A presencado Estado no
setor salide no Brasil*

Susete Barboza Franca

1. Introducéo

A participagdo do Estado na area de saude € invariavelmente
elevada e em muitos paises vem-se ampliando, principalmente em
decorréncia da elevagdo dos custos do setor. A experiéncia histérica do
Brasil, neste campo, é de um Estado provedor fraco, voltado quase que
exclusivamente para o financiamento da assi sténcia médica prestada por
terceiros e com baixo grau de regulagéo do setor publico e privado.

Nosanos 80, entretanto, i niciou-se no pais um processo de mudangas
na satide, que buscou fortalecer a atuacdo regulatéria e de provisao direta
do Estado, em detrimento de seu papel financiador de servigos realizados
pelo setor privado. Este artigo procuradiscutir estas mudangas, apartir da
leitura de alguns autores que tratam da intervencdo do Estado na salde,
enquanto modelo tedrico, procurando estabelecer algumas pontes entre
estes estudos e 0 processo histérico que culminou no Sistema Unico de
Salde — SUS.

Desta forma, observa-se que dos anos 30 até o inicio dos anos 80,
0 model 0 hegemdni co de protegdo socid e atencdo médicano Brasil carac-
terizava-se por ser de base contratualista— o modelo previdencialista—
que, emboratripartite, baseava-se princi pal mente na contribuicdo sobre a
folha de salarios dos trabalhadores formais. Quem ndo contribuia para a
Previdéncia Social estavaautomati camente forada coberturados servicos
e da protecéo estatal. Neste periodo,

“...consagrou-seavinculagéo inversaentre acumulagéo e equiidade,
eaconsequénciafoi que guanto mel hor aguinhoadaacategoriaprofis-
siond naesferadaproduco, melhor se posicionarianaesferadacom-
pensacdo (com beneficiose assisténciamédica).” (Siqueira, 1987:37).
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Assim, apaliticasocial no Brasil do pds-30 inserir-se-ianosmarcos
do que Santos (1987) definiu como “ cidadania regulada’: eram cidaddos
todos agueles com ocupagdes ou profissdes reconhecidas e definidas por
lel, ou sgja, quem estavainserido no mercado formal detrabalho. O Estado
“definia quem era e quem ndo era cidaddo, via profissdo.” Mais tarde,
essa distingdo passou a ser feitavia salario (Santos, 1987:70).

Nos anos 80, a crise econdmicae ademocratizagdo impul sionaram
acriticae o rompimento com o caréter excludente do modelo anterior. O
modelo universalista, de cidadaniaplena, “nasce a partir do momento em
que se identifica trabalhador como cidaddo, onde o estatuto do trabalho
passa a abranger toda a sociedade, os lagos de regulac&o formal esten-
dem-se atodaasociedade...” (Médici, 1994:220).

Médici (1993) define quatro model os de intervencdo do Estado na
sallde, a partir dos anos 70, compreendidos em momentos simulténeos: o
primeiro periodo estende-se entre 1974 e 1982, quando o model o centrali-
zado é ainda hegeménico. E um periodo caracterizado por altas taxas de
crescimento daeconomia, masjaem ritmo declinante em relacdo ao periodo
anterior — um rescaldo do chamado “ milagre econémico”.

Mas entre 1981 e setembro de 1984, o pais vivencia uma crise
econdmicaexplicita, e €équando seiniciam aspoliticasracionaizadoras na
salde e as mudancas de rota com o CONASP/Conselho Consultivo de
Administragdo da Saude Previdenciaria e as AIS/A¢Oes Integradas de
Salde.

Este € um momento tumultuado nasalide, tendo em vistaaquebrada
hegemoniado model o anterior. Assim, 0 segundo periodo abre-se em 1983
e desdobra-se até 1986, englobando asAl S e agestacéo do SUDS/Sistema
Unificado e Descentralizado de Salide, o que conformariao modelo detran-

Sicao.

Entre 1987 e 1989, o SUDS se consolida, e é promulgadaa Consti-
tuicdo de 1988, o que caracterizaria 0 modelo descentralizado. Este ter-
ceiro model o desenvolve-se numafase de recuperacéo daeconomia, quan-
do os gastos federais com salde atingem patamares mais elevados, em
decorréncia da implantacdo do SUDS e a transferéncia de recursos aos
Estados. Este € um momento de rearranjo e consolidacéo da hegemonia
dos novos grupos de poder no interior do aparato estatal da sallde e de
consolidac&o dareforma sanitaria brasileira, com o SUS.

