Regimes de Welfare e as Trajetorias das Politicas de Saude no Chile e no

Brasil
Arnaldo Provas Lanzara
I[UPERJ

Resumo: O presente trabalho tem como objetivo comparar as trajetérias das politicas
gue conformaram as atuais fei¢des institucionais dos sistemas de salide no Chile e no Brasil,
ressaltando as especificidades dos seus diferentes legados histéricos, processos decisorios e
arranjos organi zativos.

De acordo com a perspectiva tedrico-metodoldgica que enfatiza as contingéncias
histéricas como fatores limitantes aos processos de mudanca no ambiente institucional, o
esfor¢o comparativo empreendido considerou como principal recurso analitico o conceito de
“dependéncia das trgjetérias’. As politicas de salde no Chile e no Brasil sdo partes
integrantes da natureza formativa dos regimes de welfare desses paises. Tais politicas foram
interpretadas como um produto da cumulatividade de importantes eventos historicos e dos
seus efeitos subsequientes no que tange as dimensdes e ordenamentos entre o publico e o
privado. Os entrelacamentos publico/privado ndo implicaram apenas as caracteristicas e
diferencas predominantes entre o mix de bem-estar produzido pelos respectivos sistemas de
salide, como também limitaram o escopo de mudangas substantivas nas tradicionais estruturas
organizativas de cada sistema.

1 - Sistemas de Bem-Estar e os Efeitos “Path Dependence” das Politicas

Estruturadas Temporalmente

Importantes trabalhos sobre politica social comparada destacam como o papel das
crencas, das comunidades epistémicas e dos distintos padroes de conflito distributivo e
intermediacao dos interesses conformam as trajetorias histéricas dos sistemas de bem-estar.

Os enfoques produzidos no veio do “institucionalismo histérico” (Skocpol e Amenta,
1986; Thelen, Steinmo e Longstreth, 1992; Rothstein, 1994; Hall e Taylor, 1996; Pierson,
1993, 2004) fornecem importantes subsidios analiticos para a compreensdo dos fatores
subjacentes aos padrfes de continuidade das politicas sociais no tempo. Essas abordagens
destacam como as macroestruturas — relagdes de classes e seus conflitos — s8o introjetadas nas
instituicdes de bem-estar, afetando seus resultados politicos (Hall e Taylor, 1996). Tais
abordagens destacam os modos pelos quais as instituigdes repartem o poder de maneira
desigual entre os grupos sociais, conferindo a determinados interesses um acesso
desproporcional no processo decisorio, que, em certo sentido, condiciona as formas em que as
politicas sociais sdo processadas temporal mente.

A variabilidade dos resultados das instituicbes de bem-estar € um importante
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contextuais. Nesse sentido, torna-se importante focar como as alternativas histéricas de
mudancas nas estruturas organizativas dos sistemas de bem-estar se apresentam e 0s modos
pelos quais elas ensgjam certas possibilidades de transformacdo enquanto reduzem o
prospecto de outras.

Nas andlises historicas comparadas, o0 argumento da reversibilidade ou da
irreversibilidade das trgjetorias € freqientemente aplicado as mudancas sociais em larga
escala; como o desenvolvimento do Welfare State (Korpi, 1980; Flora e Heidenheimer, 1982;
Skocpol e Ikenberry, 1983; Huber e Stephens, 2001). Esses estudos apontam que a seqiéncia
e 0 auto-reforco de um dado fenémeno, isto €, os efeitos path dependence dos eventos e
escolhas politicas passadas, obstruem aternativas de politicas que divergem de um
determinado padréo fortemente institucionalizado. Tais alternativas tornam-se crescentemente
inalcancaveis com a passagem do tempo, até que determinadas “conjunturas criticas’ — 0s
efeitos de interac8o entre processos politicos e sociais que se encontram em agum momento
no tempo — provoguem uma mudanca no padréo de estabilidade das instituicbes e dos
sistemas sobre 0s quais elas se erigem (Pierson, 2004).

As “conjunturas criticas’” denotam os periodos em que os eventos politicos e sociais se
interseccionam promovendo alterages na tradicional disposi¢cdo de organizag&o dos recursos
de poder no interior das sociedades. Essas conjunturas criticas formam os “ repertorios de acdo
coletiva’ ou de “protesto organizado” que influenciam fortemente o contelldo das mudancas
em curso (Tilly, 1996). Esses periodos criticos de transformagdo criam os referenciais
simbdlicos que orientam 0s modos com gue 0s atores sociais constroem suas estratégias de
acao e articulagcdo de demandas (Swindler, 1986).

Alguns trabalhos no campo de andlise das politicas publicas, sob o influxo dos
argumentos analiticos da “ dependéncia das trgjetorias’, tém evidenciado os modos pelos quais
os resultados dessas politicas séo configurados por arranjos organizativos gque tendem a se
auto-reproduzir com o tempo, inclusive aqueles tidos como ineficientes (North 1990; Pierson,
1993, 2004). Os arranjos institucionais das politicas estabelecidas em algum momento no
tempo promovem efeitos consequienciais a sua propria reproducdo, muitas vezes dificeis de
serem revertidos, dada a capacidade de vertebragdo que certos atores politicos e sociais
imprimem ao seu padrdo de continuidade historica.

O momento fundante das instituicdes de bem-estar e sua trgjetéria subseqiiente sdo
“path dependence” de importantes eventos consagrados no passado. Em outros termos, 0s
processos politicos sedimentados historicamente se tornam impedimentos de monta a
mudanca de status em diferentes areas de politicas sociais.



2- Alguns Aspectos sobre a Especificidade dos Regimes de Welfare Latino-

Americanos

No contexto latino-americano ha um estreito relacionamento entre os altos niveis de
desigualdade e a resisténcia dentro de alguns paises a medidas de alcance a eqlidade
(Eckstein e Wickhan-Crowley, 2003). A historia do conflito distributivo na maioria desses
paises foi marcada por trgetérias de “inclusdo controlada’ ou de “cidadania regulada”’
(Santos, 1979; Oxhorn, 2003).

A regido apresenta estruturalmente uma rigidez nos padrbes distributivos. Miguel
Székeli e Marianne Hilgert (1999) mediram a variagdo do indice de Gini entre 1960 e 1995
em oito paises latino-americanos constatando que ao longo desse periodo, Brasil, Chile,
Venezuela e Uruguai mantiveram 0 mesmo padrdo de desigualdade, México e Costa Rica
apresentaram uma pequena reducéo, enquanto a Argentina teve um significativo aumento.

Algo em torno de um terco de brasileiros e chilenos sdo pobres, muito embora tais
paises sgjam considerados relativamente ricos quando suas respectivas rendas per capita séo
comparadas aos padrdes internacionais. Esses paises passaram por longos periodos de
crescimento acelerado — o Brasil de 1930 a 1980 e o Chile de 1938 a 1958/1981a 1995. Mas,
a bem da verdade, o patamar de pobreza nos respectivos contextos revel ou-se pouco sensivel
as ondas de crescimento econémico (Paes de Barros et alii, 2000; 11lanes e Riesco, 2007).

Esse quadro de desigualdades persistentes, ou segundo Charles Tilly (1998), de
“desigualdades duraveis’, denota uma situacéo gque é caracteristica de muitos contextos em
desenvolvimento. Em tais contextos, a monopolizacdo das oportunidades e a forte
desigualdade de recursos de poder e organizacao a disposi¢éo dos atores sociais impedem que
determinados grupos possam se engagjar na agao coletiva para perseguirem os seus direitos
sociais basicos. Em outras palavras: “altos indices de desigualdade de renda e recursos séo as
bases da distribuicdo igualmente desigual de poder politico e representacéo” (Karl, 2003:136).

A interface publico/privada estruturante de alguns arranjos organizativos das politicas
sociais setoriais, nesses contextos, produz uma forte segmentacdo no publico demandante de
servigos através da proliferacdo de estratégias individuais de bem-estar. A presenca da
provisdo privada assistencial e a forte permeabilidade dos interesses ligados a esse segmento,
reduzem os prospectos de universalizacdo dos sistemas de protegdo social. Sabe-se, por
exemplo, que a universalizacdo da saude publica no Brasil e no Chile ndo eiminou as
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de formas de acesso muito diferenciadas aos recursos assistenciais (Barrientos, 2004; Mesa-
Lago, 1999).

A adscricdo dos beneficiarios em diversas formas de provisdo de servicos sociais,
geralmente muito desiguais no que tange a0 acesso as coberturas, segmenta fortemente as
clientelas, constituindo-se como um fator de apreciacdo subjetiva e de classificacdo dos
grupos sociais em critérios de estima socia e status diferenciados, criando uma cidadania
estratificada entre pobres ericos.

Um aspecto relevante a ser abordado no presente estudo refere-se a quando e como se
estruturaram estes padrfes especificos de organizagcdo em diversas subéreas de politica social
no contexto latino-americano, em particular nos sistemas de salide do Brasil e do Chile. Dai a
relevancia de se tratar o tema em questdo a partir dos efeitos das politicas passadas,
enfatizando os processos path dependence que configuraram os padrdes subseqientes de
desenvolvimento dessas politicas. Aqui € importante mencionar os “efeitos de lock-in" em
cada subéarea de politica social no que concerne ao “aprisionamento das trajetorias’, dada a
permeabilidade de fortes interesses contr&rios as transformagbes mais substantivas no
contetido de tais politicas (Pierson, 1993). Também é relevante enfatizar os critérios de “néo-
decisdo” governamental que contribuiram para os efeitos inerciais que mantiveram inaterado
0 status quo d0S grupos que acessam 0S Servigos sociais.

A politica social tanto pode compreender as decisdes governamentais que implicam
em distintas formas de alocacdo dos recursos e de formulagdo/implementacéo de programas,
como também “néo-decisdes’ (Flora e Heidenheimer, 1982). Isso nos remete a buscar as
causas da “ndo-acdo” governamental nos efeitos inerciais produzidos por determinados
arranjos organizativos nos quais se estruturaram as politicas sociais no tempo e no proprio
processo de “acumulacdo capitalista sem contestacdo”, que caracterizou a trgjetoria pregressa
das politicas sociais de alguns paises | atino-americanos (Santos, 1979, 2006).

