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			PREFÁCIO

			É uma honra apresentar essa obra de João Alberto Tomacheski, a qual aborda a saúde pública brasileira, e as consequências dos conflitos de interesses entre os grupos dominantes na área. 

			Conheci o autor na Universidade Federal do Rio Grande do Sul, durante o mestrado em Ciência Política que lá cursávamos, no ano da Graça do Senhor de 1995. Egresso do Direito, a sociologia me soava como uma agradável descoberta. Para o autor era a continuidade e o desenvolvimento da sua trajetória nessa área. No primeiro momento, o maior destaque era aprender a não utilizar, em nossas análises, as categorias de senso comum midiáticas, nem assumir posições não científicas diante do objeto de estudo. Grande parte das nossas conversas, no café ao lado da Biblioteca, abordavam esses temas. A saúde pública já era do interesse do autor na época, relacionada, então, à política de expansão do número nacional de cursos de Medicina. 

			Um dado que me chamava a atenção era o de que o autor não fugia às discussões jurídicas envolvidas nas discussões, como é frequente entre sociólogos. Dado que toda a luta entre os grupos interessados na saúde gira em torno de definições legais/constitucionais, esse aspecto se torna por demais importante para a compreensão do tema. A barreira imposta pela linguagem jurídica e suas lógicas e problemas de interpretação, denominadas “juridiquês” na linguagem comum, costuma ser um intenso fator de esmorecimento de muitos estudiosos e interessados no tema da saúde pública, e das políticas públicas a ela relacionadas. Tal não se deu, entretanto, com o autor, que adquiriu também o referencial de pensamento jurídico, e desse modo expandiu muito a sua compreensão sobre essas lutas. 

			Os conflitos entre os burocratas do SUS, médicos e planos de saúde, acabam por gerar uma dinâmica de “acomodação” de interesses, em grande parte prejudicial a uma parcela expressiva da população, por maiores que sejam as boas intenções declaradas na Constituição Federal de 1988, na área da saúde. A má administração de recursos públicos, aliada à indefinição dos médicos sobre priorizar carreiras públicas ou privadas, e somadas ao avanço da mercantilização do setor pelos planos de saúde privados, constituem os principais fatores que delimitam a análise proposta na presente obra, que também se refere a sistemas de saúde estrangeiros, para permitir uma análise bem situada no contexto internacional. 

			Ressalte-se que debates e análises como os proporcionados pela presente obra se fazem extremamente necessários nesse momento da história brasileira, marcada pelo extremismo político, o qual se reflete de modo deletério nas atuais políticas de saúde pública, bastando lembrar a precarização ideológica do programa Mais Médicos, e o desleixo proposital quanto à pandemia de COVID-19, que ameaça provocar o caos no sistema e no país. A contribuição do autor é, portanto, extremamente atual e de grande importância para o debate. Não se trata de apontar soluções “milagrosas”, mas de ajudar a pensar o problema, o que, necessariamente, caminha em direção a saídas mais realistas e eficazes. 

			Tenham todos uma proveitosa leitura!

			Novo Hamburgo, junho de 2020.

			Prof. Dr. Alvaro F. Oxley da Rocha.

		


		
			INTRODUÇÃO: POLÍTICAS DE SAÚDE DE 1963 AOS DIAS ATUAIS, 57 ANOS DEPOIS, O QUE MUDOU?

			Este livro é fruto de minha tese de doutorado CONDIÇÕES SOCIAIS DE SURGIMENTO E IMPLEMENTAÇÃO DE UMA POLÍTICA PÚBLICA: Burocratas e Médicos na Formação das Políticas de Saúde no Brasil (1963-2004), defendida em 2007. Nada foi alterado, apesar de já se terem passado mais de 12 anos desde sua defesa. Entende-se que os argumentos e as conclusões da tese ainda se mantêm válidos.

			Na questão do Sistema Único de Saúde, continuamos com um desenho de política pública elogiado em todo o mundo, mas sua implementação permanece inconclusa. Se o “SUS é o melhor sistema de saúde do mundo”, ele é também, paradoxalmente, um sistema de saúde residual, onde o Estado Brasileiro, em proporção ao PIB, gasta menos do que os Estados Unidos, esse último sendo o modelo clássico de política de saúde residual1.

			No livro é defendido que, entre 1963-2004, existe uma “notável” estabilidade no modelo de proteção social, incluindo aí as políticas de saúde, que nascem no Governo Vargas, na primeira metade do século XX. O que explicaria essa “notável estabilidade”?

			Alguém poderia dizer que se trata das estruturas, do sistema, do capitalismo2. Explicações genéricas explicam pouco. A chamada “crise na saúde”, tantas vezes repetidas na imprensa, não é uma crise. Crise, como o próprio nome diz, é um momento de ruptura e não algo permanente. Essa crise que aparece é resultado da luta entre os diversos agentes setoriais.

			É na inter-relação (interplay3) entre os agentes setoriais que se encontra um equilíbrio que ainda não foi quebrado, apesar das mudanças: planos de saúde querem manter/ preservar o lucro dos acionistas. Médicos querem manter sua posição e renda. Burocracia da saúde não aceita mudanças no texto constitucional, embora ele não garanta que os seus desejos inseridos na Constituição se tornem realidade (saúde pública universal), etc. Todos os agentes setoriais, ao perseguirem esses interesses, colaboram para a manutenção do quadro da chamada crise da saúde. 

				Isso, é claro, não quer dizer que não existe um subfinanciamento da saúde. Ele existe, como existem em outras políticas sociais, como educação e segurança. Na teoria econômica clássica os recursos são escassos e as necessidades humanas infinitas. A política de saúde é resultado de uma “escolha”, diriam os economistas. Assim, a sociedade se reuniria e decidiria. E decidiria racionalmente que a saúde é uma prioridade. Mas na “vida real” as coisas não funcionam assim4. 

			Ainda, as análises da “crise” colocam a “culpa” na malversação de recursos. O dinheiro é existe, mas estaria sendo desperdiçado na ineficiência e na corrupção. Todavia, mesmo que não existisse nenhuma corrupção e o sistema operasse com o máximo de eficiência, ainda assim estaríamos diante de uma escassez de recursos. Bem dirão os economistas, proporcionalmente ao PIB o Brasil gasta mais que outros países desenvolvidos. Como se as “necessidades” de saúde de uma pessoa estivessem limitadas a um percentual do PIB!

			A “crise” é antes o resultado das disputas entre os agentes setoriais. Existe um equilíbrio de forças entre setor público e privado. Os sanitaristas conseguiram “emplacar” o SUS, quando surgiu a oportunidade na Constituição de 1988. Todavia, não basta haver a oportunidade de mudar o marco legal e existir um grupo que consiga modificar a lei, a lei é apenas o início do processo de uma política pública. 

			Não basta haver a oportunidade. Tem que haver um grupo, um conjunto de agentes setoriais capazes de propor um modelo organizativo que seja aceito pela “sociedade” e que consiga dar conta dos “problemas” do setor. Isso não ocorreu no caso do grupo que esteve à frente da Reforma Sanitária. Eles tinham a força da inserção no Estado, mas não junto aos médicos.

			Que a medicina é uma profissão conservadora, isso também é reflexo da própria sociedade onde, o que parece, ¼ do eleitorado em 2018 é visceralmente conservador. Um corpo em movimento tende a permanecer em movimento. Assim, a ideia de um médico assalariado, nos dias de hoje, sendo a única forma de inserção do profissional no setor é algo quase impensável para alguns profissionais. Isso era mais verdadeiro ainda há trinta anos, quando da promulgação da Constituição de 19885. Ao mesmo tempo, existe o interesse dos planos de saúde, da classe média, do poder político etc. Não se trata de se achar culpados, mas entender que todos, ao perseguirem seus próprios interesses, colaboram para manter o atual quadro de “crise”. 

			O que temos é uma continuidade. Não se trata de dizer que nada mudou, mas que as características “estruturais” do setor permanecem inalteradas: o Brasil tem um sistema de saúde residual, na qual o Estado gasta, em proporção ao PIB, menos do que os Estados Unidos em saúde pública. Talvez aqui o dinheiro seja mais bem gasto, mas o fato permanece inalterado.

