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Resumo

O trabalho sistematiza as matrizes interpretativas en-
volvidas no debate sobre o sistema de satude brasileiro
e avanca hipoteses sobre as extensas e dinamicas fron-
teiras de intersecéo publico-privadas que o caracteri-
zam. Considerando que o hiato entre as concepcdes
sobre o sistema de satde baseadas em modelos puros e
a realidade brasileira, na qual predominam as formas
hibridas de prestacgdo e organizacéo de redes de servi-
¢os, constitui, per se, um foco permanente de tensdes,
o estudo destaca e dimensiona: a utilizacdo de fontes
publicas de financiamento a demanda e a oferta dos
planos de satde; o afluxo de clientes de planos a uma
capacidade instalada de recursos fisicos e humanos
constituida e reproduzida com recursos publicos; a in-
sercdo publico-privada de profissionais de satde e as
franquias para dirigentes de empresas privadas assu-
mirem cargos publicos e vice-versa. Os reflexos da es-
trutura e formas de articulac&o entre o publico e o pri-
vado nas agendas dos mais importantes foruns de de-
bate e formulagdo de diretrizes para o sistema de saad-
de, as Conferéncias de Satde (previstas pela Lei 8142-90
como instancias de avaliac&o e elaboracéo de diretri-
zes para a saude nas trés esferas de governo), e das ins-
tituicdes governamentais relacionadas diretamente
com o SUS sdo analisados. Conclui-se que as tensdes,
conflitos e proposicdes, sobre o considerado componen-
te publico do sistema de satide, estdo direcionadas a
arenas especificas de debate. Paralelamente renova-
ram-se e constituiram-se outros féruns de negociacéo
sobre o componente privado. Portanto, a segmentacéo
das demandas reflete-se, de maneira quase automati-
ca, no ambito setorial, na definicdo de “pautas especia-
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lizadas” - ou no pablico ou no privado.
Palavras Chave: Regulacdo; Relacdes entre publico e
privado; financiamento.

Abstract

This article systematizes the interpretative matrixes
used in the debate about the Brazilian Unified Health
System and formulates hypothesis about the exten-
sive and dynamic frontiers of the public-private inter-
sections that characterize it. Considering the gap
between the health system concepts based on pure mo-
dels and reality, where hybrid forms predominate in
health services organization, constituting a perma-
nent focus of tensions, the study highlights: the use
of public financing sources for the demand and the
offer of health plans; the afflux of clients from private
health plans to the public health systems physical
infra-structure and human capacity; the public-pri-
vate insertion of health professionals and the permis-
sion that administrators of private enterprises occupy
public administrative jobs and vice-versa. The conse-
quences of the structure and forms of articulation
between public and private in the agenda of the most
important forum of debates and the formulation of
directives for the Unified Health System, The Health
Conferences, and government institutions directly re-
lated to SUS are analyzed. The author’s conclusion is
that the tensions, conflicts and propositions about the
public component of the Health System are directed
to specific arenas. In parallel other negotiation arenas
about the private component were constituted and re-
newed. Thus, the segmented demands reflect, auto-
matically, in the different sectors, in the definition of
special agendas -or in the public or in the private.
Keywords: Regulation, Public and Private Relations,
Financing.

Introducao

0 atual sistema de satde brasileiro, baseado no direito
universal & satide representa uma ruptura com as for-
mas pretéritas de organizacéo das politicas sociais no
Pais. Até o final da década de 80, os beneficios previ-
denciarios e as instituicdes de satide vinculadas ao
Ministério da Previdéncia Social s6 eram acessiveis
para os trabalhadores do mercado formal de trabalho
e seus dependentes’. As acdes do Ministério da Satude
e secretarias estaduais e municipais de satde desti-
navam-se precipuamente ao atendimento da parcela
da populagdo ndo coberta pela Previdéncia Social. A
unificacdo das institui¢des responsaveis pela satde,
definida pela Constituicdo de 1988, resultou de um
processo de intensa participacdo social em torno da
defesa da satde como direito de cidadania. A reforma
do sistema de protecdo de social, inscrita na Consti-
tuicdo de 1988, dirigida a reverter o acentuado padréo
de estratificacdo social, ndo logrou, contudo, superar
obstéaculos de carater estrutural a extensdo das poli-
ticas de protecdo social. A adesdo por parte de setores
da burocracia governamental a agenda neoliberal, nos
anos 9o, tonificou as concepgdes sobre a concessédo
de beneficios diferenciados para os mais “capazes” e
consequentemente a ampliagdo da demanda e a ofer-
ta de planos privados de satde.

Como se sabe, a disjuncéo entre o formal e o real,
ndo é uma exclusividade das politicas de satde no
Brasil®. O que confere singularidade a reforma do sis-
tema de satde brasileiro € que os preceitos de univer-
salizacédo, equiidade e integralidade da atencéo a sau-
de - que adquiriram estatuto legal, no &mbito de um
texto constitucional imediatamente descaracterizado
pelo ideario neoliberal, como um obstaculo a integra-
cdo da economia brasileira nos circuitos globalizados
- tenham resistido as tentativas de desidrata-los. Em

1 Atualmente a média nacional de cobertura previdenciaria para a populac¢do ocupada entre 16 a 59 anos é 62,5%. Essa proporcédo varia entre
as diferentes unidades federadas. Em Santa Catarina, estado situado na regido sul a cobertura previdencidria € 75,5% e no Pard, unidade
federada localizada na regi&o norte, 38, 1% (Brasil - Ministério da Previdéncia Social, 2004 - estimativas realizadas a partir da analise dos
microdados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em 2003)

2 O"Donnel (1996) considera que, nos paises tais como o Brasil, que inauguram seus processos de redemocratizacdo em condicdes de
desigualdade acentuadas, as fronteiras entre o ptblico e o privado sdo menos controladas e portanto mais permeaveis aos “parti-
cularismos” e a tomada e implementacdo de decisGes em favor de interesses econdmicos poderosos e organizados. As democracias
delegativas e n&o representativas (concepcéo cesarista e plebiscitaria de um executivo eleito que por vezes desenvolve esforgos para
erodir o funcionamento do controle de uma prestagéo de contas pelas proprias agéncias publicas) ndo garantem o conjunto de direi-
tos de cidadania. Os individuos s&o cidaddos em relacdo as eleicdes, mas o acesso equitativo as agéncias publicas é franqueado ape-
nas a uma minoria, reproduzindo a disjuncédo entre o legal e o real.
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2000, 0 Brasil classificou-se em ultimo lugar, em um
ranking, baseado em critérios da Organiza¢do Mun-
dial de Sadde, para avaliar a eqiidade dos sistemas
de satide na América Latina. O sistema de satude co-
lombiano, tendo absorvido as recomendacdes de
privatizacdo e individualizacdo do seguro satde do
Banco Mundial, foi considerado o melhor entre os 21
paises avaliados (OMS, 2000). Apesar das pressdes,
asiniciativas para alterar fundamentos legais do SUS,
inspiradas pelas promessas de eficiéncia alocativa,
foram barradas. De fato, o processo de redemocrati-
zacdo no Brasil imprimiu a reforma do sistema de
satde uma direcionalidade contraria as diretrizes de
retracdo do papel do Estado na regulacdo e garantia
do acesso a saude.

Porém, a universalizacdo, embora formalmente
amparada pela legislagdo, vem sendo desafiada pela
preservacédo e reorganizacdo da segmentacdo do sis-
tema de satde. A convivéncia entre o sistema publico
e os esquemas assistenciais privados adquiriu visibi-
lidade gerando conflitos, na esfera econémica, relati-
vos a competicdo entre as empresas privadas e, na drea
de defesa do consumidor, atinentes as garantias de
cobertura. Dez anos ap6s a promulgacdo da Consti-
tuicdo foi aprovada a Lei 9656-98 que regulamenta
as empresas de planos e seguros de satde. A interven-
cdo estatal sobre a atuacdo das empresas de planos
de satde ampliou as atribuicdes governamentais so-
bre um segmento que atua na satude. Todavia, a im-
portacdo do modelo agéncia reguladora® da area eco-
némica - cujos atributos de autonomia e independén-
ciadecisoriavisaram atender a opcdo dos governantes
de garantir credibilidade aos investidores no contex-
to de privatizacdo dos monopélios naturais - néo se
mostrou inteiramente adequada a institucionalizacéo
de novas interfaces entre consumidores e setores re-
gulados*. Na satde, a regulamentacdo de planos de
saude, via agéncia reguladora, provocou inicialmen-
te uma cisdo institucional entre a Agéncia Nacional
de Satde Suplementar (ANS) e o Ministério da Satide.

As interpretacdes sobre a permanéncia de uma
forte tens&o entre o universal e os particularismos no
sistema de sadde e seus reflexos nos padrdges de fi-
nanciamento regulacdo podem ser categorizadas, de
maneira simplificada, em duas vertentes. Para alguns
autores, autoridades governamentais e entidades in-
tegrantes dos processos de formulacéo e deliberacéo
sobre o SUS, o sub-sistema privado é um obstaculo que
serd superado em etapas de maior amadurecimento e
contextos econémicos mais favoraveis a Reforma Sa-
nitaria. Para outros, situados nas empresas privadas
de servicos e suas entidades representativas, a expan-
sdo da assisténcia privada comprova a eficiéncia do
mercado e a inviabilidade de que o Estado se respon-
sabilize pela satde de todos os brasileiros. De acordo
com os ultimos, o SUS deve estar direcionado para os
que “ndo podem pagar” um plano privado de satde. O
corolario dessa assertiva € que os planos de satde séo
imprescindiveis, na medida em que “desoneram” o
SUS das despesas com a satide dos mais aquinhoados.

Essas matrizes interpretativas, sdo Gteis para si-
tuar o debate e as relacdes entre atores e interesses
envolvidos com o sistema de satde. No entanto, seus
supostos sobre as possibilidades de mudanca/manu-
tencdo de proporcdes de demandas para um sistema
publico ou privado, subscrevem um modelo explica-
tivo que ndo propicia o destaque das extensas fron-
teiras de intersecdo entre o publico e o privado. O hia-
to entre as concepcdes sobre o sistema de satde base-
adas em modelos puros e a realidade brasileira, na
qual predominam as formas hibridas de prestacéo e
organizacdo deredes de servicos, constitui, per se, um
foco permanente de tensdes. Nesse sentido, pouca
atencdo tem sido dada: a utilizacdo de fontes publi-
cas de financiamento a demanda e a oferta dos pla-
nos de satde; ao afluxo de clientes de planos a uma
capacidade instalada de recursos fisicos e humanos
constituida e reproduzida com recursos publicos; e as
franquias para que dirigentes de empresas privadas
assumam cargos publicos.