Outro objetivo desse trabalho € o de contribuir para o esclarecimento do modo
particular em que os sistemas de protecdo social operam nos contextos em desenvolvimento.
Variantes nacionais de “regimes de welfare” estdo emergindo dentro de contextos historico-
culturais distintos e com prioridades de politicas que se distinguem do tradicional Welfare
State Keynesiano (Mkanadawire, 2004), entretanto, a particular configuragdo dessas politicas
no mundo em desenvolvimento tem sido pouco explorada nos estudos comparados de politica
social.

Parte da literatura sobre “regimes de bem-estar” pauta suas andises nos modelos
tipologicos elaborados por Gosta Esping-Andersen (1990). Esse autor sumariza as



experiéncias de varias sociedades com as politicas sociais em trés modelos de “regimes de
Welfare State”. Quais sejam: o social-democrata, com forte componente inclusivo vinculado
ao carater universal das politicas sociais do Estado; o conservador-corporativo, fundado nos
esguemas tripartite de financiamento da seguridade; o residual-liberal, em que 0 mercado
desempenha um papel central na provisdo de servicos sociais. Esses regimes comportam
distintas estratégias de bem-estar agrupadas em torno do Estado, do mercado, ou das familias.
Diferenciam-se de acordo com seus niveis relativos de “desmercantilizacéo” da forca de
trabalho, ou sgja, segundo seus graus variados de “ dependéncia estrutural do capital” (Esping-
Andersen, 1990).

Natipologia tradicional de Esping-Andersen o padréo de provisdo de servicos sociais
de alguns paises latino-americanos é considerado como pertencente ao modelo “conservador-
corporativo’. Entrevé-se que em muitos trabalhos comparativos derivados desse modelo
tipoldgico ha o hébito de primeiro se procurar qual tipologia é mais pertinente para enquadrar
os sistemas de protecéo socia latino-americanos, antes de partir para constatagdes empiricas
gue revelam distintos resultados de bem-estar. Em outros termos, as comparages levam em
conta apenas as semelhangas gerais, omitindo, muitas vezes, as diferencas cruciais entre
“regimes de welfare”.

Comum também a muitos estudos comparados € assumir as caracteristicas de um
determinado setor de politica social como sendo a preval ecente de todo o sistema de protecéo
socia de um pais. No contexto latino-americano, os padrdes setoriais de organizacdo da
politica social assumem diferencas significativas. Trata-se de reconhecer que em um mesmo
sistema subsistem diversas feigdes institucionais de regimes de bem-estar que guardam
algumas semelhancas com os modelos tipologicos de Esping-Andersen. Portanto, antes de
adotar qualquer model o tipol dgico, torna-se necessario compreender como as politicas sociais
no contexto latino-americano estéo assentadas em padrfes especificos de regimes de welfare,
radicados em diferentes fundamentos normativos, economias politicas e tipos de estruturacéo
do conflito distributivo.

Carmelo Mesa-Lago (1999) ressalta algumas caracteristicas comuns a maioria dos
regimes de bem-estar latino-americanos, enfatizando a particular hibridizagdo institucional
desses regimes. Assim, em um mesmo pais, a auséncia de provisdes universais e a forte
presenca de esquemas privados de prestacdo de servicos, indicam um padréo “residual-
libera”. Grandes fundos de previdéncia publica, estruturados através de vinculos
contributivos no mercado de trabalho formal, denotam um padrdo de similaridade com os
regimes de welfare de tipo “conservador-corporativo”. E enfim, programas que atingiram um



patamar universalista assemelham-se minimamente ao padréo social-democrata. (Carmelo
Mesa-Lago, 1999)

No entanto, para classificar “regimes de welfare” na América Latina, € necessario ater-
se aos estados reais de “seguridade ou de inseguridade’ dos grupos sociais diante de
diferentes situacfes de exposicdo ao risco (Gough, 2004). Particularmente cabe analisar os
efeitos de estratificacdo peculiares a cada contexto socio-cultural, ndo apenas os relatados ao
grau de exposicdo dos individuos a0 mercado, mas a questbes que envolvem outros
importantes fatores de estratificacdo, tais como: etnicidade, género, e valoracéo estigmatizada
da pobreza. Torna-se necess&rio sdientar também que ndo ha apenas um tipo de
permeabilidade nas relactes entre Estado e sociedade, marcada por vinculos formais, como
freglientemente se observa nas andlises derivadas do modelo tipol6gico de Esping-Andersen.
Em alguns regimes pode haver uma “permeabilidade negativa’ quando os interesses privados,
em determinadas arenas setoriais de producdo de politica social, sobrepujam os interesses
publicos (Wood, 2004).

A histérica auséncia de politicas sociais inclusivas no contexto latino-americano deve-
se menos aos desenhos insti tucionais de politicas e mais aos fatores propriamente estruturais:
“as profundas desigualdades, a presenca de elites econdmicas rent-secking, e a fragueza
burocratica dos Estados em fazer valer alegislacdo social” (Filgueira e Filgueira, 2002: 160).

Portanto, é preciso pensar a politica social no mundo em desenvolvimento a partir de
seus préprios contextos formativos, isto é, a partir da singularidade de seus problemas e
necessidades sociais, e ndo através do transplante acritico de uma institucionalidade de
improviso paraenquadrar diferentes sociedades.

Uma caracteristica especifica dos regimes de welfare na América Latina é o intrincado
relacionamento em termos de responsabilidades do Estado e dos provedores privados nas
instituicdes formais de producéo de politicas de bem-estar. No caso do sistema de salide de
alguns paises, ndo ha uma nitida divisdo entre institui¢des puramente publicas ou privadas na
provisdo desses servigos. O que se verifica € um continuo relacionamento entre subsistemas,
variando em cada pais conforme a predominancia de uma ou outra forma de provisdo. Esses
subsistemas formam a totalidade dos sistemas de salde que, por sua vez, sdo parte da
configuragcdo, como area de politica social, dos respectivos regimes de welfare dos paises da
regido (Londofio e Frenk, 1997; Barrientos, 2004).

O peso da configuragdo institucional dos sistemas de salde em alguns paises,
altamente desigual, e a incidéncia de profundas reformas como a reestruturagdo ou mesmo a
“privatizacdo” dos servigcos em sistemas que operavam de forma um pouco mais inclusiva, em



outros contextos, acirraram as tendéncias histéricas a segmentacéo do acesso da populacéo
aos servicos de salide.

Sem desconsiderar as diferencas quanto a incidéncia e timing dos processos
privatizantes nos regimes de welfare da regido, a tendéncia geral para alguns paises foi o
aumento das formas privadas de provisdo, mesmo coexistindo com subsistemas publicos que
no minimo aspiravam a uma cobertura universal (Ugalde ez alii, 2002).

Segundo Barrientos (2004), com a emergéncia das novas estratégias de bem-estar
centradas na forte presenca do mercado em subareas de politica social, como salude e
previdéncia, tais areas, dentro de alguns paises latino-americanos, passam a estar cada vez
mais caracterizadas por um “regime de welfare informal” (Barrientos, 2004: 139). Esse
regime informal, segundo o autor, compartilha alguns tragos com o modelo “residual-liberal”
da tipologia de Esping-Andersen (1990), ou sgja, uma estreita identificacdo dos riscos sociais
e uma significativa presenca do mercado como fonte de obtencdo de seguranca para 0s
individuos e para as familias.

No entanto, esse ingrediente “residual-liberal” reflete apenas uma tendéncia em vias
ou ndo de consolidagéo nas diferentes subéreas de politica social que compdem o conjunto
total de programas de bem-estar dos paises da regido. Regimes de welfare na América Latina
sd0 produtos de esquemas de protecdo social institucionalmente hibridos que foram se
constituindo fortemente influenciados por seus legados histéricos. Esses legados subsistem de
um modo latente e conflitivo, apontando, conforme variagdes nacionais, para a consolidacéo
de algumas fei¢Bes institucionais de caracteristicas mais nitidas.

Os estudos de caso das politicas de salde no Brasil e no Chile fornecem importantes
evidéncias de como as institui¢bes de producéo dessas politicas, nos regimes de welfare dos
respectivos paises, foram condicionadas por trgjetorias fortemente consolidadas Esses
padrdes foram legados das configuragdes iniciais e de importantes eventos pregressos no
curso do desenvolvimento de tais politicas, que delimitaram o0 escopo das escolhas
alternativas em termos da possibilidade de mudancgas mais substantivas.

As trgjetérias das politicas de salde nos dois paises foram marcadas por tentativas
implicitas ou deliberadas ideologicamente, que foram colocadas em curso para aterar as
opcdes de politicas disponiveis, assim como suas bases de apoio e sustentacdo. No caso
brasileiro, areformado sistema de salide nos anos 80, que culminou com a criagdo do Sistema
Unico de Satide (SUS), de caréter publico e universal, defrontou-se com os interesses ligados
a assisténcia médica empresarial, consolidados pelo “privatismo” que caracterizou
historicamente as institui¢cdes de producéo de politicas de salde. Pode-se afirmar que esse



padrdo privatista foi parciamente desafiado pela referida reforma, mas, dado seu efeito
inercial, ele ainda fortemente subsiste, inviabilizando direta ou indiretamente medidas de
maior alcance e efetividade do subsistema publico.