Por fim, o quarto momento, que abarca o Governo Collor — de
1990 a 1992 — caracteriza-se por um interregno nas mudangas do setor,
com nova queda nas taxas da economia e compressao dos recursos para
a salde. E o periodo de um padrdo de intervencéo estatal na salide,
denominado, ainda segundo Médici (1993), como modelo de descen-
tralizaco tutelada, quando os recursos voltam a ser hegociados de forma
clientelista, com aressurrei¢do do mecanismo convenial.
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A partir de 1993, entretanto, ocorre umaagilizagdo dasreformasna
salde, com a extingdo do INAMPS, reorganizacéo do sistema e
aprofundamento damunicipalizacdo dasalde, configurando umanovafase
de mudancas no setor (Caleman et al., 1995).

2. A especificidade do setor saude

Mintzberg (1989) construiu uma tipologia a partir de um estudo
empirico, identificando as organizacOes de salide, especificamente oshos-
pitais (etambém asuniversidades), como “ burocracias profissionais’, uma
vez que dependem basicamente de seus operadores para funcionar — o
médico € o componente-chave. Nestas organizagdes, o traba ho operaciona
€ complexo, exige ato nivel de qualificagdo e é diretamente controlado
pelos que o0 executam — o centro de decisao estd nas méos dos operado-
res. Isto €, embora necessitem de servigos de apoio, 0s profissionais go-
zam derelativaautonomia, “ podem produzir quase sem os outros compo-
nentesdaorganizacdo.” (Dussault, 1992:11). NasorganizagOesprofissionais,
portanto,

“0 poder € conseguénciadapericia, endo dafungdo ou hierarquia
[...] Os profissionais controlam ndo sb o seu proprio trabalho, mas
também as decisbes administrativas que os afetam.” (Azevedo,
1995:36).

O que também distingue a organizacdo hospitalar é o atendimento a
necessidades complexas e varidveis em relagdo a clientela e ao tipo de
patologia. Os resultados dos servigos ndo sdo facilmente mensurados e a
sua prestacéo comporta uma dimensao ética importante, tanto ligada aos
direitos do usuério, quanto uma ética administrativa ligada a escolha das
prioridades (Dussault, 1992). JaparaAzevedo (1995), as organizagoes hospi-
talares tém especificidades decorrentes do ambiente em que se inserem e
do seu processo de trabalho — s80 organi zagBes extremamente compl exas.

Se os hospitais s&o organizagdes complexas e singulares, o setor
saude diferencia-se de outras areas econdmicas por produzir bens e
servigos que se configuram como espago de interesse, tanto publico,
quanto privado. Isto é, em seu interior realizam-se determinados produ-
tos e servigos passiveis de transagdo no mercado — trata-se de “mer-
cadoria a ser trocada entre produtor e consumidor, conferindo-lhe uma
dimensdo de bem privado.” Mas estes mesmos bens e servigos tém
também uma dimensdo publica, quando se conformam em direito de
cidadania. As acdes de salide coletiva sao as que melhor se encaixam
nesta dimensdo publica, ao passo que as a¢des de salde individuais se
apresentam como direito social e, a0 mesmo tempo, podem ser
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comercializadas no mercado como um bem privado, movido, como outro
qualquer, pelaldgicado lucro (Pereira, 1996:427).

O mercado de servigos de sallde, entretanto, tem caracteristicas es-
pecificas que 0 singularizam, etornam imprescindivel aintervencdo estatal
na sua regulacéo. Diversos autores discutem e demonstram a sua espe-
cificidade (Campos, 1987; Arellano, 1990; Médici, 1992; Barroset al., 1996).

Paraum mercado ser considerado tipicamente competitivo é neces-
sario umaserie de pressupostos, acomegar pelaexisténciade compradores
e vendedores bem informados, nenhum deles com poder suficiente para
controlar os pregos. O model o de mercado econémico cléssico requer um
consumidor soberano que controla sua atividade econémica, ao decidir
livremente seirdcomprar ou ndo, o que comprar, quando e onde comprar.
Mas, na salide, o consumidor ndo élivre:

“...anatureza da salde e da doenca limitam muito a soberania
do consumidor de servigosde salide. Como adoengaéinvoluntéria
eimprevisivel, acapacidade do consumidor paradecidir que servigos
obter é seriamentelimitada.” (Arellano,1990:313).2

Ainda segundo Arellano (1990), o leigo ndo pode determinar se e
gue servigos médicosiranecessitar. A Unicamaneirado paciente saber se
precisaou ndo ir ao médico, éindo ao médico. Ao procuré-lo, el etambém
ndo tem qual quer liberdade de escolha sobre que tipo de servigos devem
ser realizados e com que fregiiéncia. E o médico quem decide, quem
controlae determinatodo o processo de cura, como também as atividades
dosdemaisenvolvidos, como enfermeiras e outros profissionais de salide,
que seguem suas instrucdes. O consumidor ndo pode atuar racionalmente
neste mercado, jaque ele ndo tem os conheci mentos técni cos necessarios
sobre aqualidade e 0 prego do servicgo, que lhe permitiria selecionar entre
diversas aternativas. Ele aceita transferir ao médico o poder na escolha
dos bens e servicos a serem consumidos. Desta forma,

“Longe de ser soberano, incapaz de prever o momento em que
vai consumir cuidados, desconhecendo aincidénciada doencae a
eficacia do tratamento, o consumidor revela uma enorme
dependéncia face ao prestador.” (Campos, 1987:12).

