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Resumo: Este trabalho discute as conseqtiéncias paradoxais das a¢des em satde, pensadas a partir do
ideal universalizante igualitirio, consubstanciado na Constituicio de 1988; bem como os dilemas que hoje
se interpdem ao setor publico em saide.

Uma anidlise da conjuntura atual do relacionamento entre o setor publico e o privado em sadde foi
desenvolvida tendo como subsidio a investigacio empirica, com aten¢io especial ao conhecimento local.

A técnica amostral utilizada foi a “amostragem por experts”. Através deste método, identificam-se os atores
mais relevantes para o processo de construc¢ido e implanta¢io do Sistema Unico de Satude. Impde-se, assim,
a combinagao de conhecimentos estratégicos especificos, derivados de virios atores politicos inseridos direta
ou indiretamente no processo de implementagio da politica de saide em curso.

Quarenta e nove entrevistas participantes foram realizadas com atores relevantes para o setor satde,
escolhidos em instituigdes publicas e privadas da sadde. Finalmente, procedeu-se 2 anilise documental e
estatistica.

Os resultados mostraram que as formas perversas de interacio do sistema publico de saidde com o
mercado, conseqiiéncia da maneira desorganizada de o governo implementar a Reforma Sanitiria, apontam
para um retrocesso na forma de custeio da saide no pais. Tem-se, de um lado, a obrigatoriedade de
contribui¢do previdencidria e, de outro, o pagamento de seguros privados de satude, sem, ao final, ter-se a
garantia de um atendimento satisfatério.

Institui-se, portanto, na satide, um jogo do “salve-se quem puder”, jogo em que a fuga para o mercado

nio representa uma saida total do sistema publico, nem garantia de atendimento.
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Summary: The paper discusses the paradoxes of some unanticipated consequences of the actions in
the field of collective health, created by the universal egalitarian ideal formulated by the Brazilian Constitution,
and also the dilemmas that nowadays are posed to the public health system.

An analysis based on the present hypotheses on the relationship between the public and private health
care systems was carried out using an empirical investigation, with special attention for the local knowledge.

The sampling technique used was the “experts sampling method”. This method identify the most
important actors involved in the process of institutional implantation and management in the realm of the
Brazilian Unified Health System (SUS).

Forty-nine participants were interviewed, all of them key actors in both public and private health
institutions. Finally, a comprehensive survey of available documents and statistical analyses were undertaken.

The results highlight a perverse interaction of the Unified Health System with the market, as a consequence
of the unorganized implementation of the Sanitary Reform, determining serious barriers toward the implementation
of a reliable and equitable financial structure of Brazilian Health System. The public social insurance taxes
are compulsory in Brazil, but the common citizen pays also private health insurance plans, but remain unsure
about the perspectives of receiving satisfactory treatment.

So, in the Brazilian health sector, a game of “rescue yourself, if you can” is going on, in which neither

the public system or the market address in fact the complex problems in the domain of medical care.

Keywords: Health policy in Brazil; The Brazilian Unified Health System and the Market; Public and

private health.

Introducio

O presente estudo discute efeitos para-
doxais de conseqiiéncias nio antecipadas das
acbes em saude, inspiradas pelo “ideal uni-
versalizante igualitdrio”, consubstanciado no
artigo 194, itens I e III, da Constitui¢do Fede-
ral de 1988. Pretende-se, assim, tratar dos
dilemas que hoje se interpdem ao setor pu-
blico em saude.

Este trabalho ocupa-se, portanto, da ani-
lise da conjuntura atual do relacionamento
entre o setor publico e o privado em satde.
No contexto local pesquisado, os dados apon-
tam para a proposi¢io de que, como nas ou-
tras esferas da sociedade brasileira, o sistema
de saide se privatiza em conseqiiéncia da
forma desorganizada (intencional ou “nio”) de
o governo implantar e implementar as reformas.

Nesse sentido, nio se analisa a con-
cepgio do programa da Reforma em si, mas
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a situagio em que se encontra, em virtude
desta Reforma ocorrer em um contexto geral
de privatizacdo. Constata-se, assim, que, no
Sistema de Saudde, a privatiza¢io ocorre me-
diante a¢des que nio se estabelecem imedia-
tamente, ou seja, a privatizagdo ndo requer
atividades explicitas do governo que, pelo
contririo, num primeiro momento, estrategi-
camente optou por ndo té-las. O que se ve-
rifica é que o governo deixou, e continua
deixando, todos os espagos possiveis para
que os planos de saide privados em suas
diversas modalidades evoluam naturalmente.
Institui-se, de acordo com O’Donnell (1993),
“um mundo do salve-se quem puder”, em que
jogar esse jogo reforga as préprias condigdes
em que ele é jogado.