No caso chileno, as reformas privatizantes no sistema de salde, empreendidas pelo
governo ditatorial no final dos anos 70, tentaram solapar sua base de desenvolvimento
pregressamente calcada em um padréo “universalista gradua” de inclusividade, apesar do seu
tradicional formato segmentado. Com o advento do governo militar, a atividade privada no
campo da salde expandiu-se com a criagdo do Instituto de Salud Previsional (ISAPRE), numa
tentativa deliberada de incitar as formas de provisdo desses servicos. Contudo, interesses
contrarios as reformas privatizantes, direcionados a revitalizacdo do subsistema publico de
salide, articulados em torno das sucessivas coalizdes governativas apds a redemocratizacdo, e
os legados histéricos de i mportantes eventos relacionados a salide publica, limitaram o escopo
das mudancas mais radicais propostas durante o periodo autoritario.

As reformas nos sistemas de salde do Chile e do Brasil significaram tentativas
fugazes das trgjetérias que marcaram o contexto evolutivo de tais sistemas. As diferencas
sobre 0 éxito dessas referidas reformas dependeram de combinagdes variadas de estratégias a
disposicdo dos atores politicos e sociais e das configuragBes institucionais previamente
estabelecidas na qual se processaram as politicas de salde nos respectivos regimes de bem-

estar desses paises.

3 - As Trajetorias das Politicas de Saude no Chile e no Brasil

3.1 - As Politicas de Saude no contexto Chileno

3.1.1 — Segmentacio Inicial e Inclusao Gradual no Sistema de Saude (1920-1973)

O envolvimento mais direto do Estado na &rea da salde no Chile teve inicio com a
criagdo do Seguro Social Operario Obrigatorio nos anos 20, como consequéncia da legislacéo
social aprovada no mesmo periodo, sob forte presséo politica e mobilizagcdo popular. Esse
seguro estendeu a gratuidade dos servicos de salde para um conjunto significativo de
trabal hadores urbanos (L abra, 2001).

Durante os anos 30, as associagcdes médicas comecaram a ter um papel relevante na

gestacdo das politicas de saide publica, posicionando-se em diregdo a uma orientagdo mais



centrada nos principios da medicina social e coletiva. Em 1938, como um resultado da
mobilizacdo dessas associacdes médicas e da constatacdo das baixas condi¢des sanitérias da
populacéo, uma Lei de Medicina Preventiva foi aprovada servindo de base para que nos anos
seguintes fossem criadas varias ingtituicdes publicas de provisdo assistencial de servigos de
saude (Raczynski, 1994).

Para superar os problemas administrativos e financeiros de um aparato institucional
fragmentado e da tradicional forma de segmentacdo ocupaciona do sistema de salide, em
1952, apbs varios anos de discussdo no Congresso chileno é aprovada a criagdo do Sistema
Nacional de Salud (SNS). A edificacdo desse sistema - sob forte inspiraggo da reforma
beveridgiana na Grébretanha - contribuiu para unificar os servi¢cos médicos assistenciais de
salide publica integrando-os aos cuidados preventivos (Labra, 2001).

O Estado, no campo da salde, transformou-se em um importante empregador dos
profissionais médicos, tendo em vista que, naguele momento, o mercado de trabalho privado
para esta profissdo era muito restrito. O SNS como institui¢éo jogou um importante papel na
aprendizagem de médicos e técnicos do governo ligados a salde publica, sobre importantes
guestdes de plangamento em salde coletiva e medicina preventiva. A emergéncia de tal
sistema pode ser interpretada como um produto das demandas de uma forte comunidade
epistémica relacionada a medicina social e estruturada no interior de duas importantes
institui cdes formadas nos anos 40, que passariam ainfluenciar consideravelmente as politicas
publicas de salide no pais. a Escola de Salde Publica da Universidade do Chile (1943),
pioneira na Ameérica Latina na formac&o de técni cos ligados a salide publica e epidemiologia;
e o Colégio Médico do Chile (1948), com ampla autoridade sobre as associagcdes médicas
(Lavados, 1979, apud Raczynski, 1994).

Para dimensionar a importancia do SNS na trgjetéria do sistema de saiude chileno,
Raczynski (1994) afirma que “quase 90% dos recursos médicos do setor publico foram
integrados somente nesta entidade e, sob 0 sistema, a quantidade de leitos publicos tornara-se
muito superior aos leitos particulares” (Raczynski, 1994: 30).

Em meados da década de 60 e inicio dos anos 70 crescem as pressdes politicas e
sociais para unificar e homogeneizar o sistema. Ess periodo, mais precisamente entre 1964-
1973, foi marcado pela emergéncia de governos com perfis mais reformistas que priorizaram
a inclusdo dos segmentos marginalizados da populagdo as politicas sociais do Estado. As
coalizdes politicas reformistas que encabecaram os governos em tal periodo intensificaram as
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momentos fundantes da pratica da medicina social, em particular da emergéncia do SNS que
se tornaraimportante referéncia no campo da assisténcia publica sanitéria (Raczynski, 1994).

Sob os dois governos do periodo em tela: 0 democrata-cristdo, Eduardo Frei (1964-
1970), e o sociaista Salvador Allende (1970-1973), vérias politicas publicas de salde de
carater preventivo foram implementadas, focando a atencdo nos grupos mais pobres e
vulnerdveis da populacéo (I11anes e Riesco, 2007).

Contudo, as referidas iniciativas publicas no campo preventivo e a existéncia do SNS
conviveram lado a lado com a segmentacéo das formas de provisdo. Segundo Raczynski
(1994), no inicio dos anos 70, havia quatro subsistemas de servicos de salde no pais: 0 SNS
gue cobria 65% da populacdo, em sua maioria trabalhadores urbanos com vinculo
contributivo a0 seguro social e 0s mais necessitados, o sistema de livre-escolha, no qua
estavam afiliados os empregados publicos e privados, o sistema especia das forcas armadas
e 0 damedicina privada, com sua atividade muito residual.

Apesar da fragmentacdo e da estratificacdo em termos dos critérios de elegibilidade
dos beneficios no sistema de salide chileno, um balanco do periodo que se encerra com 0
golpe militar de 1973, indica que as atividades do Estado, no campo das politicas de salde,
beneficiaram amplos setores da populagdo, inicialmente os trabahadores urbanos, seguidos
pelos estratos médios e baixos também urbanos, e finalmente, os habitantes das areas rurais
(Raczynski, 1994).

No que se refere aimportancia do SNS para alguns segmentos da populagéo chilena,
Raczynski (1994) revela que suas atividades favoreceram principalmente os grupos de baixa
renda da populagdo, reforcando o caréter redistributivo do sistema, apesar da sua segmentacao
caracteristica. Os beneficios que as familias obtiveram do SNS eram maiores quanto menor a
renda per capita familiar. “ Se os 30% das familias mais pobres ndo tivessem qualquer acesso
a um servico de salde publico, elas teriam de gastar um sexto de sua renda para receber
atencdo medica de forma similar & que elas recebiam gratuitamente do SNS’ (Arellano,
1976, apud, Raczynski, 1994: 34).

Em sintese, 0 sistema de salde que vigorava anteriormente a reformas
introduzidas pelo governo militar (1973-1990), embora segmentado, contribuiu para a
gestacdo de uma cultura ligada a prética da medicina social no pais, através da criacdo do
SNS, o que implicou em melhorias significativas das condi¢des sanitérias da populacéo. A
agitacdo politica e a mobilizacdo social do periodo politizaram o debate sobre os rumos das
politicas de salide, intensificando os vincul os identitarios entre importantes atores coletivos e

as politicas sociais do Estado.
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3.1.2 - As Reformas Orientadas para o Mercado no Sistema de Saude (1973-1990)

O governo militar chileno (1973-1990) promoveu a mais radical politica de
reestruturacdo dos regimes de welfare na América Latina, buscando esvaziar o contetido e o
significado das politicas redistributivas do Estado.

No final dos anos 70, um amplo programa de reformas no sistema de protecéo social
chileno foi empreendido, no sentido de transferir para o setor privado a incumbéncia da
provisdo de servigos sociai s antes fornecidos pelo Estado. Ao sistema publico de prestacdo de
servicos relegou-se a responsabilidade de cobrir os grupos com renda insuficiente para obter
no mercado um pacote de condicionalidades impostos pelos provedores privados a aquisi¢ao
de algum tipo de beneficio social (Vergara, 1994).

Em 1979, o governo militar unificou o sistema de salde para os trabal hadores dos
setores publico e privado e descentralizou o0s seus servicos. Em 1981 o seguro saude foi
apartado da previdéncia socia e os provedores privados foram incentivados a competir por
usuarios com o0 subsistema publico descentralizado. Essa descentralizacdo alterou
profundamente o modo de funcionamento do antigo SNS, agora transformado em Sistema
Nacional de Servigios de Salud (SNSS) (L1oyd-Sherlock e Barrientos, 2003).

Com o advento do novo sistema, 0s servicos de salde publica foram descentralizados
através de unidades de atendimento em bases regionais e competitivas, tanto na alocacéo de
recursos quanto na oferta de servicos bifurcando o antigo sistema publico em duas funcdes:
prestadora (SNSS) e financeira, através do FONASA — Fondo Nacional de Salud, que acabou
se tornando a grande agéncia de financiamento do setor salide no pais.

O declinio imediato da qualidade dos servigcos pablicos, junto & sua reestruturagdo
dentro de critérios de competitividade em unidades descentralizadas, asssm como a reducéo
do gasto social e dos investimentos para a salde publica - canalizados em grande parte para os
provedores privados desses servigos - pavimentou a estrada rumo a expansdo dos seguros
privados de assisténcia médica no Chile.

No ano de 1981 é criado o ISAPRE — Instituto de Salud Previsional, Sistema de
intermediacdo financeira das entidades privadas operadoras de planos de salde, marco
fundacional e de ingtitucionalizacdo das formas de provisdo privada de salde no pais. Com o
advento do sistema ISAPRE, a populacéo integrada no sistema de salide poderia optar entre
continuar contribuindo para o sistema publico, através do FONASA, ou se afiliar a essa nova
entidade. Todavia, a adesdo de um assalariado a uma ISAPRE, eximia-o de contribuicéo para
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0 sistema estatal. 1sso criou dois setores paralelos no sistema de salde chileno, o de
financiamento e o de provisdo, ambos operando de forma muito regressiva (Labra, 2000).