3 As agéncias s&o unidades organizacionais ndo atreladas ao organograma do Executivo, mas vinculam-se aos ministérios de suas

respectivas areas de atuacdo. Seu formato juridico-institucional (autarquia especial) caracteriza-se pela independéncia administra-

tiva, auséncia de subordinac¢&o hierarquica mandato fixo, estabilidade de seus dirigentes e autonomia financeira.

4 As duras criticas elaboradas por setores contrarios a privatizagdo das estatais e a estrutura das agéncias resultaram na elaboracédo

de um Projeto de Lei (PL 3.337/2004) que amplia o controle social e atribui a responsabilidade pela laboracéo das diretrizes politicas

de regulacdo aos ministérios.
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Replicando a aparente dicotomia entre o ptablico e
o privado, as agendas de debate dos mais importantes
foruns de debate e formulacdo de diretrizes para o sis-
tema de satde, as Conferéncias de Saades, e das insti-
tuicBes governamentais relacionadas diretamente
com o SUS contemplam as tensdes, conflitos e propo-
sicdes sobre o que é considerado como componente
puablico do sistema de satde. Paralelamente renova-
ram-se e constituiram-se outras arenas de debate e
negociacdo sobre o componente privado. Portanto, a
segmentacdo das demandas reflete-se, de maneira
quase automatica, na definicdo de “pautas especiali-
zadas” - ou no puablico ou no privado.

Mais recentemente, na esteira das vitorias de can-
didaturas de esquerda em varios paises da América
Latina e de um posicionamento de institui¢cdes como
a OPAS sobre os méritos dos sistemas universais®, o
debate sobre os éxitos e as contradi¢des do sistema
tem contribuido para o aprofundamento da com-
preensdo sobre as relacGes entre o publico e o priva-
do. Por um lado, o reconhecimento da importancia
do programa de Aids formulado em bases universais
e das altas coberturas de terapia renal substitutiva
e transplantes e os avancos da arquitetura insti-
tucional do SUS - expressos na constituicdo de ins-
tancias de articulacdo entre a esfera central do go-
verno com as instancias sub-nacionais e entre gover-
no e sociedade - contrasta positivamente o Brasil com
outros paises da América Latina. De outro lado, os
gastos publicos com satde no Brasil, se contabi-
lizados exclusivamente os orcamentos do Ministé-
rio da Satde e das secretariais estaduais e munici-
pais de satde, sdo relativamente menores do que os
de outros paises situados no continente americano’.
Além disso, o componente privado do gasto, consti-
tuido por duas parcelas: o pagamento de planos pri-
vados de satde e o desembolso direto das familias
com o pagamento de servicos de satide, medicamen-
tos e outros insumos é maior no Brasil, tendo como

referéncia os mesmos paises selecionados.

Portanto, a adicdo de uma alta proporcéo de gas-
tos privados com satide a um desenho universal do
SUS representa uma aproximacdo mais realista a
segmentacdo do sistema de satde brasileiro. As com-
paracdes com outros paises da América Latina mos-
tram que, em 2001, a propor¢éo de gastos publicos com
satude no Brasil (41,6%) foi semelhante ou menor do
que a de paises congéneres que optaram por estimu-
lar a privatizacdo como o Chile (44%) e a Colombia
(65,7%) (WHO, 2004). Essas evidéncias, contudo, néo
autorizam afirmacdes sobre o fracasso do modelo
universal brasileiro.

As analogias do SUS com sistemas modelares, das
quais derivam assertivas como a semelhanca do sis-
tema de satde brasileiro, no plano formal, ao inglés
e, no pratico, ao dos EUA, embora de inegavel valor
heuristico, talvez sejam demasiado genéricas aos pro-
pésitos de um exame mais aprofundado sobre os te-
mas regulacdo e financiamento do sistema de satude
brasileiro. Comprovadamente, as aproximacdes de
uma realidade local especifica com a de outros paises
com contextos histérico-sociais diferenciados e
irreproduziveis sdo limitadas. Nesse sentido, o exa-
me das especificidades das trajetérias das politicas
de satde ndo pode prescindir da reflexdo sobre o pa-
drdo hibrido e competitivo de financiamento e
regulacdo que organiza simultaneamente o SUS e o
mercado privado. Contudo, o exame dos temas finan-
ciamento e regulacdo sob esse dngulo exige a
mobilizagdo de referenciais analiticos e investigacdes
empiricas rigorosos. Esse trabalho, ndo enfrenta esse
desafio pois se restringe a sistematizacdo de hipote-
ses que possam contribuir para a ampliag&o do circu-
lo de interlocucéo entre estudiosos e os formuladores
das politicas de satde. Mas procura elencar um con-
junto de informacdes para subsidiar a reflexdo e o
debate sobre os temas financiamento e regulacéo e
seus desenvolvimentos posteriores.

5 Previstas pela Lei 8142-9o como instancias de avaliacdo e elaboracdo de diretrizes para a satde nas trés esferas de governo.

6 O documento para a Reunion de Consulta de La Regién de Las Americas, Acerca del Undécimo Programa de Trabalho da Organizacion

Mundial de La Salud, Washington, D.C., EUA, g de febrero de 2005 11GPW/Documento de antecedentes No. 1 contém uma reflexdo

critica sobre a influéncia que o Banco Mundial exerceu na politica sanitaria mundial, considerando o fato de que: o mero racionalismo

econdmico, as solugdes tecnocraticas e as solugdes baseadas no co-pagamento dos servicos ndo reduziram a distancia entre ricos e

pobres.

7 O gasto per capita no Brasil em 2001, equivalente a USS 222, foi menor do que o da Argentina (USS 679), Chile (USS 303), México (USS

327), Uruguai (USS 603) e Venezuela (USS$ 307) (WHO, 2004)
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Origem e Trajetorias dos Sub-Siste-
mas Publico e Privado de Atencdo a
Saude no Brasil

A convivéncia de um sistema de satde universal com
a preservacdo de coberturas caracterizadas pela or-
ganizacdo de subsistemas privados segmentados, se-
gundo critérios de status socio-ocupacional, diferen-
cia o sistema de satde brasileiro, tanto daqueles ori-
entados predominantemente pelo mercado, quanto
dos caracterizados pelo financiamento puablico e pres-
tacdo ou compra de servicos pelas instituicdes gover-
namentais. A singularidade brasileira n&do se locali-
za, propriamente no hibridismo do modelo - presente
em quase todos os sistemas de protec&o social - mas
sim nas interpretacdes opostas sobre a apropriacdo
das propor¢des mercado/Estado para justificar a pri-
mazia do mercado ou a legitimidade da intervencéo
estatal na sadde. O sistema de sadde brasileiro, quan-
do apresentado pelos integrantes da gestdo publica, é
visto como emblema de um processo exitoso de exten-
sdo de cidadania. Mas para os representantes dos ser-
vicos e empresas privadas de comercializac&o de pla-
nos de satide, o mesmo sistema é o locus de um pode-
roso mercado privado, movido pela dindmica da
estratificacdo de beneficios.

As disputas em torno da subordinac&do/predomi-
nio do componente publico sobre o privado na saude,
sob um enquadramento eminentemente conjuntural,
sdo explicadas pela manutencdo dos preceitos gerais

de uma legislacédo social avancada combinada com a
inflexdo na pratica de conducéo do sistema de segu-
ridade social. As perspectivas otimistas sobre as pos-
sibilidades, de pelas politicas sociais, reduzir as desi-
gualdades, que vicejaram durante o processo de rede-
mocratizacdo, contrapostas ao ceticismo dos neoli-
berais que impregnou as autoridades governamentais
em toda a América Latina nos anos 9o resultaram na
desfiguracdo do conceito de Seguridade Social impres-
so na Constituicdo de 1988%. Embora a garantia for-
mal de protecdo social permaneca vigente, a legisla-
¢do que regulamentou a Seguridade Social ignorou a
importéancia da integracédo das politicas previdencia-
rias as de satde e assisténcia social e impos a separa-
¢do das trés areas®.

No ambito da satde, a superposicdo de modelos
de protecdo social afetou os valores e a velocidade de
estruturacdo do Sistema Unico de Satde. O direito
universal a satde™, principio basilar de um Sistema
Unico de Satide abrangente e inclusivo, seria assegu-
rado pela ampliacéo e diversificacdo das fontes de fi-
nanciamento da Seguridade Social. Tal aporte adicio-
nal de recursos viabilizaria a extensdo de coberturas
antes, exclusivas aos empregados vinculados ao mer-
cado formal de trabalho e seus dependentes, a todos
os brasileiros. Contudo, os constrangimentos econoé-
micos e a adesdo, ainda que ndo incondicional, dos go-
vernantes brasileiros as recomendacdes das agénci-
as internacionais" interpuseram sérios obstaculos a
implementacdo do SUS. O desfinanciamento do SUS™,
conseqiiente ao compromisso dos sucessivos gover-

8 No que se refere a Previdéncia Social, a perspectiva da instituicdo de fundos de capitaliza¢do em contraposicdo ao regime de repar-
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ticdo simples representa um brutal desvirtuamento do modelo de seguridade social aprovado pela Constituicdo de 1988. O objetivo
de que a Previdéncia Social seja economicamente eficiente, condi¢do sine qua non para o cumprimento de seu papel central no
sistema de protecgdo social, torna-se destituido de sentido quando dissociado de um padréo de justica. A coletivizacdo dos riscos
reflete e projeta histérias baseadas em culturas de solidariedade e direitos. Por seu turno, as contas previdencidrias individuais,
privadas e capitalizadas dificilmente garantirdo a maioria da populag¢do um nivel adequado de bem-estar na velhice, pois uma pro-
porcdo significativa de cidaddos brasileiros ndo conseguira acumular créditos para garantir beneficios de aposentadoria adequa-
dos, na medida em que uma parcela consideravel dos atuais jovens tem vinculo informal com o mercado de trabalho.

A aprovacdo das Leis Organicas especificas entre 1990 e 1993 consolidou a fragmentacéo e a institucionalizacdo de competéncias
exclusivas de cada area por distintos ministérios. Adicionalmente, as receitas do or¢amento da Seguridade foram desviadas e discri-
minadas.

O direito universal a satde esta consagrado no artigo 196 da Constituicéo de 1988,

Publicac¢do do Banco Mundial de 1993 (Relatorio sobre Desenvolvimento Social: investindo em satde) preconiza a desregulacdo dos
denominados “bens ndo publicos”, isto €, a assisténcia médico-hospitalar individual, além da descentralizacdo e focalizacdo da ofer-
ta de coberturas de “bens publicos”, entendidos como pacotes basicos de servigos, para os pobres.