			Quem pode pagar por um plano irá pagar.

			O sistema privado de saúde foi mantido mesmo com a promulgação do SUS e se manteve inalterado durante o período6.

			Não se trata de dizer que nada muda. Pelo contrário, é a mudança que permite que determinados padrões de políticas públicas se mantenham. 

			A pergunta que alguém poderia fazer é se existe alguma chance de o atual modelo “evoluir” para um sistema verdadeiramente universal. As chances existem, mas são remotas, pelo menos no curto prazo.

			Mudanças ocorrem, mas são raras. Exemplos de mudança são os sistemas de saúde e proteção social surgem nos Estados Unidos e Inglaterra no pós-guerra. Assim, o Welfare State (Estado de Bem-Estar Social) seria, na verdade, um Warfare State7(Estado de Guerra).

			Quem sabe a pandemia da COVID-19 seja um momento marcante no sentido de transição para um modelo de saúde verdadeiramente universal.... Eu tenho poucas esperanças. A tendência é o fortalecimento dos modelos universais de proteção nos países onde eles já existem e a manutenção das características residuais em países como o Brasil.

			A tendência é o fortalecimento dos modelos universais de proteção nos países onde eles já existem e a manutenção das características residuais em países como o Brasil. A verdade é que a “crise” irá passar, o mercado de saúde privado irá se fortalecer, o SUS poderá se fortalecer. Temos um novo paradoxo, o aumento de recursos pelo SUS tende a aumentar as disputas e a “crise” já existente tende a aumentar, principalmente na alta complexidade.

			Brasília, junho de 2020.

			

			
				
					1	Isso não quer dizer que, com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), não se tenha conseguido melhorar a alocação dos recursos. Os investimentos em saúde básica nos programas de saúde da família são um exemplo dessa melhoria qualitativa dos gastos. Todavia, o modelo ainda convive com um mercado intermediário na média complexidade que é explorado pelos planos de saúde. Assim, temos o SUS cobrindo a baixa e a alta complexidade e os planos de saúde, por sua vez, atuando na média complexidade. A dificuldade maior dos usuários do SUS é o acesso à média e alta complexidade.

				

				
					2	Não se trata de dizer que não existem estruturas: o capitalismo e suas estruturas existe. Mas dizer que a estrutura age sobre os indivíduos não é menos absurdo que dizer que uma equação de segundo grau é capaz de cometer um homicídio, nas palavras de Radcliffe-Braun (apud BOURDIEU, 1983b, p. 54). Como assevera Bourdieu, trata-se de estruturas estruturadas, predispostas a funcionarem como estruturas estruturantes na qual os agentes setoriais adaptam suas estratégias nas lutas que buscam definir o referencial do setor. Por exemplo, enquanto uma corrente de esquerda nomina o médico assalariado como “trabalhador da saúde”, outra, por sua vez, renega esse rótulo e insiste na definição de medicina como uma profissão liberal. 

				

				
					3	Em outro contexto de estudo, Barth (apud COLE, 1974) e Cole (1974) enfatizam a inter-relação (interplay) entre os grupos étnicos na manutenção da identidade do grupo. O mesmo referencial pode ser aplicado no caso em estudo. Não que haja mudança no setor saúde. Elas foram muitas, mas sempre aconteceram dentro de determinado conjunto de “regras”, dentro de estruturas que são estruturantes, nas quais os agentes setoriais se movimentam com suas agendas e interesses e assim colaboram para manter o estado do campo (BOURDIEU, 1983b; 1989b).

				

				
					4	Como mostra Kingdon (apud FERRAREZI, 2007), o processo de construção e implementação de políticas públicas é complexo e fluido. Por vezes, caótico, aleatório e irracional. O resultado é complexo e frequentemente se dá por uma combinação aleatória, podendo incluir preferências por parte dos atores e organizações que procuram problemas para ligar às soluções propostas. Segundo esse autor, a racionalidade limitada se deve ao fato de os indivíduos responsáveis pelas decisões não terem acesso a todas as informações, não serem capazes de conhecer e prever os dados, sendo as escolhas apenas temporariamente satisfatórias.

				

				
					5	Jobert e Muller (1987, p. 99) mostram como, na França, os sindicatos agrícolas não foram capazes de propor uma concepção, um referencial para os agricultores suficientemente atrativo: “frente à imagem do ‘trabalhador da terra’, que é sempre associada àquela do ‘proletário’, a imagem de ‘chefe de empresa agrícola’ permanece infinitamente mais atrativa, mesmo se ela não corresponda na realidade que a uma minoria”.) Da mesma forma, no caso da medicina, o referencial de profissional liberal continua dominante. A imagem do “trabalhador da saúde”, para os médicos, é vista, por muitos, com “preconceito”. 

				

				
					6	A manutenção do sistema de saúde complementar faz com que o modelo residual se mantenha. Em países com sistemas universais de saúde isso não acontece ou sua expansão é fortemente controlada pelo Estado. No caso do Brasil, o sistema de saúde complementar deveria ser complementar. Não é. Trata-se de um filho que se equipara e ultrapassa seu pai. Para muitos, esse foi um dos principais fatores que colaborou para que o SUS não se consolidasse como um sistema verdadeiramente universal de saúde.  

				

				
					7	Veja Blin (2014) e Sparrow (2001). Sparrow argumenta que o surgimento de um sistema de proteção social nos Estados Unidos é consequência direta da Segunda Guerra Mundial. Para o autor, o Estado teria conquistado um prestígio perante os cidadãos estadunidenses que permitiu que fossem implementados um sistema de proteção social que não existia até a Segunda Guerra. A crise da Bolsa de 1929, tantas vezes vista como o fato desencadeador da mudança, mas sim o esforço de guerra. A tese faz sentido. Não se pode dizer que a última crise do capitalismo, em 2008, comparável à crise de 1929, tenha modificado as “estruturas” do capitalismo americano. 

				

			

		


		
			INTRODUÇÃO

			Esta tese investiga as políticas de saúde entre 1963 e 2004. Mais exatamente, o trabalho centra sua atenção sobre dois dos principais mediadores da política do setor: a burocracia do setor saúde (representado pela burocracia da Previdência Social e Saúde) e os médicos.

			Entre 1963 e 2004 o Brasil teve três Constituições Federais, um golpe de Estado, um impeachment, vários planos econômicos e trocas de moeda. Não obstante, as políticas de saúde mantiveram um padrão de intervenção do Estado que pode ser caracterizado como residual.

			O ano de 1963 é marcado pela III Conferência Nacional de Saúde, cujas propostas serão recuperadas na VIII Conferência em 1986 e depois transformadas no capítulo da Saúde, na Constituição Federais de 1988. Esse movimento é conduzido pela burocracia reformista da saúde.

			O ano de 1967 marca a unificação dos Institutos de Previdência, que reorganiza a assistência à saúde e expande a ação do Estado no setor. Esse movimento é conduzido pela burocracia reformista da Previdência Social.

			Já o ano de 1968 marca o início da expansão do ensino universitário no Brasil e também a criação de um número significativo de faculdades de medicina, que irão alterar as formas tradicionais de capitalização do título de médico e expandir o título a outros estratos sociais.

			Nesse período, as políticas do setor saúde, se consideradas somente no seu aspecto jurídico formal, seguiram o caminho da incorporação crescente de parcelas cada vez maiores da população. A unificação da Previdência, em 1967, e o capítulo da saúde da Constituição Federal de 1988, são os marcos desse processo.

			Assim, no início do período, as políticas de saúde, inicialmente restritas aos trabalhadores do mercado formal, irão incorporar gradativamente outros setores da população (o trabalhador rural, a empregada doméstica, os autônomos) e, no início da década de 80, passam a incorporar toda a população brasileira, independente da existência de contribuição específica. Em 1988, com a Constituição Federal, é criado o Sistema Único de Saúde (SUS) e o direito à saúde é incorporado no arcabouço jurídico-formal.

			Entretanto, ao lado de todas essas transformações no campo jurídico, existe um padrão de intervenção do Estado que se mantém estável: um sistema estratificado de saúde, segundo a inserção do cidadão no mercado de trabalho.