O prego dos servicos €, em geral, determinado por fatores externos
ao mercado, e o Estado é invariavelmente o grande comprador, fixando
padrbes, normas de qualidade e pregos (Médici, 1992).

Outra caracteristica deste mercado é a associagdo estreita entre
procura e oferta— uma parte significativa da procura pode ser induzida
pelaoferta. Assim, quanto maior adisponibilidade de recursos, como mé-
dicoseleitos, maior a demanda por servicos.
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Por fim, pode-se observar umaterceira caracteristicadeste mercado:
o consumo individual de cuidados de salde pode ter um efeito externo.
E o caso davacinago: “ o beneficio davacinacio ndo selimitaao individuo
gue arecebe, masatodaacomunidade, pelaquebradacadeiade contagio.”
(Campos, 1987:12).

Nesta perspectiva, o Estado procuraintervir no mercado de salide,
parareduzir as desigualdades que tém origem na dependéncia do consu-
midor em relac&o ao prestador de servigos de salide— visando corrigir as
“imperfeicOes’ ea“perversidade” deste mercado — isto &, atendénciaa
penalizar determinadas regides, servigos e consumidores que ndo so atra
tivos paraainiciativaprivada, dado seu alto custo ou baixarentabilidade.
Além disso, aresponsabilidade estatal no campo da sallde vem crescendo
em todos os paises, em decorréncia da excessiva elevacdo dos custos,
com aincorporacdo de novas tecnologias (Barros et al., 1996).

3. Estado eregulacdo na saude

A atuacdo do Estado na salide configura-se, tanto no Brasil quanto
na maioria dos paises, basicamente por trés formas. primeiramente, na
prestacdo direta de servicos; em segundo, no financiamento da proviséo
por meio da compra de servicos privados e, por Ultimo, na regulacéo do
mercado de salde, estabelecendo normas, precos e padrdes de qualidade
(Médici, 1992; Barros et al., 1996).

Segundo Barros et al. (1996:24), o exercicio da regulacdo é uma
atividade extremamente complexa, envolvendo fatorestecnol 4gicos, juri-
dicos, éticos e também econdmicos, devido avariedade deinteresses pre-
sentes. Este seriao componente estrutural da.complexidade daregulagéo.
Outros dois fatores apontados pela autora seriam conjunturais e especifi-
cos da reforma sanitaria brasileira.

Assim, a regulagdo tornou-se ainda mais complexa com o SUS,
porgue passou a ser competéncia concorrente das trés esferas de gover-
no, e “nem sempre é facil definir com clareza o0 que cabe a cada uma’.
Em tese, a Unido deveriarestringir-se as diretrizes gerais, mas algumas
questes importantes para o funcionamento do sistema ndo podem ser
resolvidas no nivel local ou estadual, e torna-se tarefacomplicada estabe-
lecer estas diferenciagdes entre as instancias de governo. (Barros et
al.,1996:24).

Por fim, a regulacdo é tarefa complexa também, porque ndo sdo
nitidos os seuslimites. Isto &, apesar da Constituicéo de 1988 condicionar
aliberdade da assisténcia a salide ao seu caréter de servico de relevancia
publica, na pratica, paraainstalacéo e funcionamento de umainstitui¢ao
prestadora de servigos de salide, basta obter um alvara de funcionamento,
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gue poucasrestri¢cbesfaz ao livre-arbitrio: “ Paraobté-lo, pouco importaa
prioridade do empreendimento, a adequagdo social de sualocalizacdo ou
os padrdes técnicos dos servigos e aqualificacdo dos profissionais que 0s
prestam.” (Barros et al.,1996:25).

Mas a razdo estrutural — a variedade de interesses presentes — é
gue mantém este exercicio como uma atividade infinita de combinacoes,
aproximagdes e rompimentos entre os atores participantes. Para Contan-
driopoulos (1996), aregulacdo € um jogo permanente de negociacdo entre
asquatro grandes|égicasinerentes ao sistemade sallde, que sdo, em grande
parte, incompativeisentre s ou representam interessesinconciliaveis:

“A regulagdo do sistema de salde é permanentemente a
consequéncia da tensdo que existe entre as quatro légicas de
regulacdo: a do mercado, a tecnocrética, a profissional e a
politica. Cada uma destas |égicas corresponde a racionalidade
dominante de um dos quatro grupos de atores — a populagdo; 0s
organismos pagadores e 0 aparelho governamental; os profissionais
e as organizagOes em que trabalham e o Estado — cujasinteractes
e trocas [...] delimitam e estruturam o sistema de salde.”
(Contandriopoul os, 1996:54).

