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RESUMO

A monografia objetiva realizar uma revisdo bibliografica que viabilize caracterizar o
sistema de protecdo social de saiude na China a partir da década de 1980 até 2015, de
forma que seja possivel utiliza-lo como proxy do Estado de Bem-Estar Social (EBES)
que se desenha no caso chinés nesse periodo e fazer uma comparacao qualitativa com as
tipologias de regimes de bem-estar social consolidadas na literatura sobre o tema,
especificamente a de Esping-Andersen (1990), e aquelas utilizadas para 0 EBES no leste
asiatico. O modelo chinés se caracteriza pela provisdo de bem-estar via seguros,
segmentados de acordo com a participacdo no mercado de trabalho e regido de origem,
com beneficios diferenciados, mais generosos para os trabalhadores urbanos formais de
provincias mais desenvolvidas. Outra caracteristica é a ligacao entre a provisdo de bem-
estar e 0 objetivo de desenvolvimento econdmico — se até o inicio da década de 2000 o
EBES era entendido como obstaculo ao crescimento, em tempos mais recentes ele passa
a ser identificado pelo governo chinés como instrumento necessario para 0 mesmo. Isso
leva a maior aproximacdo com o modelo conservador-corporativista de Esping Andersen
e 0 hibrido entre produtivista e redistributivo no modelo descrito por Chan e Lin (2013).
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INTRODUCAO

A China tem passado por transformaces estruturais nas ultimas décadas, e dentre as
varias contradicGes que emergem nesse processo esta a questdo da condicdo de vida das
massas e 0 papel que o Estado tem assumido para gerar bem-estar de maneira alargada.
A transicdo do maoismo para um regime que se diz “socialista de mercado” (ou um
“capitalismo de Estado” segundo Vvarias interpretac6es) representou, de inicio, o desmonte
de praticamente toda e qualquer prote¢do social. Na ultima década, tem havido um esfor¢o
por parte do Estado de reconstrucdo de algum tipo de protecdo social, mas sabemos muito

pouco no Brasil sobre quais suas caracteristicas e resultados preliminares.

O objetivo geral do presente trabalho € realizar uma reviséo bibliografica detalhada que
nos permita caracterizar o sistema de protecao social de saude na China, focalizando as
reformas e resultados alcangados a partir da década de 1980 até 2015 (Gltimos dados
disponiveis), de forma que seja possivel utiliza-lo como proxy do Estado de Bem-Estar
Social' (EBES) que se desenha no caso chinés nesse periodo e fazer uma comparagio
qualitativa com as tipologias de regimes de bem-estar social consolidadas na literatura
sobre o tema, especificamente a de Esping-Andersen (1990), e aquelas utilizadas para o

EBES no leste asiatico.

E sabido que o final da década de 70 marcou na China o inicio de profundas reformas
econdmicas, cujo principal objetivo era promover modernizagdo econémica. Os
resultados ficaram rapidamente evidentes com a aceleracdo da taxa de crescimento do
PIB, e mesmo no cenario atual de desaceleracdo, a expectativa permanece solida para 0s
proximos trés anos, pelo menos. De acordo com o relatério East Asia and Pacific
Economic Update (2016) do Banco Mundial, espera-se que a China cresca 6,7% em 2016,
6,5% em 2017 e 6,3% em 2018.

1 Estado de Bem-Estar Social (ou Welfare State) ¢ utilizado no trabalho adotando a definigdo utilizada por
Kwon (2005, p. 477) “The welfare state refers here to the set of social policies and institutions that aim to
protect citizens from social contingencies, poverty and illness, but it does not necessarily mean that the
level of well-being of citizens is achieved, nor that all citizens have access to social benefits”.
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Gréfico 1: Crescimento do PIB (%) chinés entre 1981-2015
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Fonte: Elaboracgdo prépria. Banco Mundial.

N&o obstante o sucesso econdmico, o inicio das reformas significou também o desmonte
do sistema de politicas de bem-estar vigente ao longo do periodo maoista no pais. Durante
quase duas décadas o povo chinés enfrentou ndo apenas o0 aumento da desigualdade, com
o indice de Gini passando de 0,3 no comec¢o da década de 1980 para mais de 0,45 no
comeco da década de 20002, como também assistiu a reducdo da cobertura de seus
programas de seguros sociais de salde, 0 que teve como consequéncia a piora do status
de salde da populacdo e o aumento da insatisfacdo popular, materializada no salto dos
incidentes de massa de 10.000 para 87.000 entre 1994 e 2005 (Kahn apud Hsiao, 2007).
Com esse contexto, novas reformas foram realizadas a partir do final da década de 1990
e ao longo da década de 2000, resultando na implementacéo dos trés principais seguros
sociais de saude vigente na China atualmente: o Urban Employee Basic Medical
Insurance (UEBMI), introduzido em 1998 para proteger os trabalhadores formais
urbanos, o New Rural Cooperative Medical Scheme (NRCMS), iniciado em 2003 para
atender os residentes rurais, € 0 Urban Resident Basic Medical Insurance (URBMI),
introduzido em 2007 de forma a cobrir o restante dos residentes de hukou® urbano que

ndo fossem atendidos pelo UEBMI.

O sistema social de satde se insere como um dos componentes do Estado de bem-estar
social. O EBES é um aspecto essencial no mundo contemporaneo, podendo ser um
importante ator ndo apenas na promocdo do desenvolvimento social e melhoria da

qualidade de vida da populacdo, mas na conducéo da propria politica de desenvolvimento

2BANCO MUNDIAL. Inequality in Focus: the challenge of high inequality in China. Publicado online.
Disponivel em: <https://goo.gl/QYy5YO>. Acesso em 7 nov. 2016.
3 Registro de residéncia.
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econémico (Kerstenetzky e Kerstenetzky, 2015). Assim, os EBES tém sido objeto de
muitos estudos, sendo realizada, entre outras coisas, a analise de seu inicio e as
caracteristicas similares e distintas assumidas pelos modelos adotados em diferentes

paises.

Dada sua relevancia no cendrio atual, o caso chinés esta entre os mais importantes a ser
perscrutado, buscando tracar ndo apenas suas caracteristicas proprias, mas também

aquelas compartilhadas com os demais modelos existentes.

O trabalho divide-se em mais quatro secdes, além dessa introducdo: no capitulo | séo
apresentados os aspectos teoricos ligados ao EBES, abarcando sua origem, sua relacéo
com o desenvolvimento e as principais tipologias; o capitulo Il detalha o sistema de
protecdo social de salde chinés, suas principais reformas, caracteristicas, resultados e
problemas; o capitulo I11 busca construir as comparagdes do sistema de satde chinés com
as tipologias, ressaltando as diferencas e similitudes do caso da China com relacdo aos
outros regimes de protecdo consolidados; por fim, a quarta secdo é a conclusdo do
trabalho.



CAPITULO | — O ESTADO DE BEM-ESTAR SOCIAL: CONSIDERACOES
TEORICAS E O CASO ASIATICO

1.1 As origens do Estado de Bem-Estar Social

As bases do Estado de Bem-Estar Social (EBES ou Welfare State) remontam ao final do
século XIX, quando ja havia certo grau de acdo estatal por meio de politicas publicas —
por exemplo, as Leis dos Pobres* existentes, os paises que contavam com algum sistema
de educacdo publica e incipientes sistemas nacionais de salde, embora seja preciso
ressaltar que tais politicas ndo preconizavam o bem-estar da populacdo como objetivo
principal, mas sim o controle social. Conforme a industrializagéo se expandiu entre 0s
paises, os conflitos entre capital e trabalho se avolumaram, e os partidos ou movimentos
de centro-esquerda ou extrema esquerda passaram a representar um desafio concreto aos
interesses consolidado. Isso fez com que mais Estados oferecessem tais bens e servigos
publicos (educacdo publica limitada, manutencdo da saude publica e regulacdo das
condigdes de trabalho) (Pierson, 1991).

A despeito de ndo haver uma data especifica de seu nascimento, um marco politico para
o fundamento do EBES é o Relatdrio Beveridge, cujo nome oficial € Report on Social
Insurance and Allied Services, escrito por William Beveridge em 1942 ap0s ser
encomendado pelo governo inglés. Este relatorio sugeriu um plano com propostas de
reformas sociais amplas e universais para fundar um sistema de protec&o social® inovador
até entdo (Cardoso, 2010). O modelo recomendado pelo Plano Beveridge era distinto
daquele encontrado na Alemanha, primeiro pais a contar com um modelo nascente de
Estado de Bem-Estar Social ap6s a realizacdo de reformas sob a lideranca de Bismarck
nos anos de 1880. Tais reformas foram uma reacdo ao fortalecimento do partido
socialdemocrata, sendo concedidos alguns direitos sociais (como seguro-doenca,
protecdo contra acidentes de trabalho e seguro velhice-invalidez) ao povo alemédo como

estratégia para brecar esse crescimento.

4 Lei dos Pobres: Baseava-se no principio da menor oportunidade, segundo o qual as condigdes oferecidas
aos indigentes deveriam ser inferiores aquelas que poderiam ser obtidas caso eles trabalhassem. O Estado
atuaria apenas em casos nos quais a familia, a comunidade ou a Igreja ndo pudessem dar auxilio e ser
enquadrado na Lei dos Pobres significava a perda de direito de voto, liberdade e reputacéo.
5 “Conceito amplo que, desde meados do século XX, engloba a seguridade social (ou seguranga social), o
asseguramento ou garantias a seguridade e politicas sociais” (Pereira apud Nogueira, 2001, p.101).
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Na passagem do século X1X para o século XX, com a ocorréncia de uma crise econémica
de grande proporcao, o fendmeno da pobreza foi colocado em destaque e houve mudanca
gradual na forma como a mesma era vista, deixando de ser encarada como um problema
pessoal e passando a ser entendida como uma questdo social. O Estado, entdo, comeca a
ser colocado como responsavel pelo bem-estar das massas e munido de autoridade para
intervir nas liberdades individuais e econdmicas. Assim, embora ndo houvesse consenso
sobre o grau de responsabilidade do Estado — entendida no sentido de alcance das politicas
sociais — e 0s meios através dos quais o auxilio deveria ser dado, houve uma tendéncia
geral de dissolucéo das Lei dos Pobres e de adocdo de maiores seguros sociais. No periodo
entre guerras, principalmente ap0s a eclosdo da Grande Depressdo de 1929, houve grande
aumento dos gastos sociais, ampliando os programas de seguro, a cobertura oferecida

pelos mesmos e consolidando o EBES.

A guestdo sobre as causas que fomentaram o surgimento e expansao do EBES nao possui,
entretanto, uma resposta Unica e consensual, derivando dai defini¢bes e justificativas
distintas para sua ocorréncia e evolucdo. Conforme abordado por Nogueira (2001), ha
argumentos politicos e econdmicos para justificar a criacdo do Estado de bem-estar,
existindo vis@es distintas inseridas em cada uma dessas linhas argumentativas. Dentre 0s
autores que focam no aspecto econdmico, coloca-se a correlacdo entre a evolugdo do
capitalismo, a industrializacdo e o EBES, embora as correntes se diferenciem com relagéo
ao enfoque dado. Algumas ressaltam a expansdo do excedente econdmico, que teria
viabilizado financeiramente o crescimento do sistema de protecdo social, abordagem
adotada por Wilensky, Titmuss e Theodor Marshall, por exemplo. Outras afirmam que a
necessidade de um Estado de bem-estar surgiu em decorréncia da industrializagéo, que
teria elevado 0s riscos sociais com as mudancas na organizacao de producéo e econdmica
— por exemplo, a urbanizagéo leva a uma maior concentracdo espacial de trabalhadores,
aumentando o ndmero de assalariados dependentes do mercado e facilitando a
organizacdo trabalhista, o que pode representar um desafio concreto aos capitalistas,
conforme colocado por Draibe e Aureliano. Os argumentos de natureza politica, por outro
lado, relacionam o advento do Estado de bem-estar social com a expanséo e consolidacao
dos direitos sociais verificadas ao longo do século XX. Neste sentido, 0 EBES derivaria
ndo apenas da mera expansdo do capitalismo, mas do desenvolvimento da ideia de
cidadania social, que contemplaria em si os direitos civis, politicos e sociais dos cidad&os
de determinado pais. Os direitos civis sdo relevantes por garantirem a liberdade individual

e 0 acesso dos demais direitos; o direito politico, cujo principal instrumento é o voto,
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apresenta por sua vez uma forte correlacdo com a criagdo dos EBES — 0s primeiros
Estados a permitir o sufragio universal masculino foram também os pioneiros na criagdo
dos seguros sociais (Pierson, 1991) —, por fim, os direitos sociais, criagdes do século XX,
asseveram que os cidaddos devem usufruir de ao menos um nivel minimo de bem-estar
econémico. Nesta visdo a industrializacdo continua a ser um elemento relevante, pois seu
avanco facilitou a emergéncia da classe trabalhadora, que passou a lutar pela garantia e
ampliacdo de sua cidadania. Por isso, o sistema de protecdo social € um instrumento que
viabiliza certo grau de emancipacdo dessa classe trabalhadora e um mecanismo de

correcdo de desigualdade da sociedade (Nogueira, 2001).

|.2 Estado de Bem-Estar Social e desenvolvimento econémico

Na década de 1970, Arthur Okun elaborou a tese de existéncia de um trade off entre
eficiéncia — entendida em termos de crescimento econémico — e equidade (redistribuigéo
fomentada na economia), uma vez que a produtividade dos agentes econdmicos reagiria
positivamente a incentivos monetarios obtidos no mercado. Assim, a partir do momento
gue em o Estado entrasse redistribuindo renda sem haver uma contrapartida produtiva, 0s
agentes perderiam o incentivo ao esforco maximo, reduzindo o impulso ao crescimento.
Ou seja, 0s mais produtivos passariam a produzir menos, pois deixariam de deter todo
excedente que geram, e 0s menos produtivos ndo teriam incentivos para melhorar, pois
conseguiriam acréscimo de renda sem esforco. Dessa forma se chega na imagem
postulada por Okun de “balde furado”. Essa tese se popularizou e se mantém ainda hoje
com a ideia de que gastos sociais tornam o pais menos competitivo, representando um
obstaculo ao impeto de crescimento econdmico (Kerstenezky, 2012). De acordo com tal
visdo, apenas paises que ja contam com determinado nivel de desenvolvimento seriam
capazes de evitar esses resultados negativos das politicas de redistribuicdo (Okun apud
Esping-Andersen, 1990).