Uma legidacdo implementada no inicio de 1986 consolidou essa nova estrutura
eliminando os diferenciais remanescentes na contribui¢ao das categorias assalariadas, fixando
uma contribuicdo Unica e compulsoria para a obtencdo de seguro-salde de 7% dos ganhos
sdariais. O FONASA ficavaincumbido de arrecadar as contribuicfes dos afiliados e repassa-
las aos provedores de servicos. A responsabilidade da provisdo para inativos e nao-
contribuintes permaneceu dentro da nova estrutura do setor publico (Lloyd-Sherlock e
Barrientos, 2003).

Quando o valor dessas contribuicdes obrigatdrias de 7% dos ganhos salariais era
menor do que o custo de um plano de salde oferecido por uma ISAPRE, os afiliados do novo
sistema de salde procuravam ou um outro ISAPRE, geramente sem a mesma cobertura e
altamente restritivo, ou permaneciam no SNSS através de contribui¢des feitas ao sistema
FONASA. Nesse sentido, o sistema ISAPRE buscou adequar suas estruturas funcionais de
modo a selecionar 0s grupos profissionais com as mais atas remuneragdes, oferecendo
servicos de salde de acordo com a capacidade de pagamento das clientelas demandantes de
assisténciamédica.

Para Raczynski (1994), quatro fatores explicam a expansdo do ISAPRE durante os
anos 80, sdo eles. o aumento progressivo das referidas contribuicdes obrigatorias para o
sistema de salde dos ganhos sdariais dos assegurados, a decisdo de transferir a
responsabilidade da assisténcia a maternidade do ISAPRE para o Estado, 0 que isentou o
sistema privado de arcar com 0s custos desses procedimentos médicos; a instituicdo de uma
guota paga pelos empregadores de 2%, deduzida nos impostos, para financiar o ISAPRE de
trabalhadores com baixas remuneraces, deliberadamente incentivada pelo governo para
injetar recursos no setor.

Os impactos da criacdo do sistema | SAPRE para o setor publico foram substantivos. A
transferéncia dos grupos de maior renda do FONASA para o | SAPRE acarretou em uma forte
perda de receita no setor publico, SNSS. Em 1988, o ISAPRE prestava servigos apenas para
11% da populagdo, todavia detinha mais da metade dos recursos provenientes das
contribui¢des obrigatérias, e absorvia quase 45% dos gastos de salde no pais. Isso indica que
a criagdo do sistema ISAPRE produziu um forte efeito regressivo sobre as formas de
financiamento da salde. Os recursos arrecadados pelo sistema estatal eram em grande parte

canalizados para 0 setor privado, as expensas de aproximadamente 65% da populacdo que
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continuava suprir suas demandas assistenciais no sistema publico subfinanciado (Raczynski,
1994).

A ingtituicdo das formas privadas de provisdo no setor de salde chileno, promovidas
pelas reformas orientadas para 0 mercado, também aumentou a exposi¢do e a vulnerabilidade
a0s riscos sociais para a populacéo. Na auséncia de qualquer medida de prevencdo ao risco, e
de uma atividade regulatéria por parte do Estado para estabeleca regras para o setor, 0
sistema ISAPRE concentrou suas atividades sobre os grupos de alta renda e com perfis
epidemiol 6gicos menos suscetiveis (ver: tabela 1). Desta forma, as mulheres, principalmente
em idade fértil, e os idosos, passaram a ter tarifas mais atas de cobertura, dado o maior risco
gue esses segmentos apresentavam para as operadoras de planos de salude privados de
incorrerem em maiores gastos na contratacdo de servicos médicos (Jardue et alii, 2000).

Essa prética de selecionar os riscos de suas clientelas, por parte das operadoras
privadas, como contrapartida a contratacdo de um plano de saide individual ou coletivo,
proporcionou ao ISAPRE uma alta lucratividade e uma reducdo substantiva nos gastos com a

provisdo de servigos (LIoyd-Sherlock e Barrientos, 2003).

Tabelal. Distribuicdo da populacio entre o subsetor publico e privado de saude segundo
renda e idade — Chile (1990)

Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5

Grupos Setor ISAPRE Setor ISAPRE Setor ISAPRE Setor ISAPRE Setor ISAPRE
de idade publico publico publico publico publico

0-20 92,2 1,6 85,8 6,6 735 152 538 320 262 616
2150 89,0 1,7 82,6 6,2 725 129 553 268 31,1 521
51-64 91,6 11 90,7 2,3 82,5 6,5 706 141 445 406

65 ou mais 93,2 0,8 93,7 1,0 90,2 1,7 82,2 5,6 98,7 22,0

Total 91,0 1,6 85,5 5,6 757 118 598 244 346 499

Fonte: Comision Econdmica paraa AméricalLatinay e Caribe (CEPAL) — 2006.

Os processos de exclusdo de coberturas acentuaram as desigualdades no acesso a
salde, impedindo qualquer complementaridade entre os setores publico e privado, no que
tange a “divisdo comum dos riscos’ (LIoyd-Sherlock e Barrientos 2003). As falhas do setor

privado em fornecer cobertura assistencial para grupos de baixa renda, doentes crénicos e
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idosos, concentraram esses segmentos da populacdo no sistema publico, que através dos
fundos destinados pelo FONASA, acabou por arcar com os custos da provisdo de servigos
para esses segmentos

Como conclusdo do periodo que se encerra com a redemocratizagdo em 1990, as
formas regressivas de financiamento direcionadas a consolidar o sistema privado promovidas
pelo governo ditatorial, adém de acirrarem as tendéncias de estratificagcdo, reforcaram a
excludéncia do sistema por fortalecer o componente privado de provisdo vis-a-vis 0 sistema
publico, limitando 0 acesso a salde em termos da capacidade de pagamento dos usuarios
pelos servicos (Vergara, 1994).

A politizacdo dos segmentos sociais que interagiram durante um longo periodo
através do relacionamento entre partidos, governos e sindicatos em termos de preferéncias de
politicas sociais e vincul os identitarios, cederam lugar a estrita dualizacdo publico/privado das
formas de provisdo no sistema de salide. As formas atomizadas e desiguais de concess@o dos
beneficios assistenciais, consequiencialmente geraram preferéncias muito individualizadas por
Servigos sociais, rompendo assm com as formas de solidariedade no financiamento das
politicas de salde. A perspectiva da expansdo “gradua-universalistd’ do sistema de salide
chileno cindiu-se com as reformas promovidas pela ditadura, conformando-se a légica
excludente do racionamento da assisténcia publica e do subseqiiente incremento da atividade
privada.

Entretanto, no curso das reformas, como aponta Labra (2000), os processos decisorios
levados a cabo pela ditadura ndo foram lineares e nem pacificos. As associagcoes profissionais
ligadas a corporacéo médica muitas vezes encontraram-se em campos opostos, ou de apoio ou
de rechaco frontal ao regime. Algumas associacdes, principalmente vinculadas ao Colégio
Meédico do Chile, tiveram um papel relevante em denunciar os desmandos nos servigos
medicos e a deterioracéo das condicdes de salide da populacéo. Esses atores foram decisivos
para resgatar a consciéncia da medicina social no pais, como consequiéncia do legado prévio
da implantacdo do SNS e do longo processo de aprendizagem dos profissionais de salide
dentro dessainstituicéo.

Apesar do discurso e da retérica pré-mercado, dos politicos e dos tecnocratas
vinculados ao regime militar, as reformas orientadas ao mercado foram capazes de reverter,
parcialmente, a trgjetéria previamente estabelecida do regime de welfare chileno. Desse
modo, importantes componentes institucionais do legado prévio do sistema publico de salde
foram preservados, apesar dos intentos radicais da reforma e dos incentivos a consolidagéo de
um viés mais privatista para a salde.

14



3.1.3 - Pactuacdo Politica e os Resultados das Politicas de Saude apdés a
Redemocratizacio Chilena. A Volta do Setor Publico e a Regulacio do Sistema Privado

de Assisténcia Médica

O retorno do Chile a democracia em 1990, tem produzido um ressurgimento das
politicas publicas de salde. Essas mudancas foram orientadas no sentido de se reverter as
tendéncias privatizantes produzidas pelas reformas do periodo ditatorial.

Desde 1990, governos de coaliz&o de centro e centro-esquerda, agrupados em torno da
chamada Concertacion de Partidos por la Democracia, vém assumindo importantes
compromissos para reduzir as desigualdades no sistema de salde. Tais compromissos foram
firmados para restaurar as capacidades estatais na provisdo desses servicos, por meio de
significativos aumentos nas transferéncias fiscais para o financiamento da salide publica.

De um modo geral, apesar da persistente segmentacéo assistencial, 0s programas
publicos de salde no Chile estdo se movendo em direcdo a provisdo universal, ab mesmo
tempo em que se adotam medidas mais efetivas para cobrir as necessidades assistenciais dos
grupos da populacdo mais vulneraveis aos riscos, sob bases de financiamento redistributivas
(Bitran et allii, 2000, Barrientos, 2002).

Esse processo se insere, segundo Garreton (1994), em uma recomposi¢éo da chamada
“matriz institucional chilena’, tradicionalmente baseada em uma interpenetracdo extensiva
entre o Estado, o sistema representativo e 0s atores sociais. Essa matriz institucional, apos ter
se desarticulado com a ditadura militar, vem passando por um processo de revigoramento,
com importantes implicacBes para as politicas sociais no sentido de se recuperar antigas
prerrogativas da capacidade interventora estatal no campo dessas politicas (Garretdn, 1994).

Em que pese os entraves institucionais deixados pelo governo ditatorial, 0 consenso
em torno das politicas sociais do Estado e a pactuacéo politica dos representantes da coalizéo
governativa de partidos, tendo em vista incrementar o subsistema publico de salde e regular
os provedores privados desses servicos, tém facilitado a gestacdo de politicas para o setor de
formamais equanime.

