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Resumo

Pretendeu-se estudar a politica de satide na China
sob a hipétese de que as mudancas sofridas pela
reforma politica e de abertura a partir de 1978 néo
se configuram por um processo de “americanizacédo”
(implantacdo do projeto neoliberal), mas por um
processo de ocidentalizacdo europeia, sob o pilar
dos servigos sociais do bem-estar social dos “trinta
anos gloriosos”, de carater contributivo, através da
introducdo dos seguros sociais na constituicdo de
seu sistema de seguranca social e, por conseguin-
te, nos seus regimes de satide. Comparada com o
periodo maoista, a reforma politica e o processo de
abertura iniciado por Deng Xiaoping resultou em
um retrocesso ao carater coletivo e universalista
do sistema de satde chinés, com o enfrentamento
de problemas de acesso e financiamento da satde,
nos dias atuais. Isso ocasiona a China o grande
desafio de criar estratégias e promover reformas
para garantir a cobertura do acesso aos servicos e
equipamentos de satde a sua numerosa populacdo.
Palavras-chave: Politica de Satde Chinesa, Planeja-
mento Econdmico, Reformas Estatais.

1 Esta pesquisa foi financiada com o Apoio da Universidade Federal do Espirito Santo.
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Abstract

This paper intends to study the health policy in
China. It starts from the hypothesis that the changes
brought by the political and opening-up reform after
1978 are not configured by an “Americanization”
process (implementation of the neoliberal project),
but by an European occidentalization process based
on the social services of the Welfare State of the
“thirty glorious years”. This process has a contribu-
tory character, through the introduction of social
insurance in the constitution of China’s social secu-
rity system and, consequently, in its health systems.
This results in a throwback in the health policy’s
collective and universal character, with problems
to face regarding access and the financing of the
health systems existing today, if we compare the
Maoist period with the period after the political
and opening-up reform launched by Deng Xiaoping.
This situation brings to China the big challenge of
creating strategies and reforms to ensure coverage
of access to health services and equipment to its
large population.

Keywords: Chinese Healthcare Policy; Economic
Planning; State Reforms.

Introducgao

O presente artigo tem como pretensdo apresentar
os resultados sobre o estudo da politica social de
saude na China e suas particularidades quanto as
dimensoes: de natureza, de acesso e cobertura (uni-
versal e/ou segmentada); fontes de financiamento
(impostos, contribuicdes sociais, seguro publico
e/ou privado, pagamento direto); integracdo entre
os financiadores e prestadores dos servicos de
saude (identificacdo e quantificacdo dos agentes
financiadores-prestadores em sistemas nacionais ou
locais e a presenca de 6rgdos governamentais - Mi-
nistério da Satde, Departamentos etc.) e natureza da
propriedade dos equipamentos e servicos (publicos,
privados ou filantrépicos).

Para alcancar tal finalidade considerou-se a
experiéncia mais ampla de crescimento econémico
da China, nos séculos XX e XXI, com a delimitac&o
historica da instauracdo da Republica Popular da
China, a partir de 1949, com o advento da Revolucdo
Socialista, sob o comando de Mao Zedong, primeiro
representante de geracdes de dirigentes do Partido
Comunista Chinés (PCCh), seguido por Deng Xiaoping
(segunda geracdo), Jiang Zemin (terceira geracéo), Hu
Jintao (quarta geracdo) e Xi Jinping (quinta geracao
e atual presidente da Republica Popular da China).

Este esforco em compreender a politica social
de satde chinesa justifica-se pelo escasso debate
académico sobre esse tema, numa perspectiva em
que se considera a realidade e as peculiaridades
de um pais cujos discursos oficiais dizem estar no
caminho longo do socialismo, mesmo com a queda
do socialismoreal na URSS, extinta em 1991. Pois os
estudos sobre os fundamentos da politica social, em
grande parte, referem-se a trabalhos que a contem-
plam no contexto de paises de ordem capitalista e
ndo a China. No caso dos paises europeus, de acordo
com Mishra (1995), Rosanvallon (1998) e Castel
(1999), com a implementac&o do projeto neoliberal
e o desmonte do Welfare State, os estudos enfatizam
o fim da perspectiva do pleno emprego, dos servicos
sociais com carater universal, o desemprego estru-
tural, a pobreza e a necessidade de implantacéo de
padrdes minimos basicos de sobrevivéncia Padroes
minimos justificados por uma “crise” do financia-
mento pablico e cujos critérios de adesdo pautam-se
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em principios de solidariedade ou de meritocracia.
Outra abordagem de acordo com Coimbra (1987),
Romero (1998) Pereira (2007) consiste no estudo te-
o6rico das politicas sociais, de maneira a apresentar
as diferentes vertentes: liberal, socialdemocrata e
marxista, a partir de modelos, tipologias pautadas
no tipo ideal weberiano, desconsiderando essas
politicas em seu contexto conjuntural e historico, e
em suas particularidades internas e externas. Nesse
sentido, na América Latina, particularmente no Bra-
sil, autores como Behring (2002, 2003, 2008, 2010),
Danani (2010), Carvalho (2003) e Salvador (2010)
tratam da condicdo da seguridade social publica
numa légica de perda e restricdo de direitos sociais,
de “crise” de financiamento e de ajuste fiscal.

Nessa perspectiva, estudamos a politica de
satde na China, que sofreu mudancas com a imple-
mentacdo das reformas econémicas e politicas nos
anos finais da década de 1970 e inicio da de 1980.
Mudancas estas que, segundo nossa hipotese, nédo
se configuram como um processo de “americaniza-
cdo” (implantacdo do projeto neoliberal), mas como
um processo influenciado pela ocidentalizacdo
europeia, sob o pilar dos servigos sociais universais
do bem-estar social dos “trinta anos gloriosos”,?
de carater contributivo, através da introducdo dos
seguros sociais na constituicdo de seu sistema de
seguranca/protecdo social e, por conseguinte, nos
seusregimes de satde. Porém, houve retrocesso em
alguns aspectos dessas politicas em comparacéo
com o periodo maoista, que se caracterizavam por
seu carater coletivo e universalista.

Nossa defesa € motivada a partir de um debate
maior entre duas perspectivas que analisam a di-
recdo social dada as reformas implementadas por
Deng Xiaoping, nos fins da década de 1970 e nos anos
de1980. Naprimeira, alguns autores apontam que a
direcdo geral das reformas tem carater capitalistae
“neoliberal”?voltada para aredugdo do papel do go-
verno na prestacéo de assisténcia social e o aumento
da responsabilidade individual para a seguranca/

protecdo social e bem-estar, inclusive a satde. No
entanto, observou-se que ainda ndo ha nenhuma
intencdo por parte do governo chinés de criar um
sistema de bem-estar social totalmente privatizado.

