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POLITICAS SOCIAIS E
DE SAUDE

Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato”

Introducao

Sabe—se que a pobreza ¢ um grande problema no Brasil.
E em geral relacionamos as politicas sociais a mecanis-
mos que podem reduzir esse problema. Mas as politicas
sociais sao mais do que isso. Elas sao parte constitutiva dos
Estados modernos desde o surgimento e desenvolvimen-

to do capitalismo. Isso significa que nao devemos olhar a

* Doutora em Saide Publica pela Fundacio Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) — Rio de Ja-
neiro (R]), Brasil. Professora da Universidade Federal Fluminense (UFF) — Niteroi (R]),
Brasil. Diretora do Cebes. Pesquisadora do CNPq. lobato@alternet.com.br
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politica social somente como algo dirigido aos mais pobres
e necessitados, mas como mecanismos estatais de tratamen-
to das desigualdades geradas na prépria sociedade, as quais
requerem a intervengio estatal para a protecao social dos in-
dividuos e da coletividade. E nesse 4mbito a satide tem um
lugar importante.

A satde é uma necessidade humana bdsica, porque
nao existe vida humana sem adoecimento. Embora se possa
prevenir e evitar doengas, nao ¢é possivel elimind-las. Mas a
saide no estd relacionada somente a auséncia de doencas.
Satde nao ¢ somente nao estar doente. Em nosso dia a dia
falamos de satide como bem-estar, até mesmo como ‘feli-
cidade’. Assim, satide se relaciona também a um conjunto
de situagdes que vao desde a seguranga até a existéncia de
uma renda razodvel, uma habitagdo segura, um ambiente
sauddvel. E isso na maioria das vezes nio depende somente
do individuo, mas de medidas sociais destinadas a toda a
coletividade. Também, h4 situa¢bes que ameacam a sadde
e s6 podem ser evitadas e reduzidas por meio de a¢des co-
letivas. Exemplo disso s3o as medidas de controle sanitdrio,
epidemioldgico, a imunizagao contra doengas transmissiveis
etc. Ou seja, a sadde, tanto como bem-estar quanto como
prevengio de doengas, no é uma manifesta¢ao apenas indi-
vidual e precisa ser tratada também no 4mbito coletivo. Daf
o papel do Estado e das politicas sociais na protegao a sadde
dos cidadaos.

A partir dessas premissas pretende-se aqui apresentar
as caracterfsticas principais das politicas sociais, das politicas

de satide e dos sistemas de satide, dando especial aten¢io ao
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caso brasileiro. Na primeira parte vamos discutir a emergén-
cia, o desenvolvimento e as reformas das politicas sociais e de
satide em anos recentes. Na segunda parte vamos apresentar
as caracterfsticas e a dindmica dos sistemas de saide. E na
terceira parte tratamos do desenvolvimento das politicas de
sadde no Brasil, discutindo alguns dos problemas atuais do
sistema de sadde brasileiro.

Emergéncia e desenvolvimento das politicas sociais e de
saide

A “Questao Social” e o seu enfrentamento: do assistencialis-
mo as politicas sociais de bem-estar social.

As desigualdades econdmicas e sociais que caracteri-
zam as sociedades contemporaneas sao fendmenos estreita-
mente vinculados ao modo de produgao capitalista e intensi-
ficados durante o processo de industrializagao e urbanizagao
que marcou o cendrio da Europa Ocidental durante a tran-
sicao do século XIX ao século XX'. O pauperismo da classe
trabalhadora trouxe 2 tona essa relagao. Se por um lado a
produgio capitalista se desenvolvia rapidamente, por outro,
os trabalhadores empobreciam na mesma proporgao.

Antes mesmo da revolugao industrial a pobreza e a
miséria eram cultivadas e utilizadas como forma de manter

! Vocé sabia que na Inglaterra da revolugio industrial criancas de 2 e 3 anos eram usadas
para o trabalho de limpeza de chaminés e que familias inteiras trabalhavam, por vezes,
mais de 12 horas didrias e sem descanso semanal, em troca de uma quantia miseravel?
Muitos estudos classicos, romances e filmes evidenciam as péssimas e injustas condi¢oes
de trabalho e vida no inicio da industrializacio. Se vocé quiser aprofundar seu conhe-
cimento sobre esse periodo, recomendamos o belo romance de Emile Zola, Germinal
— transformado, posteriormente, em filme dirigido por Claude Berri.
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as desigualdades existentes e o status quo das camadas do-
minantes. Tratadas como um problema de ordem natural,
individual e moral, suas causas eram associadas a preguica
e A incapacidade como caracteristicas inatas aos nio inte-
grados. No século XIV as intervengdes junto a pobreza va-
riavam da ajuda aos chamados indigentes a repressao e con-
trole aos ‘incapazes’ de conseguir trabalho (considerados
vagabundos), pois nessa época jd se constitufam enquanto
uma ameaca a ordem instituida, a ‘harmonia da sociedade’.
Nos séculos XVI e XVII j4 havia alguma forma de protecao
social de origem governamental. O Estado Moderno era o
grande responsdvel pelo controle da vida dos cidadaos num
dado territério. Com isso, ganhava legitimidade, ainda que
sob o monopdlio da violéncia. Para proteger a sociedade
frente aos problemas relacionados & pobreza (indigéncia,
doengas, degradagiao moral, ‘classes perigosas’), o Estado
poderia prender e até matar. Na medida em que se tran-
sita para o capitalismo industrial, se expande a atividade
comercial e as cidades se tornam o centro da prosperidade,
a pobreza comega a ganhar maior visibilidade e a incomo-
dar. Frente ao reconhecimento de tamanho risco, vao se
institucionalizando nos paises europeus (mesmo que em
formatos diferenciados) politicas de enfrentamento da po-
breza, sendo a experiéncia mais conhecida a da ‘Lei dos
Pobres’ inglesa. As formas de ‘prote¢ao’ assistencial, nesse
caso, variavam da mera distribui¢ao de alimentos, passan-
do pelo complemento de saldrios até o recolhimento em
asilos e reclusio nas workhouses — que eram medidas de

tratamento da mendicincia e manutengio da ordem, que
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combinavam confinamento, trabalho for¢ado e a prdtica
crista das oragdes para ‘corrigir’ os mendigos. O tratamento
era diferenciado segundo a capacidade ou nao para o tra-
balho. Até o século XIX tais medidas eram voltadas para os
pobres e mendigos considerados ‘invélidos’ que estivessem
domiciliados na comunidade local. J4 os considerados ca-
pazes para o trabalho eram os ociosos (responsdveis por sua
situagdo) que deveriam ser submetidos a trabalho forcado.
Se além de ociosos fossem estrangeiros, o tnico tratamento
era a repressao policial.

Em meados do século XIX, a industrializagao permite
que se consolide o capitalismo, o assalariamento da mao de
obra e a ideologia liberal. Tal ideologia ¢ regida pelo principio
do laissez-faire, que tem por base a teoria da ‘mao invisivel’
de Adam Smith, que defendia a autorregulagao do mercado,
baixa ou nenhuma regulagao por parte do Estado, pois isso
s6 prejudicaria o equilibrio das forgas no mercado. A liberda-
de individual era requerida para que os homens pudessem
‘optar’ em vender sua for¢a de trabalho como quisessem
(mesmo em condigbes de exploragdo). Dessa forma, as eli-
tes, em sintonia com as ideias liberais, comecaram a criticar
as Poor Laws e qualquer forma de subsidio publico para a
assisténcia, pois isso afetaria o bom funcionamento do livre
mercado. Defendia-se que a responsabilidade pelos pobres

devia, agora, ficar a cargo do mercado (e nio mais do Es-

? Expressdo francesa que significa ‘deixar fazer, deixar acontecer’. Foi a palavra de ordem
na defesa do livte comércio. Adam Smith (1776) sistematizou o conceito e o utilizou na
defesa da liberdade natural. Para Smith, desde que nao viole a justica, o homem deve
ter plena liberdade para alcancar seus interesses. Depois, juntamente com outros eco-
nomistas classicos, ampliou a no¢ao para além do livre comércio, estendendo-o a uma
espécie de filosofia social.
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tado). O mercado promoveria a tao desejada integragao de
todos ao sistema através do trabalho. Nessa perspectiva, em
algumas das reformas sofridas pelas Poor Laws, foram ex-
tintas as ajudas diretas e reintroduzido um tipo de albergue
que funcionava mais como prisao do que como protegao.
As fung¢oes do Estado deveriam estar focalizadas somente
na seguranca publica e na defesa dos direitos civis. Uma
intervengao social s6 ocorreria pontualmente, no caso de
nem o mercado, nem a familia, nem a comunidade con-
seguirem resolver os problemas dos ‘desintegrados’. Agora,
a assisténcia prestada aos pobres nio poderia ferir a ética
capitalista do trabalho. A ética capitalista defende a ideia
de que o bem-estar da coletividade é mais bem obtido se
apelarmos nio ao altruismo, mas ao egoismo, pois se cada
um defender seus préprios interesses no mercado estaria
contribuindo para o bem-estar de toda a sociedade.

No final do século XIX, como nio havia trabalho
para todos e as condi¢oes do trabalho existente eram cada
vez mais precdrias, as promessas liberais de integragao so-
cial através do mercado comegaram a se tornar invidveis.

A expressio ‘questdo social’ surge nesse contexto
como forma de designar a pobreza absoluta vivenciada pe-
los operdrios no auge da industrializagao, o que evidencia
a socializagao do trabalho e da produgio em detrimento
da socializagio dos seus resultados. Tal pobreza passa a se
constituir como um problema nao mais de ordem indivi-
dual, mas de cardter coletivo. Sua publiciza¢io se deve em
grande parte 2 organizacdo e reivindicagao da classe operd-

ria, exigindo a intervengio do Estado contra a total e de-
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vastadora liberdade de mercado, que aviltava as condi¢oes
de vida dos trabalhadores da época. Além da reivindicagao
dos trabalhadores, a grande crise econémica vivenciada no
periodo entre guerras, a quebra da Bolsa de Nova York’
em 1929 e a ameaga de uma alternativa concreta ao ca-
pitalismo, representada pelo socialismo soviético (em evi-
déncia apds a guerra), representaram fatores significativos
para desencadear mudangas na prdtica predominante do
laissez-faire, abrindo espagos para a intervengao do Estado
na economia e na sociedade.

Inicia-se um grande questionamento em torno da
necessidade da interven¢io do Estado na vida econ6mica
e social e um grande movimento em sua defesa. Data deste
periodo a cria¢do das primeiras legislagbes e agdes estatais
visando proteger a for¢a de trabalho, como o seguro com-
pulsério contra acidentes de trabalho na Inglaterra (1890).
O seguro-desemprego e a pensao para idosos fizeram parte
de uma politica de assisténcia publica mais consistente que
ia se conformando, sem a necessidade de comprovagao do
estado de pobreza e em contraposi¢io 2 filantropia predo-
minante até entao.

Comecam a se desenvolver doutrinas criticas ao capi-
talismo paralelamente a organizacao dos trabalhadores em
sindicatos e associagoes. A prépria doutrina liberal burgue-
sa, que havia inicialmente enfatizado a defesa pela igual-
dade e pela liberdade individuais, passa a introduzir em

sua agenda a luta pela igualdade social: o direito de todos

3 Crise vivenciada pelo mundo capitalista que combinava queda dos niveis de produgio
com aumento exponencial do desemprego.
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participarem nas mesmas condigoes da riqueza produzida
pela sociedade. Durante toda a transi¢ao do século XIX ao
século XX, os paises capitalistas ocidentais, principalmente
os europeus, vivenciaram fortes disputas neste Ambito. As
condigdes de trabalho e satide dos trabalhadores passaram
a receber um outro tratamento pelos capitalistas que pri-
mavam, fundamentalmente, pela manuten¢ao do préprio
sistema capitalista.

Esse quadro aponta para a natureza contraditdria da
politica social nos marcos do sistema capitalista, pois nao
pode ser entendida somente como mera reprodugio do sis-
tema capitalista ou como simples resultado das conquistas
da classe trabalhadora.

Foi o periodo posterior a Segunda Guerra Mundial que
alterou o padrio de protecao social no capitalismo de forma
significativa, com a constitui¢do dos Estados de Bem-Estar
Social (Welfare States) — fundamentalmente na Europa. H4
alteragdes profundas sobre a percepgao e tratamento da po-
breza. Abordagens meramente assistencialistas tendem a ser
questionadas frente 2 estruturagio e consolidagio das chama-
das politicas de bem-estar social. Tais politicas vao influenciar
lutas nos paises periféricos, dentre eles o Brasil, por ampliagao
do sistema de prote¢ao social e seus respectivos direitos sociais
universais.

A concretiza¢ao do Estado de Bem-Estar Social foi

autada pela teoria keynesiana* — inspirada na experiéncia
34

* Keynes rompe com o idedrio do liberalismo classico quando declara que ndo ha equili-
brio natural no capitalismo, que o mercado nio ¢ autorregulavel e que nio ha igualdade
entre produc¢io e demanda.
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do New DealP americano e em algumas respostas europeias
diante da crise — que defendia a forte intervengao estatal na
economia, com o objetivo de contrapor-se as crises ciclicas
do capitalismo e garantir o pleno emprego. Além disso, esse
modelo representou também uma espécie de pacto entre
capital e trabalho.

A agao do Estado estimulou medidas macroecond-
micas que visavam, além de regular o mercado, a formagio
e controle de pregos, emissio de moedas, distribuigao de
renda, combate A pobreza através da provisio de um con-
junto de servicos sociais universais, assisténcia social aos
necessitados, entre outros, tendo em vista a socializagio do
consumo. Os governos, agora, sao responsdveis pela garan-
tia de um minimo de protegao social publica como direito
social bdsico. Assim, pleno emprego, servios sociais uni-
versais e assisténcia social s3o os eixos que sustentam o Es-
tado de Bem-Estar Social. Combinado ao keynesianismo,
o modelo de produgio fordista® também contribuiu para
viabilizar o Welfare State.

A concepgio de Estado de Bem-Estar Social foi ado-
tada pela social-democracia na busca de uma alternativa ao
socialismo e ao liberalismo cldssico. Uma alternativa que
atuasse na garantia dos direitos individuais de cidadania.

Assim, a social-democracia acreditou numa suposta

face humana do capitalismo e defendeu, entdo, o desen-

> Saida de Roosevelt nos EUA, visando a retomada do desenvolvimento econdémico. Re-
presentou uma forte intervencao estatal na regulacio da politica agricola, industrial, mo-
netaria e social, distanciando-se do liberalismo predominante (BEHRING; BOSCHET-
T1, 2006, p.71)

¢ A produgio fordista fundamentava-se na produgio em série e larga escala, envolvendo
o trabalho manual, especializado e pago por produtividade.
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volvimento econdmico aliado ao desenvolvimento social
viabilizado pelo Estado provedor de um amplo sistema de
protegao social, baseado em direitos sociais como direitos
de cidadania — entre eles os direitos relacionados aos dife-
rentes riscos sociais como velhice, invalidez, doenca, de-

semprego, acidentes de trabalho, entre outros.

Prote¢ao Social como direito social e de cidadania

A implantacao do Welfare State nos paises capitalistas de-
senvolvidos representou um avango do ponto de vista da
constru¢io da cidadania e da efetivacio de direitos sociais.