No que concerne a regulacdo das formas de provisdo privada de assisténcia médica,
concentradas no sistema | SAPRE, varias medidas tém sido adotadas por sucessivos governos
apbs a redemocratizacdo. As iniciativas regulatérias do Estado chileno no campo da salde
privada foram fortalecidas para eliminar as préticas de subsidio cruzado do setor publico para
o privado, que possibilitaram durante o periodo anterior, a expansdo e a forte lucratividade do
setor privado de assisténcia médica (Barrientos, 2002).
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O crescimento desenfreado do sistema ISAPRE, até meados dos anos 90, e as queixas
acumuladas por parte da populacéo em relacdo a restricdo e exclusdo dos seus servicos,
incitaram 0s governos a promover medidas mais efetivas a regulacdo do setor privado, e
através desta, de criar uma oportunidade de recuperar a capacidade interventora estatal no
campo da salde.

As queixas sobre os procedimentos do sistema ISAPRE apds a redemocratizacéo
partiram principalmente de alguns profissionais médicos e das organizagOes sindicais recém-
estruturadas. Segundo Labra (2000): “na medida em que se consolidava a democracia, se
tornava cada vez mais dificil para o ISAPRE exercer vetos’. Como demonstra as sucessivas
derrotas no Congresso chileno da proposta de converter hospitais publicos em “empresas
autbnomas’ - o0 que tornaria possivel o sistema ISAPRE utilizar a infra-estrutura publica no
atendimento de seus pacientes sem arcar com 0s custos dos procedimentos médicos (Labra,
2000: 12).

O compromisso de regular o mercado privado de assisténcia a salde, tendo em vista
suas consequiéncias redistributivas para o sistema publico, criou uma verdadeira oportunidade
aos politicos e aos sucessivos governos, junto aos demais atores sociais organizados, de
recuperar a capacidade de articulagdo do Estado no processo de elaboragdo e implementacdo
de politicas publicas para o setor salde.

ApOs varias medidas adotadas pelos governos para intensificar a regulamentacdo da
assisténcia privada, € durante o terceiro governo da chamada Concertacion, liderado pelo
socialista Ricardo Lagos (2000-2006), que as politicas regulatérias para o setor privado
ganham maior visibilidade. Assim, num marco de importantes iniciativas do Executivo e de
debates no Congresso Nacional para revitalizar a salde publica do pais, € aprovada a Lei de
Autoridade Sanitéria, culminando na criagdo da Superintendéncia de Salde, 6rgéo incumbido
de novas funcdes e atribuicbes mais efetivas para a regulacdo do sistema ISAPRE. Em 2005
foi aprovado um plano de reformas no setor salide, Plan de Acesso Universal con Garantias
Explicitas (Plan AUGE), destinado, em linhas gerais, a submeter a politica regulatéria do
setor privado aos requerimentos de financiamento e fortalecimento institucional do setor
publico (MINSAL, 2005; Drago, 2006).

Nesse periodo, junto as novas iniciativas propostas para regular os provedores privados
e recuperar a capacidade de provisdo publica no campo sanitario, criazse um fundo de
solidariedade destinado a cobrir os custos de atencdo médica da populacdo mais pobre,
financiado a partir de receitas fiscais e das contribuicdes de ambos os assegurados do
FONASA e do sistema ISAPRE. Esse fundo confere uma maior progressividade para o
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financiamento das atividades do setor publico, principalmente para os grupos da populacdo
chilena mais vulneraveis aos riscos sociais (MINSAL, 2005).

As novas iniciativas para a salde publica estdo fundamentadas nos principios de
equidade para os recursos arrecadados e empregados no sistema de salide, mediante sua
redistribuicdo com base no risco relativo dos individuos e das familias dentro de uma
perspectivaintergeracional, epidemiol 6gica e de género (MINSAL, 2005).

Entre as varias medidas que foram tomando corpo durante o processo de regulacdo do
setor privado estdo: a retirada dos incentivos a isencdo tributaria das empresas que
contribuiam para o sistema ISAPRE dos seus funcionarios; a restricdo do uso de atendimento
em hospitais publicos para os filiados desse sistema, sem o devido ressarcimento; a regulacdo
de precos dos planos privados; e a proibicdo das préticas de selegdo de riscos por parte das
operadoras privadas (MINSAL, 2005).

Como um resultado direto dessas medidas houve uma diminuicdo da populacéo
assegurada pelo setor privado, principamente das categorias profissionais, e sua migracao,
mais recente, para o sistema publico de salide. Somam-se a isso, outros fatores que induziram
essa recente migracdo relacionados aos custos excessivos a aquisicdo dos planos de salde
privados, tornando o sistema ISAPRE invidvel ao padrdo médio de renda da populagdo
chilena. Assim, o setor de provisdo de assisténcia médica privada no Chile teve sua populacédo
de assegurados reduzida quase pela metade entre os anos de 1997 e 2003 (Ver: gréfico 1, pag.
18).

Os governos da chamada Concertacion articularam suas iniciativas para mudar a
estrutura de recursos e incentivos no sistema de salide, focando suas agfes na viabilizacdo
produtiva e administrativa do setor de provisdo publica, a fim de reter e atrair importantes
segmentos da populagcdo para 0s seus servigos. O aperfeicoamento do sistema publico
centrou-se na capacitacdo e na ampliacdo da rede propria de servicos, por meio de
investimentos em insumos e equipamentos hospitalares, paralelamente ao reforco da atencéo
preventiva a populacdo (Barrientos, 2002).

As mudancas nas politicas de salde implementadas pelos governos democraticos e o
subsequente fortalecimento do setor de salde publica, junto a regulacdo da assisténcia
privada, estdo integrando o sistema de salde chileno dentro de um formato mais
redistributivo.

As medidas recentemente adotadas pelos sucessivos governos da Concertacion para
aprimorar 0 sistema de salde do pais — regular os provedores privados com vistas a
incrementar o0 sistema publico — estéo criando as condi¢des para uma complementaridade
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mais eficiente e equiitativa entre a assisténcia publica e privada. Os principios redistributivos
de divisdo dos riscos estéo transformando o setor privado em um residuo de uma tendéncia
universalizante da assisténcia publica em expansdo (Barrientos, 2002).

Todavia, esse processo de universalizacdo continuara dependendo da efetividade da
politicaregulatéria para o setor privado, combinada aos objetivos politicos de recuperacéo das
capacidades estatais na area da sallde. Recentes medidas adotadas pelos Ultimos governos,
como a destinacdo de uma fracéo das contribuicdes dos beneficiarios do sistema | SAPRE para
o financiamento do sistema publico, demonstram, de um modo geral, que tais medidas estdo
sendo entrel acadas as estratégias de fortalecimento da provisao publica assistencia vis-a-vis a

assisténcia privada.

Graficol
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Fonte: Superintendéncia de Salud, (2004).
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3.2 - O Sistema de Saude Brasileiro. Da “cidadania regulada” a “cidadania dos

consumidores”

3.2.1 - A Dualidade Assistencial Estruturante e o Surgimento do Complexo Médico-
Previdenciario Brasileiro (1920-1975)

As iniciativas mais relevantes no campo da salde publica no contexto brasileiro surgem
no inicio do século XX, quando importantes reformas sanitarias foram empreendidas pelas
autoridades governamentais no intuito de erradicar as epidemias das grandes cidades
brasileiras num contexto de internacionalizacdo da economia, no qual se inseria o complexo
agro-exportador do pais.

Na década de 20 foram criadas as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs),
organizadas por empresa ou ramo de atividade profissional que ofereciam assisténcia médica
curativa para o0s seus afiliados através de convénios com a medicina privada O setor de salde
privado ja era relevante neste periodo, correspondendo a 60% da oferta de servicos, sendo
fortemente influenciado pelos principios do exercicio liberal damedicina (Labra, 2001).

No primeiro governo Vargas (1930-1945), as politicas de salde assumiram maior
destaque. Por um lado, centralizando as agbes preventivas no Executivo, por outro,
estendendo a assisténcia médica, principamente de carater curativa, para as categorias
profissionais filiadas aos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), criados sob a antiga
estrutura das CAPs. Esses IAPs foram gestados segundo os principios do Estado corporativo
que se esbocgava, ou sgja, incorporacdo paulatina dos trabalhadores urbanos as instituices de
seguro social do Estado.

Com a criagdo dos IAPs, ampliase a cobertura previdenci&ria para as diferentes
categorias profissionais. Entretanto, a variagdo na extensdo dos beneficios, como a assisténcia
médica, dependia da concentragdo dos recursos de poder e mobilizacdo a disposicéo dessas
categorias e da capacidade burocratica de cada instituto previdenciario. Desse modo, a
previdéncia no Brasil se tornou um instrumento de “ incorporacdo controlada’, definindo que
direitos integravam o “pacote da cidadania’ para as categorias profissionais a ela vinculadas
(Malloy, 1985; Vianna, 1998).

Ao centrar-se no setor previdenciario, 0 governo ja trazia em suas politicas sociais
algumas consequéncias. “0 processo de regulamentacdo das profissdes, tornava as demandas
relativas a emprego, saario, renda e beneficios sociais dependentes de um reconhecimento
prévio dalegitimidade das categorias’ (Santos, 1979: 74-79).
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N&o obstante a estratificacdo do direito aos beneficios assistenciais, mediante
reconhecimento prévio profissional, a expansdo da assisténcia médica para 0s segmentos
afiliados aos | APs ocorreu via contratacdo de servicos privados pelo Estado. A caracteristica
de nascer imbricada a previdéncia como um beneficio secundario em relacdo as prestagoes
previdenciarias vali ser um dos tragos principais da assisténcia a salde durante sua posterior
trgjetéria (Menicucci, 2003). Esse processo foi embrionério do estabelecimento do complexo
medico-previdenciario brasileiro, cujos representantes do setor privado assistencial
desempenhariam um papel fundamental para sua consolidacdo, na medida em que esses atores
foram se concentrando paulatinamente nas principais instancias decisorias das politicas para o
setor.