Celia e Jaques Kerstenetzky discordam dessa visdo e defendem que o EBES moderno €
um ator central no processo de desenvolvimento econémico e social. Primeiramente,
como o principio de eficiéncia dos mercados se baseia na premissa de existéncia de
mercados completos e perfeitos — 0 que é uma utopia —, as barreiras ao acesso aos
mercados reais que impedem a igualdade de oportunidades e condi¢Ges constituem
justificativas para a acdo do Estado. Além disso, esses estudiosos colocam que as

evidéncias empiricas sustentam a relevancia do papel do Estado no processo de
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desenvolvimento econémico: no periodo mercantilista entendia-se que um dos deveres
estatais era intervir no comércio internacional para garantir o monopdélio comercial entre
coldnias e metrépoles; durante a Revolucéo Francesa colocou-se que o poder estatal deve
ser acompanhado de responsabilidades abarcando ndo apenas a manutencdo da ordem,
mas também a defesa da liberdade e bem-estar de seus cidaddos; nos séculos XVIII e XIX
os Estados mantiveram o envolvimento na economia a partir da protecdo a industria
nascente e com politicas ativas para promover o processo de industrializagdo
(Kerstenetzky e Kerstenetzky, 2015).

Os dois autores ressaltam que ndo apenas a atuacdo estatal ndo constitui obstaculo ao
desenvolvimento como o EBES pode ser utilizado como um instrumento para esse fim
através do Estado desenvolvimentista, no qual as politicas sociais se inserem no projeto
de desenvolvimento econdémico nacional. As politicas sociais, além de mitigarem o0s
riscos gerados a partir da industrializacdo, podem conferir incentivo a produtividade ao
fornecer maiores estimulos a inovacdo a partir da seguranca econémica e dos
investimentos em educacdo e formacgdo. Conforme colocado, além dos impactos nas
variaveis sociais — como reducdo de pobreza e desigualdade e promocdo do acesso a
educacdo e saude a da justica social — as politicas sociais tém efeitos econémicos: ao
reduzir os riscos sociais, 0s ciclos de consumo séo suavizados, mitigando as incertezas e
promovendo a estabilizacdo econémica. Por conseguinte, os custos de investir em
determinado local sdo reduzidos e ha& impulsos ao aumento da produtividade
(Kerstenetzky, 2011b. e Kerstenetzky e Kerstenetzky, 2015). Desta forma, a existéncia
do sistema de protecdo social pode ser essencial para gerar maiores oportunidades e

impulsionar o crescimento econdmico.

Kwon et al. (2009) também concordam como tal colocacdo. Os autores defendem que a
funcdo da politica social pode ir além dos objetivos de protecdo e justica social, tendo

sido usada em diversos paises como instrumento para investimento social.

Outra ligagéo ressaltada por Celia Kerstenetzky é entre o EBES e a democracia, definida
como a atuagdo estatal “em conformidade com as demandas expressas pelos cidadaos,
mediante consulta (no limite, maximamente) ampla, igual, protegida e efetiva”
(Kerstenetzky, 2011, p. 87). Novamente, se coloca a correlagéo entre direitos politicos e
EBES, conforme explicitado na secdo I.1: as desigualdades econdmicas frequentemente

se traduzem em desigualdades politicas, ferindo a democracia; o sistema de protecdo
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social resguarda e promove a democracia na medida em beneficia o igualitarismo, da
mesma forma que a democracia incentiva um EBES mais igualitario ao ampliar a

cidadania social. Assim, essa autora apresenta o Estado de Bem-Estar Social como:

[..] conjunto articulado de politicas e instituicdes que expressam o
reconhecimento da responsabilidade publica sobre 0 bem-estar “social”, isto &,
de todos. A responsabilizagdo publica pelo bem-estar se apresenta de varios
modos: na concepgdo de uma “seguridade social”, protecdo contra riscos ao
bem-estar, de resto entendidos como riscos ordindrios em economias de
mercado, devidos a ocorréncia regular de circunstancias que inviabilizam a
realizacdo de rendimentos — como doenca, envelhecimento, acidentes de
trabalho, desemprego, gravidez, infancia; na existéncia de um “or¢camento
publico social” legalmente amparado; e na “universalizagdo da cidadania
politica”, concebida como precondicdo para o acesso aos beneficios sociais.
Subjacente ao EBES esta, em suma, 0 reconhecimento de novos direitos da
cidadania, os “direitos sociais” (Kerstenetzky, 2011, p. 88).

E interessante notar, no entanto, que as primeiras iniciativas de EBES se deram em paises

que ndo eram democraticos, tendo sido a implementacdo de politica de bem-estar um

instrumento para tentar brecar o avango da democracia — caso da Alemanha de Bismarck,

por exemplo (Esping-Andersen, 1990).
I.3. As tipologias de Estados de Bem-Estar Social na Europa

As politicas sociais introduzidas pelos paises europeus ndo foram uniformes, tanto em
termos de justificativa e abordagem para sua origem, quanto nos efeitos ocasionados, 0

que, por sua vez, originou EBES com naturezas distintas.

Esping-Andersen (1990) afirma que ha trés elementos essenciais para o estabelecimento
do EBES: em primeiro lugar, a mobilizagéo de classes e sua natureza, principalmente no
tocante a classe trabalhadora; além disso, é preciso considerar as estruturas de coalizacao
politica das classes, que interferem na mobilizacdo de poder alcancada, devendo-se
pensar ndo apenas em termos de classe sociais, mas também nas relag¢des sociais; por fim,
deve-se considerar o legado histérico da institucionalizacdo do regime, que influencia as
estruturas de coalizdo mencionadas anteriormente. Estes trés fatores e a interagédo
existente entre eles geram regimes diferenciados de protecdo social, conforme sera

abordado mais a frente.

Quanto & existéncia de um EBES, é preciso que se verifiqgue mais mudancas além do
aumento do gasto publico para que se possa caracteriza-lo, sendo necessario considerar

outros parametros: primeiramente, as atividades rotineiras do Estado devem se relacionar
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majoritariamente com as necessidades de seus cidadaos; em segundo lugar, deve-se julgar
se o0 sistema de protecdo social é residual — o Estado atua apenas na impossibilidade de
auxilio pela familia/mercado — ou institucional, ou seja, universalista; por fim, é preciso
selecionar teoricamente os critérios para julgar os tipos de EBES. Os critérios utilizados
por este autor sdo (i) o grau de desmercantilizacdo (ou desmercadoriza¢do) promovida,
ou seja, em que medida o sistema de prote¢do social inserido é capaz de reduzir a
dependéncia dos cidaddos com relagdo ao mercado para garantir seu bem-estar; (ii) tipo
de estratificacdo social resultante da acdo do EBES; e, (iii) o relacionamento resultante
entre Estado, mercado e familia no tocante a provisdo de bem-estar (Esping-Andersen,
1990).

A partir da combinacdo distintas destes trés conceitos, Esping-Andersen verifica a
existéncia de trés modelos puros distintos de Estado de Bem-Estar Social a partir dos

quais as economias® analisadas se dividem:

(1) Welfare State liberal (Estados Unidos, Canada e Austrélia): o Estado estimula
(passiva e ativamente) que o mercado seja o locus primario para a obtencao
de bem-estar e a assisténcia € residual, tendo poucas transferéncias ou
beneficios universais. Este modelo oferece baixo grau de desmercantilizacéo,
e edifica uma ordem de estratificacdo dual: aqueles que recorrem ao mercado
obtém bem-estar diferenciado aos dos mais pobres, receptores dos beneficios
estatais e entre os quais ha igualdade. Usualmente mantém o estigma de ser
receptor dos beneficios do Estado.

(i)  Welfare State Conservador - Corporativista (Austria, Franca, Alemanha e
Italia): ha énfase na diferenciacdo de categorias sociais, ou seja, 0s direitos
sociais estdo ligados ao status profissional do individuo. Em outras palavras,
0 acesso e o valor do beneficio recebido dependem da posicdo ocupada pelo
agente no mercado de trabalho; aqueles que ndo participam do mercado de
trabalho permanecem dependentes da familia. Consequentemente, este
modelo solidifica a estratificacdo social pré-existente, mantendo a
diferenciagdo de status e reduzindo seu impacto em termos redistributivos.
Este regime relaciona-se ainda com os moldes seguidos pela Igreja, assim ha

o enfoque na familia tradicional, em que o homem €é o provedor, havendo

6 Alemanha, Australia, Austria, Bélgica, Canad4, Dinamarca, Estados Unidos da América, Finlandia,
Franca, Irlanda, Italia, Japdo, Noruega, Nova Zelandia, Paises Baixos, Reino Unido, Suica e Suécia.
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pouca preocupacdo com politicas que ajudem a integrar a mulher no mercado
de trabalho (a partir da concessao de creches publicas, por exemplo), sendo a
mesma responsavel pelos cuidados dos parentes dependentes. Este modelo
mantém a dependéncia do individuo com relacdo a familia, uma vez que o
Estado age apenas quando a familia ndo é capaz de atender as demandas. Por
outro lado, este regime torna o individuo menos dependente do mercado do
que no caso do modelo liberal, se distinguindo deste ainda por ndo ter tanta
valorizacdo das ideias de mercadorizacéo e eficiéncia do mercado.

(ili)  Welfare State Socialdemocrata (paises ndrdicos, principalmente): baseia-se no
principio de solidariedade e universalizagdo dos riscos. As politicas sociais
sdo universalistas, inclusivas e oferecem beneficios elevados, abrangendo
diversos aspectos da vida; os beneficios sdo vistos como direito social é ha
comprometimento com o principio de igualdade com padrbes altos de
qualidade. Este modelo busca programas que garantam a desmercantilizacéo
e incorpora todas as camadas sociais, excluindo o mercado desta esfera, além

de eliminar a dependéncia do individuo com relacao a familia.

Apesar de sua grande importancia no estudo dos Estados de Bem-Estar Social, a tipologia
elaborada por Esping-Andersen foi alvo de diversas discordancias por parte de outros
autores, 0 que, em conjunto com o avango das pesquisas sobre o EBES, deu origem a
propostas de novos modelos.

Bambra (2007) separa as principais criticas a feitas ao trabalho de Esping-Andersen de
1990 em trés linhas: tedricas, metodoldgicas e com relagdo a sua validade empirica. No
primeiro eixo se destacam: (i) a limitacdo dos paises analisados pelo autor (18 paises da
OCDE), o que faria com que Estados com modelos distintos ficassem aglomerados nos
mesmos regimes e a metodologia ignorasse regides como o leste asiatico, que teria um
modelo proprio, (ii) a auséncia da consideracdo das questdes de género e (iii) a opcéo do
autor de analisar o EBES em seu trabalho publicado em 1990 considerando apenas as
transferéncias sociais, ignorando os servigos sociais oferecidos pelos governos dos paises.
Com relacéo a metodologia adotada, a principal questdo seria ao modelo de calculo usado
que permitiria apenas trés categorias de classificacdo, o que, segundo Bambra, pode levar
a classificacdo distinta de certos paises (como a Gra-Bretanha) do que aquela que seria
feita por outro modelo. Por fim, o maior problema com a validade empirica se da a partir

do momento em que alguns autores que replicaram seu estudo chegaram a classificacdes
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distintas para os mesmos paises, 0 que apontaria que o EBES sofreu alteracfes e essa

primeira classificacdo ficou defasada.

Arts e Gelissen (2002), por sua vez, dividem as criticas em outras trés categorias. A
primeira delas é a classificagdo que eles consideram errénea dos paises mediterraneos
(Italia, Espanha, Portugal e Grécia) como variacbes do modelo conservador — eles
colocam que apenas a Italia foi analisada no texto de 1990, o que poderia ser a causa de
sua ma interpretacdo, com a nova categoria ficando mais clara ao incluir as demais nagoes
no estudo. Segundo Arts e Gelissen, ao considerar esses trés outros paises, diversos
autores — por exemplo, Liebfried (1992), Ferrera (1996) e Bonoli (1997) — identificam
um quarto regime de EBES formado por eles. O segundo problema seria a classificacdo
equivocada da Austrélia e da Nova Zelandia como pertencentes ao regime liberal,
enquanto estudiosos como Castles (1998) defendem que tais paises formam um regime
préprio, se diferenciando dos demais paises liberais por terem protecdo social mais
inclusiva. Por fim, a terceira linha de critica € a marginalizacdo das questdes de género
ao se elaborar a tipologia, o que seria uma lacuna grave dado o papel da familia na
provisdo de bem-estar e a diferenga que servicos sociais causam no tocante a participagdo
feminina na forca de trabalho. Além disso, ha muito debate acerca de como determinados
paises — com destaque especial para os Paises Baixos e 0 Reino Unido — devem ser
classificados, dado que os regimes apresentados por Esping-Andersen sdo “regimes
puros”, ou seja, tipos ideais. Como a realidade é mais complexa, os paises normalmente
apresentam caracteristicas de mais de um regime (sdo hibridos) e o que se tenta fazer €
concluir de qual regime aquele pais se aproxima mais. Assim, dependendo do enfoque

dado, a classificacdo do pais pode mudar.