Na segunda perspectiva defende-se que o presen-
te e o futuro das reformas na satde foram e devem
ser pensados a luz de dois objetivos primordiais da
politica governamental: desenvolvimento econémico
juntamente com a manutencao da estabilidade social/
politica visando ao socialismo. Nesse sentido, alguns
autores como Xinping Guan (2000) caracterizam a
politica social no periodo de Mao Zedong como “tra-
dicional”, para fazer distincdo com as propostas das
reformas implementadas a partir de 1978. N6s também
utilizaremos o termo tradicional para fazer a distin¢&o
entre a organizacdo e o financiamento da politica de
saude na eramaoista. E acreditamos que ndo ha ruptu-
rade suanatureza entre os governos da primeira e das
demais geracdes de lideres chineses (ou seja, de Mao
aos dias atuais), no que se refere ao projeto societario
ao longo caminho de transicéo para o socialismo.

Nesse sentido, concordamos com Samir Amin
(2013) quando diz que a China assumiu um caminho
peculiar a partir de 1980, mas que, desde os anos
de 1950, ele passou por diversas fases e apresentou
aspectos muito distintos em prol de um projeto coe-
rente capaz de atender as necessidades da populacgéo
chinesa. O projeto de construcdo de um “socialismo
com caracteristicas chinesas” ndo se caracteriza
como capitalismo, na medida em que as terras nao
sdo tratadas como mercadoria e a China permanece
atrelada a uma légica particular de globalizacédo
financeira contemporanea.* Mas, utilizando as pa-
lavras do proprio autor:

O fato de que o projeto chinés ndo € capitalista ndo
significa que ele “é€” socialista, apenas que torna
possivel avangar mais no longo caminho para o so-
cialismo. No entanto, ainda esta ameacado por um
desvio que o mova fora dessa estrada e acabe com
uma troca, pura e simples, ao capitalismo (Amin,
2013, p. 7; traducdo nossa).

2 Refere-se a chamada “Era de Ouro” do capitalismo, o boom de crescimento econémico a partir da Segunda Guerra Mundial até o inicio

dos anos de 1970. Isso significou melhorias nas condi¢des de vida dos europeus estabelecidas por pactos firmados entre o capital e o

trabalho, através da adoc¢do de politicas keynesianas, visando ao pleno emprego e as instituicoes de Welfare State (Harvey, 2005; Rosan-

vallon, 1998; Castel, 1999).
3 Ver Harvey, 2005; Nabuco, 2009, 2011.

4 Ver Amin (2013).
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A politica de saude tradicional: a
era de Mao Zedong (1949-1976)

A tomada de poder por Mao Tsé-Tung em 1949
ocorreu em meio a um caos social: o pais estava
devastado pela guerra contra o dominio japonés e
também pela guerra civil que enfrentara contra os
nacionalistas. O cenario econémico estava longe
de estavel: a agricultura havia sido assolada e a
inddstria (rudimentar) existente, destruida (...). E
nesse contexto que emerge o consenso acerca da
necessidade de uma reforma agraria extensa e efi-
ciente. Poderiamos descrever a economia chinesa
nesse momento como dual, composta por um vasto
territorio agricola com poucas cidades “indus-
triais” ao seu redor. A economia era amplamente
dependente da agricultura, com 80% da populacéo
no campo e mais de 70% do PIB advindo do setor
primario (Milaré; Diegues, 2012, p. 4).

Apesar de todas as dificuldades chinesas no contex-
to da era de Mao, autores como Guan (2000) e Ramesh
e Wu (2009) concordam que houve um alto nivel de
prestacdes sociais de satde voltadas para a popula-
cdo de baixa renda média. Alguns afirmam que, em
comparacdo com a proporcdo de despesas dos paises
europeus, tratou-se de bem-estar social em um pais
de baixa renda (Liu; Zhang, 1989; Guan, 1995), espe-
cialmente considerando o setor estatal urbano chinés.

De acordo com Xinping Guan (2000), isso foi
possivel devido as condicGes basicas da politica
de saude tradicional, baseada em sistema econo-
mico socialista, apresentando trés caracteristicas
fundamentais: a propriedade piblica dos meios de
producéo, um sistema de economia centralmente
planificada e uma ideologia igualitaria.

No caso da primeira dessas caracteristicas, por
exemplo, sabe-se que no movimento de reforma
agraria na década de 1950 a propriedade de quase
todos os meios de producéo tornou-se publica, sob
duas formas: estatal e coletiva e rurais e urbanas. A
coletivizacdo da propriedade e da producéo serviu
como base essencial para a intervencao do governo
central nos assuntos sociais, em diferentes niveis.
Esse foi um passo fundamental para a constituicéo
de um sistema de economia centralmente planifica-
da, no qual os mais importantes recursos e procedi-
mentos relativos a atividade econémica estavam sob
o controle do governo, que, por sua vez, viabilizou
recursos para desenvolver as diversas experiéncias
de bem-estar social, ai incluida a organizacéo do
sistema de satde. Os servicos de satde, apesar de
distintos, deveriam garantir o acesso de forma igua-
litaria, tendo o governo (em nivel local, provincial
ou central’) papel ativo em todos eles.

Assim sendo, o programa governamental de Mao
para a politica de satide em areas urbanas e rurais
pode ser resumido conforme o quadro a seguir.

Quadro | — As caracteristicas dos sistemas de saiide na era de Mao Zedong, China, apés 1978

Areas urbanas Areas rurais

1. Agdo de salide preventiva organizada e financiada
pelo governo e empresas estatais.

2. Sistema hospitalar publico financiado pelo governo e
empresas estatais; tendo como resultado baixos precos
de cuidados médicos.

3. Assisténcia médica gratuita para os trabalhadores do
Estado e pessoal do governo.

I. Acdo de salide preventiva organizada e financiada por
organizagdes coletivas e subsidiada pelo governo.

2. Sistema de cooperativa rural de assisténcia médica,
baseado na economia coletiva rural.

Fonte: Guan, 2000, p. 116.

5 “A partir de 1958, conforme registram Fairbank e Goldman (2007, p. 326-328), sete ‘grupos de producdo’ em nivel de aldeia (cada um dos

cinco milhdes de grupos com aproximadamente 150 pessoas) passaram a formar juntos uma ‘brigada’ e quinze brigadas, uma comuna

popular de aproximadamente 15.000 pessoas. Acima das 70.000 comunas, 2.000 condados e quase 30 regides provinciais o governo

central da RPC tragava as linhas gerais da producéo agricola e efetuava a distribuicdo de parte dela” (Silva; Vargas; Venturini, 2013, p. 3).
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De acordo com Ramesh e Wu (2009, p. 2257), esse
programa refere-se aos trés regimes de seguranca
social: Regime de Seguros Governamental (RSG), vol-
tado aos funcionarios do governo; Regime de Seguro
do Trabalho (RST), para a populacédo urbana; e o Sis-
tema Médico Cooperativo (SMC), para a populacéo
rural. O RSG era financiado a partir do orcamento
do governo e dava cobertura a todos os funcionarios
do governo, & época: aposentados e pessoas com de-
ficiéncia, professores e estudantes universitarios. O
RST foi financiado por empresas estatais para além
de seu fundo de previdéncia (11%-14% do salario);
seus funcionéarios recebiam servicos de satide sem
custos, enquanto seus dependentes podiam solicitar
reembolso de até 50% das despesas médicas. Ja o
SMC foi operacionalizado no nivel da aldeia, sendo
financiado através de fundos de previdénciarural e
contribuicdes dos participantes.

