O ESTUDO DAS POLITICAS DE SAUDE;
IMPLICACOES E FATOS

Amélia Cohn

O ESTUDO DAS POLITICAS DE SAUDE na drea da Sadde Coletiva ocu-
pou sempre um lugar central, dadas as proprias caracteristicas dessa
jrea. Dentre elas, a de se constituir simultaneamente num campo de
conhecimento e de praticas, envolvendo uma conjugacio de perspecti-
vas de andlises que possibilite a0 mesmo tempo avancar na produgdo
do conhecimento e orientar as agdes e a formulagio das politicas de
satide. Em conseqiiéncia, elas consistem numa vertente de estudos na
area da saide sempre muito marcada pelas questdes e pelos desafios
no que diz respeito & satde que a propria sociedade impoe aos espe-
cialistas do tema, acentuando assim uma caracleristica da propria drea
da Saude Coletiva, vale dizer, de conjugar, nem sempre em lempos e
instancias distintas, a teoria e a prdtica.

No entanto, hd que se ter claro que isso ndo implica, em nenhu
ma hipdtese, que os estudos realizados nessa drea sejam estuclos alea-
tarios, marcados por distintas vontades individuais efou de determi-
nados grupos sobre o que deva ser a organizacio da sociedade para
enfrentar 0s seus proprios problemas de saude de que padece, nem
muito menos estudos que nao devam obedecer, como qualquer cam-
po do conhecimento cientifico exige, rigorosos procedimentos meto-
dologicos e clentificos. Em resumo, ndo significa que esses estudos e
analises sejam fruto da vontade dos sujeitos que os produzem de de-
monstrar a “sua” verdade, ou "a sua” resposta para aqueles desafios
como “a resposta

e Gnica — correta”. Desde |4, para o que se chama
a atencio € que as politicas de satde consistem num campo de conhe-
cimento da drea das ciéncias humanas, € que como tal estabelece um
outro padrio de relacio entre ¢ sujeito ¢ o objeto do conhecimento
que ndo aquele proprio das dreas das ciéncias biologicas e exatas; mas
que, apesar disso, ao contrdrio do que o senso comum interpreta, nao
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deixa de se caracterizar como um conhecimento igualmente cientifico,
vale dizer, como a produgdo de um conhecimento que busca estabele-
cer relagoes entre fendmenos criteriosamente coletados e selecionados.

Dito isto, vale uma outra adverténcia: ndo busque o(a) leitor(a)
neste texto respostas conclusivas — ou solugdes — para os desafios
que a saude impoe para a nossa sociedade hoje. Ao contririo, o que
buscaremos fazer é exatamente apontar a complexidade que o préprio
objeto — politicas de saiide — envolve, 0 que ele traz consigo, e os
desafios que o préprio esfor¢o de buscar explicacdes para os rumaos
que elas tomaram e vém tomando no Brasil enfrenta.

Hd, na drea da Saude Coletiva, basicamente duas grandes verten-
tes de analise das politicas de satide: uma que privilegia a organizacio
dos servicos e do sistema de satde nos distintos paises e no Brasil em
particular, e outra que enfatiza o impacto das sucessivas reformulacoes
dos sistemas de saide de cada pais sobre o acesso dos individuos aos
servicos de sadde e a satisfacio de suas necessidades basicas de saude.
Neste caso, o que estd no centro das preocupacdes dos pesquisadores
e dos formuladores de politicas de saude é se essas reformulacoes e/ou
reformas dos sistemas de satide est3o levando a um maior grau de eq(ii-
dade no acesso da populagio aos servicos de satide. Em outras pala-
vras, sio estudos que analisam as politicas de satide da perspectiva de
uma de suas implicaces basicas, qual seja, a deela se configurar efeti-
vamente “como um direito de todos e um dever do Estado”, tal como
reza a Constituicio brasileira de 1988:

Art. 196. A satde é um direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem & re-
ducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso univer-
sal e igualitdrio s aches e servicos para sua promogao, protecio e
recuperagao.

Estudar as politicas de saide e a organizacio dos servigos de satide
que configuram as caracteristicas do sistema de saide dos distintos pai-
5€s Nd0 € uma tarefa pouco complexa. Ela envolve um conjunto de va-
ridveis dinamicas, com pesos relativos no conjunto do jogo de quebra-
cabeca que caracteriza qualquer sociedade, que é muito mutante a
depender das conjunturas econdmicas, sociais, politicas e de governos, e
40 IMesmo empo apresentam uma légica intrinseca que se faz necessa-
ria descobrir qual vem a ser ela. Por exemplo, como se articulam os in-
teresses das diferentes formas de organizacio e de obtencio de lucro das
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diferentes instituicdes e complexos hospitalares, como esses interesses
se articulam com a inddstria de produtos farmacéuticos e hospitalares,
como se articulam com o sistema publico estatal de satde, e por ai vai.

Claro que nao se pode querer que em poucas paginas se esgotem
esses temas, nem que sejam todos eles abordados com igual nivel de
detalhes. O que buscaremos fazer aqui €, num primeiro momento,
apontar o que estd por traz de algo aparentemente tao simples como
"politicas de sadde”, e que definitivamente nao se reduz ao estudo das
medidas de acoes adotadas por distintos governos ao longo do tempo,
mas sim buscar apontar exatamente "o que estd por trds” disso tudo, e
seus efeitos para frente. E, num segundo momento, concentrar a aten-
¢do no caso do Brasil, ai sim, mostrando as articulagdes das politicas de
satide com as dimensoes econdmicas, politicas e sociais da nossa socie-
dade nos grandes marcos que caracterizam sua trajetdria histérica no
Pais, e que consistem nas raizes dos principais desafios que essa drea
enfrenta hoje. Enfim, recuperar essa trajetoria para elucidar o presente
e as possibilidades do futuro do sistema de saide brasileiro, ou me-
lhor, de a satde se constituir efetivamente num “direito de todos e
dever do Estado”.

POLITICAS DE SAUDE: DO QUE SE TRATA?

Que dimensdes da vida social estdo envolvidas quando se trata da
questdo das politicas de satde, e/ou de qualquer politica da drea social
(educacdo, assisténcia social, de combate 2 pobreza, etc.)? Elas sao
muitas, e as principais delas serdo tratadas a seguir. No entanto, ha que
se iniciar pelo comego: o0 que se entende por politica, para fins de nos-
sos estudos.

Os estudos de natureza politica tratam, necessariamente, de duas
dimensdes fundamentais que envolvem o processo de formulacio e
implementac¢io das politicas de salide: a dimensdo do exercicio do
poder, e a dimensdo da racionalidade que estd envolvida nas propostas
de organizacio, reorganizacio e de escolha de prioridades ao se eleger
uma dentre virias possibilidades para a drea da satide fazer frente as
necessidades de saide da populacdo de cidaddos que estd sob a auto-
ridade e a responsabilidade do Estado.

Assim sendo, é na dimensao politica de nossas sociedades que se
verificam os processos de tomada de decisdo e imposicdo para a socie-
dade pelo poder do Estado de determinadas diretrizes de agao e orga-
nizacdo setorial sobre outras. No geral, as teorias sociais contempora-
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neas distinguem trés tipos principais de poder social, e o sistema social
global se apresenta articulado em trés subsistemas fundamentais: orga-
nizacao das forcas produtivas, organizacio do consenso e a organiza-
¢d0 da coagio, cabendo sempre ao Estado o monopélio do uso da
forca. Dessa forma, cabe ao Estado, locus por exceléncia do exercicio do
poder, gerir a sociedade de forma que preserve a seguranca dos cida-
daos, portanto a ordem, bem como as condigtes para que a sociedade
se reproduza e se desenvolva de forma que sempre responda da ma-
neira a mais adequada possivel ao bem geral e ao interesse ptiblico. Em
consequeéncia, tem-se que, na esfera da politica, o exercicio Sempre pre-
sente € o da disputa, dentro de determinadas regras do jogo estabeleci-
das, acordadas socialmente, e reconhecidas pela sociedade como legiti-
mas, entre interesses particulares de distintos grupos sociais para que
sejam estes contemplados pelas decisdes politicas, e assim impostos a
sociedade; e ainda, que nesse processo se configurem como interesses
gerais para a sociedade como um todo, portanto nio como o interesse
de um determinado grupo especifico, mas como um bem piiblico, res-
pondendo ao interesse de todos. E nessa arena da disputa politica, por-
tanto, que se da a constante dispula entre interesses individuais e inte-
resses de grupos, ou de determinados segmentos da sociedade, no geral
pautados pela visao (correta do seu ponto de vista) de curto prazo, e
0s interesses gerais, no geral pautados pela visio (inerente ao Estado)
de médio e longo prazos.