As mudangas ocorridas entre a revolugao francesa
(1789) e a primeira metade do século XX representam um
marco na consolidagao da no¢ao de direitos no Ocidente
— como garantias universais no contexto de uma mesma
comunidade ou pais. A igualdade de todos os cidadaos em
relagdo ao acesso aos direitos garantidos pelo Estado via ins-
titui¢des ¢ o fundamento da cidadania moderna. A igual-
dade social como direito de todos participarem nas mesmas
condigdes da riqueza produzida por todos ¢ uma das ideias
que foram defendidas por alguns reformadores do capita-
lismo e por certos liberais que acreditavam na possibilida-
de de concilia¢io entre democracia e capitalismo. Mesmo
sendo um conceito de origem liberal, o que implica alguns
limites, a cidadania representou um avango em relago aos

direitos conquistados no marco da sociedade capitalista.
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Um dos autores liberais que mais se destacou na defesa da

cidadania moderna foi Marshall (1967), que aponta trés

elementos que fundamentam a cidadania plena:

Direitos civis — sao os direitos a liberdade de ir e
vir; a um tratamento em igualdade de condigoes
pela justica; a livre manifestagao de opiniao; direi-

to a propriedade.

Direitos politicos — sao os direitos de livre associa-
¢ao (em sindicatos e partidos) e de representagao
e os direitos de votar e ser votado. O sufrdgio uni-

versal representa uma conquista de direito politico.

Direitos sociais — sao os direitos de todo cidadao
em participar na riqueza produzida por toda a
sociedade como garantia de uma vida digna. O

marco histérico de conquista destes direitos é o

século XX.

Vale destacar que Marshall apoiou seus estudos na

experiéncia inglesa em relagao ao desenvolvimento dos di-

reitos civis, politicos e sociais e a histéria de cada pais revela

uma trajetdria bastante peculiar em relagao ao desenvolvi-

mento desses direitos.

Atribuir ao Estado o papel de garantidor de direitos

a0 acesso de necessidades minimas aos seus cidadaos repre-

sentou um marco fundamental na concepgao do papel do

Estado até entio. Entretanto, com a retomada do idedrio

liberal conservador, via neoliberalismo, a partir de meados

da década de 1970, hd um movimento de reducio (nao de
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desaparecimento) do Estado de Bem-Estar Social, em favor
da acumulagio capitalista. Além disso, muitos estudos apon-
tam para uma nova configuragao na natureza de Estado, via-
bilizada principalmente por um novo padrio de associagao

entre o publico e o privado, entre o Estado e a sociedade.

Os padroes internacionais de protegao social

Apesar de a literatura especializada apresentar vdrias tipo-
logias cldssicas, utilizadas para o estudo comparativo sobre
Estados de Bem-Estar Social, nao se pode falar em um uni-
co padrao de protegao social ou de politica social, pois é ne-
cessdrio levar em considera¢io — na andlise de cada modelo
— os fatores histdricos, econdmicos, politicos e culturais de
cada pais ou regido.

Existe uma vasta bibliografia que trata dos sistemas
de protegio social sob diferentes enfoques, como o histé-
rico, o institucional, tipos de servicos e beneficios ofereci-
dos, entre outros. Quando se trata de modelos de prote¢ao
social ¢ consensual a existéncia de trés grandes referéncias
nesse campo: o ‘modelo residual, o modelo de seguro social
e o modelo de seguridade social’. A principal diferenga en-
tre eles estd nos papéis do Estado e do mercado na oferta,
financiamento e regulagio dos servigos prestados. O ‘mo-
delo residual’ (também conhecido como liberal) concebe
que a agao estatal junto a certos segmentos sociais sé se jus-
tifica mediante insuficiéncias do mercado, ou seja, quando

a populagao nao consegue resolver suas necessidades sociais
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através da compra de servigos no setor privado (pagamento
de mensalidades na educagao privada ou compra de planos
de satde). Esse modelo de politica social ¢ seletivo, pois s6
garante servigos para os ‘inaptos ou fracassados’, ou seja,
os beneficios (que jd sao restritos) sao destinados aos mais
pobres dentre os pobres. O mercado ¢ estimulado de uma
forma (pela contengio dos servigos sociais visando forgar
a solu¢ao dos problemas no préprio mercado) ou de outra
(incentivando medidas que favorecam o seguro privado ou
os servigos pagos). Jd4 o modelo conhecido como de ‘seguro
social ou bismarckiano’ (modelo alemao criado pelo pri-
meiro ministro Bismarck no final do século XIX) admite
a prestagao de beneficios (assegura direitos) somente para
os que possuem vinculo com o trabalho e renda ou reali-
zem contribui¢io prévia ao sistema — funcionando como
uma espécie de contrato de seguro. A garantia de direitos
¢ condicionada ao mérito ocupacional e ao desempenho
no trabalho. Esse modelo acaba reforcando um sistema
corporativo e meritocrdtico, diferenciando status e aces-
sos aos direitos existentes. Varia de acordo com a inser¢ao
do trabalhador na estrutura ocupacional, capacidade de
organizagio e reivindicagao. O seguro é compulsério e os
beneficios sao financiados via contribui¢des sociais pagas
por trabalhadores e empregadores. O terceiro modelo ¢ o
de ‘seguridade social, universal ou beveridgiano’. A grande
referéncia desse modelo ¢ o Relatério Beveridge de 1942
— elaborado pelo parlamentar inglés reformista William
Beveridge. Tal concep¢io representou uma inovagao em

termos de conquistas sociais, pois iniciou um sistema uni-
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ficado de protecio social que cobria desempregados, in-
vélidos, criangas e idosos. Previa aposentadoria, além de
atendimento de demandas no campo da sadde e educagio.
Especificamente na satide propde a criagio de um sistema
nacional de satde gratuito e de qualidade como um direito
de cidadania. Esse modelo de base social-democrdtica asse-
gura beneficios bdsicos e iguais a todos, nao condicionado
a contribuigdes prévias. Orienta-se pelos principios de uni-
versalidade, solidariedade e igualdade, além de padroes de
qualidade. Contempla um amplo conjunto de medidas de
protegao social de cardter universal e redistributivo.

E importante ressaltar que esses modelos no neces-
sariamente correspondem 2 realidade de um ou outro pais.
Funcionam como uma espécie de modelo abstrato que ora
se aproxima ora se afasta dos aspectos reais de um deter-
minado pais. O que acontece geralmente é que os paises
acabam adotando nio somente um modelo, ainda que
possamos identificar aspectos predominantes, mas a com-
bina¢ao de mais de um modelo, que somada a caracteris-
ticas peculiares de cada pafs pode gerar outros padroes e
tendéncias. No Brasil, por exemplo, temos a previdéncia
social que segue o modelo de seguro; a assisténcia social
seguiu historicamente o modelo liberal, mas vem buscan-
do se pautar pelo modelo universal (apesar da existéncia
de programas ainda altamente seletivos) e a sadde segue
o modelo universal (apesar da possibilidade de compra de
servigos privados via planos de satide que atuam no sistema

de forma complementar).
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A cidadania em cada modelo de prote¢ao social

As caracteristicas de cada modelo de prote¢io social apre-
sentado conformam diferentemente o direito a cidadania.
No modelo de seguro, a cidadania é considerada como
regulada, pois nesse caso o direito A prote¢ao ¢ condicio-
nado ao reconhecimento pelo Estado daqueles segmentos
que atendem a critérios predefinidos. Originalmente, esse
modelo s6 reconhecia como cidadios aqueles que ocupas-
sem posi¢ao de destaque no mercado de trabalho, tendo
em vista a relevincia da atividade para o processo de in-
dustrializagao do pafs. Também eram reconhecidos aqueles
trabalhadores que pertenciam a categorias com sindicatos
fortes e combativos que tinham forga politica para reivin-
dicar melhorias e a amplia¢do de seus direitos. No Brasil,
por exemplo, somente com a Constitui¢ao de 1988 con-
seguimos propor alternativas ao modelo predominante de
seguro social e de cidadania regulada. Por muito tempo,
para se conseguir acesso aos servicos de satide, os brasileiros
tinham que apresentar sua carteira de trabalho. Os exclu-
idos do mercado de trabalho também eram excluidos dos
servicos de saide e previdéncia. No modelo de segurida-
de social, a cidadania é tida como universal, em fun¢io
da ampliagio do direito a todos, independentemente de
posi¢ao no mercado de trabalho ou pagamento prévio ao
sistema. J4 o modelo residual ou de assisténcia social nio
possui uma caracterizagdo clara na literatura especializada.
Entretanto, apresentamos o quadro abaixo no qual Sénia
Fleury (1994b) o classifica como modelo de cidadania in-
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vertida, j4 que a protecao social é destinada, neste caso, aos
segmentos excluidos do mercado, os mais pobres e estig-
matizados — invertendo, assim, o conteddo de igualdade e
de universalidade do conceito de cidadania.

Abaixo segue o quadro 1 com os modelos de prote-

¢do social aqui apresentados, suas caracteristicas mais mar-

cantes e seus respectivos padroes de cidadania.

Quadro 1 - Modelos de Proteg¢ao Social

Denominagdes | ‘Residual’ ‘Meritocratico’ | ‘Institucional’
Ideologia Liberal Corporativa Social-democrata
Principio Caridade Solidaridade Justica
Efeito Discriminacao Manutencéao Redistribuicéo
Status Desqualificagao Privilégio Direito
Financas Doagbes % Salario Orgamento
Atuarial Fundos Acumulagao Reparticao
Cobertura Focalizagao Ocupacional Universal
Beneficio Bens e servigos Proporcao Minimo vital
Salario
Acesso Prova de meios Filiagao Necessidade
Administracdo | Filantrépica Corporativa Publica
Organizagao Local Fragmentada | Central
Referéncia ‘Lei dos Pobres’ Bismark Beveridge
Cidadania Invertida Regulada Universal

Fonte: FLEURY (1994b).
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A literatura aponta também uma tipologia relacio-

nada ao financiamento das politicas sociais: ‘contributivo’;

‘distributivo’ e ‘redistributivo’.

Quadro 1. Tipos de modelo de protecio social

Modelo Contributivo

Modelo Distributivo

Modelo Redistribu-
tivo

Acesso a bens, servigos
ou beneficios mediante
contribuigao financeira

Nao confronta pos-
suidores e nao pos-
suidores de bens e
riquezas

Arena real de confli-
tos de interesses

Transfere para os ‘de-
spossuidos’ recursos
acumulados em fundo

Retira bens e
riquezas dos que
possuem, para

transferi-los aos
quem nao possuem

publico proveniente de
varias fontes

Taxa-se o lucro e
nao so a renda

Fonte: PEREIRA, 2000

Na atengdo 2 saide, os modelos de prote¢io mais
encontrados nos paises sio o de seguro e¢ o de seguridade
ou universal. Os modelos universais estao em geral vincu-
lados a sistemas de sadde nacionais de financiamento pu-
blico. Os de seguro podem ter administragao segmentada
por categoria funcional e seu financiamento ¢ baseado nas
contribui¢des de empregados e empregadores. Os mode-
los universais sao apontados como mais eficientes (fazem
mais com menos recursos), mais equinimes e, portanto,
com maior impacto nas condi¢des de saide. Nos sistemas
universais o Estado, em geral, presta diretamente o servigos

(toda a rede de servi¢os ou a maior parte deles é de pro-
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priedade do Estado). E mesmo nos casos onde parte dos
servigos ¢é prestada pelo setor privado, o Estado tem grande
capacidade de controlar os custos desses servicos, jd que ele
¢ o principal comprador e estabelece os servigos a serem
prestados. Além disso, os sistemas nacionais estabelecem
regras homogéneas para a maioria das agoes e servigos de
sadde, o que garante servigos similares em todo o pais. Nos
sistemas de seguro, como a administragio dos servigos ¢é
segmentada, esses servigos podem ser diferenciados entre
os distintos segmentos (j4 que as corporagdes mais ricas po-
dem oferecer servigos melhores) e podem gerar inequidade.
Por outro lado, nesses sistemas a prestagao de assisténcia
médica é em geral separada das acdes coletivas (vigilincia
sanitdria, epidemioldgica etc.), exercida por um 6rgao pu-
blico em separado. E essa separagio também pode gerar

iniquidade, além de em geral ser mais custosa.

Crise e reformas dos sistemas de bem-estar e da satide

As chamadas reformas dos sistemas de protegao social, que
ocorreram entre as décadas de 1980 e 1990, empreende-
ram mudangas nos modelos de protegdao. Nao cabe aqui
explorar os aspectos econdmicos das reformas, mas, em li-
nhas gerais, elas se expandiram a partir dos governos de
Ronald Reagan nos Estados Unidos e Margaret Thatcher
no Reino Unido. Vivia-se uma importante crise econdmica
nos paises centrais, com aumento dos déficits publicos e da

inflagao. Essa crise foi fortemente associada ao ‘tamanho’



POLITICAS SOCIAIS E DE SAUDE

dos Estados, considerados pesados, ineficientes e excessiva-
mente reguladores, caracteristicas que prejudicavam o bom
funcionamento do mercado e a expansio das economias.
Um dos aspectos mais criticados era a drea social. O cresci-
mento dos Estados de Bem-Estar Social (Welfare States) foi
considerado como um empecilho ao crescimento, ji que
provocava déficits, pela expansio crescente dos gastos so-
ciais, e prejudicava também a produtividade do trabalho, j4
que a sociedade se tornava menos laboriosa com a garantia
de atendimento de demandas sociais por parte do Estado.
Vem dai a ideia do Estado minimo, que atingiu principal-
mente a drea social.

Os defensores das reformas pregavam que o Estado
s6 deveria dar prote¢ao social aos muito pobres e que a
populagdo que podia pagar deveria buscar no mercado a
satisfacao de suas necessidades. N2o a toa essas ideias foram
chamadas de ‘neoliberais’, porque traziam, com uma nova
roupagem, as mesmas ideias do liberalismo que apontamos
acima.

Essas ideias s3o bem resumidas por Almeida (2008,

p.891-892):

1) A inexorabilidade da escassez de recursos nio
permitia a manutengio dos padrdes anteriores de
gasto sanitdrio e das formas de estruturagao dos
servicos de assisténcia médica adotadas no péds-
guerras. Isto é, questionava-se o predominio dos
fundos publicos no financiamento da prestacao da

atencao médica a populagio e apregoava-se tanto a
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restri¢dao da oferta quanto a descentraliza¢ao (para

niveis subnacionais e para o setor privado);

2) A falta de compromisso dos agenciadores do gasto
— isto é, os proﬁssionais ~ com os custos dos servicos
provocava a ineficiéncia dos sistemas de saide e im-
pedia a identificagao de responsabilidades no uso dos
recursos, exigindo medidas de restri¢ao da autono-
mia profissional e o deslocamento do poder mono-
pélico dos prestadores de servigos, com a introdugao
de mecanismos competitivos e de mudangas geren-
ciais tipicas do setor privado. Ou seja, o médico foi o

alvo central dessa critica;

3) A reprodugio da qualidade fisica e psicolégica da
forca de trabalho e a situagdo de saude da popula-
¢io nio haviam melhorado na mesma propor¢io
do investimento em satide e dos custos dos sistemas
sanitdrios, o que indicava desperdicio e necessidade
de redirecionamento de prioridades. Isto ¢, a relagio
entre niveis de atengao devia ser repensada (leia-se,

atengdo primdria versus atendimento hospitalar);

4) A remogao das barreiras de prego na hora do con-
sumo de servigos de satide remetia sempre a excesso
de demandas (tanto no caso do financiamento estatal
quanto no do financiamento privado), que devia ser
controlado (tanto pelo governo quanto pelas empre-
sas e seguradoras privadas), através da participagao fi-
nanceira do usudrio (copagamento) ou de coberturas

parciais. Ou seja, era necessdrio reprimir a demanda
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de servigos incentivando a ‘consciéncia dos custos’

no usudrio;

5) O desempenho insatisfatério dos servigos ante
as exigéncias do consumidor frustravam a sua li-
berdade de escolha e ndo possibilitavam a satis-
facao de suas necessidades. Portanto, era preciso
abrir o mercado de servigos de satide para a ‘esco-
lha do consumidor’ e, através da competigao entre
servicos, eliminar os ineficientes (fundamental-

mente os do setor estatal).

