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Abstract This article analyzes the health care
policy developed during the military government
in Brazil (1964-1985), with a core focus on the
relationship between the public and private sec-
tors in the provision of health services, in the di-
[ferent modalities in which this occurred, and its
repercussions. The objective, from an institutio-
nalist and historical perspective, which considers
the mechanisms by means of which prior policies
affect the subsequent decision-making process
and impose limits on the possibilities for change,
is to identify the effects of this policy on the con-
figuration of health policy reform, implemented
in the democratization process, which led to the
creation of a universal and comprehensive health
system. Among these, the political effects on the
configuration of the health area stand out; cog-
nitive effects related to the perception of health
policy, and effects on the governments capacity
to provide and regulate services. The result was
the continuation of a duality in the health system,
resulting in the coexistence of a vigorous private
sector with an allegedly universal public system
which posed/poses difficulties for the SUS, but did
not prevent its implementation and institutiona-
lization. The article is taken from a previously
published book.

Key words Health policy, Private sector, Public
sector, The Military

Resumo O artigo analisa a politica de assisténcia
a savide desenvolvida durante o governo militar
no Brasil (1964-1985), com foco principal na re-
lagdo do setor puiblico com o privado na produgio
de servicos de satide, nas diversas modalidades
em que isso ocorreu, e suas repercussées. O obje-
tivo, a partir de uma perspectiva institucionalis-
ta e histérica, que considera os mecanismos por
meio dos quais politicas prévias afetam o processo
decisorio posterior e colocam limites ds possibili-
dades de mudangas, ¢ identificar os efeitos dessa
politica na configuragdo da reforma da politica de
satide, produzida no processo de democratizagdo,
que levou a criagdo de um sistema de saiide uni-
versal e integral. Entre esses, destacam-se os efei-
tos politicos na configuragio da arena da saiide;
efeitos cognitivos relativos a percepgio da politica
de satide, e efeitos na capacidade governamental
de produgio e regulagdo de servicos. O resultado
foi a manutengdo de uma dualidade do sistema
de satide, garantindo a convivéncia de um setor
privado vigoroso com um sistema puiblico preten-
samente universal e que colocou/coloca dificulda-
des ao SUS, mas ndo impediu sua implantagdo e
institucionalizagdo. O artigo é extraido de livro
publicado anteriormente.

Palavras-chave Politica de satide, Setor privado,
Setor publico, Militar
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Introdugao

A assisténcia a saude, individual, curativa e sob
a forma de seguro para os trabalhadores formais
urbanos, teve um expressivo crescimento durante
os longos 21 anos de experiéncia autoritaria bra-
sileira com governos militares (1964-1985). Esse
crescimento se deu em detrimento dos servigos
voltados para a saude coletiva, aprofundando a
tendéncia, desde os anos 1930, de cisdo funcio-
nal e institucional entre cuidados voltados para a
saude coletiva e cuidados curativos'.

Sera esse segundo que vai assumir predomi-
néncia a partir da segunda metade dos anos 1960,
quando ocorre substancial expansdo da assistén-
cia médica previdencidria a partir da unificacéo
dos institutos de aposentadoria e pensoes (IAPs)
no Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), em 1966. Esse estendeu o seguro social
para todos assalariados urbanos e uniformizou
os beneficios, entre esses a assisténcia médica.

Ao absorver niumero cada vez maijor de con-
tribuintes compulsdrios, a previdéncia social
passou a mobilizar volume crescente de recursos
e aumentou progressivamente a participacdo da
assisténcia médica no conjunto das despesas. No
periodo, foi se constituindo um consenso no sen-
tido de que o Estado deveria estender os servi-
¢os de saude a toda a populacédo, expressando as
pressoes por cuidado médico em fungio do pro-
cesso de industrializagdo e urbanizagdo que colo-
cou nas grandes cidades uma massa assalariada
em mas condi¢des de trabalho e baixa remune-
ragdo. Isso se relaciona com a elevagio substan-
cial dos custos com assisténcia médica, associada
as transformacgdes cientificas e tecnoldgicas que
levaram a maior utilizacio de medicamentos,
servigos para diagndstico e incorporagdo mais
intensiva de equipamentos, tendo o hospital
como local de encontro das diversas especiali-
dades médicas e detentor da infraestrutura e dos
equipamentos necessarios. O aumento do custo
ampliava a demanda por assisténcia publica em
detrimento da medicina liberal.

A caracteristica basica da politica de saude no
periodo militar foi a énfase na medicina previ-
denciaria, de cunho individual e assistencialista,
centrada no atendimento hospitalar. A contra-
partida da perda de importancia relativa das me-
didas de saude publica se expressa pelo or¢amen-
to precario e declinante do Ministério da Saude.
Ao passo que em 1968 a sua participagdo no or-
¢amento global da Uniéo era de 2,21%, em 1972
reduz para 1,40%, em 1973 para 0,91%, atingin-
do 0,90% em 1974. Excepcionalmente, ocorre em

1975 um crescimento expressivo dos recursos do
Ministério da Satide da ordem de 35,7%?, expli-
cado pela proposta do II PND do governo Geisel
de priorizar o setor saide no campo social.

