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Abstract

This paper discusses the relationship between the
public and private sectors in the Unified Nation-
al Health System (SUS), based on research whose
objective was to identify governance strategies
and mechanisms for public/private relations in
the health sector, considering the search for equity
in Greater Metropolitan Sao Paulo, Brazil. Gover-
nance was used as an analytical category, with
health system regulation as the issue. Municipal
and State health secretaries, members of health
councils, and SUS staff were interviewed, and the
empirical material was classified as: (a) regula-
tory mechanisms and instruments; (b) power
loci; and (c) actors’ positions concerning the SUS
and its relationship to the private sector. Mecha-
nisms and instruments have been created and
used in the municipalities for regulation of their
own services. Regulatory measures for the com-
plementary and supplementary healthcare sector
are practically nonexistent. There are numerous
institutional power loci, seen more as places for
submitting demands than as forums for negotia-
tion. Despite some progress, governance appears
to be more of a formal issue. Discussion is needed
on the relationship between the public and pri-
vate sectors and its regulation by municipalities
in order to improve the health system.

National Health System (BR); Health Systems;
Health Management
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Introducao

O artigo discute aspectos centrais da relacao
publico/privado no processo de construcdo e
implantacédo do Sistema Unico de Satide (SUS)
desde a perspectiva do gestor municipal.

A inter-relacao publico/privado no processo
de implanta¢do do SUS assume distintas pers-
pectivas — politica, econdmica, administrativa,
técnica ou juridica — objetivando tanto impasses
estruturais histérico-sociais, tais como a con-
centracao de renda e o predominio de interesses
de grupos especificos e de setores econémicos
particulares na conformacao do setor, quanto
problemas decorrentes das novas estratégias e
redesenho institucionais no marco da relacao
Estado/sociedade, como o processo de privati-
zacao de setores estratégicos (inclusive satide),
o papel das agéncias reguladoras, a pactuacao
entre entes federados, dentre outros.

Essa inter-relacdo expressa a forma e o tipo
de insercao e participacao dos atores sociais na
definicao e acompanhamento de politicas publi-
cas. Envolve, necessariamente, a discussao sobre
o controle do sistema, redefinindo e reposicio-
nando o Estado em relacao ao setor privado na
satde.

No Brasil, a regulagdo tem como fundamen-
tacdo a macro politica de ajuste econémico, de
viés neoliberal, a partir da privatizacdo de seto-
res estratégicos, tais como as telecomunicacoes
e energia elétrica. Por outro lado, para o esta-
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belecimento inicial do que se considera regula-
¢do, parte-se da Constituicdo Federal de 1988 e
da legislacdo do SUS - anteriores ao processo da
reforma do Estado da década dos 1990 — frutos
dos anseios acumulados por mudancas, inclu-
sao de novos personagens e demandas na hist6-
ria politica do pais, rumo a plena construcdo da
cidadania e da nacdo brasileira 1.

Nos desdobramentos desse entrechoque,
cria-se o Plano Diretor da Reforma do Aparelho
de Estado 2 que propunha aumento da capaci-
dade do Estado em implementar eficientemente
as politicas publicas, no que denomina de “re-
cuperacdo da governanca’, classificada como
problema de ambito “econdmico-administra-
tivo” e definida como “capacidade financeira e
administrativa de implementar decisoes politicas
tomadas pelo governo” 3 (p. 49-50). Em Um novo
Estado para a América Latina 4, o entdo ministro
brasileiro encarregado da reforma e redesenho
das fungdes do Estado reafirma que governabili-
dade e governanca sao dois “objetivos intermedi-
drios fundamentais” da reconstrucao do Estado
na América Latina 34. E estabelece a seguinte
distincao entre governabilidade e governanca:
alcangar a primeira implica construir um Estado
democrdtico que seja politicamente forte. Ja a
segunda pressupoe a construcao de mecanismos
capazes de implementar as decis6es tomadas,
levando-se em conta aspectos financeiros, estra-
tégicos e administrativos.

Quanto ao setor saide, o ambito da relacdo
publico/privado € estabelecido pela Consti-
tui¢do Federal de 1988, no qual é criado o SUS,
regulamentado de acordo com principios e
normas estabelecidas pelas Leis no. 8.080/90 5 e
no. 8.142/90 6, que prevé integracdo de atividades
e servicos de satide descentralizado por regides,
e também participacdo da comunidade por meio
de féruns deliberativos — conselhos municipais,
estaduais e nacional.

De acordo com a Lei Federal no. 8.080/90 5, o
setor privado participa de modo complementar
ao sistema, por meio de convénios e contratos
com o setor publico (setor complementar). A
relacdo com esse setor tem sido regulada suces-
sivamente pelas Normas Operacionais Bdsicas
01/93 7, 01/96 8 e a Norma Operacional de As-
sisténcia a Satide (NOAS/2002) 9, que operacio-
nalizam a descentralizacdo e municipalizacao
do sistema, a integracdo das agdes preventivas e
curativas, a regionalizacao do sistema.

Os seguros e planos privados (setor suple-
mentar) de satde sdo regulados pela Lei Federal
no. 9.656/98 10 que dispde sobre: criagdo de um
plano-referéncia onde consta, (i) cobertura para
agravos anteriormente nao incluidos; (ii) impe-
dimento da rescisdo unilateral dos contratos; (iii)
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preservacdo de direitos de aposentados, desem-
pregados e recém-nascidos na vigéncia do con-
trato; (iv) atendimento as urgéncias e emergén-
cias; e (v) limitacdo de prazos de caréncia. Prevé
ainda ressarcimento ao SUS dos procedimentos
realizados por beneficidrios das seguradoras nos
servicos estatais, nos privados contratados e fi-
lantrépicos conveniados.

