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Welfare State and employment in health activities in developed countries since
the Post-Second World War. The article analyzes the economic importance of the
health activities in the developed countries in the last decades of the twentieth cen-
tury. It takes into consideration the evolution of the weight of the employment in
the health activities in European countries’ and also in the United States’ labour
markets, which will be compared in an historical perspective. The evolution and
the weight of the public expenditure in the health activities will also be taken into
account so as to analyze the economic importance of the sector in the last decades
of twentieth century. The role played by the political, economic and social context
of the Post-Second World War in the construction of the system of social protection
(Welfare State) and its effects over the health activities will be also considered.
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INTRODUCAO

As transformacdes pelas quais passou o capitalismo a partir da segunda meta-
de dos anos 1970, quando estava clara a ruptura do sistema financeiro internacio-
nal que havia sido erigido em Bretton Woods, desdobraram-se em uma nova pos-
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tura das autoridades economicas dos paises desenvolvidos em rela¢do ao padrio
de intervencido estatal que caracterizou o periodo logo apds a segunda Guerra
Mundial, que se convencionou chamar de Estado de Bem-Estar Social (Welfare
State). Durante os chamados Anos Dourados (1945-1973), a agao estatal nesses
paises permitiu a expansio e consolidacdo dos sistemas de prote¢do social deno-
minados de Welfare State, através dos quais o Estado passava a redefinir um pa-
drio de regulacio das relacoes sociais e de trabalho, deixando de lado a ideia an-
tecessora de que o Estado deveria preocupar-se apenas com o amparo dos mais
pobres, sem interferir na “vida normal da comunidade” (Marshall, 1967). Com a
constitui¢io dos mecanismos de Welfare State, a protecdo social deixa de ter um
carater emergencial e focalizado e passa a constituir uma forma de regulacio das
relagdes sociais que, se por um lado introduz elementos de intervengio estatal no
“livre” funcionamento dos mercados (inclusive de trabalho), permitindo aos exclu-
idos (tempordria ou estruturalmente) manterem-se como consumidores, por outro
lado passa a contar com elementos que dinamizam a prépria acumulagio capita-
lista, tornando-se um fator funcional para incentivar o investimento privado: o
calculo capitalista estabiliza suas expectativas ao saber que os mecanismos do
Welfare State, até certo ponto, atenuavam as oscilagdes — proprias do capitalismo
enquanto regime baseado na economia monetdria da produc¢io — da demanda
efetiva.

Sem embargo, as novas condi¢des de concorréncia intercapitalista pés-ruptu-
ra do sistema de Bretton Woods, a crise politica do Estado e as necessidades de
ajuste fiscal modificaram de forma sensivel o processo produtivo e o posiciona-
mento dos Estados Nacionais no tocante as politicas de carater social. Aliado a is-
so se altera significativamente o padrio de regulacdo do trabalho, com a flexibili-
zacdo das relagbes de trabalho no que se refere as formas de contratagio,
determina¢ido da remuneracio, jornada de trabalho, soluciao dos conflitos e a des-
centralizacdo das negociacdes. Para compreender esses fendmenos, serdo analisa-
dos, neste artigo, os fatores que permitiram a expansao e a crise dos Estados de
Bem-Estar Social. Na parte central do artigo, serd avaliado como as atividades de
servigos de satde foram afetadas pelas novas condi¢des de funcionamento da con-
corréncia capitalista, vigentes a partir dos anos 1970. Ao final, tecemos alguns co-
mentdrios a titulo de conclusdo, destacando como os sistemas de satde passaram
a sofrer uma maior “exposicdo” as forg¢as do mercado.

DOS “ANOS DE OURO” AO NOVO PADRAO DE REGULACAO ESTATAL

As politicas sociais e a repercussao dos gastos governamentais na dinidmica
econdmica ganharam destaque com o surgimento das teorias propostas por Key-
nes, em um contexto de crise de insuficiéncia da demanda efetiva. A conjuntura
econdmica desfavoravel a partir de 1929, a segundal Guerra Mundial, e a divisdo
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do mundo em dois blocos — um capitalista e outro “comunista’” — desencadearam
a convic¢do de que os destinos dos cidaddos ndo deveriam estar totalmente sujei-
tos a instabilidade inerente as forgas de mercado. Dessa maneira, a sociedade pas-
sou a demandar politicas que promovessem o crescimento econémico, visassem a
diminui¢cdo do desemprego e a elevagio do nivel de prote¢io social. O Estado pas-
sou entao a ter uma maior participacao na economia, a partir da provisao de ser-
vigos sociais e através da elaboracdo de politicas monetdrias e fiscais voltadas ao
pleno emprego. Com isso, entre as décadas de 1930 e 1970, surge, nos paises cen-
trais, um Estado de Bem Estar Social (Welfare State), com despesas publicas em
politicas sociais, notadamente satide, que representavam parcelas cada vez mais
representativas do gasto publico (Médici, 2002).

O avanco do gasto publico e da regulagio estatal s6 foi possivel a partir da
elevagdo da carga tributdria e a formacdo de fundos publicos que financiaram tais
politicas de carater social. Para tanto, era absolutamente necessdrio que nao hou-
vesse o comprometimento da lucratividade das empresas, o que poderia provocar,
pelo lado do setor privado, o rompimento do “pacto sociopolitico” (Hobsbawm,
1995) do pds-guerra. Nesse sentido, teve papel essencial a conjuntura de baixos
custos financeiros das empresas, de baixo preco do barril de petréleo, além das al-
tas taxas de crescimento dos respectivos produtos nacionais brutos e da produtivi-
dade apresentadas no periodo pos-guerra.

O peso do gasto publico

A instalagdo e ampliacdo do sistema de Welfare State, durante o pds-guerra,
foi um dos principais fatores explicativos da ampliagio historica do peso do gasto
publico nos respectivos PIB’s desses paises, conforme mostra a Tabela 1.

Tabela 1: Evolugao do peso do gasto publico em paises selecionados
em porcentagem do PIB (1870-1994)

Paises 1870*  1913*  1920*  1937* 1960* 1980 1994  1992**  1996**
Franca 12,6 17 27,6 29 34,6 46,1 54,9 51 54,7
Alemanha 10 14,8 25 42,4 32,4 47,9 49 46,1 49,7
Italia 11,9 111 22,5 24,5 30,1 41,9 53,9 n.d. n.d.
R. Unido 9.4 12,7 26,2 30 32,2 43 42,9 51,2 42,3
EUA 3.9 1.8 7 8,6 27 31,8 3356 38,6 36,7

Fonte: Adaptado de Tanzi e Schuknecht (1995), apud Rodrik (1997). Dados selecionados.
* Aproximadamente.
**Dados de IMF International Financial Statistiques, apud Baker, Epstein e Pollin (1998). Os dados de 1992 e
1996 néo sao totalmente comparaveis com os das colunas anteriores.