			Ao mesmo tempo, paralelos a todas essas inovações institucionais, dois grupos permanecem como os principais mediadores da política no setor: a burocracia de Estado e os médicos. O primeiro grupo, devido à sua posição estratégica dentro do Estado. O segundo, devido sua posição estratégica dentro da organização do setor saúde. Será a burocracia previdenciária e a burocracia da saúde (burocracias essas formadas, como não poderia deixar de ser, por pessoas com uma formação em medicina) as duas forças por trás das duas principais reformas do setor: a unificação da Previdência, em 1967, e a chamada “reforma sanitária”, em 1988.

			No caso da “reforma sanitária”, não se desconsidera que ela foi resultado de um conjunto heterogêneo de agentes sociais. O movimento era composto por sindicatos, partidos políticos, intelectuais, universidades, entre outros. O que buscaremos mostrar é que, junto a esses diversos agentes, existe um grupo articulado e capaz de impor esse novo referencial setorial para as políticas oficiais de saúde. Isso se torna possível pela existência de instâncias privilegiadas de articulação situadas no interior das estruturas estatais.

			Alguém poderia argumentar que o movimento foi conduzido não por uma burocracia, mas por intelectuais. De fato, não está se falando de uma burocracia nos moldes weberianos. A tradição intelectual no Brasil, entretanto, sempre foi dependente do Estado e nele se apoiou em busca de uma agenda específica8.

			Entretanto, as propostas da burocracia do setor saúde, incorporadas na legislação, pela própria dinâmica do processo e agentes envolvidos, não serão suficientes para alterar as estruturas sociais e os grupos de interesse que medeiam as políticas do setor saúde, entre eles os médicos. Na ausência de recursos econômicos, políticos e sociais as políticas do setor permanecem como “políticas de papel”, mantendo-se um padrão de inserção social no qual a distribuição dos bens de saúde segue as divisões do mercado de trabalho.

			Existem diversas “teorias” que tentam explicar essa dinâmica entre a legislação e a realidade social. A mais ingênua associa essa situação a uma suposta falta de “vontade política”. As demais teorias, de uma maneira geral, também centram sua atenção na “ausência” de algum tipo de recurso que faz com que exista uma distância entre a realidade jurídico-formal e a realidade social: faltariam recursos econômicos, políticos, organizacionais, observância do governo e sociedade às leis, organização social, conhecimento da população dos seus direitos, etc.

			Para os propósitos deste trabalho basta apenas mencionar duas dessas “tipologias da ausência”.

			Muitas análises de políticas de saúde tendem a centrar seu foco sobre os recursos econômicos disponíveis. Assim, acabam por concluir que os impasses enfrentados pelas políticas teriam origem na insuficiente, ou má alocação dos recursos públicos para a consecução dos objetivos propostos nessas políticas. Então, a crescente incorporação de novas parcelas da população teria ocorrido sem as bases atuariais necessárias, mais por força das pressões de interesses político-eleitorais.

			Outras análises centram sua atenção sobre recursos políticos e organizacionais que não existiriam na realidade política do Brasil. Por exemplo, a excessiva centralização do antigo Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência Social (INAMPS)9 tornaria o Estado prisioneiro dos grupos de interesse mais bem organizados e capazes de influenciar esse poder central. A descentralização das políticas de saúde, trazida pela Constituição Federal de 1988, entretanto, não parece ter impedido esses mesmos grupos de continuar, por outros caminhos, a influenciar as políticas do setor, além de trazer outra ordem de problemas. Paralelo a isso, se argumenta que o modelo, inaugurado pela Constituição Federal de 1988, pressupõe uma organização e colaboração entre as três esferas de governo que dificilmente ocorre devido as diferentes coalizões e interesses entre os agentes políticos. A organização dos serviços de saúde numa rede assistencial hierarquizada e regionalizada, como preconiza o texto constitucional, pressupõe a coordenação e colaboração das ações entre governo federal, os 27 estados, o Distrito Federal e mais de 5.560 municípios. Pressupõe ainda que exista capacidade técnica e de controle social nas três esferas do governo. Neste sentido, parece evidente a complexa arquitetura política e organizacional que foi proposta pelo novo sistema. Ainda mais quando existe uma “divisão difusa” de responsabilidades entre os três entes federados.

			Essas questões são importantes, mas não fazem parte de nossa análise. Não deixando de considerá-las, busca-se também analisar o peso da burocracia e dos médicos na constituição das políticas do setor. Burocracia e corporação médica seriam os mediadores das políticas do setor e, portanto, os agentes setoriais chaves para se entender a dinâmica das políticas entre 1963 e 2004.

			A escolha deste tema poderia levar em direção àquela área da ciência política que trata dos “grupos de interesse”. A literatura sobre o tema é vasta, principalmente na tradição norte- americana. Entretanto, este enfoque tende a privilegiar, na maioria das vezes, a etapa da institucionalização de uma política pública, ou seja, as disputas que ocorrem no momento em que uma iniciativa de mudança ou inovação setorial chega à arena legislativa.

			Não se trata de negar a importância da etapa legislativa. Apenas lembrar que as disputas entre grupos de interesse não começam somente na arena legislativa e nem terminam quando uma nova legislação é aprovada. A “simples” aprovação de uma legislação é condição necessária, porém insuficiente para modificar as relações de poder dentro um determinado setor social.

			É importante ressaltar que as dificuldades de implementação das políticas de saúde não estão ligadas somente aos fatores econômicos ou organizacionais, mas também dependem dos interesses sociais dos grupos envolvidos, das representações que os agentes setoriais produzem sobre o seu lugar na sociedade e das recompensas materiais e simbólicas que associam a essa posição ocupada.

			A explicação econômica

			Um dos problemas geralmente associados a políticas de caráter universal, tais como as propostas do Sistema Único de Saúde – SUS, está relacionado aos recursos necessários à manutenção ou expansão dessas políticas. De fato, a incorporação crescente de novos estratos populacionais ao direito à saúde demanda novos recursos. Se já na época do INAMPS existia um problema de financiamento das ações, dentro do modelo proposto, com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), esse problema se agravará10.

			Além disso, os períodos de criação e implementação dos novos modelos são marcados por crises econômicas: o fim do “milagre econômico”, no início da década de 70, e a chamada “década perdida” dos anos 80. Não menos importante é a formação de um consenso ideológico de que o Estado seria “naturalmente” inepto para administrar e gerenciar grandes organizações, o que traria, como consequência, o aumento generalizado de gastos no setor.

			Entretanto, o volume de recursos destinados ao setor explica parcialmente a questão. Afinal qual seria a quantidade de recursos necessários para fazer funcionar um sistema de saúde?

			Uma comparação entre Canadá e Estados Unidos – países unidos pela geografia e por relações comerciais muito estreitas – mostra valores per capita muito diferenciados, com resultados também muito diversos: o Canadá possui um sistema universal de atendimento, ao passo que nos Estados Unidos, que gasta o dobro do Canadá, existem mais de 40 milhões de pessoas sem nenhuma cobertura. O que separa os dois países são justamente os modelos organizacionais: nos Estados Unidos um modelo que tem a hegemonia do setor privado, no Canadá um modelo de atenção predominantemente gerenciado pelo Estado.

			As comparações poderiam se multiplicar, mostrando diferentes países, com condições econômicas semelhantes, mas que possuem diferentes proporções de seu Produto Interno Produto apropriadas pelo setor saúde. Muito embora comparações entre países sejam difíceis, é razoável supor que a maior destas diferenças esteja mais nas formas de organização dos serviços do que somente em fatores epidemiológicos ou morfológicos.

			Aliás, como lembra Del Nero (1995, p. 9), “não existem evidências comprovadas de que a promoção do setor privado de saúde cause um ganho de eficiência em qualquer nível do sistema de saúde”. Alguém poderia até inferir - dentro dos estreitos limites da amostra (Canadá e Estados Unidos), que países com uma maior participação do gasto público são mais eficientes do que aqueles nos quais o gasto privado é predominante. Assim, o problema não estaria somente na quantidade de recursos destinados ao setor, mas na composição entre o gasto público e privado e também das formas organizacionais.