Cabe ressaltar que a maioria da populacéo es-
tava coberta por um desses trés regimes e o estado
de satde da populacéo chinesa melhorou de forma
significativa: entre 1952 1982 a taxa de mortalidade
infantil (TMI) caiu de 200 para 34 por mil nascidos
vivos, enquanto a expectativa de vida cresceu de 35
para 68 anos.® Essas conquistas também refletiam
a ampliacdo de infraestrutura’ e da rede voltada a
saude, pois em 1949 as unidades hospitalares tota-
lizavam 2.600, sendo este quantitativo aumentado
em 24 vezes em 1975, quando foram contabilizadas
62.425 unidades. A expansdo das maternidades e
centros de cuidados as criancas teve uma expres-
sdo maior, uma vez que em 1949 somente existiam
apenas 9 unidades e em 1975, eram contabilizadas
2.025. (SBB, 1996). Em suma,

0 sistema chinés de satde até o inicio de 1980 era
tipico do tipo encontrado nas economias central-
mente planejadas em que a satde era uma parte do
bem-estar social abrangente fornecido pelo Estado

(Bloom; Gu, 1997; Hsiao, 1995). A populacéo teve
acesso quase universal ao ensino priméario decente
e atendimento hospitalar, bem como produtos far-
macéuticos. As agéncias governamentais e grandes
empresas estatais normalmente operavam suas
proprias clinicas que prestavam assisténcia prima-
ria gratuita a seus empregados. Hospitais e outros
servicos de satde eram de propriedade do governo e
os precos geralmente fixados abaixo do custo (Yip;
Hsiao, 2001). Cuidados preventivos foram finan-
ciados pelo governo e fornecidos gratuitamente.
(Ramesh; Wu, 2009, p. 2257, tradug¢do nossa).

Numa tentativa de caracterizar a especificida-
de dessa politica, dentre as outras da seguridade
social® chinesa, Ricardo Montoro Romero (1998,
p- 45) afirma tratar-se de um “modelo total”, ou de
“planificacdo total”, pois pretende garantir o acesso
sem critérios de elegibilidade, seletividade e focali-
zacdo, na medida em que o acesso aos servicos de
satde por meio das comunas (rurais e urbanas) e das
empresas estatais é reconhecido como necessidades
socialmente legitima, num programa publico e de
intervencdo social. O autor ainda acrescenta que
o resultado dessa politica esta intrinsecamente
relacionado com os processos de transformacao
socialista na producdo.®

Porém, apesar dos resultados significativos,
as comunas e as empresas estatais depararam-se
com limites no que tange a produtividade e aos
aumentos do excedente econdémico nacional (Shu,
2004; Bramall, 2006). Isso tornou-se visivel apos
os resultados adversos do “Grande Salto Adiante”
(1958-1962), agregados aos problemas climaticos e
a fome (Duckett, 2011). A este advento acrescenta-
-se de modo correlato o comprometimento do de-
sempenho do sistema de satde coletivo no periodo
da Revolucdo Cultural (1966-1976), uma vez que a
estrutura no campo era considerada a principal ini-

6 Mais notavelmente, essas conquistas foram alcancadas a um custo relativamente baixo: as despesas totais de satide somavam apenas

3% do PIB no inicio de 1980 (Ramesh; Wu, 2009).

7“0 sistema de satude € constituido, neste periodo, por hospitais, sanatérios, Maternidade e centros de cuidados as criangas, laboratérios

de teste de medicamentos e reagentes quimicos (alta complexidade em servicos de satde/atencdo terciaria), centros especializados
(média complexidade/atencdo secunddria), clinicas, postos de controle de doencas e saneamento, instituicdes de ciéncia médica (baixa

complexidade/atencdo primaria) e outras institui¢des (baixa, média e alta complexidade)” (Silva; Vargas; Venturini, 2013, p. 6).

8 Constituem a seguridade social chinesa na era maoista: previdéncia, educagéo, servicos de satde, emprego, habitacao e servicos sociais

(orfdos, idosos e quem né&o obtinha apoio familiar) (Guan, 2000).

9 Ver também Pagoto (2006).
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ciativa de politica de satde nacional. E: “Diante da
encruzilhada de optar por manter os pilares de seu
modelo socialista e o sistema de satde a ele correlato
ou altera-los a fim de promover o desenvolvimento
das forcas produtivas no pais, a opcdo da RPC sob
Deng foi pela reforma econémica” (Silva; Vargas;
Venturini, 2013, p. 8).

Politica de saude na China a partir
das reformas iniciadas por Deng
Xiaoping

Deng Xiaoping, a partir de 1978, direcionou a Chi-
na para um processo de reestrutura¢do econdémica
por meio de programas de reforma e processo de
abertura do pais ao comércio exterior, visando o de-
senvolvimento das for¢as produtivas, chamadas de
as “Quatro Modernizacdes” (agricultura, indastria,
defesa nacional e ciéncia e tecnologia).

Com esse intuito, incentivou a descoletivizagédo
da terra através do sistema de responsabilidade
familiar'® e, em julho de 1979, da criacdo das Zonas
Econdmicas Especiais (ZEE), com a introducé&o de in-
vestimentos diretos de fontes de capital estrangeiro.
Em contrapartida, esses investidores introduziriam
na China tecnologias e métodos de administragéo
modernos. Tratava-se, de acordo com Deng, de um
“socialismo de mercado”, o qual, com o programa de
modernizacdo, integraria a experiéncia dos modelos
estrangeiros ao marxismo e a realidade do pais, de
modo a construir um “[...] socialismo com caracteris-
ticas chinesas”. (Marti, 2007, p. 10). Nesse contexto,

Houve uma melhora nas condi¢des econdémicas da
populacéo chinesa, com um formidavel aumento da
renda per capita (passando de CNY 133,60 em 1978
para CNY 686,30 em 1990). E foi para as familias
residentes no campo que esse aumento de renda se
deu de forma mais expressiva, ainda que os valores
absolutos sejam menores do que os da cidade, posto
que as familias urbanas acresceram sua renda per

capita em mais de CNY 1.000,00 nesses doze anos.
Para o conjunto da populacdo e em igual periodo,
o consumo anual per capita elevou-se em 436% e a
poupanca por trabalhador passou de CNY 21,88 para
CNY 615,24. (Silva; Vargas; Venturini, 2013, p. 9).