! Nesta perspectiva mais politica, a Guerra Fria representou uma ameaca de avanco do comunismo
sobre os dominios do capitalismo, que teria se visto obrigado a fazer algumas concessdes a sociedade
como forma de “evitar que trabalhadores e outros setores desfavorecidos pudessem ‘passar’ para o
comunismo” (Uriarte, 2002, p. 22).
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A abrangéncia do sistema de Welfare State e o conteido do contrato social
construido nos Anos Dourados podem ser resumidos em: (a) direito ao trabalho;
(b) politicas de ataque a pobreza; (c) prote¢do contra riscos individuais e sociais e
(d) mecanismos e politicas de promogio de oportunidades equanimes. O direito
ao trabalho, na verdade, foi reforcado pela melhoria das condi¢des concretas que
caracterizaram o funcionamento dos mercados de trabalho nacionais, dadas as
condi¢des de crescimento das economias nacionais. Para a geragdo de emprego foi
fundamental, conforme mostrou Mattos (2001, 2005), a ampliacao do emprego
publico (ocorrida especialmente nas proprias atividades do Estado de Bem-Estar
Social) e a reducao da jornada de trabalho. Esses dois fatores, conjugados — e fa-
vorecidos pela conjuntura de crescimento econémico acelerado —, permitiram que
os mercados de trabalho nacionais operassem em pleno emprego durante cerca de
20 anos. O baixo desemprego existente nos paises desenvolvidos tinha seus efeitos
sociais facilmente contorndveis pela formulag¢do e implementacdo de politicas de
transferéncia de renda as familias em dificuldades economicas e/ou aos trabalha-
dores desempregados. Os fatos negativos imprevistos da vida econdmica e social
também podiam ser atenuados com a ampliacdo dos bens e servicos publicos, co-
mo, por exemplo, os servigos regulares de satde e as transferéncias de renda aos
infortunados esporadicos ou perenes.

A ampliagido dos servigos de satide fazia parte de uma construgio politica e
social que se baseava na ampliagio dos Direitos Sociais e na consolidagcio de me-
canismos de promoc¢do de oportunidades equanimes que davam lastro ao fortale-
cimento da democracia e de seus valores, que contrastavam com os valores dos re-
gimes autoritdrios que a antecederam no periodo entreguerras.

O papel do emprego piiblico no pos-guerra

O financiamento das atividades do Welfare State foi possivel gracas a expan-
sdo da arrecadagio de tributos no contexto do crescimento econémico do pds-
Guerra e também como decorréncia da nova forma de atuagio politica dos Esta-
dos Nacionais, em tempos de hegemonia do keynesianismo e dos seus ideais de
planejamento e coordenagao das diversas esferas da politica econdmica. Nesse
contexto, teve papel decisivo a formulagio de politicas fiscal e monetiria expan-
sionistas. O Estado também teve papel decisivo na consolida¢ao dos acordos cole-
tivos de trabalho e, em ultima instincia, na melhoria das condicoes de trabalho.
Dessa forma, foi possivel a conformacao do Estado de Bem-Estar Social, criando
uma significativa quantidade de bens e servicos publicos.

O contexto propicio ao investimento privado promoveu o aumento do em-
prego nas economias avancadas. E importante destacar que a nova forma de orga-
nizacado social (baseada na constru¢do do Welfare State), a ampliacdo dos gastos
militares na drea da OTAN, a nacionaliza¢do de empresas tidas como primordiais
para a reconstru¢ao das economias nacionais e a retomada de suas atividades eco-
nomicas e, finalmente, o proprio processo de expansao dos servicos tipicos de Es-
tado foram decisivos para que houvesse uma amplia¢do significativa do peso do
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emprego publico no conjunto da ocupagao dos paises avancados a partir do
pOs-guerra.

Rose (1985) apresenta uma importante contribuicdo para o estudo da evolu-
¢do do emprego publico nos Anos Dourados. Partindo de uma classificaciao de
emprego publico que inclui desde o pessoal empregado na administra¢ao publica
até os ocupados nas atividades de fornecimento de bens/servigos ptiblicos (incluin-
do as atividades contidas no ambito do Welfare State) e agregando ainda os em-
pregados de empresas estatais, 0 autor mostra que o setor publico foi o principal
gerador de emprego nas economias capitalistas avancadas entre 1950 e 1980 (Ta-
bela 2). Em alguns paises (como Gra-Bretanha, Franca e Italia), o emprego publi-
co foi, na verdade, o Gnico responsavel (em termos liquidos) pela expansio do
conjunto do emprego no periodo 1950-1980; ou seja, nesses paises houve queda
(em nameros absolutos) do emprego do setor privado.

Tabela 2: Evolugédo do conjunto do emprego publico e do emprego privado — 1950-1980
(em milhares de empregos) — Paises selecionados

Total de ocupa- Emprego Emprego

0 * %KX
PAISES dos (¥) publico** privado** TMAC (em %) (***)

1950 | 1980 | 1950 | 1980 | 1950 | 1980 | Publico | Privado | Total
Gra-Bretanha | 23602 24323 | 6284 7632 | 17318 16691 | 065 012 0.1

Alemanha | 19975 25741 2885 6634 | 17090 19107 2,81 0,37 0,85
Franca 20520 21432 | 3b45 6237 | 16975 15195 1.9 -0,37 0,15
[talia 19958 20919 | 2271 5101 | 17687 15818 2,73 -0,37 0,16
EUA 63890 101194 | 10881 18538 | 63009 82656 1,79 1,49 1,54

Fonte: Rose (1985); elaboracao propria.

(*) Total de ocupados é dado pela soma entre emprego publico e emprego privado.
(**) Reino Unido e Itélia: dados de 1951 e 1981; EUA, dados de 1952 e 1982.
(***) Taxa média anual de crescimento no periodo 1950-1980 (em %).