No interregno democratico de 45 a 64 assiste-se a emergéncia de crescentes pressoes das
massas assalariadas urbanas para a expansao dos servicos assistenciais de salde. |gualmente,
crescia a pressao pela unificagdo do sistema previdenciario, fato que gerou forte oposicéo das
categorias profissionais filiadas a alguns 1APs que usufruiam de esquemas mais prodigos de
beneficios assistenciais. Essas categorias dentro de alguns |APs, em particular o Instituto de
Aposentadorias e Pensdes dos Industriarios (IAPI), ja haviam estabelecido uma interface com
o0 sistema privado de provisdo de assisténcia médica, prestado através de convénios
homol ogados com hospitais privados (Braga e Goes de Paula, 1981).

Com o advento do regime militar (1964-1985), o sistema previdenciario € unificado
com a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Socia (INPS). Nesse periodo, a
assisténcia médica passou a ser assumida como parte integrante da previdéncia social,
devendo ser ampliada a todos os seus beneficiarios (Menicucci, 2003). Tal periodo é marcado
pela forte autonomizacdo e capitalizacdo do setor privado de saide, em grande medida por
consequiéncia dos subsidios do Estado - via sistema previdenciério - para financiar o0 consumo
do produto gerado pela medicina privada.

O dgstema INPS tornou-se o principal fiador do processo de contratagdo e
credenciamento de hospitais e prestadores privados, prescindindo de investir na instalagcéo de
unidades publicas de atendimento (Vianna, 1998). O complexo hospitalar tornou-se a
principa referéncia do sistema de salide. A medicina previdenciaria, que se expande a partir
de meados da década de 60, centrou-se nos aspectos hospitalares e curativos da prética
médica, em detrimento das acBes preventivas. A complexidade dos servigos, altamente
tecnificados, junto ao encarecimento dos procedimentos e dos insumos meédicos, propiciou

um grande aporte de recursos financeiros para o setor privado de salide
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A particular forma de intervencéo do Estado no campo sanitério para contratar servicos
privados, consagrou os interesses do empresariado da salde ligados ao complexo médico-
hospitalar. O sistema publico - via previdéncia - ao prescindir de uma infra-estrutura propria
de prestacdo de servigos, concedeu importantes vantagens aos prestadores privados de
assisténcia médica (Menicucci, 2003). Braga e Goes de Paula (1981) afirmam que mesmo
antes da unificagéo dos IAPS no INPS, a quantidade de |eitos privados superava, em muito, 0s

leitos publicos disponiveis, respectivamente 63% e 37% (ver: tabela 2).

Tabela 2. Leitos hospitalares publicos e privados — Brasil (1950 — 1975)

Publicos Privados Total
Anos N % N % N %
1950 77976 47,0 87539 53,0 165515 100,0
1955 91098 42,1 125162 57,9 216260 100,0
1960 76799 35,5 139579 64,5 216378 100,0
1965 84494 37,0 144051 63,0 228545 100,0
1975 120033 28,2 305380 71,8 425413 100,0

Fonte: Vianna (1998).

Com o surgimento do INPS visumbram-se mais nitidamente os interesses da
corporagdo meédico-privada materializados na prética assistencial e curativa de acentuada
tendéncia privatizante (Menicucci, 2003). A incorporacdo dos interesses do segmento
médico—hospitalar privado a previdéncia socia — l6cus decisorio das politicas de saide no
periodo analisado — bem como sua corporativizagdo empresarial e capitalizacdo via Estado,
foram fatores decisivos para a constitui¢cdo do mercado de planos privados de salide no Brasil.

A segmentacdo na oferta dos servicos de assisténcia a salde, como reflexo da
caracteristica do desenvolvimento do sistema previdenciario brasileiro, acentuou-se com a
entrada no mercado das modalidades privadas de assisténcia do tipo plano-empresa. Os
servigos oferecidos por esses planos eram variados em termos de cobertura assistencial,
conforme o status da empresa, ou da categoria profissional dos assegurados, e ainda, com o
nivel hierérquico dos beneficiérios reforcando, desta forma, a subsegmentacé dentro dessa

modalidade de provisdo privada (Teixeira, Bahiae Vianna, 2002).
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As décadas de 60 e 70 presenciam 0 surgimento das empresas médicas especializadas
em fornecer diferentes modalidades de planos de salide para os mais variados segmentos da
populacdo. Concomitantemente, foram se constituindo atores e interesses fortemente
estruturados em manter o padréo das politicas para o setor, isto € a dependéncia do sistema de
saude do complexo meédico-hospitalar curativo, imbricado ao setor privado.

Como um resultado do periodo analisado, Vianna (1998) aponta que em 1972 havia
aproximadamente dois milhdes de beneficiarios cobertos por convénios privados do tipo
plano-empresa, homologados pela previdéncia. Ja em 1977, 0s convénios empresa cobriam
cerca de 4,5 milhdes de beneficiarios, 0 que equivalia a 10% do total da populacéo afiliada no
sistema previdenciério brasileiro (Vianna, 1998).

Mais do que afetar 0 modo pelo qual sdo processados 0s interesses e as estratégias
politicas subseqguientes, as politicas de salde do periodo ressaltaram uma faceta caracteristica
do processo de hibridizac&o instituciona do regime de welfare brasileiro, apontando para uma
tendéncia marcadamente privatista. A permeabilidade dos interesses ligados a assisténcia
médica privada, nas instancias decisorias das politicas para 0 setor, e a expansdo dessa
atividade para parcela crescente da populacdo brasileira, reforcaram a dualidade

publico/privada estruturante do sistema de salide no pais.

3.2.2 - Consolidacao do Modelo Dual de Assisténcia. A Criacao do Sistema Universal e a

Concomitante Expansao dos Planos Privados de Saude (1975-2000)

Na década de 70, as politicas de salde no Brasil orientam-se por uma ampliacéo gradual
da cobertura, com aincorporacdo de novos setores da populacdo, como os trabalhadores rurais
e autbnomos, cuja extensdo dos beneficios previdencidrios lhes concedeu o acesso aos
servicos publicos de salde. Nesse periodo foram criados varios mecanismos compensatorios
de protecdo social, porém embasados em um modelo tecnocrético de gestdo num quadro de
modernizacdo burocrético-autoritaria, reafirmando o protagonismo da previdéncia social
como O setor de maior importancia, pelo menos institucionalmente, na area do
desenvolvimento social.

Nessa conjuntura, é criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), e
instituido o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), no intuito de incrementar as
acOes sociais do governo. Todavia, essas iniciativas, apesar de importantes para o
fortalecimento e coordenagdo institucional dos programas destinados aos setores sociais,
mostraram-se altamente regressivas do ponto de vista dos mecanismos de financiamento.
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Na area de salde, em 1975, é criado o Plano de Pronta Acéo (PPA), importante passo
para a universalizacdo do acesso aos servicos de salde via a ndo-excluséo de beneficiérios,
independente de terem contribuido ou ndo para a previdénciasocial. No ambito das relacoes
entre previdéncia e salde, 0 processo de reorganizagdo institucional do setor publico
assistencial, com a criagdo do PPA, significou uma expressiva ampliacéo das atividades de
protecdo socia no pais (Costa, 1998). Todavia, esse passo em direcdo a universalizacdo do
acesso aos servicos de sallde, deu-se com vistas as transferéncias de importantes fungdes para
as empresas médicas, principalmente no gque se refere as formas de provisio assistenciais.

De acordo com Braga e Goes de Paula (1981), as iniciativas do PPA fizeram a aencdo
a salde se tornar um “negécio” atamente rentavel para os provedores e operadores privados
desses servigos. Clinicas e hospitais privados receberam pesadas subvencfes através do FAS,
reforcando mais uma vez o atendimento hospitalar-curativo em detrimento do ambulatorial e
preventivo.

Nesse periodo, 0 setor privado de provisdo de assisténcia médica ganhara maior
autonomia frente ao Estado, principalmente em funcdo da forte capitalizagdo do setor na
década de 60. Ndo obstante esse processo, a expansdo da assisténcia médica empresarial
“assumiu diferentes formatos institucionais, propiciando a constituicdo de novos agentes no
mercado de assisténcia a salde privada, configurando, desta forma, fortes identidades e
clivagens sociais’ (Menicucci, 2003: 116).

Além da compra de servicos de salide no mercado pelo Estado - financiado pela
previdéncia -, outras estratégias deliberadas por parte do governo permitiram a expansao das
formas de provisdo privada, tais como aquelas desenvolvidas no ambito das empresas que
forneciam servicos de salde para seus funcionérios, mediante isencéo fiscal, sendo tais
Servigos muito restritivos em termos de cobertura. A diversificagdo do poder aquisitivo da
populacéo brasileira, em meados dos anos 70, constituiu-se em outro fator que impulsionou o
mercado de seguro salde no pais. A possibilidade de deduzir despesas com salde do imposto
de renda para certos segmentos da populagéo, com renda mais alta, contribuiu para expandir a
assisténcia médica privada, e para consolidar aimagem do cidaddo como “pessoa fisica’, ou
seja, como um contribuinte integrado ao “universo do consumo individualizado” (Vianna,
1998).

Entretanto, € a partir do final dos anos 70 e inicio dos 80, durante a distensdo do regime
autoritério, que a idéia de unificar salide publica e assisténcia médica vai ganhando maiores
contornos, conforme surgem as aspiragcdes contrarias as préticas assistenciais que até entéo

vigiam no sistema de salide brasileiro.
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Com a nova Constituicéo do pais promulgada em 1988 - inédita do ponto de vista dos
seus capitul os dedicados & seguridade social - o Sistema Unico de Salide (SUS) € estabelecido
e implantado apds dois conturbados anos de tramitacdo no Congresso. Tal sistema legitimou-
se, N0 minimo em principios, aos ideais que Ihe deram sustentacdo, como a universalidade do
Seu acesso para toda a populagdo sem exigéncia de vinculo contributivo a esquema
previdencidrio. Esse novo sistema seria orientado pela descentralizagdo na gestdo dos
servicos, pelo fortalecimento do papel do municipio na provisdo assistencial; pela
participacdo da populacdo no plangamento e avaliacdo das acOes de salde e pela
universalizacdo da cobertura, com integralidade dos niveis de atencdo médica (Costa, 1998).