Entretanto, ndo ha davidas que as reformas
econdémicas implementadas impactaram a politi-
ca de satde tradicional, mudando suas condig¢des
basicas de sustentacdo (propriedade coletiva,
planejamento centralizado e ideologia igualitaria)
(Guan, 2000). De acordo com Hanhua Liu, Richard
Emsley e Graham Dunn (2013), uma série de refor-
mas de saude iniciadas nos anos de 1980 alterou
gradualmente o sistema de satide universal e cole-
tiva maoista. E o elemento central da reforma de
saude (nos anos 1980 e 1990) foi a introducéo e o
esforco do mecanismo de mercado em hospitais
publicos, com a intenc¢do de tornar os usuarios
de satde “cooperantes” com o governo no que se
referia ao encargo financeiro. Nesse sentido, o
governo reduziu pouco a pouco seus orcamentos
para hospitais publicos. Em troca, esses hospitais
receberam liberdade quase ilimitada para captar
fundos. Uma pratica comum dos hospitais chineses
foi “maximizar” as contas médicas dos pacientes
através, por exemplo, de mais prescricdo de medi-
camentos (drogas) e testes de diagnéstico.

Como afirma Ducket (2011), o Sistema Médico
Cooperativo (SMC) voltado para a populacéo rural
foi o que sofreu maior impacto, namedida em que foi
gradativamente abandonado pelo Ministério da Sat-
de entre os anos de 1979 a 1981, contribuindo para:
1) areducdo dos fundos comunitarios; 2) aumento da
percentagem de reembolso de medicamentos; e 3) co-
branca integral do servico de satde por cooperativa
em que o fundo era transitoriamente escasso para
reembolso, devido ao ndo repasse de financiamento
pelo governo local. “No entanto, a permisséo oficial
de cobranca de taxas apenas chancelou o que ja
vinha se dando na pratica em muitas localidades”
(Silva; Vargas; Venturini, 2013, p. 11).

10 “[...] Con el lanzamiento de las reformas en 1978, se impulsé la descolectivizacion de la tierras a través del sistema de responsabilidad

familiar (bao-chan daohu), mediante el cual se reparti6 la tierra entre las familias en proporciones mas pequefias, lo que a medio plazo

se tradujo en mano de obra excedentaria que se desplazé al sector no-agricola; ademas, se dio un progresivo aumento de las actividades

productivas intensivas en mano de obra, traducido en el proceso actual de industrializacion y por ende en la mayor absorcion de traba-

jadores en las ciudades. Por ello, si bien China sigue siendo predominantemente rural, es evidente que la proporcién de habitantes en

las ciudades ha ido en crescendo con los afios” (Fernandez-Stembridge, 2005, p. 356-357).
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Nessa conjuntura foram reduzidas as comunas a
um ndmero minimo. Reduziu-se também a proviséo
de servicos de satide assentada no local de trabalho,
ocorrendo a mercantilizacéo do setor. A gestdo do fi-
nanciamento operacionalizado no nivel da aldeia se
desfez. O desmonte das fazendas coletivas durante a
década de 1980 levou ao desaparecimento do SMC,
deixando a grande maioria da populacéo rural sem
qualquer forma de cobertura de cuidados de satde.
No final da década de 1970 90% da populacéo rural
tinham acesso a cuidados de qualidade razoavel e
alguma protecdo contra despesas catastroficas, mas
em uma década a propor¢do havia diminuido para
5% (Ramesh; Wu 2009).

Ainda nos anos de 1980 também foi extinto
o Sistema de Regime de Seguros Governamental
(RSG), que atendia os funcionarios estatais (9% da
populacdo urbana) e era financiado pelo governo
central (Dong, 2009). Ja o Regime de Seguro do Tra-
balho (RST) foi reestruturado no inicio da década
de 1990, de forma mais gradual. Pomar (2003, p.
122-123) escreve a esse respeito que,

[...] a0 conquistar autonomia, participar do mercado
e adotar novos métodos de gestdo, as [empresas]
estatais elevaram sua eficacia e seus lucros, en-
xugando seus corpos operativos, administrativos
e diretivos. Ao mesmo tempo, foram obrigadas a
criar projetos de reemprego e estabelecer o siste-
ma de seguridade social para manter o padréo de
vida dos trabalhadores dispensados. O namero de
seus funcionarios caiu de 74 milhdes em 1978 para
perto de 25 milhdes em 1995, patamar que vem se
mantendo desde entdo.

Mas o fato € que esse novo arranjo comprometeu
gravemente a capacidade de muitas empresas estatais
de financiar os cuidados de satide para os seus empre-
gados. Os empregados ativos, aposentados e suas fami-
lias foram cobertos por qualquer forma de seguro de
saude (com excecdo dapopulacdo urbana onde somente
45% estava segurado de alguma maneira em 1998). E
para aqueles que obtinham a cobertura, os beneficios
foram muitas vezes reduzidos na forma de uma maior
exigéncia de copagamento. Muitas empresas com pro-
blemas financeiros também comecaram a negligenciar
o seu compromisso dereembolsar as despesas médicas
de seus funcionarios (Ramesh; Wu, 2009).
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Considerando os limites do RSG e do RST, em
1998 o governo central lancou o Regime de Seguro
de Satde Basico (RSSB), voltado para os emprega-
dos urbanos, de forma a garantir a participacdo dos
riscos sociais (no caso de satide) entre os mesmos. O
RSSB é financiado pelas contribui¢des dos empre-
gados (2% do salario), bem como dos empregadores
(6%). Embora a participacéo fosse obrigatéria para
todos os 6rgdos do governo e empresas estatais, na
pratica a adesdo era baixa. Esse sistema tambémnéo
assegurava os trabalhadores do setor informal e os
migrantes nem cobria dependentes dos trabalhado-
res abarcados. Como resultado, apenas 28% de todos
os habitantes urbanos foram contemplados pelo
regime em 2006 (Ramesh; Wu, 2009; Dong, 2009).

Samir Amin (2013) e Xiping Guan (2000) concor-
dam que na década de 1990 as reformas na politica
de saude foram feitas diante das prioridades ime-
diatas de acelerar o crescimento econémico chinés
e sua eficacia. Porém, elas abrangeram ndo apenas o
campo da satde, mas o sistema de bem-estar social
como um todo.