Outro indicador desse declinio refere-se ao
gasto direto da Unido, dos estados e dos muni-
cipios com saude (e saneamento) que em 1967
correspondia a 56% do gasto estatal em saude,
ao passo que a participagdo do INPS, responsavel
pela assisténcia médica individual, era aproxima-
damente de 44%, sendo a relacdo gasto direto/
gasto INPS da ordem de 1,27%. Em 1972, o gas-
to com satide coletiva se reduz a 45,1% do gasto
total com satde e, em contrapartida, as despesas
assistenciais atingem 51,7%, nada menos do que
77% do gasto direto’.

Expressdo do progresso tecnolégico, com
elevagdo dos custos da aten¢do médica, é o cres-
cimento das despesas hospitalares no 4mbito da
Previdéncia Social bastante superior as despesas
ambulatoriais no periodo de 1960-1967. Ao passo
que o crescimento total das despesas com assis-
téncia médica variou de 9,1%, em 1965, a 42,4%,
em 1967, o crescimento das despesas hospitalares
no mesmo periodo variou entre 15,9% ao ano, em
1963, e 117,6%, em 1965, com uma exce¢do de
crescimento negativo em 1962 a que correspon-
deu um crescimento das despesas ambulatoriais
muito pequeno. Isso significa que nesse periodo o
valor real gasto com assisténcia médica subiu 3,3
vezes, a0 passo que o gasto hospitalar aumentou
nove vezes e o ambulatorial apenas 2,1 vezes?.

As caracteristicas dessa assisténcia, em fun-
¢do das escolhas politicas que foram feitas, por
um lado, aumentou expressivamente o acesso a
aten¢do a satde, mas por outro, terdo diversas
consequéncias negativas para o Sistema Unico de
Saude (SUS), criado a partir da Constitui¢do de
1988, no bojo do processo de democratizagio do
pais. A cria¢do de um sistema publico universal,
integral e descentralizado encontrou um legado
fortemente institucionalizado de um sistema cen-
tralizado, excludente, segmentado e cooptado por
diversos interesses privados constituidos a partir
do formato do modelo assistencial, que favoreceu
o desenvolvimento de um mercado vigoroso de
prestadores e de planos de saude privados. Essa
configuragdo teve varias consequéncias politicas
e institucionais, e ndo apenas constituiu atores
e interesses, alterando a arena politica da saude,
mas teve também efeitos cognitivos, tanto no pu-
blico em geral, como nos prestadores e gestores
de satde - publicos e privados -, e ndo permi-
tiu o desenvolvimento da capacidade governa-
mental tanto de provisio como de regulagdo dos



servicos. Sintetizar essa trajetoria da assisténcia a
saude durante o governo militar e seus efeitos na
configuragido da reforma sanitaria pds democrati-
zagdo é o objetivo deste artigo. O argumento que
orienta essa interpretagdo é extraido da aborda-
gem institucionalista historica que considera que
as escolhas politicas costumam ser constrangidas
pelos efeitos institucionais de escolhas anteriores,
e os decisores, em cada momento histérico, ope-
ram em um ambiente condicionado por politicas
do passado, que ndo apenas institucionalizam
praticas e regras, mas também constituem dife-
rentes atores’.

Forma de expansio da assisténcia
médica na previdéncia social: a
constitui¢iao do “complexo previdenciario”

Ao assumir a assisténcia médica como uma
de suas atribuigdes, a previdéncia social nao op-
tou pela instalagdo de uma infraestrutura propria
de produgio de servicos. Com a unificagao dos
institutos, a existéncia de grande demanda repri-
mida, particularmente dos segurados originados
de institutos menos prédigos, gerou grande pres-
sdo sobre as unidades de saude incorporadas pelo
INPS, sem condigdes de ser atendida de imediato
na rede propria.

A legislagdo dos institutos niao definia a ins-
talagdo de infraestrutura propria, sendo permiti-
dos convénios e contratos com outros institutos
ou com estabelecimentos hospitalares privados.
Mas até 1964 a compra de servigos médicos era
minoritaria, exceto no caso do IAPI - instituto
de inclinagao privatista de sua tecnoburocracia,
onde surgiu a proposta de “privatizagdo” da assis-
téncia médica*’. Para os demais, a rede de servi-
¢os proprios era significativa para o atendimento
de sua clientela, dada a reduzida cobertura. Além
disso, no periodo de 1935-1950 houve cresci-
mento relativo dos leitos hospitalares publicos
em comparagio aos privados. Apos essa data é
que vai se observar o crescimento progressivo da
propor¢ao de hospitais privados em detrimento
dos publicos, além da expansio das clinicas pri-
vadas de atendimento ambulatorial. A partir da
segunda metade da década de 1970, haverd uma
verdadeira estagnagdo na capacidade relativa da
rede hospitalar publica (medida pelo niimero de
leitos), que se manterd praticamente inalterada
até a década de 1990, e tera como contrapartida
o crescimento da importancia da rede hospitalar
privada (Tabela 1).

A partir da criagdo do INPS e na vigéncia do
regime autoritario, a politica previdencidria pas-

sou a dar prioridade a contratacao de servicos em
detrimento da ampliagdo dos servicos proprios.
Essa op¢ao se fez em nome de uma racionalidade
viabilizadora da expansdo da cobertura e sob o
argumento da crise financeira dos IAPs’. Além
disso, com a unifica¢do da assisténcia médica no
INPS, tornam-se dominantes as for¢as institucio-
nais liberais e privatistas da corporagdo médica,
portadoras de um discurso medicalizante, cuja
materializagdo sera a implantagdo da pratica as-
sistencial curativa de acentuada tendéncia priva-
tizante, sob a forma de convénios entre a iniciati-
va privada e o Estado.

