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Resumo: O trabalho em questdo propde analisar a classe médica e as empresas de saude
na Inglaterra e no Brasil com intuito de apresentar indicativos de como esses atores
mobilizaram-se durante o processo de criacdo e desenvolvimento do modelo de Bem
Estar Social nos dois paises em questdo. A fim de esclarecer com foi o protagonismo
dos médicos e das empresas de salde na afirmacdo do modelo de assisténcia a salde.
Para tanto, vamos percorrer, no primeiro momento, pelas trajetérias paradigmaticas do
WelfareState. O segundo momento, por sua vez, sera destinado a uma comparagdo da
trajetdria da assisténcia a saude inglesa e brasileira, destacando o panorama politico e
econdmico na génese do sistema de satde nos dois paises e quais as implicaces dessa
conjuntura na politica publica de salde.
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Abstract: This paper presents a brief excursion into the origin of medical practice. It
focus the sociological formation of the profession and the trajectory of medical pratice
in two different countries: England and Brazil. Therefore, in the first part it will be
highlighted the inflexion point within the category; and later, nuances regarding the
adopted health system and the physicians' access to market before and after establishing
the respective health systems. The selected countries show relevance considering their
paradigmatic models of health assistance and their influence on Brazilian public health
system.

Keywords:Health System, Medical Pratice, Brazil

1.1WelfareState

E comum o entendimento de que, em1946, com a assinatura do Plano Berevidge
pela Inglaterra, o cenario mundial foi apresentado ao moderno Estado de Bem Estar
Social. O novo padrdo de Estado concedeu direitos e garantias a sua populacéo,
diferentemente de modelos estatais anteriores. Os quais, na maior parte das vezes,
desvinculavam a protecéo social da concessdo de direitos, quando ndo os colocavam em
campos opostos. O WelfareState tem como diferencial a forma como as atividades
estatais se entrelacam com o papel do mercado e da familia em termos de provisdo
social.!

O Estado de Bem Estar Social aparece como uma resposta a todas as
transformagdes que Polanyi designou como a “grande transformag¢do”e que instauram a
ordem capitalista moderna, incluindo no circuito do dinheiro, de trés elementos que
sempre havia ficado fora dele: a forgca de trabalho humana, a terra e os meios de
producdo. Neste cenério, desenvolve-se o0 entendimento de que a situacdo dos

trabalhadores era um problema que deveria ser enfrentado coletivamente, “ou seja,

IESPING ANDERSEN. G. “As trés Economias Politicas do WelfareState”. IN: Revista Lua Nova, n 24.
1991.
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emerge uma questdo social que requer resposta social e institucional, sob pena de
rompimento das estruturas sociais.”’?Surge, portanto, a necessidade de desenvolver
formas compensatorias de coesdo social, que auxiliem a reproducédo da forca de trabalho
necessaria ao progresso capitalista.

Conforme Abram de Swaan, o Estado de Bem Estar Social foi um processo de
mudanca e rearranjo nos elos da interdependéncia humana ede seus impactos. Os elos
de interdependéncia fundariam a necessidade dos cuidados com os destituidos que
sofriam adversidades temporarias ou permanentes. Neste processo, temos a génese da
chamada consciéncia social,fundamental na formacdo de uma identidade coletiva e
nacional, definida como'consciéncia do crescimento intensivo e extensivo dos lagos de
interdependéncia,junto com a disposicdo de contribuir com os remédios para as
adversidades edeficiéncias que afetam os outros".’

O Estado, por isso, torna-se uma organizacdo legitima, devido a formacéo dessa
consciéncia social, e capaz,devido as suas caracteristicas especificas, de regular os
efeitos negativos dasinterdependéncias sociais, que, ao longo do tempo, tendem a ser
reduzidas asolucbes legais e administrativas sob a responsabilidade de uma
burocracia.Segundo Swaan*, a complexidade crescente das configuragdes sociais forgou
a formacdo de uma autoridade publica capaz de extrair compulsoriamente recursos da
sociedade e produzir politicas de largo alcance para solucionar ou remediar osefeitos da
interdependéncia social, como também formar uma “consciéncia" sobreessa
interdependéncia e sobre a necessidade de contribuir para remediar os seusefeitos
negativos.

Esping Andersen acrescenta que o Estado de Bem Estar Social € muito mais
complexo que todas as praticas de concessao de garantias e direitos que o antecederam.
As formas como as atividades estatais se relacionam com o mercado e com a familia em
termos de provisdo social sdo determinantes para que se faga a caracterizacdo do Estado

de Bem Estar Social. Assim, a grande preocupacéo de Andersen foi formular uma teoria

2POLANYI, Karl. A Grande Transformacéo- as origens de nossa época. Rio de Janeiro: Editora Campus
Ltda, 1980.

3 1dem.

4SWAAN . A. In CareoftheState. Cambridge:Polity Press. 1996.
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da social-democracia que se reporte a trés componentes: a estrutura, a formacao e as
aliancas de classe, procurando perceber as relagdes entre a classe, o Estado e o poder.®

Para, além disso, conforme Ignacio Delgado® o aparecimento das politicas
sociais remete ndo s6 ao processo de interdependéncia fruto da vida moderna, mas
também a “interagdo, o conflito, o entendimento entre determinados atores da sociedade
capitalista”. Esses atores seriam opessoal do Estado, os trabalhadores assalariados, os
empresarios capitalistas e os trabalhadores autbnomos (pequenos proprietarios e outros).

De modo geral, as décadas de 1950 a 1970 foram marcadas pelos limites do
programa do WelfareState e pela implantacdo desistemas de salde, ainda que o seguro
salide tenha prevalecido’. O leque de beneficios e servicos se abriu, devido, entre outros
motivos, as reivindicacfes dos trabalhadores e a prosperidade econémica, como,
também, uma movimentacdo internacional em prol desses valores.

O aparecimento dos WelfareState esta, pois, relacionado aos movimentos de
autodefesa da sociedade com a emergéncia da ordem capitalista. S&o favorecidos pelo
desenvolvimento de uma consciéncia social que emerge com a percepgdo de fendmenos
de interdependéncia associados ao dominio de tal ordem. Mas seus padrdes
diferenciam-se conforme determinadas condicGes, que veremos abaixo, notadamente as
coalizdes que participam em sua implantagdo. Por fim, cabe destacar o papel cumprindo
pelas agéncias internacionais no p6s Segunda Guerra, para difusdo dos preceitos

relativos a protecao social.