No p6s-guerra, o Estado passou a assumir novas fun¢des ou a ampliar as suas
funcoes ja mais tradicionais, com reflexos sobre a geragio de empregos publicos.
Dessa forma, as tradicionais atividades militares e as ligadas aos transportes e co-
municag¢des, agregaram-se muitas outras, entre as quais se incluem as atividades
diretamente produtivas, reunidas nas empresas nacionalizadas no pds-guerra
(houve um ntimero nio desprezivel de nacionalizacdo de empresas na maioria dos
paises avancados no pos-guerra). Além dessas, destacam-se as atividades ligadas a
gestio e amplia¢do das atividades sociais contidas no Welfare State. A ampliacao
do emprego publico resultou das transformagdes sociais pelas quais passavam as
sociedades da Europa Ocidental e mesmo os Estados Unidos durante os Anos
Dourados, sendo a constru¢ao do Welfare State o fator determinante do desenvol-
vimento de uma nova forma de organizagao social, em que a generaliza¢ao dos
bens e servigos publicos e a ampliagdo dos direitos de cidadania e de igualdade
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ocupavam lugar de destaque. Nesse contexto, as atividades do setor de satide tam-
bém tiveram papel decisivo.

Expansao e crise do Welfare State

As condigdes sociais e politicas peculiares do pds-guerra foram determinan-
tes para que a ideia de Estado de Bem-Estar Social se consolidasse nas sociedades
ocidentais de economia capitalista avangada. Essa forma de organizag¢do da atua-
¢do dos Estados Nacionais representou um dos fatores mais importantes para a
dinamizacio da atividade econdémica, permitindo que se instalasse um ciclo vir-
tuoso entre o investimento publico e o investimento privado, ampliando, de for-
ma acelerada, os ganhos de produtividade e abrindo espaco, dessa forma, para
que se pudessem conjugar elevacdes expressivas dos saldrios reais com aumento
da lucratividade das empresas, estimulando novos surtos de investimentos produ-
tivos, em contexto de ampliagio do consumo das familias e aumento da massa
salarial.

Esse dinamismo do capitalismo regulado apresenta seus primeiros sinais de
desgaste ainda na década de 1960, quando é sentido certo abalo nas estruturas
de poder e nas politicas sociais. A socialdemocracia perde forca, em fungio, en-
tre outros motivos, da dificuldade das politicas sociais em atender aos novos va-
lores da sociedade, que, ao contrdrio da geracdo anterior, aceita correr mais ris-
cos e demanda politicas que levem em considera¢ao os interesses individuais,
propondo um modelo de prote¢do social mais “flexivel”. Na verdade, as contra-
dicdes do sistema financeiro internacional, cujas bases de sustentacdo haviam si-
do erigidas por ocasido das conferéncias de Bretton Woods (em 1944), acabaram
tendo efeitos na desaceleracdo do crescimento dos PIB’s dos paises desenvolvi-
dos a partir dos anos 1970, tornando cada vez mais dificil o financiamento da
expansao dos sistemas nacionais de protegao social (Welfare State). Nesse con-
texto, o revigoramento do discurso neoliberal e a progressiva generalizacdo de
governos e/ou politicas macroeconémicas de cunho ortodoxo/conservador aca-
baram deixando os sistemas de Welfare State sob xeque.

A crise do Estado de Bem-Estar pode, entdo, ser entendida como a conjuga-
¢do de varios fatores que se desdobraram tanto no nivel macroeconémico quanto
no microeconémico, tornando cada vez mais dificil a conjugac¢do virtuosa entre a
politica econdmica e a social. Em termos macroecondmicos, eleva-se vertiginosa-
mente o déficit publico, sdo recorrentemente verificados problemas na balanca co-
mercial, a inflagdo se acelera e a ameaca do desemprego € crescente. No plano mi-
croecondmico, cai a produtividade e os custos se elevam em fun¢io dos precos da
forga de trabalho, dos insumos e da obsolescéncia tecnoldgica.

Neste contexto, a crise fiscal do Estado foi também inflada, de modo mais ge-
ral, pelas condi¢oes adversas em termos de crescimento econdmico, colocando di-
ficuldades adicionais para a recuperag¢do da arrecadacdo de tributos e, de forma
mais especifica, pelo fato de que a crescente mobilidade do capital permitiu as em-
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presas transnacionais burlarem os controles legais de arrecadacdo e praticarem a
evasdo fiscal. Ja a partir da década de 1970 ocorreu um processo de deterioraciao
do perfil do gasto publico, com a ampliacdo do peso dos gastos com juros da divi-
da publica no total dos gastos realizados pelo Estado.

A deterioragao dos gastos publicos

As alteragdes ocorridas na ordem financeira internacional ampliaram a finan-
ceiriza¢do da riqueza (Chesnais, 1996, 1997), o que contribuiu para deteriorar a
“qualidade” do gasto publico. Ademais, a crescente informalizacio dos diferentes
mercados de trabalho nacionais colocou entraves para a continua expansio da ar-
recadagio publica, o que afetou sobremaneira o financiamento do Welfare State,
que se baseia fundamentalmente na ampliacio do volume dos contratos formais
estabelecidos entre capital e trabalho. A pressdo politica® pela redugio das despe-
sas vinculadas ao Estado Social (os “ajustes” fiscais tornam-se cada vez mais re-
correntes) vai continuamente deteriorando a “construcdo sociopolitica” (Hobsba-
wm, 1995) que havia se estabelecido durante o pds-guerra.

O discurso liberal/conservador, que se torna hegeménico, interpreta o Welfa-
re State como um entrave a retomada do crescimento econémico. A retdrica anti-
welfare State ganhou impulso decisivo a partir dos anos 1980, quando o discurso
hegemonico passou também a receitar a diminui¢do dos custos associados ao tra-
balho como condi¢do para que seja retomada a trajetdria de crescimento econo-
mico (e, por conseguinte, para que as taxas de desemprego declinassem). E tam-
bém a partir dos anos 1980 que se consolidou mais nitidamente uma tendéncia,
que ja se evidenciava desde a década anterior, de deterioracdao do perfil do gasto
publico®.

A partir de entdo, a perda de dinamismo economico e a alta das taxas reais de
juros se conjugaram para impulsionar a deteriora¢do progressiva do gasto publico
e promoveram aumento das Dividas Pablicas em relagdo aos respectivos PIB’s de
diversos paises. Nesse contexto desfavoravel para a atuacdo anticiclica e social do
Estado, reforgava-se o discurso liberal em favor do controle dos gastos publicos,
especialmente os relacionados ao Welfare State. Na verdade, na maioria dos pai-
ses da OCDE o peso do gasto publico nao se alterou significativamente nas lti-
mas décadas do século XX, mas a sua composi¢do sim, ampliando-se os gastos
com pagamentos de juros das respectivas Dividas Internas e os gastos com segu-
ro-desemprego; por outro lado, alguns dos gastos tipicos dos sistemas de Welfare
State tiveram trajetoria declinante (Boltho, 1994; OECD, 1999).