Neste ponto € interessante transcrever algumas linhas de Bobbio,
do texto acima referido, quando afirma: “Conseqiiéncia direta da mo-
nopolizacio da for¢a no dmbito de um determinado territério e relati-
va a um determinado grupo social, assim hao de ser consideradas algu-
mas caracteristicas normalmente atribuidas ao poder politico e que o
diferenciam de toda e qualquer outra forma de poder: a exclusividade,
a universalidade e a inclusividade”. Por exclusividade entendendo-se a
nao-permissao, pelos detentores do poder politico, de formacio de
grupos armados independentes; por inclusividade se entendendo a
possibilidade de intervir, de modo imperativo, em todas as esferas da
atividade dos membros do grupo e encaminha-la ao fim desejado, por
meio de instrumentos de ordenamento juridico; e por universalidade,
entendendo-se a capacidade exclusiva dos detentores do poder politi-
co de tomar decisdes legitimas e verdadeiramente eficazes para toda a
coletividade no que diz respeito a distribuicio e destinacio dos recur-
s0s econdmicos e de toda natureza, como por exemplo, de equipa-
mentos e profissionais de satde.
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E necessirio, assim, que se tenha em conta que quando se vai
tratar das politicas de satide, o que passa a ser o foco do estudo é o
processo de tomada de decisdes, por parte do Estado (leia-se, daqueles
grupos que detém o poder naquela conjuntura histdrica que estd sendo
estudada, e constituindo os governos), ante uma série de possibilida-
des de escolhas alternativas, que representam, cada uma delas, ganhos
e perdas para distintos grupos sociais, tendo-se todavia por referéncia
que ao Estado compete, sempre, orientar suas decisdes para
o bem comum da sociedade.

Mas também ha o outro lado da medalha: cada grupo sodal efou
econémico pode, por exemplo, defender uma prioridade na drea da
satide para que ela se traduza na principal politica de um determinado
governo; por outro lado, a maior parte da sociedade pode entender
que uma outra medida seja prioritdria na drea da satide, e ndo aquela. E
ambas ndo encontram respaldo em estudos de cardter cientifico, epi-
demiologicos por exemplo, para que se evidencie serem uma delas ou
ambas efetivamente causas de um dos principais indicadores de mor-
bimortalidade na sociedade, ou mesmo numa dada regidao, ou num
determinado municipio. Evidencia-se ai um “choque” entre a dimen-
sao politica — de representacao de interesses sejam eles de carater eco-
némico (prioridade n.° 1), sejam eles de entendimento de determi-
nados grupos sociais do que vem a ser “sua” necessidade de saude
(prioridade n.” 2), e a dimensao técnica (prioridade n.® 3), representa-
da por estudos epidemiologicos, da drea da Salide Coletiva ¢ da drea
biolégica propriamente dita. Vale a ressalva, aqui, que a técnica no geral
se configura, nos tempos contemporaneos, como um valiose instru-
mento no processo de tomada de decisdo, mas ndo substitui — e nem
deve fazé-lo, sob pena de sacrificar a democracia (isto €, a convivéncia
harménica — embora sempre tensa — de diferentes), a dimensao po-
litica propriamente dita, e que diz respeito exatamente 3 tomada de
decisdo, e portanto a escolhas entre alternativas disponiveis.

Assim, se a grande tensao de fundo, na politica, é a disputa entre
interesses particulares e interesses gerais, que ocorre numa arena onde
os poderes dos distintos grupos sao altamente diferenciados quanto a
sua capacidade de impor aos demais sua vontade, por outro lado, a
outra grande tensdo, nos tempos atuais, reside na disputa sempre ten-
sa entre a dimensdo técnica e a dimensdo politica nos processos de
tomada de decisdo. De fato, no caso do Brasil, vem sendo apontado
um crescente distanciamento entre representados e seus representan-
tes na esfera politica gracas a um avango da presenca da dimensdo bu-
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rocratico-administrativa do Estado em detrimento da dimensdo politi-
ca propriamente dita nos processos de tomada de decisdes e de sua
implementagdo. De fato, no caso especifico da satude, vdrios estudos
sobre a dindmica e o funcionamento dos Conselhos de Saide, por
exemplo, mostram como as pautas e discussdes travadas nesses espa-
¢os sdo marcadas por questdes operacionais e orcamentdrias, e ndo por
negociagoes efetivas entre interesses divergentes ou diferenciados, tra-
duzindo assim o que Nogueira aponta quando distingue a “politica
dos técnicos” da "politica dos cidadaos”.

POLITICAS DE SAUDE:
ESTADO, SOCIEDADE E MERCADO

As sociedades contempordneas identificam como o locus por exce-
léncia dos processos politicos nas sociedades o Estado, com suas insti-
tuigdes, embora ndo seja este o espaco exclusivo do exercicio da politi-
ca. Mas € esta a instincia da sociedade — em seus distintos niveis, federal,
estadual e municipal, no caso brasileiro — que detém o monopdélio
dos instrumentos para a formulagao e sobretudo a implementacao das
politicas de satide, seja no que diz respeito a definicdo de prioridades a
serem contempladas pelo Estado na drea da satde, a definicio das for-
mas de como implementd-las — de que mecanismos e de quais instru-
mentos lan¢ar mio, que pablico alvo priorizar, a que fontes de finan-
clamento recorrer.

De fato, o século XX, na drea das politicas sociais, fol marcado
pela emergéncia de politicas estatais que configuraram modelos de sis-
temas de proteqao social conhecidos hoje como Estados de Bem-Estar
Social (Welfare States). Sob este rétulo sdo identificados os modelos
anglo-saxdes, social-democratas, apos a Segunda Guerra Mundial, e que
traduziam um pacto entre empresdrios e trabalhadores que teve como
resultado um pacto de solidariedade social segundo o qual o exceden-
te de recursos advindo de menores taxas de lucro dos empregadores e
de menores salarios dos empregados assalariados seria destinado ao
financiamento das politicas de aposentadoria, pensoes, saude, educa-
¢do, etc. Este ¢ um modelo conhecido como universal redistributivista,
em que o Estado se configura como o principal efou exclusivo, a de-
pender do pais, provedor e produtor dos servicos sociais, incluindo os
servicos de saude, que nos interessa aqui diretamente. S3o estes os
modelos que prevaleceram na Suécia, Dinamarca e Inglaterra, tidos
como exemplos tipicos, € que tém como caracteristicas principais: o
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financiamento advindo dos recursos diretos do or¢amento do Estado,
o que lhes atribui um cardter acentuadamente redistributivo, porque
esses recursos provém dos impostos que recaem sobre os ganhos dos
individuos. Como nesses paises o imposto € altamente progressivo
(quem ganha mais paga relativamente mais do que quem ganha me-
nos), os recursos alocados na area social adquirem uma capacidade de
redistribuicio maior, ja que independentemente das condigdes socioe-
condmicas dos distintos individuos, todos eles tém 0 mesmo acesso ao
mesmo padrio de servigos de satide, segundo suas necessidades. Por-
tanto, o padrio do acesso dos individuos aos servigos de satde, nesses
paises, independe da condicao deles no mercado, isto ¢, independe de
eles serem ricos ou pobres. Por outro lado, os servicos de satude e de
assisténcia médica sao produzidos exclusivamente pelo Estado, confi-
gurando-se como servigos publicos estatais, e quando ha a presenca de
servicos de assisténcia médica privados, estes sdo absolutamente resi-
duais, e estdo sob as regras exclusivas do mercado, sem subsidio algum
dos recursos estatais.

0 segundo modelo de sistema de protecao social € conhecido como
meritocratico-corporativista, e o exemplo tipico € o proprio caso brasi-
leiro: a extensio dos direitos e dos servicos sociais, dentre eles a saade,
se dd a partir exatamente do oposto do modelo anterior — a partir da
situacio dos individuos no mercado de trabalho. E meritocratico por-
que os individuos s6 tém acesso a assisténcia médica, aposentadorias e
pensdes se contribuem para o sistema de protecao social, ao contrario
do caso anterior, em que a contribuigio € diretamente para o orcamen-
to da Unido, que redistribuird os recursos pelos mais distintos setores
sob responsabilidade do Estado, dentre eles a saide. O mérito neste
sesundo modelo constitui pertanto um tributo vinculado a contribui-
cao individual de cada um, contribuigio esta que por sua vez estd vin-
culada a uma situacio dos individuos no mercado de trabalhe: o fato
de serem trabalhadores formalmente contratados, e sindicalizados, o
que lhes atribui o reconhecimento, pelo Estado, de estarem sob as leis
que regulam a relagio entre capital e trabalho (politica trabalhista, po-
litica sindical e politica previdencidria).