Vencida essa etapa, o governo di agora
um novo passo. Explicitamente, tenta legiti-
mar (inclusive com reformas constitucionais)
sua politica excludente e privatista de insti-
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tuir um Sistema de Sadde publico para os
pobres, aqueles que nio podem pagar, € um
sistema privado para as camadas sociais de
melhor poder aquisitivo. Esse fato, em ter-
mos priticos, ndo significard apenas um re-
trocesso histérico, mas o desmonte do Sis-
tema Unico de Satude (SUS), dnica e legiti-
ma forma de se garantir a saide como di-
reito.

Metodologia

Tem-se como subsidio para esta analise,
a investigacao empirica, teoricamente fun-
damentada, com aten¢io especial para o
conhecimento local. A referéncia espacial é
a microrregiio de saide de Ponte Nova,
localizada na Zona da Mata de Minas Ge-
rais.

Inicialmente, foram realizados estudos
exploratérios em alguns municipios e insti-
tuicdes de saide da regiio, com o objetivo
de obter informagdes sobre aspectos relevan-
tes para a pesquisa. Além disso, foram obti-
dos, também, dados de outras fontes, tais
como os documentos do Ministério da Sau-
de, da Secretaria Estadual da Satde e da
Diretoria Regional da Sadde, além da partici-
pagio em encontros realizados na regido e
em reunides de Conselhos Municipais de
Sadde. Para complementar o estudo explora-
tério, realizaram-se entrevistas semi-estrutu-
radas para coleta de informagcdes com os
agentes atuantes no contexto de gerenciamen-
to do SUS, principalmente com aqueles liga-
dos a Diretoria Regional e a Secretaria Esta-
dual de Satde.

Considerando-se os aspectos destacados
anteriormente, optou-se pela utilizacdo da
amostragem por expert. Mais especificamente,
Babbie (1983:178) ressalta que:

“A amostragem por expert é seleciona-

da, baseada no fato de vocé possuir conbe-
cimentos sobre a populacdo, os elementos e
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a natureza dos objetivos de sua pesquisa:
em resumo, fundamenta-se no seu julga-
mento e nos propositos do estudo a ser re-
alizado.”

Por meio desse processo amostral, o pes-
quisador identifica os experts que poderiam
fornecer informa¢des mais adequadas e re-
levantes para os objetivos do trabalho
(Warwick & Lininger, 1975). Deve-se
explicitar que essa estratégia amostral foi
também utilizada para selecionar a microrre-
gido de saide onde seria feita a pesquisa,
as instituicbes e os atores inseridos no
contexto de implantacio e implementagio
do SUS em nivel local.

A regional de satde de Ponte Nova é
composta por 26 municipios e subdivide-se
em duas microrregides: a de Ponte Nova e a
de Vicosa. A microrregiao de saide de Pon-
te Nova tem um ndmero de municipios supe-
rior 2 de Vicosa (17 e 9, respectivamente) e
é maior quanto 2 populacao (214.239 e
106.874 habitantes, respectivamente), quanto
a0 nimero de unidades de saude hospita-
lares (10 e 6, respectivamente) e também
quanto a diversidade em relacio a nature-
za da gestio municipal de satde. A mi-
crorregiao de satide de Ponte Nova, quan-
do comparada a de Vigosa, apresenta, por-
tanto, maior variabilidade em relacao ao
objeto em estudo, o que justifica a sua
sele¢iio para o desenvolvimento do presente
estudo.

Para a realizacdo da pesquisa de campo,
selecionaram-se o0s seguintes municipios:
Alvindpolis, Diogo de Vasconcelos, Guara-
ciaba e Ponte Nova. A amostra é composta
por municipios em situacdes diferentes no
que se refere ao porte (grande, médio e pe-
queno porte), natureza da gestio municipal
(gestao parcial, incipiente e ainda nio habi-
litado) e organizagdo dos servigcos de saide
(possuem ou nao hospital, e outras unidades
de saide). A caracterizacio desses munici-
pios pode ser visualizada no Quadro 1.
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Quadro 1 - Caracterizagdo dos Municipios Amostrados da Microrregido de Satide de Ponte Nova-MG. 1995
Municipios Alvinépolis Diogo de Vasconcelos | Guaraciaba Ponte Nova
Populagao/Porte do Municipio 15.333 4.170 10.545 56.688
Médio porte Pequeno porte Médio porte Grande porte
Hospitais 1 0 1 2
Leitos 60 - 35 425
Outras unidades de saide 4 postos 4 postos 3 postos 11 postos
de saude de saude de saude de saude e
1 ambulatério
municipal
Habilit. NOB./93 — Parcial Incipiente N&o habilitado Parcial
Natureza da gestao

Fontes: SUS/SOS/SES/DRS-PN/Coordenadoria de Informagio — Sistema de Controle da Municipaliza¢io, 1994. IBGE

- Censo Demogrdfico, 1991.