2 Exercida pelo setor privado.

3 Dados do OECD Economic Outlook (1985) revelam que, no curto espaco de tempo entre 1979 e
1984, o gasto com pagamentos de juros da Divida Interna dos paises desenvolvidos (G7) saltou de
2,2% do PIB para 3,7%.
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SAUDE E REGULACAO ESTATAL

Os sistemas nacionais de saude estio inseridos em contextos politicos e socioe-
condmicos particulares, que dio sustentacdo e limitam as tentativas de reforma do
Estado. Nesse sentido, a interacdo das trés dimensoes da satde é fundamental para
entender os diversos sistemas de satde: a satide como protecao social, a saude en-
tendida como politica e a sua dimens3o economica. A dimensao de protecdo social
que a saude assume decorre do entendimento desta como direito do cidadio e de-
ver do Estado, previsto na lei. A dimensio politica da satde estd posta na integra-
¢do de diversos atores nos processos decisorios. J4 a dimensdo econdmica da satide
expressa os conflitos e as pressdes dos diversos grupos internos e externos, princi-
palmente as industrias globalizadas — como as industrias farmacéuticas e de equi-
pamentos médico-hospitalares. Ademais, esse aspecto econdmico da saude se torna
complexo em fun¢do da gama de empresas ofertantes de planos e seguros privados
e da macica participagio do setor privado com fins lucrativos na oferta de leitos e
servicos de apoio diagndstico e terapéutico (Viana, 2003). Ainda de acordo com a
autora, sobre a influéncia do setor privado na sadde, nas trés tltimas décadas:

Os sistemas de satde foram expostos as forcas de mercado, manten-
do-se, no entanto, cada vez mais fortalecida a regulagio estatal, apesar do
enfraquecimento da influéncia das organizac¢des sindicais, fatores impor-
tantes para explicar o universalismo no pos-guerra (Viana, 2003, p. 6).

Entretanto, é preciso fazer uma pequena diferenciacdo entre a natureza das
reformas do setor de satde das décadas de 1970 e 1980 com a verificada nos anos
1990. Na primeira “onda” de reformas, as modificacoes no modelo organizacional
da atencdo a satide foram compelidas por constrangimentos de ordem macroeco-
ndmica, enquanto as reformas levadas a cabo ao longo da década de 1990 visavam,
basicamente, a flexibilizagdo da administragdo publica e a instituicdo da contratu-
alizagdo. Com esse intuito, foram promovidos incentivos para montar um ambien-
te institucional que fosse favordvel ao aumento da eficiéncia dos provedores de
atengao a saude, sejam eles privados ou publicos (Costa et al., 2001, p. 291).

As reformas europeias consideram que ndo hd um conceito de mer-
cado que possa ser ttil para o sistema de satide ainda que alguns mecanis-
mos da gestdo privada venham sendo introduzidos na geréncia financeira,
na decisdo alocativa ou no estimulo a produtividade do sistema, como a
livre escolha do usudrio/consumidor, a contratualizacdo negociada (con-
trato de gestdo) e a concorréncia publica. Estas iniciativas refizeram as
relacdes entre Estado e mercado para um modelo hibrido denominado
como mercado interno (internal market), competicdo publica ou guasi-
mercado (Costa et al., 2001., p. 304).

A forma como o Estado estd organizado para produzir os servigos de satide,
conforme Farias e Melamed (2002, p. 7), é que daria os contornos e a profundida-
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de da atuacdo do setor privado. Em outras palavras, o desenho institucional das
politicas de saude de cada pais depende fundamentalmente do grau de mercantili-
zacdo da saude, que, por sua vez, varia em fun¢do do carater publico ou meritdrio
que a saude assume e do entendimento da coletividade acerca do papel do Estado
na provisdo desses servi¢os. A partir dessa constatagio, os autores identificam trés
papéis que os seguros privados podem assumir: a) Cobertura de individuos que
sdo inelegiveis ao seguro publico (Ex.: EUA, em que, nos sistemas Medicare e Me-
dicaid, apenas uma parte da populagido é elegivel — nesse caso, os idosos e 0s po-
bres); b) Cobertura de individuos que optam por se retirar do programa de seguro
publico universal (Ex.: Alemanha); c) Cobertura suplementar de servicos coexis-
tindo com um sistema publico universal (Ex.: Reino Unido e Brasil). Existiriam,
entdo, vdrias possibilidades de combinagdo entre formas de financiamento dos
sistemas de satde e tipos de prestadores desse servico. O Quadro 1 é uma tentati-
va de sistematiza¢do dos arranjos institucionais existentes nos paises desenvolvi-
dos e em outros paises selecionados. No entanto, de acordo com Viana (2002, p.
381), pode-se dizer que se desenvolvem dois modelos basicos:

(...) um americano, de cardter privado, e outro estatal. No primeiro,
o Estado tem baixa participagdo e o mercado é que vai intermediar o
processo de compra e venda da mercadoria satide. No segundo, o Estado
procura manter sua capacidade de regulagio, estabelecendo regras de in-
corporacio de tecnologia e de formas de prestacdo de servigos médicos.

Atualmente, como se pode observar no Quadro 1, existe um alto grau de arti-
culagio entre os sistemas publico e privado de satde e, no interior deste ultimo,
uma grande influéncia das empresas de intermedia¢do, com seus “bragos” finan-
ceiros, constituindo, dessa forma, para além do complexo médico-industrial, um
complexo médico-financeiro. S6 para citar alguns exemplos dessa diversidade de
solugdes encontradas pelos paises no provimento dos servicos de satide sdo apre-
sentados, a seguir, os principais tragos dos sistemas de satide em alguns paises
selecionados.

Na Dinamarca, o setor publico de satide é altamente desenvolvido, e as diversas
regides possuem seus proprios hospitais, clinicos gerais, especialistas e profissionais
de enfermagem. Apesar dos médicos terem a opcao de exercer integralmente a pro-
fissdo no setor privado (recebendo honorarios), comumente os clinicos gerais per-
tencem ao sistema de satide nacional, sendo remunerados de acordo com o ntiimero
de clientes atendidos. O setor de seguros privados de saude ainda é proporcional-
mente pequeno — dadas as caracteristicas derivadas do Welfare State desenvolvido
nos paises nérdicos —, mas é funcional de tal modo que atua principalmente nas
“brechas” que o setor de satide publico deixa, financiando despesas que nao sio to-
talmente cobertas pelo servico nacional (Berésniak e Duru, 1999, p. 28).