No caso brasileiro, o reaparelhamento do
Estado nessa nova conjuntura trouxe consigo
a concepcao de agéncias regulatérias, sendo
que na drea da saide foram criadas duas agén-
cias: a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(ANVISA), voltada para o setor da vigilancia sani-
tdria, e a Agéncia Nacional de Satide Suplemen-
tar (ANS), dirigida para o Setor Suplementar da
Assisténcia, basicamente para o mercado, na du-
platentativa de, por um lado, regular e estruturar
mercados, onde havia basicamente atuacao pu-
blica, e, por outro lado, garantir que o mercado
se oriente por regras claras e definidas, num am-
biente de competicao. Vale ressaltar que, nesse
caso, o objeto da acao regulatéria é um produto
sujeito a compra e a venda, no caso a assisténcia
meédica a cargo de prestadores apresentada sob
a forma de planos de satide.

Nesse sentido, jd se observou que no Brasil
as agéncias tém sido criadas assumindo diversos
tipos de competéncias, e com distintos estatutos
juridicos, desde a administracdo direta até for-
mas autdrquicas, 0 que aponta para a preméncia
de definir mais claramente atribuicées, compe-
téncias e sua posicao no interior da estrutura do
Estado 11.

Regulacao aparece como uma maneira de
propiciar eficiéncia econémica e estaria a ser-
vico dela. Além disso, a regulacao promoveria o
bem-estar de consumidores e usudrios, ao mes-
mo tempo em que incentivaria investimentos
necessdrios para o desenvolvimento econoémico.
O papel do Estado passa a ser o de estabelecer re-
gras definidas para atuacao dos mercados, o que
configuraria a passagem de um Estado prestador
para um Estado regulador 11.

Observa-se que as agéncias atribuem-se
diversas competéncias, como as de Executivo,
com as atribuicoes de concessao e fiscalizagao;
de Legislativo, com atribuicdes de criacao de re-
gras e procedimentos com forca normativa; de
Judicidrio, com funcdo de julgamentos, imposi-
¢do de penalidades, interpretacdao de contratos
e obrigacoes.



As dimensées da governanca como
categoria de anilise

Entende-se governanca como “ferramenta anali-
tica para compreensdo dos fatores que organizam
a interagdo dos atores, a dindmica dos processos e
as regras do jogo” 12, e estuda-se sua emergéncia
no ambito da regulagdo, no marco da relacdo pu-
blico/privado no interior do sistema de satide.

Mesmo com a profusao de estudos sobre o
tema, o aspecto central da questao, a conforma-
¢aoestrutural e a configuragdo politica dosliames
Estado/sociedade permanecem. E a “confusao
terminolégica’ sobre as possibilidades de incor-
poracdo de novas demandas, interacdes, proces-
sos e regras assumem distintos papéis no debate
atual: ora a nogdo de governanca se apresenta
como “avanco” e “incorporac¢do de novos atores e
demandas sociais”, ora é entendida como cabeca
de ponte dos “interesses transnacionais” e das
“agéncias financeiras internacionais”.

Propode-se utilizar o conceito de governanca
para compreender os fatores que organizam a
interacao de atores, a dinamica dos processos e
as regras do jogo, envolvidas na tomada e imple-
mentacao das decisdes em uma dada sociedade.
Portanto, como categoria analitica, diferente-
mente de seu uso prescritivo ou normativo 12.

A construgdo das regras do jogo constitui
uma dimensao central, uma vez que os concer-
tos entre os atores indicam determinado tipo e
grau de institucionaliza¢do, comportamentos e
condutas. As regras sao conseqiiéncia da intera-
¢ao dos atores, que se repoe na conformacao da
dita interacgao, e do préprio jogo: sao as distintas
posic¢des, inser¢des, recursos ou interesses carre-
ados e/ou demandados no jogo que determinam
e explicam o tipo de relacao ou interacao predo-
minante em dado momento na configuracdo do
sistema de sauide.

Considera-se em sua operacionalizacdo que:
“las normas que definen las reglas del juego se
convierten en instituciones, se basan sobre valores
y creencias e que hay competicion estratégica entre
individuos y grupos, utilizando técnicas y manio-
bras para imponer normas” 12, lembrando que
estas sao de trés tipos: meta-normas, isto €, os
principios envolvidos; as normas constitutivas,
que refletem a organizagdo do grupo; e as nor-
mas regulativas, referentes as decisdes tomadas.

Se as regras de jogo sdo geradas como con-
seqiiéncia da interacdo dos atores, 0s processos
se referem a perspectiva temporal, no desenvol-
vimento seqiiencial e dindmico das transacoes
realizadas. Nesta pesquisa as referéncias as agoes,
iniciativas, prioridades apreendidas na fala dos
gestores constituiram-se em material empirico
para a anélise dos processos.

GOVERNANCA E REGULAGAO NA SAUDE

O que se pretende enquanto objetivo € iden-
tificar aspectos da governanca através dos fato-
res que influem sobre as dinamicas, processos
e regras do jogo, de modo a compreender como
estes mesmos fatores condicionam ndo apenas o
desempenho do sistema de satide, mas levam a
sua propria conformacao.

