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RESUMO

Introdugdo: desde 1988 a Constituicdo Federal do Brasil
tem preconizado o principio da eqiiidade na atengao a
saude, incluindo a afirmagdo do direito universal de
atencao a saude e acesso igualitario ao conjunto completo
de acdes de saude, da ateng@o primaria aos servigos
especializados. Entretanto, em 2000, pouco progresso
pode ser observado. O presente estudo tem por objetivo
encontrar explicagdes para esta falha politica, a partir da
analise das atas das reunides de um elevado orgéo,
responsavel pela tomada de decisdo. Métodos: foram
analisadas as atas do Conselho Nacional de Satde do
periodo 1993-2000, utilizando-se a abordagem da analise
de discurso, apoiada na Teoria Critica. A andlise se
concentrou nos conceitos de eqliidade empregados pelos
diferentes e freqiientemente discordantes grupos de
interesse representados no Conselho. Resultados e
Discussao: eqiiidade, enquanto valor politico, foi
constantemente minada por alguns grupos que, tanto
explicita quanto implicitamente, propdem modelos
alternativos de atengdo a saude, incluindo, por exemplo,
atencdo mediante pagamento, ou considerando custo-
efetividade como mais importante do que eqiiidade.
Distintos modelos podem ser detectados no discurso dos
conselheiros, incluindo propostas da Nova Direita para a
minimizagdo da atengdo a satde provida pelo Estado.
Conclusdo: poderosas facgdes no Brasil tém sido bem
sucedidas quanto a evitar aimplementa¢do de um principio
fundamental da politica nacional de satde.

Descritores: eqiiidade, atengao a saude, pesquisa qualitativa,
ideologia, sistema de satide.

ABSTRACT

Introduction: Since 1988 the Federal Constitution of Brazil
has promoted the principle of equity in the delivery of
health care including the statement of a universal right to
health care and equal access to the complete range, from
primary health care to specialist services. However, in
2000, little progress appeared to have been made in
pursuing this goal. This study aims to find some
explanations for this failure of policy from within the
proceedings of a high-level policy-making body. Methods:
The transcripts of the National Health Council from 1993
to 2000 were analysed using a discourse analytic approach
informed by critical theory. The analytical focus was on the
use made by different and often competing interest groups
within the Council of the notion of equity. Results and
Discussion: Equity as a political value was constantly
undermined by some groups who, either explicitly or
implicitly, proposed alternative models of health care, for
example including delivery according payment, or which
featured cost-effectiveness as a more important feature
than equity of delivery. Distinct models can be detected
within the talk of Council members including New Right
approaches to the minimisation of state-provided health

11

Reinaldo José Gianini', Michael Traynor’

care. Conclusion: Powerful factions in Brazil have
succeeded in preventing implementation of a fundamental
principle of anational health policy.

Key-words: equity, health care, qualitative research, ideology,
health system.

INTRODUCAO

O tema da eqiiidade na atencdo a satide ¢ muito
presente na literatura nos Ultimos anos. O significado de
eqiiidade ndo ¢ igualdade, mas sim justica.' Eqiiidade implica
que a necessidade deve ser considerada na alocagdo de
recursos. A corrente ideoldgica que julga a eqiiidade com base
na distribuicdo da atengdo a saide de acordo com a
necessidade ¢é classificada como igualitiria® e tem sido
associada ao marxismo.’

Na Constituicdo Federal Brasileira, promulgada em
1988, constam no artigo 196 os principios de eqiiidade na
atencdo a satde: direito universal, acesso igualitario e
assisténcia integral.’ O artigo 198 define o Sistema Unico de
Satide e esclarece o principio da integralidade.’ Em setembro de
1990, a Lei 8080 regulamentou o SUS.’ Este estatuto proclama
a garantia dos principios de eqiiidade na atengdo a satde no
SUS.

Entretanto, o nivel de iniqiiidade no Brasil ainda ¢
elevado.”™ Um relatério da Organizagdo Mundial da Satde,
de 2000, apresenta uma sintese desta iniqiiidade: entre 191
paises, o Brasil foi o 130° classificado em satisfagdo da
clientela e 85° classificado em eqiiidade na satisfagdo da
clientela, postos localizados muito abaixo de varios paises
menos desenvolvidos.”

