o objetivo de aliviar o sofrimento da populagdo e restaurar a
populacdo o status de cidadaos independentes e respeitaveis.

Em 1756 foi fundada uma instituicio de caridade que acolhia os doentes
infectados pela variola, no intuito de oferecer cuidados para a saide e estudar de métodos
alternativos de tratamentos. No que tange a 4rea dos estudos, também se verificou uma
expansdo das escolas particulares e dos cursos, localizadas cada vez mais perto dos hospitais.

O século XIX representou diversas mudancas na esfera da saide e também na
esfera social. A Segunda Revolucdo Industrial impulsionou um forte crescimento econdmico
na Inglaterra, tendo como principal consequéncia a urbanizagdo. A Inglaterra passava por um
periodo de paz e prosperidade, que gerou um movimento de transicio demogrifica. A
instauracdo de fabricas que demandavam mao de obra nas cidades tornou a transi¢do do meio
rural para 0 meio urbano muito mais rapida, fator que aliado a Revolucao Industrial e a

transi¢do demogréfica, eclodiu na urbanizagao.

A kind of orthodoxy has already come into being: the real and contemporaneously
perceived deterioration of health in nineteenth-century England was a consequence
of urbanization and industrialization (...) a desire for public health reform was a
natural consequence. The motivations were varied but in some ways consistent:
Christian humanitarianism, a desire to rationalize the new social and economic
order, and an almost visceral revulsion to the filth and crowding which seemed
inevitably to foster disease and death” (ROSENBERG, 1981:677)

A urbanizagdo foi o principal motivo para o desenvolvimento de um Sistema de
Saude. Robinson (2011) argumenta que esse crescimento nas cidades teve consequéncias
negativas para a populagdo. As taxas de mortalidade haviam aumentado consideravelmente e
doencas contagiosas, como tuberculose e a variola, eram endémicas, ao que a célera ja era
quase considerada uma epidemia. Isso se deu pela superlotacdo nas cidades, a falta de

saneamento e a pobreza excessiva, que deixavam a populacdo ainda mais vulneravel.
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A associacdo entre a pobreza e as doencas originou a Public Health Act 1848, a
qual instituiu conselhos locais de satide, investigou as condi¢des sanitdrias em todo o pais e
promulgou um Conselho Geral da Satde (General Health Boards). Observa-se a evolucao do
envolvimento do Estado na satde, gerando um State System of Medicine. Questdes como
condi¢des de habitacdo, esgoto, drenagem, falta de 4gua limpa e limpeza das ruas foram
assimiladas a proliferacao de doencas contagiosas das cidades, levando assim a institui¢do da
Public Health Act 1875, que passou a abastecer a Inglaterra com o Sistema de Satde publica
mais extenso no mundo (ROBINSON, 2011).

N3ao obstante disso, o século XIX apresentou maior desenvolvimento da ciéncia,
que passou a se incorporar cada vez mais na drea da saude, permitindo o desenvolvimento
tanto de diagndsticos quanto de cura. A progressdo da medicina se deu principalmente com o
desenvolvimento de novos equipamentos e novas praticas, como a modernizacdo praticas
cirtirgicas por meio da invencdo da anestesia e a introducao dos procedimentos antissépticos,
ocasionados gragas a invencdo dos microscopios que permitiram maiores estudos sobre os
organismos. Também foram identificados os organismos causadores da tuberculose e os
mosquitos responsaveis pela transmissao da maldria, instituindo assim extensas campanhas de
saude publica.

No contexto hospitalar, enquanto os hospitais franceses eram altamente
centralizados em uma autoridade, com uma estrutura de financiamento eficiente € mesmas
regulamentacgdes, atuando como principal meio para o desenvolvimento do Sistema de Satde,
os hospitais ingleses se desenvolveram de forma aleatéria, sendo ou instituicdes de caridade
que ndo contavam com o envolvimento do Estado ou as Workhouse Infermaries, os hospitais
governamentais. Como o Sistema de Sadde ndo era centralizado, uma variedade consideravel
de conselhos locais e centrais foi criada para lidar com os problemas da saide e de
saneamento publico, e o crescimento dos hospitais se deu de acordo com o tamanho, a renda
da populacdo urbana e as doencas que assolavam o local e a capacidade dos médicos para
tratar os pacientes (RIVETT, 2009a).

Na Era Vitoriana, em uma conjuntura de maior preocupacdo em relacdo a
epidemias, consolidaram-se os sistemas hospitalares e verificou-se uma expansdo em sua
estrutura e nos seus servigos. De acordo com Rivett (2009b), os hospitais passaram a abordar
outras func¢des — além de se responsabilizarem pelo tratamento de pacientes, estavam
adquirindo papel educativo e cientifico. Nesse estdgio, os hospitais voluntdrios ja eram
considerados uma das principais fontes para o avango da ciéncia médica, fato que influenciou

para a consolida¢do de uma alianca entre os hospitais e as escolas de medicina, desenvolvida
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em um ambiente universitario. Em 1815, institui-se o Apothecaries Act, que passou a exigir
maior grau de instrucdo dos profissionais da saude, seja por meio de um diploma universitario
ou uma licenga para farmacéuticos. Esse fato, aliado a formalizacdo do treinamento dos
profissionais da satde por meio das escolas de medicina, auxiliou na expansao do nimero de

médicos na Inglaterra.

“The provision of health care in England in the 19th century depended largely on
voluntary hospitals and municipal hospitals, the latter run by local government;
ambulatory care was provided by doctors working in the community, who functioned
very much as modern-day GPs (General Practices)” (BOYLE, 2011:25).

Hospitais voltados as doencgas infecciosas também se expandiram nesse periodo,
como o London Ferver Hospital (1802) e o London Smallpox and Vaccination Hospita
(1846). Na realidade, a admissao nessa estrutura era realizada mediante autorizacdo (seja do
governador ou dos hospitais e asilos de Londres), e exigia o pagamento de uma determinada
quantia de dinheiro, de forma que eram destinados a uma classe social mais alta. Além da
classe social mais baixa ndo dispor de recursos para o pagamento dos tratamentos, as
instituicdes de caridades estavam encontrando dificuldades em atrair apoio voluntdrio
(RIVETT, 2009c). Os servigos relacionados a satde mental foram financiados pelo Estado
por meio de um sistema de asilos municipais.

A regulamentacdo médica passou a se organizar com a criagcdo da Associacio
Médica Britanica (British Medical Association) em 1856 e do Conselho Geral de Medicina
(General Medical Council) em 1858.

Foi criado em 1867 o Metropolitan Asylums Board (MAB), com o objetivo de
instituir os cuidados médicos aos pobres, transformando o sistema baseado em workhouse
infirmaries com profissionais inadequados, para um sistema que incluia estabelecimentos
especializados e profissionais bem treinados. Era financiado por um fundo comum
metropolitano, distribuindo o custo entre as dreas ricas e as areas mais vulneraveis. Em 1868,
deu-se inicio a construcdo de seus proprios hospitais, voltados para os casos de variola, febre
ou insanidade mental, sendo acessivel a vérias partes de Londres. Em 1891, com a The Public
Health (London) Law Consolidation Bill, o acesso a essas instalacdes foi estendido a toda a
populacdo, ndo apenas os indigentes, sendo o marco na consolida¢dao dos primeiros hospitais
estaduais gratuitos na Inglaterra e base para a fundacao do National Health Service em 1948.

O inicio do século XX foi um periodo evidenciado por diversas transformagdes.

Os principais marcos, como a crise do liberalismo e a crise de 1929, a revolucdo russa, a
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Primeira e a Segunda Guerra Mundial e o inicio de um periodo de acumulagdo caracterizado
pelos Anos Dourados, ocasionaram mudangas intensas no cendrio internacional,
transformando as relagdes de sociais provenientes do século XIX. A transicdo do século XIX
para o século XX foi sinalizada pelo fortalecimento das politicas de assisténcia social, na qual
associada ao desenvolvimento dos sindicatos e do estabelecimento de um Labour Party
(Partido Trabalhista), executaram fortes pressdes politicas sobre o Estado para a prestacio de
maior assisténcia na saude, educagao e bem-estar da populacdo. A visdo que a sociedade tinha
sobre a saide mudou, passando de uma concessao irregular caridosa para um direito.

Sob a perspectiva de Boyle (2011), no século XIX “o seguro de satde ndo era
comum, embora houvesse alguns fundos de seguros mutuos; geralmente os custos eram
suportados por individuos ou por meio de doacdes de caridade”, de forma que apenas no
século XX, com a National Insurance Act em 1911, o governo liberal instituiu um regime de
seguro de satide nacional obrigatério. Esse seguro abrangia a cobertura para os individuos que
possuiam vinculo empregaticio, sem incluir os seus dependentes, como as mulheres e as
criancas. Ainda que houvesse separadamente um Sistema de Saide para as criangas, apenas
cerca de um terco da populacdo tinha cobertura. Os servicos oferecidos eram gratuitos, como
o atendimento dos GPs, receitas médicas e tratamento para a tuberculose, ndo abrangendo os
tratamentos hospitalares. O financiamento era realizado por meio da contribuicdo dos
trabalhadores, dos empregadores e do Estado.

Segundo o autor, os servicos do Sistema de Saide do Reino Unido se
caracterizavam por dois sistemas hospitalares: o setor publico e os hospitais privados, que se
organizavam paralelamente e sem a coordenagdo de suas atividades. Na década de 1930, as
barreiras impostas por esse tipo de estruturacdo levou ao reconhecimento da necessidade de
uma transformacgao no sistema de servigos de saide, que dificultava o acesso aos seus servicos
para uma grande parcela da populacdo, como, por exemplo, as mulheres. Nao apenas a
confusdo e a ma estruturacdo que os servicos se encontravam foram os principais fatores para
o desencadeamento do NHS, a dificuldade financeira que os hospitais voluntdrios vinham
encontrando desde o século passado também foi um fato que tornava iminente uma
reestruturacao do setor de saude.

Rivett (2009d) atribui aos efeitos das Guerras a possibilidade da mudanga no
sistema, ao invés de uma modificacdo incremental. A Primeira Guerra Mundial e os servicos
médicos do exército trouxeram consigo a evidéncia dos beneficios da organizacdo dos
servicos de saude. Assim, em 1929, com o Local Government Act, os hospitais instituidos

com as Poor Laws, que ofereciam servicos aos pobres e mendigos, passaram a ser
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administrados pelos municipios, servindo apenas os contribuintes. Os servicos ainda eram
confusos e mal gerenciados, com uma qualidade que variava de cidade para cidade.

Na década de 1930, a reflexd@o acerca essas mudangas ja envolviam os principais
orgdos, como Hospitals Association, The King’s Fund e Nuffield Provincial Hospitals Trust.
Para que as instituicdes voluntdrias tivessem sucesso seria necessario visar uma maior
eficiéncia, gerada pela colaboragdo e pela regionalizacdo dessas entidades. A criagdo de um
servico médico emergencial em 1939 na Segunda Guerra Mundial serviu como exemplo para
0S proximos passos.

Nao obstante disso, a propagacdo das crises sociais e a crise financeira de 1929
incumbiram a consolidacdo do welfare state (keynesiano), propiciando o excedente
econdmico, o desenvolvimento tecnolégico e maior burocratizacdo que viabilizaram a
constru¢do de um Estado protetor que poderia favorecer a ampliacdo dos direitos sociais. O
assistencialismo, cujas origens politico-administrativas foram as Poor Laws, se desenvolveu
até se transfigurar nas propostas de seguridade social de Bismark no século XIX, que visava a
contencdo dos ideais socialistas, do desgaste dos trabalhadores e das mobiliza¢des. A questao
social foi concedida a responsabilidade do Estado no fim da Segunda Guerra Mundial.

Nesse aspecto, a Inglaterra também apresentou diversas propostas no intuito de
promover um incentivo ao esfor¢o nacional de guerra, assegurando um padrao de vida em um
nivel considerado aceitdvel para toda a populacdo e estimulando a solidariedade entre as
classes. As politicas sociais eram entendidas pelo governo como um mecanismo de
estabilidade macroecondmica para a manutengao da ordem.

Em 1942, William Beveridge elaborou uma proposta para a reforma do Sistema
de Saiude, chamado Report on Social Insurance and Allied Services, mais comumente
conhecido como o Plano Beveridge. A principal recomendagao foi o ajuste dos servicos,
compreendendo todas as necessidades bdsicas, seja dos individuos, seja das familias, criando
assim um senso de orgulho e de solidariedade para que se pudesse promover a igualdade e o
comprometimento da populagdo. Os servigos de satde deveriam ser gratuitos e assegurados
pelo Estado por meio de metas como a horizontalidade das taxas e das contribuicoes,
unificacdo administrativa, ajuste dos beneficios em um nivel minimo de subsisténcia e a
racionalizacao do sistema.

O financiamento se basearia no seguro compulsério, a assisténcia nacional e o
seguro voluntario — o seguro compulsorio seria pago por todos os individuos e financiaria as
necessidades bdsicas, a assisténcia nacional seria subsidiada pelo governo e cobriria os casos

especiais ou ndo atendidos e o seguro voluntdrio constituiria os beneficios adicionais
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(BEVERIDGE, 1942). De acordo com Pereira (2008), o objetivo desse relatério era a
completa racionalizacdo do sistema de seguros sociais, de forma a formular um modelo que
pudesse atender toda a populacdo, frente a atuacao do Estado em conjunto com a sociedade.