Nesse modelo no geral o que se verifica € que ele acaba por gerar,
ao contrario do modelo anterior, uma segmentacdo e uma diferencia-
cao dos individuos no que diz respeito aos beneficios e servigos a que
tém direito, e com isso interpoe barreiras para que construam uma iden-
tidade comum na busca de melhores condices de acesso aos servigos
sociais basicos, como por exemplo satide e educagao. No geral nas so-
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ciedades em que prevalece esse modelo o que se verifica é a presenca de
um sistema dual de prote¢ao social: um subsistema de servicos sociais
para quem tem acesso a renda, e um outro subsistema para quem nio
tem acesso a nenhum tipo de renda, os pobres. No primeiro, no geral
prevalece o Estado como provedor mas nio necessariamente produtor
de servigos sociais, e de saude em particular; no segundo, prevalece o Es-
tado como provedor e produtor de servigos sociais e de satdide, contando
aqui como principal parceiro os servicos e as instituicoes filantropicas.

Ha ainda um terceiro modelo, o residual, tipico dos Estados Uni-
dos da América. Nele o Estado se ocupa somente dos segmentos sociais
mais pobres, que para terem acesso aos servicos e beneficios sociais tém
de previamente comprovar sua condicio de carente. O restante da so-
ciedade vincula-se a servicos e beneficios cujo acesso € garantido pela
contribuigao diretamente as instituicoes privadas do mercado, sejam
elas de seguro social, sejam elas de seguro de saide. Os servicos sociais
estdo, assim, diretamente vinculados ao Estado que os produz somen-
le para os segmentos da populagio comprovadamente pobre,

Como se vé, nos trés modelos a presenca do Estado se faz sentir, e
independentemente do tamanho dessa presenca e do ptiblico alvo a
que ela se destina, sempre estd imbuida de um cardter minimamente
redistributivo; e ha casos em que, concomitantemente, também assume
um carédter de agdo que acaba por reproduzir as desigualdades e diferen-
£as socials, como no caso extremo do modelo residual. Daf por que se
afirmar que, embora todo sistema de protegio social envolva um pacto
de solidariedade social, uma vez que envolve distribuicio direta ou
indireta de recursos e riquezas da sociedade entre os diferentes seg-
mentos sociais, esse pacto de solidariedade nem sempre é virtuoso: ele
pode redistribuir de forma perversa os recursos, seja pelo padrdo de fi-
nanciamento das distintas politicas na drea social, seja pelo acesso aos
servigos sociais que o Estado produz ou prové para a sociedade.

Assim € que as distintas sociedades, ao implementarem esses dis-
tintos modelos, que nelas hoje em dia ndo se verificam de forma pura,
mas combinados e misturados, com pesos maiores ou menores dos tra-
¢os que compoem cada um deles, apresentam uma especifica relacio
entre as funcdes do Estado, da sociedade e do mercado na drea social e
da satde. E de fato, nos dias atuais a grande discussio recai sobre quais
devam ser o papel e as fun¢oes do Estado, o que cabe 2 sociedade e o
que cabe ao mercado. E esse debate no geral se traduz numa equagdo
"mais mercado e menos Estado”, “mais Fstado e menos mercado”, a de-
pender da escolha feita, mudando o papel da sociedade nessa equacio.
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Senio vejamos: cabe ao Estado ser provedor, isto €, responsivel
pelas medidas necessdrias que fagam com gue a sociedade conte com
um sistema de satide que responda as necessidades de satde de toda a
populaco, regulando a prestagio dos servicos publicos e privados de
satide para que a ela seja garantida a sua qualidade, independentemen-
te de quem e para quem eles sdo produzidos? Ou cabe ao Estado, além
de garantir a toda a populacio o acesso a servicos de satide com qua-
lidade, produzir esses servios, e produzi-los de forma exclusiva, ou oferta-
los permitindo também a presenca da producio de servigos de saude
pelos subsistemas privado lucrativo e no lucrativo de servigos de sadde?
Neste caso, a responsabilidade do Estado reside ndo so em zelar pela
qualidade na prestagio desses servigos, como também pelo cumprimen-
to das regras estabelecidas na definicio de "quem tem acesso a que tipo
de servicos”. E nesse ponto, dentre outros, que cabe como fungao basica
do Estado garantir que, independentemente da presenga de distintos
interesses privados (dos produtores privados de servigos de assistén-
cia médica, por exemplo) e da presenca de interesses particulares repre-
sentados pelas diferentes necessidades sentidas pelos diferentes seg-
mentos da populagio sobre que tipo de servicos de satide atenderiam
melhor suas demandas (hospitais, pronto-socorro, ambulatorio, unida-
des basicas de satde, por exemplo) atuar (exercer seu papel de regulador,
de arbitro) para que os interesses de determinado grupo ndo prevalecam
sobre os demais de modo que prejudique a logica maior de atendimen-
to as necessidades de satide da populagio em geral, entendido aqui
esse conjunto de oferta de servicos de satide como um bem piblico.

Assim, da mesma forma que ndo se pode esperar do mercado que
ele supra o papel do Estado, uma vez que este sempre tem, por defini-
cao, sua acdo voltada para a satisfagdo do bem piblico, no sentido da
necessidade geral da sociedade, enquanto € da esséncia do mercado a
l6gica da satisfagido das necessidades privadas dos detentores do capi-
tal efou dos consumidores individualmente, e que portanto ele seja
redistributive dos bens na sociedade (ao contrdrio, é no mercado que
se geram as diferengas e as desigualdades econdmicas e sociais), a so-
ciedade sempre é preservado um papel especifico. O primeiro desses
papéis, muito em voga na discussdo contemporanea, consiste na auto-
responsabilizacio dos individuos sobre suas condicdes de satide: levar
uma vida saudavel, se automonitorar na preven¢io de determinadas
doencas, e até mesmo, nos casos mais radicais das reformas do Estado
de virios paises, autofinanciar determinados servigos de satide que con-
suma, fazendo com isso que os individuos e as familias se responsabi-
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lizem, e n3o mais o Estado como nos modelos acima referidos, pela
sua propria satde.

O segundo deles consiste, também muito presente na discussao
contemporanea, em atribuir a sociedade responsabilidades que antes eram
do Estado, seja na gestdo dos servi¢os de satide (contratar para gestao
de hospitais piiblicos estatais, por exemplo, organizagdes sociais de in-
teresse publico (Oscips) ou ONGs (organizacdes ndo-governamentais),
ambas sem fins lucrativos, e entidades filantrépicas, ef/ou fundagoes
publicas, para prestacdo de servigos de satide, e demais servicos na drea
social, introduzindo assim uma légica no sistema de saiide que ndo é
necessariamente publica, mas tampouco privada no sentido estrito do
termo, ji que esse tipo de institui¢des ndo busca diretamente o lucro.

Mas isso terd suas repercussoes, no caso brasileiro, como se vera
adiante. Dessa forma, a depender do tamanho, da posigao e das funcoes
que cada sociedade em cada momento dado atribui ao Estado, ao mer-
cado e a sociedade, estes terdo seus papéis, fun¢des e magnitude de
acio articulados com aquela concepgio central sobre qual o papel do
Estado na drea da satide que aquela sociedade num determinado mo-
mento histdrico define como sendo a essencial. Dai porque, embora
no caso brasileiro ao longo da nossa histéria se possa verificar uma
certa constancia na defini¢do desse papel, o perfil de atuacao do Estado
na satide mude em distintas conjunturas histéoricas e politicas ao longo
do século XX, e inicio deste. Isso porque o Estado, como locus privile-
giado da politica, enquanto um conjunto de instituigbes que organi-
zam as regras do jogo da representacio, na esfera politica, dos interes-
ses e da capacidade do exercicio de poder das distintas for¢as sociais
que compdem a sociedade, nada mais faz do que, nas suas agoes, refle-
tir as distintas conjunturas da composicio de forgas sociais e politicas
em cada momento historico das sociedades, refletindo assim que tipo
de pacto de solidariedade social (com maior ou menor grau de solida-
riedade virtuosa) foram elas capazes de estabelecer. Dai por que se falar
de politicas de satde, e elas terem que ver com trés das dimensdes
bdsicas da sociedade: o Estado, a sociedade e o mercado,

POLITICAS DE SAUDE: CIDADANIA E JUSTICA SOCIAL

Quando a constitui¢io brasileira afirma que “a satide é um direito
de todos e um dever do Estado”, ela estd exatamente reconhecendo
que todo individuo brasileiro, independentemente de raga, género, si-
tuagdo socioeconomica e credo, tem igual direito com relagio a todos
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os demais de acesso a satisfacio de suas necessidades de saude, enten-
dida a responsabilidade da provisdo desses servi¢os como exclusiva-
mente do Estado. lIsso significa duas coisas basilares: 1) que ao Estado
cabe a responsabilidade por providenciar as condigdes € 0s recursos
necessdrios que garantam a todo cidado brasileiro o acesso 2 satisfa-
cio de suas necessidades de satide; 2) que como 0 direito a saude € de
todos, todos os individuos sdo reconhecidos e legitimados pela socie-
dade na sua qualidade de cidaddos, isto ¢ como portadores de direitos
e deveres iguais, independentemente das diferencas e desigualdades
sociais que os distingam.