Como analisa a autora, esse diagndstico de fato in-
dicava problemas existentes no sistema, mas o problema
foram as solugdes indicadas, que centravam na redugao do
Estado e na privatiza¢io dos servigos.

As reformas rodaram o mundo e todos os paises
empreenderam mudangas em seus sistemas, com maior
ou menor abrangéncia. Contudo, os sistemas de protecao
social mais sélidos, caso dos europeus, pouco alteraram a
concepgao de seus modelos e permaneceram investindo na
atenco social dos cidadaos, gracas a forga social que esses
sistemas representam. Mesmo assim, empreenderam ind-
meras mudangas no 4mbito da gestdo. O principal exemplo
aqui € o caso inglés.

Nos paises com sistemas de prote¢ao mais novos, que
apresentavam muitos problemas ou ainda em paises que
foram alvo de sistemas nao democrdticos ou de importan-
tes crises econdmicas, as mudangas foram mais profundas.

Esse foi o caso de alguns paises latino-americanos. Argenti-
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na, Chile e Col6mbia constituem os casos mais abordados.
O Brasil tem posigao particular, pois, enquanto a maioria
dos paises estava empreendendo reformas para reduzir a in-
tervengao do estado, o Brasil implementava sua reforma
universalizante. Isso teve consequéncias importantes para
a situagio atual de nosso sistema, como veremos mais a
frente.

O periodo de reformas foi intenso e longo, mas hoje
hd consenso de que as reformas se completaram. Nao hd
consenso, contudo, sobre seus resultados. Mas pode-se afir-
mar que as reformas nao alcangaram seu objetivo principal,
que foi reduzir os custos em sadde. Nao sé porque elas
nao tocaram no fator gerador de mais custos, a atengao aos
determinantes do adoecimento, como também a solu¢io
encontrada, ou a privatiza¢ao ou a cria¢ao de mecanismos
gerenciais por vezes complexos, em vez de reduzir, aumen-
taram os custos gerais da satide para os paises.

Por outro lado, as reformas também nao alcangaram
melhorar os indicadores de satde. Dai porque hoje as prin-
cipais agéncias internacionais e a literatura tém dado espe-
cial aten¢o 4 busca da equidade em satide, como premissa
para a elevacao da qualidade de vida das populagoes.

A crise econémica em 2008/2009 contribuiu para
que as politicas sociais retomassem sua importincia, jd que
se configurou uma situagio de fragilidade dos mercados
para lidar com os problemas da sociedade e a necessidade
de estados com capacidade de equilibrar a dinimica entre

interesses privados e interesses coletivos.
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Caracteristicas e dinimica dos sistemas de satde’

Este item trata dos sistemas de sadde: o que s3o, como se
organizam, quais suas caracteristicas e como funcionam.
O objetivo ¢ dar aos alunos uma visao geral dos compo-
nentes e da dinimica dos sistemas de saide na atualidade.

O estudo dos sistemas de sadde ¢ hoje uma das dreas
mais importantes das ciéncias da sadde. Diversos grupos
importantes de especialistas ao redor do mundo se dedicam
a conhecer e analisar os sistemas de satide de seus préprios
paises e de outros, muitas vezes distantes, com linguas, cul-
turas e tradi¢des muito distintas. Mas qual a importincia
de estudar os sistemas de saide?

Os sistemas de satide, como os conhecemos hoje —
estruturas organicas publicas e privadas de aten¢o a saide
—, s30 recentes na histéria e sé se consolidam como tal em
meados do século XX. Seu desenvolvimento tem a ver com
o crescimento da participacao dos Estados no controle dos
diversos mecanismos que afetam a satide e o bem-estar das
populacdes e comprometem o desenvolvimento das na-
¢oes. Assim, os Estados foram consolidando estruturas que
garantem a prevengao de doengas, a oferta direta de servigo
de cura e reabilitacao, incluindo o controle e definicao de
regras para a producio de alimentos, medicamentos, equi-
pamentos, prote¢ao do meio ambiente etc. Ou seja, os di-

versos temas e problemas relativos  sadde dos individuos e

" Este item foi retirado do capitulo de minha autoria com Ligia Giovanella, Sistemas de
saside: origens, componentes ¢ dindmica. In GIOVANELLA, L.; ESCOREL, S.; LOBATO L.
V. C;; NORONHA, J. C; CARVALHO A. L. Politicas ¢ sistemas de saiide no Brasil. Rio de
Janeiro: FIOCRUZ; CEBES, 2008.
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paises s3o hoje uma preocupagio coletiva e todas as nagoes
tém esse problema em pauta. As solugdes para esses proble-
mas sdo atribui¢des dos sistemas de satde, de forma mais
ou menos abrangente, em cada pafs. O estudo dos sistemas
de saide nos ajuda a conhecer como suas estruturas estao
falhando ou sendo bem-sucedidas no alcance do objetivo
de garantir a melhoria das condigoes de saude da popula-
¢ao. A forma como se d4 o financiamento das agoes, o tipo
e alcance da regulagao do setor privado e a relagao entre os
setores publico e privado sao alguns dos exemplos de me-
canismos que podem interferir na qualidade da assisténcia.

Uma drea importante dos estudos de sistemas de sad-
de sdo as andlises comparadas. Com elas tém sido possivel o
conhecimento das similaridades e diferengas entre os siste-
mas de diversos paises. Embora os paises sejam diferentes,
com histdria e cultura diversas e os sistemas nunca sejam
iguais, é possivel aprender com a experiéncia de outros e
melhorar nosso préprio sistema de satude.

Para conhecer os sistemas vamos, em primeiro lugar,
discutir algumas de suas caracteristicas gerais e sua relagao
com a concepgao de saude e protegao social. A seguir, va-
mos tratar dos diversos componentes dos sistemas de sad-
de. Na parte final tratamos sobre sua dinimica.

Essa estrutura segue a seguinte linha de raciocinio:
todo sistema de sadde possui alguns componentes bdsicos.
As caracteristicas desses componentes podem mudar no
tempo, ou podem ser diferentes nos distintos paises, mas os
componentes permanecem fazendo parte do sistema. Estu-

dar um sistema de satide € tanto conhecer as caracteristicas
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de cada um de seus componentes (profissionais, rede de
servigos, insumos), quanto também conhecer como eles se
relacionam entre si (financiamento, gestao, regulacdo, pres-
tagao de servigos); ou seja, como ¢ a dindmica do sistema.
Mas € preciso ter em mente que tanto os componentes do
sistema quanto sua dinimica estao relacionados, em menor
ou maior grau, com caracteristicas histdricas, econémicas,
politicas e culturais de um pafs. E a sociedade que constréi
seus sistemas de sadde através do tempo. E a forma como
ele funciona e se organiza, assim como os resultados que al-
canga na vida e sadde dos individuos, depende do quanto a
sociedade (governo, mercado e comunidade) toma para si a

responsabilidade pela saide do conjunto da sua populagio.

Sistemas de Satdde e a protegao social a saide

Poderfamos definir um sistema como um “conjunto de
partes inter-relacionadas e interdependentes que tem como
objetivo atingir determinados fins” (ROEMER, 1991, p.
3). Esta nogao pode ser aplicada aos sistemas de sadde, jd
que em todos os paises é possivel identificar uma série de
agoes, organizagdes, regras e individuos cuja atividade se
relaciona direta ou indiretamente com a prestagao de aten-
¢ao a satde. Embora nem sempre as relagbes entre esses ele-
mentos sejam visiveis, todos fazem parte de um conjunto
que pode ser identificado pela acio final de sua atividade

— no caso dos sistemas de satde, a atenc¢do a satide. A ques-
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ta0 é: que partes sao essas, como elas se relacionam e que
objetivos devem cumprir.

Um sistema nao é um conjunto fechado e sua diné-
mica estd sempre relacionada a outros sistemas e ao conjun-
to das relagdes sociais em um determinado tempo e lugar.
Por exemplo, uma lei de contingenciamento de despesas
tomada por um governo em um determinado momento
nio pode ser caracterizada como uma fungio do sistema
de sadde, mas pode afetar os recursos disponiveis para os
servigos prestados por esse sistema.

Um sistema de saide também nio funciona, neces-
sariamente, de forma ordenada. O fato de seus componen-
tes se relacionarem nio quer dizer que essa inter-relagio
seja organizada, nem que todos sempre cumpram objetivos
similares. O ambiente dos sistemas é muito mais cadtico
que ordeiro, e mais conflituoso que consensual. Por isso
os sistemas s3o complexos e estdo em constante mudanga.

Os sistemas de satide representam um vigoroso setor
de atividade econdmica mobilizando vultosas somas finan-
ceiras, envolvendo os produtores de insumos e de servigos
e gerando grande nimero de empregos.

E também uma importante arena politica de disputa
de poder e recursos na qual ocorrem conflitos distributivos
(distribui dinheiro, prestigio, empregos), envolvendo inu-
meros atores sociais: profissionais, partidos politicos, movi-
mentos sociais, sindicatos, representagdes de empresdrios,
grupos de interesse etc.

Todos os sistemas de satide apresentam elementos si-

milares: todos tém uma certa forma de organizagao, todos
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tém algumas institui¢cbes responsdveis por determinadas
atividades, todos tém uma rede de servigos, sio financiados
de alguma forma, e podem ser entendidos de um modo
mais abstrato como a resposta social organizada as condi-
¢oes de saide da populagdo. Contudo, sabemos que os sis-
temas nao funcionam da mesma forma em todos os paises.
Isso porque os sistemas de satide nao podem ser separados
da sociedade; ao contrdrio, eles fazem parte da dinimica
social. E tanto s3o influenciados por essa dindmica, como
tém também a capacidade de influencid-la.

O Sistema Unico de Saide brasileiro (SUS), por
exemplo, foi o resultado de um longo processo social que
visava mudar a forma como o Brasil garantia a atengdo a
saude de seus cidadaos. Contudo, até o momento, muito
do que a lei prevé ainda nao se tornou realidade. E isso
porque algumas mudangas sao mais lentas que outras. Ou
porque encontram mais resisténcia, ou porque requerem
decisbes que sao mais dificeis de serem implementadas, ou
ainda, porque as institui¢bes ou os profissionais envolvidos
nao estdo preparados ou nao aceitam a mudanca, ou ainda
porque os governos nio concordam e evitam implementar
a mudanga.

Da mesma forma, o SUS também influencia mudan-
cas na sociedade. Hoje, por exemplo, a nogio de direito a
satde é muito mais forte e difundida e influenciou outras
dreas sociais. Também a no¢ao ampliada de satde, enten-
dida em suas determinagbes sociais mais gerais, ¢ compar-

tilhada por mais pessoas. Outro exemplo é que os munici-
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pios sao hoje muito mais responsdveis pela atengao a sadde
do que o foram no passado.

A relagao entre o sistema de satide e a dinAmica social
vai gerando, através do tempo, os valores sociais sobre a
protegao a sadde, ou seja, a forma como a sociedade conce-
be a satide e o risco de adoecer e como trata os problemas
relacionados ao processo satide-enfermidade. A protegao a
sadde serd mais ampla quanto mais a sociedade entender a
satide como um problema coletivo, no de cada individuo
ou familia, mas de todos os cidadaos. Na histdria contem-
porinea, a protegao a satide mais ampla estd relacionada a
sistemas de saide universais, publicos, e que incorporaram
a protec¢io a sadde como direito de cidadania. E por que
a prote¢ao a sadide implica sistemas de satide universais,
publicos e direito de cidadania?

Em primeiro lugar, as doengas e males de toda sorte
sdo riscos aos quais todos os seres humanos estdo expostos
durante toda a vida, independentemente de sua vontade.
Também, o bem-estar dos individuos ¢ importante para
uma sociedade sauddvel; nao basta a cura das doengas e
agravos, mas ¢é preciso que a sociedade adquira niveis razo-
dveis de bem-estar para todos, ou ela nunca serd um lugar
de boa convivéncia. Além disso, a falta de condi¢bes de
sadde e bem-estar fragiliza os individuos, comprometendo
sua participa¢do integral na sociedade. Esses argumentos
indicam que as necessidades de saide nao podem ser tra-
tadas como mercadorias, acessiveis a pregos diferenciados
conforme a capacidade de pagamento individual. Como

consequéncia, a satide nao deve ser objeto de lucro; ao con-
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trdrio, deve ser responsabilidade soliddria do Estado e dos
cidadaos.

O direito de cidadania vem entao como condigao de
igualdade entre todos os individuos da mesma comunida-
de. A universalidade vem como condi¢io de indistingao
entre todos os cidadaos iguais. E a nogao de prestacao pu-
blica é decorréncia tanto da garantia do direito de cidada-
nia quanto da ideia de satide como bem publico nio co-
mercializdvel, sendo o Estado a instituigao correspondente.
E por isso que a presenga dos Estados na garantia do acesso
universal a sadde e no controle e regulagao dos mecanismos
que interferem na satde dos individuos é um diferencial
na busca por melhores condi¢oes de satide. E nao a toa, os
paises que alcangaram melhores indicadores de satide sao
aqueles que tém sistemas universais e ptiblicos com base de

financiamento soliddria.

Modelos de protegao social em saiide

Podemos relacionar os sistemas de satide com os modelos
de protegao social, vistos na parte 2 desta apostila. Os mo-
delos de protecio social nos falam de formas de organiza-
4o e intervengao estatal para toda a drea social, incluindo,
além da satde, as dreas de previdéncia e assisténcia social.
Vamos nos ater aqui a aplicacao desses modelos a satde,
para entender a que tipos de sistemas de satde esses mode-

los se referem.
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Os modelos de protegao social em satide correspon-
dem a modalidades de interven¢ao governamental no fi-
nanciamento, na condugao e regulagao dos diversos setores
assistenciais e na prestacio de servicos de satide, com conse-
quéncias ao acesso e direito de cidadania.

Na aten¢do a sadde, os modelos de protegao social
mais encontrados nos paises de industrializa¢ao avangada sao
o de seguro social e o de seguridade ou universal.

Os modelos universais de protegao a satide correspon-
dentes ao sistema de protecio social do tipo seguridade so-
cial se concretizam em sistemas nacionais de satide (como
o National Health Service — NHS inglés) financiados com
recursos publicos provenientes de impostos gerais. Os siste-
mas nacionais de saide universais s20 apontados como mais
eficientes (fazem mais com menos recursos), mais equAni-
mes e, portanto, com maior impacto positivo nas condi¢oes
de satde. Nos sistemas universais, o Estado em geral presta
diretamente os servigos: toda a rede de servigos hospitalares
e ambulatoriais, ou a maior parte dela, ¢ de propriedade pu-
blica estatal e grande parte dos profissionais de sadde s3o em-
pregados publicos. E mesmo nos casos nos quais parte dos
servicos é contratada do setor privado, o Estado tem grande
capacidade de controlar os custos desses servigos, jd que ele é
o principal comprador e define os servigos a serem prestados.
Além disso, os sistemas nacionais estabelecem regras homo-
géneas para a maioria das a¢des e servigos de sadde, o que
garante servigos similares em todo o pais.