O Plano, na realidade, ndo elaborava uma proposta concreta sobre o
funcionamento do NHS na prética. Em 1944 a ideia da desagregagdo dos servigcos hospitalares
emergenciais existentes ja se consolidava e o Ministro da Satide, Aneurin Bevan, elaborou os
detalhes para que o NHS se constituisse com uma estrutura ordenada, uma ideologia baseada
no bem-estar social e dominado pelos provedores de servicos.

Em 1946, o Labour Government (Governo do Trabalho) instituiu a National
Health Service Act, visando ndo apenas o estabelecimento do acesso equitativo e gratuito dos
cuidados de satide, como também assegurar melhorias no ambito de prevengao, diagndstico e
tratamento das doencgas, beneficiando a satide fisica e mental da populagao.

Em 1948 ocorreu a implementacdo do NHS, um Sistema de Sadde financiado
quase 100% por um sistema de tributacdo central e cujas principais caracteristicas eram: 1) a
abrangéncia dos servicos, médicos e correlatos; ii) cobertura universal e gratuita, incluindo as
pessoas que residiam temporariamente ou que estavam visitando o pais; iii) fornecimento
apropriado dos servigcos de acordo com a necessidade; iv) nivel de remuneracdo que
compreendesse os interesses dos prestadores e v) sistema integrado por hospitais com

administracao central e centros de saide (RIVETT, 1997).

“From the perspective of patients, the two main changes brought about by the NHS
were relief from having to pay direct charges for health care and access to health
services for large groups who had previously been excluded” (BOYLE, 2011:26).

Sob a perspectiva de Prado (2009), a explicacdo para a formacdo do NHS foi a
unido de trés componentes ja existentes: os médicos generalistas (General Practices — GPs),
os hospitais e as Autoridades Sanitdrias Locais, gerando uma administracao tripartite.

Os GPs realizavam o atendimento dos pacientes em residéncias ou nas clinicas e
também atendiam os trabalhadores de baixa renda, cobertos pelo Loyd George’s National
Insurance Act 1911. O acesso, contudo, ndo cobria os dependentes dos trabalhadores de baixa
renda, os trabalhadores de renda mais alta e tampouco os aposentados.

Os hospitais integravam os hospitais voluntdrios, hospitais municipais, hospitais

psiquidtricos e os hospitais especializados.
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Figura 1: Configuracdo dos Hospitais na década de 1940.
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Fonte: Elaboragado prépria a partir de dados de Prado (2009).

Os hospitais voluntarios! poderiam ser os hospitais formados no século XVIII
com a finalidade de atender a populacao de baixa renda, os hospitais voluntarios associados as
universidades se desenvolveram no século XIX, composto por especialistas, os hospitais
constituidos pelos GPs (Cottage Hospitals) que visavam o cuidado a populagdo rural ou as
Casas de Convalescenga, instituicdes voltadas para a recuperagdo dos pacientes até que
obterem alta. Os hospitais municipais?, originados no século XVIII, se especializaram no
atendimento de pacientes com quadros agudos. Os hospitais psiquidtricos® eram voltados para
o atendimento dos doentes mentais, suas estruturas eram maiores, antigas € com poucos
equipamentos disponiveis. Os hospitais especializados4, concebidos no século XX, eram
voltados para o aperfeicoamento de técnicas cirurgicas e dos tratamentos médicos.

As Autoridades Sanitarias Locais provisionavam servi¢cos hospitalares e
prestavam os servicos de satide publica, como os servicos de enfermagem comunitéria, a
assisténcia domiciliar e as imunizagdes na populacdo. Apds a estruturagdo do NHS, ficaram
responsaveis pela “coordenacdo e monitoramento da efetividade dos servicos hospitalares
providos por prestadores e atividades de cuidado comunitario” (PRADO, 2009:153).

Na visdo de Conil (2006), a intencdo de instituir o modelo descentralizado e

pluralista, administrado pelas Local Authorities (LA — autoridades locais, refere-se a esfera
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municipal), foi mal-sucedida em detrimento das oposi¢des dos médicos, que evitavam
qualquer tipo de restricdo a sua autonomia. Constituiu-se assim um sistema tripartite
composto por “hospitais nacionalizados, os servi¢os de saide publica e os servicos de porta e
entrada ou de atencdo primaria, tal como clinicos gerais, assisténcia odontoldgica,
farmaceéutica e servigos de 6tica” (CONIL, 2006:587).

A administracio e o financiamento do sistema se instituiu centralizado nos GPs,
que continuaram exercendo suas atividades em consultérios, atuando como prestadores
liberais. Sua remuneragdo era baseada na quantidade de pacientes atendidos, em um sistema
financiado pelo governo. Segundo o autor havia a taxa per capita basica complementada por
subsidios instituidos gradualmente, no intuito de regular e direcionar os servigos as atividades
consideradas mais prioritarias. Os médicos especialistas (Consultants) eram assalariados e
podiam atuar tanto em hospitais quanto em atendimentos privados, com o nimero de horas e
de leitos restritos.

Rivett (2009d) efetuou uma andlise que integrou a evolu¢cdo do NHS com os
avangos cientificos e médicos, separando-a em periodos de acordo com o estigio que o
Sistema de Satde se encontrava. Para o entendimento de como esse Sistema de Satde se
consolidou, serd utilizada a cronologia utilizada pelo autor:

1948 — 1957: Establishing the National Health Service

1958 — 1967: The renaissance of general practice and the hospitals

1968 — 1977: Rethinking the National Health Service

1978 — 1987: Clinical advance and financial crisis

1988 — 1997: New influences and new pathways

1998 — 2007: Labours decade

2008 — 2014 An uncertain path ahead

O desenvolvimento e a organizacdo da estrutura do NHS na sociedade inglesa
contemplaram quase uma década e seus gastos superaram as expectativas. Uma quantidade de
recursos desproporcional foi destinada aos hospitais universitarios e, ainda que a economia se
encontrasse em estado de recuperagdo no pds-guerra, havia o interesse na construcio de mais
hospitais, lancando mao de estudos que examinassem a exigéncia das acomodagdes e a
demanda, baseada na localizagdo. Com os recursos restritos, foi possivel arcar apenas algumas
reformas nos hospitais e construcdes de departamentos e de instalagdes para pesquisas.

Com a implementacdo do novo Sistema de Saide, a demanda pelo atendimento
hospitalar cresceu, de forma que as autoridades se depararam com a necessidade do

desenvolvimento de servigos especializados, acessiveis a populacdo. As tentativas de
60



expansdo da capacidade de ocupacdo e dos negdcios resultaram em mais contratagdes, que
estabeleceram o staff hospitalar. Essas mudancgas, associadas a expansdo de inovagdes na drea

da saide melhoraram qualitativamente os servicos (PRADO, 2009).

The NHS was founded at the time when massice innovation was occurring, some
stimulated by war. The pharmaceutical industry was creating a flood of new drugs.
Antibiotics, better anaesthetic agents, cortisone, drugs for the treatment of mental
illness such as schizophrenia and depression, good diuretics for heart failure and
the antihistamines all became available” (RIVETT, 2009d).

As despesas com o NHS aumentaram na década de 1950 e de 1960,
impulsionadas em parte pelo periodo de acumulacdo da Golden Age, e em parte pelo
crescimento da demanda e da imprescindibilidade de investimentos para a melhoria das
instalacdes e para o desenvolvimento de novas tecnologias. Ainda que houvesse maior
priorizagdo a protecdo dos grupos vulnerdveis, a questdo do cuidado de emergéncia e da
cirurgia ocupou o primeiro plano.

O quadro de doengas infecciosas que assolavam a populacdo foi substituido por
uma nova realidade, na qual as tendéncias demograficas de crescimento da populacdo idosa
encaminharam a prevaléncia de doencas cronicas e no aumento de mortalidade por cancer de
pulm@o e trombose corondria. Em 1967 foi criado o Health Education Council, a fim de
coordenar o planejamento e a organizagdo da promocgado da satide por meio de uma abordagem
mais cientifica.

A percepcdo de que os pacientes ndo precisavam mais viver nas unidades
hospitalares para serem tratados (como nos casos de tuberculose e maldria) evidenciou a
necessidade de uma reorganizagdo na prética geral, estabelecendo um padriao de atendimento
mais eficaz. Profissionais como as enfermeiras foram agregados ao sistema, a0 mesmo tempo
em que se aumentava o escopo dos servicos prestados, tais como imunizacgdes, pequenos
procedimentos cirtrgicos e especializados e exames complementares. O Enoch Powell’s
Hospital Plan em 1962 estruturou uma visdo nacional sobre os novos hospitais, maiores
(também conhecidos como os district general hospitals), que poderiam prestar servigos a
populacdes com até 150 mil pessoas (BOYLE, 2011).

A crise financeira internacional que assolou as comunidades internacionais no fim
da década de 1960 impeliu os gastos sociais da despesa publica. Na década de 1970, sob a
perspectiva da desigualdade na alocacdo dos recursos do NHS, o Resource Allocation
Working Party introduziu métodos para a loca¢do desses recursos financeiros entre as areas

com base na necessidade que elas tinham de financiamento. O NHS foi reorganizado com a
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reforma de 1974, unificando os servigos de saide e 0s servigos sociais existentes, que eram
gerenciados separadamente. O atendimento passou a ser regionalizado, formando 14
autoridades de sadde locais, responsdveis por 90 dreas de autoridades de satide que eram
compostas por 192 distritos. Essa reorganiza¢do na hierarquia sanitdria foi abolida em 1982
(OECD, 1992).

Ha a fusao do Ministry of Health (Ministério da Satde) e do Ministry of Social
Security (Ministério da Previdéncia Social) para o Department of Health and Social Security
em 1968. Dadas as duas principais fungdes desse 6rgdo, foram criados dois departamentos:
Department of Health (Departamento de Saudde), que € responsdvel pela satide e pelos
servicos sociais na Inglaterra, como as questdes de saide publica e os efeitos que questdes
ambientais e alimentares podem fazer para a saide e o Department of Social Security
(Departamento de Previdéncia Social) (BOYLE, 2011).

O periodo compreendido entre o fim da década de 1970 e o inicio da década de
1980 (1978 — 1987: Clinical advance and financial crisis) foi marcado por um cendrio de
crise financeira internacional, concomitantemente a elevacao nos gastos do NHS, que excedia
o crescimento econdmico da Inglaterra. Nao obstante disso, verificava-se maior necessidade
de investimentos nas prdticas preventivas, conforme os casos de maldria e salmonela se
tornavam mais incidentes, e casos de pacientes infectados pela AIDS e DSTs aumentavam.
Ficava cada vez mais evidente a necessidade de uma aproximagao entre os servicos dos GPs e
os servicos dos hospitais.

Iniciativas deliberadas para o aprimoramento do desempenho do NHS foram
instituidas, como a ado¢do de indicadores de desempenho, a inclusdo de programas para a
melhoria de custos, promog¢do de concursos para os servigos de apoio hospitalar ndo clinicos
(como limpeza e higienizagdo) e introducdo dos sistemas de gestdo geral, para as autoridades
de satde e as unidades hospitalares. Em 1984, o governo elaborou uma lista de medicamentos
reembolsaveis, restringindo uma quantidade consideravel de remédios cobertos.

Em 1987 foi publicado o Promoting Better Health, um Livro Branco relacionado
aos servicos dos GPs, que propunha condi¢des de atendimento mais rigidas e maior
concorréncia entre os médicos, de forma a estimular maior resposta por parte dos GPs as
necessidades dos pacientes.

Com a publicacdo do Livro Branco Working for Patients, o governo formalizou a
proposta a segregacao entre a prestacdo e a compra dos servigos de satde por intermédio de
contratos, no qual as autoridades sanitdrias atuariam como compradores desses servicos. Os

hospitais publicos, portanto, ndo estariam mais sobre a geréncia das autoridades locais,
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adquirindo cardter mais autbnomo (OECD, 1992). Em 1990 foi instituido o National Health
Service and Community Care Act, que estruturou uma espécie de mercado interno dentro do
NHS. O sistema de financiamento dos servicos de saude se configurou uma espécie de
sistema de comprador/vendedor — o comissionamento e a prestacdo de servico foram

segregados, em uma mudanga gradual ao longo de varios anos.

“District health authorities and GP fundholders were established as “purchasers”
of health services. The former were responsible for contracting for services to meet
the needs of their patients based on geographic areas of residence; the latter
provided GP practices with the option of taking responsibility for the purchase of a
limited group of services for their practice populations as well as providing primary
care services, all within a cash-limited budget” (BOYLE, 2011:27).

Contratos de prestacdo de servicos de atengdo secunddria entre as autoridades
distritais e os hospitais se transformaram em frusts — empresas que geram O seu or¢amento
dentro do sistema publico. De acordo com Conil (2006), essas medidas permitiram uma

dindmica mais favordvel a atencao primaria.

“On the provider side, hospitals and community and mental health services, no
longer under health authority control, were established as semi-independent, non-
profit-making NHS trusts, which were, however, required to show a surplus on their
activities and pay capital charges on a proportion of their assets” (BOYLE,
2011:27).