			Não se trata de negar a contribuição específica da economia para o tema em discussão, “os modelos neoclássicos são de grande ajuda”. Entretanto, “dificilmente conseguem dar o salto das preferências individuais para as coletivas”. Deste modo, a “ciência política, ao ajudar-nos a compreender o funcionamento dos grupos que lutam pelo poder” seria “uma disciplina indispensavelmente associada à economia para interpretar a complexa situação da saúde e se tentar reformas que perdurem” (CORREIA CAMPOS, 1995, p. 94).

			Entre estes grupos de que fala Correia de Campos destaca-se a corporação médica, que cria as principais imagens organizacionais do setor e, dessa forma, desempenha um importante papel na constituição e abrangência dos modelos de proteção social. A influência destes agentes setoriais se faz sentir em todos os momentos da constituição das políticas públicas para o setor, mas principalmente durante a implementação das políticas. De uma maneira geral, pode-se dizer que existe uma resistência da corporação médica frente às políticas que possam alterar as representações sociais da profissão alicerçada na autonomia e na prática liberal. Alguns estudos evidenciam esse embate e seu impacto sobre os sistemas de saúde (CAMPOS, 1986;1992; DE VOE; SHORT, 2003; NAYLOR, 1986; SKOCPOL, 1997).

			Para Immergut (1996, p. 139-40), os médicos “vêem nos programas de seguro social de saúde uma ameaça à sua independência profissional”, pois, se por um lado “esses programas ampliam o mercado para a assistência médica com o uso de recursos públicos para a remuneração dos serviços médicos”, por outro “eles também dão aos governos razões financeiras para regulamentar o exercício da medicina. Após começarem a pagar pelos serviços médicos, os governos inevitavelmente tomam providências para controlar os preços desses serviços e, portanto, para controlar os rendimentos e as atividades dos médicos”. A autora salienta ainda que a maioria dos projetos de reforma setorial (em seus estudos de caso) tinha sido apresentada pela burocracia de Estado.

			Assim, para Immergut (1996), existiria uma similaridade nos processos de inovação setorial baseados na ideia de um seguro universal de saúde: de um lado, a oposição dos médicos. De outro, o papel da burocracia como agentes de criação dos principais elementos do plano apresentados ao Parlamento. Para a autora, na França, na Suíça e na Suécia, o que determinou a diferença nas propostas efetivamente aprovadas foi a capacidade do governo em obter ratificação de suas propostas nas arenas subsequentes. Em cada um dos casos analisados pela autora as normas institucionais teriam estabelecido uma lógica distinta nos processos decisórios, que teriam levado a uma maior ou menor capacidade de influência da corporação médica na conformação das políticas e, assim, no resultado final das políticas de saúde, na abrangência e no grau de patrocínio estatal às ações de saúde.

			Mas não seriam somente as políticas de saúde que estariam determinadas em parte pelos interesses da profissão, ou seja, o grau de intervenção e regulação do Estado no setor, mas a própria extensão do setor dentro das diversas economias nacionais.

			A literatura mostra que, nos anos 70, os gastos com saúde cresceram mais rapidamente nos países europeus do que nos Estados Unidos. A partir da década de 80, entretanto, essa tendência se inverte, os custos nos Estados Unidos crescem e acabam por consumir uma parte substancial do PIB. Nesses países, de uma maneira ou outra, o Estado teria controlado a autonomia financeira dos médicos (ALMEIDA, 1997).

			A comparação entre a participação do setor saúde no PIB do Canadá e Estados Unidos mostra também uma tendência semelhante. No início dos anos 70, os valores do PIB alocados à saúde eram praticamente idênticos. Nas décadas seguintes esses valores se distanciarão cada vez mais. A diferença estaria nos diferentes rumos seguidos pelos dois países: no final da década de 60, o Canadá abandona o modelo residual dos Estados Unidos e introduz um sistema universal de saúde que teria, em grande medida, controlado a autonomia financeira dos médicos, embora preservando a autonomia técnica.

			Para Almeida (1997, p. 183), a experiência dos países europeus seguiu o mesmo caminho: a “autonomia técnica profissional em geral foi preservada”, ao passo que “a autonomia econômica controlada ou regulada”. Os impactos destas medidas não são desprezíveis11.

			No caso do Brasil, as relações entre médicos e as políticas de saúde ainda não foram suficientemente esclarecidas. Uma análise desses agentes no processo de criação e implementação das políticas de saúde poderia trazer uma maior compreensão do papel desses agentes na constituição das políticas do setor.

			O papel dos médicos nas políticas de saúde no Brasil

			Segundo Almeida (1997, p. 661), os sistemas de saúde, longe de serem o resultado de um desenho pré-definido, são o “produto de uma infinidade de enfrentamentos, negociações e ajustes entre a burocracia estatal, a categoria médica, os sindicatos, os partidos políticos, os parlamentos e os poderosos grupos de interesse que gravitam em torno da indústria da assistência médica”.

			Neste contexto, por meio de suas inter-relações com o Estado, a profissão médica teria desempenhado papel importante na modelagem dos diferentes perfis das políticas nacionais de saúde. Essa gestão de interesses ocorre, predominantemente, por meio de mecanismos de gestão corporativos de negociação, sendo que a “maior influência das organizações profissionais é exercida nas comissões técnicas específicas, que estabelecem padrões profissionais” (ALMEIDA, 1997, p. 667).

			Na mesma linha de argumentação, De Voe e Short (2003) mostram que a maioria das políticas de saúde é mantida pelo consenso e administrada com base em uma intermediação corporativa de interesses envolvendo Estado e profissão médica. Essas observações parecem ser corroboradas por diferentes autores como Labra (2000), Naylor (1986), Campos (1986), entre outros.

			Por esse motivo, Heidenheimer (1989) irá defender que as diferentes trajetórias históricas nas relações entre Estado e profissões poderiam ajudar a explicar as diferenças nas políticas de saúde entre países diversos12. Tuohy (1999), por sua vez, mostra que o setor saúde no Canadá, Estados Unidos e Reino Unido se assentam em arranjos entre profissão médica e Estado.

			De fato, caso específico dos médicos no Brasil, os conselhos de classe e as associações médicas são importantes mecanismos de gestão corporativa, principalmente por meio de suas relações especiais com o Estado. Mas a influência do grupo não se encerra nessa arena propriamente corporativa.

			Apesar da existência de trabalhos que analisam a trajetória e influência do grupo na década de 70, como o de Campos (1986), por exemplo, não está clara a influência desses agentes no processo de criação e implementação das políticas de saúde nos anos seguintes à criação do Sistema Único de Saúde (SUS).

			A importância dos médicos no processo de implantação das propostas da “reforma sanitária” é consenso entre os autores. Entretanto, não há um acordo sobre o papel desses agentes no processo. Em outras palavras, não está claro qual o tipo de influência que eles exerceram no processo de reforma e, depois, na implantação do Sistema Único de Saúde – SUS. Para Fleury e Mendonça, “o não-predomínio das práticas liberais e a solidariedade e engajamento dos sindicatos” no processo de reforma, levava as autoras a considerar que existiriam maiores condições políticas para “contornar os impasses deste setor” (FLEURY; MENDONÇA, 1989, p. 209). Assim, os médicos e os sindicatos, para as autoras, teriam um papel de difusão e suporte aos princípios do Sistema Único de Saúde SUS. Escorel (1998, p. 201), entretanto, apresenta a corporação médica como um dos “nós górdios do processo de implementação da Reforma Sanitária”, devido ao “corporativismo acentuado das entidades sindicais e a distância ideológica dos profissionais em relação à proposta” de reforma. Gerschman, mesmo aceitando a tese de que existe uma “disparidade de interesses” entre usuários e profissionais de saúde, principalmente a corporação médica (que na opinião da autora deveria “ser considerada chave” para entender as “dificuldades na implantação da Reforma”), discorda das conclusões de Escorel. Para Gerschman, “colocar na atuação destes [os médicos] o maior empecilho para a implementação da política de saúde” seria “uma simplificação da questão”, já que os médicos, embora “tenham mostrado maior preocupação com seus interesses corporativos” não deixam de “ser apenas uma peça na engrenagem que sustenta a reprodução do Estado no setor específico da saúde” (GERSCHMAN, 1995, p. 143).