1.2 Modelos doWelfareState e Sistemas de Salde

Esping Andersen considera que existiram trés modelos padrdes de WelfareState,

influenciados diretamente pelas coaliz6es formadas entre as classes sociais.

SESPING ANDERSEN, op cit.

SDELGADO, Ignacio. Previdéncia Social e Mercado no Brasil a presenca empresarial na trajetéria da
politica social brasileira. Sdo Paulo: LTr. 2001.

"Seguro Social tem como caracteristica central a cobertura de grupos ocupacionais por uma relacdo
contratual. Por seu turno, o modelo de seguridade social garante a todos os cidaddos o direito a um
minimo vital.
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O primeiro modelo trata-se do corporativista ou conservador. Neste formato, 0s
beneficios sdo garantidos aos trabalhadores formais e além disso, a proporcionalidade
dos auxilios estad diretamente relacionada ao cargo formal desempenhado pelo
empregado. O financiamento e a gestdo do sistema sdo predominantemente divididos
entre empregados e empregadores e também entre o Estado. Neste caso, 0 impacto
redistributivo das politicas é pequeno e o modelo de seguros prevaleceu. O exemplo
classico é o alem&o.®

Social democrata ou publico universalista corresponde a um segundo modelo do
WelfareState. O universalismo e a desmercantilizacdo atingem amplamente a classe
média eos trabalhadores, assim, todos os segmentos sociais sdo incorporados a um
sistema universal de politicas sociais.Diferentemente do modelo corporativista, neste
formato, os valores das aposentadorias e pensdes sdo baseados em maior grau no
minimo vital, com padrdes de reparticdo simples. Sua administracdo é feita pela gestdo
estatal e é basicamente burocratica, ao menos nos momentos iniciais.Os exemplos
classicos sdo os paises escandinavos.

Por fim, no formato liberal-residual predomina a assisténcia aos
comprovadamente pobres, reduzidas transferéncias universais ou planos modestos de
previdéncia. Neste modelo, prevalece o consenso de que 0 mercado garantiria aos
cidaddos todos 0s recursos e servigcos necessarios, por isso, trata-se de um sistema mais
sensivel ao peso da iniciativa privada. Por fim, a politica social possui o carater
temporal e limitado. O exemplo cléssico é os Estados Unidos da América.®

Os sistemas de salde sdo componentes dos diferentes Estados de Bem Estar
Social e sua caracterizacdo tem sido efetuada a partir, principalmente dos mecanismos
de acesso e da propriedade dos “fatores médicos de produgao”. De um lado, temos
situacdes em que predomina a rede hospitalar publica, garantida por impostos, associada
ao acesso universal de todos os cidaddos aos servicos. Noutro extremo, temos a
prevaléncia da medicina liberal e dos seguros privados, associados ao predominio da

rede hospitalar privada. Numa posicao intermediaria, é possivel apontar a presenca de

8ESPING ANDERSEN, op cit.
9 Idem.
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sistemas com acesso universal, porém associados ao predominio da rede hospitalar
privada. Por fim, sistemas corporativos sdo marcados pelo acesso aos servigos de saude
por via de mecanismos ocupacionais, combinados a participacdo, maior ou menor, de
provedores privados.*®

Conforme Ignacio Delgado, existempelo menos trésfatores que explicam as
diferentes trajetorias dos formatos do Estadode Bem-Estar Social. Primeiro, o0 modelo
econdmico e politico daqueles paises — economia aberta ou fechada, sistema politico
autoritario ou democratico —; segundo, a participacéo dos trabalhadores!! e, finalmente,
as configuracdes de mercado.

Primeiramente, paises com economias abertas tendem a ter grupo de empresarios
industriais mais resistentes a adogdo de politicas sociais, sobretudo se essas préaticas
forem financiadas por tributos que afetem o preco dos produtos. Dessa forma, o
empresariado prefere o financiamento do WelfareState a partir de impostos gerais e
diretos. Por outro lado, paises com economia fechada revelam um empresariado
favoravel ao financiamento por tributos que incidem direto no produto.t®

Por seu turno, regimes democraticos sdo mais sensiveis as pressbes da
sociedade, o que pode afetar o desenvolvimento do WelfareState. As democracias
favorecem o surgimento da organizacgéo de trabalhadores, a constituicdo de partidos que
representam os trabalhadores com maior capacidade de atuar na arena politica e liderar
coalizdes que instauram politicas de protecdo social atuantes na arena politica. Todavia,
como € o caso dos EUA, na auséncia de organizacdes politicas que canalizem as
demandas dos trabalhadores para o Estado, esta possibilidade pode ser mitigada,
favorecendo pressdes fragmentarias que dificultam a edificacdo de formas publicas mais
abrangentes. Regimes autoritarios podem dispor de maior capacidade para implantar
politicas sociais do que democracias, entre outros motivos, por impedir a0 maximo a

participacdo da sociedade. Conforme Delgado, as coalizGes presentes durante o0s

10 |dem.

1 Interessa a nossa pesquisa, o tipo de mobilizagdo dos trabalhadores, a maneira como eles respondem
aos desafios da agdo coletivo, as formas de organizagdo e as relagdes entre o partido operério e 0s
sindicatos.