Em Portugal, as despesas do sistema nacional de saude sdo socializadas. O
sistema tem um cardter universal, e é complementado por um sistema privado
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cujos pregos sao controlados pelo Estado. Existe, de acordo com Berésniak e Duru
(1999), uma clara focaliza¢ao da agdo publica, enquanto o sistema nacional de
saude garante fundamentalmente os cuidados primdarios e hospitalares, a medicina
especializada fica nas maos do setor privado. Os profissionais da drea médica
atuam tanto no setor publico quanto no setor privado, sendo remunerados por
este a partir dos honorarios pagos diretamente pelo paciente (out of pocket) ou
ainda intermediados por companhias privadas de seguro-saude.

Na Espanha € ainda mais claro o avango da logica capitalista no setor de sat-
de. O sistema de satde privado também é financiado pelo 6rgao de seguranca so-
cial (INSALUD). Cerca de 70% da populacdo dispoe de seguros complementares
de saude, tanto seguros privados como aqueles de natureza mutualista, e todas as
clinicas, farmacéuticos e dentistas pertencem ao setor privado.

Nos Estados Unidos, por sua vez, coexistem os sistemas de Medicaid e Medi-
care, complementados por uma rede de provedores de servigos privados de satde.
Talvez esse seja o pais em que se pode ver com maior facilidade o alto grau de pe-
netragdo do capital no setor, com a proliferagio de empresas de intermediagio e
de financiamento de servigos de satide (Berésniak e Duru, 1999, pp. 29-31).

O que se pode perceber, de forma geral, é que, ao contrario da tendéncia de
coletivizag¢io observada desde o século XIX, a influéncia do modelo americano na
Europa introduz, a partir da década de 1970, a individualiza¢do dos interesses. O
Estado de Bem-Estar Social (Welfare State), entendido como um amplo sistema de
prote¢ao universal em que os riscos siao considerados coletivos, cede espaco para
a ideia de Workfare*, em que o risco passa a ser visto como um problema indivi-
dual. O Workfare, nesse sentido, coloca em xeque a questio distributiva e a prote-
¢ao universal sem alterar, no entanto, a dimensao institucional do sistema (Grover
e Stewart, 1999).

Quadro 1: Formas de financiamento e tipos de prestadores
dos sistemas de saude — Paises selecionados — 1998

Pais Financiamento Prestador
Bélgica, Franca, Alemanha, Austria, Japéo, Seguro Social Mix publlco
Luxemburgo /privado
Holanda Mix seguro social / privado Privado

Irlanda, Espanha, Reino Unido,
Dinamarca, Finlandia, Grécia, Islandia, Recursos Fiscais Publico
Portugal, Noruega, Suécia

Continua na pg. 145

#Pelo modelo baseado no Workfare, “the unemployed would otherwise be lazy, idle scroungers and
need the benefit regime to remind them sharply of the discipline of the market” (Grover e Stewart,
1999, p. 76). Deveria-se, entdo, coagir os desempregados a procurar um novo emprego, utilizando,
para isso, a possibilidade de corte do beneficio. O sistema “forces peoples to take jobs or forms of
training on the job which pay less than the current market rate for the same kind of work” (Costello’s
apud Grover e Stewart, 1999, p. 76).
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Continuacdo

Canadé Recursos Fiscais Privado
EUA, Suica Seguro Voluntério Privado
ltalia Seguro SCl)CIa|l Recursos Plblico
Fiscais

Austrélia, Nova Zelandia Recursos Fiscais MIX.DUb“CO
privado

. N&o ha fonte Mix publico

Turquia . )

predominante privado

Fonte: OCDE (1998), adaptado de Farias e Melamed (2002, p. 8). Disponivel em: www.oecd.org.

A explicacdo para esse movimento novamente estd na conjugacdo de fatores
de ordem social, politica e econémica. Toda a rede de prote¢do social representada
pelo Welfare State passou, a partir do dltimo quarto do século XX, a ser alvo de
contestagdes sobre sua pertinéncia e, em maior énfase, sua sustentabilidade finan-
ceira. A crise fiscal, e também politica, instaurada nos paises avancados, deu espa-
¢o as correntes do pensamento (neo) liberal conservador, que passaram a privile-
giar politicas que restringiam os gastos do governo e promoviam grandes
mudangas em relagdo a natureza e as fontes de financiamento desses gastos.

No caso especifico da saide, os gastos como porcentagem do PIB, nos paises
desenvolvidos, cresceram expressivamente desde o pos-guerra. De acordo com
Médici (2002, pp. 54-57), dentre os fatores de elevacao dos custos do setor de sau-
de ao longo do Welfare State estido: a) Extensio horizontal e vertical da cobertura;
b) Envelhecimento da estrutura etdria da populac¢do; ¢) Transformagdes nas estru-
turas de morbi-mortalidade; d) Mudangas no campo da tecnologia médica, nas
funcdes de producdo em saude e seus impactos na produtividade; e) Fatores socio-
econdmicos e culturais; f) Estruturas securitarias.

Levando-se em conta os fatores acima mencionados, estamos de acordo com
Viana (2004), que pondera que a questdo tecnoldgica foi a que mais onerou os
gastos com sistemas de satide na Europa entre o pds-guerra e o final do século XX.
Tal fato se deveu ndo apenas a crescente pressao da sociedade pela incorporagio,
pelo sistema publico de saide, das melhores técnicas disponiveis no combate e no
tratamento de doencas, mas também derivou do acirramento da concorréncia en-
tre as empresas do setor farmacéutico e também entre as empresas produtoras de
equipamentos médicos.

A evolugio dos gastos publicos com satide

No que diz respeito especificamente a evolugdo dos gastos com saude, deve-
mos ressaltar que houve diversas forgas contraditérias que conduziram a sua evo-
lugdo. Por um lado, a desaceleragdo econdmica dos anos 1990 promoveu diversas
tentativas e medidas efetivas de racionalizacdo de custos, especialmente no setor
publico. Por outro lado, a pressdo politica e demogréfica, assim como as necessi-
dades de crescentes despesas decorrentes dos avangos tecnoldgicos do setor de
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saude, promoveram uma tendéncia de crescimento dos gastos no setor. No balan-
co geral dessa forgas, os anos 1990 mostraram aumento dos gastos publicos no se-
tor de satide, mesmo que esse aumento tenha sofrido, em alguns casos, alguma de-
saceleragdo em relacdo a anos anteriores. Os Estados Nacionais, portanto,
viram-se enredados em fatores nio meramente econdmicos que fogem ao seu con-
trole e que exigiram crescentes despesas, o que muitas vezes entrou em choque
com os orcamentos publicos apertados pela crise fiscal promovida pela retragiao
ou relativa estagnagdo das atividades econémicas em geral.