0 governo e a maior parte dos investigadores acre-
ditavam que era necessario reformar o sistema de
beme-estar por duas razdes basicas. Primeiro, foram
caracteristicas intrinsecas do sistema tradicional,
que parecia ir contra a eficiéncia econémica. O
sistema de bem-estar foi amplamente visto como a
principal fonte de reducéo da eficiéncia econémica,
pois ele absorveu muitos recursos financeiros que
poderiam ser usados para acelerar o crescimento
econémico. Além disso, o sistema de bem-estar
encorajava a dependéncia e a preguica no local
de trabalho, em especial nas empresas estatais.
Como resultado, o governo chegou a acreditar que a
reforma do sistema foi um componente necessario
do movimento de reforma. Entretanto, em segundo
lugar, e mais importante, o sistema de bem-estar
tinha de ser reformado em qualquer caso, em virtu-
de das circunstancias trazidas por duas mudancas
profundas e duradouras no desenvolvimento socio-
econdmico: a reforma do mercado e da politica de
porta aberta (Guan, 2000, p. 118; traduc¢do nossa).

Cabe ressaltar que em 2002 o governo tentou
implementar o seguro rural, por meio do Regime
de Medicina Cooperativa Rural (RMCR), em uma



base-piloto financiada pelo subsidio governamen-
tal de cerca de USS 2,50 por ano e da contribuicéo
anual dos sé6cios de USS 1,25. Esse sistema asse-
gura apenas internacdo (atendimentos de alta
complexidade e ambulatorial) e ainda sob alta taxa
de franquia, sendo sua adeséo de natureza volun-
taria. E subsidiado pelos governos local e central
(contribuicdo por residente rural per capita/ano).
Entretanto, essa contribuic@o representa menos
de um ter¢o das despesas per capita com saude
nas areas rurais (Ramesh; Wu, 2009). 0 RMCR,
de um modo geral:

Foi instituido visando combater os problemas ge-
rados por gastos excessivos com doencas criticas,
monitorados por indicadores da OMS. A autonomia
significativa dos governos locais na administracdo
desses seguros e da sua politica de reembolso confe-
re uma diversidade extrema aos mesmos em funcéo
do perfil dos governos locais: se de regides mais ri-
cas, semais empenhados com a questao da satde, se
menos envolvidos em problemas de corrup¢édono uso
de recursos. Conforme Dong (2009, p. 593), no final
de 2007 85,6% dos condados ja havia implementado
o sistema e 86,2% dos camponeses estavam segura-
dos (Silva; Vargas; Venturini, 2013, p. 17).

Percebe-se que essas reformas de satde orienta-
das para o mercado criaram um problema de acesso
aos cuidados para os chineses. Principalmente pela
desoneracdo do governo com os gastos em satude,
como revelou o Ministério da Satde da China ao
dizer que em 2000 estes custos tinham aumentado
para um nivel muito dispendioso, mesmo para as
familias de renda média, sem qualquer forma de
subsidio. Mais de 63% dos pacientes urbanos néo
procuravam atendimento hospitalar quando neces-
sario, e a principal raz&o paraisso foi o médico ser
caro (Liu; Emsley; Dunn, 2013). Segundo Blumen-
thal e Hsiao (2005), isso foi determinado pela mo-
dificagdo do sistema de salarios para os médicos,
em que se incluiu bénus variaveis decorrentes das
vendas de medicamentos e servicos de maior cus-

to que o médico realizasse para o hospital. Como
consequéncia houve um boom nos gastos globais
com saude, sendo que o encargo com medicamen-
tos chegou a metade da despesa em 2002." E nos
anos posteriores os custos de saide continuaram
aaumentar acentuadamente, como se observou em
2009, sendo o gasto privado da China com a satude
49,9% do gasto total, enquanto no Reino Unido,
no mesmo ano, foi de 16,4%. Alias, os problemas
de satde ndo somente causavam dificuldades a
populacdo chinesa, mas também representavam
riscos politicos para o governo:

A crescente desigualdade no acesso aos cuidados
de saude prejudica gravemente o compromisso
declarado do governo de “sociedade harmoniosa”.
Percebendo os problemas, a sexta Sessdo Plenaria
do Comité Central do Partido Comunista, em 2006,
identificou especificamente a reforma da saade
como uma prioridade nacional e o governo se com-
prometeu a atingir a cobertura de satde universal
até 2020. Apesar da urgéncia dos problemas e do
compromisso politico de alto nivel, as reformas tém
sido lentas devido as profundas divisdes entre os
especialistas e departamentos governamentais nas
direcdes da reforma (Ramesh; Wu, 2009, p. 2258;
traducdo nossa).

Uma das iniciativas do governo central da
China, ao perceber a gravidade do problema, em
2007, foi confiar a nove organizacdes - inclusi-
ve o Banco Mundial, a Organizacdo Mundial da
Satde, Universidade de Pequim e o Instituto de
McKinsey - as recomendacdes para a reforma do
sistema de satde. Posteriormente, em marco de
2008, 0 primeiro-ministro Wen Jiabo, em discurso,
anunciou um aumento de 25% nos gastos governa-
mentais com a sadde. Nessa linha, duas propostas
de reforma merecem destaque: a primeira tratava
de um aumento substancial de orcamento para os
hospitais publicos e outras instalacdes de satde
de propriedade publica, para que pudessem pres-
tar servicos basicos de forma gratuita ou a precos

11 “Dessa forma, como consequéncia de uma nova logica orientadora, radicalmente pautada no ganho pecunidario, o sistema de satide da RPC,

adespeito de manter o seu carater estatal, reorientou-se para a provisdo remunerada de servigos e medicamentos de maior complexidade

tecnologica, ao mesmo tempo em que fez retroceder os equipamentos voltados para a satde bésica e atendimentos ou medicamentos

essenciais, tabelados pelo governo central. Isto redundou na expanséo dos Centros Especializados e das Instituicdes de Ciéncias Médicas

voltados para as dreas mais rentaveis do sistema” (Silva; Vargas; Venturini, 2013, p. 13).
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substancialmente reduzidos.'? A segunda proposta
previa a expanséo do seguro de satide subsidiado
pelo governo para cerca de 80% da populacdo que
néo estava coberta por qualquer forma de seguro®
(Ramesh; Wu, 2009). De acordo com esses autores,
ha indicios claros de que as duas propostas foram
as diretrizes orientadoras das reformas elaboradas
pelo governo chinés atualmente.

Uma caracteristica comum a ambas propostas de
reformas € que elas se concentraram em aumentar
as despesas de satde publica como uma solucgéo
para os problemas que o pais enfrentava nessa
area. E na avaliacdo de Ramesh e Wu (2009) gastar
mais dinheiro podia parecer facil no contexto das
crescentes receitas do governo chinés, porém o
aumento dos gastos publicos em satde néo levaria
necessariamente a melhores resultados. A expansao
planejada de seguro de satde, sem davida, poderia
melhorar o acesso aos cuidados de satide, mas ques-
toes criticas de eficiéncia, qualidade dos servicos e
sustentabilidade financeira dos mesmos permane-
ciam sem soluc&o.