No entanto, dada a expansdo das formas de provisdo privada, concomitantemente ao
processo que ird consolidar o SUS, percebe-se mais claramente a conformacdo caracteristica
do sistema de salide brasileiro, em que os componentes publico e privado autonomizam-se em
termos financeiros e institucionais, de acordo com as respectivas légicas de expansdo e
articulagcéo com suas clientelas demandantes

N&o obstante a forte expansdo dos esguemas privados concomitante ao processo de
universalizaco do sistema publico de salde a presenca ja consolidada da assisténcia médica
privada sob a forma de convénios com os segmentos da forga de trabalho organizada,
fragilizou o nascente sistema publico universal, por retirar desse sistema 0s segmentos com
maior capacidade de vocalizacdo de demandas e pressdes politicas. Nesse sentido, faltaram as
bases de apoio a vertebracdo social do subsistema publico, gerando, em conseqiiéncia, a
perpetuacdo de um circuito excludente “md qualidade dos servicos de saiide publica,
expulsdo dos setores organizados do sistema, baixa atividade reivindicatoria, ma
qualidade...” (Faveret e Oliveira, 1990: 259).

Um outro fator que particularmente fragilizou o sistema publico recém-criado foi a
desvinculag&o do orcamento previdenciario do fundo de seguridade social, ja num quadro de
politicas de gjuste fiscal e de contingenciamento dos gastos sociais. Desta forma, a
impl antagdo do SUS é contemporénea de uma crise de financiamento das politicas sociais no
pais, sendo o0 seu pice a desvinculagdo da previdéncia socia do financiamento da salde
publica (Costa, 1998).

Contudo, os principais 6bices a efetividade do subsistema publico de salde no Brasil
partiram do proprio mosaico estruturante de interesses privados que compde o setor. A este
respeito, € importante ressaltar que os interesses ligados a assisténcia médica privada se

congtituiram como importantes pontos de veto a qualquer proposta de mudanca mais
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substantiva que apontasse para transformacdes de maior profundidade nos padrées das
politicas de salde previamente consolidados. (Menicucci, 2003)

Em funcdo desses fatores acima mencionados, 0 setor de provisdo privada no pais
cresceu de forma cadtica e desordenada, principalmente como produto da auséncia de
qualquer atividade regulatériapor parte do Estado.

Como conseqliéncia dos incentivos ao gasto privado em salide para empresas e pessoas
fisicas, presente na legidacdo fiscal que se manteve concomitante ao processo de
experimentacdo da reforma sanitaria que deu origem ao SUS, Costa (1998) afirma que tais
incentivos institucionais implicaram diretamente a ampliagdo do setor assistencial privado.
Tais incentivos aumentaram as modalidades de assisténcia médica privada ofertadas para os
grupos profissionais, o que acarretou em potencial perda de contribui¢do para o setor publico.

Portanto, careceu ao setor publico de salde enfrentar mais detidamente os problemas
relativos a suainterface com o mercado assistencial. Sobretudo quando tal interface traduz-se
em incentivos perversos a expansdo da atividade privada sob a forma de nichos de mercado
em que, por um lado, provedores e operadores privados de salde capitalizam lacunas de
oferta de alguns servigcos mais bem remunerados pelo setor publico, e por outro, quando
ocupam esses nhichos como provedores de uma oferta “diferenciada’ a segmentos da
populacéo que fazem uso seletivo do sistema publico (Gerschman e Santos, 2006).

E em func8o das proprias fragilidades do sistema de provisio publica de saide que se
intensifica a atividade de sallde suplementar privada no pais. O ndo-provimento adequado de
uma politica publica de salde pavimentou o caminho para a configuragdo, mais recente, de
um sistema publico hibrido e complementar a um setor privado suplementar, que a despeito

desses fatores acima apontados, cada vez mais se institucionaliza e se robustece.

3.2.3 - Institucionaliza¢do do Modelo Dual de Assisténcia a Satide: A Regulaciao do Setor

Privado “Suplementar”.

O processo regulatério dos provedores de assisténcia médica privada no Brasil, apesar
do seu reconhecido avanco, deixa uma série de questdes em aberto sobre a conflituosa
interface publico/privada no sistema de salide do pais, em grande medida, oriunda da auséncia
de uma acg&o governamental mais efetiva para resolver os principais problemas pendentes do
setor.

A politica regulatoria em questéo caracteriza-se por um Vviés mais técnico e prescritivo
aos objetivos para os quais foi inicialmente atribuida, isto €, regular um mercado nunca antes
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passivel ao controle governamental, marcado por varias ineficiéncias e imperfeicoes.
Entretanto, esse viés tecnicista e prescritivo ndo implicou um redimensionamento do modelo
tradicional de organizacdo das politicas de salde. Pelo contrério, a producdo da politica
regulatéria para o setor privado coincide com a debilitacdo da responsabilidade estatal na
provisdo desses servicos. Tal debilidade, conforme constatada, foi estruturada historicamente
pela falta de uma rede publica prestadora auto-suficiente, legada da negligéncia dos governos
passados em investir em uma rede propria de infra-estrutura de servigos, ou como
consequéncia, mais recente, da auséncia de mecanismos mais efetivos e estaveis para o
financiamento e viabilizag&o dos programas do subsistema publico.

A politica de regulamentacéo do setor de salde privado avangou mais velozmente no
plano da engenharia institucional do Estado do que no da implementacdo de regras que
resultassem, de alguma forma, numa definicdo mais clara das competéncias e atribuicoes
entre os setores publico e privado (Bahia e Viana, 2002).

No inicio dos anos 90, a necessidade de regular 0 mercado de assisténcia a saude
privada entra na agenda do Congresso brasileiro, apds uma longa tramitacéo - sujeita a varios
retrocessos em funcdo da forte presenca dos representantes das operadoras privadas no
Legidlativo. Finalmente em 1998 € aprovada a Lei 9656/98, que dispde sobre a regulagdo do
setor. Instituido o marco regulatorio através da referida Lei, em 2000 € criada a Agéncia
Nacional de Saide (ANS), sob o formato de autarquia especial, cuja principal caracteristica
organizativa é a autonomia de suas decisdes técnicas.

Quanto a0 modelo de regulacdo adotado, Pereira (2003) considera que este
proporcionou certas vantagens ao governo, ao transferir importantes responsabilidades
deliberativas, em matéria de politica publica, para um espaco burocratico dotado de
autonomia. A despeito disso, como ressalta o proprio autor, potenciais problemas que viessem
asurgir no setor ndo mais encontrariam no Executivo o responsavel direto pela sua resolucéo,
e as responsabilidades do Executivo, mesmo ndo se eximindo totalmente de interferir
diretamente no setor, estariam mais atenuadas pela acdo de uma agéncia reguladora
independente (Pereira, 2003).

O status autdbnomo da ANS, conferido por sua natureza de autarquia especial e mandato
fixo dos seus dirigentes, intermediada apenas por um contrato de gestdo, parece estimular a
adocdo exclusiva de instrumentos de regulagdo, somente centrados nos reguerimentos
técnicos de eficiéncia econdmica do setor, em detrimento da jurificacéo de direitos e garantias

aos usuarios de planos de salde (Scheffer e Bahia, 2005). 1sso vem impedindo uma maior
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visibilidade das acOes regulatorias para a populagéo, o que confere um forte tensionamento
entre as perspectivas técnicas e politicas no interior da propria agéncia.

Sintomatico do processo de perda de visibilidade da politica regulatéria adotada para o
setor de salde suplementar no Brasil foi a atuacdo da CPI (Comissdo Parlamentar de
Inquérito) dos Planos de Salde na Camara dos Deputados em 2003. A CPI apontou a baixa
efetividade do procedimento da agéncia reguladora na fiscalizagdo dos provedores privados,
como uma das principais causas da continuidade das praticas de selecdo de riscos, negacdo de
coberturas e aumentos abusivos, praticadas pelas operadoras de planos de salide, mesmo apds
a criacao da agéncia para o setor (Cémara dos Deputados, 2003)

N&o obstante tais problemas constatados, a regulacdo da salide suplementar no Brasil
parece se esquivar de suas consequéncias e impactos redistributivos para o subsistema pablico
de servicos. Nesse quesito, os procedimentos da agéncia se resumem as cobrancas das taxas
de ressarcimento ao SUS, toda vez que um usuario de plano privado € atendido em hospital
publico — isso, quando elas s8o de fato cobradas.

No entanto, as relagdes publico/privado, principalmente as ndo reguladas, se estendem
para além dos problemas exclusivos a essas taxas de ressarcimento, e dizem respeito a uma
miriade de problemas que impactam regressivamente o subsistema publico. Quais sgfam: a
renuincia fiscal como forma de incentivo a aquisicdo de seguro salde privado; as isencdes
tributarias de filantropicas e cooperativas que comercializam planos; ao cotidiano e as préticas
dos profissionais de salde duplamente filiados, a defesa dos interesses da medicina
empresarial e dos fornecedores privados de insumos; a incorporacdo irracional de tecnologias,
e demais aspectos que i mplicam negativamente e conformam a atual base de financiamento
do sistema publico de salde no Brasil (Scheffer e Bahia, 2005).

A omissdo dos aspectos redistributivos pela disposicdo puramente técnica e prescritiva
do modelo regulatorio adotado para o setor privado de salde permanece como um forte
incentivo a expansdo desse setor. Asisencdes tributérias propiciadas a pessoa fisica e juridica,
dedutiveis com os gastos efetuados com assisténcia médica privada na declaracdo de
rendimentos, trazem consequéncias perversas do ponto de vista dos seus desdobramentos
regressivos para o sistema publico quanto a potencial perda de receitas.