Outro modelo de sistema puablico universal ante-

rior a0 modelo beveridgiano foi instituido na Russia com
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a revolugao soviética de 1917. Esse modelo foi conhecido
como modelo Semashko, nome do primeiro comissdrio do
povo para a sadde do governo de Lénin, e foi difundido
posteriormente para os paises socialistas da Unido Soviética
e do leste europeu. Esse modelo de acesso universal é cen-
tralizado e integralmente estatal, ou seja, a grande maioria
das unidades de satide ¢ de propriedade estatal e todos os
profissionais sao empregados do Estado. Apresenta estru-
tura vertical, organiza¢ao hierdrquica e regionalizada das
redes de servigos e responsabilidades bem definidas em
cada nivel de administracao. Um exemplo ainda presente
e bem-sucedido do modelo Semashko ¢ o sistema cubano.

Os sistemas de seguro social em satide do tipo bis-
marckiano tém financiamento baseado nas contribuigoes
de empregados e empregadores e, em seus primérdios, em
geral foram segmentados por categoria funcional de traba-
lhadores, como no caso brasileiro dos Institutos de Apo-
sentadorias e Pensoes (IAP). Essa segmentagao ¢ bastante
criticada porque gera iniquidades, jd que beneficios e servi-
cos podem ser diferenciados entre categorias profissionais,
a depender de sua importincia na economia.

Por outro lado, nesses sistemas a prestagao de assis-
téncia médica é em geral separada das a¢oes de satide cole-
tivas (medidas de promogao e prevengio, vigilancia sanitd-
ria, epidemioldgica etc.) e exercida por um érgao publico
separadamente. Em geral os seguros sociais dao énfase a
agoes curativas individuais e as a¢des coletivas sao relegadas
a segundo plano. Essa separa¢do, além de ser mais onerosa,
dificulta a garantia da atengao integral.
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Todavia, nos paises europeus, o que se observou com
o passar do tempo em relagio a cobertura populacional por
seguro social de satde (ou de doen¢a — denominagio mais
comum nos pafses europeus) foi a universalizagao, com
uniformizagao dos servigos garantidos pelas diferentes Cai-
xas e incorporagio progressiva de grupos profissionais, o
que em um contexto de pleno emprego permitiu a cober-
tura da grande maioria da populago.

No modelo de protegio social residual na satude, o
Estado nao assume para si a responsabilidade de garantia
da protegao universal a saide e protege apenas alguns
grupos mais pobres como ocorre, por exemplo, nos Es-
tados Unidos, onde os programas puiblicos de prote¢ao a
saide cobrem apenas os mais necessitados e parcialmen-
te os aposentados, permanecendo descoberta parcela im-
portante da populagio, sem acesso a seguros ptblicos ou
privados. Este modelo no qual prevalece o mercado gera
enorme ineficiéncia, devido a baixa regula¢io estatal, mi-
riade de prestadores e provedores de seguros. Assim, os
Estados Unidos sao hoje o pais com os gastos em sau-
de per capita mais elevados do mundo, com importante
parcela da populagio sem cobertura (cerca de 46 milhoes
de cidadaos americanos em 2005) e resultados e indi-
cadores de satide muito piores que aqueles de sistemas
universais, préprios de paises europeus, cujos gastos sao
muito menores.

Esses trés tipos de protegao social em satdde corres-
pondem a modalidades de interven¢io governamental no

financiamento com consequéncias na garantia deste direito



POLITICAS SOCIAIS E DE SAUDE

de cidadania — quanto mais amplo o financiamento publico,
maior a igualdade de oportunidades de acesso e a abrangén-
cia da garantia do direito 4 satide. Ao mesmo tempo, o papel
governamental no financiamento condiciona a capacidade
estatal de regulacao do sistema de satde. E a habilidade do
governo para regular as diversas dimensées do setor sadde
(regular medicamentos, tecnologias, servigos, prestadores) é
critica para a eficiéncia, para a garantia de cobertura amplia-
da e para o controle de gastos.

Vemos assim que o tipo de protecao social em satide
vai condicionar a forma como um sistema de saide é finan-
ciado, estruturado e o leque de servigos e beneficios garanti-
dos. Ou seja, para o estudo dos sistemas de satde ¢ impor-
tante, em primeiro lugar, identificar as caracteristicas mais

gerais de sua conformagao.

Fronteiras dos sistemas de satide

A partir das caracteristicas tratadas até aqui, vé-se que adota-
mos uma visao abrangente de sistema de saide. E podemos
resumir essa visao, definindo assim um sistema de satde:
‘conjunto de relagbes politicas, econdmicas e institucionais
responsdveis pela condu¢io dos processos referentes a sadde
de uma dada popula¢io que se concretizam em organiza-
gOes, regras e servigos que visam a alcangar resultados condi-
zentes com a concepgao de sadde prevalecente na sociedade’.

Uma defini¢ao abrangente nio nos exime de estabe-

lecer algumas fronteiras para os sistemas de saide, caso
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contrdrio ficaria muito dificil estudd-los e assim poder co-
nhecé-los. Por outro lado, o fato de reconhecer a influéncia
dos aspectos sociais, politicos e econémicos pode levar a
estudos tao amplos que se corre o risco de nada ser dito so-
bre os sistemas de satde. Ou seja, as fronteiras nos ajudam
tanto a delimitar o objeto de estudo dos sistemas de saide
quanto a delimitar o enfoque desses estudos.

Nao hd uma unica abordagem para a andlise dos
sistemas de sadde, e os estudos enfatizam os aspectos que
consideram mais importantes, tanto para a delimitagao do
objeto quanto para o enfoque a partir do qual analisam
esse objeto. No que toca ao objeto, alguns dao mais aten-
¢ao A estrutura (recursos e rede de servicos, por exemplo),
outros a organizagao dos servigos (relagao entre os diversos
niveis de atengdo, por exemplo). No que toca ao enfoque
de andlise, uns dao mais aten¢io a forma de financiamento
(quem paga o que e como ¢ pago), outros dao mais atengao
a regulagdo (regras de funcionamento e responsabilidades
dos setores publico e privado, por exemplo) e outros ainda
enfocam mais os interesses de um ou mais atores do sistema
(profissionais e agéncias, por exemplo).

A partir da defini¢ao anterior, sugerimos que os estu-
dos de sistemas de sadde tenham como fronteira a andlise
da dinAmica de um ou mais de seus componentes. Ou seja,
os estudos devem ser abrangentes a ponto de considerar os
aspectos sociais, politicos e econdmicos que interferem nos
sistemas de sadde, mas tendo sempre como foco ao menos
um de seus componentes ¢ sua dindmica associada ou com-

parada aos demais.
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Se os sistemas de saide se definem por seus compo-
nentes e dinimica, o préximo passo é saber quais s3o esses
componentes ¢ em que consiste sua dindmica.

Componentes dos sistemas de saide®

Os principais componentes dos sistemas de satde sao a
Cobertura, os Recursos (humanos, econémicos, a rede de
servigos, os insumos e a tecnologia e o conhecimento) e as
Organizagoes. A cobertura é o componente mais impor-
tante de qualquer sistema de satide. Se o objetivo dos siste-
mas ¢ zelar pela satde dos cidadaos, deve-se saber quem ¢

coberto, por quem e para qué.

Figura 1. Componentes dos Sistemas de Saidde

Cobertura populacional e catalogo de beneficios
Recursos econémicos (financiamento)
Recursos humanos
Rede de servigos
Insulmos
Tecnologia e conhecimento
Organizacdes

Fonte: LOBATO, L.V.C; GIOVANELLA, L. Sistemas de Satde: origens, componen-
tes e dindmica. In: Giovanella, Ligia; Lobato, Lenaura; Escorel, Sarah; Noronha, José e
Carvalho, Antonio Ivo: Politicas e Sistema de Satide no Brasil. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz, 2008.

8 Para desenvolver esses aspectos, usamos em especial os trabalhos de Roemer (1985;
1991), Evans (1981), Hurst (1991a; 1991b), da OECD (Organization for Economic Co-
operation and Development) (1992), do European Observatory on Health Care Systems
(2002) e de Docteur e Oxley (2003). Sao trabalhos que se dedicam a analises abrangentes
de sistemas de saude de varios paises e por isso utilizam tipologias que incorporam uma
grande gama de componentes.
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Os recursos s20 os instrumentos materiais e humanos
disponiveis para o funcionamento da aten¢ao a satde, ou
seja, s30 o conjunto de pessoas, instalagoes, equipamentos
e insumos incorporados na operagio do sistema de satde.
As organizagoes sao as agéncias — publicas e privadas — res-

ponsdveis pelas fun¢oes dos sistemas de satude.

Cobertura populacional e catdlogo de beneficios e agoes de satide

A cobertura pode ser tanto de pessoas — cidadaos de um de-
terminado pafs —, quanto de servi¢os. A cobertura de cida-
daos diz respeito a garantia do acesso da populagao as agoes
e servigos de saide. A cobertura de servigos diz respeito a
amplitude da cesta: conjunto de agoes e servigos aos quais
a populagao tem acesso.

Os sistemas combinam formas diferentes de cober-
tura de servicos e cidadaos. Nos sistemas universais o acesso
¢ irrestrito a toda a populagdo e sdo cobertas desde agoes
coletivas até a¢des de assisténcia médica em todos os ni-
veis. Os seguros sociais, como discutido anteriormente, nos
seus primoérdios, cobriam apenas determinadas profissoes
e, posteriormente, nos paises europeus, universalizaram a
cobertura e atualmente cobrem mais de noventa por cento
da populagao. Nos paises da América Latina, permanecem
como parte de sistemas segmentados com parcelas impor-
tantes de populagao nio cobertas. Os sistemas segmentados
em geral s30 compostos de subsistemas diferentes para seg-

mentos distintos da populagao. Em diversos paises do con-
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tinente latinoamericano, como na Argentina, por exemplo,
convivem trés subsistemas: um subsistema de seguros so-
ciais (Obras Sociales) dirigido aos trabalhadores do setor
formal e financiado com contribui¢des sociais de empre-
gadores e trabalhadores; um subsistema estatal, com cesta
de servicos restrita, financiado com recursos orcamentdrios
da Uniao, provincias e municipios; e um outro subsistema
privado acessado mediante compra de planos de satide ou
pagamento direto.

Mesmo sistemas universais podem ter um subsistema
com acesso restrito a determinado segmento de cidadaos,
em geral uma parcela da populagio que pode pagar planos
ou seguros privados de satde, ou que pagam diretamente
pelos servigos que usam. Mas na maioria dos sistemas uni-
versais, e também de seguros socials europeus, essa parcela
¢ muito pequena (menos de 10% da populagio). O Bra-
sil é excegao. Aqui, temos um amplo subsistema publico
universal que cobre todas as agdes coletivas e individuais
para toda a populagio. E temos também um importante
subsistema privado que cobre somente a populagio que
tem planos de satide, e a cobertura de servicos depende dos

contratos estabelecidos.
Recursos econdmicos (financiamento)
Os recursos econémicos, como o nome jd diz, dizem res-

peito ao financiamento disponivel para a atengio a satde,

ou seja, aos recursos que ‘entram’ para atengao a satide. Essa
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énfase ¢ importante, porque ¢ comum confundirmos es-
ses recursos com a sua gestao dentro do sistema. Embora
tudo diga respeito a financiamento, o fato de se saber a
procedéncia e quem paga o custeio e investimento no setor
¢ algo diferente da nogao de como esse dinheiro ¢ gasto.
Na literatura de lingua inglesa, essa distingao ¢ mais clara,
donde se dd o nome de funding aos recursos econémicos
que ‘entram’ no sistema, e financing a gestao interna desses
recursos. No Brasil usamos indistintamente o termo finan-
ciamento, mas ¢ importante distinguir as diferentes situa-
¢oes. A gestao dos recursos, ou financing, é na verdade parte
da dinimica do sistema, que trataremos mais a frente.

Os recursos destinados aos sistemas sao um compo-
nente estratégico para que se atinja aos objetivos de pro-
teger ¢ melhorar a satide dos cidadaos. A experiéncia dos
paises demonstra que quanto mais publico e soliddrio for
o financiamento dos sistemas, mais ele atenderd a esses ob-
jetivos.

Os recursos econdmicos de um sistema de saide
podem ser publicos ou privados. Os recursos publicos sao
provenientes de tributos pagos pela sociedade e incluem os
impostos diretos, indiretos e as contribui¢oes da seguridade
social — contribui¢des proporcionais aos saldrios, ou outras,
como temos no Brasil sobre o lucro, o faturamento das em-
presas. Os recursos publicos sio de arrecadagio obrigaté-
ria e administrados pelo governo, sejam dos niveis central,
estadual ou municipal. Os recursos privados sao aqueles
pagos diretamente pelas familias, empresas e individuos e

sao chamados de voluntdrios.
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Veja que tanto os recursos publicos quanto os priva-
dos sao pagos pela sociedade — empresas, familias e indivi-
duos. A diferenga é que os recursos publicos sio de arreca-
dagao compulséria e destinam-se ao conjunto da popula-
¢ao. J4 os recursos privados nao tém nenhum compromisso
soliddrio. Quando pagamos por uma cirurgia ou consulta
médica, esse pagamento ¢ considerado um recurso aplicado
em sadde, mas sua utilizagao ¢ privada e o acesso ou nio a
determinado servigo vai depender da capacidade de com-
pra de cada um. Da mesma forma, as empresas, quando
pagam pelo plano de satide de seus empregados, estao diri-
gindo seus recursos para um grupo especifico.

J4 os recursos arrecadados pelo setor publico devem
ser aplicados em politicas e servicos destinados a toda a
populagio que entao poderd acessar os servigos conforme
suas necessidades, independentemente da disponibilidade
financeira de cada um.

O modelo de financiamento dos sistemas influencia
o seu desempenho. Os sistemas de sadde universais privile-
giam os recursos de base soliddria, provenientes de impostos
gerais e tendem a ser universais na cobertura da populagao;
os sistemas baseados no modelo de seguro social baseiam-se
em contribui¢des sobre os saldrios e sua solidariedade € re-
lativa aqueles que sao cobertos, deixando excluida parte da
populacio; j4 os modelos residuais tém financiamento pu-
blico apenas para uma parcela muito pobre da populagio,
sendo os sistemas financiados principalmente por recursos

privados.
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Recursos humanos

Sao os profissionais e técnicos que desenvolvem atividades na
atencio a satde, incluindo-se médicos, enfermeiras, sanitaris-
tas, profissionais de vigilincia sanitdria, agentes de saide, far-
maceéuticos, laboratoristas etc.

Com a complexidade cada vez maior das tecnologias
em sadde, paralelamente 4 expansdo da nog¢ao de satide para
além da cura e tratamento de doengas, hoje tem-se uma infini-
dade de profissionais responsdveis por determinadas técnicas
e exames, como também hd diversas outras profissoes funda-
mentais para o funcionamento dos sistemas, como psicélogos,
fonoaudidlogos, nutricionistas, assistentes sociais etc. Por ou-
tro lado, hd também uma complexa rede de administradores,
técnicos especialistas em gestdo de sadde — nos setores puiblico
e privado — que, embora n3o exer¢am fungdes diretamente
ligadas aos pacientes, participam dos sistemas de satide.