Uma alternativa apareceu em fevereiro de 2008,
quando o governo anunciou um subsidio de seguro
premium de pelo menos 40 Yuan para cada mora-
dor urbano sem seguro, (Ramesh, Wu, 2009; Dong,
2009). Entretanto, para Liu, Emsley e Dunn (2013)
foi em abril de 2009 que o governo chinés langou
sua reforma da satde em larga escala, com a in-
tencdo derestabelecer o sistema universal que iria
fornecer cuidados basicos de satide acessiveis a to-
dos. Para atingir esse objetivo o governo ampliaria
o financiamento da satide por meio de orcamentos
central e local. O governo central comprometeu-se
a gastar 850 bilhdes de Yuan na fase inicial plano
de implementacao, no triénio de 2009-2011. Duas
estratégias foram concebidas e propostas para
alcancar esse objetivo: a primeira foi estabelecer
um sistema de seguro de saude publica para que
todos os chineses fossem contemplados por um
regime de seguro de satde adequado; a segunda

foi areforma dos hospitais pablicos, que voltariam
a desempenhar o papel-chave que tinham sob o
regime maoista.

Segundo Yip e Hsiao (2009), as finalidades dessa
iniciativa consistiam em: 1) expandir a cobertura
do seguro satde visando a sua universalidade até
2011, estimulando a adesdo aos seguros voluntarios
do Regime de Medicina Cooperativa Rural (RMCR)
e do regime de Seguro de Satde Basico (RSSB); 2)
aumentar o gasto governamental com satide publica,
sobretudo nas regides de baixa renda, de modo a
homogeneizar os dispéndios nas diferentes regides;
3) constituir centros de satide para os cuidados de
atencdo primaria; 4) estabelecer reformas no mer-
cado farmacéutico; e 5) realizar projetos-pilotos nos
hospitais publicos.

De acordo Liu, Emsley e Dunn (2013) e com
Keyong Dong (2009) foram reimpostos reimplanta-
dos seguros de satde publica pela reforma de abril
de 2009, compreendendo quatro regimes e os seus
respectivos puablicos-alvo. O primeiro deles foi o
Regime de Seguro de Governo (RSG). Como ja dito,
estabelecido pela primeira vez no inicio de 1950, o
RSG cobriria novamente a populacéo institucional,
incluindo funcionarios do governo (servidores
publicos), funcionarios publicos (pessoal militar)
e a populacdo académica (professores e alunos). O
segundo foi o Regime de Seguro do Trabalho (RST).
Também estabelecido no inicio de1950, 0 RST cobri-
ria a populacdo no emprego formal, quer de empre-
sas estatais, quer do setor privado. O terceiro foi o
Regime de Seguranca Social Urbano (RSSU). Criado
a partir de 2000, 0 RSSU cobriria a populacdo que
vivia em areas urbanas ou em cidades ndo cobertas
pelo RSG ou RST - por exemplo, os trabalhadores
auténomos, os desempregados e os reformados. Sua
finalidade principal:

[...] € reduzir os impactos que os gastos médicos
nos casos de doencas crénicas causam em termos
de empobrecimento dos individuos e familias,
dando enfoque a servicos de internacéo e ambu-

12 Seus defensores argumentam que o aumento macico na despesa total com satde no passado foi impulsionado pela redu¢do na dotacdo

orcamentaria para os hospitais publicos, que os obrigou a aumentar as receitas através de prescricdo de medicamentos caros e trata-

mentos desnecessarios (Ramesh; Wu, 2009).

13 Seus defensores argumentam que a expansdo dos planos de satide subsidiados pelo governo ndo s6 promove o acesso a cuidados de satde,

mas também permite ao governo alavancar sua posi¢do como comprador macico dos servigos de satide para promover a concorréncia

entre os fornecedores (Ramesh; Wu, 2009).
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latoriais relacionados a doencgas cronicas e fatais
como a diabetes, doencas do coracéo etc. O prémio
do seguro € maior do que o Novo Seguro Médico
Cooperativo, no entanto mais baixo do que o Se-
guro Médico Basico dos Empregados Urbanos. A
participacdo do governo € variavel (embora néo
possa ser menor do que CNY 40), dependendo do
nivel econémico daregido e da situagdo econémica
do individuo. A base para prémio individual nos
demais casos € a renda média dos habitantes da
cidade, que possuem o hukou urbano, recebendo
mais os atendimentos de maior complexidade.
(Silva; Vargas; Venturini, 2013, p.19).

O quarto foi o Regime de Medicina Cooperativa
Rural (RMCR), que cobriria a populacéo rural. A
autoridade administrativa local que ficou respon-
savel pelos regimes de seguro de satde publica foi
o Departamento do Trabalho e Seguranca Social,
enquanto a autoridade central foi dada ao Minis-
tério do Trabalho e da Seguranca Social. Os quatro
sistemas formados por contribuicdes tripartites - o
individuo, o empregador (ou do governo local para
RSSU) e o governo central.

Quanto ao acesso aos servicos de satde, o
sistema de seguro de satde publica dividiu os cui-
dados entre Men Zhen (inclui cuidados primarios
e quaisquer tratamentos que ndo envolvessem
hospitalizacdo) e Zhu Yuan (cuidado hospitaliza-
do). Ao primeiro, o regime deposita certa quantia
de dinheiro em uma base anual e emite um cartéo
de cuidado integrado (IC) para cada um dos seus
segurados. O segurado pode usar esse cartédo para
cobrir os produtos farmacéuticos (medicamentos)
e os custos de seus cuidados de nédo hospitalizagéo.
Se os custos de medicamentos extrapolarem o depo-
sito no cartdo de IC antes de sua renovacdo anual,
o segurado tem de pagar o este excedente de seu
proprio bolso. Além disso, qualquer depdsito rema-
nescente no cartdo de ICno tempo de suarenovagéo
anual pode ser transportado para o ano seguinte.
Pacientes com doencas cronicas, como diabetes e
distarbios da tireoide, podem solicitar subsidio
extra no seu cartdo para cobrir os custos com me-
dicamentos de uso diario. O método de pagamento
por cartdo de IC s6 foi aceito por profissionais de
satde normalmente instituidos nos hospitais pu-
blicos e locais (Liu; Emsley; Dunn, 2013).