			Proposta de trabalho

			Mas afinal, os médicos seriam apenas uma engrenagem das estruturas econômicas e sociais as quais eles devem obedecer? A ação desses profissionais seria apenas um “reflexo” dessas determinações macrossociais, como quer Campos (1986), ou eles desempenhariam um papel ativo na conformação dos sistemas de saúde?

			Se for considerada a primeira hipótese, basta então descobrir a “lógica” de funcionamento dessas estruturas macrossociais: o Estado capitalista e as “forças de mercado”, tais como o complexo industrial farmacêutico, os planos de saúde, entre outras forças. O problema se encontraria “fora” do âmbito da corporação médica, já que a “ideologia médica” estaria determinada/subordinada a essas forças.

			Se, entretanto, for considerada a segunda hipótese, não se está negando a influência das determinações macrossociais no conjunto de representações sociais, mas sim procurando analisar a dinâmica dessa relação. O mundo social não é um teatro, no qual existe somente o ator e seu papel. Embora as relações sociais não sejam imutáveis, eles também não são produto tão somente de um ato de vontade do sujeito, tal como quer o interacionismo simbólico. Assim, parte-se dos trabalhos de Bourdieu (1994), a buscar na dinâmica entre agente e estrutura o princípio de conservação/transformação das relações sociais e, por consequência, das estruturas macrossociais. A exemplo de um jogo contínuo, no qual os lances anteriores determinam os posteriores, formando um balanço provisório das forças sociais, busca-se na história dessa relação uma das chaves para entender a forma como se estruturam o setor saúde no Brasil.

			Esse método permitirá buscar nas relações entre corporação médica e o Estado uma das principais chaves para se entender as formas que assume o modelo de proteção em saúde no caso brasileiro. Sem negar, entretanto, a importância das determinações macrossociais e que condicionam parte da realidade social, mas que são incapazes de explicar as diferentes formas que assumem os sistemas de proteção social em países que possuem nível de renda semelhante e os diferentes valores alocados para o setor.

			Mas, para entender esse papel, é preciso fazer um breve retrospecto histórico dos lances anteriores desse jogo, já que ele ajudará a entender o balanço de forças durante o período estudado. Afinal, se o poder da corporação médica influencia decisivamente as formas que assumem os modelos de proteção em saúde, qual a forma específica que assume essa influência no caso brasileiro? Colaboração, oposição, ausência?

			Diferente da análise institucionalista, que centra sua atenção sobre o processo legislativo que conduz a uma determinada política, defende-se que a fase anterior a essa e, também a fase posterior, de implementação da política, é determinante no caráter mais residual ou universal de uma política pública.

			No setor saúde, diferente da análise institucionalista para a qual a burocracia do setor seria um dos principais responsáveis pela criação das políticas, mas com uma influência restrita ao momento de criação do novo referencial setorial, defende-se que a influência do grupo vai mais além, influenciando também a implementação das políticas do setor.

			No caso específico do Brasil, será mostrado que as políticas de saúde, “outorgadas” pelo regime militar em 1967, e aquelas incorporadas ao texto da Constituição Federal de 1988, são o resultado das disputas entre frações da burocracia de Estado: a burocracia da Previdência Social e a burocracia da Saúde. Porém, diferente da corrente institucionalista para a qual a burocracia apenas “apresenta” as propostas ao Parlamento, será apontado que a influência do grupo não se restringe à produção de um novo referencial, mas também é influente no processo legislativo e na implementação das políticas do setor.

			Entretanto, essa mediação das políticas pela burocracia estatal garante “apenas” a manutenção de uma legislação de caráter universal, já que existe sempre a distância entre esse conjunto de disposições legais e a implementação de fato de uma política. Essa distância não é somente o resultado de uma ausência de recursos financeiros, mas sim de uma complexa rede de interesses de prestadores, usuários, corporações profissionais, agentes políticos, entes federativos, entre outros.

			No caso específico da corporação médica, se mostrará que o poder de veto dos médicos não estaria somente no Parlamento, mas também na sua capacidade de influenciar o formato das políticas no momento da implementação. Os médicos não seriam apenas uma engrenagem do setor saúde, mas agentes ativos na conformação das políticas do setor. Assim, a manutenção do caráter residual das políticas de saúde seria também resultado dos interesses do grupo em manter um espaço privado de atuação.

			Isso se tentará se evidenciar por meio do estudo das políticas de saúde no Brasil entre 1963 e 2004. A pesquisa dirige seu foco nas relações entre os interesses dos médicos e burocratas - considerados como os mediadores da política do setor. A análise procurará determinar a influência destes agentes no processo de criação e implementação das políticas de saúde.

			Organização dos capítulos

			A tese se divide em duas partes. Na primeira, se analisa o papel da burocracia da saúde na construção e implementação das políticas públicas do setor. Na segunda, se estuda o papel da profissão médica, seus interesses e influência na organização do setor saúde.

			A primeira parte é constituída pelos capítulos 1, 2,3 e 4.

			No capítulo 1, são analisadas algumas teorias sobre o processo de políticas públicas, o papel da burocracia nesse processo e também é introduzido o referencial que serviu de guia para a organização e formulação da tese. Ainda nesse capítulo, se busca averiguar também o papel da burocracia no processo de criação e implementação das políticas de saúde na América do Norte e também algumas diferenças e semelhança entre a burocracia no Brasil e no Canadá. Finalmente, se busca analisar as bases sociais que permitem que a profissão médica se consolide como o mediador das políticas do setor saúde.

			O capítulo 2 foca principalmente o papel da burocracia da Previdência na constituição das políticas públicas de saúde na década de 60 e 70.

			O capítulo 3 retrata o papel da burocracia da saúde no desenho e formatação das propostas que conduziram à “Reforma Sanitária” e as disputas entre as duas burocracias na condução do processo reformista.

			O capítulo 4 analisa a dinâmica dessa nova legislação na formatação do setor saúde na década de 90 e também o papel das duas burocracias na implementação das políticas do setor.

			A segunda parte é constituída pelos capítulos 5, 6, 7 e 8.

			O capítulo 5 tenta reconstituir algumas das características da profissão médica no Canadá e arranjos corporativos sob os quais se assenta o sistema de saúde naquele país.

			O capítulo 6 mostra a construção social da profissão no Brasil e as sucessivas transformações na profissão trazidas pelo crescimento do número de titulados.

			O capítulo 7 aborda como a profissão se organiza e busca capitalizar seu título dentro do setor saúde no Brasil.

			Finalmente, o capítulo 8 é uma análise das disputas entre Estado e profissão no Brasil e a influência da profissão nas políticas do setor.

			Metodologia e fontes utilizadas

			A área de saúde coletiva no Brasil produz anualmente uma infinidade de monografias, dissertações e teses sobre as políticas de saúde no Brasil. Isso representa um desafio a qualquer pesquisador que não quer apenas reproduzir o que já foi dito sobre o assunto. Mas também representa uma vantagem, pois existe uma infinidade de fontes que podem ser consultadas facilmente pelo pesquisador.

			Diante da infinidade de trabalhos sobre o tema e de outras iniciativas empreendidas por instituições como as ligadas ao Ministério da Saúde ou da Previdência Social, se produziu ao longo dos tempos um rico acervo de entrevistas, estatísticas e outros dados que podem ser utilizados pelos pesquisadores das mais diversas áreas.

			Assim, buscou se fazer um trabalho de coleta que, dentro dos limites impostos pelos prazos acadêmicos, financeiros e compromissos profissionais, levassem em conta também esses acervos e trabalhos produzidos por outros pesquisadores.

			As circunstâncias profissionais foram bastante profícuas na coleta do material de pesquisa.

			Entre março de 2003 e maio de 2004 o pesquisador trabalhou em Brasília, no Ministério da Saúde, na Secretaria de Gestão do Trabalho e Educação em Saúde. Essa circunstância permitiu o acompanhamento da rotina dos conflitos e disputas que atravessa a organização do trabalho no setor saúde.

			No período seguinte, entre junho de 2004 e julho de 2005, já trabalhando em Porto Alegre, no Núcleo do Ministério da Saúde no Rio Grande do Sul, foi possível observar a implementação das políticas de saúde em nível regional e os impasses e disputas que perpassam os três entes federados.