Roemer (1991) também inclui como recursos huma-
nos dos sistemas de satide as atividades exercidas por curandei-
ros e parteiras. Em alguns paises, esses prdticos fazem inclusive
parte dos sistemas oficiais de servigos saide. Mas, na maio-
ria, praticam suas atividades de forma independente e podem
mesmo vé-la proibida em outros paises.

Os recursos humanos nio podem ser vistos apenas
como recursos estiticos. Os proﬁssionais tém interesses, se
organizam em corporagdes, sindicatos e organizagoes e tém
muito poder de influéncia na condugzo dos sistemas. Organi-
zados, eles podem manter um espago de autonomia e também

de delimita¢io de seu mercado de atuagio. Obviamente que
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as profissdes centrais na atengao a satde, como os médicos,
tém maior poder de organiza¢io e influéncia. Procuram con-
duzir a prética das demais profissdes e em geral ocupam as
posicoes centrais na organizagao dos sistemas. A capacidade
de influéncia das corporagoes vai depender muito de quanto o
Estado interfere na regulagdo do sistema de satide.

A estrutura e a organizagao dos recursos humanos em
satide tém estreita ligagdo com a formagao profissional. Na
maioria dos pafses a drea de formagdo em satide nio ¢ atri-
buicao direta dos sistemas de satide, mas sim das estruturas
educacionais. Mas todos os sistemas tém, em maior ou menor
grau, interferéncia sobre essa formagio através da regulagao

sobre os servicos e préticas assistenciais.

Rede de servicos

Os servigos de atenc¢io a satide podem ser divididos em servi-
cos coletivos e servicos de assisténcia médica.

Os servigos coletivos sao todos aqueles que se dirigem
a prevengdo, promogao e controle de agbes que tém impacto
sobre o conjunto da populagio (controle ambiental, sanea-
mento, vigilincia sanitdria e vigilincia epidemiolégica). De-
pendendo do sistema, esses servigos podem ser prestados pela
prépria rede de assisténcia médica (caso mais comum da imu-
nizago), ou podem estar sob a responsabilidade de organiza-
¢oes especificas (como um drgio de controle do meio ambien-
te ou uma agéncia para a vigilincia sanitdria, por exemplo).

A rede de servigos de assisténcia médica também pode
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mudar de acordo com o sistema. Mesmo sendo outra a forma
de organizagao, a estrutura e a extensao desses servicos, pode-
mos dizer que todos os sistemas possuem servigos ambulato-
riais (atengdo bdsica, clinicas especializadas, exames e proce-
dimentos sem internagao), hospitalares, servigos de atengao a
doengas cronicas (como hospitais ou servicos especificos para
doenga mental, tuberculose etc.) e servicos de aten¢ao de lon-
ga duragao (para atengdo a idosos e deficientes, por exemplo),
isso ocorrendo em espago publico ou privado.

Os sistemas procuram organizar seus servicos em nfveis
de aten¢ao de acordo com a complexidade da assisténcia, o
que orienta as prdticas adotadas, a inser¢io dos profissionais e
a relagdo com outros servigos. Assim, na maior parte dos sis-
temas, ¢ possivel identificar na rede de assisténcia médico-sa-
nitdria uma rede bdsica ou primdria e uma rede especializada.

Os sistemas universais em geral ddo bastante énfase a
atengao bdsica e 4 prevengao. Por isso, s3o sistemas que alcan-
cam melhores condi¢oes de satide com menos recursos. Em
oposi¢ao, nos sistemas segmentados ou onde prevalece o setor
privado de assisténcia médica, observa-se mais a atengao espe-
cializada; sa0 também mais custosos e atingem niveis de satide

piores que aqueles dos sistemas universais.
Insumos
Os insumos sao todo tipo de recurso utilizado no tratamento

e prevengao em satde. Incluem equipamentos, medicamen-

tos e todo tipo de suprimento para exames diagndsticos.
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A maioria dos sistemas de saide tem pouca interfe-
réncia sobre a produgio de insumos, em geral sob controle
de inddstrias multinacionais privadas, o que faz desta uma
drea de muitos conflitos. A industria tem interesse em ven-
der mais e mais produtos, nem sempre de eficiéncia com-
provada, e usam os profissionais como intermedidrios pri-
vilegiados para isso. Por outro lado, os sistemas dos paises
pobres tém muita dificuldade em manter a provisao regular
desses insumos, o que afeta diretamente as condigoes de
sadde da populagio. Outro problema importante ¢ a dis-
tribui¢ao de insumos no interior dos sistemas. As regioes
mais ricas tém em geral maior disponibilidade de insumos,
muitas vezes muito além do necessdrio, enquanto outras
padecem dos recursos os mais elementares.

Os sistemas mais avangados possuem regulagao mais
rigorosa sobre a utilizagao de insumos nos sistemas de sad-
de. Para isso, adotam protocolos de servigos, o que limita o
uso indiscriminado de exames e medicamentos, permitin-
do uma maior racionalidade na utilizagao e distribui¢ao de

insumos necessdrios a atengio a saide.

Tecnologia e conhecimento

A tecnologia e o conhecimento em satde sio dois temas
de grande relevincia para a melhoria das condigoes de sad-
de das populagées, por discutir as alternativas e solugoes
de novas técnicas, prdticas, procedimentos e insumos que

permitem prevenir e combater os males em satide. Assim
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como os insumos, drea com que estd diretamente relaciona-
da, o campo da tecnologia e produgao de conhecimento em
sadde ¢ distribuida de forma muito desigual entre paises e
fortemente controlada pela industria dos paises avangados.
Por isso, os sistemas podem ter pouca interferéncia na de-
finicao de prioridades, principalmente quando se trata de
paises mais pobres.

Também nessa drea, os sistemas universais costumam
ter desempenho melhor, pois alcangam construir e manter
politicas publicas unificadas de produgio e difusao de co-

nhecimento e novas tecnologias.

Organizagoes

As organizagoes dos sistemas de satide sao os ministérios,
agéncias e demais estruturas responsdveis pela condugao
das atividades, acoes e servicos de saidde. Os sistemas de
diferentes paises, sejam eles mais ou menos organizados,
centrais ou descentralizados, mais publicos ou privados,
possuem organizagdes que cumprem funges formais, res-
pondem 2 legislacao e regulagdo existentes e ocupam po-
sigoes hierdrquicas relativamente definidas. Isso ocorre de
forma relativa, porque todas as organiza¢des possuem e
respondem a certas relagoes de poder, dominam recursos
que podem ser mais ou menos valorizados no ambiente
institucional dos sistemas, podendo sofrer variagoes de um
periodo a outro. Ou seja, além das fungdes e atribuicoes le-

gais, todas as organizagoes respondem a regras provenientes
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do ambiente politico, das relagoes entre os atores, dos valores e
normas sociais e da prépria organizagao.

Todos os sistemas, mesmo os mais privatizados ou mais
frégeis na presenga do Estado (como alguns paises africanos
muito pobres, onde os servigos de satide sao quase inexisten-
tes e dependem das agéncias de ajuda internacional), possuem
organizagbes publicas responsdveis pelas agoes de satide. No
minimo, respondem por agdes de controle de fronteiras, vi-
gilincia sanitdria e epidemioldgica. Mas a maioria possui or-
ganizagdes nacionais publicas responsdveis pelas atribui¢oes
centrais da atengio a satide, mesmo que associadas a outras
dreas. E como as atribuicoes dos sistemas sao muitas e cada vez
mais complexas, mesmo os sistemas mais unificados, com ad-
ministragoes centralizadas, diversificam suas fungdes em mais
de uma organizagdo. O que importa para a efetividade de um
sistema na garantia de condi¢oes cada vez melhores de satdde
para sua populagdo é menos a diversidade de organizagoes e
mais como elas se relacionam, e em que medida sdo capazes de

operar no sentido dessa efetividade.

*  Baseado em Roemer (1991), destacam-se as princi-
pais organizagdes presentes nos sistemas de satde,
ressaltando que sua existéncia, abrangéncia e impor-

tAncia mudam de pais a pais:

«  Ministérios de satide, departamentos e secretarias de
satide — onde hd geralmente subdivisdes quanto as
atividades preventivas e curativas e diferentes niveis
de atencio, formacio e administragio de recursos

humanos, além de uma série de atividades como
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planejamento, regulagao, relagbes internacionais,
relagdes com outros niveis de governo etc. O papel
e abrangéncia dos ministérios dependem da estrutu-
ra federativa dos paises. Em paises descentralizados,
e dependendo da autonomia dos entes federados,
estes podem ter estruturas similares aos ministérios

nacionais.

Previdéncia Social — em muitos paises as organiza-
¢oes de previdéncia social atuam diretamente nas
fungdes de satide, pois sio responsdveis por parte

importante da cobertura da populagio.

Outros ministérios — diversos érgaos da estrutura
estatal possuem atividades ou a¢oes de saide, como
os ministérios do trabalho, da educagio, da agricul-
tura etc. Destaque em especial tém os ministérios de
seguridade ou bem-estar social, que em muitos pa-
ises possuem atribui¢oes de assisténcia social direta-
mente ligadas a satide, como os servigos continuados

para idosos e deficientes.

Organizagoes voluntdrias — associagdes nao governa-
mentais ou filantrépicas dirigidas a prestagao dire-
ta de servigos ou apoio a determinados segmentos
ou doengas (exemplos sao os Alcodlicos Anénimos,
a Cruz Vermelha e a brasileira GAPA (Grupo de
Apoio a Prevengio da Aids) etc.

Associages funcionais e sindicatos profissionais

de satide — Roemer (1991) inclui associagdes pro-
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fissionais e sindicatos na categoria de organizacbes
voluntdrias. Contudo, na estrutura dos sistemas, es-
sas associagdes nao tém cardter voluntdrio, pois em
geral tém atribuigdes de regulagao e interferem de
maneira significativa na gestao do sistema. Junto as
associagoes e sindicatos podem ser incluidas as asso-
ciages de gestores do caso brasileiro, como o Con-
selho Nacional de Secretdrios Municipais de Sadde
(CONASEMYS) e Conselho Nacional de Secretdrios
de Sadde (CONASS).

« Agéncias reguladoras (o autor nfo trata especifica-
.
mente das agéncias reguladoras) — com as reformas

dos sistemas de sadde, muitos paises inclufram em

seus sistemas agéncias autdnomas responsdveis prin-
cipalmente por atividades de regulacio de determi-
nados setores ou fungdes da sadde. No Brasil, sio
exemplos a Agéncia Nacional de Sadde Suplementar
(ANS) e a Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria
(ANVISA).

« Empresas — organiza¢oes privadas que prestam servi-
cos de satde, restritamente a seus empregados, con-

tratadas pelo setor puiblico ou abertas para o publico.

Dinimica dos sistemas de satide

A dinimica dos sistemas de sadde pode ser caracterizada

por fungdes e relagdes que se estabelecem entre seus com-
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ponentes, resultam em politicas, agbes e servigos prestados,
determinam o desempenho dos sistemas e contribuem para
os resultados — negativos ou positivos — nas condigdes de
sadde da populagio.

S0 quatro as fungbes principais dos sistemas de
sadde — o financiamento, a prestagao de servigos, a gestao
e a regulacao. Essas fung¢bes sio desenvolvidas a partir de
relagbes politicas e econdmicas que se manifestam através
dos interesses dos agentes e atores envolvidos direta ou in-
diretamente com os sistemas de satide. Assim, podemos
pensar em um diagrama onde os componentes do sistema
sdo intermediados pelas fun¢oes principais do sistema e por

relagbes econdmicas e politicas (Figura 1).

Figura 2 - Dinimica dos Sistemas de Saide

Fu ngoes
Componentes’
Financiamento
Cobertura
Prestacdo de servicos
Recursos

) organlzagoes R(e;geusltaa‘i)ao

ontexto Social
ico e Econorq
/Atores/ Agentes
Interesses
Projetos
Estratégias
Desempenho dos sistemas
Condigoes de Saude

Fonte: LOBATO L.V.C.; GIOVANELLA, L. Sistemas de Satde: origens, componen-

tes ¢ dindmica. In: Giovanella, Ligia; Lobato, Lenaura; Escorel, Sarah; Noronha, José e

Carvalho, Antonio Ivo: Politicas e Sistema de Satide no Brasil. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz, 2008.
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Financiamento

O financiamento que diz respeito as relagdes entre entes
financiadores e prestadores de servigos de satde ao interior
dos sistemas. Como vimos ao tratar dos recursos econd-
micos, hd uma diferenca entre os recursos que sustentam
os sistemas e a forma como sio divididos no interior dos
sistemas. Os dois elementos sao formas de financiamento,
mas ¢ importante distingui-los. Como vimos, as principais
fontes de recursos econémicos dos sistemas de sadde sio
impostos gerais (sistemas de sadde universais), contribui-
¢Oes sociais sobre os saldrios (seguros sociais) e recursos pri-
vados (seguros ou planos privados de satde).

Embora um sistema possa ser sustentado com re-
cursos econdmicos advindos de impostos gerais, contri-
buigdes sociais ou recursos privados, podemos perguntar:
como esses recursos sao distribuidos no interior do sistema?
Quem paga os servigos? Como sio pagos os hospitais? E
os médicos? Trata-se aqui de conhecer ‘quem paga’ (gover-
no, seguros sociais, planos privados, individuos) e ‘como
se paga’ (unidades de servigo prestado, saldrio, orgamento,
per capita, pagamento prospectivo). Na sec¢ao de recursos
econdmicos, tratamos de uma terceira parte do problema,
que ¢ ‘de onde vem o dinheiro do sistema de satde’: as
fontes de financiamento.

Para conhecer as formas de pagamento a prestado-
res nos sistemas, usamos a terminologia desenvolvida nos
trabalhos de Evans (1981) e Hurst (1991a) e utilizada
também pela OECD. Segundo essa terminologia, existem
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quatro formas de pagamento a prestadores de servi¢os nos

sistemas de sadde, entendendo como prestadores médicos,

hospitais e clinicas que prestam assisténcia médica e demais

SEervigos.

pagamento direto — individuos e familias pagam

diretamente aos prestadores de servigos.

pagamento direto para posterior reembolso pelo
seguro — os cidadaos tém cobertura por seguros
sociais (publicos), seguros ou planos privados e
pagam diretamente aos prestadores para serem

reembolsados posteriormente pelo seu seguro.

pagamento indireto por terceiros pagadores se-
gundo contrato — os prestadores sao pagos pelo
governo, seguros sociais ou empresas operado-
ras de planos privados de satde, segundo pregos
acordados previamente. Os terceiros pagadores
aqui s3o0 os governos, as caixas de seguros e as
empresas operadoras de seguros e planos. E sao
chamados ‘terceiros’ porque estdo entre os cida-
daos que acessam os servigos e os prestadores,

que prestam 0s servigos.

pagamento indireto por terceiros pagadores atra-
vés de orgamentos ou saldrios — quando governos
e empresas de seguros e planos pagam nao atra-
vés dos servigos prestados, mas a partir de um
orgamento geral e saldrios fixos. Ou seja, os pres-

tadores sao empregados.
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H4 também distingdes nas formas como governos e

empresas pagam os servigos. Elas podem ser:

*  Orgamento: ¢ a forma tradicional de financia-
mento de hospitais publicos. Os prestadores de
servicos recebem um montante de recursos (em
geral anual) para cobrir todos os seus gastos e
executar os servigos. Esses orcamentos, em geral,
se baseiam em séries histdricas de gastos realiza-
dos em anos anteriores. Os hospitais ptiblicos no
Brasil eram financiados dessa forma até o inicio

da década de 1990.