Nao obstante disso, a quinta década do NHS também apresentou um grande
desenvolvimento clinico simultineo ao avango tecnolégico, originando a clinica genética e
novos procedimentos cirtrgicos, incrementando a especializagdo nos hospitais. Verificou-se
maior tendéncia dos cuidados com a saide a se transferirem das institui¢des para a
comunidade, dando maior destaque ao cuidado comunitdrio. A dissolu¢do da ldgica do
atendimento segregado em regides e distritos, dada a partir da necessidade de atendimento dos
pacientes de forma local, que permitiu um maior grau de liberdade na atuacdo dos prestadores
de servicos, também foi relevante no periodo entre 1988 e 1997.

A partir de 1997, observa-se a expansao do setor privado na provisao dos servigos
ao NHS. O setor privado pode se envolver por meio da Private Finance Iniciative (PFI —
Iniciativa das Finangas Privadas), a qual contrata empresas privadas para a construcao dos
estabelecimentos e para opera-los para o NHS, ou com a introdu¢do compulséria do setor
privado por meio dos Independent Sector Treatment Centres (ISTCs — Centros de Tratamento
Setoriais Independentes). Assim, uma parcela significativa do setor privado passou a prestar

servicos ao NHS, fato que se tornou formalizado a partir de 2000 (BOYLE, 2011).
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Em 1999, o Labours Party, comprometido com a cessdo do mercado interno por
meio da substituicdo do cardter competitivo pelo colaborativo entre as trusts, instituiu
algumas mudancgas: a descentralizacdo e integracdo da gestdo, reducdo das regides que se
transformariam em Strategic Health Authority (estruturas de acompanhamento e avaliacdo) e
o estabelecimento dos Primare Care Trusts (PCTs) como responsaveis pela gestdo local. As
autoridades distritais e os 6rgdos de controle dos servigos de atencdo primadria ja se agregavam
desde 1996, mas passaram a adquirir “um outro sentido em fun¢do das novas diretrizes
politicas que ddo énfase a atencao primdria” (CONIL, 2006:591), de forma que agora todos os

GPs devem obrigatoriamente participar de um PCT.

“Em funcionamento desde 2002, os PCTs parecem estar avangando na dire¢cdo de
maior integragdo entre os servicos de atengdo primaria, saiide publica e servigos
comunitdrios. O planejamento distrital tenta ser feito com um conjunto ampliado de
atores, definindo-se a compra de servicos especializados a partir das necessidades
do nivel local” (CONIL, 2006:591).

Desde a década de 1990, o NHS tem passado por diversas reformas, visando
maior foco no paciente e nas suas necessidades. Servigos de atenc¢do primdria e comunitdria se
tornaram mais acessiveis, os pacientes passam a ter maior poder de escolha (principalmente
para escolher o seu GP e os hospitais que serdao internados) e os GPs passaram a ter maior
autonomia na decisdo do uso dos recursos do NHS. Com o objetivo de reduzir o tempo de
espera para o atendimento dos servigos de saide — um problema que ainda persiste —, um
plano chamado The NHS Plan, a Plan for Investment, a Plan for Reform foi estabelecido em
2000. Foi importante no sentido de conseguir assegurar investimentos que permitissem O
aumento da quantidade de leitos, médicos, profissionais de enfermagem e recursos
diagnésticos no periodo compreendido entre 2000 e 2010.

Com fins de melhorar a performance do atendimento de casos criticos, também
nesse ano foi publicado um documento chamado Comprehensive Critical Care — A Review of
Adult Critical Care Services para implementar maior suporte aos pacientes criticos nos
hospitais. A organizacdo dos cuidados serd fundamentada em niveis de atengdo, que vao de 0,
o nivel menos critico, a 4. Ademais, essas reformas ainda preveem a promoc¢ao de uma maior
incorporagdo entre a rede de atendimento de casos urgentes e mais parcerias com o cuidado

primario.
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2.4. Sistema de Saide do Brasil

O Sistema de Sadde brasileiro € baseado no principio de universalidade (acesso
garantido a toda populagdo), equidade (igualdade de assisténcia) e integralidade (agdes de
saude que atendam a todas as necessidades do individuo), contando com a atuacdo de
“organizacdes publicas e privadas variadas, estabelecidas em diferentes periodos histéricos”
(PAIM et al, 2011). Sua consolidagdo se deu a partir da Constituicdo Federal de 1988,
estruturado a partir dos principios organizativos de descentralizacdo politica administrativa,
ou seja, com autonomia dos municipios, hierarquizacdo, no qual se refere a diferentes niveis
de complexidade do sistema, e participagdo da comunidade por meio dos Conselhos

Municipais de Sauide.

“Ndo hd duvida de que a CF 1988 ampliou a abrangéncia civica de atengdo
governamental de saiide pela adogdo da nogdo que a saiide é um direito de todos e
dever do Estado. Esse direito deveria ser garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que reduzissem o risco de doenga e de outros agravos e assegurassem o
“acesso universal e igualitdrio as agdes e servicos para sua promog¢do, prote¢do e
recuperagdo”” (COSTA et al, 2005:17).

Historicamente o Brasil, ao contrdrio dos paises europeus, ndo teve a mesma
influéncia religiosa para a organizacdo de estabelecimentos de caridade para os pobres e
doentes, tampouco ac¢des do Estado para a instituicdo de uma légica de solidariedade que
consequentemente acarretou um atraso na disseminacdo do conceito de cidadania no pais e na
elaborag@o de politicas sociais — o pais ainda se encontra no processo de conscientizacido da
saude como um direito do cidaddo. Nao obstante disso, o status de colonia até o século XIX
ndo apenas limitou como também foi um empecilho para a criacdo de estabelecimentos
provedores de saude e para o desenvolvimento da medicina.

A formacdo das politicas de saide de uma sociedade tem forte associagdo com o
progresso politico-social e econdmico que ela apresenta, tendo a Idgica do processo evolutivo
determinada pelo estdgio do capitalismo. Sob a perspectiva de Polignano (2014), partindo-se
dessas premissas, o relativo atraso no desenvolvimento das politicas sociais e na evolu¢ao do
sistema capitalista no Brasil foram as principais causas para o atraso na consolida¢do de um
Sistema de Satde. Isso, associado a uma conjuntura histérica na qual a saide raramente
ocupou plano primdrio nas politicas do governo brasileiro, apresentando constantemente

carater discriminatério (isto €, a maior parte das politicas se dirigiu aos grupos sociais
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importantes) e sem organizacao, explica por que a conquista dos direitos sociais foi realizada

por meio da populagdo brasileira e ndo pelo Estado.

“Historicamente, as politicas de saiide estimularam o setor privado no Brasil e
promoveram a privatizagdo da atengdo a saiide, seja por meio de credenciamento
de consultorios médicos, seja pela remuneragdo e criagdo de clinicas diagndsticas e
terapéuticas especializadas, hospitais, ou ainda mediante incentivos as empresas de
planos e seguros de satide” (PAIM et all, 2011:19 e 20).

Nao obstante disso, a implementacao do SUS foi dificultada pelo apoio do Estado
as iniciativas privadas, por uma concentracao de servicos de satde nas regides mais dinamicas
e pelo subfinanciamento cronico (PAIM et all, 2011), marcas que foram aprofundadas nos

anos 1990 e que sdo vistas até os dias atuais.

“A medida que a participagdo do setor privado no mercado aumenta, as interacées
entre os setores puiblico e privado criam contradigcdes e injusta competicdo, levando
a ideologias e objetivos opostos (acesso universal vs. segmentacdo do mercado),
que geram resultados negativos na equidade, no acesso aos servigos de saiide e nas
condigoes de saiide” (PAIM et al, 2011:28).

Ha contradicdes a partir do processo histérico desse setor que, em um sistema
permeado de marcas capitalistas, sofreu a afirmac¢ao de uma cultura na qual a saide € mediada
pelo mercado, sendo o pagamento o reconhecimento do servigo prestado. Os usudrios tornam-

se consumidores dos servigos de satide (ELIAS & DOURADO, 2011).

2.4.1. Antecedentes

O periodo composto entre a descoberta do Brasil (1500) e a Proclamaciao da
Republica (1889) se caracteriza por uma ampla limitacdo a atencdo da saide, com a
inexisténcia de uma assisténcia médica estruturada. De acordo com Polignano (2014), os
cuidados se restringiam ao uso de recursos naturais, como plantas e ervas € no
desenvolvimento de habilidades dos curandeiros. Médicos que exerciam a profissdo eram
extremamente raros, de forma que propagaram os farmacéuticos, que ofereciam férmulas
manipuladas, prescritas por eles mesmos.

A transferéncia da Corte Portuguesa para o Brasil em 1808 trouxe consigo
mudancas estruturais e administrativas na colonia. O principal porto no periodo, o Rio de

Janeiro, foi a sede provisdria para a instalacdo do império portugués, de forma que se tornou
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necessaria uma série de “reformas”, como a organizacdo de uma estrutura sanitdria minima
que pudesse dar suporte as necessidades da Corte e a criacdo de centros de formacdo de
médicos, inexistentes pela proibicio do ensino superior nas colonias. Foram fundadas as
academias médico-cirtrgicas, o Colégio Médico-Cirurgico em Salvador e a Escola de
Cirurgia no Rio de Janeiro, ambos associados ao real Hospital Militar de cada cidade
(CONASS, 2011).

A criag@o da Junta de Higiene Publica em 1829 representou a primeira mudanga
na organizacao da higiene publica, ainda que tenha sido ineficaz. Em 1851, foi convertida em
Junta Central de Higiene Publica, que visava a inspec¢do nas vacinagdes, controle da pratica
médica e fiscalizacdo sanitdria da terra, examinando os ambientes que pudessem oferecer
riscos a saude publica, como estabelecimentos alimenticios, hospitais, escolas, laboratérios e
fabricas. Assim, a saide publica se restringia a delegacdo dos encargos sanitdrios as juntas

municipais € no controle sanitdrio de navios e na saude dos portos.

“Verifica-se que o interesse primordial estava limitado ao estabelecimento de um
controle sanitdrio minimo da capital do Império, tendéncia que se alongou por
quase um século (...) a fase imperial da historia brasileira encerrou-se sem que o
Estado solucionasse os graves problemas de saiide da coletividade. Tentativas
foram feitas, mas sem os efeitos desejados” (CONASS, 2011:11).

De acordo com o CONASS (2011), o pais encontrava-se em uma situacdo de
urgéncia no que tange ao desenvolvimento econdmico e social, principalmente ao se comparar
com os demais paises capitalistas do cendrio internacional. Reconhecidas as fungdes
produtivas como fontes produtoras de riqueza, os trabalhadores passaram a representar acima
de tudo o capital humano, tornando necessirio agregar a eles maior capacitacdo fisica e
intelectual para a promog¢dao do progresso. Sob essas circunstancias a medicina se
responsabilizou pelos assuntos sanitdrios, com o objetivo de garantir melhores condi¢des de
satde individual e coletiva. Em 1891, com a primeira Constitui¢do republicana inspirada em
principios estadunidenses (descentralizadores de poderes) as acdes de saude, de saneamento e
de educacao foram responsabilizadas aos estados.

O estabelecimento da Primeira Republica em 1889 foi marcado pelo estado grave
de vulnerabilidade do pais, principalmente em relacdo as epidemias. O quadro sanitdrio era
altamente desordenado, principalmente pela auséncia de uma estrutura ou um modelo
sanitdrio que pudesse limitar a proliferacdo de doencas como a variola, a febre amarela e a

peste. Além de afetar a saide da populagcdo, em particular a do Rio de Janeiro, as relacdes
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internacionais do pais também foram perturbadas, uma vez que os navios evitavam atracar
nos portos brasileiros em decorréncia de suas condi¢des sanitdrias.

O Instituto Soroterdpico Federal do Rio de Janeiro e o Instituto Butantan de Sao
Paulo foram criados em 1900, a partir de iniciativas promovidas por Oswaldo Cruz no
combate a peste bubdnica que assolava a maior parte das cidades portudrias. Esses Institutos,
integrados por uma nova geracdo de médicos influenciados pelas praticas de pesquisa da
Alemanha e da Franga e pela bacteriologia, formariam uma nova concepc¢ao sobre as doengas

transmissiveis e novas propostas de acoes na satde publica.

“A incorporagdo dos novos conhecimentos clinicos e epidemioldgicos as prdticas de

protecdo da saiide coletiva levou os governos republicanos, pela primeira vez na
historia da saide do pais, elaborar minuciosos planos de combate as enfermidades
que reduziam a vida produtiva, ou iitil, da populagdo” (CONASS, 2011:12).

Dessa forma, enquanto no século XIX verificou-se um processo de transformacao
politica e econdmica que inseriu a medicina no contexto social € no contexto de apoio ao
poder do Estado, instituindo a medicina social, no inicio do século XX estabeleceram-se as
politicas de saide com o objetivo de remediar o quadro sanitdrio do pais (CONASS, 2011).
De acordo com Polignani (2014), essas politicas eram essencialmente destinadas aos
problemas que poderiam afetar a exportagdo dos produtos brasileiros, visando o saneamento
dos ambientes de circulagao de mercadorias e o controle de doengas. Dada a importancia da
agricultura na economia brasileira, principalmente no periodo de conflitos internacionais, o
controle de epidemias acabou se estendendo ao meio rural para o combate das endemias
rurais. Naquele periodo a assisténcia hospitalar e infantil e a higiene industrial eram
consideradas problemas individuais.