Ao discutir a crise que atinge os sistemas de sallde em todos os
paisesdesenvolvidos, apartir daexperiénciado Canadd, esteautor distingue
aexisténcia simultanea de vérias crises: de financiamento, de regulagéo,
de conhecimentos e de valores. A crise de regulacdo esta intimamente
relacionada as outras trés, mas tem um detonador interno ligado aosinte-
resses divergentes que acolhe.

Segundo o autor, desde o triunfo da medicinacientifica, é alogica
profissional que dominaaregulacéo do sistema de salide, na medida que
s80 os médicos que detém o conhecimento e técnicas de cura. Mas, por
voltadosanos 60, amaior preocupagdo com auniversalizagdo dos servicos
abriu espaco para o crescimento da légica tecnocrética, que passou a
ameacar 0 monopdlio do saber clinico. A partir dos anos 70, houve uma
mudanca de perspectivaem rel acdo aos problemas de salide, que passaram
aser vistos como tendo origem também no ambiente e habitos de vidadas
popul acdes, o que acabou por fortalecer aldgicapolitica. Neste periodo, a
cobertura universal dos servigos e a elevacdo dos custos provocaram um
enorme crescimento das despesas. A preocupacao central ndo era mais
ampliar aofertade servigose sim “encontrar um equilibrio aceitével entre
aquantidade, os custos e aqualidade dos servicos. O control e das despesas,
a racionalidade e a eficiéncia tornam-se palavras-chave.” (Contan-
driopoulos, 1996:56).

Nadécadade 70/80, acrise do Estado assi stencial nos paises social-
democratas europeus recolocou a discussdo das politicas sociais e da
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intervencdo estatal em novos moldes. O debate polarizou-se entre
estatizagdo e privatizagdo, ou entre o cendrio “ socia-estatista’ e o cenério
“liberal” (Rosanvalon, 1984). A tendéncia atual, entretanto, € de rompi-
mento das fronteiras que separam as duas propostas.

Para Rosanvalon (1984:87), a crise econdmicatende afortalecer as
aternativas de “reducio da cobertura socia e, portanto, uma privatizagéo
crescente.[...] O cenario socia-estatista enfrentaria graves dificuldades
financeiras na situacdo atual.” O autor considera que nem um nem outro
cendrio so aceitaveis. manter as politicas sociais num quadro decriseteria
um efeito perverso, acabando por “multiplicar asdesigualdades’, enquanto
gue o efeito imediato do cenario liberal é a regressao social. Segundo o
autor, parasair do dilemaestati zac&o/privatizagao:

“E preciso tirar das nossas cabegas a idéia de que servico
colectivo = Estado = ndo mercantil = igualdade e de que servico
privado = mercado = lucro = desigualdade. O futuro do Estado-
providéncia passa pela defini¢do de uma nova combinatoria destes
diferenteselementos.” (Rosanvalon, 1984.89).

Naesteiradesta discussao estédaredefinicao do publico e do privado.
Mendes (1996), ao propor uma agenda de reformas para o SUS, coloca que:

“Os espacos socials estdo tradicional mente delimitados pela
forma como se da a propriedade dos meios de producéo. Dai que
surgem os espacos publico e privado, onde o publico representa o
gue pertence ap Estado, ou sgja, onde o publico é igua a estatal;
por outro lado, o privado esta conotado, sempre, a mercado.”
(Mendes, 1996:100).

Para o0 autor, esta reducéo dos espagos sociais a duas dimenstes
polares, além de dificultar a apreensdo da complexidade desta dinamica,
“ sgja pel o maniqueismo politico-ideol 6gico que lhe éintrinseco, sejapela
manipulacdo que ensgja as manifestacdes de grupos de interesses’, leva
também ao imobilismo. (Mendes, 1996:100). Ele propde trés categorias
de andlise: a estatal, a privada e a publica. A estatal refere-se ao que é
pertencente ao Estado e difere do pablico:

“O espago publico caracteriza-se, do ponto de vista econémico,
pelaindivisibilidade do bem que deve ser ofertado indistintamente a
todos e, do ponto devistajuridico, pelapactuacdo do Estado consigo
Mesmo ou com agentes privados, sob dominio do interessepiblico...”
(Mendes, 1996:100).

E ainda segundo o autor, ao se submeter ao controle da populacéo, o
setor privado se publiciza. Portanto, o autor condicionao estatuto publico a
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um contrato com o Estado, desde que controlado socialmente. Nestestermos,
0 setor privado contratado ou conveniado com o SUS se enquadrariacomo
setor publico. Mas, por estadefini¢do, arigor, pouquissmasingtituicdes de
salide no Brasil seriam publicas, jaque o proprio autor adverte parao baixo
grau de publicizacdo dasingtitui¢cdesintegrantes do SUS, dadaadebilidade
reguladora do Estado. Nem mesmo os estabelecimentos estatais, isto €,
aqueles cujo capital pertence exclusivamente ao Poder Publico, podem ser
considerados a priori como publicos:

“Serapublico um ente estatal penetrado por interessesclientelistas
ou corporativos de grupos politicos, de produtores ou de corporactes
profissionais, onde falece amissdo superior de colocar-se aservigo
dapopulacdo?’ (Mendes, 1996:101).