* Pagamentos prospectivos: sio pagamentos fei-

tos segundo o tipo de diagndstico e tratamento
correspondente realizado com base a uma lista
que classifica grupos de diagnésticos (diagnosis-
related groups — DRG). No Brasil esta ¢ a forma
de pagamento usada pelo SUS para pagamento
de internacdes em hospitais publicos e privados
e denomina-se Autoriza¢io de Interna¢io Hos-

pitalar — ATH.

*  Der capita: como o nome diz, s30 os pagamentos
baseados no quantitativo de pessoas adscritas a
um determinado prestador. No sistema de sad-
de inglés, por exemplo, os médicos generalistas
recebem uma quantia fixa por pessoa registrada
em seu consultério, independente de a pessoa ter
utilizado o servigo no periodo. O prestador rece-

be para manter servigo disponivel para as pessoas
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sob sua responsabilidade. No Brasil, a legislagao
do SUS prevé o critério per capita para trans-
feréncias financeiras entre governos federal, es-
tados ¢ municipios. Atualmente, este critério ¢
usado somente para a transferéncia de recursos
para a atengao bdsica nos municipios. O Piso de
Atengio Bdsica (PAB) ¢ um valor per capita e
cada municipio recebe este valor multiplicado
pela populagio que possui (segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —

IBGE).

*  Unidades de servigo (fee for service): cada elemen-
to do procedimento ou da interven¢ao médica é
contado separadamente e para cada um hd um
valor. Essa forma é muito pouco usada nos siste-
mas universais, mas segue sendo a de maior uso
entre os planos privados de sadide. Esses valores
sdo acordados previamente, mas como ¢ muito
dificil controlar a quantidade de servigos, e in-
teressa ao prestador dispor de mais e mais servi-
gos para aumentar seu ganho, ¢ considerada uma
forma muito custosa de pagamento de servigos

de sadde.

Prestagio de servigos

A prestagio de servigos é o objetivo final de todo sistema

de sadde e, obviamente, servi¢os melhores implicam me-
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lhor desempenho dos sistemas e melhores condigoes de
saude das populagdes. Melhores servicos tém a ver com
uma estrutura bem organizada, na qual os diversos niveis
de atengdo estio conectados e funcionam em harmonia,
tendo como fio condutor as necessidades coletivas e in-
dividuais. Mas uma boa prestagio também depende de
que servigos sao prestados, ou seja, a abrangéncia desses
servicos, assim como o modelo de satide adotado.

Existem vdrias formas de classificar a prestagio de
servigos, mas a mais comum diz respeito a complexidade
da atengao, dividindo-a em servigos primdrios, servigos
secunddrios ou servigos tercidrios. Neste livro, seguimos
em linhas gerais essa classificagao, considerando, contu-
do, esses niveis como niveis de atengdo: ateng¢ao bdsica/
primdria, aten¢io ambulatorial especializada e atengio
hospitalar.

Os sistemas também possuem, em maior ou me-
nor grau, servigos especificos para doengas cronicas ou de
tratamento continuado, podendo ser considerados como
horizontais em relagao a essa classificagao, jd que reque-
rem agdes nos trés niveis de aten¢io. Sao também servi-
gos importantes nos sistemas aqueles de cardter coletivo,
como as agdes de vigildncia sanitdria e epidemioldgica, e
os servigos de promogao em sadde.

A oferta de medicamentos é outro elemento impor-
tante da prestagao de servigos e, embora se realize nos dis-
tintos niveis de aten¢do, tem caracteristicas particulares
que fazem com que, em geral, esteja a cargo de setores es-

pecificos dentro da estrutura organizacional dos sistemas.
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Como se pode ver, a funcio prestagao de servigos se
realiza na rede de servigos, que ¢ um dos componentes do
sistema, e por isso sua caracterizagdo ¢é muito similar a da
prépria rede. A diferenga entre a rede como componente do
sistema e a prestagao de servigos ¢ que a rede corresponde a
estrutura disponivel para a realiza¢ao de servicos, e a presta-
¢ao trata de como eles sdo prestados. Se de forma mais ou
menos integrada, mais ou menos centralizada, com predo-
minAncia sobre a preven¢io ou a cura etc.

Os sistemas universais tendem a conduzir a prestagio
de servigos de forma mais integrada entre os diferentes niveis
de aten¢ao, mesmo que ela seja mais ou menos centralizada.
Isso porque sao em geral sistemas dnicos, financiados com
recursos fiscais, onde a rede é majoritariamente publica. Os
sistemas segmentados tendem a conduzir a prestagao de for-
ma menos integrada e os servigos podem inclusive se sobre-

por, jd que sao limitados aos filiados a cada segmento.

Gestdo

Gestao ¢ a fun¢ao de organizar e estruturar a prestagao de
agoes e servicos nos sistemas de satde. Tragar as diretrizes,
planejar, financiar e contratar servigos, estruturar a rede de
servicos em seus distintos niveis, dimensionar a oferta, con-
trolar e avaliar as agoes. Os gestores tém papel cada vez mais
relevante nos sistemas, porque ¢ deles a fungio de relaciona-
mento com os prestadores, sejam instituigoes publicas, pro-

fissionais ou empresas.
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Em paises de sistemas descentralizados e integra-
dos como o Brasil, a gestao do sistema de satide requer
a interagdo constante com os outros niveis de gover-
no para cumprir as diretrizes comuns, ¢ também um
razodvel nivel de autonomia para a execugao das res-
ponsabilidades locais. Ainda, considerando a concep-
¢ao ampliada de satde do SUS, a gestao local precisa
articular politicas intersetoriais para executar agdes que
alcancem impacto nas condi¢des de sadde.

Os gestores sao também importantes na articula-
¢ao politica com os diversos atores sociais, como movi-
mentos sociais, corporagdes e associa¢oes profissionais
e instincias de controle social. Nesse sentido, a gestao
em satide é muito mais do que uma fung¢ao administra-

tiva, é também politica.

Regulagio

A regulagao diz respeito ao conjunto de mecanismos
legais e normativos que conduzem a relagio entre os
componentes dos sistemas de saide. A complexidade
cada vez maior dos sistemas de sadde, com crescimento
dos custos, incorporagio de novas tecnologias, diversi-
ficagao profissional e concentragao dos mercados, de-
manda regras que permitam a realizagao dos objetivos
dos sistemas.

Embora sejam os governos os principais agentes

de regulagio, os mercados, os profissionais, os presta-
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dores possuem também mecanismos de regulagao pré-
prios, que nem sempre se coadunam com aqueles esta-
belecidos pelos entes governamentais. E nem sempre ¢
eficaz a criagdo de normas e a punigio para quem nio
as cumpre. Os mecanismos de puni¢o sao intrinsecos
a regulagdo, mas a capacidade de fazer valer as regras
serd tanto maior quanto menos a punigio for necessd-
ria. Por isso jd se usa uma denominagao para o que se-
ria o equilibrio da regula¢do: ‘capacidade governativa’
ou ‘governanga’.

Nos sistemas publicos por contrato, um dos ele-
mentos mais importantes ¢ complexos da regulagio é a
contratualizagio dos servigos, ou seja, regras para acei-
tagio dos prestadores, para a execugao dos servigos, de
desempenho e avaliacio. Esse tipo de regulagio envol-
ve custos altos, porque os contratos sao de dificil ela-
boracio e implementagio e acompanhamento. Assim,
mais eficiente seria a cooperagio entre prestadores ¢ o
setor publico. Contudo, em ambiente com interesses
muito distintos, isso é bastante complicado.

O ‘tamanho’ da regulagao estatal dependerd do
papel do Estado no sistema. Sistemas nos quais o se-
tor privado predomina apresentam muitos problemas
de regulagao, porque as empresas de servicos de satde
(planos e seguros) baseiam seus lucros no controle so-
bre a utilizagiao de servigos, e os médicos nio aceitam
esse controle. E o caso dos Estados Unidos, onde hoje
hd conflitos intensos por arranjos de regulagao que fa-

voregam um ou outro lado.
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Relagoes sociais e a dinimica dos sistemas de satide

Neste item, procuramos apontar para a importincia de con-
siderar os sistemas como parte da dindmica social. Ao mesmo
tempo, alertamos que o estudo dos sistemas de sadde requer o
estabelecimento de fronteiras, sob pena de nio aprofundamos
o conhecimento sobre eles. Ao tratar da dinimica dos siste-
mas, destacamos que ela se caracteriza por fungoes e relagdes
que se estabelecem entre seus componentes, resultam em po-
liticas, agdes e servigos prestados, determinam o desempenho
dos sistemas e contribuem para os resultados — negativos ou
positivos — nas condi¢oes de satide da populagio.

Os componentes do sistema s3o formados por pessoas,
grupos institui¢des, corporagdes ¢ empresas. Da mesma for-
ma, as fung¢es do sistema sdo exercidas por pessoas que t€m
interesses, defendem objetivos e tém expectativas e valores. Es-
ses interesses, valores e objetivos podem estar mais ou menos
organizados, possuirem mais ou menos cardter publico, serem
mais ou menos personalistas, mais ou menos corporativos. De
toda forma, eles s3o interesses, valores e objetivos que circulam
na arena politica dos sistemas e ¢é através deles que as mudan-
cas acontecem e se consolidam, ou ndo. Foi assim no processo
de construgio do SUS.

Reconhecer a existéncia dessas relagoes politicas e
incorpord-las ao estudo dos sistemas ¢ identificar quem
s30 os atores importantes no processo de decisio ou im-
plementagao de uma determinada diretriz do sistema. O
que pensam, quais seus projetos, que recursos detém, que

estratégias adotam.
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As estratégias, por sua vez, sao intermediadas por
regras, explicitas ou nio, que podem restringir a atua-
¢ao desses atores. Assim, os médicos podem nio con-
seguir exercer sua autonomia como gostariam, porque
sao regulados pelas normas de prestagao de servigos.
Por outro lado, as organizagdes responsdveis pela ges-
tao ou regulag¢do nio podem ultrapassar determinados
limites sobre a autonomia médica, pois dependem des-
ses prestadores e podem comprometer a prépria execu-
¢do dos servigos. Nas democracias, os governos podem
querer adotar medidas restritivas para as quais encon-
tram resisténcia de setores da sociedade, e muitas vezes
recuam de suas inten¢des para nio comprometer sua
representatividade e seu projeto de poder. Por outro
lado, podem adotar medidas favordveis ao bom desem-
penho dos sistemas, com o objetivo de ganhar a adesao
da sociedade. Essas sdo estratégias legitimas e sio me-
canismos importantes na andlise dos sistemas de satde.

Para cada componente ou fungao dos sistemas de
saide hd um conjunto de relagdes sociais que interfe-
rem em sua dindmica. Os estudos de sistemas tém cada
vez mais se debrugado sobre esses aspectos. Embora se-
jam tradicionalmente elementos da andlise politica, ¢
inegdvel sua presenga na condugio dos sistemas, dai a
necessidade de que os estudos passem a incorpord-los
como elementos inerentes a2 emergéncia, desenvolvi-
mento e, por que nao dizer, ao desempenho dos siste-

mas de sadde.
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Desenvolvimento das politicas de saiide no Brasil

O Brasil possui, desde a promulgacio de sua mais recente
Constituigao, em 1988, um sistema puiblico nacional de
satde, chamado Sistema Unico de Satdde (SUS). A Cons-
titui¢do estabeleceu que a satide ¢ direito de todos e dever
do Estado, e portanto o acesso as a¢oes e servicos de satide
¢ universal. O sistema de sadde estd consolidado em todo
o territério nacional, mas enfrenta enormes desafios, entre
os quais destacam-se o baixo financiamento, as dificulda-
des de acesso e a baixa qualidade da atengao, consequ-
éncias de um complexo processo politico e institucional
e das profundas mudangas sociais e econdmicas vividas
nesses 20 anos. O principal efeito é que o direito a satide
nao ¢ ainda uma realidade para o conjunto da populagio.

Além do sistema publico, o Brasil possui um impor-
tante sistema privado voluntdrio de planos de saide, que
atende aos trabalhadores formais mantidos através de suas
empresas e as camadas de renda média e alta, o que corres-
ponde a cerca de % da populaggo.

Este item pretende descrever o processo recente de
construgao do sistema de atengdo a sadde no Brasil e apon-

tar os principais problemas e desafios para o futuro.

Antecedentes

As politicas no campo da assisténcia médica no Brasil ini-

ciam-se na década de 1920 com a legislagao que d4 inicio a
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seguridade social. Sao criados fundos por empresas através
da contribui¢ao de empregadores e empregados, garantin-
do a prestagio de servicos médicos e beneficios de aposen-
tadorias e pensoes. Na década de 1930, a seguridade social
se amplia, como parte das necessidades de reestruturagao
do Estado para estimular a industrializa¢io e passa a se
organizar segundo categorias profissionais, financiado por
empregados, empregadores e o Estado. Essa forma de orga-
nizagdo contribuiu para consolidar um modelo estratifica-
do e excludente de direitos sociais. Os beneficios e servigos
dependiam da importincia de cada categoria profissional
no mercado de trabalho (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985),
e os segmentos nao incluidos no mercado formal, assim
como os trabalhadores rurais — a maior parte da popula¢io
—, ficavam fora da seguridade social.

Criado em 1953, o Ministério da Saude se encarre-
gava das atribui¢gdes no campo da atengdo preventiva em
sadde (campanhas de vacinagdo, higiene etc.), com uma
atuagdo descontinua, estruturada em multiplos servicos e
departamentos. Na assisténcia médica, esse ministério as-
sume apenas a criagao e manutengao de hospitais para en-
fermidades crénicas.

Até a década de 1960, mantém-se, assim, um sistema
de satide dividido em trés subsistemas: a seguridade social,
o Ministério da Satde e o setor privado voluntdrio.

A partir do regime autoritdrio iniciado em 1964, o
Estado brasileiro passa por uma série de novas transforma-

¢oes. A administracao estatal ¢ reorientada para atender a
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crescente interven¢io do Estado tanto no campo da eco-
nomia quanto nas politicas sociais, que adquirem maior
importincia na agenda governamental. Novas categorias
profissionais sao incluidas na seguridade social, que se ex-
pande através da contratagdo de servigos ao setor privado.
Contudo, mantém-se a légica de segmentagio da clientela,
com beneficios e servicos diferenciados.

Essa reorientagao assume um formato bastante par-
ticular em termos institucionais, j4 que o regime ditatorial
anula os canais de participagao social e centraliza o processo
decisério em nivel federal. O aparato burocritico se expan-
de de forma desordenada, gerando uma multiplicidade de
6rgaos que acabam por superpor fun¢des em uma estrutura
institucional de alto custo, dificil controle administrativo e
baixa resolutividade.