A opgdo pela compra de servigos encontra
também explicagio no contexto politico pos-
64, fazendo parte de um modelo mais geral de
relacionamento entre Estado e sociedade e de
uma politica de centralizacdo e privilegiamento
do produtor privado. As Cartas Constitucionais
do periodo do regime militar ddo prioridade
a iniciativa privada no processo produtivo, em
detrimento do setor publico. A reforma admi-
nistrativa efetivada pelo Decreto-lei 200/1967
traduz a filosofia do governo de eximir os drgios
da administragdo publica da prestacdo direta de
servigos sempre que a iniciativa privada pudes-
se assegurar sua execugdo, definindo para cada
ministério o maximo possivel de abandono das
acoOes executivas em beneficio do setor privado,
com restricdo das suas atividades, na medida do
possivel, ao nivel normativo. No caso da assistén-
cia médica, o Decreto-lei 200 dava preferéncia a
celebragdo de convénios com entidades publicas
e privadas ja existentes na comunidade.

O INPS tornou-se o grande comprador de
servicos médicos e passou a sustentar uma pro-
cura ampliada, garantindo um mercado insti-
tucional pela via dos segurados da Previdéncia.
Essa interferéncia estatal contribuiu para o for-
talecimento do setor privado, cuja expansdo di-
ficilmente seria vidvel de forma independente do
Estado, tendo em vista os baixos niveis salariais
da populagdo e o aumento dos custos da assis-
téncia médica, que inviabilizariam & maioria da
populagdo brasileira a compra direta de servigos
médicos. Em consequéncia, favoreceu uma de-
terminada trajetéria da politica de assisténcia a
saude, a0 mesmo tempo que engendrou interes-
ses em torno da manutencdo ou amplia¢do dos
incentivos publicos ao setor privado - escolha
que sera condicionante da evolugdo da assistén-
cia médica posterior.

Alguns dados mostram a evolugdo dessa
trajetéria: em 1960, 50% das atividades médi-
cas estavam no ambito previdenciario; em 1967,
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Tabela 1. Leitos hospitalares. Brasil, 1935-1999.

Leitos hospitalares

Leitos hospitalares

Anos Publicos (%) Privados (%)  Total (N) Anos Publicos (%) Privados (%) Total (N)
1935 36,69 63,31 61.877 1981 23,9 76,1 522.769
1945 44,6 55,4 124.339 1982 24 76 530.501
1950 46,13 53,87 162.515 1983 23,9 76,1 534.055
1960 37,89 62,11 257.371 1984 23,7 76,3 538.721
1965 36,97 63,03 228.545 1985 25,8 74,2 532.283
1971 33,9 66,1 367.522 1986 22,4 77,6 512.346
1975 31,6 68,4 394.782 1987 22,3 77,7 519.698
1976 26,8 73,2 443.888 1988 22,9 77,1 527.196
1977 26,6 73,4 455.712 1989 22,9 77,1 522.895
1978 26,2 73,8 475.452 1990 23,4 76,6 533.558
1979 24,3 73,5 488.323 1992 24,8 75,2 544.357
1980 24,1 75,9 509.168 1999 29,6 70,4 484.945

Notas: i) A excegdo da AMS, esta tabela utiliza dados obtidos de diversas fontes, com graus distintos de fidedignidade, devendo ser
avaliada apenas como indicadora de tendéncia. ii) Para os anos de 1945-75, as porcentagens e os totais foram corrigidos em relagao

a tabela original.

Fontes: 1935: Bahia*; 1935-75: Braga e Paula’ 1976-99: IBGE’.

dos 2.800 hospitais do pais, 2.300 estavam con-
tratados pelo INPS e, em 1973, 90% dos servi-
¢os médicos estavam direta ou indiretamente
dependentes do INPS®”; em 1977, cerca de 66%
dos hospitais e aproximadamente 50% dos leitos
hospitalares privados do pais encontravam-se a
disposi¢do da Previdéncia Social®’.

Além da assisténcia médica previdenciaria,
estados e municipios prestavam algum tipo de
assisténcia. Dados de 1969 mostram que, para o
conjunto do pais, os gastos com assisténcia mé-
dica dos estados correspondiam a menos de 25%
do gasto total, ao passo que os do INPS equiva-
liam a cerca de 75%. Embora houvesse grande
variacéo entre os estados, apenas em seis deles o
gasto com sadde ultrapassava a propor¢ao veri-
ficada para o conjunto do pais (Para, Maranhio,
Piaui, Alagoas, Guanabara e Sdo Paulo); e a assis-
téncia publica relevante cabia ao INPS™.