Metodologia

A pesquisa foi desenvolvida por meio de estudo
de casos, tendo sido selecionados cinco munici-
pios da Regido Metropolitana de Sao Paulo, Bra-
sil. Constituida por 39 municipios, a regido con-
centra 10% do total da populacao brasileira, 18%
do Produto Interno Bruto (PIB) nacional, sendo
que 44,2% de sua populacao sdo beneficidrios de
planos de satde.

Inicialmente, para o reconhecimento das de-
sigualdades entre os municipios da Regido Me-
tropolitana de Sao Paulo, os mesmos foram agru-
pados e hierarquizados com base nos seguintes
indices: Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) 13; Indice de Condicdes de Vida e Satide
(ICVS) 14; Indice de Respostas de Servicos de Sati-
de (IRSS) 14 e Indice Paulista de Responsabilida-
de Social (IPRS) 15.

A partir de critérios a seguir explicitados,
foram identificados os cinco municipios-caso, a
saber: Sao Paulo, Osasco, Guarulhos, Santo An-
dré e Franco da Rocha.

Uma particularidade dos municipios esco-
lhidos é o de serem sede das Dire¢coes Regionais
de Satide (DIR), conforme definido pela Secreta-
ria de Estado da Satde. Quatro deles tém mais
de 100 mil habitantes, e tendem a apresentar
melhores indicadores do que os municipios pe-
quenos da mesma regido. Entre os municipios
selecionados, trés apresentam valores de ICVS
acima da média dos 39 municipios da Regiao
Metropolitana de Sdo Paulo (média = 0,652) e
dentro do intervalo entre a média e um desvio-
padrao (DP = 0,067), e dois municipios acima da
média mais o desvio-padrao. Quanto ao IRSS,
quatro municipios estao dentro do intervalo en-
tre a média mais ou menos um desvio-padrao
(0,679 £ 0,065), e um municipio acima da média
mais um desvio-padrao.

Posteriormente, para identificar as desigual-
dades na assisténcia a satide entre o setor publico
e privado, foram analisadas as seguintes bases
de dados: Pesquisa de Assisténcia Médico Sani-
taria (PAMS; conduzida pelo Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatistica, IBGE, em 2002 16);
Pesquisa de Condi¢oes de Vida (PCV) 17; Infor-
macoes em Satdde (DATASUS) 18; Informacgoes
sobre Operadoras de Planos de Satide (ANS) 19.
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Abase de dados para o estudo da oferta e pro-
ducio dos servicos de satide na rede ptiblica SUS
e da rede particular na Regido Metropolitana de
Sao Paulo e nos municipios-caso foi a PAMS/2002
16, Essa é uma pesquisa censitdria, realizada por
meio de entrevistas, abrangendo todos os esta-
belecimentos de satide existentes no pais que
prestam assisténcia a satde individual ou cole-
tiva, de acordo com normas estabelecidas pelo
Ministério da Satide, em regime ambulatorial ou
de internacao, inclusive os de diagnose, terapia e
controle regular de zoonoses, publicos ou parti-
culares, com ou sem fins lucrativos.

O universo da pesquisa PAMS/2002 16 foi
composto pelos estabelecimentos de satide que,
possuindo espaco delimitado para uma acao de
saude realizada por um profissional de sauide,
pudessem ser enquadrados em um dos critérios
estabelecidos para a definicdao do universo.

Para dimensionamento do problema de sau-
de que foi eleito o tracador da pesquisa, foram
realizados estudos exploratérios nos seguintes
bancos de dados, obtidos através da pégina ele-
tronica do DATASUS (http://www.datasus.gov.
br) no periodo de 1998 a 2002: Sistema de In-
formacdo Ambulatorial (SIA), Sistema de Infor-
macao Hospitalar (SIH), Sistema de Informacao
de Mortalidade (SIM), Sistema de Informacoes
sobre Orcamentos Publicos em Satide (SIOPS) e
Informacdes em Satide. Tais estudos apontaram
as doencas do aparelho circulatério como tra-
cador adequado tanto na Regido Metropolitana
de Sao Paulo quanto nos municipios-caso, para
avaliar a utilizacdo dos servicos de satide pela
populacgdo SUS e por beneficidrios de planos de
saude.

As doencas do aparelho circulatério, em par-
ticular as doencas isquémicas do coracao, red-
nem vdrias peculiaridades que permitem sua
adocdo como tracador — ou condi¢cdo marcadora
—da pesquisa. A magnitude da morbi-mortalida-
de por essas doencas, a existéncia de técnicas as-
sistenciais estabelecidas, bem aceitas e de efeti-
vidade comprovada, a necessidade de diferentes
niveis de atencdo para seu controle, inclusive de
alta complexidade, sua especificidade na reali-
dade metropolitana de Sao Paulo e o concurso
dos equipamentos e servicos privados, bem co-
mo a necessidade de articular diferentes agoes,
sdo caracteristicas que atendem aos requisitos
propostos para a defini¢do do tragador.