Em meados dos anos de 1970 o pais apresenta um
modelo de atencdo a sadde que serd alvo de criticas duran-
te o processo de transi¢io democrdtica. As caracteristicas

principais desse modelo sao:

a. Centralizagao Deciséria

Centralizagao de recursos e do poder decisério em maos
do governo federal, reduzindo a interferéncia das esferas
estaduais e municipais no planejamento e gestao das poli-
ticas do setor. Em um pafs com grande extensao territorial
e significativas diferencas regionais, a centraliza¢ao gerou
uma estrutura organizacional verticalizada, com superposi-
¢ao de agoes e incapaz de solucionar as desigualdades entre

e intrarregioes.
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b. Dicotomia Institucional e Assistencial

Estrutura organizacional do setor publico de sadde dividi-
da entre dois ministérios com atribuicoes, clientelas e 16-
gicas distintas de funcionamento: o Ministério da Sadde,
responsdvel pelas intervengdes de cardter coletivo e preven-
tivo, prestadas através de uma rede hospitalar para trata-
mento de doengas cronicas e uma rede restrita de atengio
bdsica voltada para o atendimento da populagao residente
em localidades mais pobres; ¢ o Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social, responsdvel pela prestagao de assistén-
cia médica individualizada e curativa aos trabalhadores for-
mais segurados. Aqui, a prestagdo de servigos ¢ feita tanto
pelo setor publico — através da rede prépria que compreen-
de hospitais e centros de saide — quanto pelo setor privado
contratado — com ou sem fins lucrativos — que prestam ser-
vigo ao setor publico com base em contratos de reembolso
com governo federal. A contratagio de servigos ao setor
privado se d4 sem base a necessidades e com baixo controle
sobre os servigos prestados, o que favorece o uso indiscri-
minado de servigos, com preferéncia para a assisténcia hos-

pitalar de alto custo focalizada nas regides mais rentdveis.

c. Expansao da Cobertura via Fortalecimento do Seto Pri-
vado Contratado

Inclusdao de novos segmentos da populagio a seguridade
social e extensao do atendimento de emergéncia a toda po-
pulagdo, independentemente de filiagao a seguridade. Para
atender a2 ampliagao da demanda, a prioridade é a contrata-

¢ao de servigos ao setor privado, em especial o lucrativo, em
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detrimento da expansao da rede publica, que sofre retragao
e deterioragao. A expansao da rede privada se dd em grande
parte via financiamento publico, através de empréstimos
subsidiados para constru¢ao de unidades hospitalares, com
garantia de posterior contratagao de servigos; via estimu-
lo a realizagao de convénios entre a Previdéncia Social e
empresas privadas de médio e grande porte, que passam a
se responsabilizar pelo atendimento aos seus funciondrios
em troca de subsidio; e via estimulo ao credenciamento
de hospitais privados para prestagao de assisténcia aos se-
gurados da seguridade social, baseado no pagamento por
unidades de servigo. Os convénios com empresas seriam o
embrido do sistema privado voluntdrio, que cresce no peri-
odo posterior. J4 o mecanismo de pagamento por unidade
de servigo estimula do uso indevido de servigos e gera um
poderoso sistema de fraudes.

O processo de expansio da clientela via contratagao
do setor privado de servigos responde a estratégia do regime
autoritdrio de legitimar-se politicamente e, paralelamente,
fortalecer o setor privado. Refor¢a o padrao histérico de
relagao publico/privado no Brasil, onde a consolidagao do
setor privado nio se d4 de forma auténoma, regida pela
l6gica econdémica e competitiva do mercado, mas funda-
mentalmente por meio de subsidios e garantias politicas
conferidas pelo Estado. Vale ressaltar, contudo, que, em-
bora essa articulagao tenha sido perversa do ponto de vista
da destina¢do dos recursos sociais e respondesse a interesses
de mercantilizagio da atengao médica, representou impor-

tante ampliagao do acesso aos servigos para a populagio e




LENAURA DE VASCONCELOS COSTA LOBATO

demonstra o papel crescente da politica de sadde na agenda

publica (COSTA, 1996).

d. Hegemonia de um Modelo de Atengao Hospitalocén-
trico

Hegemonia de um modelo de atengio centrado no aten-
dimento hospitalar e baseado na aten¢ao individualizada,
com privilégio as a¢bes de cardter curativo. Expande-se a
prestagdo de atencio médica hospitalar, especializada e de
alto custo, financiada por um volume crescente de recursos
da seguridade social. Em contrapartida, as intervengoes de
cardter coletivo e o atendimento bdsico em nivel ambula-
torial sofrem redugao progressiva de investimentos, confir-

mando o esvaziamento das agoes do Ministério da Satde.

e. Base de Financiamento Regressiva
O financiamento da seguridade social (onde estd a maior
parte dos gastos com assisténcia médica) sustenta-se com
recursos da contribui¢do compulséria dos trabalhadores e
das empresas, ambas com base na folha salarial, mecanismo
vulnerdvel as variagdes ciclicas da economia e aos perfodos
recessivos que atingem os niveis de emprego e saldrios. A
progressiva expansao da cobertura nao foi acompanhada de
uma transformagiao na base de financiamento do sistema
que contasse com novos recursos, fossem fiscais ou prove-
nientes da ampliagao das contribuigoes.

A coexisténcia de um financiamento regressivo e de
um modelo que estimulava o aumento progressivo dos

gastos (assisténcia curativa, sem planejamento baseado em
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necessidades e com pagamento por unidade de servigos),
aliados a crise econdmica que se instalou no pais na segun-
da metade da década de 1970, culminou em uma crise fi-
nanceira da seguridade social brasileira no inicio da década
de 1980.

Vale dizer que nesse momento o regime militar
encontrava-se jd enfraquecido pela crise econémica, com
perda de legitimidade nos setores empresariais e camadas
médias, que antes o haviam apoiado. O agravamento das
condigoes sociais e de satide, a alta inflagdo com perda pro-
gressiva da capacidade de compra e o achatamento sala-
rial fizeram ressurgir os movimentos sociais e operdrios. A
sociedade civil se reorganizava reivindicando democracia e
melhores condigoes de vida.

A crise do sistema de seguridade social seria um
momento importante para a formulagao de politicas al-
ternativas para o sistema de sadde. Junto as medidas de
racionalizagdo de gastos, tomaram corpo, no ambito da bu-
rocracia estatal, propostas de democratizagao do sistema,
de descentraliza¢io e reordena¢io do modelo de atengao e
algumas foram parcialmente experimentadas em diferen-
tes localidades ou como projetos piloto (FLEURY, 1994a).
Isso se deveu, em grande parte, a agdo, ao interior da bu-
rocracia estatal, de técnicos que defendiam propostas de
democratizagio e reorganizagao do sistema. Propostas que
vinham sendo gestadas desde a década de 1970 por sanita-
ristas, intelectuais e profissionais de satide que formariam
o chamado de “movimento sanitirio” (ESCOREL, 1999).

Esse movimento, com membros na burocracia publica, nas
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universidades, nos partidos politicos e nos movimentos
sociais, viria a ser o principal ator social na formulagio e
defesa de uma nova proposta para o sistema de saide. Essa
proposta associava a mudanga do sistema de satide com a
defesa da democracia. A ideia central era de que a garantia
da saide dependia da constru¢iao de uma sociedade demo-
crdtica. Essa premissa fundamentaria o conjunto de prin-
cipios e diretrizes que passariam a denominar a ‘reforma

sanitdria brasileira’.

A proposta de reorganizagao do sistema de sadde e o

sistema hoje’

E na 82 Conferéncia Nacional de Satide!?, em 1986, que
a reforma sanitdria se traduz pela primeira vez em uma
politica strictu sensu, com uma proposta de reorganizagio
do sistema de sadde. Diferente de outras conferéncias, das
quais s6 participavam técnicos governamentais e especialis-
tas convidados, a 82 Conferéncia Nacional de Sadde foi a
primeira na qual participaram representantes da sociedade
civil eleitos em um amplo processo de participagdo. Era
também o primeiro ano do primeiro governo civil apés 21
anos de regime militar. No documento final da conferéncia
foram consolidados os principios e propostas que seriam

posteriormente apresentados e defendidos junto A Assem-

? Este item foi parcialmente retirado de LOBATO, L. V. C; RIBEIRO, J. M.; VAIST-
MAN, J. Changes and Challenges in Brazilian Health Care System. In: . Health
systems aronnd the world. New Delhi: New Century Publications. No prelo.

1" As conferéncias sdo instincias formais de discussdo e defini¢io de politicas convoca-

das regularmente pelo poder puiblico. Na drea de satide existem desde a década de 1940.
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bléia Nacional Constituinte pelo amplo movimento social
que se formou em sua defesa.

A reforma sanitdria encontra sua defini¢ao legal na
Constituigao de 1988. Chamada de ‘Constituigao cidada’
por definir mudangas importantes nos direitos sociais reco-
nhece, pela primeira vez, a satide como direito de todos os

cidadios e dever do Estado. Na Constitui¢ao sao formaliza-
dos os principios e diretrizes que visavam a alterar de forma
significativa a agao do Estado no setor satde.

Os principios e diretrizes centrais para a saide na

Constitui¢io sao (BRASIL, 1988):

* Universalizacao

Todo cidadao brasileiro passa a ter direito a assisténcia a
saide, sendo a prestagdo desses servigos um dever do Es-
tado. A sadde ¢ definida como atividade de relevincia pu-
blica. Paralelamente, adota-se um conceito ampliado de
sadde, onde esta resulta de um conjunto de condigoes so-
ciais como trabalho, moradia etc., e nao sé da auséncia de
doencgas.

e Satde como Componente da Seguridade Social (social
welfare)

O setor satide passa a integrar a seguridade social (social
welfare), pela primeira vez inscrita como direito univer-
sal no Brasil. A seguridade social prevé a integragiao das
politicas e agbes nas dreas de satde, previdéncia social e
assisténcia social (BRASIL, 1988). No plano do financia-
mento, a Constitui¢ao inova ao criar um or¢amento Unico
e exclusivo para a seguridade social, e amplia as fontes de
recursos, que passam a incluir nao s6 as contribuicoes de
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empregados e empregadores, mas também recursos fiscais
e contribuigbes sobre o faturamento e lucro das empresas.

* Equidade

O sistema publico deve reconhecer e tratar as diferentes
necessidades da populagio e seus individuos, sem discrimi-
na¢ao de qualquer ordem.

e Sistema Ptiblico com Comando Unico

Criagao de um sistema de satide nacional e unificado — Sis-
tema Unico de Satide (SUS) — responsdvel pelo conjunto
de agbes e servigos de satide (assisténcia médica, vigilancia
sanitdria e epidemioldgica e satide do trabalhador) presta-
dos por érgaos e institui¢des publicas federais, estaduais e
municipais, da administragio direta e indireta e das funda-
¢oes mantidas pelo poder publico. O setor privado pode
participar do sistema em cardter complementar, através de
contrato de direito publico. E prerrogativa do poder publi-
co a regulamentagio, controle e fiscalizagao dos prestadores
de servi¢os. O comando do sistema passa ao Ministério da
Sadde, que incorpora as agoes médico-assistenciais que es-

tavam no Ambito da seguridade social.

* Integralidade das Agdes de Satide e Hierarquizagao do
Atendimento

A satide deve ser garantida mediante politicas econémicas e
sociais, considerando os fatores determinantes do processo
satide-doenca. O Sistema Unico de Satide deve organizar-
se de forma a prestar um atendimento integral, com prio-
ridade para as atividades preventivas, sem prejuizo da assis-

téncia em outros niveis. As a¢des de promogao, preven¢io
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e recuperacao devem ser articuladas, tendo o perfil epide-
miolégico da populagao como base para o estabelecimento
de prioridades.

A estrutura de prestagio de servigos deve ser orde-
nada de forma hierarquizada em niveis de complexidade
crescentes, assegurando a popula¢o o acesso universal a
todos os graus de atengdo. A hierarquizacio é operacionali-
zada através de mecanismos de referéncia e contrarreferén-
cia, do nivel de menor para o de maior complexidade de
atendimento, garantindo o retorno do paciente ao servigo

de origem.

* Descentralizagao e Regionalizacao

A descentralizagio constitui eixo fundamental da refor-
ma. O sistema tnico passa a ser de responsabilidade das
trés esferas de governo, onde cada uma tem atribuicoes
préprias. A provisao direta de servigos passa a ser de res-
ponsabilidade dos governos municipais, com assisténcia
da Uniao e dos Estados. O sistema deve ser unificado
em rede, ou seja, interligado em servigos pertencentes as
diferentes esferas de governo, que atendam aos pacientes
de forma referenciada e de acordo com o nivel de com-
plexidade exigido.

* Controle Social e Participagao Popular

S3o constituidos Conselhos de Satide em nfvel federal, es-
tadual e municipal, de composi¢ao paritdria entre represen-
tantes de usudrios do sistema, profissionais e gestores. Os

conselhos sao instdncias obrigatdrias em todos os niveis de
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governo e tém o objetivo de democratizar o Estado, am-
pliando a participagao da sociedade civil na formulagdo,
implementagao e controle das politicas de satde. Outro
instrumento de participagio sio as Conferéncias de Sadde
(de Ambito nacional, estadual e municipal) que tém como
atribuigio a formulagio de politicas para o setor e ocorrem
com periodicidade definida. Essas instdncias assumem fun-
¢oes que eram de atribui¢do exclusiva do poder executivo,
tais como decisdes quanto a alocagio de recursos, fiscaliza-
¢ao e regulamentagao.

O componente juridico-legal do setor é composto
pela Constitui¢io Federal de 1988, a Lei Organica da Sad-
de (Leis 8080/90 ¢ 8142/90") e regulamentagdes especifi-
cas, entre as quais se destacam as normas que regulamen-
tam o repasse de recursos e a gestao do sistema.

No que toca ao setor privado, a proposta de reorga-
nizagdo do setor saide previa que este seria apenas com-
plementar, podendo prestar servigos ao setor publico, via
contratagio, e com preferéncia aos servigos nao lucrativos.
Essa foi uma disputa importante durante a Constitui¢ao,
entre os defensores de uma maior presenga estatal e os de-
fensores da manuteng¢ao do setor privado na prestagao de
servicos. Embora tenha prevalecido a defesa da expansio
do Estado na regulacio e na oferta direta de assisténcia a
sadde, e mesmo com o aumento da participagdo de servigos
publicos préprios depois da Constituigo, o setor privado
permanece sendo o principal prestador do Sistema Unico

de Saude.

' As duas leis sdo complementares. A segunda foi editada para recuperar os
vetos do entéo presidente Fernando Collor a primeira delas.



POLITICAS SOCIAIS E DE SAUDE

O setor privado voluntdrio era, a época da Consti-
tuigdo, pequeno e restrito a planos de saide oferecidos por
grandes empresas ou a planos de seguros contratados por
parcela da populagao de alta renda. A deterioragao dos ser-
vicos publicos de satide a partir de meados dos anos de
1980, com a crise da seguridade social, comprometeu os
servigos prestados para a massa de trabalhadores segurados,
levando a um crescente busca dos setores médios por essa
modalidade de servigos, que se diversificou e ganhou po-
téncia no mercado. Com a cria¢ao do SUS e a nio solugao
dos problemas de atendimento, o setor se expandiu ainda
mais. A expansdo sem regula¢ao gerou indimeros proble-
mas, culminando na criagdo, em 2000, de agéncia espe-
cifica de regulagdo do setor, a Agéncia Nacional de Sadde
Suplementar (ANS), autarquia vinculada ao Ministério da
Satde.

A criagao de agéncias para regulagdo do setor pri-
vado foi o modelo adotado no Brasil na década de 1990,
quando foram privatizados diversos setores de infraestru-
tura antes controlados pelo Estado. A criagao da ANS se-
guiu 0 mesmo modelo, sendo que nao como resultado da
privatizagao, mas sim como necessidade de maior inter-
ven¢io do Estado no setor, via regulagiao. Em linhas ge-
rais, a regulagdo abrange tipos de planos e rol de servigos
minimos obrigatérios, controla os reajustes de precos e
pune eventuais infra¢des.

Outra agéncia especifica criada no setor saide foi a

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), que
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regula a produgio e comercializagao de produtos e servigos,
em especial medicamentos. Assim como a ANS, a ANVISA
¢ vinculada ao Ministério da Saide, mas tem autonomia
administrativa. E da mesma forma, seguiu o modelo de au-
tonomia em uma drea de forte presenga do setor privado.