Para o Zhu Yuan, o sistema de seguro de saude
realizou arranjo com os prestadores de cuidados
de satude (designados aos hospitais publicos lo-
cais), de forma que o pagamento da conta fosse
feito diretamente aos hospitais, de acordo com a
percentagem fixada de pagamento a ser realizado
pelo sistema de seguro de satide. Ao mesmo tempo,
como destacam alguns autores, houve problemas
associados a essa politica:

Nosso estudo revelou a inconveniéncia da politica
rigida definida pelo sistema de seguro de satude
pablica apenas para o acesso e a cobertura dos
cuidados de satde em hospitais pablicos locais
indicados. Ele também revelou que a cobertura dos
planos de satde variou entre regimes diferentes
e em lugares diferentes. Por exemplo, entrevistas
com as nossas duas familias rurais informaram
que os cuidados do Men Zhen néo foram cobertos
por seu RCMS, enquanto dois dos nossos parti-
cipantes abrangidos por RSG disseram que eles
poderiam obter até 9o% de seus custos de cuida-
dos do Men Zhen e Zhu Yuan cobertos. Na préatica,
essas politicas foram definidas localmente. Por
exemplo, em Guangshan, condado da provincia
de Henan, os pacientes cobertos pelo sistema de
seguro de satde publica tiveram de pagar o valor
total de 200 yuan do seu préprio bolso em 2011,
referente aos seus primeiros cuidados Zhu Yuan,
e a cobertura das despesas dessa modalidade de
cuidados em 2011 foi de 100.000 yuanno total. Em
uma grande cidade na provincia de Guangdong, os
pacientes cobertos pelo sistema publico tiveram
que pagar o valor total de 700 yuan de sua pri-
meira conta de cuidados Zhu Yuan, enquanto para
2011 a cobertura despesas com conta de cuidados
internados foi 200.000 yuan. (Liu; Emsley; Dunn,
2013, p. 64; traducdo nossa).

Os resultados da pesquisa citada indicam que a
reforma de satde em abril de 2009 foi no caminho
de alcancar o objetivo de oferecer cuidados basicos
de satde a precos acessiveis para a populacdo em
geral do pais. No entanto, apresenta um limite de
acesso, pois € intrinseco a politica de hospitais pu-
blicos e tipicamente locais, impedindo a inserc¢éo
dos segurados aos hospitais ndo vinculados a rede:
hospitais ndo locais e nédo puablicos:
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Entendemos que tais politicas podem ter sido con-
cebidas como mecanismos para controlar o paga-
mento feito fora do sistema de seguro, mas, dada a
atual estrutura da economia, isto é simplesmente
impraticavel, especialmente para a populacéo
trabalhadora do pais. Atualmente, as pessoas na
China estdo mudando de emprego e/ou migrando
com mais frequéncia do que nos anos maoistas.
Assim, os tomadores de decisdo politica e refor-
madores deveriam ter considerado a praticidade
dessa instituicdo, a politica de hospitais publicos
locais, como meio de minimizar (se ndo eliminar) os
inconvenientes que traz para os usuarios comuns
de sadde. (Liu; Emsley; Dunn, 2013, p. 65).

Portanto, ha evidéncias de que existem de-
sigualdades no acesso aos cuidados de satde e
nos resultados dos servicos de satde no sistema
chinés. Porém, de forma a minimiza-las, autores
como Hipgrave et al. (2012) ressaltam que, em
julho de 2011, 0 Conselho de Estado da Reptublica
Popular da China demandou a padronizacdo de
cuidados primarios, a implantacdo de programas
de saude publica, a educacdo comunitaria, a par-
ticipacdo em sistemas de financiamento de satde
e amanutencdo de prontuarios individuais, como
novas funcdes a serem incorporadas pelas insti-
tuicdes médicas em nivel local. Esse novo sistema
contribuiu para a acessibilidade da populacéo
chinesa, inclusive aos usuarios/participantes
das regides mais empobrecidas no pais. E dada a
dimensé&o geografica e populacional da China esse
fato caracteriza-se como uma grande conquista
(Liu; Emsley; Dunn, 2013, p. 65).

Outra iniciativa do conselho foi destinar 22
bilhdes de yuan para a construcéo de um sistema
de gerenciamento de informacdes de satde, a ser
implementado entre 2011 e 2015. Esse sistema de
dados dos provedores e das instalacdes de satde
até o nivel das aldeias (com a proposta de ser ali-
mentado em tempo real) propiciara informacdes
que subsidiardo os tomadores de decisdo e os
gestores de satde, visando a expanséo da cober-
tura dos seguros de satde até 2020. (Liu; Emsley;
Dunn, 2013).

Essas experiéncias e pretensdes do governo
central em relacdo ao sistema de satde (univer-
sal), especialmente a partir das reformas de 2009,
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demonstram os compromissos com os cuidados de
satde para a populacdo em geral, sendo os maiores
desafios da China: 1) manter essas conquistas; 2)
garantir a sustentabilidade do sistema recém-
-estabelecido em um longo prazo; 3) combater as
desigualdades na satde, considerando as enormes
dividas do setor publico; e 4) atender a crescente
demanda por cuidados de satde devido as mu-
dancas demogréaficas e tecnologicas (Liu; Emsley;
Dunn, 2013).

Em busca de solugdes para os desafios impostos
a politica de saude, observa-se que ha um debate
aberto no proprio governo sobre os métodos de sua
efetivacdo e dos regimes de satde. A “esquerda” de-
fende hoje o sistema francés de distribuicdo baseada
no principio da solidariedade entre trabalhadores
e diferentes geracdes - que se prepara para o longo
caminho do socialismo -, enquanto a “direita” pre-
fere o sistema dos EUA, que divide os trabalhadores
e transfere o risco do capital para o trabalho. Mas, o
que se observa até o momento em relagéo a politica
de satde e seus regimes € a influéncia francesa
(antes da crise do Estado providéncia, ou seja, até a
década de 1970):

O sistema francés é universal e Unico, manti-
do por diversos tipos de organizacdes (Caixa
Nacional de Seguro Satde dos Trabalhadores
Assalariados; Caixa Nacional dos Trabalhadores
Urbanos N&o-Assalariados; Mutualidade Social
Agricola; etc.) que reembolsam as despesas de
seus associados. Em geral, o reembolso cobre
75% dos honorarios dos médicos; de 35 a 65%
das despesas com medicamentos, 9o% das des-
pesas hospitalares e 100% das enfermidades
que tornam invalidos os cobertos. Algumas
caixas reembolsam em menores proporgdes. Os
empregados das empresas estatais dispdem de
seguro-saude proprio. Em que pese a diversidade,
ha trés sistemas basicos, atendendo a massa da
populacéo, e diversos especiais para categorias
limitadas. O atendimento sujeito a reembolso é
feito por clinicas particulares (organizadas ou
ndo com fins lucrativos). Por tais mecanismos,
assegura-se grande liberdade de escolha. Além
do sistema, pago pelo usuario e reembolsavel,
ha hospitais publicos sustentados diretamente
pelo Estado, cujo atendimento ndo € cobrado. A



prevencdo (vacinacéo, prevencdo maternal, infan-
til ou escolar) tampouco é cobrada (Rosanvallon,
1998, p. 14-15).