Entre 1980 e o final dos anos 1990, verificou-se um crescimento do percen-
tual dos gastos publicos com satide nos respectivos PIB’s nacionais na maioria dos
principais paises europeus, especialmente nos paises de maior populagio, como
Espanha (E), Franga (F), Alemanha (D) e Reino Unido (UK) (Tabela 3)°.

Tabela 3: Gastos publicos com salide como proporcédo do PIB (1980-2000)

Anos EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK IS NO
1980 nd nd 80 69 37 43 nd 68 nd 55 52 52 36 50 84 50 54 59
1985 nd nd 74 72 nd 44 nd 58 nd 53 52 50 33 56 79 50 62 57
1990 nd nd 70 6.7 47 52 66 48 64 57 54 52 41 64 76 50 68 64

1995 6.6 60 68 80 48 55 73 53 53 59 60 61 51 57 69 58 69 6.7
1996 6.7 64 68 83 49 55 73 51 54 59 55 61 55 58 7.1 58 68 6.6
1997 6.5 60 68 81 48 54 72 53 56 54 55 56 55 56 68 54 6.7 6.7
1998 6.4 60 69 78 47 54 71 52 56 54 bbb 57 56 53 66 55 70 7.1
1999 nd 62 70 nd 47 54 71 52 57 56 54 56 59 52 nd 57 74 70

2000 nd 62 68 nd 46 54 72 51 59 nd b5 56 58 50 nd 59 nd nd

Fonte: OECD, Health Data 2002.

Destaca-se também que houve uma forte ampliacio dos gastos publicos per
capita em saude entre 1970 e 1980, mantendo-se em ascensdo ao longo dos 20
anos seguintes também na maior parte dos paises. Percebe-se, portanto, que, ape-
sar da consolida¢do da hegemonia do pensamento liberal e do rompimento do
“consenso” (Pierson, 1991) que se estabelecera no pds-guerra até os anos 1970,
ndo houve reducdo do peso dos gastos puiblicos em saude nesses paises. Pelo con-
trario, foi possivel constatar, em alguns deles, até mesmo uma forte expansio, no-

3 Doravante, quando nos referirmos 4 “Europa dos 15”, consideraremos o conjunto dos seguintes pai-
ses europeus: Alemanha, Bélgica, Espanha, Franca, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Holanda, Austria,
Portugal, Finldndia, Grécia, Reino Unido, Dinamarca e Suécia. Esses 15 paises faziam parte da Unido
Europeia quando da adog¢do do euro, em 1° de janeiro de 2002. Os 12 primeiros paises mencionados
aderiram a moeda tnica europeia (euro). Gra-Bretanha, Dinamarca e Suécia, apesar de também faze-
rem parte da Unido Europeia, preferiram manter suas moedas préprias originais (respectivamente, li-
bra esterlina, coroa dinamarquesa e coroa sueca).
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tadamente quando medida em termos per capita, embora, a partir de meados dos
anos 1990 (ou 1980, conforme o pais), a expansio dos gastos segundo este indica-
dor tenha se desacelerado em alguns paises.

O EMPREGO EM SAUDE NOS PAISES AVANCADOS

Esta se¢do tem o objetivo de apresentar, de forma sumadria, a importincia do
emprego no setor de satide em relagdo ao total de empregos gerados em alguns
paises da Europa e nos Estados Unidos.

Na Europa dos 15, verifica-se uma ampliacido do peso das atividades de satude
e servigos sociais no conjunto do emprego entre 1995 (primeiro ano em que hd da-
dos disponiveis na pesquisa da Eurostat) e 2000: crescimento de 9% para 9,5%.
Nos paises mais importantes da Europa, nota-se que, entre 1993 e 2000, houve
amplia¢do do peso dessas ocupagdes no conjunto do emprego dos respectivos mer-
cados de trabalho nacionais. Em paises como Franca, Alemanha e Reino Unido,
constata-se que, entre 1993 e 2000, houve um expressivo aumento em termos ab-
solutos do conjunto de ocupados nas atividades de saude: respectivamente, 343
mil, 1.382 mil e 382 mil (Tabela 4). Nesse mesmo conjunto de paises, merece des-
taque a importancia relativa que assume o setor de saide nos paises nordicos, pai-
ses que apresentam um aparato institucional estruturado e um sistema de prote¢do
social maduro. No ano 2000, o trabalho em satde na Suécia representava 18,5%
do total, na Noruega, 17,7%, e na Dinamarca, 17,4% (Tabela 4).

Tabela 4: Total de pessoas empregadas no setor de salde
e servicos sociais — Paises europeus (1993 a 2000)

Anos EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK NO
Numeros absolutos (em milhares)

1993 nd 377 427 2224 155 570 2071 88 1115 10 884 nd 198 nd nd 2607 nd

1994 nd 389 396 2284 161 582 2156 99 1140 10 906 nd 199 nd nd 2662 nd

1995 13338 381 433 3070 163 607 2237 101 1122 11 916 270 196 291 813 2729 356
1996 13785 400 440 3277 171 669 2279 109 1122 12 917 277 201 287 802 2842 376
1997 14063 416 446 3280 170 708 2324 117 1163 12 968 282 207 308 768 2904 381
1998 14411 417 456 3389 185 716 2355 114 1291 12 987 291 198 306 766 2938 383
1999 14842 451 473 3643 186 731 2392 120 1299 14 1009 293 225 327 786 2989 396
2000 15089 490 472 3606 184 815 2414 132 1277 15 1064 293 248 327 763 2989 402

Percentual do emprego em saude e em servigos sociais em relagdo ao conjunto do emprego

1993 nd 10,1 166 62 42 48 95 7.6 55 6 1833 nd 44 nd nd 10,2 nd
1994 nd 104 156 64 43 5 9,9 8,2 57 61 185 nd 45 nd nd 104 nd
1995 9,0 100 166 86 43 5 10,1 8 56 66 135 73 44 144 201 105 174
1996 9,2 105 168 92 44 54 103 83 56 72 132 7,7 45 139 201 108 178
1997 9.4 108 167 93 44 56 105 86 58 73 135 78 46 145 196 109 175
1998 95 108 170 95 47 54 105 76 63 72 133 8 42 14 192 109 171
1999 95 113 175 98 47 53 105 75 63 81 133 8 47 14 194 109 176
2000 9,5 11,9 174 99 47 53 104 8 61 81 144 8 51 139 185 108 17,7