1.4 O Estado de Bem-Estar Social na Asia

Uma das questBes levantadas pelos criticos da tipologia desenvolvida por Esping-
Andersen é sua ndo adequacdo para a analise dos paises do leste asiatico. Holliday
marcava como uma das principais inadequacfes o0 objetivo das politicas sociais — para
este autor, enquanto a tipologia de Esping-Andersen vé as politicas sociais como tendo
um fim protetivo, o que ndo seria o0 caso do leste asiatico, onde o objetivo das mesmas
poderia ser classificado como produtivo (Holliday apud Hudson e Kiihnle, 2011). Como
em tais paises as ideias de direitos sociais estariam menos desenvolvidas, os beneficios

sociais atenderiam aos objetivos produtivos, reforcando-os, com as politicas sociais sendo
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utilizadas para alcancar a meta de crescimento econdmico (Holliday apud Choi, 2012). E
preciso ressaltar, contudo, que a utilizagdo de politicas sociais como instrumento para o
desenvolvimento econdémico ndo foi exclusiva das nacgOes asiaticas. Conforme
Kerstenetzky (2012) aponta, Bismarck serviu-se de tal estratégia para impulsionar a
industrializacdo da Alemanha e seu exemplo foi posteriormente seguido por paises, por
exemplo, da Asia, América Latina e Escandinavia, o que demonstra que a colocagio do
fim produtivista das politicas sociais como caracteristica apenas do EBES asiatico é

enganosa.

Karim et al. (2010) afirmam que o modelo do leste asiatico se caracteriza principalmente
pelo Estado desempenhar um papel residual, com baixos niveis de investimento pablico
na area social e nos servicos publicos, e pelo papel central desempenhado pelas familias
e voluntérios na provisdo de bem-estar. Para esses autores, o modelo similar mais proximo
na tipologia de Esping-Andersen seria o liberal, que ndo se encaixa, contudo, porque no
leste asiatico o Estado exerceria um papel mais forte, especialmente como regulador da

provisao por outros agentes e como planejador econémico.

Kwon et al., por sua vez, destacam o papel da provisao de bem-estar no desenvolvimento
econdmico dos paises do leste asiatico, configurando o chamado ‘“Bem-Estar
desenvolvimentista” (welfare developmentalism, no original). Em tal sistema, cujas
origens remontam a Bismarck, conforme abordado anteriormente, o Estado
desenvolvimentista desempenha papel central e as politicas sociais se caracterizam por
sua utilizacdo estratégica como instrumento para alcancar a meta de crescimento
econdmico. Assim, o Estado de bem-estar desenvolvimentista tende a ser seletivo em sua
cobertura, favorecendo especialmente os atores importantes para 0 processo de

crescimento econdmico (Kwon et al., 2009).

Se enquadrando em tal descricdo, nos paises do leste asiatico a politica de bem-estar
desenvolvida depende do objetivo econdmico buscado, havendo a predominancia da meta
de crescimento econdmico frente aos ideais de justica social e equidade. Em seu inicio,
verificava-se a seletividade da politica instituida, com o foco principal sendo o
trabalhador industrial, ator vital para o avan¢o do processo de desenvolvimento por
exportacOes de bens manufaturados — caracteristico de regides como Taiwan e Coreia do
Sul —, havendo interesse ainda na manutencdo dos baixos salarios para essa categoria. Os

programas introduzidos caracterizavam-se por serem centrados nas grandes empresas —
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principais empregadores dos trabalhadores industriais —, sendo as mesmas as
financiadoras dos programas, o que significa que o Estado detinha o papel de regulador,
mas ndo provedor nesse sistema, e que a maior parte da populagdo mais vulneravel foi

permaneceu descoberta (ibidem).

Miyamoto (2003) lista quatro principais carateristicas em comum da primeira fase dos
EBES dos paises do leste asiatico (até o final dos anos 90, portanto sem as mudancas
causadas apos a crise financeira asidtica no EBES desses paises). A primeira seria a
limitacdo dos gastos sociais publicos. A segunda seria o forte papel exercido pelo Estado
como regulador da provisao privada de bem-estar. A terceira consistira no fato de que a
provisdo de bem-estar se d& a partir de programas segmentados, 0 que resulta da
elaboracdo de programas privilegiados para os funcionarios do Estado e programas
especificos para trabalhadores autbnomos. Por fim, o quarto aspecto levantado é o papel
central desempenhado pelas familias no contexto do EBES nos paises do leste asiatico, o
que, ressalta Miyamoto, ndo deve ser entendido como uma caracteristica cultural, mas
sim resultante do baixo montante destinado pelo governo a provisao de servi¢os sociais,
0 que mantém uma lacuna que precisa ser preenchida. Tudo isso, no entanto, veio
acompanhado de um Estado que atua fortemente na propria estrutura do sistema
econémico, evitando dispersdes salariais e regulando de perto varias instituicoes,
inclusive o mercado de trabalho. Isso explica o bom perfil distributivo da maior parte
desses paises apesar de um EBES pequeno, conforme discutiremos mais a seguir.

Raymond Chan e Ka Lin (2013) colocam que as politicas sociais podem ser divididas trés
em modelos: redistributivo, produtivista e developemental’, que ndo sera tratado nesse
trabalho. O modelo redistributivo, dominante nos paises da Europa Ocidental, seria
baseado nos ideais de justica social e cidadania e teria como valor principal o

igualitarismo. Nesse modelo, o Estado tem papel crucial na provisdo de bem-estar.

Ja 0o modelo produtivista teria como atributos a subordinacdo da politica social a politica
econdmica e as atividades produtivas, sendo o desenvolvimento econdmico a principal
prioridade do Estado, que teria forte papel frente ao mercado e cidaddos. Apregoava-se

que tal crescimento fosse capaz de “transbordar” para os diversos setores da sociedade,

7 Apesar do nome, o modelo desenvolvimentista abordado pelos autores diferencia-se muito do que
tradicionalmente se entende como “desenvolvimentista”. Chan e Lin descrevem-no como um regime que
encoraja o empoderamento da sociedade civil; o bem-estar é fornecido agentes ndo governamentais,
focando-se na ideia de comunidade.
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melhorando as condigdes sociais do pais sem necessidade de politica especifica para tal
fim. Além disso, 0 acesso as politicas sociais ndo se daria pelo entendimento de que elas
fazem parte dos direitos dos cidadaos, mas sim de forma dependente a partir da posicéo
do individuo no mercado de trabalho. Segundo Chan e Lin, esse modelo é muitas vezes
encontrado em sociedades com contextos mais ou menos autoritarios, mas em todo caso
sendo as politicas implementadas “de cima para baixo”, além de ser marcadamente
relacionado com contextos de desenvolvimento econdmico guiado pelo Estado. Por
conseguinte, seu foco centra-se na questdo dos trabalhadores, com um sistema baseado
os principios da forca de trabalho e nos interesses dos oficiais do governo para sua

elaboracdo (ibidem).

Tabela 1: Comparacéo dos modelos de politica social por Chan e Lin

Redistributivo Produtivista
Paises da Europa ocidental .
o . S Paises recentemente
Regiéo com industrializagéo . - i
industrializados do leste asiatico
avancada
. « Redistribuicdo de rendae | Modernizacdo e crescimento do
Orientacao . .
seguridade social PIB
Justica social; direitos Trabalho e protecdo da forca de
Valores o e x
sociais dos cidadaos trabalho
Regular o mercado através .
i e - Altas taxas de crescimento
Obijetivos de de politicas sociais que . e
. - econdmico com efeitos “de
desenvolvimento promovam a igualdade .
social transbordamento

Processo de tomada | Abordagem de barganha

- . . Abordagem “de cima para baixo”
de decisdo politica corporativa

Papel do Estado Principal provedor Principal regulador

Redistribuicdo de renda
via programas de
seguridade social e
taxacdo progressiva

Protecdo ao trabalho, bem-estar
provido pelas companhias e
seguros sociais

Estratégias

Contexto da
sociedade
Fonte: Adaptado de Chan e Lin (2013, p. 834). Traducdo propria.

Democréatico Autoritario

Chan e Lin ressaltam que a separagdo dessas classificacGes nem sempre € clara. Apesar
disso, eles buscam salienté-las a partir da historia do leste asiatico®, que teria apresentado

esses modelos em momentos distintos. Segundo os autores, a partir da década de 1970,

8 Chan e Lin (2013) fazem sua analise a partir dos seguintes paises: Japdo, Coreia do Sul, China
continental, Taiwan, Hong Kong e Cingapura.
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com a promocao da industrializacdo desses paises pelos seus respectivos Estados, houve
uma guinada para o0 modelo produtivista, com um aumento dos gastos publicos na area
social visando facilitar e favorecer o crescimento econdmico. Nesse sentido, as politicas
adotadas priorizavam o trabalhador industrial, ator central no processo de
desenvolvimento, e o Estado e as empresas passaram a ocupar o espaco deixado pelos
agentes tradicionais que anteriormente atendiam o bem-estar, sendo que estes ultimos
ficaram fragilizados pelo processo de industrializagdo. O Estado desempenhava
fortemente o papel de regulador e agente que rege e dirige o sistema, tendo uma atuacéo
no sentido de garantir alguns interesses do trabalho, enquanto as empresas passaram a
oferecer beneficios que atendiam aos seus empregados e dependentes, o que foi
viabilizado pelo rapido crescimento econémico alcangado por essas economias, que levou
a situacdo de pleno emprego. Com isso, a demanda por politicas de bem-estar oferecidas
pelo proprio Estado foi reduzida e o apoio ao modelo produtivista aumentou (Chan e Lin,
2013).

Esse quadro, porém, se reverteu posteriormente, o que levou a mudanca do modelo. Um
fator muito importante para isso foi a crise econdmica que o leste asiatico enfrentou no
final da década de 1990, o que significou a reducdo do ritmo de crescimento dessas
economias. Somado ao aumento da desigualdade verificado nesta mesma década, ficou
claro que o modelo produtivista, em que as empresas séo as provedoras principais de bem-
estar no lugar do Estado, ndo era adequado para proteger a populacdo dos riscos
econbmicos e que a ideia contida neste regime de que o crescimento econdmico sozinho
causaria um efeito de “transbordamento"”, generalizando a melhoria de vida para toda a
populagéo, ndo se verificou. Outra questdo relevante foi a emergéncia da democracia na
regido a partir da década de 1980, o que criou incentivos eleitorais para que 0s membros
do governo promovessem politicas de bem-estar, de forma que o modelo produtivista foi
fragilizado. Por fim, com a crise internacional de 2008, muitas empresas deixaram de ser
capazes de manter seus programas de bem-estar. A combinacdo desses trés elementos
elevou a pressdo da populacdo pela maior provisao estatal. Assim, embora 0 modelo
produtivista ndo tenha sido abandonado de todo, a busca pela maior igualdade entre os
cidadédos — visto como instrumento para manutencao da estabilidade social — passou a ser
uma preocupacdo do Estado, fazendo com que ndo apenas 0s gastos sociais mantivessem
sua tendéncia crescente, como ainda o modelo vigente no leste asiatico passasse a ser um
hibrido entre o produtivista e o redistributivo, dado que a promocéo do bem-estar continua

sendo feita mantendo o crescimento econdmico como objetivo (Chan e Lin, 2013).
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A Coreia do Sul € um caso no qual percebe-se a metamorfose da concepcao de bem-estar,
conforme ilustrado por Kwon (2014). Na década de 1960, Park Chung-Hee estabeleceu
0 desenvolvimento econémico do pais — a partir, principalmente, de um processo de
industrializacdo e modernizagéo da estrutura produtiva — como a prioridade do Estado.
Neste periodo, estendendo-se até a década de 1990, predominava entre os politicos do
pais a visdo de que havia um trade off entre crescimento econdémico e prote¢do social,
sendo necessario determinado nivel prévio de desenvolvimento do pais para poder
estabelecer politicas sociais mais amplas sem que as mesmas significassem um fardo
financeiro excessivo. Por conseguinte, o estabelecimento das politicas sociais ficava
subordinado ao objetivo prioritario de crescimento econdémico, conformando-se um
regime de bem-estar (denominado Welfare State desenvolvimentista) extremamente
seletivo, atendendo apenas aos trabalhadores industriais. O familismo é uma caracteristica
deste modelo, no qual os principais provedores de bem-estar sdo os membros familiares

e outras redes informais, ndo o Estado.