As crises decorrentes do “desfinanciamento” da satide agudizaram-se no periodo 1994-1995 e foram em parte contornadas com a
aprovacdo de uma contribui¢do proviséria sobre a movimentagdo financeira (CPMF) que atualmente representa uma das principais
fontes de financiamento do SUS.
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nos de obter elevados superavits primarios e da “des-
constitucionalizacdo” do orcamento da Seguridade
Social, comprometeu a premissa de universalidade do
acesso a saude.

Aluz de um enfoque que permita divisar um hori-
zonte temporal mais alargado, as relacdes entre o pa-
blico e o privado no sistema de satude, refletem a hete-
rogeneidade estrutural do capitalismo brasileiro. A
generalizacdo das relagdes capitalistas de producgéo
no Pais e o profundo atraso das dessas relacdes em
um de seus aspectos essenciais - as relacdes entre
capital e trabalho - expressam-se, entre outros indica-
dores, na informalizagdo dos vinculos trabalhistas
(em 2003, apenas 46,4% da populacdo economicamen-
te ativa contribuia para a Previdéncia Social; entre os
empregados do setor agricola e ndo agricola a propor-
cdo de empregados com carteira assinada foi de 30%
e 57,9% respectivamente) (IBGE, 2004). Vista sob esse
angulo, a dissonéncia entre a posicdo que a economia
do Brasil ocupa no mercado mundial e a pouca efica-
cia dos instrumentos de politica social explica-se pe-
los diferenciais de renda da populacéo. A presenca de
um mercado de planos de satde relativamente exten-
so poderia ser encarada como decorréncia direta da
opc¢édo da demanda (os que podem pagar) por servigos
privados. Tal postulado é confirmado pela estrutura
de distribuicdo da renda. Em 1999, os rendimentos de
72% da PEA, ai incluidos os que declararam néo
auferir renda do trabalho, situaram-se na faixa de até
3 salarios minimos. Apés 4 anos, em 2003, essa pro-
porcdo aumentou para 78,3%. Consequentemente, ndao
€ uma mera coincidéncia que a proporcéo de brasilei-
ros vinculados a planos de satde seja extremamente
semelhante a daqueles que auferem mais que trés sa-
larios minimos de renda.

Ambas abordagens, ndo obstante suas raizes e in-
tencdes distintas, naturalizam o complexo processo
social de construcéo do sistema de satde brasileiro
ao atribuir aos seus componentes puiblico e o priva-
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do o status de sistemas auténomos. Da nocéo evo-
lutiva sobre o processo de implementacdo do SUS
deriva um prognéstico otimista: com o passar do
tempo, os atuais problemas de acesso seriam supera-
dos progressivamente e ndo haveria mais necessida-
de de cobertura de planos privados. A outra perspec-
tiva, em contraste, sinaliza a permanéncia de uma
segmentacdo perene. A categoria “quem pode pagar”,
presente nas duas visdes, tomada como ponto da
clivagem entre o sistema publico e o privado, é to-
mada como uma reedicdo do padréo assistencial di-
ferenciado aos contribuintes da Previdéncia Social
(mercado formal de trabalho) e aos trabalhadores do
mercado informal vigente no Pais durante o proces-
so de industrializacdo. Assim, o legado de uma seg-
mentacdo ainda muito visivel e a baixa velocidade
das mudancas evidenciam de sobra as razdes do pa-
drédo estratificado dos direitos sociais no Brasil. Con-
tudo, o detalhamento da atual dindmica do sistema
de satde e suas tendéncias de mudanca sdo impres-
cindiveis a analises mais especificas.

A representacdo sintética das caracteristicas da
demanda e oferta da assisténcia médica previdencia-
ria e do SUS, exposta no quadro 1, agrupadas em torno
da origem e as trajetorias ressaltam algumas das
ambigtidades do sistema de satde. E importante ob-
servar, no que tange a oferta, a permanéncia da ex-
tensarede de servicos credenciados particulares (pri-
vados e filantrépicos) que a Previdéncia Social no Bra-
sil deixou como heranca para o SUS. No que diz respei-
to a demanda, nota-se o deslocamento de segmentos
médios e servidores publicos civis e militares no senti-
do da adesé&o aos planos privados de satde de pré-pa-
gamento (até€ os anos 70, os segmentos médios remu-
neravam servigos de saide diretamente). Sublinha-se
ainda que os segmentos, constituidos por trabalhado-
res informais e seus dependentes, passaram, apds a
vigéncia do SUS, a poder acessar os servicos privados
credenciados e proprios da previdéncia social.



Quadro 1 - Caracteristicas da Demanda e da Oferta da Assisténcia Médica da Previdéncia Social e do Sistema
Unico de Saide

Previdéncia Social e Ministério da Satde (1930 a 1988)

Demanda Formal Servicos Proprios exclusivos para os cobertos pela Previdéncia
Vinculados a Previdéncia Social e servicos privados (hospitais, médicos e unidades de
Trabalhadores urbanos inseridos nas atividades direta ou diagnéstico e terapiacredenciados)

indiretamente relacionadas com implantacéo e expansdo da
Industrializagdo

N&o Vinculados a Previdéncia Servicos Estatais do Ministério da Sadide e de alguns Estados e
Trabalhadores com vinculos informais ao mercado de Municipios e atendimento para “indigentes” por Santas Casas
trabalho

Demanda por Esquemas Servigos Privados Préprios de empresas de planos de satde e
Assistenciais coletivos Alternativos credenciamento de hospitais e médicos

Trabalhadores urbanos com vinculo com a Previdéncia Social,
inseridos nas inddstrias de grande porte dos pdlos industriais

Servidores publicos civis e militares Servicos Estatais Exclusivos para as FFAA's eServidores civis
estatutarios

Demanda por Servigos Privados Servicos Privados (hospitais, médicos e unidades de
Remunerados Mediante Desembolso Direto (Camadas médias) diagnéstico e terapia).

Sistema Unico de Satde (apds 1988)

Demanda Formal Servicos publicos estatais e hospitais e laboratérios privados
Cidaddos brasileiros ou filantrépicos credenciados

Demanda por Esquemas Credenciamento de hospitais, laboratérios e médicos e alguns
Assistenciais coletivos Alternativos hospitais de empresas de planos de saude.

Servidores publicos civis e militares Servicos Estatais Exclusivos para as FFAA’s, servidores civis

estatutarios, adesdo a planos de salde, credenciamento de
servigos privados.

Demanda por Servigos Privados Clinicas e unidades de diagndstico e terapia localizadas em
Remunerados Mediante Desembolso Direto geral na periferia das grandes cidades.

Segmentos sem planos privados de satide que pagam

consultas “populares”

Saude e Sociedade v.14, n.2, p.9-30, Maio-ago 2005 15



0 acréscimo de elementos do financiamento, in-
sercdo institucional e legislacéo as caracteristicas da
oferta e demanda, dispostos no quadro 2, possibilita
avisualizacdo dos arranjos juridico-legais e financei-
ros que estruturaram a assisténcia médica previden-
ciaria e hoje conferem suporte ao SUS. Entre outras

notaveis diferencas destaca-se a supressdo de umadas
fontes de financiamento do SUS, as contribuicdes
previdenciarias. Por outro lado, a participacdo dos
estados e municipios na composicdo dos gastos publi-
cos com satde aumentou de 40% para 47% entre 2000
e 2002 (Brasil - MS, 2004)

Quadro 2 - Caracteristicas Institucionais, do Financiamento e da Legislacdo da Assisténcia Médica da Previdéncia

Social e do Sistema Unico de Saiude

Instituicdo Responsavel
pela Atengdo a Saude

Previdéncia Social (130
a1988)

Ministério da Saude
(1930 a 1988)

Ministério da
satideSistema Unico de
Salde (1998 em diante)

Modelo/ Insercdo Institucional

Seguro Social/ Assisténcia
Médica Individual Ministério do
Trabalho (1930 a 1965), e
Instituto Nacional de Previdéncia
Social (1966 a 1976) e Ministério
da Previdéncia Social (1977 a
1988)

Centralizacdo: Programas
Verticais de Saude Pdblica
Ministério da Educagéo e Saude,
posteriormente Ministério da
Saude

Assisténcia Universal Ministério da
Salde incorpora a instituicdo
responsavel pela Assisténcia
médica previdenciaria
Descentralizagdo: Criagdo de
féruns de articulacdo de
representantes das diferentes
esferas de governo (Federal.
Estadual e Municipal) e de
participacdo social (Conselhos de
Sadde) Rede de servigos do SUS
(constituida por estabelecimentos
publicos e privados)

Financiamento (fontes) e Formas de

Remuneracdo da Produgdo de Servicos

Contribuicdo sobre a folha de trabalho de
empregados e empregadores / Pagamento
por procedimentos a rede de servicos
credenciada (tabela de referéncia contendo
os valores referenciais dos procedimentos)
+ Pagamento de funcionarios de servigos
plblicos e aquisicdo de insumos

Impostos Gerais/ Pagamento de
funcionarios de servicos publicos e
aquisicdo de insumos

Orgamento da Seguridade Social (na
pratica Impostos Gerais provenientes de
contribuicdes sociais de natureza
tributaria). Transferéncia automatica de
parte dos recursos federais para estados e
municipios (repasse fundo a fundo)
Pagamento por grupos de procedimentos a
rede de servicos credenciada (tabela de
referéncia contendo os valores referenciais
grupos dos procedimentos) + Pagamento
de funciondrios de servicos publicos e
aquisicdo de insumos

Legislagdo

Decretos e Leis de
Criagdo de Institutos
de Previdéncia
Decreto de Unificagdo
dos Institutos
(criagdo do INPS)

Decreto 19402 de 1930
cria o Ministério dos
Negdcios da
Educagdo e Saude Lei
1920 de 1953 cria 0
Ministério da Saude

Constituicdo de
1988Leis 8080-90 (Lei
Orgénica da Sadde) e
8142-90 Normas
Operacionais
(definem
responsabilidades
dos entes federados e
critérios de alocagdo
de recursos)

Do cotejamento das caracteristicas da organiza-
cdo da demanda e oferta com os arranjos institucio-
nais, legais e financeiros do SUS e dos sistemas que o
precederam depreende-se: 1) o fim das barreiras de
acesso aos cidaddos brasileiros a rede de servicos de
saudde, financiada diretamente com recursos publicos;
2) o inequivoco avango da formalizacdo do direito a
saude na legislacdo brasileira e o redesenho dos ca-
nais de gestdo e alocacdo de recursos federais para
atencdo a saude, que passam a se pautar pela articu-
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lacdo entre governo federal, estaduais e municipais;
3) a preservacdo da composicdo privada-piblica da
rede de servicos do SUS e esséncia das formas de re-
muneracdo de servicos; 4) uma reestratificacdo das
demandas (a maior parte da populagdo tem a rede do
SUS como UGnica alternativa assistencial, mas a par-
cela dos segmentos populacionais de maior renda, que
passou a integrar a clientela dos planos privados de
saude, ampliou-se e um segmento da populacéo, pou-
co expressivo em termos numeéricos, sem acesso aos



planos, mas com alguma renda para consumir servi-
cos mediante desembolso direto, dinamizou uma ofer-
ta de servicos ambulatoriais e exames de menor cus-
to em “clinicas populares”).