			Finalmente, entre setembro de 2005 e setembro de 2006, na condição de researcher fellow junto ao Departamento de Sociologia na Universidade de Toronto, o pesquisador teve a oportunidade de participar de aulas e seminários, além de pesquisar e coletar informações nos acervos da biblioteca, bem como acessar a base dados de periódicos virtuais daquela Universidade.

			O material coletado nesse período, além dos artigos, jornais e revistas é constituído de diversas entrevistas, a maioria delas originárias de outros pesquisadores e projetos. Foram utilizadas na produção dessa tese as seguintes entrevistas:

			As entrevistas feitas entre 1996 e 1997, para minha dissertação de mestrado (TOMACHESKI, 1998);

			Os acervos do Centro de documentação “Casa de Oswaldo Cruz”, da Fundação Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro. Os acervos reúnem entrevistas de médicos e outros profissionais ligados ao setor de assistência médica da Previdência Social nas décadas de 60 e 70 e do grupo reformista que assumiu vários cargos de direção no Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência Social (INAMPS) e no Ministério da Saúde durante a chamada “Nova República” (na metade dos anos 80), além de médicos que participaram da criação dos Conselhos de Medicina. Entre as fontes utilizadas na tese estão as seguintes entrevistas:

			•	15 entrevistas do acervo “Constituição de Acervo sobre a Elaboração e Implementação das Políticas Prioritárias do INAMPS:1985-1988”;

			•	todas as cinco entrevistas do acervo “Ética e Institucionalização da Profissão Médica (1927-1957)”;

			•	13 entrevistas do acervo “Memórias de Manguinhos”;

			•	todas as 36 entrevistas do acervo “Memória da Assistência Médica da Previdência Social no Brasil”;

			Foram utilizadas também 10 entrevistas feitas pelo pesquisador Carlos Pereira, que gentilmente cedeu esse material (PEREIRA, 1996).

			Diante do volume de material coletado (por exemplo, somente o acervo “Memória da Assistência Médica da Previdência Social no Brasil”, totaliza 6.254 páginas), trabalhou-se com software de análise qualitativa Nvivo13, que auxiliou na organização do material.

			Para as traduções das referências utilizadas no texto trabalhou-se com as edições eletrônicas (CD-ROM) do dicionário Random House Webster’s Unabridged14 e do Oxford- Hachette French dictionary15, além dos recursos dos sítios de internet do Google.com, Babylon.com, e ProZ.com.

			

			
				
					8	O trabalho de Pecaut (1990) e Miceli (2001) mostram a dependência e inter-relação entre intelectuais e Estado. Miceli (2001, p. 198) argumenta que “os intelectuais contribuíram decisivamente para tornar a elite burocrática uma força social e política que dispunha de uma certa autonomia em face tanto dos interesses econômicos regionais como dos dirigentes políticos estaduais”. Embora o autor esteja se referindo a um período histórico distinto daquele considerado nessa tese, é razoável supor que o Estado e suas estruturas foram, no caso estudado, o lócus de disputas conduzidas por esse híbrido de intelectual e burocrata, que foi o precursor das reformas no setor saúde. Assim, ao utilizarmos o termo “burocrata” se quer mostrar a extrema dependência do movimento em relação ao Estado. Ou seja, a força e a fraqueza do movimento sanitário estaria nessa dependência que esses “intelectuais burocratas” tinham em relação ao Estado.

				

				
					9	As políticas de saúde estavam, entre 1967 e 1977, sob a Coordenação do Instituto Nacional de Previdência Social (INPS). Em 1978 são separadas as funções pecuniárias das de assistência médica. Essas são transferidas para o Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência Social (INAMPS). A criação do Sistema Único de Saúde (SUS), em 1988, iniciará um processo de descentralização das políticas de saúde. O INAMPS é extinto em 1993, sendo a maior parte de quadro funcional transferido para as secretarias municipais e estaduais.

				

				
					10	“Desde o início da implementação do SUS, em 1990, o financiamento tem sido uma das questões cruciais. Afinal, não se passa de um sistema de saúde dimensionado para 90 milhões de pessoas, como no auge da medicina previdenciária, para outro com responsabilidades atuais sobre mais de 160 milhões, sem um aporte significativo de recursos novos” (MERCADANTE, 2002, p. 275).

				

				
					11	No caso estadunidense, a falta desses mecanismos institucionalizados e de uma coordenação do sistema que permitissem alguma restrição à autonomia econômica dos médicos seriam as principais causas da não contenção dos custos de assistência médica, ainda que dentro do atual sistema exista uma intervenção importante na autonomia técnica desses profissionais (ALMEIDA, 1997).

				

				
					12	Mas, de forma alguma, as relações entre Estado e profissão estão restritas à profissão médica. Weber (WEBER, 1963) mostra que na Inglaterra, todas as tentativas de se copiar o direito romano fracassaram, devido a resistências das corporações de advogados, que conservavam em suas mãos o treinamento jurídico e as condições de reprodutibilidade desse conhecimento e combateram com êxito todos os movimentos em favor do direito racional que lhes ameaçava a sua posição social e material. Barbosa (BARBOSA, 1993), por sua vez, mostra o papel político dos engenheiros e seu discurso técnico nas tentativas de modernização do Estado.

				

				
					13	http://www.qsrinternational.com/products/productoverview/NVivo_7.html

				

				
					14	http://www.elearnaid.com/ranhouswebun2.html

				

				
					15	http://www.oup.com/online/networkcdroms/hachettefrenchcdr/

				

			

		


		
			PARTE I: 

			A burocracia médica e as políticas de saúde

			“Podem os meus ouvintes plantar no seu quintal uma macieira e segurar no seu tronco um papel que diga: ‘Esta árvore é uma figueira’. Bastará esse papel para transformar em figueira o que é macieira? Não, naturalmente. E embora conseguissem que seus criados, vizinhos e conhecidos, por uma razão de solidariedade, confirmassem a inscrição existente na árvore de que o pé plantado era uma figueira, a planta continuaria sendo o que realmente era e, quando desse frutos, destruiriam estes a fábula produzindo maçãs e não figos”.

			Ferdinand Lasalle16

			“A mesma coisa que faz você viver, pode lhe matar no final” Neil Young17

			

			
				
					16	LASALLE, Ferdinand. Que é Uma Constituição? Edições e Publicações Brasil, São Paulo, 1933. Versão para eBook disponível em: www.eBooksBrasil.com

				

				
					17	“The same thing that makes you live. Can kill you in the end”. YOUNG, Neil. Canção intitulada “From Hank to Hendrix” do álbum “Harvest Moon”, 1992.

				

			

		


		
			1. POLÍTICAS PÚBLICAS E PODER SETORIAL

			1.1 - Políticas públicas e padrões de intervenção do Estado:  as explicações culturalista e (neo) institucionalista

			A teoria tradicional de políticas públicas concebe o processo de criação de uma política como um sistema fechado de etapas estanques: concepção, criação do marco legal e implementação18. A influência dos grupos de interesse estaria restrita às duas primeiras fases: a concepção e a criação do marco legal.

			Isso é explicável, em certa medida, pelas condições de surgimento da análise das políticas públicas como uma ciência. O estudo de políticas públicas de certa forma nasce como um coadjuvante menor da ciência política. A ciência política, por sua vez, é fortemente influenciada pelo formalismo jurídico e pelo funcionalismo. Finalmente, a ciência política será também um campo de atuação de muitos advogados, que se tornam “cientistas políticos” e, assim, se fecha uma conjunção de fatores que fez com que a análise das políticas públicas, durante muitos anos, se fixasse na análise das formulações das políticas e das disputas que ocorrem no nível legislativo, considerando a implementação apenas o desdobramento daquilo que foi sancionado como lei.

			Não menos importante é o conceito de “cultura política” que também intervém nesses debates (ALMOND; VERBA, 1989).

			Assim, as diferentes políticas adotadas pelos países seriam nessa versão resultado ou das instituições ou da cultura política. Portanto, os padrões de intervenção do Estado estariam determinados pelas instituições ou pela cultura política de um determinado país.

			As diferenças no grau de intervenção do Estado nas chamadas “políticas sociais” originaram uma série de tipologias para classificar os modelos de Estado de Bem-Estar Social (Welfare State).