Os primeiros sinais de intervencdes governamentais para o controle de epidemias
se deu em 1904, por meio das medidas sanitarias. Providéncias para a desinfec¢do no combate
ao mosquito transmissor da febre-amarela foram tomadas, em um modelo de intervencdo
caracterizado pela visdo militar em que o uso da for¢a e da autoridade justificava os meios, o
chamado sanitarismo campanhista. Essa estratégia, associada a Lei Federal n® 1261 (1904)
que atribuia a obrigatoriedade da vacina antivariola, teve como consequéncia a Revolta da
Vacina. Apesar da grande insatisfacdo da populacio, esse modelo se fortaleceu e se tornou
base para a intervenc@o na area da sadde coletiva até os anos 1960, uma vez que permitiu o

controle e a erradicacdo da febre amarela no Rio de Janeiro.

68



N3ao obstante disso, verificaram-se iniciativas de ordenar a diretoria geral de saide
publica, tendo como consequéncia a fundacdo de uma sec@o de registros demogréficos para a
compreensdo dos fatores vitais para a populacdo, um laboratério bacterioldgico para assistir o
diagnéstico etioldgico, atividades de engenharia sanitdria e de profilaxia da febre-amarela
para o uso em massa e inspetoria de isolamento e desinfeccdo (POLIGNANO, 2014).

Em 1920, sob a orientagdo um novo diretor do Departamento Federal de Saude
Publica, Carlos Chagas, ocorreu uma reestruturacdo do Departamento Nacional de Sauide e a
adog¢do da propaganda e da educacdo sanitdria nas estratégias sanitaristas, que se difundiram
nos demais estados brasileiros. Originaram-se os Orgdos voltados a doencas como a
tuberculose, lepra e doencas venéreas, a0 mesmo tempo em a Escola de Enfermagem Anna
Nery foi criada.

No ambito econdmico, verificava-se um excedente proporcionado pela producdo
cafeeira, permitindo a primeira onda de industrializa¢do no pais, com foco no eixo Sao Paulo
— Rio de Janeiro. Conforme visto anteriormente, a industrializacdo acarreta um crescimento
acelerado da urbaniza¢do — no caso brasileiro, a urbanizacdo se fortaleceu nao apenas pelo
€xodo rural, mas também pelo grande fluxo de imigrantes europeus para as industrias. Essa
mao-de-obra recém-adquirida que ja havia vivenciado o movimento trabalhista na Europa e ja
haviam conquistado os direitos trabalhistas ndo possuia quaisquer tipos de protecdo ou de
garantia dos seus direitos, apenas associagdes de auxilio mutuo organizada por algumas
categorias de trabalhadores (CONASS, 2011). Por conseguinte, foram responsaveis pela
organizacao e pela mobilizacdo da classe operaria no esfor¢o para a conquista desses direitos,
realizando greves gerais em 1917 e em 1919.

Em conformidade a isso, a Lei Eloi Chaves (1923) foi o marco em que o Estado
adquiriu o papel de regulador da concessdo de beneficios e servigos de assisténcia médica.
Foram criadas as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), organizacdes privadas criadas
para grupos especificos de servidores das grandes empresas privadas e publicas, configurando
um novo modelo de assisténcia médica direcionada apenas aos contribuintes. Eram dotadas de
gerenciamento préprio dos seus recursos e seus beneficios dependiam das contribuicdes dos
trabalhadores, dos empregadores e dos consumidores dos servicos das empresas. Os servicos
ndo se limitavam apenas a aposentadoria e pensdes, mas também abrangiam servigos médicos
e funerarios. As CAPs ndo podiam ser organizadas com base em categorias profissionais, €
sim por empresas. Também ndo foram criados automaticamente para todas as empresas,
apenas para as que possuiam um grau alto de mobilizagao e de organizacdo dos trabalhadores

nas reivindicagdes (POLIGNANO, 2014).
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“A origem da intervengdo estatal na assisténcia a saiide no Brasil tem na Lei Eloi
Chaves um significativo marco (...) numa espécie de arremedo ao que se passava na
Europa desde o século anterior. Tais quais os modelos europeus esta politica
publica nasce vinculada ao mundo do trabalho atendendo a légica setorial
corporativa, mas no caso brasileiro ndo se efetivou de modo que abrangesse o
conjunto dos trabalhadores, mas apenas parte deles” (ELIAS & DOURADO,
2011:105).

A populagdo desempregada e pobre ou os trabalhadores com empregos
esporddicos dispunham de uma oferta de servicos de saude inapropriada, composta pela
prestacdo dos servicos publicos (como o MESP), filantrépicos ou por meio do pagamento
voluntario dos servicos de satide privados.

A crise econdmica e politica no periodo compreendido entre 1922 e 1930
limitaram o setor agrario-exportador, enfraquecendo a elite hegemonica e desencadeando no
rompimento da politica do café com leite na década de 1930. Esse movimento representou
mudancas estruturais no Estado, essenciais para a expansao das politicas de protecao social.
Como a sustentacao politica do Estado Novo era baseada na massa assalariada urbana, cada
vez maior, Getilio Vargas instituiu um regime corporativista: em 1939 a Justica do Trabalho
€ regulamentada e em 1943 é sancionada a Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT), de
forma a assegurar os direitos sociais do trabalhador por meio de um contrato capital-trabalho.
Também nesse periodo, as estruturas dos sindicatos do Estado foram criadas, assim como
orgdos como o Ministério do Trabalho e o Ministério da Educacao e Saude Piblica (MESP).
O MESP tinha o objetivo de ofertar os servicos de saide a populacdo vulnerdvel, que ndo
possuia 0 acesso as caixas e aos servicos previdencidrios.

A substitui¢cdo dos CAPs pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) em
1933 modificou a forma de organizacdo dos trabalhadores, na qual era realizada por empresas,
passando a serem ordenados pela sua categoria profissional. Tal como os CAPs, os IAPs eram
criados com base na competéncia dos trabalhadores ao se organizarem, no seu grau de
mobilizacdo e na importancia que a categoria profissional representava (POLIGNANO,
2014). Seus beneficios em geral compreendiam a cobertura no caso de aposentadoria, pensao
nos casos de falecimento, assisténcia médica e hospitalar e socorros farmacéuticos.

Ainda que tenham sido criados os CAPs e IAPs, a assisténcia médica
previdencidria ndo representava um grau de importancia grande, ao menos até o final da
década de 1950.

No periodo compreendido entre o fim da Segunda Guerra Mundial (1945) e o

inicio dos anos 1970, as principais poténcias internacionais europeias gozavam de um ciclo de
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acumulac¢do financeira, desenvolviam politicas intervencionistas keynesianas e consolidavam
um Estado protetor (welfare state), ampliando os gastos sociais. O Brasil passou a se
beneficiar desse cendrio econdmico favordvel em meados dos anos 1960 por meio do
montante considerdvel de investimentos internacionais que passou a entrar no pais,
proporcionando o chamado “Milagre Brasileiro”, e tentou ampliar suas politicas sociais, ainda
que ndo tenha consolidado um Estado protetor.

O Golpe Militar de 1964 e a instauragao da ditadura militar no pais representaram
nao apenas um periodo limitador as liberdades individuais e constitucionais, mas também um
periodo de grande crescimento econOmico em que o governo militar busca assegurar os
beneficios da previdéncia social para todos os trabalhadores urbanos e seus dependentes.
Verificou-se uma predominancia financeira das institui¢des previdencidrias e uma tendéncia a

mercadorizacdo da sauide.

“E a partir principalmente da segunda metade da década de 50, com o maior
desenvolvimento industrial, com a consequente acelera¢do da urbanizac¢do, e o
assalariamento de parcelas crescentes da populagdo, que ocorre maior pressdo
pela assisténcia médica via institutos, e viabiliza-se o crescimento de um complexo
médico hospitalar para prestar atendimento aos previdencidrios, em que se
privilegiam abertamente a contrata¢do de servigos de terceiros” (POLIGNANO,
2014:11).

O sistema previdencidrio foi efetivamente unificado, em uma conjuntura em que
os IAPs se fundiram no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), e os beneficios
oferecidos fora das aposentadorias e pensdes foram incorporados. Com a unificacio, qualquer
trabalhador com carteira assinada era automaticamente um contribuinte € um beneficiario, de
forma que esse sistema pdde acumular um volume de recursos grande em decorréncia do
aumento da base de contribui¢do, crescimento econdmico do periodo e parcela relativamente
pequena de beneficidrios aposentados ou que recebiam pensdo, em relagdo ao total de
contribuintes.

Essa expansao do nimero de contribuintes e de beneficidrios gerou contradi¢des
no sistema previdencidrio, uma vez que o atendimento era insuficiente para toda essa parcela
da populacdo. O governo militar acabou por direcionar os recursos publicos para o setor
privado como forma de ampliacdo do sistema, que, de acordo com Polignani (2014), permitiu

a consolidac@o de um sistema médico-industrial:

“foram estabelecidos convénios e contratos com médicos e hospitais existentes no
pais, pagando-se pelos servicos produzidos, o que propiciou a estes grupos se
capitalizarem, provocando um efeito cascata com o aumento no consumo de
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medicamentos e de equipamentos médico-hospitalares, formando um complexo
sistema médico-industrial” (POLIGNANI, 2014:15).

O sistema publico de saide permaneceu em segundo plano, carente de recursos e
restringida a campanhas de baixa eficidcia. As principais medidas tomadas pelo governo
militar foram a implantagdo do Decreto Lei 200 em 1967, no qual o Ministério da Satde teve
sua responsabilidade delimitada nas atividades médico-ambulatoriais, em a¢des de prevencao,
no controle de remédios e alimentos e pesquisa médico-sanitirio e a criacdo da
Superintendéncia de Campanhas da Sadde Puablica (SUCAM) em 1970, com o objetivo de
suprimir e controlar as endemias.

No comeco dos anos 1970, o cendrio internacional passa por um periodo de
inversdo econOmica, tornando necessdario o racionamento dos gastos dos paises europeus
(principalmente os gastos sociais), a0 mesmo tempo em que os ideais keynesianos eram
substituidos pela 6tica do mercado, neoliberal. Consequentemente, o fluxo de investimentos
internacionais para o Brasil se retraiu significantemente, gerando uma crise no sistema
previdencidrio, e o prestigio do neoliberalismo nos anos 1980 serviu de influéncia para uma
reducdo do papel do Estado na década de 1990.

Enquanto os demais paises do contexto internacional passavam a racionar oS
gastos com saude e contestavam a sustentacdo do welfare state, as propostas de reformas
sanitdrias comecaram a tomar forma nesse periodo. O movimento sanitdrio, no qual sindicatos
de diversas profissdes de saide e participantes de organizacdes da sociedade civil visavam a
transformacgao do setor de satde, estruturou-se em conjunto a uma luta pela redemocratizagao.
Esse movimento foi ganhando forca e tomando forma durante a década de 1970 e até meados
dos anos 1980, quando a satde foi concebida como um direito de cidadania e se formulava os

fundamentos do SUS.

“Um amplo movimento social cresceu no pais, reunindo iniciativas de diversos
setores da sociedade (...) a concepgdo politica e ideoldgica do movimento pela
reforma sanitdria brasileira defendia a saiide ndo como uma questdo
exclusivamente biologica a ser resolvida pelos servicos médicos, mas sim como uma
questdo social e politica a ser abordada no espago piiblico” (PAIM et all, 2011:18).

Paralelamente a esses movimentos, verificou-se a expansiao do setor privado de
saide, a0 mesmo tempo em que o governo militar instituia politicas sociais repressivas e
paternalistas. De acordo com Paim et all (2011), no periodo compreendido entre 1970 e 1974
clinicas e hospitais privados foram reformados ou construidos com os recursos financeiros da

Previdéncia Social e os subsidios diretos as empresas privadas foram substituidos por
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descontos tributdrios, ampliando a oferta dos servicos médicos e os planos de satde privados.
Em 1974 o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e o Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS) foram criados. Os FAS foram importantes para a
reorganizacdo e para a expansdo dos hospitais da rede privada, por meio de empréstimos e
juros subsidiados. Os sindicatos passaram a adotar o compromisso de ofertar os servigos de
saude e as instituicdes filantrdpicas davam assisté€ncia aos trabalhadores rurais.

Em 1975 o Sistema Nacional de Satdde foi elaborado, seguindo a légica do
desenvolvimento das atividades de promocgao, protecdo e recuperacdo de saude e “oficializa a
dicotomia da questdo da sadde, afirmando que a medicina curativa seria de competéncia do
Ministério da Previdéncia e a medicina preventiva de responsabilidade do Ministério da
Sadde” (POLIGNANTI, 2014:16).

Nesse ano o modelo de sistema previdencidrio entrou em crise. De acordo com o
autor, seriam os motivos: 1) incapacidade em sanar os principais gargalos da satude coletiva
(endemias, epidemias e indicadores de saude) em decorréncia da priorizacdo da medicina
curativa (foram direcionados poucos recursos ao Ministério da Saudde, dificultando o
desenvolvimento de acdes de saude preventiva); ii) aumento dos gastos com a medicina
curativa, voltada a atencdo médico-hospitalar; iii) retracdo econdmica; iv) impossibilidade de
atendimento da crescente populacdo vulnerdvel, excluida do sistema; v) desvio de recursos
financeiros do sistema previdencidrio para outros setores; vi) auséncia de repasse da Unido
para o sistema previdencidrio.