12 DELGADO,op cit.

13 |dem.
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regimes autoritarios na Alemanha e nos paises comunistas foram contundentes para a
determinacdo do modelo de politica social implantada.*

No que diz respeito a participacdo dos trabalhadores, num primeiro momento,
seu peso especifico estd, primariamente, radicado na sua participacdo na sociedade e na
proporcéo de industrias que um pais detém. Contudo, caso esses empregados sejam
desarticulados e ndo formem uma identidade politica, os resultados de suas demandas
ndo serdo tdo bem atendidos, visto que os problemas sociais causados pela operacdo
capitalista tendem atingir o status de agenda com menos intensidade para o Estado. Um
bom indicativo da forca politica desse ator € o grau de sindicalizacdo dos trabalhadores,
entretanto, o sucesso de suas demandas esta sujeito a participacdo dos trabalhadores
industriais na arena politica. Os movimentos trabalhistas podem ser autdbnomos ou
tutelados. No primeiro caso ha mais possibilidade de independéncia politica e insercédo

de demandas nas arenas, diferentemente do segundo caso.

importa salientar que o poder dos trabalhadores industriais dispde de um
carater inescapavelmente relacional, com o que as coalizGes efetuadas, o0 peso
especifico de outros atores e as configuracfes de mercado tém papel crucial
na determinacdo de sua influencia.®®

Por fim, as configuracdes de mercado também podem afetar a dindmica dos
atores em torno das politicas sociais modernas. O desenvolvimento acelerado industrial
e do trabalho assalariado podem acarretar, por um lado, lutas por salarios melhores,
diminuicdo da jornada de trabalho; e por outro lado, indenizagéo por acidentes, doencas
e as aposentadorias.

A arquitetura dos sistemas de saude apresenta ligacbes com os modelos de
WelfareState dos paises correlatos, contudo em algumas regifes essa conexdo entre o
modelo do Estado de Bem Estar Social e o sistema de salude ndo se realiza. Na
Inglaterra, por exemplo, a politica de saide se desenvolveu sob um viés universal,
entretanto, o WelfareState inglés é tomado em algumas anélises como residual. Por

outro lado, Suécia, Alemanha e EUA apresentam, respectivamente, modelos universal,

14 |dem.
B1bdem. p.60.
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universal / corporativo e residual, tanto na saude quanto no modelo de Estado de Bem
Estar Social.

A parcela da populacdo coberta por planos e seguros de salde na Suécia era
desprezivel no ano de 2003. Este servico era desfrutado por familias de maior renda, via
contrato individual ou empresarial com as operadoras.No ano de 2003,
aproximadamente 10% da populagdo do Reino Unido era coberta por planos ou seguros
de saude, sendo essa parcela da sociedade formada pela populagdo de maior renda.Por
sua vez, o seguro social alemdo cobria em meados de 1995, 86.6% da populacdo da
Alemanha, 10,67% eram assegurados por seguros privados, 0,14% da populacdo nédo
tinham nenhum seguro e 2,60% eram cobertos por outros planos.No ano de 2006,
aproximadamente 86% da populacdo norte americana era coberta por planos de salde;
sendo que parte desses contratos era voluntario® e outra porcio obrigatério. Ou seja,
aproximadamente 47 milhGes de estadunidenses ndo eram cobertos por nenhum tipo de
operadora de salde.!’Desta forma, paises onde o sistema de salde foi fortemente
estimulado pelo Estado, inclusive com a incorporacdo da categoria médica ao servigo
publico, a introducdo e a expansdo de planos e seguros de saude foram dificultadas ou
impedidas como no caso sueco.'®

Na proxima secdo vamos acompanhar a participacdo de atores sociais no
desenvolvimento dos modelos de WelfareState e do sistema de salde na Alemanha,

EUA, Suécia e Inglaterra.

1.3 O legado historico

No inicio do século XX, a Alemanha vivia um regime autoritario e tinha como

pratica a defesa de sua industria frente a industria inglesa. Ademais, a grande industria

favorecia o aumento da forca dos trabalhadores, os quais associados a social-democracia

16 Trata-se de contratos entre empresas empregadoras ou individuos/familiares e operadoras de satide.

17 Este contrato é feito entre governos federais/estaduais e operadoras de satide.

1BGIOVANELLA, Ligia; ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura de Vasconcelhos; NORONHA, José
Carvalho de; CARVALHO, Antonio lvo de (org). Politica e Sistema de Sadde no Brasil. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz, 2008.
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formavam uma identidade politica forte. Assim, as politicas sociais modernas alemas
foram fruto do desejo do empresariado — preocupado com o0 movimento operario®®; do
Estado — temendo um possivel avanco de programas socialistas?®® - e do proprio
trabalhador — que também teve algumas demandas atendidas e ocupou espaco nos
organismo de direcdo tripartite que acompanharam o estabelecimento do Estado de Bem
Estar Social.?

O inicio do século XX na Suécia foi marcado pela pratica do livre comércio,
adesdo ao sufragio universal, garantia de direitos dos sindicatos, da formacdo de um
forte movimento de trabalhadores industriais e de um marco definitivo para a trajetéria
deste pais: a passagem para a democracia. As instituicbes que anteriormente garantiam
uma série de vetos para as agendas politicas passaram a ser preenchidas por sociais
democratas, devido ao sistema de representacdo proporcional e a eleicdo indireta da
primeira Camara. Assim, com maioria no parlamento, o Executivo tinha suas
deliberacdes automaticamente sancionadas nas votages.?? No limite, o sucesso do
Estado de Bem Estar Socialsuecofoi resultado de uma combinagédo de forcas entre os
pequenos proprietarios e um forte movimento de trabalhadores industriais, cuja
identidade politica ja estava construida; atrelado a forca de um executivo pronto a
aprovar suas demandas.

Predominou nos EUA, até meados do século XX, um isolamento relativo da
economia mundial e um olhar voltado para o mercado interno, com a pratica de medidas
protecionistas, sé revisto no inicio do século XXI com um impulso de um grupo de
empresarios que desejava comercializar com outros paises. A mesma alianga entre 0s
social-democratas com a classe rural presenciada na Suécia, também ocorreu nos
Estados Unidos, assegurada pelo Partido Democrata, mas mitigada pelo veto dos
sulistas norte americanos ao minimo vital da previdéncia.Por sua vez, a classe média

protagonizou uma forte participacdo nas coalizdes politicas, sobretudo porque o Estado

19 Além do temor da forca trabalhista, os empresarios alemaes foram favorecidos quando trocaram
tributos por politicas sociais modernas.

20 O objetivo do Estado ao implantar as politicas sociais foi, entre outros fins, consolidar o Estado
Nacional, diminuir a influencia do congresso e construir um modelo coorporativo de intermediacao.