Foram realizadas entrevistas participantes
(49) com atores relevantes para o setor sau-
de, a partir de instituicdes tais como: Secre-
tarias Municipais de Satde, Diretoria Regio-
nal de Sadde, Instituicdes Privadas de Saude,
Instituicdes Pablicas de Saude, Prefeituras e
Conselhos Municipais de Satde. Realizou-se,
ainda, andlise documental e estatistica.

Resultados e Anilise

Embora haja uma grande distincia entre
a formalidade da lei e a sua aplicagio, espe-
cialmente no que se refere ao cumprimento
dos principios e diretrizes do SUS (Jelin,
1993), pode-se considerar que o processo de
municipaliza¢io da saide comecga a ser im-
plantado, formalmente, na microrregiao em
estudo, a partir do ano de 1990. A elabora-
¢io do primeiro Plano de Sadde e a criagido
da Secretaria Municipal de Saide em Ponte
Nova marcam o inicio desse processo. Entre-
tanto, é a partir de 1991 que a Secretaria
Municipal de Satde comega a efetivamente
funcionar.

Com a municipalizagio, inicia-se a fisca-
lizacao das contas emitidas pelas instituigdes
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privadas conveniadas com o SUS. Em conse-
quéncia, segundo alguns entrevistados, os
hospitais perdem gradativamente o poder de
utilizacdo dos chamados “mecanismos de
compensacao”, tais como a utilizacio de
multiplos procedimentos e substitui¢io dos
procedimentos que remuneram mal por ou-
tros mais lucrativos. Este fato, associado aos
constantes atrasos no pagamento pelos servi-
cos prestados e as baixas tabelas pagas pelo
SUS, faz com que as instituicdes privadas
encontrem formas alternativas de manter seus
lucros. O governo passa a nio ser mais um
cliente “confiavel e lucrativo”.

Os administradores hospitalares entrevis-
tados destacam que, a partir de 1991, ocorre
o incremento de outros tipos de seguros pri-
vados de saide pelas instituicdes locais. A
insatisfacdo das “classes médias” da popula-
¢ao, do operariado de melhor nivel salarial e
das proprias empresas com a dificuldade de
acesso ao0s servicos de saide, assim como a
queda da qualidade da assisténcia médica
proporcionada pelo SUS parecem estabelecer
as condigdes favordveis e impulsionadoras
para o fortalecimento das diferentes modali-
dades de ateng¢do médica supletiva (medicina
de grupo, seguros-satde, planos privados
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proprios, cooperativas médicas e planos de
administracao). O Quadro 2 apresenta as
modalidades de convénios e as percentagens
de arrecadacbes nas instituicdes de saide
amostradas.

Deve-se ressaltar, entretanto, certas limi-
tagdes no que se refere as inferéncias relati-
vas a0 incremento de convénios privados de
sadde e a diminuicio do atendimento do SUS
pelas institui¢des privadas conveniadas. Es-
ses aspectos seriam mais adequadamente tra-
tados se fosse possivel o acesso a dados sobre
a evolugao da utilizacao dos recursos do SUS
em diferentes periodos de tempo (por exem-
plo, uma série temporal das percentagens de

ou privados, nio tém como se basear em
sistemas de armazenamento dos recursos
pagos pelo governo, o que inviabiliza anali-
ses de séries histdricas.

Os dados disponiveis permitem avaliar
algumas das implica¢des da implantagio do
SUS na microrregido de Ponte Nova (via NOB-
91). Verifica-se que os hospitais conveniados
passam a priorizar o investimento em convé-
nios privados, diminuindo, gradativamente,
os atendimentos aos pacientes do SUS. Com
isso, emerge uma nova modalidade de segu-
ros-saide privados — os convénios exclusi-
vos das unidades de saide.