Em virtude da realidade brasileira se encontrar em tal
contraste com os principios preconizados por sua Constitui¢ao
Federal, o presente estudo tem por objetivo responder a
seguinte questdo: Quais sdo as questoes ideologicas
relacionadas a manutencdo da iniqiiidade na atengdo a satide
no Brasil?

METODOS

Esta pesquisa é baseada na analise qualitativa de
documentos."” " Os documentos sio os registros das atas do
Conselho Nacional de Saude” e representam discursos
interativos. O método de analise foi baseado na analise critica
dediscursos."*"

O processo de investigacdo envolveu primeiramente
a leitura geral das atas, feita de maneira cuidadosa e por
repetidas vezes, as quais mostraram as palavras associadas
aos temas mais relevantes que diziam respeito a eqiiidade.
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Estas palavras eram: acesso, fila-dupla, lista de espera,
integral[idade], referéncia, exclusdo, discriminagao,
clientela, cobertura, igualdade, universal[idade], direito a
saude, principios do SUS, dever do Estado. A seguir, todo
trecho de ata que incluia estas palavras foi selecionado para
analise mais aprofundada. Os trechos que continham estas
palavras, mas ndo envolviam discussao sobre a eqiiidade na
aten¢do a saude, foram excluidos.

Os textos foram entdo analisados sob a 6tica da Teoria
Critica,” procurando-se evidéncias onde a ideologia, e outros
processos hegemonicos, fossem operativos. E importante
observar que ndo apenas as evidéncias que corroboram com a
Teoria Critica” foram investigadas, mas também aquelas que
parecem contrarid-la. Tanto quanto possivel a andlise ¢
explicitada neste artigo pela inclusdo dos trechos originais e
respectivos comentarios.

O Conselho Nacional de Satide (CNS) foi selecionado
como foco de analise por causa de sua importancia, definida
pela Lei 8142 de dezembro de 1990, artigo 1, item 20." Os
documentos analisados foram as atas das reunides do
Conselho, ' da 28" que foi realizada em 09/1993, e de todas as
outras realizadas no intervalo de 02/1994 (32 a 06/2000
(98%). As outras atas ndo estavam disponiveis até 12/2000,
quando se encerrou a analise.*

OBJETIVOS

Gerais

Anélise centrada nas questdes ideologicas relacionadas a
eqiiidade na ateng@o a satide. Em outras palavras, como valores e
conceitos se apresentaram no discurso dos conselheiros, com
freqiiéncia implicitamente, de modo a tentar perpetuar uma
situa¢do iniqua.

Especificos

a. Analise das fungdes de acesso, integralidade e
discriminagdo.

— Acesso foi definido como “obtengao da atengdo a

saude”.

- Integralidade foi definida como “obtengdo do

conjunto articulado de a¢des apropriadas a diferentes

niveis de necessidade”.

- Discriminagao foi definida como "qualquer tipo de

preconceito ou privilégio na atengdo a saude".

b. Analise das conexdes logicas entre as fungdes de
acesso, integralidade e discriminacgdo, resultando em um
modelo de atencao a satde.

- Modelo de aten¢ao foi definido como “um conceito

ideologicamente direcionado de sistema de atengdo a

satde”.

c. Analise das relagdes entre modelo de atengdo e
pensamento econdmico que o sustenta.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise do acesso revelou uma situagdo, no periodo
estudado, que se distancia muito da proposta de eqiiidade. A
necessidade de pagar pelo atendimento se revelou como uma
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regra muito significativa mesmo dentro do SUS, o que
indicaria certo grau de corrupgdo dentro deste Sistema. Por
causa desta necessidade de pagamento, para se obter o acesso
ao atendimento, observa-se que muitos conselheiros sdo
habeis em apresentar o sistema suplementar de seguros, ou
planos de satude, pré-pagos, como atraentes alternativas ao
SUS. Tais argumentos iniciam um processo de
enfraquecimento do principio de acesso universal e gratuito e
promovem um sistema onde a atengdo a satde deve ser obtida
mediante pagamento, proposta que ¢ defendida pelos
representantes dos prestadores privados, sao toleradas pelos
representantes dos prestadores publicos, enquanto os
representantes dos usuarios a ela se opdem (Tabelas lae 1b).