Tais avancos e impasses se inscrevem num qua-
dro geral de “novo ciclo da politica brasileira” definido
como: a liberacédo da dimensé&o sistémica da economia
de [contaminacgdes] das intervenc¢des do Estado na
organizacdo dasrelacdes e conflitos sociais (Werneck
Vianna, 2005"). Todavia, as incidéncias dessas mu-
dancas nasatde ndo sdo automaticas. Observa-se, por
um lado, a ampliacdo da participacdo das unidades
federadas e municipios, bem como do Poder Legisla-
tivo e do Judicidrio no debate e formulacdo das politi-
cas de saude. Por outro lado, o afastamento do dese-
nho institucional do SUS e de suas bases de financia-
mento da parte do sistema considerada - esfera do
mercado - € maior do que o instituido pelo modelo de
assisténcia médica previdenciaria. O deslocamento do
SUS da esfera do mercado faz-se notar, em primeiro
lugar, na dimensdo mercado de trabalho, em funcéo
de as contribuicdes sociais dos trabalhadores néo in-
tegrarem o orcamento da satide. Em segundo lugar, a
“liberacdo do mercado” afetou também as relacées do
Estado com os servicos assistenciais e empresas de
comercializacdo de planos de satde, que adquiriram
maior autonomia, ao estabelecerem relagdes diretas
com as empresas empregadoras e individuos.

Dimensoes dos Componentes Publico
e Privado

A fragilidade dos instrumentos politicos da satde pa-
rareverter os padrdes herdados da medicina previden-
ciaria fica evidenciada pela analise das proporcdes
entre as demandas e a oferta de servicos que confor-
mam a rede SUS e o mercado de planos e seguros de
saude. Apesar das profundas mudancas em sua arqui-
tetura, o sistema de satde brasileiro mantém inalte-
radas, desde os anos 70, algumas de suas caracteris-

ticas basicas, notadamente a importancia de determi-
nados tipos de prestadores privados de servicos. A
presenca de uma capacidade instalada constituida
majoritariamente por hospitais privados e o fato de
que a maioria dos médicos brasileiros atuem em con-
sultdrios particulares parecem, a primeira vista, ex-
cessivos em relacdo a cobertura de apenas 1/3 da po-
pulacéo por planos e seguros privados de satde.

No entanto, esses mesmos médicos e boa parcela
dos hospitais privados também integram a rede do
SUS. Na pratica é a duplicidade dos prestadores de
servicos no atendimento a demanda do SUS e a das
empresas de planos e seguros de satide que organiza
a rede assistencial do sistema de satde no Brasil. A
existéncia de prestadores de servigos “puros” esta,
paradoxalmente, conectada ou as demandas de planos
de satde de padrdo executivo' ou as populacdes de
cidades que s6 possuem servicos publicos, em geral,
localizadas no interior e em regides de menor renda.

A adaptacdo da mesma base fisica de recursos para
o atendimento de demandas diferenciadas se concre-
tiza na existéncia de duas portas de entrada nos hos-
pitais (uma para os clientes do SUS e outra para os de
planos e seguros de satde), no trabalho médico em
regime parcial no setor publico e ainda no fluxo de
clientes de planos de satde, cujos contratos ndo pro-
piciam ou dificultam coberturas para determinados
procedimentos remuneradas pelo SUS. Os estabeleci-
mentos especializados em diagnose e terapia estdo
voltados, principalmente, ao atendimento de clientes
de planos de satde. A duplicidade do atendimento as
demandas no atendimento de exames de alto custo
ocorre em estabelecimentos hospitalares. Em outros
casos, como por exemplo a terapia renal substitutiva
o SUS remunera praticamente toda a demanda aten-
dida em clinicas privadas’.

Uma aproximacdo da magnitude das relac¢des en-
tre oferta e demanda de servicos e gastos com satude
segundo o tipo de cobertura pode ser visualizada no
quadro 3.

13 Werneck-Viannna, L.G 2005. Duas décadas e dois anos de governo Lula. Comunicacéo pessoal por e-mail

14 Planos de satde que garantem um valor de reembolso elevado de despesas médicas e acesso aos hospitais definidos como de “pri-

meira linha”.

15 O SUS é responsavel pela remuneracdo de procedimentos como a terapia renal substitutiva. A proporcdo dos pacientes em unidades

de dialise, remunerados pelas empresas de planos e seguros de saude,

segundo inquérito realizado pela Sociedade Brasileira de

Nefrologia em 31 de dezembro de 1999 foi de apenas 4% (Sesso, 2000, apud Bahia e col.).
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Quadro 3 - Dimensionamento da Demanda, Oferta e Gastos com Saide segundo Tipo de Cobertura

Tipo de Cobertura | Demanda Gastos com Saude (3)/ Estimativa de Gastos
) | Hospitais (2) | Diagnose e Terapia (2)| Faturamento das Empresas (4)| per Capita (5)

Pelo menos 8,5
75 % da
populagdo

Planos e Seguros
Privados de Saude

25% do
total da
populacdo

67% 65,5

*Despesas com saude *Valor Total dos Prémios Arrecadados

7% R$ 27.015 bilhdes

R$ 46.574 bilhdes R$ 264,00%

R$ 819,00™

* considerando a totalidade da populagdo **considerando apenas os clientes de planos de satde

Fontes:
(1) Conselho Federal de Medicina, 2004
(2) IBGE — Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria 1999/ IPEA, 2002

(3) Ministério da Saide, 2004 estimativa de gastos puablicos (federal + estadual + municipal)

(1) ANS, 2004

(5) IBGE Estimativa de Populagdo 2002 e ANS Cadastro de Beneficirios, Julho de 2003

Essas informacdes confirmam a desproporgéo
entre a demanda da rede de servicos do SUS (pelo
menos 75% da populacéo da brasileira é atendida ex-
clusivamente pelo SUS) e dos planos e seguros de sau-
de (cerca de 20% a 25% do total de habitantes) relati-
vamente a oferta de servicos disponivel e os gastos
com sadde para cada segmento. Tais assimetrias e
sobretudo a aparente virtualidade da rede disponivel

ao atendimento dos clientes de planos e seguros pri-

vados de satude, adquirem sentido e contornos mais
nitidos, quando detalhadas, como no quadro 4. A su-
perioridade da oferta de recursos, em particular, de
alguns mais especializados/ de maior custo para a
demanda envolvida com os planos e seguros privados
de satde nédo é uniforme. Observa-se que a inversao
entre demanda e oferta dos equipamentos para a rea-
lizacdo de diagndsticos por imagem n&o ocorre em
relacdo aos equipamentos de hemodialise.

Quadro 4 - Proporcdo de Equipamentos Disponiveis aos Segmentos da Populacdo Cobertos Exclusivamente pela

Rede de Servigos do SUS

Ressonancia Nuclear Magnética
Mamografo

Tomografo

Rx de mais de 500 Ma

Equipamento para Hemodialise

Fonte: IBGE — Pesquisa Assisténcia Médico- Sanitaria 2002

Os diferenciais entre oferta e demanda refletem-
se nos padrdes de utilizacdo de servicos. A proporcdo
dos segmentos vinculados a planos e seguros priva-
dos de satde que tiveram pelo menos uma consulta
médica durante um ano foi de 71,9% e a da populacédo
exclusivamente coberta pelo SUS apenas 41,3%. Tal
padrdo € inverso ao status de satde: a cobertura de
planos de satide é maior entre os que avaliaram seu
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28,2%
33,7%
42,0%
50,0%
79,8%

estado de satide como bom ou muito bom 25,9% €
maior do que entre os consideraram seu status de sat-
de como ruim ou muito ruim 14,5% (IBGE, PNAD/98).

Essa “selecdo favoravel”, acompanhada por um
padrdo de maior utilizacdo de servicos entre os que
estdo cobertos por planos de saide, estende-se aos
idosos. Lima e col. (2002) demonstraram, por meio de
um estudo seccional, que os residentes com idade e”



60 anos cobertos por planos de satde apresentaram
evidéncias de melhor condicdo de satde, visitaram
mais os médicos e usaram um maior ndmero de me-
dicamentos prescritos do que restante dos idosos.

Tal concentracdo de recursos direcionados para o
segmento com maior capacidade de contribuicdo indi-
vidual, direta ou indireta, para remunerar os gastos
com saude n&o se viabiliza apenas pelo aporte de in-
dividuos e familias. Os fundos relacionados com os
planos privados de satide que dispdem, relativamente
de trés vezes mais recursos do que o total do orcamen-
to publico destinado ao atendimento do restante da
populacédo, originam-se do pagamento de empresas
empregadoras e dos gastos das familias. As conexdes
das empresas de planos e seguros de saide com as
instituicdes que pertencem a orbita do mercado de
trabalho estabelecem fluxos assistenciais e financei-
ros aparentemente ndo articulados aqueles configu-
rados pelo SUS. Porém, a separacdo entre a organiza-
¢do dos fundos e demandas ndo prescinde nem de sub-
sidios governamentais e nem do uso comum de parte
da oferta de recursos fisicos e equipamentos.

Financiamento

A opacidade das relagdes entre a esfera publica e pri-
vada no sistema de satude brasileiro, tanto no que con-
cerne a distincdo das fontes envolvidas com as recei-
tas quanto na defini¢do da natureza juridico-institu-
cional dos executores de despesas, dificulta a identi-
ficacdo de “quem paga”, “
e “quem é pago”, tal como propde Evans (2001). No
entanto, as tentativas de analisar a estrutura de finan-

quem recebe os beneficios”

ciamento, considerando pelo menos a origem dos re-

cursos e seu destino a partir de estimativas, ainda que
provisorias, contribuem para problematizar o temare-
gulacdo na satde.

O debate sobre progressividade/ regressividade do
financiamento para a satde no Brasil tem sido condu-
zido em trés planos distintos. O mais geral, tem como
tema principal a importéncia da implementacdo dos
principios e do or¢amento da Seguridade Social e as
iniciativas para impedir o desvio de suas receitas. Um
dos mais importantes pontos da pauta sobre a Segu-
ridade Social € a criacdo do Fundo Social de Emergén-
cia, em 1994, e a atual Desvinculacdo de Receitas da
Unido (DRU), que facultam a subtracdo de 20% da ar-
recadacdo das receitas da Seguridade, destinando-a
em quase sua totalidade ao pagamento dos encargos
financeiros da Uniéo.