Nessa perspectiva, aliada as pressdes da reforma sanitiria e recomendagdes
internacionais em abranger a cobertura de servicos de saude, o Programa de Interiorizagdo das
Acdes de Satde e Saneamento (PIASS) foi estabelecido em 1976. Os técnicos do movimento
sanitdrio foram integrados no aparelho de Estado, disponibilizado a todo territério nacional,

representando uma amplia¢do da rede ambulatorial publica (POLIGNANI, 2014).

“A década de 1980 inicia-se com um movimento cada vez mais forte de contestacdo
ao sistema de saiide governamental. As propostas alternativas ao modo oficial de
atengdo a saide caracterizam-se pelo apelo a democratizacdo do sistema, com
participagcdo popular, a universaliza¢do dos servigos, a defesa do cardter piiblico
do sistema de saiide e a descentralizacdo” (CONASS, 2011:21).

No contexto de reducdo de gastos, o Conselho Consultivo de Administracao da
Saude Previdencidria (CONASP) foi criado em 1981 na iminéncia de contenc¢do de custos e
combate as fraudes, adotando medidas mais rigidas de fiscalizacdo na prestagdo de contas dos

prestadores de servigos. Também visava a implementacdo de novos modelos assistencialistas
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que proporcionassem alguns beneficios, como, por exemplo, aumento da produtividade,
atencdo a sadde com melhor qualidade, equalizacdo dos servigos prestados — principalmente
entre a populacdo urbana e a rural —, eliminacdo da capacidade ociosa do setor publico e a
hierarquizacdo. Pode-se verificar que alguns dos principios do SUS, como a equidade e a
hierarquizacdo ja se constituiam nas propostas de reformas. O CONASP, contudo, foi
recebido com grande oposicao da Federacdo Brasileira de Hospitais e de medicina de grupo,
que temiam a perda da sua influéncia e do seu status nesse novo sistema (POLIGNANI,
2014).

As Acdes Integradas de Satde (AIS) foram concebidas em 1983 em uma
conjuntura de intensificacdo da crise econdmica, tornando o setor publico atraente, uma vez
que seus custos sa0 menos expressivos e também propiciam atendimento a parcela da
populacdo vulnerdvel, carente de assisténcia. Esse projeto associou a previdéncia, a saide e a
educagdo, fundando um modelo assistencial que além de integrar o setor publico, também
incluia medidas curativas, preventivas e educativas. A previdéncia se torna consumidora dos
servicos oferecidos pelos estados, municipios e hospitais filantropicos, publicos e
universitarios (POLIGNANI, 2014).

Com o fim da ditadura militar e, 1984, definida pela auséncia das garantias
individuais e sociais, emerge um novo contexto histérico evidenciado pelo processo
de abertura politica, econdmica e financeira, que representou a necessidade de dotar o Brasil
de uma nova Constitui¢ao, defensora dos valores democraticos e da cidadania. Em conjunto
com a reforma sanitdria, foi consolidado o direito a saide, e a partir dele redefiniu-se a
questdo da mercadorizac@o do acesso aos servigos de saide, gerando conflitos com o processo
de sua mercadorizagdo em ambito mundial.

As novas relagdes entre a economia e a saide sdo fator primordial para o
entendimento da realidade da area da satde, por trés principais motivos: i) as dimensdes da
contribuicdo do setor saude para o total da economia; ii) a preocupacdo com as politicas
nacionais — as dificuldades da populacdo para o acesso de bens e servigos relacionados a
saude e bem-estar — e iii) pelo nimero de problemas de saide derivados de algum fator
economico (VIANA & SILVA, 2011).

Polignani (2014) mostra que, para a compreensdo de como o setor médico
neoliberal se articulou, deve-se lembrar de que: 1) o setor médico privado era robusto, havia
apresentado grande crescimento e desenvolvimento no periodo da ditadura por meio dos
recursos publicos e dos financiamentos subsidiados que lhe eram transferidos e ii) o setor

publico estava em crise.
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Em relacdo ao setor privado, o governo configurou um subsistema de atencdo
médico-supletiva, voltado para a populacdo assalariada de renda média, que poderia
proporcionar uma base financeira consistente. Esse subsistema era baseado em cinco
modalidades assistenciais: a medicina de grupo, as cooperativas médicas, a autogestdo, o
seguro-saide e o plano de administracdo. De modo geral, esses subsistemas sdo financiados
por contribui¢des mensais dos beneficidrios, em troca de servi¢os pré-determinados e com
prazos de caréncias e ndo cobriam o tratamento de doencgas infecciosas (POLIGNANI, 2014).

Paralelamente, o papel do subsistema publico se conformou no atendimento da
populacdo mais vulnerdvel por meio de recursos federais, estaduais e municipais. Na 8°
Conferéncia Nacional de Saide em 1986, os principios da Reforma Sanitdria foram
formulados. Era visivel a necessidade de mudangas maiores do que uma simples reforma
administrativa e financeira. Era necessdria “uma reformulagdo mais profunda, com a
ampliacdo do conceito de saude e sua correspondente acdo institucional” (CONASS,
2011:22). A principal proposta era a consolidacdo e o crescimento do setor publico por meio
da fundacio de um Sistema Unico de Sadde com arcabouco institucional segregado 2
Previdéncia.

Em 1988 ocorreu a instituicdo de uma nova Constituicdo Federal, na qual se
estabeleceu a satde como direito universal e dever do Estado — o nivel de renda passa a ndo
ser mais fator condicional para o acesso ao Sistema de Saude (ELIAS & DOURADO, 2011).
Essa mudanca representou um significante avanco na drea da satide, na qual o direito a satide
passa a se inserir na categoria de direitos sociais e o modelo é totalmente voltado as
necessidades da populacdo. A satde em si passa a ser concebida de forma mais integrada,
abrangendo questdes relacionadas a ‘“alimenta¢do, moradia, saneamento bdsico, meio
ambiente, trabalho, renda, educagdo, transporte e lazer além dos servicos essenciais”
(POLIGNANO, 2014:23).

A partir da universalizacdo da saide como direito fundamental, consolidou-se a
estruturacdo do Sistema Unico de Sadde — universal, igualitirio e integral — em meados da
década de 1990. A principal proposta era que o governo provesse saude com um
intervencionismo redistributivo e regulatério em conjunto com os servigos prestados pelo
setor privado. O apoio do Estado ao setor privado,

Ao invés de promover a desmercadorizacdo da satde, conforme havia ocorrido
nos principais paises europeus, isso apenas reforcou a a¢do do mercado nesse setor, uma vez
que “a assisténcia a saude € livre a iniciativa privada” e assim as institui¢des privadas

poderiam atuar livremente, de forma complementar ao SUS.
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“Os constituintes supunham ser possivel limitar o setor privado a fungdes
“complementares” de prestadores de servigos dependentes financeiramente do setor
publico (...) ndo perceberam que a dindmica estrutural do setor privado na saiide
brasileira jd apresentava, em fins dos anos 1980, uma faceta bem mais abrangente
do que a dos prestadores de servicos que atuavam complementarmente como
terceiros na provisdo de servicos ao sistema previdencidrio” (BRAGA & PAULA,
1981, apud COSTA et all, 2005:18).

O SUS centrou-se nos municipios, delimitando o seu cunho federativo, mas
também contava com a atuacdo conjunta entre todas as esferas de governo direcionadas a
acoes e servicos de saide. Os objetivos e atribuicdes definidas a ele sdo amplos, fato que
associado aos desequilibrios socioecondmicos regionais, recursos financeiros limitados,
auséncia de profissionais qualificados e de uma politica nas trés esferas do governo resultou
na construcdo de uma estrutura desigual do Sistema de Satde.

De acordo com Polignani (2014), seus recursos derivariam do orcamento da
seguridade social e seriam repassados com base em critérios como o perfil demogréfico e
epidemiolégico do estado/municipio, das condi¢des da rede de servigos, o desempenho
técnico e o reembolso dos servigcos prestados.

A hegemonia neoliberal nos anos 1990 reduziu o papel do Estado brasileiro a um
carater minimo, promulgando o mercado como principal regulador. Assim, foi articulada uma
politica neoliberal-privatizante, na qual a reducdo dos custos do Estado para o ajuste fiscal,
incluindo os gastos com saude, seria realizada por meio da privatizacdo das empresas estatais.
Essa década se caracterizou por profundas crises no financiamento do setor publico de satude e
conformou agravamentos na operacionalizacdo do SUS que contribuiram para o crescimento

do sistema suplementar.

“O Brasil €, por conseguinte, um dos poucos paises — se ndo for o uinico — onde a
criagdo de um sistema publico de saiide de acesso universal e atengdo integral
coincidiu com a expansdo do setor de planos privados de assisténcia a saiide, ainda
que em ritmo diferenciado entre as Regides Metropolitanas do pais” (IBGE/PNAD,
1999, apud COSTA et all, 2005:22).

Sob a perspectiva de Costa et all (2005), a estrutura do mercado era fomentada
pelo processo de acumulagdo capitalista, pela forma que interesses coletivos e corporativos se
articulavam e pelas preferéncias da populagdo por uma diferenciacdo nos servicos de sauide,
favorecendo a dinamica estrutural do setor privado ao longo dos anos 1990.

Os autores complementam que esse periodo, além do constrangimento financeiro

governamental ao setor de satide que comprometeu seriamente a capacidade de oferta e a
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qualidade de servigos ptiblicos em todos os niveis de atencdo (o principio da integralidade),
apresentou outros fatores que favoreceram o fortalecimento de um mercado de planos
privados de assisténcia, como o crescimento nos custos dos servicos de satde, o forte carater
competitivo no setor produtivo — a reduc¢do na qualidade dos servigos gerou insatisfacdes da
classe média e dos trabalhadores do setor publico, os custos mais altos impactaram em uma
maior restricdo no fornecimento e no acesso aos servigos de saude (seja pelo sistema ptiblico
ou mediante pagamentos diretos voluntdrios) e a competitividade atribuiu a incorporacdo da
atencao médico-hospitalar nas empresas para tornéd-las diferenciadas com seus beneficios.

Em 1991, a Norma Operacional Bésica (NOB) 01/91 foi publicada como forma de
instrumento de regulacdo dos recursos financeiros da Unido destinados aos estados e
municipios, reconstituindo a légica do financiamento e da estruturacdo do SUS. Os repasses
passaram a ser feitos de acordo com a produtividade dos servicos de satide, em uma escala
que também englobava a produtividade do setor privado, sem levar em consideracdo a
qualidade em que eram oferecidos e tampouco os resultados deles obtidos.

A crise desse setor foi agravada em 1994 com a definicdo de que os recursos
provenientes das contribui¢des da folha salarial dos trabalhadores e dos empregadores se
limitariam ao financiamento da Previdéncia Social. O governo ndo apresentava mais
capacidade nem de remunerar os prestadores dos servicos de saude.

Em conformidade a isso, Polignani (2014) argumenta que o atendimento
hospitalar foi extremamente prejudicado pela crise e operava com escassez de leitos, recursos
e funciondrios. Os hospitais filantropicos se encontraram na necessidade da criacdo de seus
proprios planos de saide, aderindo ao setor suplementar, e os hospitais universitirios foram
obrigados a restringir o nimero de atendimentos e compelidos a privatizacdo. Dada a
inviabilidade do funcionamento dos hospitais-escolas, algumas universidades tiveram que
encerrar provisoriamente o curso de medicina.

Frente essa situacdo, foi editado em 1996 o NOB-SUS 01/96, com o intuito de
reformular e aperfeicoar a gestdo do SUS por meio de alteracdes importantes no que tangem
aos papéis da esfera governamental, aos instrumentos gerenciais e principalmente aos
mecanismos e fluxos de financiamento — os repasses aos municipios, que antes eram feitos
com base na produtividade, agora eram mensurados em um valor fixo per capita e podiam ser
agregados incentivos com a promoc¢ao de agdes de saide. Ademais, foi instituida uma reforma
na estrutura gerencial do setor de satde, orientadas pelo modelo do NHS, que propunha a

descentralizacdo da administragdo para um maior controle dos gastos, criagdo de um sistema
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de entrada e triagem na rede de saide e implementacdo de hospitais e ambulatérios
especializados (MENEZES, 2011).

Simultaneamente, seguindo a proposta de um Sistema de Satde mais abrangente e
universal, o governo fundou o Programa de Agentes Comunitdrios de Satde (PACS) em
1991, reorientando a assisténcia ambulatorial e domiciliar, com foco na reducdo da taxa de
mortalidade maternal e infantil. O desenvolvimento das atividades de promocdo a saide e
prevencdo de doencas se daria via Agentes Comunitarios de Saide (ACS), que instituiriam
acoOes educativas no meio coletivo e no meio individual (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).
Nessas circunstancias, o0 Ministério da Satde criou em 1994 o Programa Satde da Familia
(PSF), concebido em uma nova proposta para a inser¢cdo de mais profissionais nos cargos de
agentes comunitdrios, complementando os agentes dos PACS. O PSF tinha o intuito de
implantar acdes de promocdo, prote¢do e recuperacao da satde, com foco no individuo e na

familia.