A expansdo da medicina privada com a trans-
feréncia de recursos da Previdéncia Social foi
mais significativa em relagdo aos servigos hospi-
talares, pois no caso dos servicos ambulatoriais
0s IAPs ja tinham previamente organizado servi-
¢os proprios, principalmente para o controle da
prestagdo de beneficios previdenciarios basicos,
como seguro-doenca e seguro-invalidez, cuja
concessdo é condicionada a algum atendimento
médico. A expansdo da rede hospitalar privada
se deu a custa de certo esvaziamento da sua auto-
nomia. Na condi¢ido de comprador, o Estado as-

sumiu o papel de regulador de pregos, de forma
que o setor privado ndo operava livremente no
mercado e, consequentemente, o Estado teve um
papel fundamental na organizagdo da assisténcia
médica mediante o controle da institui¢do previ-
dencidria e da relacdo que estabeleceu com o se-
tor privado®®. Apesar de essa politica contribuir
para a sua expansdo, o setor privado mostrava
resisténcias diante de sua subordinac¢io crescente
ao Estado, que lhe parecia uma “estatizagido” da
medicina, particularmente no aspecto do contro-
le de precos.

Essa op¢do governamental ndo se fez em um
cendrio vazio, mas povoado de atores e interesses
setoriais com capacidade diferenciada de pres-
sdo. As modificagdes no processo decisorio e no
jogo de pressdes no interior da previdéncia im-
plicaram a substituicdo do clientelismo populis-
ta anterior ao governo militar por uma aparente
gestdo previdencidria tecnocratica, supostamente
imune a pressoes, mas de fato aberta a interesses
empresariais do setor saide®. Com a imploséo do
arranjo corporativista, diminui a influéncia dos
segurados, mas cresce a dos interesses ligados as
instituicdes médicas sobre os 6rgdos de direcdo
das institui¢des previdenciarias, particularmente
empresas médicas e hospitais.

Além de ser responsavel pelo crescimento do
setor privado, a politica definida vai condicionar
a formagdo dos interesses dos atores privados e
a formacéo de atores coletivos que passaram a



redirecionar suas estratégias politicas no sentido
da constituigao e/ou preservagdo de regras que
lhe fossem favoraveis. A pressdo desses grupos se
exercia diretamente perante os ministros ou pela
localizagdo de seus representantes em postos-
-chave da administracdo previdenciaria e outros
cargos responsaveis pela politica de saude. Essa
atuacio exemplifica uma das formas de articula-
¢do de interesses entre a burocracia publica e a
privada que prevaleceu durante o regime militar
e ficou conhecida pela expressdo de “anéis buro-
craticos”!. Mediante esse mecanismo, inseriam-
-se os interesses privados no aparelho estatal,
fundindo-se os interesses privados e publicos.

Essa politica levou a constitui¢do do chama-
do “complexo previdencidrio”, entendido como o
conjunto de atividades médico-assistenciais de-
senvolvidas pelo sistema proprio e pelo sistema
contratado da Previdéncia Social’. Essa estrutura
vai ser composta de subsistemas, distintos pela
natureza juridica e forma de articulagdo entre o
setor publico e o privado, apresentando logicas
diferenciadas de prestagdo de servigos: o proprio,
o contratado e o conveniado.

O subsistema proprio era constituido pelos
postos de assisténcia médica e hospitais do INPS.
Os primeiros eram responsaveis pela assisténcia
ambulatorial, predominantemente publica, e os
hospitais da rede publica, embora bem menos
numerosos (menos de 20% do total), eram maio-
res e mais bem equipados e, por sua superiorida-
de técnica, assumiam os tratamentos mais graves,
duradouros e caros’.

O segundo subsistema era o contratado, for-
mado pela rede de servigos privados, cujos esta-
belecimentos eram credenciados pelo INPS para
atender pacientes segurados. Formados por casas
de saude e hospitais, correspondiam a mais de
80% dos estabelecimentos e eram remunerados na
base de Unidades de Servico (US) - tabela de pre-
¢os por ato médico que define o montante de US
por tratamento e cujos valores variavam segundo
a complexidade e a densidade tecnoldgica do ato
meédico. Essa forma de pagamento revelou-se um
fator incontrolavel de corrup¢ao e de estimulo a
producéo de servicos hospitalares como forma de
ampliar o faturamento, por meio da multiplicagio
e do desdobramento de atos médicos e da prefe-
réncia por interven¢des mais caras. Em razio da
dificuldade de controle, essa forma de pagamento,
aliada ao superfaturamento, foi um fator que colo-
cou em risco o sistema financeiro da Previdéncia,
levando a modificagdes posteriores, apesar da de-
fesa intransigente da US pelos prestadores priva-
dos de servigos, seus principais beneficiarios.

A maior parte das internagdes realizadas era
financiada pela Previdéncia Social, a maioria de-
las (mais de 90% durante toda a década de 1970)
sendo comprada aos hospitais privados®. Apenas
cerca de 16% do total de internagdes realizadas
na segunda metade da década era feito em hospi-
tais publicos®. No periodo 1969-1975, os servigos
hospitalares comprados de terceiros representa-
vam, em média, cerca de 90% da despesa geral do
INPS. No mesmo periodo, verificou-se o cresci-
mento da contratagdo de consultas ambulatoriais
e dos servicos de complementagdo diagndstica,
justificado pela incorporagio de alta tecnologia
a assisténcia ambulatorial que passa a se articular
ao hospital, que se torna a grande porta de en-
trada do sistema de assisténcia a satide. No final
da década de 1970, o setor privado ja realizava
mais de 50% das consultas ambulatoriais, embo-
ra a rede ambulatorial fosse predominantemente
propria®®.

A partir dos anos 1980, em fungio de altera-
¢des na politica, descritas a frente, a participagido
do setor privado nas internag¢des financiadas pelo
setor publico sera declinante, embora mantendo-
-se elevada. Em 1987, correspondia a 80,3% das
internagdes, mesmo ano em que pela primeira
vez o gasto do Inamps com a rede privada foi in-
ferior a 50% das suas despesas totais'>".