Quadro 2 - Modalidades de Convénios e Percentagens de Arrecadagdo por Unidades de Saude Privadas. Microrre-

gido de Saude de Ponte Nova-MG. 1995

- Fontes de arrecadagdo/%

Instituicao Local -

Plano Data Outros SUS Particulares

saude| implantagao convénios

préprio| plano préprio E_L\_“ _____
Hospital Ponte Nova| 23,0 | 1.°sem/1993 15,0 49,0 13,0
N.SD. (PLAMAG)
Hospital Ponte Nova| 24,0 | 1.°sem./1992 15,0 47,0 14,0
A.GF. (Plano Familia)
Consultar Ponte Nova| 100,0 | 1.° sem./1991 - - -
Hospital Guaraciaba| - | = - 3,0 95,0 2,0
1.S.G.
Hospital Alvinépolis - 6.0 84.0 10.0
N.S.L.

Fonte: Dados da pesquisa.

arrecadacio dessas unidades de saiude, ano
a ano). Embora fosse esse um aspecto a ser
pesquisado, durante a coleta dos dados,
nenhuma das instituicdes, pablicas ou priva-
das, forneceu tais dados, alegando nao pos-
sui-los. A dificuldade de acesso aos dados
das unidades de satde foi destacada por
Giovanella e Bahia (1995). Tais autores res-
saltam que, no Brasil, a andlise de custos e
a comparagio entre 0s recursos publicos uti-
lizados pelos hospitais, sejam eles publicos
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Especificamente, para a situagio investi-
gada, identificou-se a criacio dos planos es-
pecificos dos hospitais, PLAMAG e Plano
Familia, como alternativas para os planos de
saide existentes, e a criagio da Consultar,
que é uma empresa privada de consultas
médicas. Esses convénios possuem 15.047
titulares, sem considerar o nimero de depen-
dentes e o de conveniados em nivel empre-
sarial. A situaciio se revela ainda mais grave,
conforme descrito pelos diferentes atores
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entrevistados (usuirios, membros dos Con-
sethos Municipais de Saude, Diretores admi-
nistrativos dos hospitais), pois, na pritica, o
que tem ocorrido é apenas a substitui¢io do
cliente do SUS pelo cliente do plano do
hospital. Ou seja, a cada procedimento hos-
pitalar realizado para os clientes dos planos
privados é emitida uma guia de pagamento
do SUS. E o sistema publico de saide subsi-
diando e alavancando o setor privado.

E importante ressaltar que o nimero de
titulares desses convénios representa 30% da
populacio total do municipio onde foi im-
plantada essa modalidade de seguro privado
e 20% da populagio dos municipios
amostrados nesse estudo.

Nota-se que esse processo de expulsio
dos atores para os servicos privados de sai-
de ocorre justamente com aqueles indivi-
duos que mais se preocupam com a qualida-
de do produto e que, conseqlientemente,
seriam 0s agentes mais ativos e criativos da
“voz” (Hirschman, 1973). Esse processo de
retirada da esfera do setor puablico dos seg-
mentos da populagio com maior capacidade
de vocalizacdo de demandas pode levar ao
risco de perpetuacio do circuito de ma qua-
lidade: expulsio de setores organizados,
baixa atividade reivindicatéria, dificuldade de
acesso, ma qualidade (Faveret & Oliveira,
1990).

Diante da incapacidade do setor publico,
em todos os sentidos, em atender as neces-
sidades de saide da populagio local, verifi-
ca-se que o discurso governamental, segun-
do o qual, ao deixar para o subsistema pri-
vado os segmentos de melhor nivel de ren-
da, abre-se espaco para que o Estado se
capacite a atender mais eficientemente os
setores sociais de menor poder aquisitivo,
niao se tem efetivado na priatica (Faveret &
Oliveira, 1990). Pelo contrario, sio justamen-
te estes Gltimos setores sociais que tém en-
contrado mais dificuldades no acesso aos
servicos de saude.

O interessante € que isto ndo ocorre
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pela deficiéncia dos servicos em si. Como a
maioria dos convénios privados nio cobre
os servicos de alto custo (tais como hemodia-
lise e oncologia), que ficam por conta do
SUS, mesmo quando o paciente possui plano
privado de satde, conclui-se que o mérito da
eficacia, da resolutibilidade e do acesso é
muito mais politico do que técnico ou finan-
ceiro. Na pritica, ndo ha falta de profissio-
nais qualificados ou de tecnologia (Cohn,
1989).