21 DELGADO, op cit.

22 IMMERGUT, E.M. “As regras do jogo: A logica da politica de satide na Franga, na Suica e na Suécia”
IN: Revista Brasileira de Ciéncias Sociais, (30):139-1651. 1996.
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teve que equilibrar suas demandas com a dos trabalhadores. Todavia, prevaleceu no
EUA a participagéo dostrabalhadores White-Collar, os quais foram bastante eficientes
ao garantir suas demandas previdenciérias e decisivos para o fortalecimento do Estado
de Bem Estar Social, uma vez que garantiram um apoio importante a social-democracia,
devido aos beneficios alcangados. Por fim, os trabalhadores industriais americanos ndo
eram organizados ou tinham uma identidade politica ja consolidada. %

Por sua vez, a auséncia de um setor aristocratico ndo foi capaz de consolidar
uma democracia, ja que, mesmo hegemdnica, uma burguesia pode ser antidemocratica
dependendo de determinada situacdo econémica, ou mesmo, devido a postura de um
segmento dessa classe. Além disso,Rueschemeyer, Stephens e Stephensalertam que a
burguesiandoadotou“naturalmente” uma politica democratica, na falta da classe
latifundiaria forte.?*

O caso inglés corrobora a assertiva defendida no paragrafo anterior, pois se trata
de um pais com uma economia aberta, que ndo possuia uma grande classe de
proprietarios rurais, mas onde a democracia se estabeleceu, ndo por influéncia da
burguesia — ja que a classe média era fraca e 0s pequenos proprietarios ndo eram uma
classe expressiva. Contudo, entre outros fatores, pela acdo da classe trabalhadora urbana
juntamente com o0 movimento tradeunista dentro do LabourParty; formou-se, assim, no
século XIX, uma identidade politica autbnoma dos trabalhadores. Embora, certamente
fosse um movimento mais lento se comparado a Alemanha, e, menos articulado com a
sociedade, se comparado com a organizacao trabalhista sueca.

Suécia, Inglaterra e EUA implantaram politicas sociais modernas em pleno
regime democratico. Contudo, a auséncia de uma identidade dos trabalhadores
industriais norte-americanos foi decisiva para que as politicas sociais naquele pais se
afastassem dos contornos universalistas. Alem disso, a presenca de industriais voltados
para o mercado externo assumiu papel importante nesta conjuntura, juntamente com os
produtores do sul que impediram o avanco do WelfareState. Assim, neste pais ndo se

registrou um alianca entre pequenos agricultores e trabalhadores, tal como na Suécia,

23 DELGADO, op cit.
RUESCHEMEYER, Dietrich; STEPHENS,Evelyne Huber; STEPHENS, John D.
CapitalistDevelopmentandDemocracy. Chicago: Universityof Chicago, 1992.
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minimizando a capacidade de articulacdo da massa trabalhadora. Conforme Delgado,
em momentos de formacdo das politicas sociais modernas, paises com economias
abertas e em regimes democréaticos so sao favoraveis a modelos de Estado de Bem Estar
Social com contornos universalistas, quando existe a forca dos trabalhadores capaz de
se impor aos empresarios.?

Na Inglaterra, os trabalhadores estavam organizados em sindicatos tradicionais e
descentralizados em critérios diferentes de organizacdo. Ademais, eram poucas as
chances de coalizBes entre trabalhadores e os setores agrarios, por isso, o poder de
negociacdo desses empregados industriais foi menor, por exemplo, do que o verificado
na Suécia com a social-democracia - lider de um movimento operario organizado e
sindicatos abrangentes e enraizados em ramos diversificados. Além disso, a alianga
firmada na Suécia entre pequenos proprietarios e a social-democracia garantiu
estabilidade e hegemonia?®.

Por fim, a Alemanha no século XX tratava-se de um pais em pleno regime
autoritario e de economia fechada. Nesta conjuntura, os custos das politicas sociais
modernas foram transferidos para os consumidores, minimizando a resisténcia dos
empresarios. Por sua vez, o contorno universalista ¢ definido, mais uma vez, pela
participacdo dos trabalhadores industriais. No caso alemé&o, existia uma organizagao
trabalhista com pouco peso e tutelado; por isso o modelo alemdo tem contorno
meritocratico.?’

A analise das politicas sociais como resultado das coalizdes firmadas por
diferentes atores sociais foi efetuada por Abraham de Swaan num trabalho classico, em
que focaliza o papel desempenhado por empresarios, trabalhadores, pequenos
proprietarios e o Estadona determinacdo das diferentes configuragdes em que se
estruturou o Estado de Bem Estar Social. Neste mesmo trabalho, Swaan assinala que a
salde contou, ainda, com um componente especial: a forma como o Estado
circunscreveu o trabalho dos médicos nos momentos iniciais de afirmacéo da categoria

e de definicdo do monopolio desta sobre os servicos de saude, com a expansdo do

% DELGADO, op cit.
% 1dem.
27 1dem.
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conhecimento cientifico sobre as doencas e sua cura. Assim, quando o Estado absorveu
o trabalho médico nas instituicdes publicas, deixando espaco limitado para a medicina
liberal, prosperaram os sistemas publicos, com apoio, inclusive, dos médicos.?®

O “poder da profissao” ¢, também, utilizado como categoria explicativa do curso
dos sistemas de saude. Ao exercerem 0 monopolio da profissdo, os médicos dispdem de
uma condicdo especial para a avaliagdo dos programas de salde e para sua
operacionalizacdo, pois programa algum pode subsistir sem sua cooperagdo. No limite,
seriam capazes até de bloquear a implementacdo de qualquer iniciativa contraria aos
seus interesses

Ellen Immergut chamou a atengdo para os limites de tais explicagdes,
observando que em paises onde, sob quaisquer critérios, o “poder da profissdao” dos
médicos é equivalente, o resultado no processo de implantacdo de politicas publicas de
salde é diverso. Analisando os casos da Suécia, da Franca e da Suica, conclui, pois, que
0 éxito na implantagdo das politicas de salde depende das caracteristicas do sistema
decisorio. Assim, quando ha maior concentracdo de poder no Executivo, maiores séo as
chances de sucesso na implantacdo de politicas abrangentes, ao passo que processos
decisorios descentralizados, marcados pela presenca de multiplos “pontos de veto”,
tendem a favorecer a obstrugdo de atores contrarios a sua efetivacéo.?®