Um instrumento importante para concre-
tizar essa politica foi o financiamento publico a
hospitais privados por intermédio do Fundo de
Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), cria-
do pela Lei 6.168, de 9/12/1974, para executar a
politica do Conselho de Desenvolvimento Social
como instrumento de apoio financeiro a progra-
mas e projetos de cardter social nas areas de sau-
de, saneamento, educacio, trabalho, previdéncia
e assisténcia social. Embora o dispositivo legal
reservava ao setor privado no maximo 30% dos
recursos do FAS, no setor de saude e previdéncia,
em 1977, esse limite ndo foi obedecido, e apenas
20,5% dos financiamentos foram para o setor pu-
blico, contrastando com a drea da educa¢io na
qual a proporgao foi de 88%°.

Essa diferenca é um indicativo da perspecti-
va privatizante que caracterizou a expansdo da
assisténcia médica no Brasil, além de mostrar a
capacidade de agdo politica dos atores favoreci-
dos pela opgdo governamental, particularmente
a pressdo da Federagdo Brasileira de Hospitais
(FBH) - 73% das propostas de financiamento
referiam-se a leitos hospitalares, predominante-
mente privados®. Esses empréstimos a juros bai-
xo0s deram impulso & remodela¢ao e ampliagdo
dos hospitais da rede privada no eixo Rio-Sdo
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Paulo. Correlatamente, eram intensas as pressoes
contra a expansao do setor hospitalar estatal,
considerada como algo “estatizante’, argumento
que contou com o apoio de outros setores, em
uma conjuntura caracterizada por forte movi-
mento antiestatizagao.

Outra forma de articulagdo da Previdéncia
Social com o setor privado (terceiro subsetor)
ocorreu mediante o estabelecimento de convé-
nios com empresas pelos quais, mediante um
subsidio, a empresa passava a arcar com a res-
ponsabilidade pela aten¢ido médica a seus empre-
gados, desobrigando o INPS da prestacao direta
de tais servigos. No processo de desburocratiza-
¢d0 e modernizagdo das grandes empresas, cres-
ceu a pratica de comprar servigos de outras em-
presas especializadas, que se reproduziu também
com a assisténcia médica mediante a contratacio
de empresas médicas, remuneradas pelo siste-
ma de pré-pagamento, recebendo um valor fixo
por trabalhador assegurado. Nesse caso, estabe-
lecia-se um acordo triangular entre INPS/em-
presa empregadora/empresa médica, sendo que
o INPS reembolsava & empresa cerca de 5% do
maior saldrio minimo regional por trabalhador
coberto na empresa que montava um servigo de
saude proprio, independentemente da utilizagdo
de servicos — o que incentivava a realizagdo de
menor numero de procedimentos.

Embora os primeiros convénios triparti-
tes tenham surgido no ambito do IAPI com a
Volkswagen em 1964, essa forma de organizaciao
dos servigos de satide em moldes empresariais s6
adquire dimensdes significativas a partir de 1968,
no ambito do recém-criado INPS, que incorpo-
rou a pratica de convénios, favorecendo a ex-
pansdo da medicina de grupo. Essa expansio era
restrita aos locais de concentra¢ao das grandes
empresas empregadoras; nos anos 1970, mais de
70% dos grupos médicos e de seus beneficidrios
estavam localizados na cidade de Sdo Paulo®".
A propria legislagdo favorecia a seletividade ao
exigir das empresas “porte e organizagdo admi-
nistrativa” para a celebragdo do convénio com o
INPS.

A politica de convénios INPS/empresa teve
diversas consequéncias para a conformagao ins-
titucional da assisténcia a saude e consolidacio
da assisténcia prestada pelas empresas aos seus
empregados: i) os convénios tripartites possibi-
litaram o crescimento da assisténcia médica sob
controle da empresa, com parte dos custos assu-
mida pela Previdéncia Social, fortalecendo uma
pratica médica voltada para agdes que interessa-
vam prioritariamente & produtividade; ii) além

de financiar parcialmente, a Previdéncia arcava
com parcelas crescentes das atividades médicas
mais raras, complexas e de longa dura¢io aos em-
pregados cobertos pelos convénios, pulverizando
os recursos do INPS e promovendo o esvazia-
mento progressivo dos seus servicos prestados
diretamente®!; iii) o incentivo financeiro via
convénios reforgou a pratica das empresas de as-
sumirem a assisténcia de seus empregados, de tal
forma que, independentemente do subsidio go-
vernamental, vai se expandir, na maioria das ve-
zes pela contratagdo de grupos médicos, ocupan-
do espago maior do que a propria assisténcia do
Poder Publico no ambito das grandes empresas
no eixo Sul/Sudeste; essa pratica sera o pilar do
desenvolvimento da assisténcia suplementar, dei-
xando de ser complementar a assisténcia publica,
ou seja: os convénios bilaterais sem a participa-
¢do do INPS vio constituir um mercado cres-
cente de saide que levara a um desenvolvimento
autonomo de planos de satide empresariais.