O seguinte exemplo contextualiza, ilustra e explicita a
analise feita para acesso:

Acreal situagdo de acesso a atencdo a saude ¢ precaria
a despeito da Constitui¢@o. A necessidade de pagamento
para se obter o acesso a médicos ou hospitais ¢ revelada
durante um debate sobre a regulamentagdo dos servigos
privados ndo-lucrativos contratados pelo SUS:

“... lembro a vocés que, provavelmente por questdo
de sobrevivéncia, os médicos estao cobrando dos
pacientes, mesmo daqueles internados em enfermarias.
Estes desvios da lei continuardo se o SUS ndo pagar
adequadamente. Sugiro que uma regulamenta¢do que
impega os hospitais de induzir pacientes a escolha de
acomodagoes especiais seja posta em pratica.”

(53" reunido, 6-7/03/1996, item I - Informagdes,
representante dos prestadores privados, 1.51-55).

De acordo com este conselheiro, existem duas
formas de cobranca irregular. Ele se apresenta relutante em
culpar os médicos, mas enfatiza a responsabilidade dos
hospitais. Apesar de que sua motivac¢ao ndo ¢ explicita, ¢
possivel supor que ele adota esta atitude para evitar
conflitos com a corporagdo médica. Apresenta, também,
uma crencga na autoridade das normas e da administragdo
como garantia de acesso a atengdo a saude.

A analise da integralidade na atencdo a saude mostra
que este conceito pode ser compreendido de diversos modos,
mas mostra também que estes modos sdo complementares.
Um conceito que resulta em ruptura da integralidade ¢ a
divisdo entre atengdo primaria, secundaria e terciaria. Este
modo de compreender a atengdo integral resulta numa ameaga
a ela mesma quando aplicado a pratica ¢ a organizagdo dos
servicos e, em nossa pesquisa, provém especialmente do setor
privado quando, por exemplo, atribui ao setor publico a
responsabilidade pelo atendimento de alta complexidade e de
emergéncia. Um segundo conceito que também resulta em
ruptura da integralidade ¢ a divisdo da atengdo a satde em
procedimentos basicos ou especializados, e sua defesa pode
ser observada em ambos setores, publico e privado. Um
terceiro conceito que rompe a integralidade ¢ a divisao entre
prevengdo e cura, que na verdade procura fazer uma cisdo
entre prevencao primaria e prevengao secundaria/terciaria. A
justificativa para priorizar a prevencdo ¢ maior efetividade e
menor custo quando comparada as agdes curativas.
Entretanto sua fraqueza ¢é ética, pois ndo ha argumento que
justifique protelar a aten¢do necessaria aqueles que ja
apresentam patologias estabelecidas ou agravadas.

* As atas encontram-se transcritas a partir de gravagées em fitas cassete
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Assim, observa-se uma contaminacdo cruzada de
argumentos: do setor privado para o setor publico vai a
justificativa de necessidade de reducdo de custos, do setor
publico para o privado vai a justificativa da necessidade de
priorizar a atengdo basica. Nesta simbiose o resultado para o
usuario é perverso, pois os procedimentos especializados
ndo-lucrativos em pacientes sem bom prognostico passam a
ser evitados pelo sistema de atengdo a saude. Exemplos sdo a
exclusao da cobertura de determinadas condi¢des ou doengas
pré-existentes pelos planos e seguros de saude, ou a exclusio
de determinados procedimentos.

Ha, portanto, diferentes maneiras de questionar e
romper o principio da integralidade. No entanto, observamos
nesses argumentos ndo um modo ideal de entender a atencédo a
saude, mas sim um modo de reduzir custos. A coeréncia entre
eles ¢ economica. Os argumentos que tendem a romper com a
integralidade sdo defendidos pelos prestadores e atacados pelos
usudrios e trabalhadores de satide (Tabelas la e 1b). Os
defensores da eqiiidade, que intervém a favor da integralidade,
tanto no setor publico quanto privado, enfrentam forte
argumentacdo de seus opositores que se baseiam em custos
(principalmente o setor privado) e efetividade (principalmente
o setor publico).