Apesar de suas diferentes perspectivas estru-
turantes, a politica de satde chinesa e francesa
apresentam caracteristicas comuns: a intervencao
do Estado na regulacdo do mercado e os estabeleci-
mentos publicos de satde. Distingue-se, assim, da
politica norte-americana, que da énfase a atencéo
em saude abordada como problema individual,
devendo suas necessidades ser satisfeitas pelo
mercado privado ou pela familia. Apenas os pobres
e incapazes de competir no mercado recebem algu-
ma forma de intervencéo (por tempo determinado)
nas instituicdes de satde subsidiadas pelo governo
(Romero, 1998; Conill, 2008).

Cabe ressaltar ainda que a politica de satude
chinesa ndo somente € influenciada pela cultura
europeia (neste caso, a Franca), mas também pode
influenciar algumas reformas no Sistema Nacional
de Satude (NHS, na sigla em inglés) do Reino Unido,
conforme afirmam Liu, Emsley e Dunn (2013), sendo
as experiéncias das reformas de satde promovidas
na China desde a década de 1980 uma fonte valiosa
de aprendizagem politica e licdo para a coalizdo
de governo britancia. Em particular, destaca-se na
experiéncia chinesa a liberdade quase ilimitada
ao hospital pablico para levantar fundos em seus
programas de reformas orientadas para o mercado
através de sistema de regulacio eficaz e poderoso.
Implicacdes que contribuiriam para a o Reino Unido
abolir a cobertura arbitraria de renda do paciente
privado no NHS Foundation Trusts (PPI Cap), de
modo a lutar contra as desigualdades na satude
e garantir o bom comportamento do provedor de
servicos de saude.

Numa tentativa de analise geral, as reformas
mostraram inovag¢des e compromissos do governo
central quanto aos cuidados em satde voltados a
populacdo chinesa, distinguindo-se historicamen-
te com relacdo ao grau de cobertura, as fontes de
financiamento e, consequentemente, ao alcance
de integracdo entre os financiadores e os pres-
tadores proprietarios dos servigos. A nosso ver,
ndo se caracterizam pela implementacdo de um
projeto de contrarreforma ao projeto soberano da
China (“o socialismo com caracteristicas chine-

sas”), pois ndo se implantou um desmonte de suas
politicas com base nas diretrizes neoliberais. Mas,
éverdade que asreformas foram influenciadas por
perspectiva ocidental europeia, especialmente o
sistema de satde francés (antes da “crise” do seu
Estado providéncia).

Entretanto, observou-se que na era de Mao a
politica de satude caracterizou-se pelo alto nivel
de provisdes dos servicos de satde a uma popu-
lacdo de baixa renda. Todos os equipamentos e
infraestrutura dos provedores de satde tinham
carater publico, de propriedade coletiva ou estatal,
ancorados em parametros estabelecidos pela pla-
nificacéo central, sob a responsabilidade dos go-
vernos locais, provinciais e central (Ministério da
Satde). A fonte de financiamento da satde eram
as contribui¢des em uma estrutura descentrali-
zada (governo, empresas estatais, organizacdes
coletivas - comunas e cooperativas). O modelo de
gerenciamento e administracdo estava organizado
em trés sistemas de seguranca social: Regime de
Seguros Governamental (RSG) para os funciona-
rios do governo; Regime de Seguro do Trabalho
(RST) para a populacéo urbana; e o Sistema Mé-
dico Cooperativo (SMC) para a populacéo rural. A
maioria dos chineses encontrava-se coberta por
um desses regimes e a satde populacdo obteve
uma significativa melhora.

Apés as reformas da era de Deng Xiaoping,
que desencadearam o fim das comunas e a rees-
truturacdo das empresas estatais, uma série de
reformas de satde alterou gradualmente o siste-
ma de saude universal e coletiva maoista, com-
prometendo o carater coletivo das contribuigdes,
com a intenc¢do de tornar os usudrios de saade
“cooperantes” com o governo no financiamento
da satude. Outra iniciativa refere-se a natureza do
acesso aos equipamentos e as infraestruturas,
pois houve um esforco por parte do governo em
introduzir o mecanismo de mercado em hospitais
pablicos. Como resultado: 1) o governo reduziu
seu financiamento; 2) os hospitais publicos re-
ceberam liberdade quase ilimitada para captar
fundos, cobrando contas médicas dos pacientes;
3) os regimes de satde instituidos na era ma-
oista foram abandonados ou reestruturados de
maneira gradual até a década de1980; e 4) houve
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diminuicdo do acesso da populacéo aos cuidados
de saude por néo apresentar qualquer forma de
cobertura.

Esse contexto foi alterado com as reformas
em 1998 e na década de 2000, quando o governo
central instituiu e introduziu em novos moldes
os regimes de satde da era maoista: Regime de
Seguro de Governo (RSG); Regime de Seguro do
Trabalho (RST); Regime de Seguranca Social
Urbano (RSSU); e Regime de Medicina Coopera-
tiva Rural (RMCR). Essas iniciativas objetivam
expandir a cobertura do seguro satde com vistas
a universalidade, aumentar o gasto governamen-
tal com satude publica, sobretudo nas regides de
baixa renda, de modo a homogeneizar os dispén-
dios nas diferentes regides; constituir centros
de satde para os cuidados de satde primaria;
estabelecer reformas no mercado farmacéutico;
erealizar projetos-pilotos nos hospitais puablicos,
de maneira que estes voltassem a desempenhar a
funcdo que tinham no regime maoista. Quanto ao
financiamento, este passou a se caracterizar por
contribuicédo tripartite (o individuo, o empregador
e governo - local e/ou central). A administracédo
e o gerenciamento foram descentralizados, po-
rém, em outro arranjo, ja que o Departamento do
Trabalho e Seguranca Social ficou responsavel
pela administracéo local, enquanto a autoridade
central foi dada ao Ministério do Trabalho e da
Seguranca Social.

Apesar das mudancas de direcédo na politica de
sauderegistradas nos anos entre 1970 e1980, essas
reformas se distinguem da era maoista (ideologia
igualitaria), pois seus pilares se pautam por duas
propostas essenciais, que consistem: 1) no aumento
de orcamento para os hospitais piblicos e outras
instalacdes de satide de propriedade publica, vi-
sando a prestacdo de servicos basicos de satde
de forma gratuita ou a precos substancialmente
subsidiados; e 2) na expansédo planejada do seguro
de satde subsidiado pelo governo para cerca de
80% da populagdo que ndo estava coberta por qual-
quer forma de seguro de satde. Essas propostas
representam um avanco no acesso da populacédo
aos cuidados de satde, mas também apresentam
desafios de longo prazo, principalmente que tange
a sustentabilidade financeira.
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E, por fim, apesar de toda a reestruturacdo que
sofreu a politica de satde chinesa, esta ndo se con-
figura como um processo de “americaniza¢do”. Mas
ndo ha davidas de que houve um retrocesso em com-
paracdo com o periodo de Mao, retrocessos esses que
consistem em uma influéncia ocidental e europeia
na constitui¢do de seu sistema de seguranca social
e, por conseguinte, nos regimes de satde.
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