Com o desenvolvimento do pais, as possibilidades de instaurar programas sociais a partir
deste modelo se expandiram, mas 0 mesmo permaneceu muito seletivo. Por exemplo, a
década de 1970 foram criados o programa de pensdes nacionais e de seguro de salde,
que, entretanto, atendia apenas aos trabalhadores de empresas industriais que contavam
com mais de 500 trabalhadores. A crise da década de 1990, conforme abordado
anteriormente, expds as vulnerabilidades deste sistema e impulsionou mudancgas. Na
Coreia do Sul, isso se deu a partir da formacdo de um consenso social entre governo,
empresas e trabalho, que levou a transicdo para o chamado regime produtivista de bem-
estar. Isso assinala uma modificacdo na visao de trade off e a politica social passa a ser
uma das prioridades do governo, que mantém como igualmente prioritario o projeto de
desenvolvimento econémico. Em outras palavras, a politica social deixa de ser vista como
obstaculo ao crescimento econdmico, passando a ser encarada como “parte essencial da
politica econémica” (Kwon, 2005 apud Kwon, 2014, p. 7). Foram feitas reformas que
ampliaram a protecdo social as camadas mais pobres e vulneraveis da populacao,
aumentando os gastos sociais do governo, e que impulsionavam a transformacgéo
estrutural da economia coreana em direcdo a tecnologias mais avancadas. Neste periodo
0s programas sociais foram fortalecidos — o de seguro de salde, por exemplo, que antes
era fragmentado foi unificado, o que elevou seus efeitos redistributivos — e novos

programas foram criados, abrangendo parcela maior da populacéo coreana (embora nao
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a populacdo inteira, permanecendo um sistema limitado em termos de cobertura) (Kwon,
2014).

A partir da década de 2010 observou-se o surgimento de discussdes acerca da construcao
de um sistema coreano de bem-estar “universal”. Kwon cita que tal tema foi muito
relevante nas eleicdes presidenciais de 2012, nas quais 0s dois principais partidos
(Saenuri Party e Democratic Party) fizeram promessas neste sentido, embora sem ter
muita clareza no significado do termo e sem programas claros de como estabelece-lo. Ha
0 entendimento de que essa mudanca pode ser uma forma de se adaptar e atender os novos
“riscos sociais” que emergiram nos ultimos anos na Coreia, em especial a transi¢ao
demogréfica e o envelhecimento da populacdo, que criam novas demandas por servicos
e seguros sociais. Ao mitigar esses riscos, 0 modelo universal favorece o crescimento
econdmico, dado que ajuda a manter o potencial produtivo da sociedade (ibidem). Enfim,
apesar da pouca acessibilidade ao significado pratico de como seria esse sistema, este €
um marco importante para o leste asiatico, pois € a primeira vez em que um pais da regido

sinaliza a intencéo de arquitetar um modelo de proviséo de bem-estar universal.

O caso japonés também € interessante de ser estudado. Miyamoto (2003) ndo concorda
que o Japdo se enquadre de fato no mesmo modelo de bem-estar dos demais paises do
leste asiaticos, além de achar inadequada sua colocagdo no regime conservador por
Esping-Andersen (1990). Segundo Miyamoto, o principal fator que diferenciou o Japao
dos outros paises nas décadas de 1980 e 1990 foi a conjuncdo de gastos sociais baixos em
comparagao com 0s paises ocidentais e as baixas taxas de desemprego e pobreza relativa.
Outro elemento destacado pelo autor é a pequena diferenca entre a desigualdade da renda
de mercado e da renda pds governo (ou seja, considerando a taxacao e as transferéncias),
indicativo de que a redistribuicdo realizada pelo governo é reduzida e que ha politicas
econdmicas substituindo esse papel normalmente atribuido ao governo. Elas seriam: (i) a
existéncia de empregos vitalicios em grandes empresas — fator determinante para a baixa
taxa de desemprego — e beneficios adicionais oferecidos pelas mesmas; (ii) regulacéo
protecionista das empresas de pequeno e médio porte; (iii) forte associagdo entre o sistema

de empregos e o familismo®.

® Miyamoto (2003) ressalta que o familismo (centralidade da familia na politica de assisténcia social) ndo
é um fator cultural, mas sim resultado intencional do sistema de seguridade social implementado, que
beneficia o provedor da familia e incentiva que as mulheres se retirem do mercado de trabalho e atuem
como cuidadoras das criangas e dos idosos que sejam seus parentes.
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Em seu trabalho de 1999, Esping-Andersen considera que o Japdo apresenta um modelo
hibrido entre o conservador — caracterizado pelo forte papel da familia e pelos programas
sociais fragmentados — e o liberal, dado que os gastos sociais do Japdo sdo menores do
que os de outros paises conservadores e a desmercantilizaciol® é limitada (Esping-
Andersen apud Miyamoyo, 2003). Miyamoto, contudo, afirma que o Japdo tem
caracteristicas Unicas que o separam de outros paises ocidentais caracterizados da mesma
forma. O primeiro fator seria a coalizdo politica originaria desse tipo de EBES. Enquanto
no Ocidente os paises com modelo conservador-liberal misto apresentaram alianca
politica entre business e agricultura, no Japdo o mesmo nao ocorreu, sendo a integracao
de interesses feita dentro de um dnico partido. Além disso, embora seja relativamente
comum que familias e empresas assumam papéis na provisdo de bem-estar nos modelos
liberal e conservador, no Japdo ha uma forte associacao entre esses agentes, 0 que, em
conjunto com o montante singular de politicas econémicas mobilizadas para substituir o

Estado na proviséo de bem-estar, distingue o Japdo dos seus correspondentes ocidentais.

Ao mesmo tempo, Japdo também ndo se encaixava totalmente no modelo dos demais
paises do leste asiatico, pois 0 gasto social japonés é maior e 0s beneficios oferecidos,
além de serem mais antigos, sdo também mais amplos do que aqueles dos outros paises

dessa regido (Miyamoto, 2003).

A partir do final da década de 1990, o sistema de bem-estar japoneses passou por diversas
mudancas, marcadas principalmente pela expansdo dos programas direcionados aos
idosos e criangas. Isso significou expressivo incremento no gasto social japonés, que
passou de 11% para 23% do PIB entre 1990 e o final da década de 2000, alcangcando a
média dos demais paises da OCDE. Para justificar tal salto, ha autores que enfatizam o
papel das transformacdes demograficas verificadas na sociedade japonesa, em especial 0
aumento de idosos e de familias que fogem ao padrdo do provedor Unico masculino;
outros estudiosos focam nas variagfes no mercado, com o crescimento de trabalhadores
“atipicos” em resposta a globalizagdo, o que elevou a incerteza e inseguranga no mercado
de trabalho. Soma-se ainda os resultados das crises econdmicas do final da década de
1990 e 2000, contexto no qual houve piora da pobreza e desigualdade. Com isso, ao
mesmo tempo em que autores como Woo e Yi atribuem o aumento dos gastos ao esforco

do governo para universalizar as politicas de bem-estar e lidar com a maior

10 Desmercantilizacdo ou desmercadorizacao se refere a reducdo da dependéncia da sobrevivéncia e bem-
estar do individuo com relacéo a venda de sua forca de trabalho no mercado (Esping-Andersen, 1990).
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vulnerabilidade frente ao mercado, outros entendem que € uma consequéncia da
ampliacdo da populacdo dependente apenas, mantendo a caracteristica de bem-estar
orientado a partir do mercado de trabalho (Lee, 2015).

A questdo da dificuldade de identificagdo do sistema de protecdo social também se
encaixa no caso chinés. Desde o final da década de 1990, o governo chinés adotou o
objetivo de desenvolver uma sociedade mais igualitaria, na qual a populacdo tivesse
acesso a mais programas de bem-estar do que aquele oferecido ao longo das décadas de
1980 e 1990 — o que foi sistematizado no slogan do presidente Hu Jintao de construcao
de uma “sociedade harmoniosa”. Atualmente, a proposta do 13° Plano Quinquenal (2016-
2020), o primeiro sob o governo de Xi Jinping tem como um de seus principios a busca
pelo desenvolvimento inclusivo, com expansdo dos servigos sociais e maior igualdade
entre &reas urbanas e rurais. Colocou-se 0s objetivos de retirar todos os residentes rurais
da pobreza, garantir educacdo de qualidade, servicos publicos e de saude universais,
reforma do sistema de pens@es e do sistema de hukou e extensdo dos servigos sociais

urbanos para todos os residentes e cobertura a todos 0s idosos.

Neste sentido, o trabalho busca descrever no proximo capitulo as reformas realizadas no
sistema de seguros sociais de saude da China a partir da década de 1980 e suas principais

caracteristicas, fazendo para isso uma revisao bibliografica sobre o tema.
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CAPITULO II: O SISTEMA DE PROTECAO SOCIAL NA SAUDE NA CHINA
ENTRE 1980-2015

A década de 1980 marcou o inicio de um periodo caracterizado pela realizacdo de
reformas econdémicas visando a modernizacdo, o fortalecimento geoestratégico e o
crescimento do pais, objetivos nos quais foi bem-sucedido. O PIB per capita (PPP, a
precos internacionais constantes de 2011) chinés passou de $1.526 em 1990 para $13.572
em 2015, segundo dados do Banco Mundial*.

A politica de protecédo social, por outro lado, ficou marginalizada, tendo prioridade os
objetivos de reducdo de gastos pelo governo (Chan, Ngok e Phillips, 2008). O sistema de
bem-estar que perdurou ao longo do periodo maoista caracterizou-se pela centralidade
das unidades de trabalho e comunas rurais como provedoras, conseguindo atender parcela
significativa da populagdo. A reforma implementada a partir do final da década de 1970
significou, contudo, o término das comunas rurais e a reestruturacdo do modelo das SOEs,
0 que resultou no aniquilamento das bases do sistema de welfare existente. A partir da
década de 1990, diversas mudancas foram introduzidas na seguridade social, tendo por
objetivo lidar com as mudancas socioecondmicas transcorridas e, principalmente, garantir

a paz e harmonia social (Chen e Turner, 2015).

Avangos relevantes foram obtidos desde entdo. A seguridade social chinesa atual inclui
programas relacionados a seguros pela idade avancada, desemprego, problemas de salde,
lesGes e doencas ocupacionais, servicos sociais de bem-estar, alivio a pobreza, moradia,
entre outros (Chan, Ngok e Philips, 2008). Por exemplo, 0 maior programa vigente de
assisténcia social com beneficios em dinheiro do mundo é o Minimal Living Security
System (Dibao)*?, que atendia a 52 milhdes de cidadaos chineses rurais no final de 2014
(Li e Walker, 2016).

Todavia, a divisdo rural-urbana do sistema de bem-estar do periodo maoista persistiu apos
seu fim, sendo a populacdo urbana consistentemente mais favorecida. O sistema de

registro de residéncia (hukou), implantado para controlar a migracéo da populagéo dentro

11 BANCO MUNDIAL. World Development Indicators. Disponivel em: <https://goo.gl/UKWFVD>.
Acesso em 10 out. 2016.
120 Dibao é um programa é focalizado na parcela mais pobre da populagéo e visa garantir o nivel
minimo de renda necessario para suprir as necessidades basicas (como comida, roupas, etc.). Ele foi
implementado em todas as cidades em 1999, tendo se tornado um programa nacional que abarca também
a totalidade das éreas rurais apenas em 2007 (Li e Walker, 2016).
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da China, € um dos causadores de tal segmentacéo, pois atrela os programas de beneficios
sociais aos quais o individuo é elegivel aqueles de seu local de residéncia oficial (Zhang,
Ci e Zhan, 2016). Isso gera um sistema fragmentado, o que é majorado ainda pela
descentralizacdo das fungdes governamentais introduzida na reforma econdmica.
Conforme Chen e Turner (2015) mostram, desde de 1979 houve reducéo da parcela das
receitas financeiras do governo central e aumento da do governo local, ocorrendo o
mesmo com 0s gastos. A descentralizacdo dos gastos acarretou a descentralizacdo das
decisbes sobre os programas de seguridade social, assim como de seus fundos, cuja
administracdo é incumbéncia dos governos municipais. Consequentemente, além do gap
rural-urbano, h& desigualdades inter-regionais no interior de cada programa decorrentes

da diferenca no nivel de desenvolvimento econémico da regido em questao.

Essas caracteristicas sdo verificveis no sistema de previdéncia social chinés. O programa
para trabalhadores formais urbanos — Urban Employee’s Pension Program — foi
estabelecido em 1997. E um programa compulsério, financiado pelos empregadores e
empregados, sendo a taxa de contribuicdo variavel de regido para regido. Os trabalhadores
podem requerer o beneficio apds 15 anos de contribuicdo e a idade de aposentadoria varia
de acordo com a ocupacédo — de um modo geral, para homens € de 60 anos e para mulheres
varia entre 50 e 60. O nivel médio de beneficio era de 1.900 yuan por més em 2013, com
taxa de reposicdo média de 45%. J& o programa rural (National Rural Pension Scheme) e
aquele para os residentes urbanos sem emprego formal (Urban Residents’ Pension
Program), instituidos em 2009 e 2011, respectivamente, sdo programas voluntarios, com
niveis de beneficios mais limitados. O governo local determina uma faixa para a
contribuicdo individual, dentro da qual o individuo decide o valor que pagara, sendo o
financiamento feito ainda pelo governo. Para requerer os beneficios € preciso 15 anos de
contribuicdo e idade minima de 60 anos; o nivel médio de beneficio em 2012 foi de 74
yuan no programa rural e 81 yuan no Urban Residents’ Pension Program. Além destes,
ha ainda outros programas, como o0s especificos para 0s membros do partido e militares
e para os trabalhadores migrantes. Assim, o sistema de pensdes reproduz a divisédo da
sociedade e concede niveis distintos de beneficios para cada parcela da mesma, com
diferengas ndo apenas no montante recebido, mas também na idade a partir da qual pode-

se requerer a pensao (Chen e Turner, 2015).