De fato, os Estados nacionais modemnos sao caracterizados pelo
reconhecimento, na area social, dos direitos sociais como direitos de
cidadania, e como tais, enquanto direitos universais ¢ equanimes de
todos os individuos que vivem sob protecio daquele Estado, em que
pese o fato de serem, no geral, sociedades desiguais, sobretudo aque-
las abaixo da linha do Equador. O que caracteriza portanto a cidadania
é seu carater universal, egliitativo, impessoal, e tendo como contrapar-
tida uma série de deveres, que vao desde cumprir os deveres civicos ate
prestar obediéncia as leis maiores que regem a sociedade. Mas aqui ha
que se fazer um reparo no que diz respeito a sociedade brasileira. Nos-
sa tradicio é a de sempre fazer prevalecer, na esfera societdria € na rela-
cio da sociedade com o Estado, a nossa condicao de individuos nao
enquanto cidaddos, mas enquanto pessoas. O que iss0 significa? Isso
se traduz exatamente no oposto da cidadania: enquanto esta € a garan-
tia de todos ao mesmo padrio de tratamento € a0 Acesso 20s MEsmos
bens sociais basicos, independentemente dos atributos de cada um,
portanto a garantia dos individuos aos direitos estabelecidos pela so-
ciedade como universais, nosso costume tradicional € sempre que pos-
sivel fazer prevalecer nossos atributos pessoais — parentesco, amizade,
compadrio, poder econémico, ocupagio de posi¢io estratégica em de-
terminadas instituicdes, etc. — sobre os universais para com isso con-
seguir privilégios no atendimento do que se busca, seja na rapidez do
acesso, seja do beneficio a ser alcangado. Isso se resume, em suma, na
famosa frase de que tanto gostamos e utilizamos em nossa vida cotidia-
na: “sabe com quem esté falando?". Exatamente porque com ela estamos
fazendo prevalecer a nossa condi¢do pessoal (sempre que nos favore-
ca, claro) sobre a nossa condigdo comum a todos os demais, 1510 €, a de
ser um cidaddo com direitos iguais aos demais.

Por outro lado, nas sociedades capitalistas modernas as politicas
sociais assumiram uma dupla fungio: a par regular a relacdo entre capi-
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tal e trabalho, definindo os limites de acdo de cada uma dessas catego-
rias sociais fundamentais da sociedade na busca de seus ganhos e de
suas conquistas, garantir a populagdo em geral um patamar minimo de
condigoes de vida e de reprodugao social, sempre definido esse pata-
mar segundo convengdes sociais contratadas socialmente, Nesse senti-
do, as politicas sociais surgem como politicas que compensem de certo
modo as desigualdades sociais geradas pelo processo de acumulacio
capitalista, vale dizer, pelo mercado. Dail porgue nos paises nérdicos a
implantacdo do Estado de Bem-Estar Social ter enfrentado resisténcia
das classes dominantes: de um lado, porque esse sistema de protecao
social fortalecia os assalariados, uma vez que nas suas reivindicacoes
junto aos empregadores a garantia dos direitos sociais basicos lhes tor-
nava independentes da sua situacio no mercado, possibilitando-lhes
reivindicar aumentos do saldrio direto e ndo beneficios indiretos, como
seguro-saide, moradia, educacio, etc. Mas, de outro lado, para as clas-
ses economicamente dominantes esse sistermna de protecio social signi-
ficava a garantia de disponibilidade de um padrio satisfatério de qua-
lificacdo da forca de trabalho para ser empregada no setor produtivo,
representando assim condigoes satisfatorias para a reprodugao social
das classes assalariadas num patamar necessdrio para a garantia do pro-
cesso de acumulagdo do capital. Ao mesmo tempo, ao assim funcionar,
fazia com que o Estado tivesse disponivels instrumentos dgeis e efica-
zes de regular os conflitos sociais em limites minimamente tensos, re-
gulando o padrio de comportamento das classes assalariadas.

(Juanto a esse aspecto, Boaventura de S, Santos aponta como nas
sociedades modernas o paradigma capitalista de regulacio social carac-
terizava-se pela contradigdo entre os principios da emancipacio (dos
direitos da cidadania), apontando assim para a igualdade e a integracio
social, e o da regulacio, apontando exatamente para a desigualdade e 2
subordinacdo/dominagao. Mas como ele assinala, ambos eram contra-
ditorios entre si, emergindo dessa contradicio exatamente a tensio
necessaria para que a emancipacio das classes subalternas e domina-
das ocorresse.

E nesse sentido que as politicas sociais, e portanto também as
politicas de saide, estio comprometidas com promover, quando geridas
pelo Estado, a justica social. Isso porque, como ja visto, € por meio delas
que o Estado langa mio dos instrumentos que sdo seu monopdlio
para redistribuir, segundo critérios e parimetros negociados socialmente,
as riquezas da sociedade, sociedade esta composta, nas realidades capi-
talistas, por grupos, segmentos e classes sociais altamente desiguais entre
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si. No entanto, deve-se ressaltar que o parametro da justica social defi-
nido por cada sociedade (ou, seu inverso, qual o grau de desigualdade
social que se pode suportar conviver, segundo cada sociedade) estd em
constante processo de redefinicdo. Redefini¢ao esta que traduz a com-
posicio do jogo de forcas politicas e sociais em distintas conjunturas
econdmicas — umas mais, outras menos favordveis a gastos do Estado
na drea social —, e envolve sempre a disputa em torno da origem e do
volume dos recursos que serio destinados a financiar a drea social, e de
em quais tipos de servicos serdo feitos aqueles investimentos, e quais
0s segmentos sociais a serem priorizados.

Mas aqui vale novamente uma observacao. Num primeiro mo-
mento nos referimos aos recursos alocados na drea social como "gasto
na drea social”; e num segundo como “investimentos na drea social”,
Esta é outra grande polémica que ocorre nos tempos atuais sobre o
lugar e as funcoes das politicas sociais e da satde, e tem que ver com ©
que ja se discutiu anteriormente: os papéis e fun¢des do Estado, da
sociedade e do mercado. Os mais conservadores, em favor de mais mer-
cado e mais sociedade e menos Estado na provisdo e produgio da sau-
de, entendem que os recursos destinados as politicas de satide que nao
sejam para a populacio extremamente pobre e algumas medidas cole-
tivas historicamente inerentes ao Estado se configuram como gastos; ja
os defensores da responsabilidade do Fstado na garantia da provisao
dos servicos de saide que garantam o direito de todos a satide como
um dever do Estado, entendem esses recursos como investimentos na
sociedade, e gue como tal retornardo quando a populagio, tendo suas
condigbes de saide preservadas ou restabelecidas, volta a contribuir
para a geragio da rigueza social.

Fis ai um elemento a mais para se pensar a questdo da promogio
da justica social por meio de politicas sociais, pois ela ndo € algo que
possa se equiparar 2 justica das leis, embora esteja nesta calcada. Se de
um lado se trata de fazer cumprir as leis (no caso brasileiro, o direito de
todos a saide como um dever do Estado), de outro se trata de se fazer
cumprir na sociedade, por meio das agdes do Estado, um pardmetro
acordado de justica social, que em ultima andlise se define pelo acordo
sobre “quem tem direito a qué, em guais circunstancias”. O que procu-
ramos mostrar agqui € exatamente que o direito a sadde, enquanto um
direito dos cidadaos, ndo se presta a esse lipo de guestionamento na
sua dimensdo mais ampla. No entanto, algo bem distinto €, garantido
o direito nos preceitos constitucionais e legais, condicao fundamental
para que ele seja conquistado de fato, fazer com que toda a populagio



244 amélia cohn

tenha acesso real aos servicos de saide, e deles se aproprie de forma
eqiiitativa segundo suas necessidades. Mais uma vez, como se vera, nio
¢ esta a nossa tradicdo. Em termos tedricos, a promocio da justica so-
cial por meio das politicas sociais e de satide geridas pelo Estado impli-
ca que todos, como afirma um dos principais estudiosos do tema, van
Parijs, conguistem a mesma possibilidade de desenvolverem suas ca-
pacidades individuais na sociedade, e dela possam participar, como afir-
ma outro grande estudioso do tema, A. Sen, sem sentir vergonha.