Ao mesmo tempo, um hospital privado contratado com o SUS, “que
produz os servicos pactuados com eficiéncia, eficacia e qualidade, ndo
estd, sem perder suarazdo social privada, prestando servigos publicos?’
(Mendes, 1996:101).

O autor consideratambém que“... ndo sdo publicas as[institui¢coes]
privadas que ndo sdo pactuadas com o Estado, segundo as normas do
DireitoAdministrativo.” (Mendes, 1996:100).

Cabe, portanto, perguntar: se as institui¢des que integram o SUS
deveriam ser publicas, por que também n&o deveriam ser as demais?
A regulagio estatal restringe-se aos estabel ecimentos pactuados com o
Estado, ou deve alcangar as institui¢des de salide que ele ndo financia
diretamente, mas que exercem atividade de relevancia publica?

Conclui-se, portanto, que a tentativa de superar a dicotomia
privatizac8o/estatizagdo pode levar a uma subestimacdo da importancia
da natureza juridica do prestador nesta diferenciacéo. Se, de um lado, a
divisdo entre setor publico e privado, baseada nanaturezajuridicadains-
tituicdo, ndo € satisfatdria, ndo esclarece plenamente, ndo estabelece as
diferencgas na prética sanitaria; por outro, ela diz alguma coisa, e ndo é
pouco. Os hospitais e clinicas particulares integrantes do SUS sfo contra-
tados, isto €, tém uma relagdo com o Poder Publico de prestadores de
servicos, e sO poderdo ser questionados pelo Estado enquanto tal. A em-
presa privada, mesmo que pactuada com o Estado e por isso submetidaa
uma série de injuncdes, continuara regida segundo as normas do direito
privado e movidaprioritariamente pelal 6gicaempresarial .

Desta forma, a distingéo entre publico e privado permanece, pas-
sando necessariamente (e ndo exclusivamente) pela natureza juridica do
prestador, e esta presente entre asinstitui¢cdes que integram o SUS, como
também a contradi¢do entre l0gicas e interesses conflitantes inerentes ao
jogo daregulagéo.
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4. Asmudancas na politica de saude no Brasi|

Até a década de 30, cabia ao Estado cuidar das acdes de caréter
coletivo, como 0 saneamento dos portos e as campanhas sanitarias, visando
assegurar o control e das endemias que tol hiam o desenvol vimento da eco-
nomia agroexportadora. A postura assumida pelo Estado erarigidamente
atreladaaos principios do liberalismo de ndo-intervencdo napoliticatraba-
Ihistae socia. A assisténcia médica ndo era considerada questéo de inte-
resse publico, e o Estado abstinha-se de um papel regulador direto.

A partir dos anos 30, o Estado passa aintervir de forma crescente
na economia e a assumir um novo papel na area social, na procura de
legitimidade e hegemonia. Mas € particularmente na década de 50 que se
inicia um aprofundamento do modelo de desenvolvimento capitalista
adotado, e a ag&o estatal se direciona no sentido da modernizagdo da
estrutura produtiva do pais. Paraisso, o Estado procurou adequar-se ao
seu novo papel. De um lado, como Estado intervencionista, regulador do
mercado de trabalho e condutor do processo deindustrializagéo e, de ou-
tro, como Estado benfeitor, controlador das classes subalternas, através
dasleistrabalhistas e das politicas sociais (Vianna, 1978). Ou sgja, a pro-
visdo de assisténcia médica € inserida no campo das politicas sociais e
“passaaser consideradaumaquestdo politicae, por conseguinte, definida
no &mbito da atuagdo estatal.” (Fleury, 1980:21).

Com o golpe militar de 64, esse modelo atinge seu apogeu com a
centralizagcao/concentracdo do poder no nivel federal. A Uni&o toma para
s todasastarefas, relegando os Estados e municipios. A reformatributéaria
de 1966 é a expressdo concreta dessa intensa centralizagdo do poder: ela
acaba com a coexisténcia dos trés sistemas tributérios autbnomos — fe-
deral, estadual e municipal — o que levou ao aprofundamento da depen-
déncia dos Estados e municipios ao poder central.

Estatendénciado conjunto daeconomiatambém serefletiu nadrea
da seguridade socia, com a centralizago dos | AP — Institutos de Apo-
sentadorias e Pensdes — em 1966, num Unico 6rgdo — o INPS/Instituto
Nacional da Previdéncia Social. O Estado passou aassumir claramente o
papel regulador do mercado de compra de servigos médicos:

“Q processo que vai ocorrer em todos os setores econdmicos e
também na Previdéncia Social é a subordinacéo crescente da
atividade privada as institui¢fes estatais, a0 mesmo tempo em
que o Estado passaao papel regulador destas atividades, propiciando
0 crescimento eaexpansdo dainiciativaprivada.” (Fleury, 1980:30).