A proxima secdo ird explorar detalhadamente as transmutagdes pelas quais o sistema de

protecdo social de satde chinés passou, mostrando ainda que as principais caracteristicas
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do modelo de seguridade mencionadas de fato se refletem nos programas atuais de
seguros socais de salide. Em sintese, as reformas econémicas causaram grandes mudancas
no sistema de saude, principalmente no tocante & populacdo coberta pelos seguros sociais
de salde existentes. Foi gerado um enorme vacuo na protecdo social e uma séria situacédo
de conflitos e tensionamentos por causa de familias que foram a faléncia por conta dos
gastos com tratamentos de doencas graves. Adicionalmente, ocorreram epidemias graves
como a SARS, em parte causada pela dificuldade de acesso a tratamentos médicos pela

populagéo pobre.

Essa “desprote¢do social” vai ser revista a partir do final dos anos 90, conforme
discutiremos na se¢do subsequente. O governo criou trés programas principais de seguro
de satde nacionais (dois urbanos e outro rural), cujos resultados iremos retratar a seguir,

inclusive suas caracteristicas, cobertura, generosidade, resultados e limitagdes.

I1.1 O desmonte do sistema maoista e 0 vacuo na protecdo social de satude

Durante o periodo maoista e anteriormente a reforma econdmica, a maior parte da
populacdo chinesa era atendida por algum dos programas sociais de saude existente —
Rural Cooperative Medical Scheme (RCMS ou CMS) na éarea rural e Government
Employee Insurance Scheme (GIS) e Labor Insurance Scheme (LIS) nas regides urbanas
— e 0 governo chinés obtinha bons resultados com a politica de satde se levado em conta
o0 baixo nivel de renda per capita. Os cuidados preventivos e disseminados nacionalmente
levaram a Organizacdo Mundial de Salde a elogiar o desenvolvimento de satde publica
chinesa em 1978 (UNDP, 2016) e o Banco Mundial a admitir que no inicio dos anos 1980
“os mais pobres na China estdo numa situagdo muito melhor do que seus equivalentes na

maior parte dos paises em desenvolvimento” (Banco Mundial, 1985, p. 94).

O Rural Cooperative Medical System (RCMS ou CMS), que atendia a populagéo rural,
era baseado nas comunas rurais e brigadas de producdo, que recolhiam taxas para
financiar as despesas médicas (Chan, Ngok e Phillips, 2008). A contribui¢do dos
membros das brigadas era em torno de 1,5 a 3 yuan em média, sendo coletado anualmente
(Duckett, 2011), tendo ainda as familias mais pobres o direito de receber subsidios
médicos (Chan, Ngok e Phillips, 2008). Com esse sistema, a maioria da populacgéo rural
contava com alguma protecdo contra problemas de saide — em 1979 sua cobertura

alcangou entre 80-90% da populagéo alvo (Ho, 1995). Além disso, embora apresentasse
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diversos problemas de financiamento e qualidade'®, o CMS propiciou melhorias no
cuidado a satde nas zonas rurais: Kanbur e Zhang (2005) constatam que durante 0 CMS
o0 atendimento nas areas rurais apresentou ampla expansdo, com aumento tanto do nimero
de leitos (a cada 1000 pessoas) — que passou de 0,08 em 1952 para 1,48 em 1980 — quanto
dos profissionais de satde (a cada 1000 pessoas) — este nimero foi de 0,95 em 1952 para
1,81 em 1980. Houve ainda enorme queda da taxa de mortalidade infantil entre 1960 e

1980, o que sinaliza o impacto positivo conquistado sob este programa.

Os residentes urbanos, por sua vez, dispunham majoritariamente do chamado iron rice
bowl no periodo maoista: possuiam empregos vitalicios nas empresas publicas,
responsaveis pela provisdo de bem-estar social aos seus empregados, o que incluia
moradia, educacdo, alimentacdo e satde (Kanbur e Zhang, 2005). A politica de seguro
social de saude tinha dois programas distintos: as empresas estatais, SOEs (State Owned
Enterprises) financiavam o seguro social de seus empregados através do Labor Insurance
Schemes (LIS); enquanto isso, os funcionarios das instituicbes governamentais recebiam
cobertura via Government Employee Insurance Schemes (GIS), financiado via recursos
orcamentarios (Liu, 2002). A cobertura alcangava ndo apenas os trabalhadores das
empresas, mas também seus dependentes, 0 que permitia que a parcela significativa da
populacdo urbana fosse atendida. Contudo, assim como sua contraparte rural, esse sistema

néo era eficiente, envolvendo altos custos para o Estado e as empresas.

As reformas econdmicas introduzidas no final da década de 1970 e a priorizacdo pela
reducéo de custos levaram ao eventual desmonte dos programas preexistente. O principal
fator apontado para o fim do CMS foi a substituigdo das comunas rurais pelo sistema de
responsabilidade familiar'*, o que significou a desmobilizacéo da base de arrecadagdo do
CMS. Assim, conforme tal substituicdo foi concretizada ao longo da década de 1980, o
CMS foi sendo extinto (Chan, Ngok e Phillips, 2008 e Duckett, 2011). Nas zonas urbanas,
por sua vez, a maior flexibilizac&o da regulacéo das SOEs produziu impacto significativo

na cobertura de seguro de saide. Com a mudanca na regulacao, as SOEs ganham maior

13 As dificuldades econdmicas enfrentadas por determinadas regides faziam com que o0s programas
fossem limitados ou mesmo suspensos, principalmente quando a colheita agricola ndo era boa,
prejudicando as contribuicdes, que ja eram frequentemente insuficientes. Além disso, o servico médico
prestado era frequentemente de qualidade inferior (Duckett, 2011).
14 No sistema de responsabilidade familiar, a terra, que era de propriedade estatal e coletiva, era dividida
pelo governo local e cedida as familias da regido, que passavam a ter o direito de produzir e construir
naquela area por determinado periodo de tempo, 0 que permitiu que as familias se tornassem mais
autdbnomas e independentes. Havia uma cota de producdo para cada familia, que apés alcanc¢a-la, podia
vender seu excedente no mercado agricola ou diretamente ao governo.
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independéncia decisoria e diversos trabalhadores foram dispensados, sendo este nimero
superior a 27,8 milhdes entre 1999 e 2004 (Chan, Ngok e Phillips, 2008). Qutras
mudangcas instauradas com as reformas foram o fim do financiamento governamental ao
LIS e a maior competitividade da economia. Conforme Liu (2002) expGe, esse cenario
fez com que as SOEs se deparassem com limitacbes impostas pela desvantagem
financeira do sistema de protecédo social vigente e um nimero crescente de SOEs deixou

de ser capaz de pagar as despesas médicas de seus empregados.

Essas modificagdes tiveram sérias consequéncias para a saude da populagéo chinesa. A
proporcéo dos gastos governamentais com salde como total dos gastos com saude saiu
de 36% em 1980 para 16% em 2001 e os gastos sociais com saude foram de 42,5% para
24,1% entre esses anos, enquanto a parcela de gastos individuais com relacéo aos gastos
totais de saude passou de 21% para 60% nesse mesmo periodo (China Statistical
Yearbook, 2015). A populacdo atendida por algum seguro de salde chegou a apenas 5%
na zonarural e 38% nas areas urbanas em 1998 (Yu, 2015), enquanto a inflagdo dos custos

médicos acelerou (Hsiao, 2007).

Como resultado, houve piora no status da saude da populacdo, com o ressurgimento de
doencas como a esquistossomose e a maléria em algumas provincias (Meng apud Chan,
Ngok e Phillips, 2008). Diversos problemas sociais foram associados a esse quadro, como
0 aumento da pobreza causada por grandes despesas médicas e da populacdo sem acesso
aos cuidados necessarios, o que alimentou a insatisfacdo social — entre 1994 e 2005, o
namero de incidentes de massa passou de 10.000 para 87.000, fragilizando a estabilidade
do governo chinés (Kahn apud Hsiao, 2007). O descuido com a salde publica ficou
especialmente evidente com a epidemia de SARS em 2003, que marcou o0 ponto de

inflexdo da politica governamental.

Dado este cenario, 0 governo chinés passou a contar com dois principais incentivos para
realizacdo de novas reformas, desta vez objetivando expandir o sistema social de salde:
(i) a ideologia oficial do Partido Comunista Chinés (PCC) continuava sendo o socialismo,
de forma que ha a necessidade de garantir bem-estar social & populagdo como um todo,
sob o risco de o governo perder legitimidade; (ii) houve ainda uma mudancga na estratégia
de desenvolvimento da China, que passou a incluir a construgdo de uma “sociedade

harmoniosa” ao invés de focar apenas o crescimento do PIB (Yu, 2015). O sistema de
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seguro social de saude se enquadra na construcdo de tal sociedade, caracterizada por sua

maior igualdade e seguranga social (Sander, Schmitt e Kuhnle, 2012).
I1.2 Os novos sistemas de protecdo nas zonas rurais e urbanas

A partir do final da década de 1990, o governo da China promoveu novas reformas no
sistema de seguro social de salde para reconstruir o atendimento aos moradores rurais e
urbanos e reverter os maus resultados que marcaram as duas décadas posteriores as
mudancas econémicas. Na configuracdo atual, o governo central é responsavel pelo
estabelecimento da legislacdo nacional e diretrizes gerais da politica de satde, mas é
incumbéncia do governo local prover os cuidados de satde de acordo com as condi¢Bes

e possibilidades da regido.

Com a nova politica, 0s gastos governamentais com saude passaram de 16% do total de
gastos com saude em 2001 para 30% em 2014, os gastos sociais foram de 24,1% para
38,05% entre esses anos, enquanto os gastos individuais com salde da populacdo cairam
de 60% para 32% no mesmo periodo (China Statistical Yearbook, 2015). O avanc¢o do
atendimento através dos novos seguros sociais se deu em ritmo acelerado e em 2011
praticamente toda a populacdo estava coberta, com melhorias significativas nos

indicadores de saude.

O sistema atual de seguros sociais de saude é configurado por trés principais, sendo eles
0 New Rural Cooperative Medical System (NRCMS), que cobre a populagéo de regides
rurais, o Urban Employee Basic Medical Insurance (UEBMI), responsavel pelo
atendimento dos trabalhadores formais urbanos, e 0 Urban Resident Basic Medical
Insurance (URBMI), cuja populacdo alvo séo os residentes urbanos que nao participam
do mercado de trabalho formal. Embora o seguro de salde privado ainda atenda a uma
parcela relativamente pequena, possuindo um papel complementar no sentido de cobrir
servigos ndo inclusos nos programas sociais, 0 governo chinés tem estimulado seu
crescimento com a reducdo das restricdes regulatdrias e através do oferecimento de
incentivos fiscais aos consumidores chineses que adquiram tal servico. A estratégia tem

apresentado resultados: esse mercado cresceu de 60% entre 2014 e 2015% (EY, 2016).

152015 foi 0 ano em que o programa piloto de oferecimento de beneficios fiscais foi instituido em uma
grande cidade de cada provincia e em Pequim, Xangai, Chongging e Tianjin: quem adquire um plano de
salde privado pode deduzir até RMB2.400,00 de suas contribui¢bes anuais por renda (EY, 2016).
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As reformas que levaram a constituicao desses trés principais programas de seguro social
de salde serdo analisadas a seguir, sendo abordadas separadamente as areas rurais e
urbanas, tendo em vista as particularidades de cada caso.

11.2.1 Reforma Rural

Para lidar com os problemas de saude na area rural, lideres locais fizeram diversas
tentativas isoladas até o estabelecimento de uma nova diretriz nacional. Em 2002 foi
publicado o documento “Decision in further strengthening health services in rural
areas”, no qual o governo central admitiu as falhas que existiam no fornecimento de
assisténcia médica a populacdo rural e estipulou novas contribuicdes financeiras do
governo central para essas areas e formulava uma estrutura dos cuidados de saude para

tais regides objetivando a reconstru¢do do CMS (Chan, Ngok e Phillips, 2008).

Concretamente, em 2003 foi instituido o New Rural Cooperative Medical Scheme
(NRCMS), que apresentou rapida expansao e alcancou mais de 99% da populacdo rural
em 2013 (China Statistical Yearbook 2015), sendo esta rapida expansdo impulsionada
pelo financiamento governamental, que é responsavel por cerca de 80% do financiamento
total (UNDP, 2016).

O NRCMS é um programa de responsabilidade do Ministério da Saude, com inscricao
voluntéria a nivel de domicilio e com financiamento realizado a partir de contribuicdes
individuais, do governo local e do governo central, variando de acordo com as condi¢fes
socioeconémicas locais. Regides mais pobres contavam com contribuicbes anuais
minimas por pessoa em 2010 de 20 yuan a serem pagos pelo individuo e 100 yuan
divididos igualmente entre os governos local e central. Beneficiarios com mais
dificuldades financeiras podem ainda ter sua parte da contribuicdo coberta pelo Medical
Financial Assistance Program (WHO, 2010).

11.2.2 Reforma Urbana

A reforma do sistema de seguro social de saude urbano tem como um de seus marcos a
publicacdo pelo governo central chinés do “Decision on establishing the basic medical
insurance system for urban employees” em 1998 (Chan, Ngok e Phillips, 2008), quando
foi criado o Urban Employee Medical Insurance (UEBMI), programa de seguro social de

saude individual e compulsoério que substituia o LIS, atendendo aos empregados urbanos
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formais. O financiamento € feito pelos empregadores e empregados urbanos, sendo 0s

aposentados isentos da contribui¢do (Chan, Ngok e Phillips, 2008 e Huang, 2014).

O UEBMII foi eficaz em expandir a cobertura com relagdo a alcangada anteriormente pelo
LIS, contudo, ele ndo resolveu satisfatoriamente os problemas de saude das regides
urbanas, uma vez que uma parcela consideravel da populacdo continuava sem ser
atendida, pois excluia todos que ndo contassem com emprego formal estavel, como
idosos, estudantes, pessoas com deficiéncia e trabalhadores informais (Chen, Lin e Liu,
2009).