Note-se o seguinte exemplo:

Efetividade pode adquirir um significado cruel
quando ¢ associada a custos, como se pode observar nestes
dois trechos das Atas. O primeiro se refere a0 momento no
qual os representantes dos usuarios requeriam cobertura
universal de medicamentos para AIDS, o que foi aprovado
pelo CNS. O segundo se refere ao debate sobre a
regulamentagdo do Seguro de Saude Privado, quando os
usuarios exigiam cobertura universal.

“Vejo grupos aqui de Pastoral da Terra, de aidéticos.
Eu ndo posso entender como vou ter que dispender um
mundo de dinheiro para uma pessoa que ja adquiriu um
mal que praticamente e ndo vai ter cura.”’

(73a.reunido, 4-5/02/98, item 2 - agenda, representante dos
prestadores publicos, 1.407-409).

“A questdo da Doenga Prévia - evidentemente, seria
estapafurdio imaginar que pode-se ter medicina supletiva
em um doente terminal que entra no Plano.”

(76a. reunido, 1-2/04/98, regulamentacdo dos seguros
privados, representante dos prestadores publicos, 1.139-
140).

Nestas duas passagens, a inten¢do ¢ restringir a
atenc¢do a saude somente aqueles com bom prognoéstico, o
que, aqui, significa cura. Tais afirmag¢des representam uma
afronta brutal, expressa pelo racionalismo econdmico, aos
valores humanisticos de bem-estar.

A andlise da discriminacdo mostra que sua fungdo
predominante, observada neste estudo, ¢ reforgar as regras
econdmicas, o que ¢ coerente com as analises de acesso ¢
integralidade. Observa-se que os representantes dos
prestadores e algumas categorias dos representantes dos
trabalhadores da saude apodiam critérios sdcio-economicos
discriminadores de clientela (Tabelas lae 1b).

Apesar dos defensores dos principios de eqiiidade
exercerem uma forte defesa do universalismo, hd uma expressiva
oposigdo que defende a fragmentagdo da clientela segundo
critérios socio-econdmicos. E o que se apresenta a seguir:

O trecho abaixo divide os brasileiros em dois grupos:
aqueles que sao dependentes do SUS, denominados pobres,
eaqueles ndo-dependentes do SUS, que tém recursos.

“.. é prioritaria a reconstitui¢do de um sistema
publico de saude dos hospitais universitarios, dos hospitais
publicos e das Santas Casas em que ha tanta dificuldade,

muitas vezes, para que nos possamos efetivamente, ter uma
estrutura que garanta os atendimentos aqueles que ndo tém
recurso. Os que tém recursos, crescentemente usardo
outros mecanismos, e os seguros de saude, mecanismos
existentes em todas as sociedades é que deverdo, por
consequéncia, diminuir o peso sobre o SUS. O que ndo é
Jjusto é que esse peso recaia também sobre o SUS, porque ai
0 que se estard fazendo é uma coisa oposta a equidade,
utilizando recursos que deveriam ser para os que ndo tém
para aqueles que tém. Eu acho que os que dispéem de
recursos ndo tém por que apelar para a gratuidade da
saude, se eles tém condi¢oes de pagar um seguro. Ndo se
pode, em nome de um valor abstrato, na pratica, prejudicar
a maioria mais carente e mais pobre. Isso é hipocrisia, nao
é crengca em nenhum valor defensdvel do ponto de vista
filosofico.”
(62a. reunido, 5-6/02/1997, introdu¢do, representante dos
prestadores publicos, 1.210-221).

Este trecho ¢ repleto de recursos de retorica. O
principio de eqiiidade relativo a ndo-discriminagdo ¢
classificado como hipocrisia quando implica em
assisténcia a satde para aqueles que tem recursos.
Entretanto, ndo ha defini¢ao de critérios identificadores de
ricos ou pobres, mas ha uma clara proposta de divisdo de
responsabilidades entre servigos publicos (para os pobres) e
servigos privados (para os ricos).