Na formulagdo do projeto definiu-se que a
selecao do tragador ocorreria no decorrer da pes-
quisa, ap6s andlise dos indices ICVS e IRSS para
a Regido Metropolitana de Sdo Paulo, bem como
da andlise de freqiiéncia de queixas dos consu-
midores de planos e seguros de satide aos 6rgaos
de defesa do consumidor.
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Do ponto de vista teérico-metodolégico, em-
preendeu-se também exaustivo levantamento
bibliogréfico sobre os conceitos centrais da pes-
quisa — regulagdo, governanca, eqiiidade, ptiblico
e privado.

Intiimeros semindrios envolvendo o objeto da
pesquisa foram realizados, e dentre estes desta-
ca-se a realizacao do semindrio A Relagdo Puibli-
co e Privado: Concepgoes e Experiéncia Brasileira,
em setembro de 2003, com a apresentacgao segui-
da de debate, de material tedrico especificamen-
te elaborado pelos Professores Doutores Roberto
Romano (Universidade Estadual de Campinas),
Laura Tavares Soares (Universidade do Estado
do Rio de Janeiro) e Emir Sader (Universidade
de Sao Paulo e Universidade do Estado do Rio
de Janeiro), com a participa¢do de mais de uma
centena de gestores, técnicos e estudiosos do te-
ma, constituindo-se como material subsidiario
da pesquisa.

Foram realizadas entrevistas semi-estrutu-
radas com informantes-chave dos cinco mu-
nicipios-caso, no periodo compreendido entre
os meses de fevereiro e abril de 2005, a saber:
sete entrevistas com secretdrios municipais,
sendo cinco dos municipios-caso e duas como
pré-teste do instrumento; dez entrevistas com
conselheiros municipais; entrevistas com pro-
fissionais das dreas técnicas de Planejamento e
Programacao, Avaliacdo e Controle e de outras
dreas técnicas dos sistemas municipais de sau-
de. Também foi entrevistado o Secretario Adjun-
to da Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo,
além de técnicos do nivel central desta secreta-
ria, e a gerente de integracao com o SUS da ANS,
perfazendo 21 entrevistas, de modo a fornecer
amplo mosaico capaz de cobrir os aspectos fo-
cados pelo estudo, na Regido Metropolitana de
Sdo Paulo como um todo.

As questodes principais foram elaboradas com
intuito de complementar informacdes acerca das
relacdes estabelecidas entre o setor ptiblico, na
figura da secretaria municipal de satde, e o setor
privado de prestacao de atencdo médica, mais
precisamente o setor suplementar do SUS for-
mado pelos planos e seguros de satide.

Apés a devida categorizagdo, as entrevistas
foram submetidas a andlise de contetdo 20, sen-
do seu produto apresentado na forma de meca-
nismos e instrumentos de regulagéo; espagos de
poder interinstitucional de regulagdo; e posicdo
dos atores sobre a relagdo puiblico/privado.

Foi possivel identificar como cada um dos
atores descreve e analisa sua ac¢ao, assim como
a dos demais agentes no processo do cotidiano
de trabalho, revelando distintas concepc¢des do
sistema de satde.



Resultados e discussdo: mecanismos,
espacos e posicdo do ator SUS na
regulacdo da relagédo publico/privado

Apresentaremos de modo agregado os temas a
partir de sua emersdo nas falas dos trés segmen-
tos identificados, categorizados em: Mecanismos
e Instrumentos de Regulagdo; Espagos de Poder In-
terinstitucional de Regulagdo; e Posigdo dos Ato-
res sobre a Relagdo Ptiblico/Privado. Os nimeros
entre parénteses se referem ao nimero de atores
que citaram o evento.

Mecanismos e instrumentos de regulacio

e Secretdrios municipais de saide

Servico de Atendimento de Urgéncia — SAMU
(4); plantdo regulador (local e regional) de vagas
para internacdo (1); pesquisa telefonica de satis-
facao do usudrio (1); auditoria médica técnica
(1); avaliacao SIA/SUS (1); avaliacao da produ-
¢ao (1); Unidade de Avaliacao e Controle — UAC
(1); central de vagas (3); plantao regulador de ur-
géncia/emergéncia (2); central de agendamento
de consultas do nivel regional — DIR (1); central
de agendamento municipal para exames e con-
sultas de especialidades (2); relatério mensal de
producao (2); software de controle de medica-
mentos e materiais (2); planilhas de controle da
producdo e qualidade dos exames (1); painel de
monitoramento (1); balan¢co dos programas (1);
comité de morte materna (1); comité de morta-
lidade infantil (1); sistema de cadastramento de
pacientes nas unidades bdasicas de satide — UBS
(1); receita em duas vias (1); teto financeiro (1);
contrato de metas com os contratados (1); super-
visao regional dos servigos préprios (1); reunido
mensal com diretores de servicos (1).

¢ Conselheiros representantes
dos prestadores

Fiscalizacao dos servicos (1); pesquisa de satis-
facdo do usudrio (1); informatizagao da farmacia
(1); cartao do usudrio (1); Programacao e Pactua-
¢ao Integradas — PPI (2); Conselho Municipal de
Satdde — CMS (1); comissoes do CMS (2); Plano
Municipal de Satide (1); informatizacao em geral

1.
¢ Conselheiros representantes dos usuarios

Informatizacdo da farmécia (1); fiscalizacdo dos
servicos por meio de visitas (1); pesquisa de sa-
tisfacdo do usudrio (1); cartdo SUS (1); UAC (1);
CMS (1); comissao de financas do CMS (1); con-
selho gestor de unidades (1); subprefeituras (1).