Esses aspectos podem ser mais ilustrati-
VOS se se examinar 0 que ocorre com os aten-
dimentos dos municipios em estudo (Quadro
2). Na medida em que o SUS deixa de ser
um “bom cliente”, ocorre uma ampliacio da
rede privada de saidde. Os dois hospitais do
municipio criam convénios de satde préprios,
passando a responder por 23 e 24%, respec-
tivamente, do orcamento global dessas insti-
tuicdes. Além disso, identificou-se que essas
instituicdbes optaram, também, pela amplia-
¢ao do nuimero de convénios com empresas
e com particulares. Um dos entrevistados, que
ocupa o cargo de administrador hospitalar,
comenta:

‘A partir de 1991, passamos a investir
nos convénios. Todos aqueles convénios que
pagam tabela da AMB sdo muito mais inte-
ressantes que o SUS, nossa meta é reduzir os
atendimentos do SUS ao minimo possivel. Uma
prova de que a populacdo estd descrente do
SUS é o fato de ter sido implantada, com
sucesso, a empresa médica Consultar, gue
atende so em nivel de consultas. Como o maior
medo do paciente é precisar se internar pelo
SUS, é claro que os planos dos bospitais iriam

dar certo...”.

Ao priorizar a politica de investimento
em convénios privados, esses hospitais que,
até entdo, tinham 90% de seu or¢camento
provenientes de recursos do SUS reduziram,
pelo menos em tese, esses recursos para
menos de 50%. Isso evidencia a dificuldade
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de acesso aos servicos de saide do SUS pela
populagio local. Mas, cabe observar que, na
pratica, as institui¢gdes privadas conveniadas
reduziram apenas o acesso aos clientes do
SUS, nio os procedimentos (a arrecadagio
pelo SUS). Elas continuam a receber pelos
atendimentos, pois emitem guias de atendi-
mento para grande parte dos pacientes conve-
niados com os planos de saide dos hospitais.

Na medida em que na regional de satde
em estudo nao existe nenhum hospital ou
servico publico estruturado que atenda em
nivel de urgéncia-emergéncia ambulatorial e
de internacio, constata-se que 40% da capa-
cidade de atendimentos nessas dreas deixa-
ram de estar disponiveis para os clientes que
tém no SUS sua Unica alternativa. Como nio
ocorreu uma substituicdo dessa capacidade
de atendimento pelo setor publico, haveria,
na verdade, uma tendéncia a reduzir o aces-
so aos servicos do SUS.

Nos municipios de menor porte a situa-
¢io € diferente. Neles, a dependéncia dos
recursos provenientes do SUS é quase total,
pois o nivel de renda da populacio é baixo.
Entretanto, aqueles com maior poder aquisi-
tivo optam por fazer convénio com 0s hospi-
tais de Ponte Nova, em raziao do maior nu-
mero de especialistas e de equipamentos. Ha
ainda um outro agravante no que diz respei-
to 2 infra-estrutura dos servicos de satdde. O
municipio de maior porte, por possuir maior
variedade de especialistas e recursos tecno-
légicos, serve como referéncia para os de-
mais da regido sob estudo. Assim, a opg¢io
dessas unidades pelos planos privados de
saude agrava ainda mais a questio do acesso
aos servicos de saude pelas camadas da
populagio que, por ndo possuirem recursos
para se associarem as diferentes modalida-
des de seguros-sadde, tém, no SUS, sua Uni-
ca forma de assisténcia. Ha ainda, como agra-
vante, o fato de que esses hospitais tém
emitido AIHs (Autorizagao de Internacgio
Hospitalar) para os pacientes desses planos
privados. Tal procedimento faz com que, mais
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uma vez, aquele individuo carente, que nao
possui recursos para pagar por um atendimen-
to particular ou por um plano de saide, nio
consiga ser atendido pelo sistema publico.

Entre as causas que levaram os hospitais
a implantar planos de saiude privados, os
administradores hospitalares apontam a ne-
cessidade de garantir uma clientela fixa para
comprar 0s servicos do hospital que remune-
rasse mais adequadamente, e em dia, os ser-
vicos prestados. Curiosamente, outra causa
apontada, para além do cilculo econdmico
racional, foi a reorganizaciao do atendimento
provocada pelo SUS. Os entrevistados comen-
tam que, na época do INAMPS, a populagio
tinha direito 2 interna¢io em quartos particu-
lares, tendo apenas que complementar as
didrias e os servicos médicos. O INAMPS
pagava o servico de hotelaria, as taxas do
bloco cirlrgico, os medicamentos, parte das
despesas médicas e de hospedagem. Com a
implantagao do SUS, ou o usudrio paga por
todos os servicos, ou se interna em enferma-
rias. Esses atores destacam que o SUS, pelo
fato de s6 dar direito a internagio em enfer-
marias ¢ de dificultar cada vez mais as cirur-
gias eletivas, além das constantes filas nos
servicos ambulatoriais e da baixa qualidade
dos servicos oferecidos, nio atende as ex-
pectativas minimas de respeito e dignidade
dos usudrios. Aqueles que podem se retiram
para o mercado. Aqueles que nao o fazem,
resignam-se. De acordo com reportagem da
revista VE/A (1992:78):

“(...) o numero de segurados de mais de
400 empresas dedicadas a prestar seguro ou
assisténcia de savde privada no Brasil cresce
30% ao ano. Quase toda a classe média bra-
sileira jd estd segurada e agora os planos
comegam a ser oferecidos a pessoas de renda
mais baixa”.