“O surgimento do PSF na década de 90, apoiado pelo Ministério da Saiide, reflete a
tendéncia de valorizag¢do da familia na agenda das politicas sociais brasileiras. Ndo
é um atendimento simplificado, pelo contrdrio, é uma expansdo da ateng¢do primdria
a saide em direcdo a incorporagdo de prdticas preventivas, educativas e curativas
mais proximas da vida cotidiana da populagdo e, principalmente, dos grupos mais
vulnerdveis” (ROSA & LABATE, 2005:1031).

Essas reformas introduziram a nocdo da cobertura familiar, promulgando uma
nova visdo sobre o modelo de assisténcia a satide. O individuo e a doenca deixaram de ser o
foco das agdes de saide, sendo substituidos pela atengao integral as familias por meio de uma
abordagem mais préxima na relacdo entre os profissionais e as familias. Adicionalmente, a
introducdo dos PSF proporcionou uma expansao nos servigos de atencao primaria.

Em 1995, o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) foi criado. Foi
instituido com o objetivo de cobrir os servicos de atendimento pré-hospitalar de carater de
urgéncia. Esse servico proporcionou impactos positivos no ambito da satde brasileira, uma
vez que o Sistema de Sadde sempre apresentou deficiéncias no atendimento emergencial,
tendo como consequéncia um cendrio de hospitais e prontos-socorros lotados e com filas de
espera extensas.

A regulamentacdo da Lei dos Medicamentos Genéricos em 1999 foi um projeto de
lei importante para a populacdo brasileira, considerando que os maiores gastos das camadas
de baixa renda sdo com remédios. Essa lei possibilitou diminui¢do dos precos e melhorias na

qualidade dos medicamentos, a0 mesmo tempo em que proporcionou uma maior variedade na

78



oferta, tornando-os mais acessiveis. O Programa Farméacia Popular do Brasil, instituido em
2004, consolidou uma parceria entre as farmdcias da rede privada com a rede de Farmacias
Populares, estendendo o acesso aos medicamentos a populacao.

Em 2000, com a criagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, o mercado
de planos e seguros de saide passou a ter maior regulamentacdo, restringindo os abusos das
empresas. Originaram-se quatro modelos de cobertura de servigos: i) o plano ambulatorial,
que oferece a cobertura de consultas ilimitadas, exames e procedimentos em nivel
ambulatorial; ii) o plano hospitalar sem obstetricia, que cobre o atendimento hospitalar; iii)
plano hospitalar com obstetricia, que além do atendimento hospitalar também oferece servicos
relacionados ao pré-natal, assisténcia ao parto e ao recém-nascido; e iv) plano odontoldgico.
O plano de referéncia cobriria todos os servicos dos quatro planos de cobertura.

A partir de 2000, verifica-se uma expansdo nos programas voltados a grupos
especificos, como a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide da Mulher e o Programa
Saude e Prevencdo nas Escolas ao Programa Nacional de DST/AIDS, e maior foco nos
condicionantes a sadde, com politicas de seguranca nutricional e alimenticia,

desenvolvimento urbano e a promog¢ao da igualdade racial e de género (MENICUCCI, 2011).
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Capitulo 3: Questoes Centrais dos Sistemas de Saide

No primeiro capitulo foram apresentados conceitos relacionados ao papel do

Estado no setor de sadde, permitindo no segundo capitulo a andlise das principais
caracteristicas dos Sistemas de Saude da Inglaterra, Franca, Estados Unidos e Brasil, a luz de
uma perspectiva histérica e cultural. Foi possivel assimilar as diferengas, influéncias e
contradicoes na formagdo e consolidacdo da estrutura do setor da sadde, assim como a
dindmica em cada pais. Questdes como o papel e grau de autonomia do Estado,
financiamento, cobertura e acesso aos servicos se mostraram fundamentais na anélise
comparativa dos Sistemas de Saide. A World Health Organization (2010) enfatiza os
principais pontos a serem avaliados, importantes para o diagndstico e planejamento de
politicas, as estratégias e os planos de acdo. Sdo os componentes-chave para o funcionamento
eficaz de um Sistema de Saude, sendo eles:

e QGestdo e Governanga;

e Sistemas de informagdes de satde;

¢ Financiamento da saude;

e Recursos humanos destinados a saude;

® Produtos médicos essenciais e tecnologias;

¢ Distribuicao dos servicos.

Esses pontos podem ser explicados conforme World Health Organization:

“Without strong policies and leadership, health systems do not spontaneously
provide balanced responses to these challenges, nor do they make the most efficient
use of their resources. As most health leaders know, health systems are subject to
powerful forces and influences that often override rational policy making. These
forces include disproportionate focus on specialist curative care, fragmentation in a
multiplicity of competing programs, projects and institutions, and the pervasive
commercialization of health care delivery in poorly regulated systems. Keeping
health systems on track requires a strong sense of direction, and coherent
investment in the various building blocks of the health system, so as to provide the
kind of services that produce results” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010:
1).

Conforme foram apresentados no segundo capitulo, os principais elementos
desses temas sdo abordados neste capitulo, que serd dividido em trés se¢des: a) Gestao dos
Sistemas de Saude; b) Financiamento dos Sistemas de Sadde; ¢) Estrutura do Setor de Saude.
A quarta sec¢do, embasada em estudos publicados pela World Health Organization,

apresentard as principais tendéncias e desafios previstos para o setor.
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Para a compreensdo de cada item, serd apresentada uma visdo geral da
composi¢do atual de cada Sistema de Saude, seguido do levantamento de alguns dados que
permitam melhor percepc¢do acerca dos desafios que a administracdo e o financiamento

enfrentam.

3.1. Gestao dos Sistemas de Saade

Estados Unidos

O Sistema de Saude dos Estados Unidos € plural, com participagdo de instituicoes
publicas e privadas, composto por diversos subsistemas de financiamento e com publico e
acesso a cobertura diferenciados. Os principais atores sao o Estado, responsavel por a¢des de
controle e vigilancia epidemioldgica, servicos de diagndstico e de educagdo sanitdria e a
provisdo de servicos as camadas mais vulnerdveis da sociedade estadunidense, € o setor

privado, responsavel pela assisténcia a saude.

“O Estado atua fundamentalmente como gestor da provisdo e financiamento dos
servigos, deixando a prestacdo direta em mdos de uma rede de instituicoes de
natureza diversa, pertencentes ao setor privado” (NORONHA & UGA:188 e 189).

Franca
O Sistema de Sadde da Franca € centralizado nos hospitais e € regulado por trés
principais atores: o Estado (parlamento, governos e demais ministérios), a Statutory Health

Insurance (SHI) e as comunidades locais.

Inglaterra

O National Health System, por sua vez, ¢ fundamentalmente centrado nos grupos
de profissionais, com destaque nos médicos generalistas (GPs), que se caracterizam pela
organizacdo em escopos de atividade definidos, muitas vezes expressando interface entre os
niveis de atenc¢do.

A administracdo do NHS ¢ feita pelo Department of Health (Departamento de
Saude), e a oferta de servicos é realizada por meio da atuagcdo do National Health System em
conjunto com os governos locais, encarregados da oferta de servicos de cuidado social (no
ambito local e regional), e dos Arms Lenght Bodies, responsaveis pela regulacdo dos servicos,

do padrdo do atendimento e do suporte aos servicos locais (PRADO, 2009).
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Brasil

Por fim, o Sistema Unico de Sadde se caracteriza pela interacdo entre o setor
publico e o setor privado de sadde, concebendo uma rede competitiva de prestadores e
consumidores dos servicos de saide. A administracdo do SUS € descentralizada e ¢é
organizada por uma estrutura federativa (cooperativa) em que os entes federados se articulam
de forma coordenada na promogao das acdes e dos servigos de saude.

A regulamentacgdo dessas entidades federativas é feita pelo Ministério da Satde, e
sua estrutura se organiza a partir das trés esferas do governo: federal (Comissdo Intergestores

Tripartite — CITs), estadual (Comissdes Intergestores Bipartite — CIBs) e municipal
(Colegiados de Gestao Regional — CGRs).

Perfil Demogrdfico

O estudo do perfil demografico permite a mensura¢do da demanda pelos servigos
de saide em cada pais. Vale ressaltar que também indica o desafio enfrentado por cada pafs,
tendo em vista que uma populagdo maior implica maior necessidade por recursos relacionados
a protecdo social e aos servigcos de sauide.

No caso da Franca, do Reino Unido e do Brasil, a demanda pelos servigos de
saude equivale ao nimero de habitantes, uma vez que o tipo de Sistema de Satde, universal,
tem por principio a prestacdo desses servicos para toda a populacdo, sem restricdo. No caso
dos Estados Unidos, embora predomine o sistema privado de sadde, o nimero total de
habitantes ainda indica a quantidade de pessoas que, de alguma forma, necessitam desses

Servicos.

Tabela 1: Perfil demografico dos paises por idade, em 2012.

POPULACAO Total Média Criangas Idosos
BRASIL 198,656 mil 30 anos 25% 11%
FRANCA 63,937 mil 40 anos 18% 24%
REINO UNIDO 62,783 mil 40 anos 18% 23%
ESTADOS UNIDOS 317,515 mil 37 anos 20% 19%
MEDIA 7,79 mil 27 anos 29% 9%
MEDIA AMERICA 956,779 mil 32 anos 24 % 14%
MEDIA EUROPA 904,484 mil 38 anos 17 % 20%

Fonte: The World Health Statistics (2014)
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Em primeiro plano, podem-se relacionar as dificuldades da gestao administrativa
e financeira do Sistema de Saude universal brasileiro ao tamanho da populagdo — o Brasil
possui o desafio de prover servigos de satde para cerca de 199 milhdes de habitantes, nimero
trés vezes maior do que a dos demais paises europeus, igualmente universais.

Simultaneamente verifica-se a partir da média etdria mais baixa, de 30 anos, que a
piramide etdria do Brasil ainda € constituida por uma porcentagem maior de criangas e jovens,
que significam maiores gastos em saude e implicam menor participacdo da populacdo no
mercado de trabalho e nas contribuicdes fiscais.

Ainda que os demais paises possuam maior porcentagem de idosos, o que
implicam maiores despesas relacionadas a previdéncia, a média etdria indica que ha maior
participacdo da populacdo economicamente ativa. Conforme dito no capitulo 2, nos Estados
Unidos a porcentagem de idosos e criancas representa uma parte da populacdo que possui

cobertura do Estado, isto é, os servicos de satde sdo garantidos a partir dos recursos publicos.

Tabela 2: Perfil demografico dos paises por taxa de natalidade, expectativa de vida e taxa de

mortalidade, em 2012.

EXPECTATIVA TAXA DE
TAXA DE DE VIDA MORTALIDADE"
NATALIDADE" )
Homens | Mulheres | Homens | Mulheres | Infantil
BRASIL 15,1 70 anos | 77 anos 210 107 9
FRANCA 12,4 79 anos | 85 anos 109 52 2
REINO UNIDO 12,3 79 anos | 83 anos 90 56 3
ESTADOS UNIDOS 13,3 76 anos | 81 anos 130 77 4
MEDIA 20,1 70 anos | 76 anos | 187 107 10
MEDIA AMERICA 16,3 74 anos | 79 anos 161 89 8
MEDIA EUROPA 12,4 72 anos | 80 anos | 179 80 6

Fonte: The World Health Statistics (2014)
UPor 1.000 habitantes.

Nos ultimos anos, verificou-se redu¢do na taxa de natalidade do Brasil, que ainda
apresenta crescimento populacional maior do que os demais paises analisados. Esses dados,
associados ao crescimento na expectativa de homens e mulheres brasileiros e reducdo na taxa
de mortalidade indicam que o pais vem apresentando melhoras significativas nas condi¢des de
saide, embora ainda se verifique lacunas considerdveis ao comparar os indices brasileiros

com os indices dos paises analisados.
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Vale observar que a questdo do envelhecimento populacional e a redug¢do do
nimero de jovens, conforme ressalta Nunes (2004), acarretam diversas consequéncias nao
apenas demograficas como também socioecondmicas. O crescimento da populacdo idosa
implica a consolida¢ao de um novo perfil epidemiolégico de atencao a saude, que ird refletir

em mudangas estruturais na aten¢do aos cuidados nos hospitais € no aumento de seus custos:

“a sadde, entendida aqui como a prestacdo de cuidados médico-hospitalares,
direcionada para atividades curativas, exigindo cada vez mais especialistas e
incorporando tecnologias mais dispendiosas, tem-se tornado mais cara para todas
as idades” (NUNES, 2014:428).

O autor associa o envelhecimento populacional a um perfil de morbidade mais
dispendioso, resultado da maior frequéncia de doencas cronico-degenerativas e do maior
custo de internacdo, dadas as altas taxas de internacdo para essa faixa etdria, por possuirem
maior propensdo a necessidade desses servicos. A maior parte dos paises desenvolvidos vem
enfrentando dificuldades relacionadas ao envelhecimento populacional, de forma que a
populacdo idosa represente maior peso sobre a populacdo economicamente ativa, uma vez que

quantidades maiores de recursos sdo destinadas ao custeio de servigos de saide aos idosos.