Apés 20 anos da Constitui¢ao de 1988, o Brasil tem
hoje uma nova organizagio do sistema de saide, que alte-
rou as principais caracteristicas que eram criticadas no sis-
tema anterior. Contudo, os principios e diretrizes previstos
nio foram plenamente alcangados.

Apés o processo de reforma sanitdria e a expansio
concomitante do setor privado auténomo, especialmente
ao longo dos anos 1990, o Brasil passa a ter uma confi-
guracdo hibrida. Esta configuragao resulta das disposigoes
constitucionais de 1988 orientadas a um sistema publico
universal, e por um sistema suplementar de planos priva-
dos altamente dindmico. A eficiéncia destes dois sistemas
tem efeitos regulatérios e produz efeitos mutuos sobre a
cobertura dos planos privados e dos usudrios dependentes
ou regulares do SUS.

O sistema publico de satide brasileiro (SUS), finan-
ciado por impostos gerais, ¢ descentralizado, com respon-
sabilidades compartilhadas entre as trés esferas de governo
— federal, estadual e municipal —, cada qual com atribui-
¢oes proprias. O SUS ¢ o principal prestador e comprador
de servicos de satde, e sua atividade afeta diretamente o
comportamento de prestadores de servigos, que podem ser
publicos (governamentais) ou privados (com ou sem fins

lucrativos).
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A estrutura de distribuicio dos recursos ao interior
do SUS baseia-se no repasse de recursos do nivel federal
para estados e municipios segundo critérios de disponibili-
dade de rede e histérico de produgao de servigos. O repasse
aos municipios pode ser direto ou através dos estados, de-
pendendo da capacidade dos sistemas locais para gerir os
SErvigos.

Os critérios e montante dos repasses tém sido moti-
vo de sucessivas regulagoes, devido a limitagao cronica de
recursos para o atendimento de todas as necessidades, as-
sim como as dificuldades técnicas e diferentes concepgoes
sobre a gestao do sistema, jd que, embora o sistema seja
unificado, as autoridades estaduais e locais tém alto grau de
autonomia sobre os sistemas sob sua jurisdigao.

Os critérios de repasse sio definidos e pactuados em
instincias préprias que rednem os niveis de governo cor-
respondentes — federal, estados e representantes dos muni-
cipios no caso dos repasses federais, e estados e municipios
para repasses em cada estado. Essa dinimica inovadora de
pactuagao fortaleceu a descentralizagio, mas ainda nao al-
cangou integrar com eficiéncia os servigos entre municipios
proximos.

Vale ressaltar que aproximadamente 80% dos mais
de 5.000 municipios brasileiros tém popula¢io de menos
de 20.000 habitantes e dispoem de poucos servigos. Assim,
os municipios com maior capacidade financeira e maior
rede de servigos acabam por captar mais recursos de seus
estados ou do nivel federal e podem oferecer melhor aten-

dimento, mas sio por muitas vezes sobrecarregados por
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pacientes dos municipios menores, sem garantia de contra-
partida de recursos.

Por outro lado, como o mecanismo de repasse se
baseia na produ¢io de servigos, os municipios menores
permanecem com baixa autonomia de rede. Uma impor-
tante altera¢io nessa dindmica foi o repasse direto para as
agoes de atenc¢ao bdsica. Desde 1998 o nivel federal repassa
mensalmente um per capita por habitante para todos os
municipios. Paralelamente, financia equipes de prestacio
de servigos de atengao bdsica. Essas equipes formam a cha-
mada Estratégia Satide da Familia, que visa a alterar a 16gi-
ca curativa e o modelo tradicional de atencao centrado no
hospital.

O ‘Satide da Familia’ cobre hoje mais da metade da
populagio brasileira. Tem alta eficdcia no setor rural e em
municipios pequenos, mas enfrenta problemas para im-
plantagio em dreas metropolitanas. Por outro lado, apre-
senta baixa integra¢dao com os servi¢os de média complexi-
dade, hoje a maior defasagem do SUS. Nos procedimentos
de alta complexidade, que no SUS sao bastante abrangen-
tes, o desempenho é melhor. E nesse nivel onde se concen-
tra o setor privado contratado de maior tecnologia, pois
sao procedimentos mais bem pagos pelo SUS. A gestao do
sistema nio foi capaz ainda de alterar a relagio com o se-
tor privado contratado no sentido de associar servicos de
maior e menor rentabilidade.

Além do SUS, existe no pais uma ampla rede pri-
vada de servigos que presta servigos tanto por desembolso

direto, como através de contratos com as empresas do se-
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tor privado autbnomo, o chamado sistema de satide suple-
mentar. Este sistema suplementar, que guarda semelhanga
aos planos norte-americanos, é formado por empresas e
seguradoras privadas que vendem planos pré-pagos cole-
tivos a empresas para atendimento de seus empregados, e
também vendem planos individuais e familiares. Como
os servigos prestados por desembolso direto representam
uma parcela muito pequena do total de servigos, tratamos
aqui como sistema privado o sistema suplementar de pla-
nos de satde. Quando o financiamento enfatizar gastos
diretos de individuos e familias o designamos como des-
pesas por desembolso direto.

O sistema suplementar de planos privados pré-pagos
apresentou crescimento significativo no Brasil. Contudo,
nao hd evidéncias de que esse crescimento ird se manter
no mesmo patamar dos tltimos dez anos. O acesso a ser-
vicos de satde no Brasil é altamente diversificado segundo
segmentos de renda e regido. Fatores importantes que con-
tribuiram para a sua forte expansio incluem racionamen-
to da oferta no SUS, diversifica¢ao de fundos de empresas
estatais, expansio do financiamento por empresas privadas
e a oferta de pacotes individuais por parte de cooperativas
médicas, seguradoras e empresas médicas.

Além do acesso a servigos de satide por mecanismos
de pagamento direto, cuja expansio nio estd adequada-
mente documentada no pais, o que se observou no Brasil
ao longo de quatro décadas foi um crescimento acelerado

das atividades econdémicas relacionadas aos diversos tipos
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de grupos e empresas que prestam servigos privados diretos
ou compram estes servigos para seus beneficidrios. Na maioria
das situacoes observadas os mecanismos de financiamento en-
volvem a atuagio de empresas de pré-pagamento (RIBEIRO;
.M. et al., 2008).

Até o final dos anos 1990, estes mercados operaram
em acelerada expansao sob regime de quase autorregulagao.
Com a criagio da ANS e as regulamentagbes posteriores, as
empresas de planos pré-pagos passaram de uma legislagao do
tipo societdrio de ‘livre atuagao’ para uma ‘atuagao controlada,
sujeitas a normas de autoriza¢ao, padronizagio contdbil, riscos
de liquidagao e exigéncia de garantias financeiras (MONTO-
NE, 2004). Com relagao aos produtos, as mudangas remove-
ram a livre determinagio contratual de coberturas, caréncias e
reajustes de pregos, substituida pela padronizagdo de pacotes
de servicos, controle da sele¢io de risco, controle de reajustes e
proibicao de rescisao unilateral dos contratos.

A evolugao recente dos gastos em satide no Brasil mos-
tra uma estabilizagdo do gasto com planos privados de saide,
uma retomada do gasto governamental ao final do periodo,
porém acompanhado do gasto por desembolso direto (neste
caso devido aos gastos com medicamentos).

No que toca a rede, o Brasil conta hoje com 207.746
estabelecimentos de satide. E um ntimero bastante elevado,
mesmo se considerado que boa parte deles (102.232) ¢ de
consultérios médicos privados, em geral de propriedade de
um profissional. Entre os estabelecimentos, 7.665 sio unida-

des hospitalares. Verifica-se a predominéncia do setor priva-
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do, com mais de 70% do total. J4 entre os estabelecimentos
publicos, a forma predominante ¢ a da administragao direta
(57.836), regime administrativo menos flexivel, o que impoe
importantes restri¢oes aos servigos publicos do SUS para com-
petir com a estrutura empresarial dos planos de satde.

Do total de leitos disponiveis nos sistemas publico e
privado, notamos que a oferta SUS ¢ predominante no pais.
Dentre os 2,7 leitos por 1.000 habitantes existentes, a taxa de
1,94/1.000 ¢ coberta pelo SUS.

Podemos analisar a oferta comparada de servigos de
satide segundo os sistemas publico e privado por meio dos
empregos dos profissionais de satde e seus vinculos com cada
um deles. Para 2007 (Quadro 3) verifica-se que estd entre os
médicos a maior diferenga entre profissionais que prestam ser-
vigos ao SUS e os que ndo prestam servigos ao SUS (634.003
para 440.547). Isso denota a preferéncia dos profissionais mé-
dicos pelo setor privado.

Em verdade, esta tem sido uma importante tensao no
sistema. O SUS paga saldrios baixos e sua implementagio nao
foi acompanhada por uma politica consistente de recursos hu-
manos, o que gera baixa adesao ao sistema por parte desses
profissionais.

Ademais, durante mais de uma década houve uma
expansao descontrolada de escolas médicas, muitas de baixa
qualidade, o que gerou um nimero excessivo de profissionais
no mercado. O quadro indica, inclusive, que o ndmero de
médicos em relagao a populagao supera o dos profissionais de
enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares). O setor

privado de planos, por sua vez, tem aumentado o controle
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tanto sobre o ndmero de consultas e prescri¢des, como so-

bre o valor pago aos servi¢os médicos.

Tabela 1: Distribuicao de profissionais de saiide segundo vinculos

com o SUS, profissoes selecionadas, 2007.

Médicos 440.547 | 193.456 3,3 2,3
634.003

Cirurgido 71.014 41.597 0,6 0,4

dentista 112.611

Enfermeiro 108.200 9.563 0,6 0,6
117.763

Fisiotera- 22.678 14.384 0,2 0,1

peuta 37.062

Fono- 8.488 4.488 0,1 0,0

audiologo 12.976

Nutricioni- 10.007 1.752 0,1 0,1

sta 11.759

Farmacéu- 30.602 6.353 0,2 0,2

tico 36.955

Assistente 18.106 592 0,1 0,1

social 18.698

Psicologo 21.115 7.209 0,1 0,1
28.324

Auxiliar de 288.100 32.045 1,7 1,5

Enferma- 320.145

gem

Fonte: Ministério da Satide, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde.

Nota: Se um profissional tiver vinculo com mais de um estabelecimento, ele serd contado
tantas vezes quantos vinculos houver.

Fonte: LOBATO, L. V. C.; RIBEIRO, J. M.; VAISTMAN, J. Changes and Challenges
in Brazilian Health Care System. In: . Health systems around the world. New
Delhi: New Century Publications. No prelo.
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Outra caracteristica importante ¢ a precariza¢iao do
trabalho em satide no setor publico, para todas as profissoes
do setor. No Brasil os funciondrios publicos sao regidos por
legislagao especifica que exige ingresso por concurso publi-
co e garante estabilidade no emprego e aposentadoria inte-
gral. Para evitar o desequilibrio fiscal, os governos federal,
dos estados e dos municipios buscam formas alternativas
de contratagao de pessoal, via cooperativas de trabalho ou
através de empresas formadas especialmente a este fim. Esse
processo estd em curso no Brasil e tem gerado conflitos na
gestdo do trabalho e influenciado a qualidade dos servigos

prestados 2 populagio.

Conclusao

Um dos problemas mais importantes do sistema publico
de satde hoje no Brasil é o subfinanciamento. O quadro
dominante no grupo de paises da OECD mostra o pro-
tagonismo acentuado do financiamento governamental na
drea da sadde. Para 2005, a média do gasto em propor¢io
ao PIB foi de 9%, sendo a participagao governamental de
74% (OECD, 2007). O gasto brasileiro como propor¢ao
do PIB se aproxima ao desses paises (8,4%). Mas a parti-
cipagdo governamental no total de gastos ¢ de cerca 48%.
Isso faz com que o Brasil seja talvez o tnico pais no mundo
ocidental com um sistema publico universal e gastos publi-
cos inferiores aos do setor privado. Hoje, a lei garante que

um percentual minimo dos orgamentos dos trés niveis de
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governo seja obrigatoriamente aplicado em sadde. Contu-
do, esse percentual nao tem sido suficiente para garantir as
necessidades do sistema.

A universalizagio do acesso pelo SUS se baseia na
extensao da titularidade dos cidadaos aos servigos de saide
por meio do financiamento por impostos. O objetivo da
inclusio social deveria ser consolidado por meio da cober-
tura universal e do acesso equitativo. A garantia do acesso
¢ o elemento-chave para a realizagao dos direitos definidos
constitucionalmente. Contudo, o processo de universali-
zagdo nao se completou como previsto na Constituigao,
devido ao efeito conjugado de dois principais mecanismos:
(i) a saida de camadas de renda altas e médias para o seguro
privado; e (ii) o racionamento da oferta de servigos no sis-
tema publico (RIBEIRO, 2004).

O setor privado de planos pré—pagos apresenta maior
acessibilidade que o SUS, mas ¢ bastante inequinime na
utilizagdo, j4 que esta depende do plano disponivel — e,
portanto, da capacidade de compra — e nao da necessida-
de. A regulagao desse setor, embora tenha avangado em
relagdo a situagao anterior, se restringe a pregos ¢ cesta de
servigos e nao incorpora aspectos da atengao a satide nem
mecanismos de integragao com o sistema publico. Como
o setor atende a parcela importante da popula¢io, hd uma
fragmentagao entre usudrios do SUS e usudrios de planos
privados, que pode ter consequéncias futuras nos indica-
dores de sadde.

Do ponto de vista da gestao do sistema, as inovagoes

na pactuagio de recursos e servios e na participagao social
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sao marcantes. O SUS possui uma ampla e dinimica rede
de instincias de gestao com participa¢ao de usudrios, pres-
tadores de servigos e autoridades governamentais. Esses
mecanismos foram replicados para diversas outras dreas da
administragdo estatal e estdo hoje consolidados no pais. O
sistema de sadde hoje é mais transparente e democrdtico;
alcangou romper a dicotomia institucional e a centraliza¢io
excessiva do sistema anterior 2 Constituigao, incorporando
os niveis subnacionais na arena deciséria e de implementa-
¢ao de politicas.

A descentralizagao possibilitou a ampliagao da par-
ticipagao estatal no controle e oferta dos servigos de sadde
ao incluir os subniveis de governo, prefeituras em especial,
como corresponsdveis pela satide. Os municipios aumen-
taram os investimentos em saude e, apesar das limitagoes
técnicas, incrementaram sua capacidade de gestao.

Apesar das restrigoes, o SUS representa uma ampla
politica de inclusdo social. A abrangéncia de servigos ¢ sig-
nificativa e em algumas dreas, como na aten¢ao a AIDS,
transplantes e hemodidlise, por exemplo, o SUS apresenta
resultados superiores aos da maior parte dos paises da Amé-
rica Latina.

Apesar da poténcia das mudangas levadas a cabo
nos ultimos anos no sistema de sadde brasileiro, a politi-
ca de saide ainda tem que avangar. Como apontamos no
inicio da apostila, a politica social nao diz respeito apenas
aos pobres, mas ao conjunto de cidadaos de uma dada co-
munidade ou pais. A politica de satide demonstra isso, na
medida em que deve se responsabilizar por um direito hu-
mano bdsico, que ¢ ter condi¢oes de viver com saide e ter




atendimento garantido em situagdo de adoecimento. E essa
¢ uma responsabilidade de todos, governo, setor privado,

profissionais e populagio.
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