			Para este trabalho, basta lembrar da clássica tipologia de Titmus, que estabelece três modelos básicos para classificar os sistemas de Estado de Bem-Estar: o modelo institucional- redistributivo, o meritocrático-particularista e o residual. No modelo institucional- redistributivo existe uma estrutura de proteção social universalizante, garantida a partir de um conceito mais amplo de cidadania. O modelo meritocrático-particularista fundamenta-se na noção de que cada cidadão deve resolver as suas próprias necessidades, com base no mérito de seu trabalho e esforço. No modelo residual, por sua vez, a intervenção pública ocorre somente quando as duas tradicionais fontes de apoio – família e mercado – falham (DRAIBE, 1993). A assistência pública tende a ser de curto prazo e, frequentemente, tem uma natureza punitiva e estigmatizante (MYLES, 1996).

			Esse modelo é interessante como uma primeira aproximação, mas não é suficiente para entendermos as diferentes configurações que podem assumir as políticas públicas. Basta lembrar que, dentro de um mesmo país, podem existir políticas públicas que são institucionais redistributivas e outras apenas residuais.

			Mesmo aqueles que atribuem o surgimento das medidas de proteção social a uma suposta “necessidade” estrutural dos estados capitalistas, concordariam que não existe uma resposta satisfatória para as diferenças entre os modelos adotados em cada país.

			Um caso clássico dessas dificuldades está nas políticas de saúde de Canadá e Estados Unidos. Até o final dos anos 60, ambos os países tinham políticas de saúde muito semelhantes, na qual predominava uma atuação residual do Estado no setor. O Canadá, entretanto, muda de rumo e adota um modelo universal de saúde. Já os Estados Unidos continua e fortalece o modelo residual até então existente.

			1.1.1 - A cultura (política) como uma explicação

			Alguns analistas colocam a “cultura política” como fator explicativo para as variações entre os modelos de Estado de Bem-Estar Social existentes no Canadá e Estados Unidos. Nessa tradição, por exemplo, o “american way of life” dos estadunidenses valorizaria as soluções individuais, baseadas na livre empresa. A intervenção governamental seria vista como uma solução que iria contra a tradição e os valores americanos. De outra forma, o “caráter nacional canadense” valorizaria a hierarquia e o “conservadorismo político”, um reflexo da “herança essencialmente anti-igualitária e burocrática do país”. Esses elementos iriam paradoxalmente coexistir como preferências, embora minoritárias, pelo socialismo e uma atitude positiva em relação ao papel do governo (PRESTHUS, 1974, p. II). Entretanto, a visão de Presthus, como todas as teorias que utilizam a cultura como uma explicação, é altamente abstrata e estática19. A própria descrição de Presthus sobre o “caráter canadense”, feita nos anos 60, muito dificilmente seria utilizada atualmente para descrever esse suposto “caráter nacional” do Canadá.

			A cultura política parece tentar descrever um caráter nacional. Essa característica fortemente alicerçada no conceito de “opinião pública” seria determinante nas formas de proteção adotada pelo Estado.

			Entretanto, Steinmo (1994) mostra que, no caso da saúde, em diversas ocasiões, as pesquisas de opinião mostrariam um forte apoio público por um sistema de saúde universal tanto no Canadá quanto nos Estados Unidos.

			É claro que existem de fato diferenças entre os dois países. O Canadá, como qualquer país, é resultado de circunstâncias históricas e políticas. Qualquer estrangeiro perceberá isso ao pegar uma nota de vinte dólares e ver estampada a esfinge da rainha da Inglaterra e não algum herói nacional do país (founding father), como no caso dos Estados Unidos. Porém, não é possível demonstrar uma relação de causa e efeito entre opinião pública e as diferenças nos modelos de políticas públicas.

			De qualquer modo, esse tipo de explicação é bastante aceito. Mendes (2001, p.36), por exemplo, irá atribuir estas diferenças entre os dois países “aos valores, entendidos como os sistemas de crenças que vigem” naquelas sociedades. Assim, no caso canadense, os valores solidaristas seriam hegemônicos. Já no caso estadunidense, os valores individualistas prevaleceriam. Assim se explicaria porque os dois países teriam diferentes políticas para o setor saúde.

			1.1.2 - As instituições (políticas) como explicação

			Por outro lado, os institucionalistas asseveram que a explicação para as diferenças entre as duas formas de intervenção do Estado no setor saúde reside no sistema político (MAIONI, 1997; SKOCPOL, 1997; STEINMO, 1994; STEINMO; WATTS, 1995). Maioni(1997), por exemplo, coloca o sistema político como fator determinante na maneira pela qual Canadá e Estados Unidos adotaram diferentes abordagens para lidar com a “questão da saúde”.

			Segundo Steinmo (1994), no início do século passado, a criação de um sistema nacional de saúde nos Estados Unidos era defendida com argumentos similares aos que propunham um sistema nacional de educação20. Entretanto, os resultados das políticas para estas áreas foram muito diferentes porque, no caso da educação, não existiriam grupos de interesse capazes de fazer oposição à intervenção do Estado:

			Em resumo, educação pública prosperou e se tornou tão americana quanto a torta de maçã, enquanto saúde [pública] foi associada com intromissão do Estado, não devido a uma diferença fundamental entre esses dois tipos de políticas. Ao contrário da saúde, a educação privada não tinha um rico e poderoso grupo de interesses que pudesse usar os pesos e contrapesos do sistema político americano para impedir esse tipo de legislação21 (STEINMO, 1994, nossa tradução).

			Na mesma linha de explicação, Maioni argumenta que o surgimento de dois sistemas de saúde tão diferentes no Canadá e nos Estados Unidos se devem às diferentes configurações nos sistemas políticos daqueles países:

			Embora o Canadá e os Estados Unidos sejam parecidos em muitos aspectos, eles divergem na questão da saúde devido às diferenças nos seus sistemas políticos. (...) O sistema bipartidário estadunidense significa que mais compromissos são necessários para permitir que os políticos trabalhem conjuntamente dentro das amplas coalizões que constituem cada um dos partidos. Isso tornou mais fácil para os médicos e as companhias de seguro saúde nos Estados Unidos de fazer campanha contra [as propostas] de um sistema universal de saúde, deixando 44 milhões de estadunidenses sem nenhum tipo de seguro saúde. Apesar disso, 14% do PIB dos Estados Unidos vai para os gastos com saúde, comparado com 9% no Canadá22 (MAIONI, 2000, nossa tradução).

			Skocpol, por sua vez, procurando explicar o fracasso da reforma no sistema de saúde, proposta no primeiro mandato do presidente Clinton, também encontra no sistema político a resposta: O caminho a ser percorrido por uma legislação até a sanção presidencial seria longo e sinuoso, com muitas oportunidades para retaliações e manobras evasivas ao longo do percurso. Essa teria sido a principal razão da não aprovação da reforma proposta pelo presidente Clinton naquela ocasião (SKOCPOL, 1997).

			Assim, o Canadá e os Estados Unidos, dois países similares em muitas questões, inclusive na intervenção residual do Estado no setor saúde até os anos 60, teriam trilhado caminhos diferentes a partir daquela data devido às diferentes engenharias políticas. O modelo bipartidário adotado nos Estados Unidos demandaria muito mais compromissos com as grandes tendências que formam as duas coalizões. Essa característica tornaria mais fácil para os médicos e companhias de seguro saúde fazerem oposição às proposições de um sistema universal de saúde (MAIONI, 2000). Além disso, nos Estados Unidos, a arena legislativa criaria também muitas oportunidades para os grupos opositores a uma determinada medida se manifestarem ou bloquearem seu avanço. Essa dinâmica poderia ser vista durante as discussões em torno das propostas de um amplo plano de saúde, feitas durante o primeiro mandato do presidente Clinton. O fracasso das propostas poderia ser atribuído, de acordo com Skocpol, ao sistema político, já que, nos Estados Unidos, antes que uma lei alcance a aprovação (ou veto) do presidente existiriam muitas oportunidades para retaliações e manobras políticas (SKOCPOL, 1997).