Em um plano intermediério, o tema financiamen-
to da saude esta sendo enfocado a partir da regula-
mentacdo da Emenda Constitucional 29**de 2000 que
define um percentual definitivo da receitas da Uni&do
e dos estados e municipios para a satde. Atualmente,
0 Ministério da Saude e seu principal interlocutor o
Conselho Nacional de Satde vem conduzindo o pro-
cesso de defesa da vinculacdo de recursos para a satu-
de. A expectativa do estabelecimento de fontes esta-
veis para o financiamento publico da satde e maior
grau de autonomia das esferas sub-nacionais na defi-
nicdo e implementacédo de politicas de satde articula
interesses e agentes, que em outras arenas de negoci-
acdo situam-se em lados opostos".

Um terceiro plano de equacionamento do papel do
financiamento da satde, vis-a-vis o potencial de redis-
tribuicdo dos recursos, ressalta a tenséo entre o cara-
ter descentralizado do SUS e a hegemonia fiscal da

16 A expectativa fixada nas disposicdes transitorias da Constituicdo de 88, de que 25% da receita de contribuicoes da Seguridade Social

fosse destinada para o financiamento de origem federal das acdes e servicos de saude foi objeto de dispositivos legais buscando
estabelecer um percentual definitivo. Os entdo deputados Eduardo Jorge e Waldir Pires apresentaram emenda a Constituicdo nesse
sentido, que ndo logrou progresso no Congresso até que o ministro José Serra retomasse uma modificacdo da emenda, finalmente
aprovada, a Emenda Constitucional 29/2000, que manteve a vinculacdo das receitas de estados e municipios em 12 e 15 por cento
respectivamente, mas rompeu a dedicacdo das contribuic¢Ges sociais a Satude, fixando apenas o seu crescimento a variacoes do PIB.
Se essa emenda, por um lado, permitiu uma estabilidade de receita, por outro quebrou de vez a idéia de financiamento solidario da
seguridade e dificultou acréscimos superiores a variacdo do PIB.

17 As entidades que vem protagonizando o processo de elaboracéo e defesa da regulamentacdo da EC 29 sdo: o Conselho Nacional de

Secretarios Estaduais de Satde (CONASS), o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satide (CONASEMS), os parlamentares
que integram a Comiss&o de Seguridade Social da Cadmara Federal e a Comissdo de Assuntos Sociais do Senado e a Associagédo dos
Membros dos Tribunais de Contas (ATRICON). A defesa da garantia da ampliacdo e estabilidade do or¢amento publico para a satde
aglutina a denominada “bancada da satde”, que retine parlamentares independentemente de sua orientacdo partidaria. Tal articula-
¢do tem sido importante para enfrentar sucessivos embates com a drea econémica do governo como: a tentativa de “congelamento”
do or¢camento do orcamento do Ministério da Satide em 2001.
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Unido, considerando os resultados das politicas de alo-
cagdo derecursos federais. Uga e col. (2003) concluem
que os avancos do processo de descentralizacédo e da
expansdo das acdes de atencdo basica acarretaram
uma reorienta¢do dos recursos financeiros, refletida
na maior homogeneidade na distribuicdo dos recur-
sos per capita para as unidades federadas e regides
do Pais. No entanto, esses autores argumentam que a
medicdo dos diferenciais dos per capita estaduais em
relacdo a média nacional ndo eliminam as iniqiida-
des na alocacgdo de recursos. A persisténcia de dese-
quilibrios na alocac¢&o de recursos para assisténcia
hospitalar e ambulatorial entre estados das regides
Sul, Sudeste e do Distrito Federal em relacdo as re-
gides Norte e Nordeste pauta os debates sobre a ela-
boracéo de critérios para alocagédo dos recursos de cus-
teio e adogdo de programas de investimento que te-
nham por objetivo reduzir os diferencias inter e intra-
regionais.

Depreende-se, portanto, que o tema financiamen-
to é complexo e as diferentes perspectivas por meio
das quais tem sido abordado conectam-se, ainda que
ndo automaticamente, aos grupos de interesse e ori-
entacdes normativas presentes nas arenas setoriais
e na producdo académica. A abordagem simplificada
daestrutura e dindmica do financiamento baseada na
estimativa de receitas e despesas néo substitui a ri-
queza da reflexdo ja acumulada. Assim, a sistemati-
zacdo resumida das informacdes sobre a origem e o
destino dos recursos financeiros envolvidos com o sis-
tema de sadde, contemplando as fontes e entidades
publicas e privadas que sdo remuneradas deve ser
encarada apenas como um atalho que conduz a uma
observacgdo panordmica das relagdes entre financia-
mento e regulacio.
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Receitas

As receitas do sistema de satde provéem, fundamen-
talmente, de trés fontes de financiamento: os impos-
tos e contribuic¢des sociais; gastos diretos das familias
e gastos das empresas empregadoras. As informacdes
sobre as duas primeiras parcelas sdo precisas. Mas,
as informacdes sobre os gastos das empresas empre-
gadoras com planos de satide e medicamentos para
seus funcionarios ndo estdo disponiveis. Ainda assim,
€ possivel realizar uma aproximacéo a orientacéo de
Evans (idem) para identificar as receitas provenien-
tes de impostos gerais (IG), planos privados de satde
(PPS) e do desembolso direto das familias (DD) (out-
of-pocket) envolvidos com as despesas assistenciais,
medicamentos e materiais de tratamento.

Para tanto, considera-se que a primeira parcela IG
estd constituida pelos gastos com satide da Uni&o, das
unidades federadas e dos municipios. A segunda va-
ridvel da equacdo PPS representa a soma de parte dos
gastos das familias relativos as despesas com planos
privados de satide com uma estimativa dos gastos das
empresas empregadoras com planos privados de sat-
de, calculada a partir do faturamento declarado pelas
empresas de planos e seguros de satde. A terceira
parcela DDF contabiliza os gastos diretos das famili-
as com saude exceto aqueles relacionados com o pa-
gamento de planos privados de satde.

Aestrutura da composicéo das receitas para a sat-
de em 2003 exposta na tabela 1 evidencia a predomi-
nancia das despesas de carater regressivo tais como
o desembolso direto e os planos privados de satde em
contraste com a participacéo de apenas 41,2% das fon-
tes, com maior potencial de redistributividade, pro-
venientes de impostos gerais.



Tabela 1 - Estimativa dos Gastos com Saude segundo Fontes Publicas e Privadas

Brasil, 2002-2003 em milhdes de Reais

Impostos Gerais e Contribuicdes Sociais*
Unido
Estados
Municipios
Planos Privados de Satde*™
PPS Gastos das Familias
Gastos das Empresas Empregadoras
Desembolso Direto™*
Total

Fontes:
* Brasil - Ministério da Saude, 2004

% do PIB***

46.574 3,5
24.737 53,1
10.078 21,6
11.759 25,2
25.063 22,2 1,9
14.069 56,1
10.994 43,9
41.336 36,6 3,1
112.973 100 8,6

** IBGE- Pesquisa de Orcamento Familiares 2002-2003 e Agéncia Nacional de Salde, 2004. A estimativa dos gastos das empresas foi calculada por meio da subtracdo
dos gastos das familias com planos privados (exceto 10% considerados como despesas com o pagamento de planos particulares de funcionarios piblicos) do faturamento

declarado pelas empresas de planos e seguros de satide
***|BGE- Pesquisa de Orcamento Familiares 2002-2003

A estimativa do desembolso direto foi calculada a partir das despesas das familias com assisténcia a sadde excetuando as referentes ao pagamento de planos privados

de saide
**** PIB em 2002 = R$1.321.400 milhGes

De fato, a elevada proporcdo de despesas com
salide das familias de classes de menores rendimen-
tos evidencia a regressividade do sistema de finan-
ciamento do sistema de satde brasileiro. Os gastos
com medicamentos das familias situadas nas clas-
ses de rendimentos mais elevados sdo relativamen-
te menores do que os efetuados pelas mais pobres.
As familias cujos rendimentos ndo ultrapassam

RS$600,00 despendem relativamente o dobro de gas-
tos com medicamentos se comparadas aquelas me-
lhor aquinhoadas. Os gastos com planos e seguros
de satde conformam uma tendéncia contraria a dos
gastos com medicamentos - nas familias com mai-
ores rendimentos (acima de R$1600,00) tais despe-
sas representam, em média, 1,5% a 2,5% do total
(grafico 1).

Grafico 1 - Proporcdo de Despesas com Assisténcia Médica por Classes de Rendimento das Familias

Brasil, 2002-2003

[ - 3
a

- #
e L

Bon 4 1000 A
[F= P F =

(1=
)

TS

L L5 LT T R ]

Al

AzziziEmicia & Suicke
B Remidioa
= Plarags di Sande
=— Cuiras

wh

1G04 004 20008 G004 L0008 Tl cE
B

05

Saude e Sociedade v.14, n.2, p.9-30, Maio-ago 2005 21



0 aporte de recursos provenientes do desembolso
direto, correlacionado diretamente com o uso de ser-
vicos e do pagamento de planos privados, cujos pre-
cos em tese fixados pela expectativa do risco, benefi-
cia os saudaveis e com maiores rendimentos. Esse
panorama vem sendo descrito na literatura como ti-
pico dos paises em desenvolvimento. Para o Brasil, a
permanéncia de um padrdo altamente regressivo no
financiamento da atencéo a satde, contraditério com
os principios do SUS, desautoriza a implementacéo
das diretrizes de universalidade, equidade, integra-
lidade e participacgéo social.

Despesas

A definicdo sobre o destino dos recursos empregados
na saude é uma tarefa ainda mais ardua do que a esti-
mativa das receitas. Atualmente, estdo sendo envi-
dados esforcgos para estruturar um sistema de Contas
em Saude'®, que tem por objetivo fornecer informacgdes
mais detalhadas sobre o financiamento setorial. Mas,
por hora, as possibilidades para delinear um fluxo de
recursos que conecte as fontes de receitas aos que séo
pagos com esses recursos sdo muito limitadas.

Entretanto, € plausivel supor que uma parcela im-
portante dos gastos com saude seja revertida na re-
muneracdo de prestadores privados de servicos de
sadde. Tal hipotese justifica-se, a par do padréo dual
e regressivo de financiamento, pela predominéancia
dos prestadores de servigos privados no Pais, inclusi-
ve na rede assistencial hospitalar do SUS.