Inglaterra e Suécia foram paises que incorporaram a categoria médica no
momento de implantacdo de politicas sociais mais abrangentes e tinham um executivo
favoravel as reformas sociais, por isso, possuem atualmente grandes sistemas publicos
de saude. *°

Na Suécia, por exemplo, o ano de 1969 ficou marcado pela criacdo do Sistema
Nacional de Salude. Nesta ocasido a medicina liberal foi extinta na maioria dos hospitais

publicos e todos os médicos dos hospitais passaram a ser enquadrados no funcionalismo

28 SWAAN, op cit.

2 IMMERGUT, op cit.

GIOVANELLA, Ligia; ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura de Vasconcelhos; NORONHA, José
Carvalho de; CARVALHO, Antonio Ivo de (org).op cit.
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publico em tempo integral. Neste pais, 0 acesso ao sistema de saude € universal, 0
financiamento €, na sua maioria, fiscal e a maior parte das unidades de salde é estatal.>!

Como vimos, a parcela da populacdo coberta por planos e seguros de salde na
Suécia era desprezivel no ano de 2003. Este servico é desfrutado por familias de maior
renda, via contrato individual ou empresarial com as operadoras. Aos que optam por
serem cobertos pela assisténcia a sadde particular Ihe é garantido o dobro habitual dos
servicos oferecidos pelo Estado a sociedade.?

A trajetria, por assim dizer, paradigmatica ha montagem de um sistema publico
universal de salde ocorreu na Inglaterra, a partir de 1946, com a assinatura do Plano
Berevidge pela Inglaterra. Naquela ocasido, a Inglaterra criou um sistema nacional,
universal e gratuito de assisténcia a saude, financiado com recursos publicos
provenientes de impostos gerais, dissociando-se da relacdo contratual que havia
caracterizado até entdo, a esséncia das politicas sociais governamentais. Neste sistema
universal de salde, a porta de entrada do usuario se faz até hoje pelo médico da saude
primaria — General Practitioner (GB). Os GPs sdo remunerados por um sistema de
pagamentos per capita e sdo eles os responsaveis por encaminhar o paciente a um
médico especialista; sendo estes ultimos servidores publicos.

Como vimos, no ano de 2003, aproximadamente 10% da populagéo do Reino
Unido era coberta por planos ou seguros de salde, sendo essa parcela da sociedade
formada pela populacdo de maior renda. Tratava-se de convénios voluntarios realizados
entre empresas ou individuos com operadoras de satide.*

O estudo de Rigen sobre os modelos de WelfareState é valido para explicar
como dois paises que adotaram o mesmo formato de politicas sociais modernas
apresentam atualmente algumas disparidades. Conforme este autor, os modelos de
Estado de BemEstar Social poderiam ser divididos em pequeno, médio ou grande,
sempre de acordo com quantidade de volume gasto com politicas sociais em relacdo ao
PIB. Assim, a Inglaterra, que originalmente se encaixaria no padrdo universalista,

passaria a compor o WelfareState pequeno, uma vez que nos anos de 1970, o Estado

31 1dem.
32 1dem.
33 1dem.
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inglés investiu 18,2% do Produto Interno Bruto (PIB) em gastos sociais, enquanto a
Suécia investiu 23,7% do PIB em igual periodo. Mais uma vez, 0s suecos sairam a
frente, quando gastaram 7,3% do PIB em saude, em contra partida os ingleses
investiram 4,9% (GOUCHIAN). Para além desses numeros apresentados, o grande
diferencial sueco foi ter uma social democracia, a frente da organizacdo de
trabalhadores, com identidade politica forte, atuante e em diferentes ramos de
atividade.®* Dessa forma, esses dados confirmam as palavras de Ignacio Delgado,
quando afirma que o “Estado de Bem Estar Social (inglés) tenderia a uma erosdo muito
rapida (...) enquanto o modelo sueco demonstraria enorme resisténcia e afirmar-se-ia
como um dos mais extensos do mundo capitalista”.

O caso alemao difere dos dois exemplos a cima, uma vez que o0 modelo adotado
foi o seguro social e o exercicio da medicina liberal ndo foi limitado nos momentos
iniciais das politicas sociais modernas. Neste formato, os servicos sdo garantidos
mediante um sistema de contratacdo compulséria, gerido por representantes dos
trabalhadores e empregadores e, em alguns momentos, pelo Estado. O modelo de seguro
social foi implantado durante um periodo ditatorial, o que facilitou a eliminacdo de
pontos de vetos. E sem uma forte participacdo dos trabalhadores em sua implantacéo,
ainda que significativa na determinacdo da entrada da politica social na agenda
governamental fez-se sobressair um modelo conservador e permedvel a categoria
médica.

O seguro social alemdo, como assinalado acima, cobria em meados de 1995,
86.6% da populacdo da Alemanha, 10,67% eram assegurados por seguros privados,
0,14% da populagdo ndo tinham nenhum seguro e 2,60% eram cobertos por outros
planos.®

Por fim, o modelo norte americano foi implantado sob um sistema politico
marcado por diversos pontos de vetos e favoravel a pratica da medicina liberal. Neste

pais, a obrigatoriedade governamental restringiu-se a assisténcia a saude para idosos,

3GOUCHIAN. The PoliticalEconomyoftheWelfareState.London: Macmillan Press Ltd, 1979.
BGIOVANELLA, Ligia; ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura de Vasconcelhos; NORONHA, José
Carvalho de; CARVALHO, Antonio Ivo de (org).op cit.
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portadores de patologias especiais e familias de baixa renda. De forma que, os planos
e seguros de saude tornaram-se a principal forma de cobertura e financiamento de redes
e servigos de atengéo a salde, institucionalizada pelo governo.*’

Tal como indicado acima, no ano de 2006, aproximadamente 86% da populagéo
norte americana era coberta por planos de saude; sendo que parte desses contratos era
voluntario®® e outra porcdo obrigatério. Ou seja, aproximadamente 47 milhdes de
estadunidenses ndo eram cobertos por nenhum tipo de operadora de sadde.®