3.2. Financiamento dos Sistemas de Saiade

Estados Unidos

A cobertura dos servigos de saide dos Estados Unidos possui duas principais
vertentes, associadas a diferentes segmentos sociais: i) a cobertura dos cuidados primadrios via
um seguro de saude privado voluntdrio, adquiridos por meio das relacdes contratuais dos
trabalhadores ou comprados diretamente e ii) a cobertura proveniente de programas publicos,
como o Medicare, o Medicaid, o SCHIP, a assisténcia médica aos militares e pequenos
programas locais, destinados principalmente as mulheres gravidas e criangas

(COMMONWEALTH FUND, 2013:128).

Franga
Sua cobertura € universal — todos os residentes possuem o direito de receber
cuidados de saide via financiamento publico, realizado com o seguro de satde estatutario das

SHI. O seguro obrigatério de saide, contudo, ndo cobre todas as despesas, de forma que mais
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de 90% da populacio possui acesso aos seguros voluntdrios complementares e suplementares
(VHI) (THE COMMONWEALTH FUND, 2013:45 e 46).

Ainda de acordo com o relatério da Commonwealth Fund (2013), os servigos
cobertos pelo seguro obrigatério de saide englobam os cuidados de satde e o tratamento de
institui¢des publicas e privadas de reabilitacdo ou de fisioterapia, assisténcia ambulatorial de
clinicos gerais, especialistas, dentistas, servicos de diagndsticos, medicamentos e aparelhos
médicos e proteses previamente aprovadas para reembolso. A cobertura é parcial para os
cuidados de longo prazo ou os de satide mental.

Sua cobertura é universal a todos os residentes da Franca e aos europeus que
possuem o European Insurance Card. De forma geral, os cuidados com a sadde incluem os
servicos médicos e hospitalares e os medicamentos prescritos, sendo gratuitos até
determinado ponto (alguns servigos requerem o co-pagamento, como os medicamentos
prescritos nos ambulatérios e os servicos de odontologia). Apenas o0s tratamentos
emergenciais ou relacionados a doencas infecciosas sdo oferecidos gratuitamente para nao

residentes, isto &, turistas ou imigrantes ilegais.

Inglaterra

O financiamento do NHS € realizado por meio de uma tributagdo central,
complementada pelo seguro nacional (impostos sobre os saldrios) e por co-pagamentos. Os
servicos dos hospitais privados sao financiados pelo seguro de saide suplementar privado,
adquiridos voluntariamente por proporcionarem acesso mais rapido e comodo, e cerca de 11%
da populacdo possui o seguro de saide privado, majoritariamente adquiridos via relagdes

contratuais dos trabalhadores (THE COMMONWEALTH FUND, 2013:37).

Brasil

O Sistema de Saudde brasileiro pode ser financiado por desembolso obrigatério —
impostos gerais e contribui¢des sociais — ou pelo desembolso voluntario — pagamento direto e
contribuicdes dos empregadores. E formado por trés subsetores: o subsistema publico (SUS),
financiado pelo Estado em suas trés esferas (federal, estadual e municipal), o subsistema
privado, financiado por um mix de recursos publicos e recursos privados, e o subsistema de
satde suplementar (Sistema Supletivo de Assisténcia Médica — SSAM), pago diretamente
pelos consumidores de acordo com o tipo de plano privado de saide ou de apdlice de seguro
(PAIM et al, 2011). Esses subsistemas sdo integrados, e se caracterizam pelo

compartilhamento de profissionais de saide (que atuam livremente nos trés subsistemas) e
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dos servicos assistenciais, conformando uma relacdo entre a esfera publica e a privada que

entrava o desenvolvimento de um sistema de saide universal (ELIAS & DOURADO, 2011).

Perfil Financeiro

A andlise da renda do pais e dos gastos com saide permite a mensuracdo da
capacidade de financiamento de cada pais e, consequentemente, do pagamento por servigos de
saide. Nao obstante isso, a renda também deve ser observada sob a ética da capacidade de

pagamento por esses servicos pela prépria demanda, isto €, pela populagao.

Tabela 3: Gasto total com saide como porcentagem do PIB, gasto com saide em relagdo aos

gastos do governo, gasto com seguro social em relacdo aos gastos com saide do governo.

GASTOS COM . SAUDE / TOTAL SEGURO
SAUDE (USD) RIS @ED) || SRURIE/IALE GOVERNO SOCIAL / SAUDE
2013 2010 2011 2010 2011 | 2010 2011
BRASIL 2246 | 72%  8.9% 4.1% 8,7% - -
FRANCA 2807 | 10,1%  11,6% | 155%  159% | 943%  92,3%
REINO UNIDO 2523 | 7.0%  94% | 151%  160% ; ;
ESTADOS UNIDOS | 16,768 | 13.6% 177% | 174%  203% | 792%  86.0%

Fonte: Elaboragdo prépria, International Monetary Fund (2013) e The World Health Statistics (2014)

O PIB representa todos os bens e servicos finais, em valores monetarios, de uma
economia de uma determinada regido, em determinado periodo. O principal objetivo desse
indice € quantificar a atividade econdmica de um pais, de forma que serd utilizado para
analisar a capacidade de financiamento das economias selecionadas. De acordo com a
International Monetary Fund, o PIB dos Estados Unidos foi de mais de 16 bilhdes de ddlares,
ao passo que o de Brasil, Franca e Reino Unido foram entre 2 e 3 bilhdes — isto €, a economia
estadunidense € cerca de 8 vezes maior do que a Franca, o Reino Unido e o Brasil.

Dentre os paises selecionados, os Estados Unidos € o pais que reserva maior
porcentagem do PIB ao setor de satde, com um valor significativo de 17,7% em 2012. Apesar
da predominancia do setor privado no Sistema de Saude estadunidense, esse alto valor pode
ser explicado pelo tipo de cobertura que o Estado deve prover para a populagdo, isto €, para a
populacdo excluida (com condi¢des financeiras limitadas, com maior tendéncia a necessitar
dos servicos de saude), idosos (que demandam servigos de elevados custos), ex-militares etc.
Isso significa que, apesar da cobertura pelos servicos de satide ser mais restrita, os Estados

Unidos ainda possui gastos considerdveis com a saude.
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Apesar de os gastos do PIB destinados a satide no Brasil se situarem no mesmo
nivel dos gastos do Reino Unido e da Francga, o Brasil apresenta uma condi¢@o contraditéria
com esse sistema. Pelo principio da universalidade, os trés paises devem prover os servigos e
as condicdes de satide necessdrias a toda a populacdo, sem restricdes, demandando uma
grande necessidade de financiamento. O Brasil, contudo, possui maior niimero de habitantes
do que a Franca e o Reino Unido, de forma que a porcentagem do PIB destinada a saidde €
considerada baixa. Essa contradi¢do se evidencia ao analisar o gasto per capita total com

saude e o gasto per capita governamental.

Tabela 4: Gastos total e governamental per capita de servigos de saide.

GASTOS TOTAL (USD) GOVERNAMENTAL (USD)
per captia 2010 2011 2010 2011
BRASIL 265 1.119 107 512
FRANCA 2209 4.968 1754 3.813
REINO UNIDO 1.761 3.659 1.394 3.031
ESTADOS UNIDOS 4.790 8.467 2.062 4.047
MEDIA 111 344 65 191
MEDIA AMERICA 1.879 3.482 838 1.726
MEDIA EUROPA 931 2.370 703 1.782

Fonte: The World Health Statistics (2014)

Com base nos dados fornecidos pelo World Health Organization, verifica-se que
0s gastos per capita evoluiram entre 2010 e 2011, mas o Brasil continua destinando uma
quantidade muito limitada de recursos para os servicos de saide, principalmente os recursos
do Estado. Conforme visto na Tabela 3, o Brasil reserva uma porcentagem do PIB semelhante
a dos paises europeus, mas, como sua populacdo € maior, esses valores sdo diluidos,
resultando em gastos governamentais quase seis vezes menores do que os gastos na Franga e

no Reino Unido.
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Tabela 5: Gasto com saude do Setor Publico e do Setor Privado, em porcentagem.

GASTO COM .
SAUDE SETOR PUBLICO SETOR PRIVADO
2010 2011 2010 2011

BRASIL 40,3% 45, 7% 59,7% 54,3%
FRANCA 79,4% 76,8% 20,6% 23,2%
REINO UNIDO 79,1% 82,8% 20,9% 17,2%
ESTADOS UNIDOS 43,0% 47,8% 57,0% 52,2%
MEDIA 55,2% 61,6 % 45,1% 38,4%
MEDIA AMERICA 45,0 % 49,5% 55,0% 50,5 %
MEDIA EUROPA 74,2 % 73,9 % 25,8% 25,8%

Fonte: The World Health Statistics (2014)

A relagdo dos gastos com sauide entre o setor publico e o setor privado dos paises
europeus estd alinhada aos principios de um Sistema de Satdde universal, igualitirio e
equitativo, uma vez que se observa predomindncia dos gastos no setor publico sobre o setor
privado. No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 promulgou a saiide como direito da
populacdo e de responsabilidade do Estado, cabendo ao setor privado suplementar o setor
publico. Os gastos no setor privado, contudo, superam os gastos do setor publico, indicando
predominancia dos servigos privados e a insuficiéncia dos servigcos oferecidos pelo Estado — a

universalizacdo do acesso a saide ainda ndo foi conquistada pelo SUS.

Tabela 6: Gasto com saide do Setor Privado, em porcentagem.

GASTOS DESEMBOLSO DIRETO PLANOS DE SAUDE
Setor Privado

2010 2011 2010 2011
BRASIL 63,6% 57,8% 34,3% 40,4%
FRANCA 34,4% 32,1% 61,6% 59,7%
REINO UNIDO 53,3% 56,8% 17,6% 6,0%
ESTADOS UNIDOS 25,0% 22,0% 59,1% 62,5%
MEDIA 84,5% 84,6 % 4,2 % 5,6 %
MEDIA AMERICA 32,3% 30,1% 53,7 % 56,5 %
MEDIA EUROPA 67,0 % 68,8 % 22,6 % 20,9 %

Fonte: The World Health Statistics (2014)

O mesmo pode se verificar no caso dos Estados Unidos. O setor publico, restrito,
€ complementar ao setor privado, mas os gastos desses setores sdo quase iguais. Esses indices,

associados aos indices dos gastos do setor privado, indicam que determinada camada da
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populacdo estadunidense ndo possui acesso aos planos de saide, sem cobertura aos servicos
de saide — os gastos com sadde do setor privado por meio do desembolso direto sdo os
servicos adquiridos de forma particular, ndo associados aos planos de saude. Os Estados
Unidos desembolsam quantidade de recursos financeiros superior aos demais paises
analisados, mas a sua cobertura é menos eficiente.

Por fim, a comparacdo do PIB e dos gastos com satde pode ser complementada
por indices socioecondmicos, permitindo melhor decomposicdo do perfil social e financeiro
dessas sociedades, proporcionando avaliacdo da capacidade da populacdo de custear esses

Servicos.

Tabela 7: Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e Coeficiente de Gini.

Ranking IDH (2013) GINI (2012)
BRASIL 79 0,744 54,7
FRANCA 20 0,884 32,7
REINO UNIDO 14 0,892 36
ESTADOS UNIDOS 5 0,914 40,8

Fonte: PNUD (2013) e Banco Mundial (2012)

O coeficiente de Gini mede o desvio da distribui¢do de renda entre a populagado de
um determinado pais. Mais igualitiria € a distribuicdo de renda conforme o valor do
coeficiente se aproxima de 0, ao passo que mais proximo da desigualdade absoluta se torna ao
se aproximar de 100. Pode-se inferir maior desigualdade na distribui¢do de renda no Brasil,
indicando que a capacidade de pagamento pelos servicos de saude pela demanda €
comprometida, isto €, menos pessoas tém a possibilidade de pagar por servicos de saude,
limitando o acesso ao sistema privado de saide as camadas da populagao mais favorecidas.

No caso dos Estados Unidos, o Coeficiente de Gini, ainda maior do que o
brasileiro, representa maior capacidade da populacdo americana em pagar pelos servigos de
satde, sendo o sistema de saude privado relativamente mais acessivel a populagdo, mas ainda
apresenta maior dificuldade na cobertura da populacdo como um todo.

A populagdo da Franca e do Reino Unido se beneficia do acesso garantido dos
servicos de saide do setor publico, a0 mesmo tempo em que, de acordo com o coeficiente de
Gini, possuem uma distribuicio de renda mais equitativa, de forma que uma parte

significativa da populacdo possui acesso ao setor privado.

89



O IDH (fndice de Desenvolvimento Humano), por sua vez, ¢ um indice composto
pelas trés dimensdes consideradas basicas para o desenvolvimento humano, isto é, a saude,
educagdo e a qualidade de vida. O desenvolvimento de cada pais € caracterizado de acordo
com uma faixa de valores estipulada:

e Entre 1 e 0,8: Desenvolvimento muito alto;
e Entre 0,799 e 0,7: Desenvolvimento alto;
e Entre 0,699 e 0,55: Desenvolvimento médio;

e Entre 0,549 e 0: Desenvolvimento baixo.