Essa op¢do de politica ptblica mostra as suas
contradi¢cdes. Ao mesmo tempo que amplia a co-
bertura da assisténcia médica, favorece a seletivi-
dade ao subsidiar praticas empresariais restritas
as grandes empresas, além de refor¢ar a vincu-
lacdo da assisténcia a satde a relagdo contratual
de trabalho na contraméo da uniformizagio pre-
tendida com a unifica¢do dos IAPs e em diregdo
contraria a universalizago.

Varias formas de desigualdades entre dife-
rentes estratos dos trabalhadores se introduziram
nessa forma de assisténcia médica. Em geral, os
convénios eram estabelecidos com empresas de
grande porte, com mao-de-obra mais especia-
lizada e salarios superiores. Também os grupos
médicos tendem a se concentrar nas regioes mais
industrializadas e urbanizadas. Como o subsidio
previsto no convénio com o INPS néo era sufi-
ciente para cobrir os gastos, a0 mesmo tempo que
exigia a cobertura de todos os empregados, nio
interessava a todas as empresas, particularmen-
te as de pequeno e médio porte, e muitas prefe-
riam os convénios sem a intermediagdo do INPS
e alguns desses cobriam apenas uma parcela dos
trabalhadores, em geral os de maior qualificagio.
Dai que durante as décadas de 1960 e 1970 a di-
ferenciagdo de servicos ndo se daria mais entre
categorias profissionais, mas entre qualificagdes
profissionais'. Incentivadas inicialmente e legi-
timadas pela iniciativa publica dos convénios, a
partir dai se desenvolveram formas eminente-
mente privadas de assisténcia diversificadas. As
diferentes formas de diferencia¢do vao recriar de-
mandas particularistas vinculadas ao contrato de



trabalho e ndo a categoria profissional, ocorrendo
uma segmentagdo da clientela dentro da Previ-
déncia Social, expressa na diferenciagdo quanto
ao tipo e a qualidade dos servigos oferecidos.

Apenas a partir dos anos 1980, a assisténcia
privada ird se desenvolver fora do &mbito das em-
presas empregadoras por intermédio dos planos
de satide contratados individualmente. Similares
no carater privado, esse tipo de plano serd de na-
tureza diferente ao engendrar relagdes tipicamen-
te de consumo entre o beneficidrio e a operadora
que o comercializa; sua expansio se dard entre os
estratos de maior renda e vai substituir, em parte,
a pratica liberal que prevalecia até os anos 1970.
Esse comportamento foi incentivado pela politi-
ca tributdria, mediante o mecanismo de dedugio
fiscal, e facilitado pelas estratégias agressivas de
comercializa¢do de planos privados em um mer-
cado, até o final da década de 1990, sem qualquer
regulamentagdo governamental. De forma simi-
lar, também o custeio da assisténcia no ambito
das empresas foi indiretamente assumido, pelo
menos em parte, pelo governo e pela sociedade
em geral, na medida em que passou a ser compu-
tado como despesa operacional, nao integrando o
rendimento tributével e sendo repassado aos pre-
¢os dos produtos ou servigos produzidos.

A institucionalizacio desses mecanismos le-
vou a constitui¢ao de uma estrutura complexa
e diversificada. Correlatamente, foram se cons-
tituindo atores e interesses também diversifica-
dos, no 4mbito tanto do setor publico quanto
do privado. Este altimo se fracionava segundo
interesses particularizados, sendo os principais
os relativos aos prestadores de servigo represen-
tados principalmente pela Federagdo Brasileira
dos Hospitais (FBH), e pela Associagio Médica
Brasileira (AMB); as empresas médicas, repre-
sentadas pela Associa¢do Brasileira de Medicina
de Grupo (Abramge); e o setor conveniado®.

Crise: novos mecanismos institucionais
e propostas alternativas

Apesar de o periodo ser caracterizado pelo
predominio de ideias privatizantes no &mbito da
burocracia previdencidria, altamente penetrada
pelos interesses dos setores privados, a critica
ao modelo assistencial era também expressiva.
Parte da burocracia defendia o fortalecimento
do setor proprio e a criagdo de mecanismos mais
eficientes de controle do setor privado, com base
na critica aos fatores indutores de corrup¢ao e de
suas consequéncias negativas sobre o equilibrio
financeiro da Previdéncia Social’.

Duas propostas de novos mecanismos insti-
tucionais sdo ilustrativas do conflito de ideias em
uma conjuntura ja caracterizada como de crise.
A primeira, expressdo dos interesses dos prove-
dores privados, foi o Plano Nacional de Saude
(1968)*¢7. Embora atribuisse ao Poder Publico
a atengdo a saude, o plano determinava que as
atividades de assisténcia médica deveriam ser de
natureza primordialmente privada, sem prejuizo
do estimulo, da coordenagéo e do custeio parcial
do Poder Publico, prevendo, inclusive, o arren-
damento dos hospitais governamentais para a
iniciativa privada. Ao implicar sensivel reducdo
da participa¢do direta do governo na producio
de servicos, o plano era defensor da pratica mé-
dica liberal, propondo o regime de livre escolha
do médico e compra direta de servicos em um
mercado livre, com financiamento apenas parcial
com recursos publicos previdenciarios, ficando
o restante a cargo do cliente. O plano encontrou
varias resisténcias, por parte tanto dos técnicos
da Previdéncia, quanto dos criticos da medicina
liberal e foi implantado apenas experimental-
mente em algumas localidades.