POLITICAS DE SAUDE:
A RELAGAO PUBLICO/PRIVADO NO SETOR

Como ja visto, hd duas grandes vertentes de possibilidades de se
concretizar o dever do Estado em prover para a sociedade o direito a
satde: o Estado ser provedor e produtor dos servicos de satide; ou
prover esse direito sem exercer o monopélio da produgao desses servi-
cos de salide, permitindo que instituicdes do setor privado da saide
participem na oferta de servigos, mas sempre vinculadas a l6gica da
salide “como um direito de todos e um dever do Estado”. Como se
verd € esse mix publico/privado na producio de servigos de saide que
prevalece no sistema de saade brasileiro.

E € exatamente como ocorrem essa articulacio e essa divisdo de
trabalho entre os subsistemas publico estatal e privado de servigos de
saude que vai compor o perfil do sistema nacional de saide de cada
pais. Assim, por exemplo, se num determinado pais o sistema publico
de servicos de salde estd voltado somente para a atencdo primaria, e
0 sistema privado de servicos de sadde para a atencio hospitalar, de
maior complexidade, a tendéncia é que o perfil do seu sistema de sau-
de, composto desses dois subsistemas, segmente a populacio entre
ricos e pobres: estes com acesso somente a um sistema ptiblico que lhe
oferta servigos basicos de satide, nas unidades basicas de satde, e outro
privado, voltado predominantemente aos que a ele tém acesso pelo
mercado, isto € por meio de pagamento direto ou por meio de paga-
mento de seguros e planos de saiide.

Dai a importancia de se distinguir entre Estado provedor e Estado
produtor de servicos de saude, pois o Estado provedor de servicos de
saude que acolhe a producio de servicos das instituicoes privadas, com
ou sem fins lucrativos, na oferta da garantia do acesso a eles para toda
a populacio, necessariamente terd de imprimir a parte do setor privado
da satde que presta servicos para o Estado uma logica de controle e de
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regulacio, para que ele cumpra tal tarefa, que difere da logica privada
do mercado, uma vez que tem de responder a logica da satisfacao das
necessidades de satide da populagio. Por outro lado, como este € um
setor privado, que enquanto tal depende da sua lucratividade, ndo cabe
ao Estado coibir que na produgio desses servigos vinculados ao "dever
do Estado” ndo haja a rentabilidade da produgdo. Dai a importancia,
uma vez mais, de o Estado regular as priticas desse segmento privado
da produgio de servigos de satide para que naquela articulagdo entre o
segmento publico e o privado este nao onere aquele, quer selecionan-
do somente a prestacao daqueles servigos lucrativos, pouco ONerosos,
deixando para o Estado a prestagao dos servigos onerosos € que por
envolverem muito uso de tecnologia geram prejuizos financeiros, quer
para nao selecionar a populagio a ser por eles coberta, desconhecendo
aqueles segmentos populacionais mais onerosos por consumirem mais
servicos de satide (os mais idosos, por exemplo] ou determinadas pa-
tologias e determinados grupos de risco, pelo mesmo motivo.

Em resumo, ha sistemas de satide em que a produgio de servigos
de satide é monopélio tnico do Estado, e atualmente representado
pelo caso de Cuba, que ndo é uma sociedade capitalista. No mundo
capitalista, mesmo sistemas de saude estatais, como era até recente-
mente o caso da Inglaterra, vém sofrendo sucessivos processos de re-
forma que incorporam de forma crescente a prestacio de servicos pri-
vados no seu sistema de satde. E no geral essas reformas trazem consigo
nao s6 mudancas na composicio piblico/privado no sistema de oferta
e de acesso dos diferentes segmentos da populagio aos servicos de sau-
de com distintos niveis de complexidade, como vém acompanhadas de
substanciais mudancas na forma de financiamento desse sistema, so-
bretudo na reparticio entre o que passa a ser financiado pelo or¢amen-
to geral da sociedade, portanto com recursos publicos, e o que passa a
ser financiado com recursos proprios da sociedade, por meio de paga-
mento direto {integral ou parcial) dos servigos, e de pagamento com-
pulsério de seguros de saide (ptiblicos ou privados), dentre outros.

A conseqiiéncia imediata dessas mudangas € de fundamental im-
portancia para a garantia ou ndo da saude como um direito de todos e
um dever do Fstado, portanto da satide como um direito de cidadania.
[sso porque, como ja visto, a satide como um direito implica que ela
seja concebida e implementada pelo Estado mediante politicas especi-
ficas efou afins tendo como publico-alvo toda a populacio, indepen-
dentemente de qualquer condicao social especifica dos diferentes seg-
mentos que a compdem. Se a propria politica do Estado, por meio de
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suas acoes, passa a segmentar a populacdo segundo "quem tem direito
a que tipo de assisténcia, em que condigdes, e com que participacio no
financiamento”, o que se verifica é que a saide como um direito de ci-
dadania, e portanto como um direito universal e equanime (relativo a
eqiiidade, que € distinta da igualdade, uma vez que contempla as dife-
rengas do padrdo de necessidades de cada individuo efou segmento
social visando exatamente a igualdade), vé-se atingida, exatamente por-
que uns 1erao mais acesso a mais servigos que outros, seja por meio de
prioridades que o Estado define, seja por meio de introdugio de deter-
minados mecanismos de financiamento pelo mercado; em poucas pala-
vras, introdugao de mecanismos denominados como de co-pagamen-
to (o Estado, e portanto a sociedade, paga uma parte e o usudrio
individualmente se responsabiliza pelo pagamento do restante). E com
isso, o proprio Estado passa entdo a diferenciar a sociedade, no que diz
respeilo ao acesso a saude, segundo a capacidade de compra de servi-
¢os de satude de seus membros, e portanto, segundo sua capacidade de
consumo, transformando-se entdo a saiide num bem de consumo como
qualguer outro,

O que vem se verificando nos paises latino-americanos sio refor-
mas dos seus sistemas de satide que aprofundam ou introduzem exa-
tamente essa diferenciacao dos diferentes segmentos da populacio no
acesso aos servigos de satde. Diante do processo de globalizacio da
economia, em que as economias nacionais perdem autonomia ante a
l6gica global de acumulacio de capital determinada por grandes con-
glomerados econémicos transnacionais do capital financeiro, e suas
consegiiéncias em impacto social negativo sobre a capacidade de as
economias nacionais incorporarem os individuos a setores produtivos
ou a fontes regulares de renda para sua sobrevivéncia (é o que se deno-
mina de inclusao social), e diante das restricdes econdémicas aos orca-
mentos dos Estados nacionais, o resultado na drea social e da saide é
no geral que prevaleca o lema de que “jd que o Estado ndo pode ofertar
tudo para todos, ele deve se encarregar daqueles setores socialmente
mais desfavorecidos, ou socialmente vulneraveis” Isso vem significan-
do, nas reformas da saide na América Latina, a instituicio de um sistema
de satide fragmentado, que segmenta a populagio em dois grandes gru-
pos: 0s segmentos sem renda ou de baixa renda (miserdveis e pobres)
para os quais o Estado prové e produz servicos de satide bésicos (s3o os
denominados pacotes basicos de satide), e aqueles nio pobres ou com
algum poder de compra, que tém acesso aos servigos de satide publicos
estatais e/ou privados através de co-pagamentos ou de seguros de satide,
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Com isso, segmenta-se a populagio, fragmenta-se o sistema de
satde, e se consolidam modelos de assisténcia a sadde caracterizados
por diferentes mixes de relagio entre os subsistemas publico e privado
de saude.