GOVERNANCA E REGULAGAO NA SAUDE

O SUS é entendido em sua parcialidade co-
mo um conglomerado de servigos que prestam
assisténcia médica e paramédica, nos diversos
niveis de complexidade de atenc¢do. Esse com-
plexo assistencial é visto, de modo geral, formado
tanto pelos servigcos proprios estatais como pelos
privados contratados e/ou conveniados.

Em contrapartida a baixa ou nula capacida-
de de regulacao do setor satide como um todo,
seja por razoes de escassez de instrumentos e
informacdes, por desuso do raciocinio epide-
miolégico ou pelo “baixo consumo das infor-
macodes epidemiolégicas” — nos dizeres de um
secretdrio — as tentativas de organizar principal-
mente o funcionamento dos préprios estatais
sao mais freqiientes. No entanto, seja pela figura
do cartao do paciente, cartdo SUS ou das “duas
vias da receita”, estes mecanismos atingem mui-
to mais o paciente/usudrio criando obstdculos
ao atendimento do que propriamente a regula-
¢do do sistema.

No que se refere aos conselheiros represen-
tantes, tanto dos prestadores, como dos usud-
rios, além dos secretdrios, uma recorréncia é a
informatizacao dos sistemas, seja de compras,
estoques ou consultas. Por outro lado, vale re-
gistrar o posicionamento do secretdrio que re-
clama da falta de consumo das informacdes
epidemiolégicas, uma vez que o SUS possui um
dos maiores bancos de dados informatizados, o
DATASUS.

Também na fala desses atores as prdticas e
instrumentos de regulacao sugeridos se situam
no campo dos servicos prestados; repete-se a
percepcao do SUS como um sistema de presta-
¢ao de assisténcia médica, passando ao largo a
transcendéncia da autoridade sanitdria como
responsavel pela saide da populacdo, e satide
sendo entendida nao somente como auséncia de
doenca, mas como direito de acesso a bens de
usufruto coletivo que reduzam o risco de doen-
¢as e outros agravos.

Espacos de poder interinstitucional
de regulacdo

e Secretarios municipais de satde

DIR (3); Comissdo Intergestores Regional — CIR
(1); CMS (3); conselho gestor de unidade (2); Se-
cretaria Municipal da Fazenda (1); Associacao
Paulista de Medicina (1); Secretaria Estadual de
Saude (1); corporacdo médica (1); Férum Metro-
politano (1); Camara Municipal (1); Conselho dos
Secretdrios Municipais de Saide — COSEMS (1);
comissdo intergestores bipartite (1); movimentos
sociais organizados (1).
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e Conselheiros representantes
dos prestadores

DIR (2); CMS (2); orcamento participativo (1); co-
missoes ou cdmaras técnicas dos CMS (1).

e Conselheiros representantes dos usuéarios

Ouvidoria do Estado (1); CMS (3); opiniao ptbli-
ca (1); conselho gestor de unidade (3); comissoes
internas dos CMS (2); Ministério Publico (1); Pas-
toral da Satide (1); promotoria da cidadania (1);
coordenadorias (1).

Pode-se enquadrar as respostas acima basica-
mente em duas ordens: espacos internos ao SUS
e espacos externos. Como espacos internos foram
citados, tanto por secretdrios quanto por conse-
lheiros, os seguintes 6rgdos: Dire¢oes Regionais
de Saude, CMS, Conselho de Secretarios Munici-
pais de Satde, CIR, Conselhos gestores de unida-
des, Comissao intergestores bipartite. As DIR sao
vistas por alguns dos gestores municipais como
espaco de poder mais pela sua auséncia do que
pela presencga, isto €, é uma instancia de poder
requerida a exercer seu papel pelos municipios.

Como espacos externos temos as seguin-
tes instituicoes: Ouvidoria do Estado, Camaras
Municipais, Opinido Publica, Pastoral da Satide,
Promotoria da Cidadania, Ministério Publico,
Associacdo Paulista de Medicina, Or¢amento
Participativo, Secretaria Municipal da Fazenda,
movimentos organizados.

Chama a atencao o fato de as citagoes serem
feitas quase que exclusivamente sob perspectiva
institucional, referida quase sempre como luga-
res de poder, como uma coisa aonde se vai, se
pergunta, a quem se apela — principalmente no
caso dos aspectos externos ao setor satide. Qua-
se nunca sao vistos como instancias, féruns ou
espacos, o que é compreensivel tendo em vista
seu cardter processual, e mesmo o grau de reso-
lutividade, lembrando que indicam, basicamen-
te, preocupacao e alcance quanto aos aspectos
mais préximos aos problemas de oferta, acesso
ou desempenho dos equipamentos, servicos e
insumos intrinsecos a assisténcia a satde.