A segunda proposta, expressdo da oposi¢ao a
forma privatizada da assisténcia publica foi a Por-
taria n° 48 do INPS, de 1972, que aponta a tenta-
tiva de alterar a politica assistencial, mas que nao
obteve efeitos concretos. Entre outras defini¢oes,
estabelecia uma hierarquiza¢ao das modalidades
de servigos, privilegiando aqueles préprios da
Previdéncia e quando exauridas as suas possibi-
lidades, o estabelecimento de convénios com es-
tados e municipios. Apenas em ultima hipodtese,
previa contratos e convénios com organizagoes
privadas. Como expressdo dessa proposta, foram
tomadas providéncias para ampliar a capacida-
de hospitalar prépria mediante inauguragdes e
reativagdes de hospitais'?, que, entretanto, ndo
foram suficientes para alterar o padrio vigente.

A expansdo da contratagio de servigos priva-
dos foi se mostrando economicamente inviavel,
em razdo dos altos custos do regime de pagamen-
to e da auséncia de controle sobre as unidades
contratadas. Em meados da década de 1970, a
corrupgdo atingiu niveis que ameagavam o equi-
librio financeiro e a crise atinge seu ponto maxi-
mo em 1977, quando os hospitais credenciados,
em razio do ndo-pagamento pelo INPS das con-
tas hospitalares, ameacaram entrar em greve e
recusar atendimento aos segurados’. A situa¢do
de crise, amplamente debatida na imprensa, foi
seguida de tentativas de reformas®.

Uma primeira foi a ampliagdo de convénios
com sindicatos, universidades, prefeituras e go-
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vernos estaduais, com objetivo de aumentar a
cobertura com custos mais reduzidos e frear a
expansdo do credenciamento da rede privada.
Para corrigir distor¢des criadas pelo foco na hos-
pitalizagdo e pelo pagamento por US, esses ser-
vigos conveniados eram pagos de forma global.
Embora ndo tenham alcancado a importancia
dos outros componentes do “complexo previden-
cidrio’, vao apresentar modelos institucionais al-
ternativos, alguns dos quais se desenvolverao na
década seguinte.

Apesar de minoritarios, provocavam reacao
da AMB e da FBH, contrarias ao privilegiamento
do setor publico e ao pagamento por didria glo-
bal. No caso dos convénios com os hospitais de
ensino, os interesses dos prestadores privados
demonstraram um importante poder de veto,
conseguindo paralisar o ritmo de integracdo dos
hospitais universitarios a Previdéncia Social, de
forma que em 1978 apenas 25 das 75 escolas fir-
maram o convénio'.

Nos convénios com sindicatos, a logica go-
vernamental ndo era tanto a reducdo de custos,
mas politica. O governo militar buscou deslocar
o centro das preocupagdes dos sindicatos para a
prestacdo dos servigos, com o estimulo do Progra-
ma de Valorizagdo da Acéo Sindical, do Ministé-
rio do Trabalho (1970), facilitando aos sindicatos
a abertura de ambulatérios médicos, com direito
de assinarem convénio com o INPS’. Apesar de
ampliacdo, esses convénios mantiveram-se bas-
tante reduzidos em termos relativos'®'”: 13,46%
em 1977, frente 83,23% dos convénios com em-
presas®’s.

Em 1979, os convénios com empresas sao ex-
tintos, embora a assisténcia empresarial nido dei-
xasse de receber outros incentivos governamen-
tais, sendo o principal, a partir de 1974, a isengdo
fiscal dos gastos com satide. Um instrumento nor-
malizador da assisténcia médica previdencidria de
grande impacto foi o Plano de Pronta Agdo (PPA),
em 1974: conjunto de medidas criadas para disci-
plinar e organizar o funcionamento dos diferentes
setores do complexo previdencidrio e, a0 mesmo
tempo, criar condigdes para atender a necessida-
de de expansio de cobertura articulando todos os
servicos, publicos e privados. O Plano reforgou o
modelo de expansdo da assisténcia por meio do
setor privado por meio de varios mecanismos:

i) universalizacdo do atendimento nos casos
de emergéncia, independentemente da condi¢iao
de segurado da Previdéncia Social; e que foi es-
tendido aos prestadores privados, constituindo-
-se como mais uma possibilidade de fraude, pela
realizagdo de atendimentos ndo-emergenciais;

ii) para facilitar a incorporagdo das camadas
médias aos servicos médicos da Previdéncia,
foi facultado a opgdo por instalagdes especiais
nos hospitais particulares contratados, com a
complementagdo de valores paga pelo proprio
cliente ao hospital, e teve como consequéncia a
tendéncia de os hospitais manterem uma reserva
de leitos para as “instalacdes especiais”, com con-
sequente falta de leitos comuns para os segurados
que nao arcassem com os custos adicionais®;

iii) veto a ampliacdo da rede prdpria hospita-
lar e destinagdo a essa rede a prestacao de assis-
téncia de alta especializagio;

iv) normalizagdo de uma assisténcia funda-
mentada no regime de livre escolha, tipico do
mercado;

v) previsdo da prestacao de servicos por in-
termédio de cooperativas médicas - forma al-
ternativa de organizagdo empresarial de servi-
¢os médicos que emergiu de um movimento de
oposicdo das entidades médicas a medicina de
grupo e em plena expansio no periodo e que as-
seguravam a livre escolha de hospitais, clinicas e
profissionais.