Ja o caso brasileiro aproxima-se da trajetoria alema pela presenca de um regime
autoritario em seu momento fundador, também orientado para 0s objetivos de
construcdo de um Estado Nacional e incorporagé@o nele dos trabalhadores assalariados.
“0Contudo, de forma diversa da Alemanha, o WelfareState foi adotado a margem da
participacdo trabalhista efetiva: na década de 1930 era reduzida a participacdo dos
trabalhadores na estrutura industrial e pouco definida a constituicdo de uma identidade
politica nacional que Ihes conferisse grande influéncia na cena politica, 0 que se soma a
feroz repressédo do Estado.**

Desta forma, predominou a participacdo do Estado e da classe empresarial na
montagem das politicas sociais modernas brasileiras. Desta coalizdo criou-se um Estado
de Bem Estar Social contencionista, cujo financiamento foi gerado pela transferéncia
direta a coletividade, a fim de favorecer a indUstria doméstica. Por ultimo, os critérios
de concessao de beneficios estavam diretamente relacionados a participacdo formal do
individuo na economia. Motivada pelos movimentos populares, sobretudo pelo

Movimento Sanitarista, a Carta de 1988 garantiu a criacdo do Sistema Unico de Satde,

% Devido a ineficiéncia do mercado em garantir a todos o acesso aos servicos de salde, o Estado precisou
intervir criando mecanismos para que os excluidos usufruissem da assisténcia a salde. No caso
estadunidense, criou-se em 1965, o Medicare e 0 Medicaid, respectivamente, responsaveis pela cobertura
de idosos e comprovadamente pobres.

37 1dem.

38 Trata-se de contratos entre empresas empregadoras ou individuos/familiares e operadoras de satide.

39 1dem.

400 marco de adocdo de politicas sociais modernas foi um momento importante para a construcdo do
Estado brasileiro. Diante de toda trajetéria histérica brasileira, em meados de 1930, ainda era muito frégil
0 conceito de nacionalismo no Brasil, por isso, 0 Estado ao delinear as primeiras leis trabalhistas e de
importacdo estava também trazendo esses atores envolvidos para dentro do Estado e fazendo-os
reconhecé-lo como tal.

41 DELGADO, op cit.
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acompanhado dos principios basicos da universalidade e gratuidade. No entanto,
permitiu também a atividade das empresas privadas como suplementar ao sistema

publico de salude e, ainda, o exercicio liberal da medicina.

*k*k

Na primeira sessdo do texto acompanhamos as trajetorias paradigmaticas de trés
modelos do Estado de Bem Estar Social e o perfil do WelfareState brasileiro. Na
proxima parte do trabalho nos deteremos ao texto de Jacob Hacker*? que permite fazer
uma comparacdo entre os sistemas de salde em trés paises com mesmo ancestral
cultural, mas que desenvolveu diferentes trajetérias de assisténcia a saude, como
ferramenta para a analise do sistema de saude brasileiro, uma vez que o sistema publico
de saude brasileiro foi nitidamente inspirado no modelo inglés, no entanto desenvolveu

contornos diversos no padrao britanico.

2.0 A influéncia das instituicBes nas trajetdrias dos modelos de Estado de Bem

Estar Social

No texto “The HistoricalLogicofNational Health Insurance:
StructureandSequence in theDevelopmentof British, Canadian, and U.S. Medical
Policy”, Jacob Hacker analisa o desenvolvimento do sistema de satde da Inglaterra, do
Canada e do EUA. Trés paises com uma referéncia cultural, politica e econdmica anglo-
saxbnica; no entanto, com sistemas publicos de salde bastante distintos;
respectivamente: um sistema universal e gratuito, um sistema universal baseado em
provincias predominantemente servido por instituicbes privadas, e, finalmente, um

sistema publico destinado aos grupos residuais. Conforme Hacher trés fatores foram

42 HACKER, Jacob. “The HistoricalLogicofNational Health Insurance: StructureandSequence in
theDevelopmentof British, Canadian, and U.S. Medical Policy ”. Studies in American Political
Development. (12) 1: 57 -130. 2010.
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determinantes para o desabrochar da assisténcia a saude nesses paises, quais sejam:
Setor Médico, Instituicdes governamentais/politicas e Empresas de saude (planos,
seguros).

Para tentar explicar as trés diferentes trajetorias o autor elenca sete
caracteristicas chaves de cada pais. Quais sejam: estrutura governamental (Parlamento,
Republica), 2)capacidade do estado (grande, médio ou pequena). 3) se 0 sistema é
federativo ou ndo, (com pontos de vetos ou ndo). 4) cobertura inicial (se a cobertura foi
dada a um populacdo residual ou a todos). 5) as medidas de expansdo, 6) acesso e
capacidade (se no momento de implantacdo do sistema ja havia um infra-estrutura
montada ou ndo) e 7) forca das empresas privadas de saude ( se era forte para impor
seus interesses).*

De acordo com os pressupostos do autor, nos paises em que os médicos foram
incorporados ao setor publico juntamente com a criacdo dos sistemas publico de salde a
resisténcia dessa categoria foi menor ao modelo universal. Ademais, paises com maior
capacidade do Estado também tiverem mais chances de prosperar um sistema publico
universal de salde, pelo possibilidade de investir. A presenca de um governo federativo
seria favoravel a mitigacdo das decisdes. Por fim, a auséncia de empresas de saide foi
um diferencial para a garantia de sistemas de saude publico, uma vez que ndo houve
pressdo desse setor para o predominio de um sistema de satde privado.**

No caso inglés, no momento de implantacdo do sistema de saude publico, o pais
era governado por um parlamento, com forte capacidade do Estado, ndo federativo, com
uma cobertura inicial destinado aos assalariados, 0 acesso a assisténcia cresceu depois
da capacidade de expanséo; e,havia um baixo poder das empresas de planos/seguro de
salde. Por fim, foi o Unico pais entre os trés que incorporou a classe médica ao sistema
publico de saude no momento de sua criagdo. Resultando em um sistema publico
universal de salide com a estatizagdo dos hospitais — NHS.*

O sistema de saude publico canadense teve sua génese durante um governo

parlamentar, com média capacidade do Estado, predominio do estado federativo, com

43 |dem.
44 |dem.
45 |dem.
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cobertura inicial universal de hospitais. Além disso, 0 acesso ao sistema de salde
cresceu juntamente com a capacidade de expansao e havia medio poder das empresas de
planos/seguro de salde. Resultando em um Sistema Nacional de salde baseado em
provincias predominantemente servido por institui¢des privadas — Medicare.