3.3. Estrutura do Setor de Saiade

Estados Unidos

No setor privado, as instituicdes do modelo de atenc¢do gerenciada (Managed
Health Care) sdo dominantes, responsaveis por cerca de 90% dos planos e seguros
comercializados nos EUA (COSTA et all, 2005). Os beneficios variam de acordo com o tipo
de seguro, mas costumam incluir atendimento hospitalar e ambulatorial e os servigos médicos,
podendo incluir servigos preventivos, cuidados com a saide mental, fisioterapia e cobertura
de medicamentos prescritos. Os consumidores tém pouca liberdade para a escolha de seus
médicos e os profissionais da satide t€ém pouco grau de autonomia na decisdo do tratamento e
dos recursos a serem utilizados.

A estrutura institucional do setor publico € segmentada, em um ambito em que,
dado o alto grau de autonomia dos estados, a maior parte das acdes ocorre em nivel estadual
ou local. O Medicare, o0 Medicaid e o SCHIP sao os principais programas de seguro de saide
de cardter publico. A oferta de servigos € terceirizada, realizada por meio de “hospitais
privados contratados e, mais recentemente, por nimero crescente de organizagdes do tipo de
Medicina de Grupo, tais como as HMOs e as PPOs” (NORONHA & UGA, 1995: 186).

Passaram por diversas modificacdes desde a sua instituicdo, tais como a extensao
da cobertura do Medicare para aquisi¢cao de remédios em 2006. Em conformidade com Costa
et all (2005), esses programas cresceram demasiadamente, oferecendo cobertura para a maior
parte da populacdo idosa e de baixa renda. Apesar de suas deficiéncias no que tange a
cobertura e a elegibilidade, os autores os consideram “potencialmente insustentdveis em sua

configuragdo atual devido aos vultosos custos que apresentam para o futuro”.
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Franga

Podem ser oferecidos por meio dos hospitais publicos (Centres Hospitalo-
Universitaires) e dos hospitais privados com fins lucrativos (Cliniques) e sem fins lucrativos
(hospitais filantrépicos). Enquanto os hospitais publicos sdo maiores e possuem papeis
especificos, como assegurar os cuidados, ensino e treinamento, os hospitais privados sdo
menores e voltados para procedimentos cirdrgicos, € os hospitais filantrépicos possuem
estrutura semelhante aos hospitais publicos.

Os hospitais publicos e os hospitais privados sem fins lucrativos (filantropicos)
sdo financiados via um mix de impostos nacionais, impostos sobre saldrios de trabalhadores e
empregadores, impostos sobre receitas de venda de cigarros e bebidas alcodlicas, subsidios
governamentais e transferéncias de outros recursos de seguro social e os hospitais com fins
lucrativos e os médicos autdbnomos, que sao remunerados pela quantidade de procedimentos
médicos, sendo passiveis de reembolso parcial pelo Estado.

Nesse contexto da relacdo entre as institui¢des publicas e privadas, € interessante
que um paciente doente possui a liberdade de escolha entre um hospital ptiblico e um hospital
privado, e a cobertura de seus cuidados € feita pelo governo via reembolsos, ndo apenas nos
servicos de satide, como também nos remédios necessdrios a sua saide, contando também

com a sua co-participacdo para o pagamento dos Servigos.

Inglaterra

Seus servicos, de acordo com a Commonwealth Fund (2013), se configuram por
meio de: i) cuidado primdrio, oferecidos pelos GPs, que sdo contratados em um regime
privado mas operam em um contrato nacional, sendo remunerados via um mix composto pela
capitalizacdo, pagamentos de contratos para servicos especificos e o bdnus associado ao
desempenho; ii) atendimento ambulatorial especializado, disponibilizado pelos médicos
especialistas (Consultants), assalariados nos hospitais do NHS; iii) plantdes médicos, que se
referem mais a garantia de que as medidas necessdrias estdo sendo providenciadas aos
pacientes dos GPs, uma vez que ndo ¢ mais exigido que os GPs prestem os servicos
pessoalmente; iv) hospitais (publicos), que podem ser organizados como NHS trusts ou
Foundation Trusts; v) cuidados com a satide mental, parte integrada do NHS voltada para os
casos mais leves; e vi) os cuidados que necessitam acompanhamento a longo prazo, pagos

pelo NHS e oferecido pelas autoridades locais e o setor privado, referem-se mais a assisténcia

social de adultos.
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Brasil

O SUS, sob a otica do principio de universalidade no acesso, igualdade nos
tratamentos e equidade na distribuicdo de recursos, abrange acdes de promocdo e vigilancia
de saude, controle sanitdrio e servicos de satde no nivel primério, ambulatorial especializado
e hospitalar. Seus servicos podem ser oferecidos pela rede propria ou por uma rede

contratada, o subsistema privado de satde.

“O subsistema privado de saiide pode oferecer servicos terceirizados ao SUS e ao
SSAM, servicos hospitalares e ambulatoriais pagos voluntariamente, mediante o
pagamento direto, farmacos, e planos de saiide privados” (PAIM et all, 2011:20).

O SSAM ¢ organizado em diversas modalidades, podendo ser de natureza
lucrativa ou nio lucrativa e oferecer servigos por uma rede propria ou uma rede terceirizada.
De acordo com Elias & Dourado (2011), dentre os servicos oferecidos pelas institui¢des
lucrativas, os mais conhecidos sdo os planos de saide, o seguro saide e os planos
odontoldgicos, e nas institui¢cdes ndo lucrativas sdo a autogestio, as cooperativas médicas e os
planos de entidades filantropicas. Em linhas gerais, a rede prOpria costuma integrar
ambulatérios e hospitais secunddrios, ao passo que a rede credenciada possui maior
diversificacao e € constituida por uma elevada quantidade de estabelecimentos.

A atenc¢do primdria é predominantemente coberta pelos servigos do SUS, sendo a
principal representante na oferta universal aos servicos. Conforme Elias (2011) argumenta, os
servicos oferecidos apresentam um grau de incorporagcdo tecnoldgica e um nivel de
especializa¢do dos profissionais de saide mais modestos, associados a casos e doencas mais
comuns e mais faceis de serem resolvidos. E via atencdo primdria que a cobertura de servicos
pode se expandir a niveis mais complexos de cuidado e que as acdes intersetoriais de
promocao e prevencao a satde sdo organizadas.

A atencdo secunddria pode ser oferecida pelo SUS ou pelo setor privado. Verifica-
se um maior grau de complexidade na prestacao dos servicos, uma vez que a oferta do SUS é
limitada e ela depende dos contratos com o setor privado. A regulamentacdo € restrita, de
forma que o setor privado possui liberdade para priorizar o atendimento aos pacientes
cobertos pelos planos de satide privados e os procedimentos com maiores custos. O nivel
secunddrio absorve os casos que a aten¢do primdria ndo foi capaz de tratar, exigindo grau

tecnoldgico e grau de especializacido dos profissionais mais elevados.
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Os servicos de atengdo tercidria sdo atendidos majoritariamente por prestadores
privados contratados ou pelos hospitais universitdrios. Os casos dos servicos de atengdo
tercidria se caracterizam pela demanda por um nivel maior de assisténcia, podendo ser casos
que a atencdo secunddria ndo conseguiu auxiliar ou casos mais raros. Assim, envolve
tecnologias mais avangadas e médicos em dreas superespecializadas, com procedimentos de

alto custo.

“Apesar das dificuldades enfrentadas, pode-se afirmar que ao nivel da atenc¢do
primaria o SUS apresentou progressos significativos no setor piiblico, mas enfrenta
problemas graves com o setor privado, que detém a maioria dos servigos de
complexidade e referencia a nivel secunddrio e tercidrio. Estes setores ndo se
interessam em integrar o modelo atualmente vigente em virtude da baixa
remuneragdo paga pelos procedimentos médicos executados, o que vem
inviabilizando a proposta de hierarquizacdo dos servicos” (POLIGNANO, 2014:24
e25).

Ao contrario dos demais Sistemas de Sadde vistos no trabalho, cujas Reformas
Sanitdrias e a assisténcia social se deram via iniciativas do Estado e receberam diversos
incentivos ao longo da consolidacdo do Sistema de Sadde, o SUS contou com participagcdo
limitada do Estado, de forma que a Reforma Sanitaria foi impulsionada pela sociedade civil e
se desenvolveu de forma desordenada, recebendo incentivos e recursos financeiros limitados e

permanecendo sempre em segundo plano.

Recursos — Profissionais da satide

Para avaliar a infraestrutura dos Sistemas de Sadde, € necessario avaliar os
principais recursos disponiveis, como a forca de trabalho, infraestrutura (hospitais e leitos),
equipamentos e tecnologias e o acesso aos medicamentos essenciais. Considerando a
dificuldade de mensurar a maior parte desses dados, a andlise do trabalho ird abordar apenas

os recursos relacionados aos profissionais de satde.
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Tabela 8: Profissionais da sadde, por 10.000 pop.

Profissionais da Médicos Enfermeiros Dentistas Farmacéuticos Psiquiatras
Sadde (2013) (2013) (2013) (2013) (2010)
BRASIL 18,9 78 11,8 5,4 0,3
FRANCA 31,8 93 6,6 11 2,2
REINO UNIDO 27,9 88,3 5,4 6,7 1,5
ESTADOS UNIDOS 24.5 - - 8.8 0,8
MEDIA 12,8 28,4 2,9 2,4 2
MEDIA AMERICA 20,8 45,8 6,9 6,7 0,5
MEDIA EUROPA 33,1 80,5 5 5,1 1,1

Fonte: The World Health Statistics (2014)

O Sistema de Sadde francés possui como base os profissionais de saide, motivo
pelo qual a quantidade de profissionais da saide € superior a dos demais paises. O sistema é
considerado eficiente pelo curto tempo de espera e pela qualidade do atendimento. Ainda
assim, o Sistema de Saudde francés considera um entrave a quantidade de médicos, insuficiente
para o atendimento da demanda. Os demais paises, dessa forma, também podem ser

considerados deficientes em relacdo a oferta de profissionais da saude.

3.4. Tendéncias e Desafios

Os quatro paises selecionados — Estados Unidos, Franga, Inglaterra e Brasil —
estdo inseridos no contexto econdmico e social nas mais distintas formas. Independente da
cultura, valores ou ideologia desses paises, verifica-se uma crescente percep¢do da saude
como elemento fundamental em ambas as esferas, podendo representar um dos principais
incentivos ao desenvolvimento e ao progresso. A saude €, além de tudo, um meio para
garantir a seguranga global, uma governanga efetiva e a promocao dos direitos humanos.
Dessa forma, € notdria a inclinagdo a mudanca no perfil dos Sistemas de Saude, no sentido da

universalizacdo dos seus servigos.

“In many countries, the demands for equitable access to care and social health
protection carry a high degree of social consensus. Many people remain deprived of
sch access, however, while direct out-of-pocket payments for care and medicines

continue to account for as much as one third of new anual poverty in some regions.”
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011:2).
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Seguindo essa logica, as diversas formas de prestacdo dos servicos de saude, seus
determinantes sociais e a interacdo entre o setor de saide com os demais setores passam a ser
entendidos como elementos para o fortalecimento dos sistemas de saide, gerando esforgos
para que saude esteja inserida nos mais diversos contextos, como igualdade de sexos e
protecdo ao consumidor € o meio ambiente.

Nao obstante disso, a World Health Organization (2011) também enfatiza a
dificuldade que os Estados vém enfrentando para consolidar ¢ manter o modelo de servico
integrado que possa oferecer os mais diversos servicos de saude, que correspondam as
expectativas dos consumidores e também para alcancar esses resultados almejados. Assim, a
entidade observa tendéncia a direcionar a prestagdo dos cuidados com a saude aos cuidados
primarios.

Conclui-se que a concep¢ao dos meios que possam aprimorar os Sistemas de
Saude estd mudando — politicas e governangas visam direcionar a prestacdo dos cuidados com
a sadde aos cuidados primérios, a implementacdo de uma cobertura de servicos universal e
inserindo nas demais politicas uma vis@o mais centrada na satide. Essas tendéncias, contudo,
também representam desafios a serem enfrentados.

Esses desafios possuem diversas dimensdes, relacionados a recursos (financeiros
ou ndo), tecnologia, medicamentos e governanga. Os sistemas de sadde universais exigem um
financiamento robusto, sendo este altamente dependente da renda de um pais e dos demais
aspectos sociais. A tecnologia que permite diagnosticar e tratar os pacientes enfermos impacta
na qualidade em que os servigos sdo oferecidos e também depende de um montante
considerdvel de recursos financeiros. De forma generalizada, hd escassez de profissionais de
saude no mercado, debilitando a oferta dos cuidados com a saude.

Os Estados, por sua vez, possuem grande dificuldade em consolidar um modelo
integrado de satide, que envolva o setor publico e o setor privado de forma equilibrada. Nao
obstante isso, a implementacdo de governancas e instrumentos politicos também devem ser
encarados com determinado grau de dificuldade.

O objetivo do presente trabalho € a apresentacdo do setor de satide brasileiro a luz
de experiéncias internacionais paralelas. Ao longo da discussdo, foi possivel enaltecer
deficiéncias e gargalos que o SUS enfrenta, condi¢des financeiras e de mercado que afetam a
qualidade da oferta de servigos, cumprindo a proposta de conferir condi¢des para a reflexdo e

compreensdo do atual sistema de satde.
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