Para suprir esta lacuna, foi criado em 2007 o Urban Resident Basic Medical Insurance
(URBMI), objetivando englobar a populacdo nao atendida pelo UEBMI. Ha diversas
similaridades com o NRCMS, como o modelo de inscricdo — voluntaria e feita por
domicilio, de forma a mitigar o problema da selecdo adversa — e o financiamento, feito
pelos governos central e local e pelo individuo (Chen, Lin e Liu, 2009).

Assim, o0 sistema de seguro social das areas urbanas passou a ser composto basicamente
pelo UEBMI, que fornece cobertura aos trabalhadores urbanos formais e pelo URBMI,
responsavel pelo restante da populacdo urbana sem emprego formal estavel. Em 2010, o
UEBMI e 0 URBMI atingiram, respectivamente, 92% e 93% de seu publico alvo. Com a
expansdo dos trés programas — NRCMS, UEBMI e URBMI — em 2011 a China alcangou
a universalizagdo da populacao coberta pelos mesmos (Yu, 2015).

11.3 A melhoria dos indicadores de satde da China

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) visa fornecer uma medida do nivel de
desenvolvimento do pais que considere ndo apenas 0 aspecto econémico, mas também o
social. Ele é construido a partir da média geométrica normalizada de indicadores em trés
areas: (i) economia (considera o PIB per capita), utilizado como indicio dos niveis dos
meios de vida da nacdo; (ii) educacdo (inclui a média de escolaridade dos adultos a partir
de 25 anos e a expectativa de anos de estudo para uma crianca em idade de entrar na
escola) e (iii) saude (expectativa de vida ao nascer) (United Nations Development
Programme, s.d.). Entre 1980 e 2014 o IDH da China passou de 0,430 para 0,728, 0 que
significa que o pais saiu do grupo de economias com baixo nivel e desenvolvimento

humano e passou a ser incluido na classificacdo de alto nivel de desenvolvimento
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humano, sendo preciso ressaltar que a dimensao que mais contribuiu para essa melhoria
foi a econdmica (UNDP, 2016).

Todavia, isso ndo significa que as demais &reas ndo tenham apresentado grandes avangos.
Conforme pode ser visto na tabela 2, entre 1990 e 2005, a expectativa de vida passou de
69,3 anos para 73,8 anos, sendo a queda na mortalidade infantil até os 5 anos — de 53,8
para 24 (taxa a cada 1000 nascimentos) — responsavel por 48% desse progresso.
Tradicionalmente, o governo chinés investe em cuidados médicos de criangas e mées,
havendo uma tendéncia de melhoria desde a década de 1950, acentuada a partir do final
da década de 1970 pela introducdo de uma estratégia mais abrangente focalizando

cuidados pré-natal e maternos (ibidem).

Além disso, conforme exposto no inicio do capitulo Il, a epidemia de SARS em 2003
marcou um ponto de inflex&o importante na forma com a qual o governo chinés lidava
com a saude. A partir de entdo, foram elevados os investimentos nos servigos de salde,
buscando expandir a capacidade do sistema e aumentar os servigos publicos oferecidos
gratuitamente a populacdo, como 0s programas de imunizacdo e projetos que visam
populacdes especificas, por exemplo. A soma dessas providéncias, com destaque para a
o0s cuidados de satide materna e infantil, resultaram na progressdo positiva dos indicadores

de saude (ibidem).

A expectativa de vida ao nascer é outro indicador que apresentou rapido avango. Isso foi
uma tendéncia mundial — o crescimento entre 2000 e 2015 da expectativa de vida do
mundo foi o maior desde a década de 1960 — efeito derivado da reducdo de mortes por
doencas trataveis ou possiveis de serem evitadas a partir de cuidados primarios de satde
(WHO, 2016). A expectativa de vida ao nascer da China em 2015 foi de 76,1 anos.

Todas as provincias chinesas elevaram sua expectativa de vida entre 1990 e 2013, com
aumento nacional de 8,5 anos, com destaque entre as causas para a queda da mortalidade
de criancas abaixo de cinco anos. Apesar disso, 0s ganhos se distribuiram de forma
desigual entre as provincias. Embora tenha havido uma reducdo dessas diferencas inter-
regionais, elas permanecem elevadas: em 1990, a diferenca de expectativa de vida dos
homens entre o Tibete e Xangai era de 19 anos (55,2 e 74,1, respectivamente), jaem 2013
0 gap passou para 11,8 anos (entre as mulheres a diferenca foi de 21,4 anos para 12,8
anos). Segundo o trabalho de Zhou et. al., enquanto algumas provincias, como Xangai,

tém expectativa de vida comparavel a dos paises que detém as maiores taxas (Franca e
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Japdo), outras — Tibete, por exemplo — possuem indicador comparavel a paises menos
desenvolvidos, como Bangladesh. Os autores assinalam que as mesmas diferengas podem
ser percebidas com relacdo as causas de morte, levando a taxa de mortalidade de algumas
provincias (Xangai, Tianjin, Zhejiang, Pequim, Hong Kong e Macau) a serem
comparaveis a de paises de alta renda, enquanto outras (Tibete, Xinjiang, Qinghai,
Guangxi e Guizhou) sdo mais similares aos paises de baixa renda do sul da Asia (Zhou
et. al., 2016).

E preciso destacar que tanto 0 aumento da expectativa de vida quanto a queda da
mortalidade de criancas até cinco anos foi associado ao declinio nas mortes por doencas
infecciosas, como diarreia e pneumonia, tendo sido alcancada rapida melhoria em

decorréncia do aumento da renda das familias e da educacéo materna (Wang et. al., 2016).

Tabela 2: Indicadores de saude e gastos com saude da China de 1980 a 2014

1980 | 1985 | 1990 [ 1995 | 2000 [ 2005 [ 2010 [ 2014

Expectativa
de vida ao 66,5 | 68,2 | 69,3 | 69,9 | 71,7 | 73,8 | 75,01 | 75,78
nascer (anos)
Taxa de
mortalidade
em menores
de 5 anos (a
cada 1000
nascimentos)
Taxa de
mortalidade
infantil (a 48 422 | 421 | 37,7 | 30,2 | 20,3 | 135 9,8
cada 1000
nascimentos)
Taxa de
mortalidade
materna (a - - 97 72 58 48 35 28
cada 100.000
nascimentos)
Gasto de
salde per
capita (PPP,
precos ) ) ) 64.34 133,25 | 235,07 | 450,34 | 730,52
internacionais
constantes de
2011)
Gasto total de
satde % do - - - 3,53 4,6 466 | 489 | 4,89
PIB
Fonte: Elaboragdo prépria. Banco Mundial.
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A universalizacdo da cobertura pelos programas de seguro social de saude é relevante
para 0s avangos apresentados, pois democratiza 0 acesso aos cuidados inclusos nos
mesmos. Contudo, a UNDP afirma ser necessario um periodo de tempo mais longo para
poder medir seu impacto de forma mais precisa na satde da populacdo chinesa (UNDP,
2016).

Meng et. al. afirmam que alguns estudos apontaram o impacto positivo dos seguros
sociais de satde em alguns subgrupos mais vulneréaveis da populacdo, como os idosos e
criangas, embora ndo tenha sido estabelecido efeito causal para a populagdo geral. Ha
ainda alguns trabalhos focalizando o caso chinés cujas conclusbes foram de que o
NRCMS e o URBMI acarretaram em ganhos de saude para as populacdes atendidas.
Esses resultados ndo sdo consenso, entretanto, sendo necessario aprofundar as pesquisas

no caso chinés para poder chegar a maiores conclusdes (Meng et. al., 2015)

E interessante ainda comparar como os indicadores chineses se encontram em relago aos
demais paises e regides. A tabela abaixo sinaliza que os indicadores de saide da China ja
apresentam resultados melhores do que os dos paises dos BRICS (com excecdo da
Russia), superando ainda a média do leste asiatico e do mundo. Permanece, contudo, um
gap significativo com os valores das regibes mais desenvolvidas. Analisando-se 0s
indicadores de gasto, os montantes chineses sdo consistentemente inferiores aos demais,
tornando claro o potencial de avanco que o pais apresenta para 0s proximos anos caso 0

maior comprometimento do governo com o desenvolvimento social se concretize.

Tabela 3: Indicadores de salde e gastos com salde de distintas regides do mundo em
2014

Taxa de Gasto per
mortalidade | Taxa de Taxa de capita com Gasto
Expectativ em mortalidade | mortalidade satide (PPP publico
adevida | menoresde | infantil materna a precos "| com
ao nascer 5 anos (1.000 (100.000 internaciona salde
(anos) (12.000 nascimento | nascimento is constantes % do
nascimento S) S) de 2011 PIB
S) € )
Brasil 74,40 16,20 14,40 65 1.318,17 3,83
Russia 70,37 9,90 8,50 29 1.835,71 3,69
india 68,01 49,80 39,30 215 267,41 1,41
China 75,78 11,40 9,80 35 730,52 3,10
Afrgfﬁ do| 5718 41,40 34,40 154 114837 | 4724
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Leste
asidticoe | 74,93 17,85 14,80 74 903,11 | 456
Pacifico
Japao 83,59 2.80 2.10 6 372668 | 855
Cor;:"’l‘ do | g516 3,60 3 12 253057 | 3,99
Unidao | g5 67 4,56 3,84 8 352419 | 7.82
Europela
Franca | 82,37 440 3,60 9 450813 | 9,02
Alemanha 80,84 3,80 3,20 7 5.182,11 8,70
Italia 82,69 3,60 3,00 4 3.23889 | 6,99
Suécia | 81,96 3,00 2,40 4 521886 | 10,02
EUA 78,04 6,70 5,70 14 9.402,54 | 828
Reino | g9 g6 4.40 3,70 10 337687 | 7,58
Unido
Mundo | 71,45 43,90 32,60 246 127572 | 5,99

Fonte: Elaboracdo propria. Banco Mundial.

Uma possivel explicacdo para os bons resultados chineses com gastos relativamente
baixos reside na estrutura da oferta, em que o papel estatal € predominante. O cuidado
primario de satde ¢ fornecido através das chamadas “clinicas de vila” (village clinic), das
quais apenas 29,39% possuiam administracdo privada ou mista (24,87% e 2,52%,
respectivamente) em 2014 (China Statistical Yearbook, 2015). Mesmo com o incentivo
estatal para a construcdo de hospitais privados oferecido a partir da década de 2000, 0s
hospitais também sdo predominantemente publicos (55%), principalmente nas areas
rurais, sendo os privados ou com administracdo mista mais presentes em areas urbanas.
A forte atuacdo estatal significa que as taxas cobradas pelos cuidados primarios sdo
controladas, sendo reguladas pelo governo local. Os hospitais publicos, algumas drogas
e servicos tém ainda subsidio governamental (The Common Wealth Fund, 2016).

I1.4 Principais limites e desequilibrios dos novos sistemas

Apesar dos avanc¢os e da universalidade dos programas sociais de salde, a populacao
chinesa como um todo ainda ndo desfruta do acesso aos mesmos beneficios.
Primeiramente, € preciso tratar de trés conceitos essenciais para analisar a desigualdade
do sistema de saude chinés: (i) generosidade, que consiste no nivel de beneficios
concedidos pelo programa de seguro social de saude; (ii) cobertura, que é o percentual da
populacdo coberta pelo programa; (iii) estratificacdo, que consiste nas clivagens da
sociedade (Huang, 2015).

37



Neste sentido, ha trés tipos principais de desigualdade: entre regides rurais e urbanas, as
disparidades entre os programas e, por fim, a dificuldade de integracéo dos trabalhadores

migrantes.

I1.4.1 Desigualdade entre os programas e inter-regionais

Huang afirma em seus dois textos (2014 e 2015) que as desigualdades existentes entre
grupos sociais no sistema de seguro social de satide na China ndo sdo acidentais. O
governo central tem interesse em ndo permitir um gap muito grande entre classes sociais
— 0 que alimentaria conflitos sociais e poderia reduzir a legitimidade do regime. Por outro
lado, ele trata diferentes classes de maneira distinta, de forma a manter privilégios
reservados as suas bases de apoio e objetivando também dificultar a mobilizacdo
horizontal das demais classes sociais, que tém preferéncias e interesses distintos dados 0s
tratamentos diferenciados. Dessa forma, o sistema de seguro social de salde é também
um instrumento de controle social e dominacédo, impedindo o fortalecimento de ameagas

ao governo através da consolidacdo da estratificacdo da sociedade.

Essa estratificacdo é realizada através da generosidade do governo com os beneficios dos
distintos programas de seguro social de satude. Huang (2014) verifica que 0s programas
que se baseiam em critérios relacionados a ocupacao profissional — UEBMI e GIS — sdo
0s que atendem a parcelas menores da populagdo e ainda assim possuem 0S maiores
beneficios, tendo tido entre 2007 e 2010 maiores gastos per capita com seus beneficiarios
do que os demais (p. 934). Os programas com critério de area de residéncia (rural ou
urbana), URBMI e NRCMS, consequentemente, estdo do lado oposto: atendem a mais
pessoas, mas com graus menores de beneficio. Yu (2015) também ressalta a desproporc¢ao
entre a populacdo atendida e a generosidade de cada programa: em 2011, o UEBMI
atendeu 19% da populacdo, mas apresentou a maior taxa de reembolso (68%), enquanto
0 NRCMS, que cobre 62% dos cidad&os chineses teve taxa de reembolso de apenas 44%,

conforme pode ser verificado na tabela abaixo.