O modelo que se implantou na salide, de 1966 até o final dos anos
70, éinvariavelmente caracterizado como privati zante, centrado no sistema
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hospitalar, com elevada utilizagdo de equi pamentos, farmacos etecnologia
de ponta e crescente tecnificagéo e especializagdo dos recursos humanos,
financiado basicamente com recursos da Previdéncia Social e centralizado
no nivel federal (Braga, 1981). Neste periodo, o setor lucrativo na salide
cresceu e se expandiu, vendendo servicos ao Estado, numarel agdo simbi -
tica entre burocracia previdenciéria e hospitais privados, que ira manter-
se, sem maiores contradi¢oes, até os anos 80.

Desde a década de 60, o setor privado como um todo vinha cres-
cendo a taxas expressivas, mas a parte mais dinamica era o segmento
lucrativo do setor hospitalar.® Em 1960, 62,1% dos leitos no pais eram
privados, dos quais 14,4% com finalidade puramente lucrativa. Em 1976,
0 IBGE ja atribuia ao setor privado 73% dos leitos do pais, 34% destes
com finslucrativos (Siqueira,1985).*

O crescimento expressivo da produgéo de servigos de salide, neste
periodo, levou ao aumento vertiginoso das despesas e provocou enorme
impacto nas contas da Previdéncia Social. Desde os anos 70, havia uma
certainquietacdo no interior do Estado com os gastos crescentes na sal-
de. Os proprios grupos ligados ao setor privado e parte dominante da
tecnoburocraciacomegavam a se preocupar com o crescimento dos custos
e abaixa eficiéncia do setor. A incorporacao de grandes contingentes de
trabal hadores no sistema, o desenvolvimento de novastecnol ogias médicas
mais complexas (encarecendo o atendimento) e a ma distribuicéo destes
recursos, tornavam aassi sténciamédica previdencidriaextremamente one-
rosa. Tudo isso, num quadro de crise econdmica, prognosticavaafaléncia
domodelo.

Assim, no final dos anos 70, estava demarcada a diretriz de reducéo
de custos, mas, contraditoriamente, havia umaforte tendéncia de expansdo
do atendimento médico para os setores ainda ndo cobertos. JAno inicio da
década, comecara a surgir, ainda fora do aparato estatal, uma corrente
contra-hegeménica que preconiza como proposta— para a melhoria da
ass sténciamédicano pais— adescentralizaco, articuladaaregionaizacdo
e a hierarquizacdo dos servicos de salide e a democratizacdo do sistema,
através da extensdo de cobertura a setores até ent@o descobertos, como
os trabalhadores rurais. O movimento sanitério criticava o modelo
hospital océntrico e propunhaaénfase em cuidados primariose apriorida
de do setor publico. Mas é somente na década de 80 que as propostas
defendidas pel os sanitaristas passam a preval ecer no discurso oficial.

O movimento sanitério vai ter, portanto, um ponto em comum com
0s setores até entdo hegemoni cos: anecessidade de racionalizar os gastos
com salde. Do ponto de vista dos sanitaristas, 0 argumento da racionali-
zacdo dos gastos podia servir, de um lado, a luta pela quebra do modelo
prevalente, umavez que o setor privado eraresponsavel pelo aumento e
pelamaior parte das despesas na salide. De outro lado, possibilitava uma
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mai or democrati zag&o do atendimento médico, estendendo-o a populagéo
marginalizada que ndo contribuia diretamente com a Previdéncia Social.

Nesta perspectiva, paraos principaisintel ectuai s ativistas daépoca,
as politicas de salide adotadas no pais, até entado, objetivavam beneficiar o
setor privado e deveriam ser compreendidas no marco do capitalismo de-
pendente, que aqui se desenvolvia. Braga (1981), por exemplo, relacionava
uma série de propostas de reforma do setor salude, destacando a
reformul agéo das relagdes do Estado com o setor privado: “A rede privada
hospitalar, ambulatorial e de servicos deve ser posta sob 0 mais rigoroso
controle, enquanto ela ainda for necesséaria.” (Braga, 1981:212) (grifo
NOSS0).

Ou sgja, havia uma visdo bastante difundida neste grupo de que,
se o Estado priorizasse o setor publico, o setor privado iria sendo ex-
cluido do sistema, ja que este vivia as custas do financiamento publico.
Na realidade, acreditava-se poder inverter uma situagéo estrutural —
de privatizagdo da assisténcia médica — através dos mesmos meca-
nismos em que €ela se engendrou. Isto é, se 0 Estado patrocinou o setor
privado na salde até ent&o, erahoradele intervir em sentido contrério e
favorecer os servicos publicos.