Posicdo dos atores sobre a
relacdo publico/privado

e Secretdrios municipais de satde

O SUS atende a todos sem distin¢do. Entrega de
remédios com receita “de fora” do SUS encami-
nha-se para a Assisténcia Social. A relagdo inte-
resferas de governo, principalmente a estadual, é
problematica. Deve haver ressarcimento para to-
do e qualquer procedimento. O SUS deve regular
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o setor suplementar. H4 pontes entre o setor pu-
blico e privado pela agdo do médico com duplo
vinculo. A relacao publico/privado € obstaculiza-
da pelo teto financeiro do SUS. Em razao da uni-
versalidade do SUS, o atendimento do segurado
nao deve ser obstruido. A relagdo entre os usué-
rios e os planos deve ser regulada pelo mercado.
O cédigo de defesa do consumidor deve regular
a relacdo do setor suplementar e os usudrios. O
SUS estd cobrindo a alta complexidade. Plano
deve ser integral e o preco também; nao deve ha-
ver ressarcimento. Setor privado acha que o setor
publico deve pagar a conta de tudo.

e Conselheiros representantes
dos prestadores

Nao se deve atender possuidores de planos; maior
problema na relacao Estado/municipio estd na
omissao do primeiro. Nao deveria haver plano. O
acesso € universal no SUS, mas nado deveria. Nao
deve haver dupla porta nos equipamentos publi-
cos do SUS. O SUS deve ser universal e a relacao
com o privado deve ser de complementaridade.
H4 problemas entre as operadoras e as prestado-
ras mais do que entre as prestadoras e o SUS, pois
este atrasa, mas paga, as operadoras nem sempre
pagam. A relacdo é obstruida pela falta de didlogo
do setor publico com o privado, pois aquele de-
veria saber o que este tem para oferecer. Arigidez
da pactuagdo dos procedimentos impede apro-
veitar a ociosidade do privado quanto a oferta de
leitos e exames. H4 incerteza no cumprimento
do pactuado. O SUS € o ideal de politica publi-
ca, mas quem tem plano deveria arcas com os
custos; o SUS deveria atender somente urgén-
cia/emergéncia dos usudrios de planos; hd uma
relacdo de desconfianca dos conselheiros repre-
sentantes dos usudrios com o setor privado.

e Conselheiros representantes dos usuarios

O SUS deve ser universal. O SUS deve atender a
todos, mas deve privilegiar quem nao tem plano.
O SUS deve atender a todos, mas quem tem pla-
no deve procurd-los. Nao deveria haver planos,
ndo confia nos planos. O privado deve ser visto
como parceiro, mas hoje a relacao é de dominio
do privado sobre o ptiblico, pois o alto custo vai
para o SUS. E necessdrio o ressarcimento.

A construcao dessa categoria teve como in-
tento organizar como cada uma das partes con-
cebe a relacdo publico/privado e também de
que maneira os principios da universalidade e
integralidade do SUS estdo sendo traduzidos nas
experiéncias cotidianas dos entrevistados.

Em termos gerais o principio da universali-
dade € aceito por todos. No entanto, é necessario



especificar as nuangas com que é apresentado e
entendido. Para os secretdrios municipais este
principio funciona como salvo conduto para a
nao existéncia de mecanismos efetivos de regu-
lacdo e controle do setor suplementar por parte
das secretarias municipais de satide. A justificati-
va seria o problema da base populacional quan-
do da defini¢do dos tetos financeiros para o cus-
teio do SUS. Em se definindo a populacao SUS
dependente (um dos fatores de remuneragao do
sistema), poderia haver a diminuicao da base
ocasionando possiveis quedas nos repasses do
nivel central para o municipal. A situacdo atual
de ndo-controle sobre o setor suplementar seria
funcional e adequada para o gestor municipal.
Ajudaria a explicar a nao identificagao dos usua-
rios do sistema suplementar, desencadear politi-
cas de regulacdo que compreendam a avaliacao
da qualidade dos servicos prestados, a cobranca
pela utilizacao dos servicos publicos, por meio
do ressarcimento, e a andlise epidemiolégica da
situacao de satide da populagdo coberta pelos
planos e seguros privados de satde.

No caso dos representantes dos usudrios, a
questdo da universalidade é igualmente aceita
e defendida como necessidade, com muitas re-
feréncias aos planos de satde, que “empurram”
seus beneficidrios para o SUS, justamente para
os niveis intermedidrios e de alta complexidade
do atendimento, onde existe o maior gargalo no
acesso.

Com exceg¢ao de um representante que
entende que deve haver parceria entre os setores
publico e privado, os demais enxergam o setor
privado como exercendo uma espécie de para-
sitismo sobre o publico, incluindo a quebra da
“fila” pelos usudrios dos planos, que seriam aten-
didos pelos médicos com duplo vinculo que, por
posicao privilegiada no sistema, teriam capaci-
dade de suplantar o esquema rotineiro de agen-
damento realizado pelo nivel bdsico de atencao.
Também colabora para esse fato a baixa institu-
cionalizacdo e normalizacdo dos mecanismos de
referéncia e contra-referéncia do SUS que coibi-
ria esse tipo de acdo individualizada.

Naandlise dasentrevistascom osrepresentan-
tes dos prestadores — em geral fortemente depen-
dentes do SUS para sua prépria viabilidade e so-
brevivéncia financeira — verifica-se a necessidade
de maior estabilidade na relacio, seja no ambito
juridico, como seu impacto no planejamento da
oferta, mesmo que possa implicar maior controle
sobre a prestacdo de servigos do setor contratado
e conveniado ao SUS. Outro ponto observado é a
indicacdo de divergéncias no interior da rede pri-
vada, por exemplo, a questao de custos e valores
financeiros dos procedimentos, entre os opera-
dores e os prestadores dos servicos.