Huang (2015) apresenta evidéncias empiricas que indicam que a chance de ser inscrito
nos programas com beneficios mais amplos aumenta significativamente caso o
trabalhador seja do setor publico e/ou seu empregador seja de maior porte. Outros fatores
gue impactam no tipo de programa de seguro social de satide em que a pessoa tem maior
probabilidade de ser inscrita sdo: hukou (pessoas com hukou urbano tém maior chance de

serem inscritos nos programas baseados na ocupacao) e status socioecondmico, entendido
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como nivel de educacéo e de renda (sendo positivamente correlacionados com a inscrigdo
no GIS ou UEBMI).

Tabela 4: Resumo dos trés programas sociais de Saude da China, 2011-2013

UEBMI URBMI NRCMS
Ano de inicio 1998 2007 2003
Residentes

Populacdo alvo

Trabalhadores
formais urbanos

urbanos ndo
participantes do
mercado formal

Residentes rurais

de trabalho
Numero de pessoas
cobertas em 2011 252 221 832
(milhdes)
NUmero de pessoas
;:obertas em 2911 como 19 16 62
% da populacédo chinesa
(1,3 bi)
Contributivo (8%
da folha salarial Subsidios Subsidios

Fonte de Financiamento

anual, 6% dos
empregadores e

governamentais
(70%) e prémio

governamentais
(80%) e prémio

2% dos individual (30%) | individual (20%)
empregados)
Prémio por pessoa por
ano (US$) 240 21 24
Pacote de Servigos Compreensivo Limitado Limitado
Taxa anual de gdmlssao 11.30% 7.10% 9.10%
em hospital
Taxa de visitas médicas 13.40% 12.40% 12.50%
por 2 semanas
Numero de drogas 2300 9300 800
cobertas
Taxa do reembolso para
paciente internado (%) 68 48 44
% de municipios ou
c_|dades que cobrem_ 100 58 79
cuidados ambulatoriais
em geral
% de municipios ou
cidades que cobrem
cuidados ambulatoriais 100 83 89

para principais doengas
cronicas
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Seis vezes 0 Seis vezes 0 .
L. L . Seis vezes a renda
salario médio do rendimento ;
Teto de reembolso anual . . dos agricultores
trabalhador disponivel do )
! locais
urbano local residente local
Departamento
governamental MOHRSS MOHRSS NHFP
responsavel pela
supervisao

Nota: MOHRSS—Ministry of Human Resource and Social Security; NHFP—National
Health and Family Planning Commission

Fonte: Adaptado de Meng et. al. (2015) e Yu (2015).

Assim, Huang fala do paradoxo produzido pelas reformas no sistema de seguro social de
salde na China: a criacdo do UEBMI, URBMI e NRCMS causou um enorme aumento
na parcela da populacéo coberta, mas as desigualdades sociais foram reproduzidas nesse
sistema, aprofundando e solidificando as separagdes preexistentes da sociedade chinesa.
N&o apenas o sistema mantém a desigualdade entre as populacdes rurais e urbanas, como
ainda realiza separacao dentro das regides urbanas de acordo com sua posi¢do no mercado

de trabalho e com o setor (privado ou publico) em que esta empregado.

Em seu texto de 2015, Huang evidencia que os programas de seguro social de salde se
distinguem regionalmente por causa das escolhas politicas feitas pelos governos central
e locais. O governo central, conforme exposto, tem interesse em minimizar as ameacas
ao regime e manter sua estabilidade. Para isso, algum grau de desigualdade é desejavel,
0 que é garantido via estratificacdo estabelecida pela legislacdo social. Por outro lado, é
preciso impedir o crescimento das inquietacBes sociais, sendo preciso acomodar
determinado nivel de reivindicagbes. Assim, Huang coloca que o governo central se
depara com um trade off entre controle e a tal acomodagéo: a lideranca do governo central
deseja manter o controle sobre a distribuicdo de beneficios, contudo, precisa conceder
poder discricionario sobre a formulacdo das politicas de seguro social de salde aos
governos locais, que compreendem e tém menores custos de informacdo com relacéo as
necessidades e possibilidades locais. O governo central, contudo, consegue manter algum
grau de controle sobre as escolhas dos governos locais principalmente porque detém os
incentivos de carreira dos oficiais locais, pois fazem a gestao de pessoal. Os governantes
locais devem ser capazes de impedir que o descontentamento da populacdo aumente em
demasia, 0 que poderia resultar em incidentes de massa, prejudicando sua avaliagdo de
desempenho pelo governo central e suas chances profissionais. Assim, os lideres locais

devem ser capazes de implementar uma politica de seguro social de salde adequada ao
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contexto socioecondmico da regido. Além disso, outros instrumentos utilizados pelo

governo central séo a legislagéo social, conforme comentado, e as transferéncias fiscais.

Os governos locais enfrentam limitantes as suas possibilidades de escolha de politica: (i)
legislacdo social, pois devem obedecer as diretrizes gerais estabelecidas pelo governo
central; (ii) restricbes fiscais, que dependem dos recursos locais e das transferéncias
recebidas do governo central; (iii) risco social — para o qual Huang utiliza a estimativa da
taxa de populacdo dependente. Condicionados a isso, 0s governos locais tém quatro
possibilidades de regime: (1) adotar um modelo generoso e inclusivo, ou seja, ter um
sistema em que tanto a cobertura quanto a generosidade séo elevados; (2) ter um modelo
em que a generosidade da politica social € elevada, mas a cobertura é restrita, atendendo
a poucos grupos sociais; (3) sistema em que tanto a cobertura quanto a generosidade séo
baixos, e; (4) ter um modelo inclusivo, com ampla cobertura, porém com baixo nivel de

beneficio.

Atraveés de uma analise em cluster a nivel provincial, realizada com a utilizacdo de dados
em painel coletados para os anos de 2007 a 2010, Huang divide as provincias chinesas
nesses quatro tipos acima expostos, sinalizando de fato que as escolhas de politica de
seguro social de saude estdo interligadas com as condicGes socioecondmicas da regidao.
Regides com maiores riscos sociais tendem a privilegiar a cobertura do programa de
seguro social de saude, enquanto as localidades que dispdem de recursos ficais mais

abastados tendem a priorizar a generosidade.

As variaveis que impactam na cobertura e generosidade que foram testadas por Huang
sdo: o nivel de urbanizacdo, que é negativamente correlacionado com a cobertura do
sistema de seguro social de salde, mas positivamente correlacionado com a cobertura, e

o0 desenvolvimento econdmico, que tem impacto positivo em ambos os fatores.

Tabela 5: Andlise em Cluster dos Seguros Sociais de Salde das Provincias Chinesas
(média 2007-2010)

Cluster Provincia Cobertura Generosidade
1 Shandong 11 12
1 Jiangsu 8 9
1 Zhejiang 16 7
1 Fujian 12 10
1 Guangdong 17 6
1 Tibete 10
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Média do Cluster 12 8
2 Pequim 28 1
2 Xangai 29 2
2 Tianjin 30 5
2 Xinjiang 27 8
2 Ningxia 21 11
2 Qinghai 25 4

Média do Cluster 27 5
3 Heilongjiang 31 25
3 Jilin 22 30
3 Liaoning 23 13
3 Neimenggu 26 19
3 Hebei 19 23
3 Shanxi 24 17
3 Shaanxi 15 20
3 Hubei 13 26
3 Guangxi 14 27
3 Hainan 20 24
3 Yuannan 18 14

Media do Cluster 21 22
4 Henan 3 29
4 Anhui 1 21
4 Jiangxi 7 31
4 Hunan 6 22
4 Gansu 5 18
4 Sichuan 4 15
4 Chongging 2 16
4 Guizhou 9 28

Meédia do Cluster 5 23

Fonte: Huang, X. (2015, p. 462). Traducdo prépria.

A desigualdade urbano-rural é reproduzida no sistema de seguro social de saide desde
sua origem na década de 1950. Kanbur e Zhang (2005) mostram que os beneficios
recebidos pela populacédo rural eram mais timidos e modestos, o0 que resultava em menos
leitos e profissionais de salde nessas regides, assim como taxas de mortalidade infantil
mais elevadas. Eggleston, Hsiao e Liu (1999) completam atestando que a 0 mesmo é
verdade para o status nutricional das criangas chinesas. Com a reforma da década de 1980,
0 gap aumentou ainda mais, o que € facilmente compreensivel ao considerar que a

populacéo rural ficou virtualmente desassistida, enquanto a populacéo urbana, apesar dos
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problemas, permaneceu parcialmente coberta. A gravidade desse desequilibrio torna-se
ainda mais evidente ao se analisar a divisdo da populacdo chinesa — segundo os dados
oficiais, 80,61% da populacdo estava em &reas rurais em 1980. J& em 2014 a populagédo
se dividia em 45,23% rural e 54,77% urbana (China Statistical Yearbook, 2015).

O gap entre as areas rurais e urbanas € evidenciado ao comparar 0 gasto per capita com
salde, que persiste ao longo do tempo, embora esteja menor. Em 2010, o gasto per capita

nas zonas rurais equivalia a apenas 25% ao urbano, tendo passado para 39% em 2013.

Tabela 6: Gasto per capita com sadde rural e urbano entre 1990 e 2013 (yuan)

1990 1995 2000 2005 2010 2013
Urbano | 158,82 | 401,28 | 812,95 1.126,36 2.315,48 3.234,12
Rural 39,31 101,48 | 214,93 315,83 666,3 1.274,44

Fonte: Elaboracgdo prépria. China Statistical Yearbook 2015.

Os trabalhos de Liu (2011) e Liu e Pan (2012) ajudam a compreender a persisténcia de
desigualdades regionais nos gastos e cobertura dos sistemas de seguro social de saude
entre regides. O artigo de Liu (2011) encontra evidéncias de que a cobertura do URBMI
— programa com o qual sua pesquisa é realizada — é positivamente correlacionada com o
desenvolvimento econdémico da regido analisada, ou seja, as populacées das regides mais
desenvolvidas tendem a ser também as que contam com maior cobertura, fomentando a
desigualdade entre regides. Liu e Pan (2012), por sua vez, examinam 0 gasto
governamental com satde entre 2002-2006 e encontram diversos fatores que influenciam
no mesmo: a renda per capita da provincia, transferéncias do governo central, propor¢édo
da populacdo com menos de 15 anos, taxa de cobertura de seguro social de salde e a
proporcéo de urbanizacdo, sendo o efeito dos trés primeiros positivos e dos dois Ultimos,
negativos. Novamente indica-se, entdo, que o desenvolvimento econdmico desigual entre
as regides leva a desigualdade na politica de satide também. Chan, Ngok e Phillips (2008)
expressamente afirmam que as desigualdades regionais persistem essencialmente pela
descentralizacdo do governo central, o que faz com que o0s governos das regides mais
pobres, que ndo contam com recursos financeiros significativos ou suficientes, sejam
responsaveis pela maior parte do financiamento e desenvolvimento do seguro social de

saude, reproduzindo a desigualdade de desenvolvimento econdmico.

Um projeto do governo chinés, entretanto, é unificar os trés seguros sociais de saide até
2020, o que solucionaria a desigualdade entre os programas, embora provavelmente ndo
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solucione a inter-regional. Algumas regides, como Tianjin e Qinghai, comegaram em
2014 a realizar a fusdo entre 0 NRCMS e o URBMI, cuja juncdo é mais fécil pelas
similitudes da estrutura dos programas. Ha diversas dificuldades, contudo, em realizar
essa agregacdo, sendo preciso ser estabelecido ainda as diretrizes gerais pelo governo

central para concretizar nacionalmente o projeto (Meng et. al., 2015).

11.4.2 A marginalizacdo do trabalhador migrante

A questdo do trabalhador migrante é de especial sensibilidade no contexto chinés. As
reformas econdmicas foram acompanhadas pelo influxo crescente de trabalhadores de
areas rurais para zonas urbanas em busca de melhores oportunidades, o que garantiu médo
de obra para o crescimento da atividade econdmica. Em 2012, o nimero de migrantes
rurais em cidades foi de cerca de 236 milhGes de pessoas (Yu, 2015). Contudo, o
trabalhador migrante e sua familia enfrentam diversas dificuldades de integracéo,
inclusive no tocante a protecado social: entre 1993 e 1996, apenas 6,7% dos trabalhadores
mirantes de Xangai faziam parte de algum programa de seguro social de saude (Zhan
apud Chan, Ngok e Phillips, 2008).

Uma questdo relevante para essa baixa participacdo é a manutencao do hukou rural, o que
faz com que os migrantes permanegam inscritos no programa de sua regido de origem, o
que causa um obstaculo financeiro a integracdo do migrante, uma vez que a cobertura
pelo NRCMS é menor do que as dos programas urbanos, conforme abordado na se¢do
anterior, resultando em um maior custo ao migrante para o atendimento na cidade. Além
disso, 0 migrante precisaria retornar a sua regido original para obter o reembolso de suas

despesas, elevando seu custo de transacéo (Yu, 2015).