0 quadro 4 expde uma simulacdo dos fluxos entre
as receitas e despesas do sistema de satde brasileiro
construida com base na estrutura de despesas do Mi-

nistério da Satude, seguradoras privadas de planos de
saude e sob o suposto de que os gastos diretos das fa-
milias com assisténcia médica e hospitalar sdo inte-
gralmente destinados a remuneracéo de prestadores
privados de servicos. Assim, a estrutura de despesas
do Ministério da Satde" é tomada como proxy para a
definic&o do destino de todos os recursos oriundos de
fontes publicas, a estrutura de despesas das segura-
doras de planos de satide* € o pardmetro para distri-
buir o total dos recursos envolvidos com os gastos com
planos privados de satde. Os dados sobre as despesas
assistenciais e com insumos provenientes dos gastos
diretos das familias, extraidos da Pesquisa de Or¢a-
mento Familiares sdo fidedignos. Foram consideradas
apenas os seguintes itens agregados de despesas: as-
sisténcia hospitalar; assisténcia ambulatorial (inclui
o atendimento médico e os servigos de apoio ao diag-
nostico e terapia em estabelecimentos publicos e pri-
vados para pacientes externos e o atendimento em
consultérios médicos particulares); medicamentos
para pacientes externos e outras despesas.

A estimativa das despesa agregadas por tipo e na-
tureza da rede assistencial envolvida com a presta-
cdo dos servicos sugere que ndo apenas as despropor-
cOes entre as proporgdes da oferta e demanda tornam-
se ainda mais assimétricas em funcéo dos valores di-
ferenciados dasreceitas e dos valores de remuneracéao
distintos que caracterizam a segmentacdo do siste-
ma de satide no Brasil. Os prestadores de servicos pri-
vados (hospitais, ambulatérios e unidades de apoio
diagnostico e terapéutico) séo destinatarios de 65%
dos recursos manejados pelarede de prestacdo de ser-
vicos e de pelo menos 37% do total do montante de
receitas do sistema de satde (quadro 5).

18 Esta sendo desenvolvido pelos pesquisadores do IPEA e do IBGE.

19 A proporcido de despesas utilizadas para distribuir as receitas provenientes das fontes puablicas tem como referéncia o estudo de Uga

et al. (2003).

20 As propor¢des de despesas utilizadas para distribuir as receitas provenientes do pagamento de planos privados de satde foram

estimadas a partir de informacdes da Fenaseg, 2003.
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Quadro 4 - Despesas com Saide segundo Tipo de Assisténcia — Brasil 2002-2003

Receitas em R$ Estrutura de Despesas %

Impostos Gerais e Contribuicdes Sociais 46.574 Assisténcia Hospitalar 28,9 13.465
Assisténcia Ambulatorial* 37,7 17.555
Medicamentos** 49 2.271
Outras 28,5 13.283
Planos Privados de Saude 25.063 Assisténcia Hospitalar*™* 35,0 8.772
Assisténcia Ambulatorial*** 65,0 16.291
Desembolso Direto 41.336 Assisténcia Hospitalar 7.4 3.069
Assisténcia Ambulatorial 12,7 5.259
Medicamentos 54,3 22.48I
Outras 25,6 10.526
Total 112.973 112.972
Fontes:

Brasil - Ministério da Saude, 2004

Agéncia Nacional de Salde, 2004

IBGE - Pesquisa Nacional de Orgamento Familiares 2002-2003

*Inclui gastos com exames diagnésticos e terapias para pacientes externos assisténcia farmacéutica (medicamentos bésicos)

** Medicamentos estratégicos e excepcionais (medicamentos para AIDS e imunossupressores entre outros)

*** Exclui os gastos com honorarios médicos de pacientes internados (estdo contabilizados no item assisténcia ambulatorial)

**** Inclui gastos com exames diagnésticos e terapias para pacientes externos (os planos privados de satide, em geral, ndo propiciam cobertura para assisténcia farmacéutica)

Quadro 5 - Estimativa de Despesas por Tipo de Assisténcia e Nattureza Juridica da Rede Assistencial Reponsavel
pela Cobertura

Tipo de Despesa Rede Assistencial Total

Assisténcia Hospitalar* 4917 20389 25306
% 19% 81% 100%
Assisténcia Ambulatorial* 17555 21550 39105
% 45% 55% 100%
Medicamentos para Pacientes Externos™* 2271 22481 24752
% 9% 91% 100%
Outras Despesas 13283 10526 23809
% 56% L4L4% 100%
Total 38026 74946 112972
% 56% 44% 100

*Considerou-se que 70%, 10% e 100% dos recursos plblicos, dos planos privados de saide e do desembolso direto das familas sdo destinados a remuneracdo dos
estabelecimentos privados

Considerou-se que 100% dos recursos publicos sdo destinados & remuneracdo dos estabelecimentos pablicos (embora se saiba que parte desse montante é utilizado
para a remuneracdo de estabelecimentos privados como por exemplo os de hemodialise). Considerou-se ainda que 100% dos recursos dos planos de satde e do
desembolso direto das familias sdo destinados a remuneragdo de estabelecimentos privados
*** Os recursos destinados a rede piblica envolvida com assisténcia farmacéutica estao subestimados em funcdo de terem sido calculados apenas com base nos gastos
do Ministério da Saiide com medicamentos estratégicos e excepcionais.
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A formulac&o de Evans (ibidem) sobre as coalizdes
de interesses entre os “ricos e saudaveis” e prestado-
res privados de servigos de satude adquire um signifi-
cado especifico no Brasil em funcéo da forte presen-
ca dos interesses privados. As informacdes sobre as
receitas e despesas do sistema de satde sinalizam que
arede assistencial privada no Pais ndo tem sido ape-
nas uma “valvula de escape” ou um ponto de apoio pa-
ra pressionar e aumentar os valores de remuneracdo
dos servicos. Existem indicios de um fenémeno con-
trario: os vinculos privados seriam atualmente os res-
ponsaveis pela maior parcela daremuneracgéo dos pro-
fissionais e de grande parte dos estabelecimentos
de satde, especialmente os que dispdem de maior
capacitacdo tecnologica. Portanto, a ligacéo de presta-
dores de servicos a rede do SUS - excetuando-se aque-
les dedicados integralmente ao servicos publicos e/
ou aos segmentos populacionais que néo estédo cober-
tos pelos planos de satde e nem dispdem de recursos
para remunerar diretamente o servico prestado - €
motivada pela garantia de recebimento de valores fi-
xo0s (quando de trata de salarios dos profissionais de
saude) e repasses dos recursos sem atrasos e glosas
indevidas (quando se trata de hospitais).

Isso néo significa dizer que nas arenas de debate
e negociacédo, especificas do SUS, os interesses eco-
némicos de prestadores de servicos e dos produtores
de insumos e equipamentos estejam ausentes. O po-
der de compra (monopsénico) do SUS, bem como sua
capilaridade em todo o territério nacional e a impor-
tancia politica da satide asseguram-lhe um papel de
destaque nas agendas governamentais. Esse protago-
nismo, no entanto, tem sido intensamente disputado
pelos empreendedores privados (médicos, empresas
de comercializacdo de planos privados, hospitais, la-
boratérios e unidades de terapia).

A Regulacao

As coalizdes de interesses que gravitam em torno do
SUS e do sub-sistema privado de satde séo bastante
distintas. A pauta dos defensores da universalizagdo
dos direitos de cidadania estéa constituida pela ampli-
acdo e estabilidade do or¢amento para a satde e defi-
nicdo de critérios para alocacédo de recursos federais
as instancias sub-nacionais. Por sua vez, os prestado-
res privados de servicos e empresas de planos de satde
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clamam pela “desregulacdo” e/ou pela intervencéo
estatal para garantir valores mais altos de remunera-
cdo dos servigos e reducdo de impostos. O sub-conjun-
to de intersecdo dessas agendas € a defesa de mais
recursos financeiros para a satude, sejam esses oriun-
dos de impostos diretos, sejam provenientes de renin-
cias e deducdes fiscais. A despeito de suas especifici-
dades, essas pautas sdo pouco sensiveis as demandas
pela ampliacdo da equidade. Nem os consensos cons-
tituidos em funcdo de compromissos abertos ou indi-
retos com as demandas por servicos privados e suas
respectivas ofertas, nem as coalizdes formadas pela
defesa do aporte dos recursos para as areas sociais
estdo voltados, prioritariamente, a ampliacdo da
efetividade das a¢des da satde.

Por outro lado, movimentos sociais, profissionais
de satde, entidades de defesa do consumidor e o Poder
Judiciario e autoridades governamentais da satde e
de outras areas sociais posicionam-se e impdem um
debate sobre temas relacionadas com o direito a saide.
Essa agenda, embora menos visivel do que a articula-
daem torno do debate sobre o financiamento, prioriza
ostemas equidade e integralidade da atencéo a sadde.
Nesse ambito, entidades de pacientes com patologias
especiais, os movimentos anti-manicomiais, as ONGs
que defendem o atendimento integral aos HIV positi-
vos, as entidades feministas e as de profissionais de
saude da familia, entre outras, exigem respostas a de-
mandas particulares, porém coletivas e de certa ma-
neira portadoras de novas possibilidades de relagdes
entre cidad&os e Estado. O carro-chefe da defesa dos
direitos cotidianos dos cidaddos & satde tem sido o
Poder Judiciario. A garantia de direitos a coberturas -
mesmo aquelas ndo previstas nos contratos de planos
de satde e na auséncia da oferta do servico ou insumo
narede pablica - emanada dos tribunais e do Ministé-
rio Publico contraria frontalmente a l6gica de defini-
cdo de prioridades do sistema publico e associacdo
entre contribuicdo e beneficios do sistema privado.

0 encaminhamento paralelo das agendas de defe-
sa dos direitos universais e particulares na saude ga-
nhou terreno no contexto da reforma do Estado, que
teve por finalidade impulsionar o modelo econémico
orientado para o mercado. As novas modalidades de
intervencionismo estatal, caracterizaram-se pelo fato
de que acdo coletiva fosse pautada pela l6gica da
competitividade. A énfase na definicdo de regras de



gestdo de prestacdo de servicos e de recursos transfe-
ridos a iniciativa privada deslocou a centralidade do
Poder Executivo como instancia de defesa dos direitos
de cidadania (Boschi e Lima, 2002). A ampliacéo do
acesso da sociedade civil ao Legislativo e ao Judiciario
redefiniu os espacos institucionais de debate e deci-
sdo sobre satde. Num outro sentido, os grupos de in-
teresses passaram a atuar transversalmente as esfe-
ras dos poderes constituidos e a pautar as agendas de
trabalho do Ministério e secretarias de satude, do Po-
der Legislativo e do Poder Judiciario.