			Além disso, diferente do modelo bipartidário dos Estados Unidos, no Canadá haveria um terceiro partido de tendência social-democrata, o Novo Partido Democrático (New Democratic Party -NDP), que desde sua fundação teve na saúde uma bandeira de luta. E foi capaz, mesmo nunca tendo formado nenhuma maioria parlamentar, de influenciar as discussões e pressionar os demais partidos a seguirem o caminho da universalização (MAIONI, 1997).

			Nessa versão dos fatos, a existência de uma voz independente dentro do sistema político canadense teria pressionado o partido dominante a adotar medidas que conduziram a um sistema cada vez mais abrangente de saúde. A busca dos Liberais em manterem uma base de sustentação parlamentar teria tido nesse terceiro partido um aliado que, em troca, teria cobrado de um relutante Partido Liberal a implementação de suas propostas para o setor saúde.

			Portanto, existem duas linhas de argumentação bastante aceitas para explicar as diferenças que assumem os diferentes modelos de proteção social. De um lado, a explicação culturalista e sua ênfase na “cultura”, num suposto caráter nacional que limitaria ou aceitaria a intervenção do Estado. De outro, o institucionalismo e sua ênfase no sistema político como fator determinante para entender as diferenças na extensão da intervenção estatal. As diferenças nas estruturas políticas de intermediação de interesses explicariam porque alguns países adotam políticas universais de saúde e outros não. A abordagem de Immergut (1996), Skocpol (1997) e Maioni (1997) são exemplos desse tipo de explicação.

			1.2 - Uma crítica às explicações culturalista e (neo) institucionalista

			Algumas críticas poderiam ser feitas aos modelos explicativos baseados no conceito de cultura política e do (neo) institucionalismo. De certa forma, ao apresentarmos os argumentos do (neo) institucionalismo, já foram feitas algumas ressalvas aos argumentos da corrente culturalista. Resta ainda fazer uma revisão crítica de alguns das premissas utilizadas pelos (neo) institucionalistas.

			Em primeiro lugar, há a questão do papel da burocracia, que teria uma posição de quase neutralidade no processo de condução das políticas públicas. Immergut (1996), por exemplo, aponta a burocracia como o formulador das propostas de reformas do setor saúde apresentadas ao Parlamento. Aparentemente para a autora, a burocracia não teria influência nas outras fases da política. Entretanto, se desconsidera que uma grande parte da luta política entre grupos de interesse acontece justamente dentro das estruturas burocráticas.

			Em segundo lugar, temos a questão do sistema político e do Estado. Estado, burocracia e sistema político podem significar e ter funções muito diferentes, de acordo com as situações nas quais essas instituições estão inseridas (BADIE; BIRNBAUM, 1983; BADIE, 2000).

			Em terceiro lugar, o (neo) institucionalismo, ao centrar sua atenção no debate parlamentar e na influência, ignora que uma grande parte do trabalho político ocorre fora do âmbito legislativo.

			Essas limitações das duas correntes podem ser vistas no estudo das políticas de saúde do Canadá e dos Estados Unidos.

			1.2.1 - Burocracia e seu papel político

			Não é preciso aqui reconstituir as observações de Weber (1963a; 1981a;1994) de que a burocracia é uma das principais fontes de poder no mundo moderno. Para o autor, a burocracia seria o exemplo mais típico das formas de domínio legal. Entre as características definidas dessa burocracia estaria a separação entre função e indivíduo, ou seja, nenhum funcionário do Estado seria dono do seu cargo ou dos meios administrativos e a ocupação dos cargos se daria por concurso de prova e títulos.

			Weber ainda faz uma distinção entre o burocrata e o político. Para o autor, os burocratas deveriam dedicar-se à administração imparcial e sujeitar-se a uma ética de fins últimos. Já os políticos estariam sob uma ética de responsabilidade, sua honra estaria na capacidade de executar as ordens do governante como se a mesma fosse uma convicção sua (WEBER, 1963b).

			É claro que esse modelo puro não corresponde a uma realidade empírica, como lembra o próprio autor. Em países como o Brasil, a administração pública sempre foi um amálgama desse modelo burocrático e de formas de dominação tradicional, na qual os servidores do Estado se ligam diretamente ao poder político e os interesses dos ocupantes dos cargos políticos mesclam seus interesses pessoais com os interesses do Estado. A política de espólios, na qual cargos públicos são distribuídos como forma de recompensar apoios políticos, nunca deixou de existir.

			De outra forma, a separação entre burocrata e político não impede que a burocracia seja uma das principais forças na criação e implementação das políticas públicas.

			Como já lembrava Peters, em 1982, apontar a burocracia como um dos principais agentes no processo de criação e implementação de políticas públicas é quase um lugar comum. Essa visibilidade do grupo fez com que duas principais correntes se firmassem sobre o papel da burocracia nas “sociedades modernas”:

			Suas abordagens têm variado dos teóricos da sociedade pós-industrial que deram as boas vindas ao processo de decisão racional e tecnocrático da burocracia (...) aos que, como os jornalistas, fizeram grandes esforços para providenciar a “prova” das inadequações da burocracia no processo de tomada de decisão governamental. Em algum lugar entre essas duas visões extremas se encontra a maioria dos estudantes de administração pública, contentes com a crescente importância da burocracia pública, mas apreensivos na fraqueza de seus modelos para explicar o papel decisório que vem sendo assumido [pela burocracia]23(PETERS, 1981, p. 56, nossa tradução).

			Nessa zona intermediária, existe uma imensa literatura sobre a relação entre burocracia e políticas públicas: desde os teóricos que percebem a burocracia como incapaz de produzir qualquer inovação setorial até aqueles que atribuem ao grupo o papel de principal fonte de ideias e projetos para o Executivo ou Parlamento.

			Parece que todas essas correntes teóricas guardam alguma relação com a realidade, ou seja, dependendo da sociedade e circunstância histórica, o grupo pode ser visto como fonte de inovação setorial ou apenas um outro grupo que busca maximizar sua renda. Assim, buscando maximizar sua renda ou sendo apenas um ente monolítico sem capacidade de ação ou sendo fonte de inovação setorial, a burocracia teria uma influência considerável na condução das políticas públicas.

			Entre os teóricos que defendem a tese de que a burocracia é um agente político com ideias próprias, existem duas correntes principais: uma argumenta que o burocrata seria um defensor da ideologia institucional. Assim, o grupo teria um conjunto de ideias sobre o que o governo deveria fazer, mas essas ideias seriam confinadas aos limites da instituição. Outros teóricos irão argumentar que a burocracia não estaria somente interessada em administrar as rotinas, mas também impor um novo conjunto de políticas, um “novo referencial” para o setor ou até para a sociedade como um todo, que não guardaria uma relação direta com a “ideologia institucional”. Esse novo referencial poderia vir de uma ideologia profissional ou de outras ideias que circulam na sociedade24.

			Nessa última perspectiva, os diferentes grupos de burocratas produziriam ideias diversas sobre o papel e os limites da intervenção do Estado. Essas ideias poderiam ser guiadas por diversos interesses: pela busca em expandir seu espaço institucional, promover uma agenda específica, aumentar seus salários, etc. Na maioria das vezes, uma determinada agenda do grupo é atravessada por todos esses interesses, com ênfase maior em um ou mais desses interesses.

			Nessa versão não existiria “a burocracia” com uma resposta

			
			
			
			
			
			
			
			1.2.2 - A cultura política e a opinião pública no processo de constituição de uma política

			
			
			
			
			
			
			
			
			
			1.2.3 - Estruturas políticas e intermediação de interesses:  o papel do Parlamento na constituição das políticas de saúde

			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			1.2.4 - Canadá: o papel do Estado e  a opinião pública  na constituição das políticas do setor saúde

			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			1.2.5 - Além (ou antes) do Parlamento
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			1.3.1 - Os médicos como mediadores das políticas de saúde

			
			
			
			
			
			1.3.2 - Campo ou setor? Profissão ou habitus?

			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			1.3.3 - A importância da fase de implementação

			
			
			
			
			
			
			
			1.4 - Retrospecto comparativo do papel do Parlamento

			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			1.5 - A profissão médica e a mediação das políticas de saúde
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			1.5.2 - O “nascimento” da profissão médica nos Estados Unidos: o caso paradigmático
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