O resultado do PPA foi o crescimento do nu-
mero de servicos na rede privada em detrimento
dos realizados na rede propria: as internagdes au-
mentaram em 66% no periodo de 1974 a 1977; as
consultas, em 157%; e os servigos de complemen-
tagdo diagndstica, em 119%°. O Plano expressa a
direcdo da politica de saude no sentido da uni-
versalizacdo da cobertura, alicercada na compra
de servigos privados e com restri¢do dos servicos
estatais as dreas de menor interesse empresarial:
ambulatérios para atengdo primadria e hospitais de
maior complexidade tecnoldgica e maior custo.

Em 1977, foi criado o Sistema Nacional de Pre-
vidéncia e Assisténcia Social (Sinpas), que operou
uma divisdo técnica do trabalho entre diversos or-
ganismos, criados ou incorporados a Previdéncia.
Entre eles, o Inamps, aglutinou a assisténcia médi-
ca concedida por todos os 6rgios previdenciarios
e incorporou a sua receita. A expansdo da assis-
téncia médica néo foi acompanhada da ampliagdo
das fontes de financiamento, aprofundando a crise
configurada desde a década anterior. Oficialmente,
a crise da Previdéncia foi creditada ao desenvolvi-
mento da assisténcia médica; para os analistas, ao
modelo de privilegiamento do produtor privado
de servicos - de alto custo e dificil controle -, além
de fatores externos como a queda dos salarios reais
e a redugdo do crescimento do emprego, desacele-
rando a receita de contribui¢cdes em um quadro de
recessdo; e internos como o aumento das sonega-
¢Oes e a diminui¢do das transferéncias da Unido®.



O agravamento da crise financeira na década
de 1980 marcard um momento de inflexdo, com
o surgimento de propostas de politicas alternati-
vas. Mais ou tdo importante que a crise financeira
da Previdéncia e a incapacidade de sustentacdo
desse modelo é a coincidéncia da crise com o
processo de democratizagdo do pais, que coloca
em cena outros atores politicos, portadores de
novas propostas, “quebrando o monopdlio dos
anéis burocraticos previdencidrios na defini¢ao
e implementacéo das politicas de saude™**(p.28).

E nesse contexto que vai se mostrar a pos-
sibilidade de alterar a configuragdo do modelo
médico-assistencial privatista, no ambito, contu-
do, dos constrangimentos apresentados por essa
complexa estrutura institucional. Uma ampla re-
forma do sistema de satde vai ser consagrada na
nova constituicdo democratica, como resultado
de um amplo movimento social, no bojo de um
processo de transi¢do democratica que enfatizava
ndo apenas a retomada do Estado de direito, mas
também a ampliacdo dos direitos de cidadania
com a incorporacio de direitos sociais, entre eles
a saide. Ao mesmo tempo, o movimento pela re-
forma sanitaria na década de 1980 coincide com
grande expansdo da assisténcia privada por meio
de diferentes formatos institucionais.

As consequéncias do modelo assistencial
desenvolvido no governo militar
para a reforma sanitaria e o SUS

A mudanga institucional definida na consti-
tui¢do e materializada na cria¢ido do SUS, embora
seja uma ruptura institucional ao alterar os prin-
cipios que norteavam a politica anterior, vai sig-
nificar também continuidades, particularmente
a convivéncia de formas publicas e privadas de
assisténcia em funcédo dos efeitos institucionais e
politicos das politicas anteriores. Ente esses des-
tacam-se:

i) Os diversos interesses que se constituem
e se organizam ao longo das décadas de 1960 a
1980 conseguiram concentrar recursos politicos
que lhes permitiram obter influéncia nos proces-
sos decisérios subsequentes, como no processo
constituinte, que teve como resultado a confor-
magdo na nova constituicdo de um sistema de
saude hibrido e segmentado que tanto garante
a universalidade do acesso a assisténcia publica,
quanto preserva a liberdade do mercado.

ii) Ao se constituir de forma segmentada, o
formato institucional da assisténcia néo favore-
ceu a consolida¢do de uma proposta de cidada-
nia inclusiva e igualitaria, como idealizada nos
principios da reforma consagrada constitucio-
nalmente, que encontrou baixo apoio daqueles
favorecidos por planos de saude.

iii) As politicas prévias tiveram efeitos sobre
a capacidade governamental de implementar a
reforma; para permitir o acesso universal e inte-
gral, seria imprescindivel ao SUS dispor de uma
rede de atendimento ampla, propria ou regulada
estatalmente. O veto a expansédo da rede publica,
associado a opgdo pela compra de servicos, levou
a uma dependéncia da rede privada; essa opg¢do
ndo fora acompanhada do desenvolvimento da
capacidade reguladora do governo, fortemente
penetrado pelos interesses dos prestadores pri-
vados; esse legado politico e estrutural colocou
limites para a ampliagdo rapida do atendimento e
para a eliminacdo das barreiras ao acesso no pro-
cesso de implantagdo do SUS, tendo a regula¢do
do setor privado encontrado fortes resisténcias
dos prestadores.

Mas apesar desses limites, o SUS foi se im-
plantando e constituindo outras institucionali-
dades, outros atores, outros defensores, que re-
modelaram a arena politica da saude. O direito a
saude universal se efetivou e o processo de inova-
¢d0 segue seu curso, mesmo sem romper comple-
tamente com o legado dos governos autoritarios.
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