Essa tendéncia pode ser evidenciada tan-

to pela criacio desses seguros especificos por
institui¢cdes de saide, como é o caso dos dois
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hospitais de Ponte Nova, como pelos convé-
nios coletivos, realizados por sindicatos e
empresas, para todos os empregados.

Para conhecer adequadamente a tendén-
cia que o sistema de saide local vem mani-
festando, deve-se prestar aten¢io as causas
atribuidas pelos atores para a proliferacio
dos planos de satde privados. De acordo
com 45% dos entrevistados, a principal causa
de fuga da populacio dos servicos publicos
de saade se refere a garantia de atendimento
e de acesso aos servicos médicos, associado
ao direito de escolha, tanto do médico como
da instituicio de saide. Deve-se destacar,
aqui, a questao da “impessoaliza¢io” do aten-
dimento, que o usudrio aponta como um dos
pontos negativos do SUS. Questdes puramente
econdmicas nio sio avaliadas: o mais impor-
tante para 45% desse contingente ¢€
“repersonalizar” a relacio com o médico que
o atende. Além disso, 30% dos atores desta-
cam a procura pela qualidade e resolutibili-
dade no atendimento, o que nio é oferecido
pelo SUS.

Outra causa determinante do crescimen-
to dos planos de saide privados estaria rela-
cionada aos incentivos decorrentes das nao-
decisdes do préprio governo. O sucateamen-
to do SUS alimenta a privatizac¢io, reduzindo
a saide publica aos carentes da populagdo
brasileira. Para 25% dos entrevistados, essa é
a principal causa da tendéncia a privatizagio.
Nota-se que atualmente a atengdo se centra
mais na questio do acesso e da cobertura,
do quee resolubilidade.

Deve-se destacar ainda uma segunda for-
ma de subsidio, por parte do governo, aos
setores privados de saide. De acordo com
Pastore e Varella (1990), enquanto em 1988
os seguros de saide privados davam cober-
tura a 10% da populagiao (eram privilégio de
14 milhdes de brasileiros), hoje atendem a
cerca de 24% (cerca de 35 milhoes). Ainda
segundo esses mesmos autores, tal incremen-
to da medicina privada tem sido intencional-
mente estimulado pelo governo:
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“O governo tem tudo a ver com a explo-
sdo da medicina privada no Brasil. Todas as
empresas cresceram com o auxilio de um sub-
sidio indireto, da ordem de 2 milbdes de
dolares. Essa quantia equivale ao que o im-
posto de renda deixa de receber todos os anos,
ao permitir que os gastos com planos de saiide
e despesas médicas em geral sejam abatidos
da declaragdo do imposto de renda. Sem con-
tar que a maioria dessas empresas ainda usu-

JSruem de outra vantagem: sdo cadastradas

como entidades filantropicas, sem fins lucra-
tivos, o que também as alivia de pagar sua
parte no fisco” (Pastore & Varella, 1996:54).

E interessante notar que — como a maio-
ria dos seguros de satide privados nio cobre
a medicina de alto custo — o paciente neces-
sitado de servicos desta natureza é, na verda-
de, atendido pelo SUS. Segundo os entrevis-
tados, esses servicos, em geral, sio bem or-
ganizados e o acesso nao é tio dificil como
nos outros servicos rotineiros. Quando exis-
te pagamento adequado e digno (medicina
de alto custo) o SUS anda bem. Entretanto, a
clientela que utiliza esses servicos é bem
restrita. Para Giovanella e Bahia (1995:12),
esse aspecto ilustra a inferéncia de que o
governo deixa todos os espacos possiveis
para que os planos de satde privados pos-
sam evoluir naturalmente:

“E sempre bom lembrar que os planos de
savde prestam apenas assisténcia médica in-
dividual, ndo realizam agoes de cardter cole-
tivo, excluem da atencdo uma série de doen-
cas cronicas e endémicas e ndo oferecem ser-
vigos qualificados para o atendimento de
grandes emergéncias, atengdo esta que tem
sido suprida pelos servigos piiblicos’.