Fonte: Eurostat — NewCronos database (Labour Froce Survey).
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O mesmo estudo que gerou a tabela acima revela que houve um expressivo
crescimento do niimero de médicos desde a década de 1970 em todos os paises pes-
quisados. Ao longo dos anos 1990, ainda segundo Eurostat (2002), o nimero de
médicos continuou a crescer, embora de forma menos acelerada. Na Franga, Alema-
nha e Reino Unido, os paises mais importantes, o nimero de médicos saltou, entre
1970 € 2000, de cerca de 62 mil para 177 mil, de cerca de 127 mil para 295 mil e de
cerca de 51 mil para cerca de 107 mil, respectivamente. O mesmo se deu, de modo
geral, nos demais paises europeus, fazendo subir expressivamente o nimero de mé-
dicos por 100 mil habitantes, que passou, naquele periodo, de 123 para 300 na
Francga, de 162 para 359 na Alemanha e de 92 para 179 no Reino Unido.

Nos Estados Unidos também foi significativa (e crescente, nas ultimas déca-
das do século XX) a participacdo das pessoas empregadas em servicos de satde
em relacdo ao conjunto dos ocupados do mercado de trabalho daquele pais. Em
1970, 5,5% do total de empregos civis era no setor de saude. No ano de 2002, es-
se nimero passa a ser de 9,3% do total de empregados, o que significava algo em
torno de 12,653 milhdes de pessoas trabalhando no setor (Tabela 5).

Tabela b: Pessoas empregadas em estabelecimentos de saude
nos Estados Unidos — Anos Selecionados (1970 — 2002)

OCUPA(;AO 1970 1980 1990 1995 2000 2002
Numero de pessoas em milhares
Total de empregados civis* 76.805 99.303 117.914 124.900 136.891 136.485
Total de empregados em ativ. de saude 4246 7339 9447 10.928 11.742 12.653
Consultérios e clinicas de médicos 477 777 1098 1512 1697 1907
Consultérios e clinicas de dentistas 222 415 580 644 676 740
Consultorios e clinicas de quiropraticos 19 40 90 99 124 138
Hospitais 2690 4036 4690 4961 5092 5340
Enfermagem e pessoal de atencdo a saide 509 1199 1543 1718 1737 1942
Outras ocupagdes de servigos de saude 330 872 1446 1995 2414 2585
Percentual em relacédo ao total de ocupados civis
Total de empregados em ativ. de saude 5,5 7.4 8 8,7 8,6 9,3
Distribuicao percentual do setor de saude
Total de empregados em ativ. de salde 100 100 100 100 100 100
Consultérios e clinicas de médicos 11,2 10,6 11,6 13,8 14,5 15,1
Consultérios e clinicas de dentistas 5,2 5,7 6,1 5,9 5.8 5,8
Consultorios e clinicas de quiropraticos 0.4 0,5 1 0.9 1,1 1,1
Hospitais 63,4 55 49,6 45,4 43,4 42,2
Enfermagem e pessoal de atengdo a saude 12 16,3 16,3 15,7 14,8 15,3
Outras ocupacodes de servigos de salude 7.8 11,9 15,3 18,3 20,6 20,4

Fonte: National Center for Health Statistics (NCHS), 2003.

Notas: Dados anteriores a 1995 nédo sdo estritamente comparéveis aos dados posteriores a 1995, em virtude de
alteracdes feitas nos censos populacionais.

Empregos sédo de tempo integral ou de tempo parcial.

(*) Os dados séo obtidos em pesquisas domiciliares, considerando o conjunto das pessoas ocupadas da populagdo
civil economicamente ativa.
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Em sintese, ha um processo de reestruturacio do setor de satide estaduniden-
se, que promoveu uma realocacdo dos trabalhadores através dos diversos tipos de
estabelecimento em saide. O destaque, nos Estados Unidos, fica por conta do
crescimento do nimero de escritorios e clinicas de médicos que trabalham “por
conta propria”, que passam de 11,2% dos empregados no setor de satde em 1970
para 15,1% em 2002. Na via contraria estdo os empregados nos hospitais, que de-
crescem de 63,4% dos empregados do setor para 42,2% no mesmo periodo. Adi-
cionalmente, percebe-se o crescimento de atividades afins ao setor de satde esta-
dunidense, somando 20,4% em 2002 (Health — U.S., 2003).

Infelizmente, a agregacdo desse segmento residual da estrutura de ocupagdes
ndo nos permite tirar conclusoes mais detalhadas a respeito de seu crescimento,
mas pode-se supor que nio se trate de ocupag¢des formais, na forma de empregos
estaveis e de remuneragdo regularmente distribuida no tempo, situagdo que parece
ser mais comum nos hospitais, que sdo a forma mais tipicamente capitalista (e,
portanto, baseada no trabalho assalariado) de organiza¢io da “produgido em sau-
de”. O que se pode concluir desta tabela é que as alteragdes ocorridas na estrutura
ocupacional do setor de saide dos EUA refletem o mesmo padrido de comporta-
mento do mercado de trabalho estadunidense nas tiltimas décadas (Mattos, 2001),
ou seja: queda do peso dos empregos assalariados, precarizagio geral do trabalho,
perda de dinamismo do mercado de trabalho.

Por fim, apresentamos, para efeito comparativo e ilustrativo — apesar de a
andlise do caso brasileiro ndo fazer parte dos objetivos deste artigo —, dados sobre
0 emprego no setor de satde do Brasil, coletados nos mais recentes Censos Demo-
graficos brasileiros (Tabela 6). Entre 1991 e 2000, o mercado de trabalho em geral
do Brasil sofreu um profundo processo de deterioracao, marcado pela ampliacio
da informalidade, aumento do desemprego, queda dos rendimentos reais e flexibi-
lizacdo dos mecanismos de regulagio das relacoes de trabalho (Dedecca, 2005;
Baltar, 2003). Nesse periodo, a economia brasileira teve crescimento pifio e o Es-
tado brasileiro foi acometido de intensa crise fiscal, deteriorando os gastos das
areas sociais. Os ocupados no setor satide, porém, mantiveram um percentual re-
lativamente estavel quando comparado com o conjunto dos ocupados do mercado
de trabalho brasileiro e um pouco declinante quando comparado com a PEA (Po-
pulacdo Economicamente Ativa). Sem perder de vista que nio foi possivel, no Bra-
sil, fundar um verdadeiro Estado de Bem-Estar Social, deve-se destacar, de qual-
quer forma, que o avanco da democracia e a consequente pressio da sociedade
sobre os poderes publicos serviram como for¢a que se opds a tendéncia de redu-
¢do de gastos nos setores sociais decorrentes da crise fiscal do Estado.