A partir dosanos 80, com o fortal ecimento do movimento sanitério,
sdo implementadas uma série de politicas de cunho racionalizador, mas
gue, a0 mesmo tempo, quebram o carater securitario daassisténciamédica
financiadapel o Estado, com auniversalizacdo do atendimento. A descentra-
lizac&o dos servigos para 0s municipios tornou-se umadas principais mar-
cas da nova correlagdo de forcas na salide, concretizando algumas das
mais importantes propostas de reforma na satide.

5. Consider acOes finais

Barros et al. (1996) caracterizam o sistema de sallde brasileiro,
antes dareformasanitariados anos 80, como excludente quanto ao acesso,
fragmentado institucional mente, fortemente centralizado no nivel federal
e com clara opcdo pela compra de servigos médicos ao setor privado.

Nesta perspectiva, pode-se observar que até a década de 70, aassis-
téncia médica previdenciéria era nitidamente excludente: 0 acesso erafacul-
tado aos trabal hadores urbanos do mercado formal daeconomia. Osdemais,
0s que ndo contribuiam paraa Previdéncia e os trabalhadores rurais, forma-
vam um grupo margina — osindigentes— querecebiam atendimentoindivi-
dual precario nos postos de sallde estaduais € municipais, e ocasionamente
eram atingidos pelas agdes preventivas do Ministério da Salide/M S.

Este traco excludente comega a mudar ja nos anos 60 com a
politica social dos governos militares, que ira enfatizar a extensdo de
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cobertura previdenciaria como estratégia de legitimagdo do regime.
Ou sgja, a universalizag8o era uma tendéncia bem anterior as politicas
reformistas dos anos 80.

O caréter contratual do sistema previdenciério comegou aseromper
— pelo menos no tocante a assisténcia médica, com a promulgagdo da
LOPS/Le OrgénicadaPrevidéncia Social — em 1960, que uniformizou a
prestacdo de servigos meédicos para todas as categorias profissionais. O
passo seguinte foi a unificacdo dos institutos no INPS, em 1966.
Mas é sobretudo com a criacéo do FUNRURAL/Fundo da Previdéncia
Rural, em 1971, que se quebra o cardter securitério daassisténciamédica
previdenciariae se abre espago parapoliticas sociaisuniversais. A criagdo
do MPAS/Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, em 1974, e es-
pecia mente aimplantagdo do PPA/Plano de Pronta-A ¢&o, no mesmo ano,
além de servir de estimulo & produgdo de servicos, ao desburocratizar o
atendimento nos casos de emergéncia, daum passo importante no sentido
da universalizagdo, com a crescente extensdo de cobertura. A partir dai,
qualquer pessoa, beneficiariaou ndo da Previdéncia Social, podia ser aten-
dida no sistema, em caso de emergéncia. Mesmo a reforma que criou o
INAMPY/Instituto Naciona daAssisténcia M édicada Previdéncia Social,
em 1977, com a separacdo da assisténcia médica do setor de beneficios,
significou umarupturadalégica securitériana salide.

Mas apesar de gestado no periodo anterior, apenas nos anos 80, 0
acesso aatencdo médica curativaampliou-se de fato. O processo iniciou-
se com 0 PIASS — Programa de Interiorizacdo de Ac¢des de Salde e
Saneamento — foi intensificado com as AlS, até chegar ao SUDS, onde
auniversalizagdo do atendimento foi legalizadae, logo aseguir, ratificada
na Constituicdo de 1988 e nas leis que regem o SUS, transformando a
assisténcia a salide em direito universal e gratuito.

Outra particularidade do sistema de salide do pais, até a década de
80, eraafragmentacdo institucional, isto € amanutencéo de doissistemas
de salde isolados, independentes um do outro, e com estratégias de atua-
¢do divergentes. O primeiro, acargo do M S, atuava em acfes preventivas
e de salide publicajuntamente com as secretarias estaduai s e municipais.
O segundo sistema estava a cargo do todo-poderoso MPAS, que atraves
do INAMPS respondia pela gestdo da medicina previdenciaria, centrada
no atendi mento médico-hospitalar.

As mudangas, neste aspecto, que se iniciam com asAlS, levam &
incorporacdo do INAMPS naestruturado MS e fuso das institui¢des de
sallde — Secretarias de Estado da Sallde e Superintendéncias Regionais
do INAMPS — nos diversos estados da federacdo, coroando o processo
com aextingdo do INAMPS, em julho de 1993.