A maioria dessas doencas (cronicas e
endémicas) poderiam ser solucionadas com
acdes de cardter preventivo € a um custo
muito mais baixo (Mendes, 1992). Como a
implantagdo do SUS nio reverteu a légica da
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produgiao dos servicos de saide de cardter
curativo, a tendéncia € a elevagdo progressi-
va dos custos com a atencdo 2 saide. O caso
de pacientes que se submetem ao tratamento
de hemodiilise pode ser tomado como exem-
plo. Geralmente, sio pessoas com histéria de
diabetes e/ou hipertensao que, quando sub-
metidas a um acompanhamento médico pre-
ventivo, nio chegam a necessitar de hemo-
didlise. Por outro lado, uma vez que se
submetam a esse tipo de tratamento, ne-
cessitarao de cuidados permanentes
(Giovanella & Bahia, 1995). Chama aten-
¢ao o fato de que, segundo dados da Se-
cretaria de Estado de Saude, de Minas
Gerais, os gastos em servicos de hemodia-
lise, na regional de saide sob estudo, é
um dos mais altos do Estado.

Outro aspecto importante a ser ressalta-
do com relagio aos seguros de satdde priva-
dos é que, pelo menos no caso dos planos
de saide dos hospitais das principais cida-
des da regional de saide de Ponte Nova-MG,
estes recebem do SUS por grande parte das
internacdes e por outros atendimentos de
pacientes dos planos. E o sistema publico de
satide (SUS) “subsidiando” os seguros de
saide privados. A emissdo de autorizagao de
internac¢io hospitalar (AIH) para os pacientes
que se internam pelos planos de sadde estd
contribuindo, ainda mais, para a diminui¢io
de vagas para os usuirios que realmente nio
tém outra alternativa além do SUS.

Nesse sentido, os atores entrevistados
apontam, como problemas do setor deficién-
cias quantitativas na oferta dos servicos publi-
cos de satde, que se evidenciam na restricao
do acesso aos atendimentos e nas deficiéncias
qualitativas desses mesmos servigos de baixa
resolubilidade e eficicia. Dessa forma, é de
se supor que modalidades privadas de assis-
téncia médica continuarao a crescer. De acor-
do com Médici (1991:35):

“O pior é que a queda da qualidade e,
acrescente-se, da quantidade dos servicos pres-
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tados pelo setor piiblico e a inércia em proce-
der a esforgos racionalizadores da mdquina
dos Estados e Municipios (em que pesem as
excegdes) colocam a possiblilidade de falén-
cia da atengdo médica, mesmo para oS seg-
mentos mais pauperizados que, com a es-
trutura de distribuigcdo de renda existente,
longe estdo de poder utilizar o modelo as-
sistencial representado pela medicina de
grupo no Brasil”.

A questiao da qualidade e da eficicia estd
presente tanto nas respostas dos 30% que
identificam a busca da qualidade e resoluti-
bilidade nos atendimentos como causa de
aumento da procura por planos privados,
quanto nos 25% que apontam o préprio
governo como responsidvel pela privatiza-
¢do da saide. Segundo os Gltimos, o go-
verno estaria deslocando deliberadamente
para o subsistema privado os setores aptos
para o mercado, ao sucatear o sistema
publico de satde. O sucateamento é reve-
lado nas tabelas irrisérias de pagamentos
pelos servicos oferecidos, de um lado, e
na incerteza quanto ao repasse de verbas,
de outro. Isto sem se falar nos subsidios
indiretos dos recursos publicos da saude
ao setor privado.

Por sua vez, o SUS, segundo reportagem
do jornal Novo Rumo (1995:5) revela a possi-
bilidade de uma alternativa inusitada:

“O Ministro da Satide anunciou que o
governo estd estudando uma maneira de co-
brar os servigos dos médicos e hospitais na
rede publica e conveniada das pessoas que
dispéem de sistemas alternativos de atendi-
mento, como planos de saiide e cooperativas
médicas’.

A alternativa, apresentada pelo préprio
governo, seria a legalizacio do pagamento
“por fora”, pelos pacientes ao profissional e
a instituicdo, que ja recebem os honoririos
do governo. Ou seja, o SUS pagaria as des-
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pesas de internaglo, tais como hotelaria, ta-
xas cirdrgicas etc., e o usuario complementaria
estas despesas médicas, sistema semelhante
ao que ocorria no extinto INAMPS. Observe-
se que a proposta do Ministro da Saude é
semelhante 2 do Banco Mundial (World
Bank, 1987), segundo a qual a liberagio
do Estado de prover servicos para os ricos
traria como conseqiiéncia a alocagio dos
recursos no atendimento aos pobres. Tam-
bém Teixeira (1994) destaca a importincia
da livre iniciativa na assisténcia a saude.
Para esse autor, a solug¢io para o fracasso
do SUS seria a parceria entre as empresas
médicas de seguro de satde e o setor
publico.