GOVERNANCA E REGULAGAO NA SAUDE

O estudo aponta para a necessidade de o
gestor estadual exercer fungdes precipuas, na
coordenacdo, articulagao, avaliacdo, controle
e prestacdo de servicos de forma integrada aos
sistemas de satide locais/municipais e regional.
Para a maioria dos secretdrios municipais en-
trevistados, o gestor estadual é ausente no pro-
cesso de PPI como um todo, limitando-se, por
exemplo, a delimitar tetos financeiros e indicar
referéncias — muitas vezes sem levar em conta
particularidades municipais, ou ainda interpre-
tacoes diversas das normalizacoes, implicando
a nao regularidade dos repasses de insumos ou
recursos diversos para os municipios, além da
falta de projeto comum e agenda técnica para a
Regidao Metropolitana de Sao Paulo.

Daleitura das entrevistas emerge que na pers-
pectiva da Secretaria de Estado da Sadde: “todos
os gestores devem fazer a regulagdo, de acordo com
seu nivel de competéncia ou sua fungao dentro do
SUS”, complementando que “sua atuagdo deve
ser complementar e compartilhada com os muni-
cipios, sem ocasionar duplicidades indesejdveis”.
Desse modo, no exercicio de “observar e inferir
no sistema” 21 (p. 15) temos como destaque em
suas linhas de acao: “desenvolver a eqiiidade en-
tre os municipios é uma das funcdes do gestor
estadual e exige que sejam auxiliados prioritaria-
mente aqueles municipios com menos recursos,
decorrentes de baixo desenvolvimento econémico
e com maiores problemas de satide” 21 (p. 15, grifo
Nnosso).

Observa-se que os gestores municipais igual-
mente implantaram mecanismos de organizacao
da oferta assistencial denominados “centrais de
regulacao” para leitos, agendamento de consul-
tas especializadas e procedimentos de média e
alta complexidade de apoio diagnéstico. E im-
portante frisar que a funcao dessas centrais mu-
nicipais se refere a regulacdo sempre como me-
canismos racionalizadores, nao se efetivando em
viabilizacao politica “dos principios da integrali-
dade e eqiiidade”, como apontado no ambito da
Secretaria de Estado 21.

Identificamos nos municipios pesquisados
reduzida capacidade de articulagao para imple-
mentar aregionalizacdo e hierarquizacao darede
de servicos entre os gestores publicos, e também
destes com os prestadores privados.

Outra caracteristica da atuagdo do setor pu-
blico estatal no mercado é que nem todos os
leitos federais e estaduais existentes na regiao
sdo disponibilizados para o SUS. Conforme a
PAMS/2002 16, dos 285 leitos federais existentes,
199 sdo para o SUS e, dos 9.780 estaduais, 9.288
sdo para o SUS. Isto €, 30% dos leitos federais sao
para uso dos planos de satide dos funciondrios
publicos federais e 5% dos leitos estaduais sao

Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, 23(3):575-584, mar, 2007

581



582

Ibanhes LC et al.

oferecidos no mercado para operadoras de pla-
nos, inclusive das associagdes de funciondrios
publicos.

Os hospitais estatais que introduziram a pra-
tica de venda de seus servigos no mercado, o fize-
ram por meio de mecanismos juridico-adminis-
trativos legais — as fundacoes publicas de direito
privado. O perfil dessas instituicdes geralmente é
composto por hospitais de exceléncia, que apre-
sentam alta incorporacao de tecnologia médica,
como os hospitais universitarios 22.

Do exposto, o tema da regulagdo emerge
como: (i) num sentido amplo, nao chega a ser
vislumbrada pelos secretdrios municipais; (ii)
referente ao setor suplementar nao é esponta-
neamente mencionada. Induzida, traduz-se na
féormula constitucional de que “o SUS € univer-
sal“; (iii) como “estabelecimento de regras” é vis-
ta sempre de e para o setor saude, a partir de e
para a capacidade operacional da rede instalada.
Vista para dentro, a agao regulatéria do gestor
incide quase que exclusivamente sobre a popula-
¢ao, no sentido de receber, orientar, encaminhar,
adscrever, ou ainda restringir servicos e proce-
dimentos, como no exemplo mais comum, dos
medicamentos.

Conclusdes

Nas entrevistas pudemos ler que o Unico ponto
consensual entre o setor publico e o privado € a
afirmacao de que o Estado brasileiro gasta muito
pouco com satide, o que implica baixo investi-
mento na ampliagdo da oferta do SUS, caracteri-
zando uma dependéncia da oferta do prestador
privado. Essa situacao se vincula aos macrode-
terminantes politicos e econémicos, tais como
a responsabilizacdo do Estado pela crise fiscal,
tendo como decorréncia o ajuste e a ndo priori-
zacao das politicas sociais.

Como dispde a Lei Federal no. 9.656/98 10, de
1998, o ressarcimento foi a maneira encontra-
da para compensar o atendimento prestado aos
beneficidrios de planos no SUS. A opinido dos
gestores entrevistados sobre o ressarcimento é
divergente: para alguns os valores recebidos nao
compensam a estrutura que deve ser montada
para sua operagao, outros consideram que este
mecanismo pode se revestir de importancia para
a obtencao de recursos.

Ao nosso ver, a operagdo do ressarcimento
nao deve ser encarada apenas como fonte de re-
cursos, mas como um mecanismo de controle da
atuacao dos prestadores —além de constituir uma
acao justa, do ponto de vista do gasto ptiblico.