Os novos recortes publico/privados que emergem
da interpenetracéo da logica do mercado na dindmi-
cade funcionamento do Estado incidem sobre as agen-
das do do sub-sistema privado e do SUS. Por um lado,
a fragmentacdo das reivindicac¢des e a possibilidade
de apropriacéo diferenciada do espaco publico por
interesses privados faz-se notar especialmente na atu-
acdo legitimada de lobbies de empresas e prestadores
de servicos de satude privados junto ao Legislativo. Por
outro lado, a criacdo de novas entidades de defesa dos
interesses de pacientes e consumidores e a capacida-
de de mobilizacéo e organizacdo de demandas podem
conferir maior autonomia ao Estado para processar e
assegurar direitos universais.

A Agenda e os Instrumentos de Regulagao do SUS

A agenda do SUS articula-se em torno de trés eixos
principais. O primeiro se refere aos desafios mais ge-
rais entre os quais situam-se as demandas pela
implementac&o do direito a satde e ampliac&o do fi-
nanciamento e seus temas sdo conduzidos em diver-
sas arenas de debate e deliberacdo. O segundo eixo
aglutina os processos da montagem institucional do
SUS a partir das relacdes intergovernamentais entre
os entes federados, que emanam do Ministério da Sat-
de e das secretarias estaduais e municipais de sadde.
Os programas assistenciais, de ampliacédo de cober-
turas/ acesso constituem o terceiro, mas ndo menos
importante, grupo de temas prioritarios do SUS.

A mais completa plataforma das demandas para o
SUS esta elencada no Relatério da XII Conferéncia
Nacional de Satde (CNS, 2005). Esse documento rea-

firma a defesa dos principios dos direitos sociais plas-
mados na Constituicdo de 1988, avanca proposicdes
mais gerais como a elaboracdo e aprovacdo de um
Codigo de Defesa dos Usuéarios do SUS e detalha a ne-
cessidade de desenvolver/ ampliar programas para
grupos populacionais especificos como a populacédo
indigena, a populac¢éo negra, os deficientes fisicos, os
HIV positivos, os idosos etc. Contém ainda proposi-
¢Oes sobre o combate a violéncia e a necessidade de
estabelecer e aprofundar a acdo do Poder Judiciario
na defesa do direito a satde. Entre esse conjunto de
temas, o ponto de pauta que articula uma ampla alian-
ca entre o corpo técnico do Ministério da Saude, se-
cretarios de saude e prefeitos, a denominada “banca-
da parlamentar da satade”, instancias do Poder Judici-
ario e movimentos sociais é a regulamentacéo da
vinculacgéo de recursos para a sauide.

Em instancias especificas de debate e deliberacéo
sobre o SUS, as agendas relacionadas com a imple-
mentacdo do SUS sdo pormenorizadas. O Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (Conass),
por exemplo, defende uma ampliacdo do orcamento
do Ministério da Satde para o exercicio de 2005. A
justificativa do pleito do Conass € a necessidade do
incremento de recursos para assisténcia farmacéuti-
ca basica, medicamentos excepcionais e servicos de
alta e média complexidade (Conass X). O Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Satdde
(Conasems) reivindica a melhoria da qualidade da
atencdo a satide por meio do investimento em centrais
de agendamento de consultas e internagdes, realiza-
¢do de concursos publicos para a contratacéo de pro-
fissionais de satde e conseqiiente desprecarizagdo
dos vinculos de trabalho da forca de trabalho que atua
na saude e respeito a diversidade dos arranjos
intermunicipais e inter-regionais que poderdo cons-
tituir-se no processo de regionalizacdo e redefinicéo
de responsabilidades pela atencéo a saade.

As prioridades assistenciais do Ministério da Saa-
de: melhoria da qualidade e humanizacdo da atencéo
a satde, ampliacéo de coberturas para atendimentos
de urgéncia e a oferta de medicamentos subsidiados
(Farmacia Popular®), dado seu protagonismo na

21 O Programa Farmacia Popular € visto com reservas pelo Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Satde e por pesquisadores

da drea de saude coletiva. As criticas as farmacias populares baseiam-se na premissa sobre a gratuidade do medicamento prevista

pelo SUS em contraposi¢do a venda, com descontos, efetuada pelas farmacias populares.
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estruturacdo do SUS, inspiram a adog¢&o de programas
similares pelas unidades federadas e municipios. Ou-
travertente de atuagdo do Ministério da Satde € a con-
ducéo do processo de descentralizac&o. Nos anos 9o
as Normas Operacionais Basicas (NOB’s)* regularam
os aspectos de divisdo de responsabilidades, relacdes
entre gestores e critérios de transferéncia de recur-
sos federais para estados e municipios. Atualmente,
os efeitos de atomizacdo e competicdo por recursos
decorrentes da expansédo de cidades de pequeno porte
(10.000 a20.000 hb), da pouca ou nenhuma capacida-
de de arrecadacdo desses municipios associados a
uma “paralisia” induzida nos governos estaduais
mobilizam os dirigentes do SUS a buscar alternati-
vas a denominada “municipaliza¢do autarquica”
(Dain, 2001)*. Assim, a definic&o de instrumentos de
regulacdo da estruturacdo de redes assistenciais que
sobrepassem os limites municipais e a ampliac&o das
responsabilidades das unidades federadas passam a
integrar a pauta do SUS.

A participacdo dos Poderes Legislativo e Judicia-
rio na estruturacdo e reorganizacdo do SUS é relevan-
te e bastante diferenciada. No entanto, o espaco de
atuacdo dessas insténcias delimita-se ao debate e
posicionamento sobre os temas gerais ou pela garan-
tia do direito a cobertura. A regulacdo das relagdes
entre os entes federados tem sido uma prerrogativa,
quase que exclusiva, do Poder Executivo. O Legislativo
constitui-se como uma das principais arenas de for-
mulacdo e negociacdo daregulamentacéo do financia-
mento da satde. Por seu turno, as atuagdes do Poder
Judiciario e do Ministério Pablico séo marcadas pela
concessdo de liminares e mandatos judiciais que as-
seguram a cobertura imediata, exigem o funciona-
mento dos servicos de satde, determinam a impropri-
edade das formas de contratacéo de pessoal etc.

A sinergia entre determinadas demandas n&o im-
pede a “competicdo” entre as prioridades da agenda do
SUS. A montagem de sistemas regionalizados, basea-
dos na garantia de acesso e resolutividade das acdes
de satde e de certo modo o encaminhamento das pro-

posicdes sobre financiamento e garantia de direitos
universais, disputam, tradicionalmente, espagos com
as prioridades governamentais relacionadas com a
implantac&do de programas assistenciais verticais. Por-
tanto, os conflitos entre uma agenda estruturante e as
prioridades conjunturais de sucessivos governos que
necessitam legitimar-se, pela visibilidade de ac¢des
assistenciais implementadas centralizadamente
tensionam permanentemente o SUS.

A Agenda e os Instrumentos de Regulagdo do Sub-
Sistema Privado de Saude

Pode-se dizer que a repercussdo das demandas dos
prestadores de servicos privados e asreclamacdes das
empresas de comercializacdo de planos de satude é
muito mais extensa do que a importéancia do sub-sis-
tema privado para o atendimento da populacéo brasi-
leira. O poder de organizacdo e a capacidade de vocali-
zacdo de interesses dos setores componentes da ofer-
ta e das clientelas de estabelecimentos e empresas de
planos de satide movimentam diversos féruns de de-
bate e deliberac&o sobre as politicas de satde.

Em termos gerais, as solicita¢gdes dos prestadores
de servicos e empresas de planos de satde concen-
tram-se em torno do debate sobre a legitimidade e in-
tensidade da intervencdo governamental. Ancorados
em conceitos sobre os beneficios da liberdade de tro-
cas entre vendedores e consumidores os representan-
tes das empresas de planos de satide questionam a
legislacdo referente a regulamentacéo das atividades
de suas empresas. O outro foco de conflitos € disputa
entre os prestadores de servicos (médicos, hospitais
e unidades de diagnéstico e terapia) e empresas de
planos de satde pelos valores de remuneracdo das ati-
vidades assistenciais.

Esses dois pontos de debate, embora referentes no
primeiro caso as tensdes entre as empresas privadas
e a intervencédo estatal e no segundo as divergéncias
no ambito do préprio mercado, convergem em torno
de discursos sobre as responsabilidades governamen-
tais sobre a reducgdo ou estagnacéo do mercado priva-

22 NOBo1/91, NOB01/92, NOB 01/93, NOB 01/96 e NOAS/2001. Pode-se dizer sinteticamente que as NOBs procuraram regular as contra-

dicdes entre as diferentes esferas de governo por meio de instrumentos de gestdo e financiamento permeaveis ao estabelecimento

de rela¢des intergovernamentais cooperativas. A criacdo das Comissdes Intergestoras (Triparite e Bipartite) que contam com a parti-
cipacdo dos Conselhos de Secretarios Estaduais e Municipais de Satde (Conass e do Conasems) e a transferéncia automatica de uma

parte dos recursos federais, segundo critérios de alocacdo per capita, propiciaram uma efetiva descentralizacéo.

23 DAIN S. Riscos na Requlamentagdo da E. C. 29. Mensagem pessoal recebida pela autora em 23/04/2004.
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do. De acordo com os executivos das empresas de pla-
nos de saude, as regras sobre cobertura e reajustes
dos precos dos planos de satde da Lei 9656-98 impe-
dem a expansdo das clientelas em funcéo da elevagdo
dos valores dos prémios e resultam na sub-remunera-
¢do de servicos prestados.

Nesse quadro, o chamado as responsabilidades
governamentais para a edi¢do de normas de alivio fis-
cal e abertura de linhas de crédito, unindo prestadores
de servicos e empresas de planos de satde, é conside-
rado natural. Paradoxalmente, as contradi¢des entre
as demandas pela ndo intervencéo estatal e os clamo-
res pela extensdo dos subsidios fiscais as empresas
privadas de satde n&o se constituem como problema
para o sistema de saude. O financiamento indireto da
oferta e demanda por servicos privados vem sendo
tratado como objeto privativo da drea econdémica.

As normas governamentais também s&o requeri-
das quando atendem um dos lados da disputa. Areivin-
dicacdo que vem mobilizando a categoria médica em
todo o Pais € a adocdo de uma nova tabela de remune-
racdo e a intervengdo governamental para garantir o
repasse do aumento das mensalidades dos planos ou
seguros de satde fixados pela Agéncia Nacional de
Satde Suplementar para os procedimentos cobertos
pelas empresas de assisténcia suplementar. Em tese,
as entidades médicas defendem como principios o
credenciamento universal e a auto-regulacéo dos pre-
cos de suas atividades profissionais. Mas, aregulacdo
governamental é considerada bem-vinda quando o
Estado torna-se um fiador da manutencdo de uma cer-
ta autonomia profissional, em moldes liberais.

A Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS),
criada em 2001 como suporte institucional para ope-
racionalizar a Lei 9656-98, tem como pauta de traba-
lho a definicdo de: regras de cobertura; reajustes de
precos dos planos; normas sobre reservas técnicas e
controle de solvéncia das empresas e o ressarcimento
ao SUS. Apartir do final de 2004, a ANS passou a utili-
zar indicadores de qualidade da assisténcia interme-
diada ou prestada diretamente pelas empresas de pla-
nos de sadde.

Esse processo de normatizacédo enfrenta uma acir-
rada oposicéo de alguns segmentos do mercado de as-
sisténcia privada a satide. Os mais importantes jornais
do Pais publicam sistematicamente artigos contra a
legislacdo que regulamenta os planos de satude, como

por exemplo: o da Gazeta Mercantil (21/01/2005) cujo
autor cobra que o governo flexibilize as coberturas dos
planos e permita o aumento dos valores do co-pagamen-
to e o do Estado de S&o Paulo (24/01/2005) criticando a
Lei 9656-98 por suas coberturas mais abrangentes, ais
caras e na maioria das vezes desnecessarias.

O ressarcimento ao SUS também € polémico. Por
um lado, a cobranca pelo SUS do uso de servicos pu-
blicos por clientes de planos de satde tem sido avali-
ada como por gestores publicos, agéncias multilate-
rais, como o Banco Mundial e o BID e setores da soci-
edade civil como uma ferramenta adequada a obten-
cdo de maior equidade no financiamento da satde. Em
contraste, as empresas de planos de planos de satude
e mais recentemente entidades de representacéo de
hospitais privados consideram que cobranca de ser-
vicos (que sdo um direito de cidadania) é inconstitu-
cional. Em outros casos, os posicionamentos contra-
rios ao ressarcimento, ressaltam a inocuidade de tal
instrumento de regulacdo em face da superioridade
das coberturas das empresas de planos de satde, in-
clusive no que se refere ao consumo de procedimen-
tos de alto custo, relativamente aquelas propiciadas
pelo SUS.

O Poder Legislativo e o Poder Judiciario vem in-
fluenciando fortemente a agenda de debates sobre o
sub-sistema privado de satde ao apresentar adendos
e reinterpretar a legislacdo reguladora. O Legislativo
responde as fortes pressdes de prestadores de servi-
¢os. No momento tramita no Congresso Nacional uma
Projeto Lei (PL n° 3.466/04) propondo que a remune-
racdo das empresas de planos de satide aos seus pres-
tadores de servicos tenha como referencia obrigato-
ria a Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Proce-
dimento Médicos (CBHPM), dotando a ANS de poder
para fiscalizar o cumprimento da norma. As empre-
sas de planos de satde justificam suas discordancias,
em relacdo as proposicdes sobre o poder de regulacdo
dos valores de remuneracéo pelas proprias entidades,
conferindo-lhes o atributo de “cartelizantes”.

O Judiciario, nas primeiras insténcias, tem se
posicionado inequivocamente ao lado dos consumido-
res, argiindo a natureza especifica dos contratos que
envolvem a satude. As cortes superiores, responsaveis
pelo exame das acdes, em geral movidas pelas empre-
sas de planos de satde sobre a inconstitucionalidade
de preceitos da Lei 9656 parecem menos permeaveis
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a uma intervencdo mais extensa do Estado nos con-
tratos de planos de satde. O Supremo Tribunal Fede-
ral em 2003, ao declarar que os contratos dos planos
anteriores, contendo restri¢cdes de coberturas, perma-
neciam vigentes, imp6s um sério obstaculo a regula-
mentacdo.

Essas demandas, conflitos e instrumentos de regu-
lacdo podem ser sinteticamente agrupados quanto a
legitimidade da convocacéo ou néo da intervencéo es-
tatal. Embora, os enunciados das proposicdes da agen-
da de debates do segmento privado reafirmem exausti-
vamente a condi¢do autonomia todos os seus elemen-
tos. E importante sublinhar que a nocéo de liberdade
de atuac&o das empresas do sub-sistema assistencial
privado tem sido utilizada para justificar desde a de-
ciséo sobre a definicdo do perfil e capacitacéo tecno-
logica da oferta dos prestadores de servigos, bem como
as concepcdes sobre a comercializacédo de planos com
coberturas restritas, até a recente proposta das enti-
dades médicas de regulamentar uma pratica informal
-acobranca “por fora” de pacientes internados no SUS
que possam remunerar um médico de sua escolha e a
permanéncia em acomodacdes diferenciadas (CFM,
2005).

Consideragdes Finais

Entre as conseqiiéncias da segmentacdo do sistema
de satde brasileiro podem ser elencadas: o elevado
padréo de gastos privados com satde (provenientes
de despesas empresas empregadoras e das familias);
a transferéncia de riscos relacionados com custos
assistenciais do privado para o publico, incluindo a
cobranca de atendimento direto as familias, em fun-
cdo do padréo de competicdo e autonomia dos presta-
dores de servicos; o padréo diferenciado, segundo con-
dicdo de cobertura, de utilizacdo de servicos, no que
se refere a quantidade de servicos consumidos e
presumivelmente na qualidade da atencdo prestada.
Nesse complexo e fragmentado sistema, interesses,
conflitos e consensos relacionados com as dimensdes
politicas, éticas, econémicas e assistenciais renovam-
se permanentemente.

As previsdes sobre o futuro dos elementos que in-
tegram o sistema de satde no Brasil sdo dispares.
Esses progndsticos polares vem pautando agenda es-
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pecificas e especializadas de debates e influenciando
a formulacdo das politicas puiblicas. As percepcdes de
atores diretamente envolvidos com interesses parti-
culares, por vezes extraidas sem nenhuma mediac&o
do cotidiano das experiéncias isoladas de cada ele-
mento no sistema amplificam as tensdes. A transfor-
macdo das “informacdes” parciais em vetores de
vocalizacdo de interesses particulares em arenas es-
pecificas dificulta a construcédo de marcos analiticos
mais realistas.

Nos ultimos anos as expressdes “ir para o SUS”,
“cair no SUS” tornaram-se sinénimos de ameaca para
os segmentos médios. Os argumentos variam desde
as formulacdes sobre o potencial destrutivo do Esta-
do em relacdo a eficiéncia do sistema privado até a
apresentacdo da segmentac&o como um processo tran-
sitério de tamponamento social, que se justifica en-
quanto o SUS amadurece. Sob o primeiro registro, a
universalizacdo passou a ser entendida como exten-
sdo da escassez, ma qualidade e destruigéo da capaci-
tacdo tecnoldgica da medicina brasileira. A constata-
cdo de que a magnitude dos recursos financeiros, mo-
bilizados pelos planos e seguros de satde é semelhan-
te ao orcamento do Ministério da Satde estimula
diagnosticos sombrios e a reiteracdo de proposicdes
incrementais. Ndo € por menos que a Gnica proposta
deregulacdo das interfaces entre o ptblico e o privado
que adquire contetdo legal é: o ressarcimento ao SUS
contraria os preceitos do direito universal a satde.

Os mais otimistas exibem as estatisticas sobre as
melhorias do SUS, contendo dados sobre os atendi-
mentos universais, como os transplantes e as terapi-
asrenais substitutivas. Os avancos referentes a arqui-
teturainstitucional da descentralizagdo da satde, que
se tornaram modelares e hoje inspiram outras politi-
cas sociais sdo evocados para demonstrar o quanto e
0 como o processo de implementacdo do SUS alterou
as relacdes entre as esferas de poder e a sociedade ci-
vil. Apds 15 anos, os instrumentos legais e as institui-
¢Oes destinados a substituir o modelo de atencéo a
satude baseado no principio contributivo e na centra-
lizagdo das decisdes e dos recursos financeiros, pela
organizacéo de um sistema baseado no direito univer-
sal ena descentralizacéo e hierarquizacgéo da assistén-
cia estdo consolidados.

Os pressupostos e as proposi¢des dos foruns de



debate mais abrangentes como a XII Conferéncia Na-
cional de Satde (2003) consideram que as profundas
desigualdades socio-econdmicas e culturais, as assi-
metrias interregionais, interestaduais, as caracteris-
ticas do proprio federalismo brasileiro e a persistén-
cia dos tracos privatistas sobre o qual o sistema foi
construido constituiram-se como obstaculos perma-
nentes a implementacdo do SUS. Um dos principais
desafios para o SUS, portanto € a resolucéo dos pro-
blemas histérico-estruturais do sistema de satde,
compatibilizando a afirmacédo da satide como direito
de cidadania nacional com o respeito a diversidade
regional e local. Isso implica uma mudanca substan-
tiva no papel do Estado nas trés esferas de governo, o
fortalecimento da gestdo publica com finalidades di-
ferenciadas no ambito nacional, estadual e municipal,
a definicdo de competéncias para cada esfera de go-
verno e o desenvolvimento de a¢des coordenadas, bus-
cando articular principios nacionais de politica com
decisdes e parametros locais e regionais.

A retomada das diretrizes da Reforma Sanitaria
na XII Conferéncia Nacional de Sadde realizada em
2003 repde o ebate da satde no contexto dos direi-
tos de cidadania e da conquista de uma democracia
efetiva. Ainda assim, a regulacéo das interfaces en-
tre o publico e o privado no sistema de satide néo ad-
quiriu o estatuto de tema da agenda de debates. As
articulacdes e contraposicdes entre as politicas go-
vernamentais presumidamente destinadas a maxi-
mizar a equidade e aquelas voltadas a viabilizacdo
dos processos de acumulacéo de bens e servicos pri-
vados de satde continuam pouco visiveis e quase
sempre sombreadas por acepcdes sobre uma possivel
expansdo do SUS regulada apenas pelo incremento
de recursos financeiros.

Quinze anos apds a criacdo do SUS, a distancia
entre as suas normas formais e seu funcionamento
deve-se a limites estruturais econémico-financeiros,
fartamente reconhecidos. A presenca das institui¢des
sancionadas informalmente, em todas as dimensdes
do sistema de satde brasileiro é freqiientemente
neglicenciada na analises das politicas pablicas. A
demarcacdo das fronteiras entre esfera publica e es-
fera privada n&do apenas pela percepcdo de suas de-
mandas, mas também pelo mapeamento da represen-
tacdo de interesses privados pode contribuir para
aproximar o Pais real do Pais formal.
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