Nao € pois pouce complexo classificar os sistemas de satde de ca-
da paifs, como sendo “piblico”, “privade”, “hospitalocéntrico”, “foca-
lizado", "universal”, "integral”, e por ai vai. Isso porque a diversidade
da sociedade contemporanea é ampla, como grande é a complexidade
de sua conformacdo, em niveis de desigualdade social e econémica, de
diferencas de género, de raga, de distancias geracionais, etc. Com isso, a
propria configuragio do perfil saude/doenca que as sociedades con-
lemporaneas apresentam torna-se igualmente complexo, nao se expres-
sando mais, como ha trés ou quatro décadas atrds, como “doencas de
rico vs. doencgas de pobre”, o que muitas vezes acabava em propostas
de politicas de saude preventivas para as dreas pobres da populacio, de
saneamento do meio ambiente dos grandes conglomerados urbanos,
sendo a atencao de nivel primdrio a que apresentava maior impacto
potencial na queda dos indicadores de doenca. Atualmente nio basta
a expansdo da cobertura da aten¢do primadria, se ndo se contemplam
também as demais causas de morbimortalidade que prevalecem na so-
ciedade, e que ndo permitem mais serem caracterizadas como umas
correlatas a pobreza e outras a nao-pobreza, embora no geral todas as
causas vitimem mais 0s pobres que os nao pobres. No Brasil, por exem-
plo: enquanto ainda se apresenta uma estreita relacio entre condicies
de vida precdrias e maiores taxas de mortalidade infantil, a expansio da
cobertura do parto hospitalar contribuiu significativamente para que
elas se reduzissem, apesar da continuidade daquelas condicoes de vida
precdrias dos segmentos populacionais. Sabe-se que a violéncia vitima
muito mais os jovens pobres que os ricos, por exemplo. No entanto, a
mortalidade por causas externas é hoje uma das primeiras causas de
mortalidade tanto em grandes como em pequenos centros urbanos.
Dito de outra forma, ndo se pode mais, na atualidade, diante da com-
plexidade da realidade social e, em conseqiiéncia, da complexidade do
perfil de morbimortalidade da populagdo, pensar em politicas e pro-
gramas de satide para dreas pobres e outros para 4reas ricas, pois esses
perfis ndo diferem tao drasticamente hoje como no passado. Resta en-
tao saber, no que diz respeito a satde, o que fica como responsabilida-
de do Estado, e o que fica como responsabilidade do mercado e da
sociedade. Nessa equagdo de trés elementos, € sua composicao (o que
estamos aqui chamando de mix) que vai definir se naquela sociedade
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especifica, nagueles paises, cabe ao Estado, ao mercado ou a sociedade
a maior parte da fatia da oferta e do provimento dos servicos de satde
para a populagdo, e a que segmentos da populagio cada uma dessas
instituicoes se dirige. E esse perfil desse mix na composicio publico/
privado que vai definir se os sistemas de satide nacionais sdo essencial-
mente publicos e universais; se sdo essencialmente privados com um
subsistema publico estatal voltado para os pobres; ou se sdo mistos de
forma que componha uma articulagdo entre os servi¢os publicos esta-
tais, os servicos privados (com ou sem fins lucrativos), e os servigos
prestados pela sociedade (por meio de organizagOes ndao-governamen-
tais, por exemplo), e que acabam por contemplar de forma diferencia-
da e segmentada os distintos grupos sodiais,

POLITICAS DE SAUDE: )
CIDADANIA E FOCALIZACAO vs. UNIVERSALIZACAO

Os paises latino-americanos sio conhecidos pelo grande contin-
gente de pobres que caracteriza suas sociedades, e alguns dentre eles
pela extrema desigualdade social que as marca, com especial destaque
para o Brasil. Nessas sociedades, e também na nossa, nao s6 a desigual-
dade atinge niveis espantosos, que se expressa numa brutal concentra-
¢io de renda (no nosso caso, os 10% mais ricos se apropriam do equi-
valente de riqueza apropriada pelos 40% mais pobres), como a pobreza
adquire uma caracteristica particular: ela nao € mais residual, mas sim
uma pobreza em massa, configurando assim um desafio distinto do
que vinha acontecendo anteriormente & questio da garantia pelo Esta-
do, na drea social, dos direitos de cidadania.

Até hi pouco tempo o grande debate sobre as reformas das poli-
ticas sociais e dos sistemas de protecao social se dava em torno da ques-
tao da universalizacao vs. focalizacao da cobertura do Estado na garan-
tia dos servicos sociais. Nesse pericdo o embate ocorria entre duas
grandes vertentes de compreensio do fenémeno dos direitos sociais
na nova conjuntura marcada pelos ditames da globalizacdo: uma pri-
meira que, ao defender a universaliza¢io dos direitos sociais, se filiava a
continuidade das duras conquistas desses direitos ao longo da histéria
das sociedades capitalistas modernas, independentemente de estas nao
se caracterizarem mais como sociedades salariais, fazendo-se necessa-
rias outras formas de contratos sociais que garantissem a solidariedade
social. E uma segunda que, ao enfatizar que os Estados ndo tém condi-
¢oes de prover a todos de forma universal e com equidade os direitos
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sociais, sua responsabilidade deve recair somente sobre s absoluta-
mente necessitados e incapazes de por conta propria satisfazer suas
necessidades sociais basicas. E esta a polémica entre focalizagio e
universalizacio. £ ela nada mais é do que a retomada, numa nova ver-
sao, da classica polémica que prevalecia até duas décadas atras entre
politicas voltadas para os direitos sociais e as voltadas para a ass! sténcia
sacial; agueias respondendo a direitos e estas respondendo, por no ge-
ral apresentarem forte trago caritative, 2 filantropia mesmo quando se
tratava de servicos publicos estatais, e nao de entidades filantropicas,

No entanto, embora essa polémica ainda persista, muito mais como
disputa ideolégica do que como fundamento, ela de certa forma deixa
de fazer sentido hoje em dia. Isso por pelo menos duas razoes basicas:
nao se trata mais tio-somente de, por meio das politicas sociais, suprir
os individuos, cidaddos portadores de direitos, da satisfacao de suas
necessidades basicas, mas sim de promover formas de inclusio socal
desses individuos. Noutros termos, o desafio que gualquer politica
sacial hoje enfrenta, e as politicas de saade inclusive, € de comao contri-
buir para que grandes contingentes de nossa sociedade, excluidos do
mercado de wrabalho e do acesso a fontes regulares de renda para sua
subsisténcia, sejam incluidos e participem da vida social.

N30 se trata mais, portanio, de se pensar politicas residuais para
segmentos pobres da populacao. [rimeiro, porque estes segmentos
atingem, no caso brasileiro, um terco de nossa gente; segundo, parque
neste caso, felizmente, o Brasil anda na contramao da histéria dos de-
mais paises latino-americanos: desde 1988 a saude € um direito de to-
dos e um dever do Estado, garantido e reconhecido pela constituicao
brasileira. Dai porque, sobretudo no nosso caso, nao ter sentido racio-
cinar como alternativas opostas € excludentes a universalizacao e a fo-
calizacio. Bem certo que as agéncias financeiras internacionais multila-
terais defendem os preceitos neoliberais cldssicos do Estado minimo
tanto na irea econémica como — e subretudo — na drea social. deven-
do este se responsabilizar tao-somente por pacotes bdsicos de servigos
para a populacio extremamente pobre, cabendo aos restantes segmen-
tos da sociedade co-participagao no cusieio dos $ervigos que conso-
mem por meio de co-pagamentos.

Mas se de fato é isso que vem acontecendo nas reformas da area
da saide de muitos dos paises latino-americanos — um pacote basico
de servicos para os contingentes extremamente pobres da populagao e
seguros populares para os que podem co-financiar o consumo dos ser-
vicos de satde, no Brasil isso nio vem ocorrendo, em que pese o fato
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de um dos principais programas de saide hoje em desenvolvimento
ser o Programa Saude da Familia, que consiste numa proposta de ex-
tensdo do acesso da populagido aos servigos primarios de sadde, mas
respeitando-se os principios da universalidade, integralidade e eqiiida-
de na atencao a saude.

POLITICAS DE SAUDE: O CASO DO BRASIL

As principais caracteristicas do sistema de saude brasileiro de hoje
tem raizes ainda no inicio do século passado, e sio fruto de uma poli-
tica do Estado. Ndo de um Estado nacional, uma vez que este se cons-
tituiu no Brasil somente apos os anos 1930, nem de uma politica pro-
priamente de saide, mas da acdo de um poder central, exercido pelas
oligarquias regionais, que instituiu normas de regulacio social da rela-
¢do entre capital e trabalho, isso numa época em que a sociedade e a
economia brasileira estavam passando por profundas mudancas. A ori-
gem das atuais caracteristicas que hoje representam sérios desafios para
o cumprimento dos preceitos constitucionais de 1988 no que diz res-
peito a satide estd na legislacao previdenciaria, que data de 1923, quan-
do sido criadas as Caixas de Aposentadorias e Pensdes. A partir de 1930
elas se transformam em Institutos, agora nao mais organizados por
€Mmpresas, como era o caso das Caixas. mas por segmentos dos assalaria-
dos segundo o setor econdmico em que estavam inseridos.

Em ambos os casos, os beneficios a que os trabalhadores tinham
direito correspondiam a prestacoes em dinheiro (aposentadoria e pen-
Sa0) e a assisténcia médica; e o acesso a eles era vinculado, até 1930,
somente a contribuicio compulsoria do empregado e do empregador,
complementada com uma parte de financiamento do Estado, que para
tanto criava novos impostos especificos; e a partir de 1930, acrescenta-
se o vinculo com a legislacao trabalhista, que significava a insercio do
trabalhador no mercado formal de trabalho. A assisténcia médica, por-
lanto, era uma assisténcia previdencidria, para os segmentos assalariados
urbanos da populagao brasileira, cabendo ao Estado, na drea da saude,
as ag¢des tidas ent3o como cldssicas da Saude Publica, de saneamento
(no sentido amplo do termo) do ambiente: vacinacio, isolamento dos
portadores de doengas contagiosas ou “perigosas” para a sociedade.
como por exemplo era a doen¢a mental entendida & época. Quanto
aos pobres, a estes cabiam os hospitais filantrépicos, as santas casas, ao
passo que as classes dominantes estavam reservados os profissionais
meédicos formados no exterior, e o acesso a tralamentos no exterior.
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Sdo dessa €poca, portanto, varias das caracteristicas do sistema de
satide brasileiro com as gquais o SUS — Sistema Unico de Saide, ins-
titucionalizado na Carta Magna de 1988 — teve ¢ ainda estd tendo de
se defrontar. Enumeremos algumas delas, as mais complexas:

+ um sistema publico de satide dual: um, para os assalariados do
mercado formal de trabalho e outro, para os nao assalariados; afora o
liberal, para aqueles com acesso a assisténcia médica pelo mercado.