Por fim, o caso norte-americano. Os EUA eram governado por uma Republica,
com baixa capacidade do Estado, com pressupostos federativos. Acobertura inicial era
destinada a idosos e miseraveis eo acesso a assisténcia a salude cresceu apds a expansao
da capacidade;ademais, havia um alto poder das empresas de planos/seguros de
salide.Resultado: sistema de satde privado com a asssitencia publica destinada a parcela
residual — Medicare e Medicaid.

Ainda acompanhando o desenvolvimento dos sistemas de salide nos trés paises,
Hacker sugere a analise do século XX em trés momentos decisivos como indicativos
para o desenvolvimento da assistencia a salde nesses paises.

Primeiramente o periodo de 1910 aos anos de 1940, o qual emergiu os
primeiros sinais da faléncia das associagdes de moradores, que ndo mais conseguiam
minimizar e atender as demandas da populacdo fruto das mudancas sociais sofridas no
inicio do século XX. Naquele momento, criou-se 0 consenso que o Estado deveria
tomar certas medidas para modificar aquela conjuntura. E nesse periodo que 0s seguros
sociais sdo implantados, a fim de dar conta das novas demandas daquela populagéo.

O segundo periodo a se destacar, trata-se dos anos de 1940 a 1970, o qual
predomoninou a implantacdo de sistemas de protecdo. Tratava-se de um periodo pds
Segunda Guerra Mundial, o qual criou-se o0 consenso que o Estado deveria intervir para
minimizar as perdas da Guerra e estimular a economia dos paises devastados.

E, finalmente, os anos de 1970 a 1995, com o cerceamento dos direitos,
sobretudo pela crise do petréleo e, por isso, a quase auséncia da aprovacdo de sistemas
universais ou seguros.*®

Canada e Inglaterra implementaram seus respectivos sistemas de saude durante o
segundo periodo delimitado por Hacker. Conforme o autor, havia uma conjuntura

politica e social favoravel a essa politica publica capaz de aglutinar esforgos e mobilizar

46 |dem.
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acoes em prol desse programa. A janela de oportunidade se abriu durante o periodo pds
Segunda Grande Guerra Mundial, uma vez que existia 0 consenso de que 0s paises
deveriam investir em politicas sociais como uma forma de amenizar as perdas causadas
pela Grande Guerra e como, também, um estimulo a economia

O sistema de saude publica norte-americano, por sua vez, foi fundandado em um
periodo de cerceamento de direitos e durante uma conjuntura politica e social
desfavoravel a implantacdo de seguros e sistemas universais de salde. Ademais, as
forcas politicas formada pelos complexos medico-hospitalares impediram o
desenvolvimento de um sistema universal ou de um seguro de saude.No limite, foi
assinado apenas um sistema publico destinado a populacao residual, com predominancia
de um sistema privado.

Hacker alerta que a construcdo de Sistemas de saude ndo é simples reflexos de
uma cultura ou do desenvolvimento do complexo da satde ou da classe médica. Seu
efeito depende fundamentalmente da organizacdo das instituicdes politicas através dos
quais as politicas nacionais de saude devem passar.Oportunidades de mudancas na
politica de saude chegam raramente e momentaneamente, freqiientemente por causa de
grandes mudancas partidarias ou significativo choques externos. As perspectivas para a
mudanga de politica durante esses momentos criticos dependem de dois fatores: 0s
incentivos e as restrigdes criadas pela politica,instituicbes e o0s legados herdados de
politicas passadas. Trés questdes sdo importantes para decidir a trajetoria dos paises
guanto a assistencia a saude. 1)se 0s governos nao conseguem promulgar seguro
nacional de salde antes de uma parcela consideravel do publico esté inscrito em planos
de seguros privados, 2) se 0s programas de seguro publico iniciais estdo focados em
populagdes residuais, como 0s idosos e 0s muito pobres, 3)se os esforgos para construir

a industria médica precedeu a universalizagdo do acesso.*’

2.1 O caso brasileiro

47 |dem.
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Ao analisar esses trés casos podemos apresentar algumas reflexes sobre a
trajetéria do sistema de satde publica no Brasil. Considerando as ressalvas devidas,
visto que o texto de Hacker em nenhum momento cita o caso brasileiro, podemos nos
debruchar sobre o panorama da saude publica no Brasil devido a complexa contribuigéo
do texto citado.

O caso inglés é paradigmatico. A assinatura do Plano Berevidge em 1946 ocorre
durante uma abertura de uma janela de oportunidade. Naquele periodo, pds segunda
guerra mundial, existia 0 consenso de que o0s paises deveriam investir em
politicassociais como uma forma de amenizar as perdas causadas pela Grande Guerra e
como, também, um estimulo a economia. Foi nesse contexto que a Inglaterra aprovou a
concessao de direitos aos seus cidaddos. O sistema de salde foi criado como universal e
gratuito. Os médicos foram incorporados ao servigo publico. Naquele momento nédo
existia na Inglaterra fortes empresas de planos ou seguros privados de salde ou uma
classe médica organizada capaz de impedir ou desestabilizar a aprovacéo do projeto.

No Brasil, diferentemente, a assinatura do sistema de satde publico foi feita
durante a década de 1980, movido por pressdes de movimentos sociais, no entanto,
durante um periodo de crise econdbmica mundial ocasionada pelo Petroleo.
Adicionalmente, devido a resisténcia das grandes empresas de planos e seguros de
salde e a ja estabelecida da classe médica, ficou garantido na Constituicdo a permissdo
para a medicina liberal e o sistema privado como complementar ao SUS.*8

A cobertura a assisténcia a salde até a década de 1950 era garantida basicamente
pelo Institutos profissionais, por meio de contratos, cobrindo assim apenas 0s
trabalhadores e seus dependentes 0 acesso a assisténcia publica. Desde fins da década de
1960*°, um nimero crescente de trabalhadores passou a ser coberto pelos planos de

salde, seja mediante a celebracdo de contratos individuais, seja mediante a adesdo a um

#®BOTARO, Nittina. Satde e Mercado: uma analise da atuacdo da ANS no fortalecimento do mercado de
planos e seguros privados de satde no Brasil. Dissertacdo de mestrado. Departamento de Histéria.
Universidade Federal de Juiz de Fora. 2012.