No que concerne a0 novo arranjo ingtitucional do setor, sob a égide da Agéncia
Nacional de Salde, este parece se coadunar a baixa capacidade do Estado brasileiro no
provimento de politicas publicas de salde, ao se conformar a uma perspectiva regulatoria
mais centrada nas garantias ab mercado de provisdo assistencial, e as estratégias individuais
de obtencdo de beneficios sociais. Os beneficiarios de planos de salde inscritos na

27



modalidade plano-empresa (coletivo) tém aumentado consideravelmente nos ultimos anos
(Ver: gréfico 2). O que vem comprovando os incentivos diretos da politica regulatoria as
estratégias dos trabalhadores de negociarem salérios indiretos, como a assisténcia médica, nos
seus proprios locais de trabalho e via mercado.

Atualmente os planos coletivos, empresariais ou por adesdo, relinem aproximadamente
23 milhdes de usuérios, sobre 0s quais 0s regjustes de mensalidades e revisdes contratuais sdo
livremente negociados entre as operadoras e 0s contratantes, intermediados pelo mercado.
Entretanto, esses planos sofreram varios regjustes abusivos e dendncias de que suas

coberturas sdo excludentes (Camara dos Deputados, 2003).

Grafico 2

POPULACAO BENEFIARIOS DE PLANO DE SAUDE, POR TIPO DE CONTRATAGAO DO PLANO (BRASIL - 200-2006)
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Os incentivos da politica regulatoria direcionados a colocar os trabalhadores na
dependéncia do mercado assistencial, como estratégia de obtencdo de programas de bem-
estar, podem trazer consequéncias negativas diante de uma conjuntura de desemprego e de
restritividade de coberturas assistenciais.
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Se 0 quadro instituciona das politicas de salide no Brasil reproduziu uma trajetoria de
“cidadania regulada’ (Santos, 1979), permanentemente redefinindo os termos e condicdes de
acesso dos cidadéos aos beneficios sociais, no campo das iniciativas regulatorias para a area
de salide parece vigorar um prospecto de “cidadania cindida’. Esse prospecto seria legatério
das mesmas desigualdades das politicas sociais que presidiram a cidadania limitada pelos
requerimentos do processo acumulativo nacional. Entretanto, tal prospecto estaria atualmente
imerso num cendrio institucional no qual vigoram as estratégias individuais de prote¢éo social
providas pelo mercado.

Essa cisdo da cidadania em dois patamares, ou sgja, a divisdo dos cidadéaos dentro de
categorias e a sua perenidade através do tempo, comportar-se-ia, no caso da atual disposicéo
das politicas de salde no Brasil seguindo duas clivagens. A primeira designaria um tipo de
“cidadania dos consumidores’: intrinsecamente rel acionada aos aspectos do alcance e eficécia
da regulagdo, conforme o poder de vocalizacdo e de agdo coletiva dos respectivos grupos
demandantes desses servicos. A segunda, por sua vez, denotaria uma espécie de “cidadania
rebaixada’ dado o racionamento e a insuficiéncia da provisao publica de salde fornecida a
parcela significativa da populacdo brasileira, com poucos recursos para empreender uma agao
coletiva eficaz para exigir a consecucdo dos seus direitos sociais basicos.

Dadas as implicagdes do legado institucional do sistema de salide brasileiro e do novo
padrdo de mediacao de interesses na arena de regulacéo da salide suplementar, corre-se o risco
de se reproduzir, ou mesmo de se agravar, os padres de seletividade caracteristicos das
politicas de salde historicamente forjadas no pais.

4 — Conclusao

Apesar das comunalidades em relagcdo aos sequienciais historicos que caracterizam a
emergéncia das politicas sociais em varios paises, a magnitude das diferengas ndo observadas
compromete uma qualificagdo mais precisa dos processos espaco-temporais que delineiam 0s
modos particulares de gestacdo e desenvolvimento dos sistemas de protecao social.

Neste Trabaho, as diversidades entre contextos e setores de politica social foram
realcadas enfatizando as comparagOes entre os “regimes de welfare” de acordo com as
estruturas e dindmicas de intermediac&o dos interesses sobre as quais erigem as estratégias de
bem-estar e seus diferentes padrdes de resiliénciainstitucional.

O objeto empirico do presente estudo comparou as trajetérias das politicas de salde no
Chile e no Brasil, numa perspectiva espaco-temporal de desenvolvimento, ressaltando os
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proprios sequienciais historicos dos eventos relacionados a essas politicas como importantes
variaveis anditicas. O ponto de partida para o esforco comparativo empreendido centrou-se
em averiguar a morfologia institucional dos sistemas de salde dos respectivos paises, em
consonancia com as caracteristicas que conformaram historicamente os seus regimes de bem-
estar.

Portanto, objetivou-se dimensionar a particularidade dos sistemas de salde nos
contextos chileno e brasileiro conforme os seus processos estruturantes, concernentes as
relacdes publico/privado. Dai a énfase em destacar os resultados de bem-estar produzidos pela
natureza organizativa dos respectivos sistemas, segundo a preponderéncia de um desses dois
€iX0s que nortearam historicamente suas politicas.

A constatacdo da forte presenca do mercado como um fator que acirrou as tendéncias
desiguais nos sistemas de salde analisados, ndo pode ser atribuida como uma consequéncia
direta e uniforme das reformas orientadas ao mercado nos setores de bem-estar, em voga nos
altimos anos. Os modos de gestacéo e proliferacdo dos esquemas privados nesses sistemas
variaram em intensidade e timing, tendo dindmicas evolutivas préprias, dependendo dos
formatos institucionais que presidiram a emergéncia das politicas de salide em cada contexto.

Portanto, ressaltar as diferencas temporais no sentido de averiguar como 0s interesses
ligados a assisténcia médica privada foram se estruturando nos sistemas de salide dos
respectivos paises abordados neste estudo, tornou-se crucial, ndo sO para estabelecer as
comparacles entre suas trgjetérias, mas também para identificar as diferentes feicbes
institucionais desses sistemas.

O panorama histérico de gestacdo e desenvolvimento das politicas de salide no Chile e
no Brasil forneceu algumas importantes evidéncias de como as ingtituicdes de producéo
dessas politicas, nos regimes de welfare dos respectivos paises, foram condicionadas pelos
modos particulares de articulacdo entre Estado, clientelas e mercado, que marcaram as
trajetorias da provisdo de servicos de salde.

Em que pese os padrdes de similaridade historica do formato embrionario que estruturou
0s servicos de salde no Chile e no Brasil - a segmentacéo assistencial imbricada ao modelo de
seguro social -, suas trgjetdrias individuais revelam diferencas significativas entre os
interesses relacionados as formas publicas e privadas de provisdo.

Inicialmente atrelada ao modelo de seguro socia contributivo, a assisténcia médica nos
dois contextos foi caracterizada pelo viés mais publicista ou privatista que norteou 0 seu

desenvolvimento no tempo. As diferencas constatadas em torno do eixo publico/privado que
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preponderou sobre os sistemas de salde chileno e brasileiro evidenciam fortes linhas de
continuidade historica.

Como uma impressdo mais geral do quadro evolutivo das politicas de saide nos dois
contextos, pode-se presumir que no Chile os efeitos de estratificagdo dos servigos
assistenciais de saude foram afetados por uma presenca residual do mercado e por um
importante setor de infra-estrutura publica de provisdo. Os valores da medicina social no pais
se enraizaram nos anos 40 e 50 materializados na criagdo do SNS, que, mesmo apos ter sido
desarticulado pelas reformas privatizantes do governo ditatorial, conservou o status de
instituicdo de referéncia para importantes atores col etivos.

No Brasil, entretanto, os efeitos de estratificacdo da assisténcia médica, atrelada como
um beneficio secundério aos esguemas previdencidrios gestados pelo Estado, foram
fortemente afetados pela presenca do mercado privado de provisdo, cujos interesses ligados a
prética médica empresarial inviabilizaram mudancas mais substantivas, mesmo ap0s a criagdo
de um sistema publico de salde de caracteristicauniversal.

As reformas regulatorias dos setores de assisténcia meédica privada, como
desdobramentos das trajetorias das politicas de salde nos contextos analisados, também
divergiram em termos dos seus contetidos programéticos e efetividade. No Brasil, a regulagdo
parece ter se coadunado com a dependéncia estrutural da producéo e provisdo privada de
servigos assistenciais conformando-se a multiplicidade de relaces dessas formas de provisao
com as respectivas clientelas demandantes desses servicos. Dai a dinémica regulatéria se
autonomizar em uma prética meramente prescritiva e tecnicista, eximindo-se de suas
conseguiéncias redistributivas para o subsistema publico.

No contexto chileno, as iniciativas regulatorias vém sendo utilizadas de acordo com os
objetivos expressos pelos Ultimos governos de recuperar as capacidades estatais no campo da
provisdo de servicos de saude. A regulacdo vem sendo pactuada politicamente, através da
interlocugéo dos governos com os varios atores politicos e sociais no ambito da salide, tendo
em vista os objetivos de produzir maiores impactos redistributivos sobre o sistema publico de
SErvicos.

As reformas regulatérias vém desfechar quase um século das trgjetorias institucionais
das politicas de salde dos paises analisados, em uma linha histérica continua, que apesar de
ter sofrido alguns deslocamentos, permanece atrelada aos seus pontos de origem.

Os diferentes padrdes de continuidade e ruptura que surgiram no curso dessas politicas,
sugerem como 0s interesses relacionados aos setores publico e privado predominaram em
cada sistema de salde, delimitando o escopo para alteracBes mais substantivas. Os fatores de
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inércia institucional e as fortes clivagens e identidades coletivas operaram no contexto
evolutivo dos respectivos sistemas de sallde, sgja para consagrar 0 padrdo “universalista

gradual” , no caso chileno, ou 0 “ privatismo”, que caracterizou a trajetoria brasileira.
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