Varios representantes no CNS defendem, explicita ou
implicitamente, modelos alternativos de atengo a satde, a
despeito do fato de que a Constituigdo propde um modelo
universalista. Tais proposigdes se tornam obstaculos para a
implementagao da politica de saude prevista na Constituigéo.
Diferentes modelos de atengdo a satde podem ser
reconhecidos nos discursos dos representantes, resultantes do
modo como se configuram as trés fungdes: acesso,
integralidade e discriminagao.

Estes modelos apresentam clientelas e coberturas de
procedimentos determinadas, acabando por compor um
modelo hegemonico que se caracteriza por: prioridade para
servicos ambulatoriais e para acdes preventivas ou bdsicas,
prioridade para o acesso em detrimento da integralidade,
énfase em custo-efetividade, fragmentagao das necessidades
de saude em problemas com ou sem interesse publico,
fragmentagdo socio-econdmica da clientela e existéncia em
grau elevado daregra “atengdo mediante pagamento”.

Estes conceitos causam conflitos dentro do CNS, mas
tornam-se hegemonicos devido ao apoio que recebem de
poderosos grupos, tais como os prestadores e seus aliados.
Assim, o modelo hegemonico do SUS ¢ uma transi¢ao de
“Atencdo Primitiva a Satde” para “Atencdo Primaria
Seletiva”. Do primeiro inclui a énfase nos procedimentos
basicos, do segundo inclui a énfase nos procedimentos
essenciais* e custo-efetivos, dirigidos aos pobres. Portanto,
nao ¢ um modelo de Universalismo Classico, “toda atengao

* procedimentos essenciais seria o conjunto de agoes voltadas para as necessidades de saiide reconhecidas como tal pelo poder publico



necessaria a toda populacdo”, como o proposto pela
Constituicdo, nem é um modelo de Novo Universalismo,
“aten¢do essencial a saude de alta qualidade para todos”, como é
denominado pela OMS.” Este modelo hegeménico, seletivo,
segue as recomendacdes do FMI e do Banco Mundial para
paises em desenvolvimento."

Pode-se observar que os representantes dos
prestadores apdiam os modelos seletivos, enquanto os
usuarios apdiam o universalismo. Os representantes dos
trabalhadores da satde tém uma proposta mista: assisténcia
integral para os pobres (Tabelas lae 1b).

Os seguintes trechos das Atas exemplificam a analise
da questao:

Atencdo Basica a Satde ¢ um modelo conceitual
significativo com populagéo alvo e conjunto de agdes bem
definidas. A seguinte passagem mostra varias caracteristicas
que estdo interconectadas neste modelo.

“0O Conselho deve manter uma posi¢dao mais clara
com relagdo a utilizacdo dos recursos e, por tal, a
Comissdo identificou cinco pontos para consideragdo: o
principio basico da universalidade aos servigos do SUS;
agoes de promogdo e prevengdo, especifica ou geral;
aplica¢do dos recursos de forma descentralizada;
prioridade as questoes tipicas de Governo, ressaltando a
vigilancia sanitaria, e a reafirmagdo de que o objetivo do
Sistema esta na eficacia social.”
(77a. reunido, 01/06/98, item 4 - PEC 169, representante
dos prestadores publicos, 1.131-135).

Este representante emprega em seu discurso os
conceitos de “questdes tipicas de governo” e “eficdcia
social”. O primeiro ¢ associado, por exemplo, a Vigilancia
Sanitaria, uma clara referéncia as “externalidades em
saude”.” O 1ltimo pode ser entendido como referente a
investimentos em a¢des custo-efetivas.

“.. 0 Modelo de Atencdo Bdsica representava o
fundamento para a transformagdo do sistema de servigos e que
o principal desafio era transformar o direito a universalidade
da atengdo basica em estratégia estruturante da integralidade
eda equidade do referido modelo.”

(87a. reunido, 9-10/06/1999, item 3 - Modelos de Atengo,
representante dos prestadores publicos, 1.231-233).

Hé um dualismo neste ultimo trecho, entre aten¢ao
basica e atengdo integral. Mas agora, a expressao criada ¢
"direito a universalidade da atengdo basica". Eqiiidade
também aparece como um terceiro ponto. O equilibrio destes
trés aspectos (basico, integral e eqiiidade) ¢ entendido com
um desafio.