49 Os primeiros movimentos em prol da formacdo de medicina de grupo remetem a década de 1950,
quando em Sédo Paulo, alguns médicos desempregados uniram-se para fornecer assisténcia a salde a
funcionarios e familiares de empresas em franca expansdo. No entanto, o nitido desenvolvimento do setor
privado sé é verificado no inicio dos anos de 1960 (Histérico ABRAMGE, Acessado em cinco de
setembro de 2009. Disponivel em<www.abramge.com.br>).
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contrato empresarial ou associativo.*°Esse panorama foi determinado, sobretudo, por
quatro fatores: o préspero crescimento industrial nacional; a natural ampliacdo da
demanda da populacdo por servicos médicos; o precario e insuficiente servico de saude
disponivel em diversas regides brasileiras; o aumento do custo da medicina liberal,
como consequéncia das novas descobertas cientificas. No limite, verificamos que a
medicina de grupo tornou-se uma solucdo alternativa ao sistema, e por vezes estimulada
pelos empresarios.>!

Esse cenéario se configurou, sobretudo, entre os anos de 1950 e inicio de 1960,
quando predominou certa intervencdo estatal pautada pelo estimulo a privatizacdo dos
servicos a saide®?. A participacdo dos médicos foi fundamental para que essa nova
perspectiva fosse adotada, sendo eles os grandes divulgadores da livre escolha do
paciente pelo médico e hospital para o tratamento. Assim, em termos gerais, a partir da
segunda metade da década de 1950 verifica-se 0 aumento de atendimentos médicos fora
das fébricas, amplamente apoiado pelas empresas de planos, empresariado e pelos
medicos.

Até os anos de 1964, a assisténcia médica previdenciaria era prestada, na sua
grande maioria, pela rede de servicos préprios do IAPs, composta por hospitais,
ambulatérios e médicos. A unificacdo dos IAPs, por sua vez, em 1967, associada aos
estimulos para a privatizacdo da assisténcia a saude favoreceu ainda mais a condicéo do
Estado de comprador de servicos privados de saude. Além disso, o crescimento da
industria brasileira garantia um aumento de segurados e conseqlientemente um aumento
da receita da Previdéncia Social. Diante da propalada ineficiéncia do setor publico, os

recursos da Previdéncia Social serviam a constituicdo das primeiras células de um

BAHIA, Ligia. Padrdes e Mudancas das RelagGes Publico-Privado: Os Planos e Seguros Salde no
Brasil. Tese de doutorado. Fundagdo Oswaldo Cruz. 1999

SIMENUCUCCI, Telma Maria Gongalves. Publico e Provado na Politica de Assisténcia a Salide no
Brasil: Atores, processos e trajetéria. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2007.

S2Enquanto no de 1960, 62% dos leitos no pais eram particulares, sendo que 20% pertenciam ao subsetor
lucrativo; no ano de 1962, esse montante ja somava 68% e 45% desses leitos eram destinados ao subsetor
lucrativo. (GIOVANELLA, Ligia; ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura; NORONHA, José e
CARVALHO, José. op cit. p. 341) O investimento feito pela Previdéncia e empresas ao sistema privado
de assisténcia a sadude na década de 1960, permitiu um alto desenvolvimento deste setor ao longo dos
anos, consagrado nos anos 80, a ponto dos seguros e planos de salde preferirem se afastarem do
financiamento publico, pelos baixos precos de pagamento.
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sistema de assisténcia a saude concentrado nos grandes centros urbanos e voltados ao

atendimento de sintomas, conectando-se as ideias dos liberais. >

O processo de universalizacdo excludente se aprofundaria sob a tutela do INPS,
cuja influéncia de técnicos com tendéncias privatizantes, oriundos dos IAPs,
era marcante. Estavam sendo criadas as condicBes para o desenvolvimento de
um complexo médico-industrial no Brasil, que se transformaria no principal
comprador de servigos médico-hospitalares. Em paralelo, por meio do
“convénio-empresa”, comecaram a ser desenvolvidos esquemas privados entre
empresas empregadoras e prestadores, que combinavam pacotes de servigos e
seus respectivos precos para determinada quantidade de trabalhadores e seus
familiares.>*

Na década de formalizagdo do Sistema de Saude Universal brasileiro, o Sistema
Unico de Saude,o setor privado de servicos & satde chegaria a cobrir 31 milhdes de
brasileiros, correspondentes a cerca de 22% da populacdo da época. Ademais, 0S
médicos encontravam-se em posicdo favoravel com expansdo de seus servicos e de
modalidades seguros e planos exclusivos controlados por eles.*

Seguindo os pressupostos do quadro teérico de Hacker, o estado brasileiro era
governado por uma republica, federativa, com um estado fraco, onde o acesso cresceu
antes da expansao e destinado inicialmente apenas aos assalariados. Por fim, na década
de 1980 havia uma forte presenca da classe médica e das empresas de salde. Assim, a
assinatura do sistema de satde publico no Brasil foi alcangada, devido aos movimentos
sociais, sobretudo pela mobilizacdo aguerrido dos sanitaristas. Contudo, com ressalvas,
uma vez que se permitiu a simultaneidade da prestacdo de servicos privados a salde ao
sistema publico.

Numa reflexdo mais ampla, a forte presenca da classe médica e das empresas de
salde na década de 1980 frearam a possibilidade de implementacdo de um sistema de
satde universal com a estatizacdo dos hospitais e dos servidores, tal como ocorreu na

Inglaterra.

53 BOTARO, op cit.

S4MATOS, Jodo Boaventura Branco de. As transformacdes da regulagdo em saude suplementar no
contexto das crises e mudancas do papel do Estado. Tese de doutorado. Universidade Federal do Rio de
Janeiro. Rio de Janeiro. 2011. p.115.
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