+ uma tradigio histérica de politicas de saiude, como as demais
politicas sociais, altamente centralizadas e verticalizadas, cabendo ao
nivel central de governo a defini¢do das prioridades e da execucao dos
servicos de sadde pelos estados e municipios.

+ uma tradicao historica de a saude (entendida como assisténcia
médica) ser um direito vinculado ao mercado de trabalho, e nessa con-
digdo a previdéncia social, ndo se constituindo, assim, na representa-
cao desses sujeitos sociais, como um direito do cidadio, mas sim como
um direito do trabalhador assalariado com carteira de trabalho assina-
da, e gque para ter esse direito contribui compulsoriamente para a previ-
déncia social.

+ um sistema com um setor privado prestador de servicos de sau-
de que teve suas origens na década de 20 do século passado. € que se
constituia precocemente quando se compara com a historia de outros
paises latino-americanos, come fruto da politica previdenciaria do Es-
tado. Isso porque a previdéncia social tinha como regulamento nao
exceder os gastos com assisténcia médica para seus filiados além de um
certo limite (12% da receita de cada Instituto de Aposentadoria e Pen-
sOes); em consegiiéncia, para prestar assisténcia médica aos seus filiados
os Institutos compravam servigos do setor privado, ja que seus recur-
s0s ndo eram suficientes para construir uma infra-estrutura propria
ambulatorial, laboratorial e hospitalar. Os hospitais do sistema de pre-
vidéncia social, que se concentraram no Rio de Janeiro — até a década
de 1960 sede do governo central — tornam-se progressivamente insu-
ficientes para dar conta da demanda, sobretudo a partir do momento
em que o Brasil se desenvolveu economicamente e se industrializou, e
com isso provocou aumento acentuado da massa de assalariados urba-
nos (e seus dependentes) a ser coberta pela assisténcia médica previ-
dencidria.

+ uma heranga, como € de se imaginar, de uma distribuigao de
equipamentos de saude — publicos mas sobretudo privados — alia-
mente desigual, concentrando-se nas dreas geograficas que correspon-
dem aos ndcleos mais ricos e populosos da sociedade brasileira.
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+ uma heran¢a de um modelo de atengio i satide comandade
pela logica da assisténcia médica, vale dizer, um modelo que vem sen-
do denominado de haspitalocéntrico, com um complexo industrial
medico hospitalar altamente sofisticado e lucrativo, invertendo com
sua dinamica de funcionamento a logica propria de um sistema de saii-
de integrado, hierarquizado e regionalizado, no qual a ponta de entra-
da do usudrio seriam as unidades basicas de satde.

+ uma heranca de uma divisio e consegiiente dualidade entre 6r-
gaos governamentais no gue diz respeito a definigdo ¢ implementacao
de politicas de satde no Pais: no dmbito central e no ambito estaduai
de poder, um duplo comando na drea da saide — o da previdéncia
social relativo a prestagio de servicos de assisténcia médica, e o do Mi-
nistério da Satde relativo as agoes coletivas de sadde publica. Em de-
corréncia, criou-se acentuada desigualdade no que diz respeito a forga
politica, 3 visibilidade para o pablico em geral e a forga economica en-
tre a assistencia médica previdenciaria e a atencdo a sadde vinculada ao
Ministério da Sauade: enquanto aguela, vinculada inicialmente ao Mi-
nistério da Industria e Comércio, e a partir de 1970 contando com um
minisiério somente para a previdéncia e assisténcia social, era rica em
TECUISoSs, Uma vez gue sua origem era contributiva e ndo do orcamento
publico, a segunda, vinculada originalmente as acoes de saude de con-
trole e prevencao contava com parces recursos; sempre advindos do
orcamento da UInidao ¢ dos demais entes da federacao.

+ criam-se entdo duas grandes clivagens no sistema de saude bra-
sileiro, e esta constitul outra heranga: a primeira delas, oriunda direta-
mente do sistema previdencidrio, que diferenciava as categorias de tra-
balhadores por sua insercao no mercado de trabalho. Os bancarios,
por exemplo, por serem uma categoria com salarios diferenciados com
relacdo acs demais, a partir de 1933 até a unificacdo da previdéncia
social em 1967, contavam com uma cobertura de assisiéncia médica
sensivelmente superior a das demais categorias de trabalhadores, como
os industridrios e os maritimos. Ja a segunda clivagem diz respeito a
mudancas acentuadas na estrutura da demanda e da ofenta de servicos
de saide que ocorrem no Pais a partir da década de 1970, criando-se
com isso um sistema de salide, em particular de assisténcia médica,
composto de dois subsistemas de saude: um subsistema pablico e outro
privado, diferenciando com isso o acesso dos individuos aos servigos
de sadde segundo sua posi¢io no mercado de trabalho e de consumao.

Isso porque a partir da década de 1970 o setor piblico de servigos
de saude, vinculado ao Ministério da Sadde, passa a ofertar assisténcia



politicas de saude: implicacdes e praticas 253

médica individual a populacio previdenciaria e nao previdenciaria, para
além dos tradicionais programas que cle jd desenvolvia, sobretudo na
drea materno-infantil. E dessa época que a propria previdéncia social
comprava servicos de assistéricia médica sob responsabilidade do Mi-
nistério da Saade efou dos estados e dos municipios, pagando a pro-
ducao dos servicos estatais para esse piblice previdenciario por produ-
cio, tal como fazia com o setor privado. Assim, uma das inumeras
distorcoes que o SUS tem de enfrentar, a partir de 1988, quando come-
ca a ser implantado, consiste em redefinir © modelo de financiamento
do governo federal para estados e municipios no interior do praprio
sistema publico de sadde, para que este nao se limite aos moldes de
convénio com pagamento por produgdo,

[ss0 porque caso persistisse aquela modalidade de pagamento
como modalidade exclusiva de remuneracdo entre servigos puiblicos
estatais de satide de distintas instancias de governo, o que aconteceria
seria reproduzir o que ji vinha acontecendo: reafirmar as desigualda-
des de acesso da populacio a assisténcia médica e a atengao a saude,
uma vez que os repasses maiores se dariam exatamente para aquelas
areas e localidades onde se concentra maior volume de equipamentos
de satde, sejam eles pablicos ou privados, com ou sem fins lucrativos.

» finalmente, mas ndo menos importante, a heranga de um setor
privado de producao de assistencia médica que se constituiu sob as
sombras do Estado, isto €, com uma clientela cativa garantida pela politi-
ca de previdéncia social, sem com isso ter de disputa-la entre si, € muito
menos com o setor pablico ou mesmo filantrépico. Mais que isso; que
para constituir sua infra-estrutura de equipamentos contou com finan-
clamentos estatais que adotavam pardmetros de juros distantes dos
ditados pelo mercado, e promoveu uma “especializacao” precoce de
suas clientelas para cada modalidade de organizacio privada, Na fase
mais acentuada de privatizacao da saide, como de resto da cducacio
também, a partir de meados da década de 1960, enquanto as empresas
médicas (conhecidas aqui como medicina de grupo) se voltavam para
as empresas da drea economica do setor de ponta (4 época a indusuia
automaobilistica, por exemplo), as cooperativas médicas (mais conheci-
das aqui como Unimeds) se voltavam para o interior do Pais, nas areas
de maior concentracio de rigueza, e atwavam estreitamente vinculadas
A% 5anlas £asas,

Dai porque um dos principais desafios atuais do Estado para en-
frentar as distorcaes proprias do mercado (imperfeito) na drea da sau-
de consistir em regular as regras de funcionamento desse setor de modo
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que nio 56 nao prejudique o consumidor (porque é um mercado imper-
feito) como nao prejudique os cidaddos em seu conjunto, tomando
medidas que sobrecarreguem os servicos publicos do SUS por restringir
a cobertura do segurado privado a determinados procedimentos médi-
cos onerosos € que envolvemn alta concentragdo de uso de tecnologia.

POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL: O PERIODO RECENTE

Os textos indicados ao final dao conta da trajetdria das politicas
de saude no Brasil, e desse periodo mais recente. Por isso que nao
fizemos aqui uma reconstituicdo dessa histdria, mas ressaltamos exata-
mente os PONtos que nos parecem cruciais para serem observados e
debatidos quando analisamos as politicas de satide, No entanto, a gui-
sa de finalizacdo, ndo podemos deixar de assinalar as principais caracte-
risticas e desafios (segundo nossa perspectiva) da conjuntura atual no
gue diz respeito as politicas de satude no Pais.

Na Constituicao da Republica Federativa do Brasil, na secdo 1l —
Da Saude, o artigo 198 reza que as acoes e 05 servigos publicos de sai-
de constituem uma rede regionalizada e hierarquizada de servicos de
satide, que conforma um sistema tnico de saude, organizado segundo
tres diretrizes basicas: descentralizacao; atendimento integral, com prio-
ridade para as atividades preventivas, mas sem prejuizo dos servigos as-
sistenciais; € participacio da comunidade.

(Quanto a descentralizacao, desde meados da década de 1970 ela
vinha sendo timidamente implementada num contexto de um Estado
altamente centralizado. E a partir da década de 1980 que ela ganha
forca, sobretudo a partir de 1988, quando passa a ser respaldada pela
lei maior da sociedade. Mo entanto, a descentralizacio da sadde tem
varias especificidades e enfrenta vdrias circunstancias institucionais nem
sempre favoraveis a ela: a primeira delas, a tradigdo brasileira de um
Estado nacional altamente centralizado, o que por sua vez se associa a
tradicao de politicas de saide altamente centralizadas e verticalizadas,
cabendo aos municipios a mera execucgio das prioridades e agoes dita-
das pelo nivel central, e em segundo lugar pelo nivel estadual. Mas a
partir de 1988 os municipios sdo alcados 2 condigao de entes da fede-
ragio, caso singular na América Latina, e nessa condicdo integrando a
federacio brasileira. Por outro lado, os Fundos de Participagao Esta-
dual e Municipal, por meio dos guais o governo federal é obrigado a
repassar um porcentual dos recursos que arrecada para esses entes fe-
derados, reforcam a autonomia relativa destes ante o governo central,
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Mas apesar disse, como o financiamento da saide em grande medida
ainda € de responsabilidade do governo federal, é ele que acaba deter-
minando os parimetros pelos quais a descentralizacio da saide acaba
se dando, com a definicio das atribuicoes dos estados e municipios e
seu grau de autonomia para ditar suas respectivas politicas de satde.

Quanto a integralidade, hierarquizacdo e regionalizacio do siste-
ma de satde, a regionalizacao acaba se defrontando com duas ques-
Loes; o cardter de nossa federacio e das formas de financiamento da
saude, que tornam os municipios e os estados competitivos entre si na
arrecadacao de recursos; e a distribuicdo altamente desigual dos equi-
pamentos de saude, mais acentuadamente ainda no que diz respeito
aos equipamentos de maior complexidade tecnolégica. Assim sendo,
uma das principais caracteristicas das politicas de satide desse periodo
mais recente (a partir de meados da década passada), e que consiste na
expansao da atengio primdria a saude promovida por meio da estraté-
gia do Programa Satide da Familia, nao consegue lograr que essa ex-
pressiva expansao da cobertura da populacio nesse nivel de atenciao
venha acompanhada da suficiente retaguarda de cobertura dos outros
nivels de atengao (secundario e terciario), uma vez que os investimen-
tos em saudde nesses tipos de equipamento vém sendo muito timidos,
quase nulos.

No entanto nao € de se menosprezar a implantagao da estratégia
Programa Sadde da Familia no que diz respeito a mudancas, se nio
tanto no modelo de atencao a sadde, pois dados a infra-estrutura de
equipamentos existente e os interesses envolvidos e ja cristalizados no
que diz respeito a inddstia médico-hospitalar e aos operadares e pro-
vedores do subsistema privado de servicos de satide ela nio se modifi-
card de um dia para outro, mas sim no perfil da l6gica de financiamen-
to do setor. Isso porque no caso do PSF o governo federal repassa
recursos para estados e municipios a partir de um duplo caleulo: um
fixo e um movel, baseado na cobertura da populagio. Com isso, o
Estado, por meio do mecanismo de financiamento da atencio basica,
se utiliza desse instrumento para redistribuir de fato os recursos segun-
do necessidades de saiade da populacio, e nio segundo producio de
servicos de atendimento & populacio (pagamento por producao]. Tal-
vez al resida uma das maiores relevancias do PSE

No que diz respeito a participacio da comunidade, ou o denomi-
nado controle social, ela vem se dando de forma cada vez mais conso-
lidada nos espagos institucionais previstos em lei, e que sao os Conse-
Ihos de Satide, existentes nos ambitos nacional, estadual e municipal.
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Fles tém cardter deliberativo, isto €, por lei deveriam ditar e determinar
as prioridades e as politicas de satde nas suas respectivas esferas de
atuagao, ¢ tém representacao paritdria do Estado e da sociedade civil,
No entanto, estudos sobre a dindmica de funcionamento desses Con-
selhos de Sadde demonstram que sua efetividade e sua eficdcia quanto
a sociedade al exercer a representacio de seus interesses e que essa re-
presentacio diga respeito a conjuntos de interesses mais gerais de gru-
pos efou segmentos sociais mais amplos sio muito diferenciadas, im-
pedindo gue se afirme categoricamente que a existéncia de per si desses
colegiados de fato garanta maior democratizacao das politicas de sau-
de. Sem duavida eles constituem um instrumento valiosissimo para o
exercicio da negociacio entre Estado e sociedade civil no que diz res-
peito as diretrizes implementadas pelas politicas de satide; mas neces-
sariamente Nao se constituem em espagos efetivos de negociacao de di-
ferentes interesscs em jogo. '

Finalmente, dos [atos e andlises agui arrolados merecem destaque
duas observagoes. A primeira delas, de que nio se pode pensar, quan-
do se vata de politicas setoriais, a de satide no nosso caso especifico,
em dicotomias e antinomias, uma colsa vs a outra, € muito menos em
relagbes causais unicas e unilaterais. As politicas de satde, quer na sua
formulaciao, quer na sua implementagio, se configuram como proces-
sos compiexos de jogos de interesses multiplos existentes na sociedade,
de confronto de representagoes sobre o que vem a ser as necessidades
¢ as demandas de saude da populacio, ou dos seus distintos segmen-
tos socioeconomicos, ¢ particularmente do gue vem a ser a qualidade
de vida compativel com a manutencio das condigoes de saide da po-
pulacio, Nesse processo interagem redes de interesses, de demandas,
de representagoes e de valores permanentemente em disputa, tendo
por base solidos interesses econdmicos ja configurados ao longo do
tempo, quer no interior do proprio setor da saude, quer no que diz
respeito as necessidades de investimento em determinadas dreas so-
ciais lidas como prioritdrias em determinados momentos para se levar
avante determinados projetos economicos da sociedade, quer a velha e
ja conhecida dicotomia que nossa histéria tanto afirma (falsamente)
entie investimento economico, como aquele produtivo e prioritdrio, e
investimento social, entendido no geral como gasto improdutivo, em-
bora todos falem em saude ¢ educacio como dois setores-chave para o
desenvolvimento do Pais,

A segunda observacao ¢ que a realidade awal ndo permite mais
que se pense, tal como a agenda neoliberal pautou o debate, as poliu-
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cas socials como divididas de forma estanque entre politicas e progra-
mas para pobres e outros para ricos. O mercado da saude e as politicas
de satiide fragmentam e segmentam o sistema de sadde e a populagao
no tocante ao acesso aos servicos de saude; no entanto, os subsistemas
publico e privado de servicos de satde apresentamn uma articulacao
entre eles de tal forma que dividem tarefas e clientelas, tornando alta-
mente complexa a relacdo miitua que estabelecem na garantia da lu-
cratividade dos servicos privados de satide. No entanto, em sociedades
como a brasileira, com um dos mais altos indices de desigualdade so-
cial do planeta, o que passa efetivamente a importar € como implantar
politicas sociais e de saide que, ao priorizarem os segmentos social-
mente mais vulneraveis num primeiro momento, o fagcam com a logica
da universalizacdo, da integralidade e da equidade na atencao 2 saide,
Mas esse ndo € um processo que se dé como num passe de mdgica,
nem depende tdo-somente da vontade politica dos governantes de plan-
tio, mas depende sobretudo de uma sociedade que participe de forma
cidadd e responsdvel para que os direitos sociais se constituam como
uma realidade marcada por maior justica social. Mas atengdo: ndo se
trata de substituir o Estado pela sociedade, ou pelo mercado. Ao con-
trario, como se viu, é o Estado a unica instdncia da sociedade que de-
téem os instrumentos legitimos e competentes para redistribuir de for-
ma efetiva as riquezas socialmente produridas, dentre elas “a atengio a
salide como um direito de todos e um dever do Estado”.
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