Existem mecanismos para se exercer uma
melhor regulacao. No entanto, eles sao pouco
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usados narelacdo publico/privado, seja pelo ges-
tor, seja pelos féruns participativos. Os conselhos
estudados sequer discutiram as questdes ligadas
ao setor suplementar e como a atuagdo das ope-
radoras afeta a acdo do SUS.

Na defesa dos interesses publicos e da satide,
como direito universal revestido de relevancia
publica, deve-se considerar que a vinculacao das
operadoras a grandes conglomerados financei-
ros internacionais lhes confere expressivo poder
de barganha na relacdo com o setor publico. Isso
requer acao conjunta do Executivo, do Legislati-
vo, do Judicidrio, particularmente do Ministério
Publico, dos 6rgaos de defesa do consumidor e
de outras formas de participacao direta dos cida-
daos nas formulacdes das politicas publicas. No
SUS devem ser fortalecidos os conselhos gestores
nos diversos niveis de governo.

O sistema de auditoria, avaliacao e contro-
le nao foi completamente implantado, apenas
criado por meio de legislacao. Em contraparti-
da, cria-se uma agéncia, a ANS, como forma de
resolver a questdo da regulacdo voltada basica-
mente para avaliar as financas das operadoras e
ndo o quadro geral e os reflexos de sua acdo na
saude da populacao.

Outra dificuldade localizada foi a relacao
entre os distintos niveis de governo, necessitan-
do-se de maior articulacdo, acompanhamento e
responsabilizacdo dos gestores no cumprimento
de suas funcdes publicas para a implementacao
do SUS e com a satide da populacao. Conforme
ja mencionado na andlise dos resultados, verifi-
ca-se uma enorme lacuna a ser preenchida pelo
gestor publico estadual quanto a mecanismos
de avaliacao, fiscalizagdo e regulacdo do setor
privado.

Na perspectiva da governanca, o que se viu
preponderantemente foi uma governanca de
tipo formalista, havendo uma preocupacao mui-
to grande por parte dos atores com o plano le-
gal-juridico das questdes, cuja expressao emerge
quase sempre na forma de lutas pela elaboracao e
aprovacao de leis, normas, programas e planos.

O gestor, em que pese 0S avangos, nesse
momento ainda olha para dentro do sistema de
saide, mirando apenas os servicos e os proprios
da sua rede, no caso dos municipios. Com isso
torna-se imensamente dependente de articula-
¢oes politicas com o gestor estadual em relacao
a oferta e ao acesso a procedimentos de média
e alta complexidade, enfim na conformacao da
rede de servigos.

Em rela¢do ao uso da governanca, conclui-se
anecessidade de alguns pressupostos para o uso
do conceito: sua aplicabilidade somente pode se
dar no ambito da formulagao e implementacao
da politica de saide como um todo e da regula-



¢ao do sistema de satide, e ndo de modo descola-
do prescritivo, ou normativo — como uma “boa”
ou “md” governanca, ou ainda restrito a alguns
poucos aspectos técnicos ou administrativos, ou
ainda tomados por sua aparéncia.

Mesmo porque, democracia social ainda é al-
go que se apresenta muito mais como resultado
de processos histérico-sociais, inclusive suas in-
jungoes regionais e mundial, econ6micas, posi-
¢ao geopolitica ou cultural, do que de boas inten-
¢oes ou modelos auto-explicativos. Um exemplo
disso seria tomar, simplesmente, a “inclusao de

Resumo

Este artigo discute a relagao ptiblico/privado no Sis-
tema Unico de Satide (SUS) da perspectiva do gestor
municipal, a partir de pesquisa cujo objetivo foi iden-
tificar estratégias e mecanismos de governanga na
relagdo publico/privado do setor satide na busca da
eqiiidade na Regido Metropolitana de Sao Paulo, Bra-
sil. Governanga é ferramenta analitica. O problema é a
regulacdo do sistema de satide. O material para and-
lise foi obtido por meio de entrevistas com secretdrios
municipais e estaduais de satide, conselheiros e técni-
cos do SUS. Assim, foi possivel agregar os resultados
em: (a) mecanismos e instrumentos de regulacao; (b)
espagos de poder; e (c) posi¢ao do ator SUS sobre a re-
lagao publico/privado. Hd mecanismos e instrumentos
de regulagdo utilizados nos municipios para servigos
estatais. Para o setor complementar e suplementar a
acado regulatoria, neste nivel de gestdo, praticamente
inexiste. Os espagos de poder institucionais sdo inti-
meros e reconhecidos como lugares para encaminha-
mento de demandas mais do que foruns de pactuacgdo.
Apesar dos avangos, a governanga se apresentou como
de tipo formalista. O debate da regulag¢do na relagdo
publico/privado mostrou-se necessdrio para avangos
na gestdo do sistema.

Sistema Unico de Satide; Sistemas de Satide; Gestdo
em Saitide

GOVERNANCA E REGULAGAO NA SAUDE

novas demandas” ou a “insercao de novos atores
no cendrio” como expressao da “boa governan-
¢a”, quando, na verdade, este mecanismo pode
ajudar a ampliar as iniqiiidades, por conta do
acesso e consumo, reproduzindo e aumentando
as fissuras nas teias de solidariedade e do senti-
mento de pertencimento da nacao.

Governanga se mostra como uma possibilida-
de importante no debate, acesso, formulagao, im-
plementacao e avaliacdo das politicas publicas,
num continuo qualitativo quanto ao exercicio e
efetivacao de democracia social em nosso pais.
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