Qual seria o pensamento economico que da suporte ao
modelo existente no Brasil? Politicamente, o modelo seletivo
resulta de um maior poder de persuasdao por parte dos
prestadores. Economicamente, o grupo de conceitos que esta
definindo 0 modelo de aten¢do a saude, e a sua caracterizagio
e confrontacdo com os grupos de conceitos econdomicos
opostos, estdo resumidos na tabela 2.

A tomada de decisdo racionalista e a politica de
implementagdo “de cima para baixo” ¢ um modelo que
enfatiza solugdes técnico-cientificas, identificadas por um
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nucleo estratégico dentro de altos niveis hierarquicos de
governo. Os usuarios sdo clientes, receptores passivos. Em
oposi¢ao, a tomada de decisdo incrementalista e a politica de
implementagdo interativa ¢ um modelo que enfatiza a
intersubjetividade e a importancia da participag¢ao de usuarios
enquanto cidaddos, para encontrar e aplicar solugdes. *'**

A perspectiva economica de contengdo de custos e
estabilidade enfatiza a necessidade de reduzir gastos com a
saude, baseada no argumento de recursos limitados. As agdes
de satde sdo entendidas como fragmentos e como bens de
consumo colocados no mercado: cesta basica de servigos,
planos de satde padrio, agdes custo-efetivas sdo termos
criados sob esta otica. Em contraste, a perspectiva economica
evolucionaria reconhece que a economia promove infinitas
oportunidades, entre as quais a aten¢ao a saude esta incluida.

As agdes de saude, dentro deste contexto, sao
entendidas como agdes integradas entre si e como agdes de
reciprocidade humana: os servigos devem ser oferecidos de
acordo com a necessidade, aplicando-se um conceito de
necessidade bastante amplificado.””'

A Otica que procura separar os setores social e
econdmico, priorizando este Gltimo, entende que a satide ¢ um
sumidouro de recursos, € convive com uma concepgao na
qual a estabilidade economica ¢é pré-condicdo para a
implementagao de politicas sociais. Em oposigdo, ha a dtica
que integra setores social e econdmico, onde a saude se
apresenta como um potente acelerador do desenvolvimento
econdmico.”**

O modelo onde o papel do Estado é minimo e o
conceito de interesse ptblico € estreito resulta num sistema de
satde orientado apenas aos mais pobres, uma seguridade
social fragmentada e um significativo mercado-negro na
saude. Ao contrario, no modelo onde o papel do Estado ¢ forte
e o conceito de interesse publico ¢ amplo, o sistema ¢
universalmente orientado, o Estado tem o dominio de um
sistema de seguridade social unificado, sendo o mercado-
negro na satde residual.”"*’

CONCLUSAO

O CNS ¢ um locus privilegiado de tomada de decisao
politica, legal e econdmica, e € um vital condutor de concepgdes
politicas. A analise mostra que neste forum os modelos de atengao
asaude e seus pressupostos ideologicos e politicos sdo discutidos,
promovidos e resistidos. Apesar do Conselho ser composto por
usuarios e prestadores, ha uma assimetria na relagdo entre eles. Os
primeiros mostram maior comprometimento com os principios
Constitucionais de eqiiidade, mas tém menor poder de persuasio
para promover suaimplementagio.

Os principios do racionalismo econdmico sdo
defendidos por poderosos atores sociais, a despeito do fato de
que sdo incompativeis com a politica universalista presente na
Constitui¢ao. Os representantes destes grupos continuamente
tentam desqualificar as abordagens universalistas e propdem
solugdes aos problemas que, em grande extensdo, ndo passam
de construgdes retoricas. A analise mostra também como certos
grupos tém conseguido legitimar a continuidade da iniqtiidade.