O gue de fato mudou no sistema de salide brasileiro, além do traco
excludente, com a universalizacdo do atendimento e a integragcdo das
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instituicdes de salide, com comando Unico no M S, foi o carédter extrema-
mente centralizado do sistema. Esta caracteristica que se acentuou apés
0 golpe militar de 1964, materializada na &rea de salide com a unificacéo
do sistema previdenciario em 1966, SO comegcaamudar noinicio dosanos
80. A crise econdmicae aluta pelaredemocratizacdo do paisirdo fortale-
cer as propostas descentralizadoras, comumente identificadas com apos-
sibilidade de maior eficacia dos servicos, a custos menores e com maior
democracia. Na Constituicdo de 1988, a descentralizac&o € ratificada de
formamais contundente, ndo por acaso, na area de salide, onde ja havia,
ha quase uma década, uma correlacdo de forcas favoravel as propostas
descentralizadoras.

Por fim, quanto a politica de privilegiamento do setor privado na
compra de servigos de saude, houve de fato uma inflexdo, com o
redirecionamento dos recursos para o financiamento do setor publico e
para a gumas acles preventivas e de cuidado primério — campo de agéo
préprio dasinstitui¢cdes publicas. Entretanto, a politicade ndo priorizar o
atendimento terciario paradoxalmente levou aimpossi bilidade detransfor-
mar umasituagdo estrutural — e ndo conjuntural — de predominio abso-
luto do setor privado na assisténcia médico-hospitalar. A rede hospitalar
privada permanece hegemdnica— maisaindaque no inicio dadécada—
mantendo-se como o principal esteio do sistemaneste nivel de atendimen-
to, em que pesetodo o esfor¢o em sentido contrario das politicas de salide
adotadas nos anos 80.

Além disso, amaior parte dos recursos da salide continuam com-
prometidos com as agdes curativas, em detrimento de atividades preven-
tivas e de alcance coletivo, uma marca indelével de toda a histéria do
sistema de salide no Brasil, e este traco ira marcar profundamente a re-
forma sanité&ria brasileira. Apesar da proposta de mudanca do modelo
assistencial passar apredominar no discurso oficial, ndo haum rompimen-
to com o model o hospitalocéntrico. O que se observa é a procura de um
maior controle dos hospitais privados, de estimulo a producéo do setor
publico e énfase no atendimento ambul atorial, sem alterar, nasuaesséncia,
omodelo assistencial historicamente prevalente.
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Notas

1 Esteartigo é uma versio modificada do capitulo 2 e 3 da dissertacéo de mestrado da
autora: “A relagdo publico e privado na salde: a trajetéria dos hospitais privados
integrantes do sistema publico”, CEPEAD/UFMG 1997, orientada pela Professora
Moema Miranda de Siqueira, que contou com o apoio daENAP eda CAPES, através
do Programa de Apoio a Pesquisa em Administragcdo Publica— PAP.

2 Tradugo do espanhol realizada pela autora.

3 Mas, apartir dasegundametade dos anos 70, aassisténciaambulatorial configurou-se

no segmento maisdinamico nasatide, dado o enorme crescimento darede, tanto piblica

guanto privada.

Em movimento contrério, os servigos filantropi cos e sem finslucrativos comegaram a

seretrair: com aunificacdo dosingtitutos no INPS, estas entidades deixaram de receber

daPrevidénciaSocia pelo atendimento a popul agéio ndo-previdenciaria, o que ocasio-
nou o fechamento de parte delas e 0 empresariamento de outra parte (Caleman et
al.,1995).
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Resumo
Resumen
Abstract

A presencado Estadono setor saidenoBrasil
Susete Barbosa Franga

O artigo analisa, de formaintrodutéria, as mudangas na politicana area de salide no
Brasil. A partir de umabreve retomada de al guns estudos que discutem o papel do Estado
na provisdo, financiamento e regulacdo do setor salide, a autora procura estabel ecer
pontes ou interfaces entre estes model 0s tedricos e 0 processo histérico mais recente,
que deu origem ao Sistema Unico de Salde — SUS. Finalmente, a autora discute o que
mudou e o que ainda permanece, e se mantém como trago caracteristico do sistemade
salde brasileiro.

Lapresenciadd Estadoen lasalud en Brasil
Susete Barbosa Franga

El articulo analizade maneraintroductoria, cambiosenlapoliticadelaSalud en Brasil.
Seiniciaconlarevision deagunosestudios que discuten el papel del Estado enlaprevision,
financiamientoy laregulacion delasalud, con el proposito de establecer relaciones entre
estos model ostedricosy el masreciente proceso histérico que cred el SistemaUnico dela
Salud (SUS). Finalmente se di scute | os cambi os experimentadosy |os que aun permanecen
como rasgo caracteristico del Sistemade Salud deBrasil.

Thepresence of the Satein the health sector in Brazil
Susete Barbosa Franga

Thearticle examinesin anintroductory way, the changesin the politicsin health sector
inBrazil. Starting from abrief retaking of some papersthat discussesthe State'srolein the
provision, financing and regul ation of the health sector, the author aims to establish some
links or interfaces between these theoretical models and the most recent historical process
that created the Unique System of Health - SUS. Finally, the author discusses what has
changed and what still stays as characteristic feature of the Brazilian health system.
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