Adicionalmente ao acesso limitado aos programas de seguro social de satde, os migrantes
apresentam maiores vulnerabilidades a riscos de satde, principalmente relacionados a
doencas infecciosas, pois suas condi¢Oes de trabalho e de moradia tendem a ser mais
precarias. Pelo menor acesso a seguros de saude social, 0s migrantes contam ainda com
menos cuidados preventivos e de imunizagdo, tém acesso a menos informacéo e ndo vao
regularmente ao médico, o que frequentemente resulta na busca por auxilio apenas
quando a doenca ja esta avancada demais (Chan, Ngok e Phillips, 2008). Assim, a
populagdo migrante, embora esteja coberta pelo NRCMS de suas regifes de origem, se

encontra em uma posicao vulnerdvel frente ao sistema de seguro social de satde chinés.
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Algumas regides, como Shenzhen, ja tem iniciativas para incluir os migrantes em seus

programas, apontando a tendéncia a ser seguida pelo restante do pais (ZHU et. al., 2008).
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CAPITULO Il1: TIPOLOGIA DO ESTADO DE BEM-ESTAR SOCIAL CHINES

A anélise do regime de EBES que se configura na China realizada a partir do modelo de
sistema de salide do pais apresenta diversas limitacfes. Primeiramente, as politicas sociais
de um Estado enquadram diversos outros aspectos que ndo séo contemplados no presente
trabalho, como as transferéncias e outros servigos sociais. Além disso, o sistema de saltde
configura a “exce¢ao” em alguns paises — caso do Reino Unido e do Canad4, por exemplo,
que apesar de poderem ser incluidos no regime liberal, possuem sistemas publicos

universais de saude.

Christopher Pierson (1991) indica que, apesar das particularidades de cada caso, a
expansdo da cobertura dos sistemas de bem-estar social tendeu a seguir um padréo:
inicialmente a cobertura se limita aos trabalhadores de industrias estratégicas ou em
cargos muito arriscados, sendo depois estendida aos trabalhadores rurais e posteriormente
aos dependentes e sobreviventes!® dos trabalhadores industriais. Em seguida o0s
trabalhadores autbnomos passam a ser inclusos nos programas, que por fim incorporam
também o restante da populacdo, sem mais restricbes. Essa sequéncia é claramente
percebida na China apds o desmonte do sistema maoista: os trabalhadores formais
urbanos e os funcionérios governamentais tiveram preferéncia na cobertura inicial,
consagrada com a criagdo do UEBMI. O NRCMS, por sua vez, enquadrou 0s
trabalhadores e residentes rurais; por fim, o URBMI incluiu os autbnomos e demais

residentes urbanos.

A expansdo dos programas também apresenta padrdo de tendéncia segundo o autor:
primeiramente os critérios de elegibilidade vao sendo ampliados e depois os beneficios
torna-se mais generosos (ibidem). Novamente, o caso chinés pode se aproximar desse
desenho: além dos novos programas terem ampliado a populacdo coberta, algumas
regides ja incluem os migrantes rurais-urbanos em seu sistema. A generosidade também
estd se expandindo, conforme pode ser percebido no grafico 2. Esse fator somado a
possibilidade de unificacdo dos programas sociais de saude até 2020 indicam que as
reformas do sistema chinés ainda estdo em andamento, podendo haver mudangas

significativas que alterem o modelo do qual o pais se aproxima mais.

16 O termo “sobreviventes” é utilizado para designar pessoas que recebem pensdo em decorréncia do
falecimento de um familiar.
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Gréfico 2: Generosidade do seguro social de saide na China (yuan/pessoa) 2001-2009
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Fonte: Huang (2015, p. 451).

Nesta secdo serd realizada uma analise qualitativa visando classificar o EBES da China —
usando como aproximacédo o sistema de saude —, sendo preciso ressaltar que, dadas as
limitacGes citadas, a classificacdo realizada é datada e ndo objetiva ser considerada

exaustiva ou definitiva.

Conforme caracterizado no capitulo anterior, o servico social de satde chinés utiliza como
meio principal o seguro social, reproduzindo nos beneficios a estratificacdo social que
existe na sociedade — recapitulando Huang (2015), o sistema reproduz as clivagens do
mercado de trabalho tanto a partir da posicdo que o individuo ocupa no mesmo, como de
acordo com o setor em que estd empregado, além da regido de origem e desenvolvimento
econémico do local em questdo. Além disso, € preciso considerar que o setor privado,
embora esteja crescendo, possui papel ainda pequeno no pais. Essas caracteristicas
aproximam o sistema de satde chinés do regime conservador-corporativo de Esping-
Andersen, que se caracteriza pela predominancia dos seguros sociais como mecanismo
priméario de entrega de bem-estar, sendo seu objetivo principal a reposicdo de parte da
renda dos individuos assegurados na eventualidade de concretizagdo de algum risco social
(por exemplo, desemprego, doenca ou acidente). Como os programas de seguro tendem
a ser separados, o sistema resultante caracteriza-se pela fragmentacao e heterogeneidade,
com forte papel do status profissional na determinagdo do tipo de seguro — e
consequentemente, beneficios — aos quais a pessoa tem direito, sendo que 0s

trabalhadores industriais e servidores publicos os mais favorecidos (Castles, 2010).
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No entanto, a utilizacao da tipologia ocidental para a classificagcdo de paises asiaticos tem
muitas limitagdes, conforme explorado no capitulo 1. Por exemplo, ao contrario do que
se coloca com frequéncia no caso dos paises ocidentais, Huang (2015) e Sander, Schmitt
e Kuhnle (2012) destacam que o processo de maior provisdo de bem-estar social pelo
Estado ndo derivou do entendimento de que tais beneficios resultam dos direitos dos
cidaddos, mas sim da busca por garantia da estabilidade social pelo governo. Afastando-
se da analise ocidental, o0 modelo chinés até o comego da década de 2000 parece se
enquadrar no regime produtivista de bem-estar, habitualmente associado aos paises do
leste asiatico. Recapitulando caracteristicas do bem-estar produtivista, 0 governo chinés
é autoritario, possui papel central no objetivo de desenvolvimento econémico - alcangado
em grande parte a partir da orientacdo para exportacdes (Choi, 2012). No periodo que se
estende desde o inicio das reformas econdmicas introduzidas por Deng Xiaoping até o
final da década de 1990, a subordinacdo do bem-estar ao objetivo de crescimento
econdmico é clara. Conforme estudado no capitulo anterior, ao longo desse periodo houve
reducdo drastica do papel estatal na provisao de bem-estar para a populacdo. As reformas
promoveram a flexibilizacdo do mercado de trabalho e a reducdo de custos, visando
impulsionar a competitividade na economia chinesa. Com isso, 0 modelo que até entéo
era baseado nas unidades de trabalho e comunas rurais foi desfeito. A introducdo do
UEBMI em 1998 marca a forte seletividade da politica de bem-estar, sendo atendidos
apenas os funcionarios do governo e os trabalhadores industriais urbanos, atores

principais no processo de modernizacao e desenvolvimento da economia chinesa.

Contudo, a transi¢do da economia socialista para uma baseada no mercado significou a
emergéncia de novos e significativos riscos sociais — por exemplo, houve a migracao de
enormes massas de moradores rurais para as cidades enquanto 0S mesmos permaneceram
excluidos dos programas de bem-estar vigentes; a flexibilizacdo do mercado de trabalho
levou a perda da estabilidade vitalicia do emprego e maior vulnerabilidade da populacédo
a flutuacdo inerente a economia de mercado; o foco exclusivo no crescimento do PIB
acarretou o aumento da desigualdade social na populagdo chinesa. Com o consequente
aumento da agitacdo social, o governo da China precisou reestruturar a relacdo entre
Estado, mercado e sociedade civil na provisdo de bem-estar, de modo a incluir parcelas
maiores da populagdo e garantir a estabilidade social necessaria para a continuidade do
processo de desenvolvimento econdémico continuado e estavel. O objetivo de construgéo
de uma “sociedade harmoniosa”, assim, deve ser compreendido como um instrumento

para a manutencdo da legitimidade do governo chinés e ainda subordinado a meta
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econbmica (Sander, Schmitt e Kuhnle, 2012). Outro elemento necessario para
compreender as mudancas realizadas na politica social da China é a maior abertura do
pais a economia internacional, que deixou pais mais exposto as flutuacGes e instabilidade
da mesma. Isso fez com que o governo chinés reconhecesse a necessidade de utilizar
politica social com fins econémicos, como suavizar 0 consumo e tentar tornar mais
estavel a demanda interna, de forma a viabilizar o crescimento sustentavel, novamente
denotando o elemento produtivista inserido na conducdo das politicas de bem-estar,
embora também indigue que o elemento produtivista pode estar se tornando menos forte
(Choi, 2012).

Pode ser percebido de forma recorrente nos discursos do presidente da China, Xi Jinping,
que o crescimento econdmico ndo constitui mais o foco Unico do governo, refletindo

objetivos simultaneos de desenvolvimento econémico e social:

“We have pursued economic development as the top priority and never slackened our
efforts [...] Many people wonder whether China can maintain sustainable and steady
growth [...] Early this year, China drew up the outlines of the 13th five-year plan for
economic and social development. These outlines call for implementing the vision of
innovative, coordinated, green, open and shared development, addressing acute
challenges of uneven, uncoordinated and unsustainable development, and ultimately
achieving a moderately prosperous society in all respects. [...] The people are the
foundation of a country and only when the people lead a good life can the country thrive.
We need to be people-oriented, a principle that we should follow in everything we do
in advancing economic and social development. We will meet the people’s aspirations
for a better life, raise their living standards and the quality of their lives, improve the
public services system and enlarge the middle-income group [...] With more attention
paid to equity and fairness, we will make the pie bigger and ensure that people get a fair
share of it [...]” (Global Research, 2016 17).

O modelo hibrido entre o produtivista e o redistributivo parece ser mais adequado para
classificar o EBES chinés a partir das reformas da década de 2000. O aumento da
desigualdade, a piora do status da satde da populacdo e o aumento da instabilidade social
levaram a transicdo da prioridade do governo, que deixa de ser apenas o crescimento
econémico e passa a incluir também a busca por uma sociedade mais equitativa, marcada
na area de saude pela introdu¢do do NRCMS e URBMI.

17 GLOBAL RESEARCH. Disponivel em: <https://goo.gl/eGSnle>. Acesso em 3 dez. 2016.
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CONCLUSAO

A China apresentou enormes transformaces sociais nas Ultimas trés décadas. O presente
trabalho buscou realizar uma revisdo bibliografica sobre as reformas dos principais
seguros sociais de salde chineses e indagar qual seria a possivel classificacdo do EBES
que se forma no pais a partir da tipologia desenvolvida por Esping-Andersen e para 0

leste asiatico.

A classificacdo apresenta diversas dificuldades. Primeiramente, ha aquelas derivadas da
limitacdo do escopo do trabalho — ao considerar apenas o servi¢o de saude, muitas
variaveis relevantes ndo sdo analisadas, como as transferéncias e os demais servigos
sociais. Ademais, a China ndo possui um unico modelo unificado, mas sim diversos
sistemas diferentes, que variam em termos de generosidade, populacdo coberta,
proporcdo de financiamento, qualidade e resultados. Conforme Meng et. al. (2015)
ressaltam, além dos programas (NRCMS, UEBMI, URBMI) serem administrados por
instituicdes diferentes (Comissdo Nacional Chinesa de Saude e Planejamento Familiar e
Ministério de Recursos Humanos e Seguridade Social da China, respectivamente), como
a implementacdo dos programas é determinada regionalmente (desde que seguidas as
diretrizes gerais estabelecidas pelo governo central) e os fundos de financiamento séo
agrupados ao nivel de condado no caso rural e do municipio nos programas urbanos, ha
basicamente 2852 sistemas distintos do NRCMS, 333 do URBMI e 333 do UEBMI.

As desigualdades que se destacam sdo consequentes do desenvolvimento econémico
distinto e do histdrico gap rural-urbano que permanece ainda hoje, com a permanéncia
do viés pré-urbano na condugdo das politicas governamentais. Outra questdo é o
trabalhador migrante, muitas vezes percebidos como cidaddos de segunda categoria,
sendo privados dos beneficios oferecidos em sua regido de moradia. Assim ha o paradoxo
da expansdo de cobertura dos seguros sociais de saude ao longo do periodo analisado

acompanhada pela reproducéo e aprofundamento das desigualdades.

A fragmentacdo do sistema, a concessédo desigual de beneficios determinada pelo status
no mercado de trabalho (se participa ou ndo do mesmo, se é trabalhador urbano e o setor
no qual esta empregado) e a predominancia do seguro social como forma de entrega do
bem-estar levaram a colocacdo da China como pertencente ao regime conservador-

corporativo de Esping-Andersen, apesar de ter desvios do mesmo.
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Similarmente, a concessdo de papel privilegiado aos trabalhadores formais, o regime
autoritario e, principalmente, o entendimento de que a politica social é subordinada e deve
ser utilizada como instrumento para concretizac¢ao do objetivo de crescimento econdmico
levam a identificacdo de similitudes entre 0 modelo chinés e o modelo produtivista. A
realizacdo de reformas que incluam as parcelas da populacdo antes excluidas dos
beneficios — percebido no sistema de saide chinés com a introducdo do NRCMS e
URBMI — e a maior preocupagdo com distribuicdo mais equitativa da renda, facilmente
expressa nos discursos do presidente chinés, indicam a ascensdo de um modelo hibrido

entre o produtivista e o redistributivo atualmente.

Como as reformas chinesas ainda estdo em andamento —ao mesmo tempo em que maiores
beneficios estdo sendo concedidos, ha projetos de unificacdo dos seguros sociais de satde
e o0 Estado tem concedido beneficios e incentivos crescentes para o setor privado, fatores
que podem resultar na alteracdo do regime — a classificacdo realizada ndo deve ser
considerada exaustiva ou definitiva, principalmente ao considerar também as limitacdes
abordadas. Seria interessante aprofundar os estudos tanto no setor de salde,
acompanhando as alteragdes promovidas, quanto nas demais politicas de bem-estar, de

forma a agregar uma perspectiva mais completa do EBES desenvolvido na China.
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