Como resultado, sugere-se que nao ocorreu uma clara
implementagdo da politica da eqiiidade, universalista, neste
periodo. Obter a ateng@o a satide (acesso) e obter o completo e
adequado conjunto de acdes de saude (integralidade) caem,
ambos, naregra “atencdo mediante pagamento”, tdo forte esta
regra quanto menos custo-efetiva for a agdo necessaria,
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levando a uma situagdo muito injusta. Quanto a
discriminacdo, o principal critério observado foi o socio-
econdmico. O modelo hegemdnico de ateng@o a satde que
tende a ser no periodo estudado ¢ uma transicdo de Atencao
Primitiva a Saude para Atencdo Primaria Seletiva, que
cumpre o formato proposto pelo FMI/Banco Mundial para
paises em desenvolvimento. Esta muito distante, contudo, do

modelo de bem-estar, universalista, proposto pela
Constituicao.

O pensamento econdmico que tenta justificar o
modelo observado, e mantém elevados niveis de iniqiiidade
no Brasil, enfrenta uma forte oposicdo que pode ser
encontrada na literatura econdmica.

Tabela 1. a - Posi¢oes defendidas pelos representantes dos prestadores no CNS-Brasil, 1993-2000

Fungdes de eqiiidade

Modelo de atencao

Setor

Acesso

Integralidade

Discriminagao

(A+1+D)

Puablico

Federal

Estados e
Municipios

Defendem o
conceito de
prioridade publica
para oferecer
acesso

Defendem o
conceito de
custo-efetividade
como critério que
rompe a
integralidade

Privado

Filantrépicas

Defendem o
pagamento direto
complementar nos
servigos publicos
e privados

Defendem os
conceitos de
acdes basicas
ou de alto-custo
como critérios
que rompem a
integralidade

Traba-
lhadores
da
Satude

Médicos

Satde
Publica

Outros

Combatem os
critérios de
alto-custo, agdes
basicas ou
complexas e
atenc¢do primaria
que rompem a
integralidade

Defendem o critério
condigdo
socio-economica
para fragmentar
clientela

(servigo publico
para os pobres)

Defendem o modelo
seletivo

Defendem
modelo misto
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Tabela 1. b - Posicoes defendidas pelos representantes dos usuarios no CNS-Brasil, 1993-2000

Fungdes de eqiiidade Modelo de atengdo
Setor
Acesso Integralidade Discriminagao (A+1+D)
Sindicatos Combatem o Combatem os Defendem o
] pagamento direto | critérios de universalismo
Industrias complementar nos | alto-custo, Combatem a
Servigos custo-efetividade, | condigdo de
publicos e atencdo primaria, | satde pré-existente
privados prevencdo ou como critério para
complexidade que | selecionar clientela
rompem a nos seguros/planos
integralidade de saude
Mulheres
Portadores de
. Combatem a
atologias .
p g condigdo de
saude pré-existente
e condigdes socio-
econdmicas como
critérios para
selecionar clientela
nos seguros/planos
de saude
Defendem Defend
Religiosos prioridade para as edenl eml i
acdes de prevengao modelo seletivo

Tabela 2 - Pensamento econdomico que da suporte ao modelo de atengio a satide hegemonico que tende a ser
implementado no periodo 1993-2000, Brasil, e seus opositores encontrados na literatura econémica

Aspecto analisado Modelo brasileiro Opositores na literatura

- incrementalista
- participacdo comunitaria

- racionalista

Tomada de decisao . .
- solugdes técnico-cientificas

- interacionista
- usuario como cidadao

- de cima para baixo

Implementagao das politicas . .
- usuario como mero cliente

- evolucionaria

- servigos oferecidos de acordo
com a necessidade

- amplo conceito de necessidade

- contencao e estabilidade
- cesta basica de servicos
- planos privados padrao
- agOes custo-efetivas

Perspectiva do contexto
econdmico

- investimento
- integragdo
- reciprocidade humana

- gasto
- fragmentacao
- bem de consumo

Conceito de atengdo a saude

Relagdo setor social-setor satide - dissociada - integrada
Papel do setor satde no - é um peso - ¢ um potente acelerador
desenvolvimento econémico - ganhos de produgao
- minimo

- forte

- domina um seguro a satude que
€ universal

- mercado negro residual

- universalmente orientado

- seguro saude fragmentado
- mercado negro da saude
significativo

- orientado aos pobres

Papel do Estado no
desenvolvimento econdmico

Interesse publico - estreito - amplo
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