Também no Brasil, a crescente demanda por servigos publicos e privados de
saude — por causa, entre outros motivos, da democratiza¢do de acesso obtida via
SUS, do envelhecimento da populagao e também por causa da expansdo de planos
privados de seguro-saude, de todos os tipos, niveis de cobertura e custos —, bem
como a necessidade de melhorar a qualidade e a magnitude de gastos com a oferta
desses mesmos servicos, inclusive como decorréncia dos avangos tecnolégicos do
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setor, impediram que houvesse uma queda pronunciada nos gastos publicos e no
nivel de emprego no setor de satde nos ultimos anos do século XX.

E curioso notar — apesar disso ter de ser feito com certo cuidado, dadas as di-
ficuldades de comparabilidade entre dados de diferentes fontes — que o peso relati-
vo do emprego do setor satide no Brasil ostenta um patamar somente um pouco
abaixo aos vigentes nos paises da Europa Mediterranea (Portugal, Espanha e Itdlia
— ver Tabela 4). Dedecca et al. (2005) destacam, ainda, que, analisando-se a evolu-
¢do do emprego na satde segundo a posi¢io na ocupacdo, pode-se comprovar que,
no Brasil, assim como nos paises mencionados neste artigo (notadamente no caso
dos EUA), houve uma crescente informaliza¢ao e precarizacao do trabalho em
saude, o que pode ser constatado pelo aumento das ocupagdes sem carteira assina-
da no setor privado e pela queda dos rendimentos reais em diversas atividades, es-
pecialmente as de menor grau de escolaridade.

A crescente mercantilizagio das atividades de satide, assim como a prépria cri-
se econdmica e queda do poder aquisitivo da populagdo tiveram efeitos sobre a
qualidade do emprego no setor de satide, deixando, também para o caso brasileiro,
um enorme desafio para os poderes publicos e para a sociedade em geral, com refle-
xos para o futuro do setor e para o proprio desenvolvimento socioecondmico do
pais. No caso brasileiro, conforme jad salientaram diversos trabalhos®, o setor de
saude também apresenta um destacado potencial em termos de geragio de empre-
go e renda, tanto por suas atividades centrais, quanto também por conta do com-
plexo industrial e de servicos que movimenta em sua extensa cadeia produtiva.

Tabela 6: Brasil — Populagdo economicamente ativa,
populagdo ocupada e ocupados no setor saude

Anos Ocupados no Populagao Ocu- PEA Participacao
Setor Saude pada Total (C) Relativa (%)
(A) (B) (A)/(B) (A)/(C)
Censo 1991 2.287.645 55.293.313 58.296.626 4,14 3,92
Censo 2000 2.735.889 65.629.892 77.328.502 417 3,54

Fonte: IBGE; Censos Demogréficos. Adaptado de Dedecca et al. (2005).

CONSIDERACOES FINAIS
Apbs a Segunda Guerra Mundial, estabeleceu-se — principalmente nos paises
europeus — um periodo de grande prosperidade econdmica que possibilitou uma

reparticdo mais equitativa dos ganhos na sociedade. O Welfare State representou
um modelo de prote¢ao social em que o risco era entendido como um problema da

6 Cf. especialmente, Dedecca et al. (2005).
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coletividade, e a seguranca (nos seus varios aspectos: garantia de emprego, de ren-
da crescente e protec¢do social) era um direito de cidadania. Varios foram os fato-
res que contribuiram para a estruturagio de um Estado de Bem-Estar Social: al-
guns politicos, como a aversio ao risco e o “consenso” keynesiano, outros
econémicos, como o alto crescimento do PIB e da produtividade. Os principais
desdobramentos sentidos durante o periodo em que vigorou o Welfare State fo-
ram, sem duvida, a elevagdo da participa¢do do Estado na economia, com um au-
mento significativo do gasto puiblico e um acréscimo mais do que proporcional do
emprego publico. Entretanto, um conjunto de fatores econdmicos e politicos acar-
retou a crise desse sistema no inicio da década de 1970, introduzindo a necessida-
de de reorganizagio produtiva das empresas e o reposicionamento dos Estados no
tocante ao padrdo de regulagdo do trabalho e ao modelo de proteciao social
vigente.

A partir dos anos 1980, o receitudrio neoliberal passou a ser implementado
com mais vigor na maioria dos paises europeus, consolidando-se nos anos 1990,
periodo marcado, de forma ainda mais definida, por grandes transformagdes eco-
nomicas e pelo acirramento da concorréncia intercapitalista, que trouxe consigo
o reposicionamento do Estado em questdes cruciais na economia, notadamente
no que se refere a estrutura de bem-estar social e ao padrao de regulagio do tra-
balho, o que veio acompanhado de um amplo processo de desregulamentacio de
direitos e de flexibilizagdo das relagdes de trabalho. Nesse contexto, a satide pas-
sa a sofrer uma maior exposi¢do ao mercado — com a mercantilizacdo dos servi-
¢os de cuidado médico e a retragdo do setor publico no financiamento do setor de
saude —, o que contribuiu sobremaneira para elevar as falhas nesse mercado que,
por suas especificidades, deveria ter sua provisdo limitada as institui¢bes nao-mer-
cantis, sob pena de aumentar as dificuldades e a iniquidade envolvida no acesso a
tais servicos. Por seu turno, o trabalho no setor de satide apresenta caracteristicas
proprias que o diferencia das demais ocupagdes — principalmente por envolver
um risco no atendimento ao paciente —, e o torna também menos adequado a in-
troducdo de medidas racionalizadoras, com claros prejuizos a qualidade dos ser-
vicos prestados. Por outro lado, apesar da crise do Welfare State e da hegemonia
do pensamento neoliberal, o peso das ocupag¢des de satde cresceu na maior parte
dos paises desenvolvidos até o final do século passado, periodo de tempo ja sufi-
ciente para se avaliar os efeitos do consenso neoliberal sobre as atividades de sau-
de. H4 que se frisar que, por certo, haverd uma tensdo continua entre a tendéncia
crescente de gastos com saude (devido as novas tecnologias da saude e as novas
alternativas de tratamento de doencas) e a crise fiscal dos Estados Nacionais, no-
tadamente se os formuladores de politica econdmica dos paises desenvolvidos
ndo encontrarem alternativas para recuperar a trajetOria de crescimento econémi-
co desses paises.
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