Essas propostas trazem o risco de gerar
formas de atendimento seletivo nos hospitais
do (SUS) e conveniados, dificultando, ainda
mais, o acesso para os setores da populagio
que ndo dispdem de planos privados de sad-
de (Misoczky, 1995). De acordo com Carva-
lho (1995:42-43),
pratica:

isso ja vem ocorrendo na

“(...) como jd ocorre em dois grandes
hospitais priblicos do pais que ja admitem o
tratamento privado: o Instituto do Coragdo -
INCOR e o Hospital das Clinicas em Porto
Alegre. Nesses hospitais, os servigos de satide
piiblica sdo divididos em dois: um para os
que podem pagar e outro para os que ndo
podem. Por exemplo, no INCOR, o ambula-
tério para atendimento do SUS fica no
subsolo do edificio. A sala de espera tem
poltronas de plastico e estda sempre lotada.
Sentados, alguns pacientes recebem soro ali
mesmo. E o servigo dos pobres. O servigo para
os que tém dinbeiro para pagar pelo atendi-
mento fica no andar de cima. Na entrada,
uma placa afasta os desavisados: ‘Consultori-
os — Convénios e Particulares . Suas polironas
sdo de couro e o piso tem carpete. Quem tem
dinbeiro para pagar é atendido imediatamen-
te, quem é cliente do SUS corre o risco de es-
perar até trés meses”.
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Consideracdes Finais

As formas perversas de interagio do sis-
tema publico de satide com o mercado, apon-
tadas anteriormente, parecem evidenciar um
retrocesso na forma de custeio da saide no
pais. Algo semelhante ja havia acontecido com
os Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAPS) nos anos 30, quando as categorias
profissionais optaram por esquemas proprios
de concessio pela assisténcia médica exclusi-
va, mediante convénios coletivos, via sindi-
catos ou empresas (Oliveira & Teixeira, 1989).

Hoje, verifica-se um retorno a fragmenta-
¢io do sistema, com o agravante de que atual-
mente os trabalhadores inseridos no merca-
do formal de trabalho (com carteira assina-
da), pela ineficiéncia do setor publico em
prover servicos de saude em quantidade e
qualidade satisfatérias, pagam duplamente
pela possibilidade de acesso aos servicos de
saide (pelo servico publico e pelo privado).
Tém-se, de um lado, a obrigatoriedade de
contribui¢cdo previdencidria e, de outro, o
pagamento de seguros privados de saidde,
sem, ao final, ter-se a garantia de um atendi-
mento satisfatério.

Na pritica, a forma desorganizada de o
governo implementar a Reforma Sanitaria —
manifesta no crescente “desfinanciamento” do
setor, ma administracdo dos recursos, inefi-
cicia gerencial e a nio-regulamentacio dos
planos privados — sugere que se encontra em
curso um processo de privatizacio da satde
que, num primeiro momento, no foi resulta-
do de a¢des explicitas do governo, mas que
se realizou e se realiza por meio de nio-
decisdes. O governo parece ter adotado a
postura de deixar o setor a prdpria sorte.
Como resultado, constata-se que, concomi-
tantemente ao processo de sucateamento da
saide puablica, se expandem as diferentes
modalidades de seguros privados de sauide.

O interessante é que na saude ocorre
algo inusitado. Conforme demonstra este
estudo, o sistema publico de satde, mesmo
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para aqueles que optaram pela saida para o
mercado, tem sido duplamente utilizado para
subsidiar o setor privado. Primeiro, quando
os planos de satide dos hospitais emitem
AlHs para os pacientes conveniados e de-
pois, quando justamente naqueles procedi-
mentos de sadde mais onerosos, a satde
publica continua a ser a uUnica alternativa.
Isso ocorre porque a maioria dos planos de
satde (90%) ndo cobrem tratamentos de doen-
¢as cronico-degenerativas e infecto-contagio-
sas, doencas preexistentes ou atendimento de
urgéncia-emergéncia. Caso necessite desse tipo
de assisténcia, o cliente geralmente recorre ao
SUS, o que faz com que, na saide, seja prati-
camente impossivel ocorrer a “saida” total para
o setor privado (Hirschman, 1973).

A intencio dos idealizadores da Reforma
Sanitiria era de que o SUS tivesse implica-
¢cdes redistributivas. Embora seu arcabouco
institucional, fundado nos principios de uni-
versalidade e eqiliidade do atendimento, re-
presente claramente essa intencio
redistributiva, a crise do sistema, na medida
em que nio deixa o que redistribuir, tem
produzido efeitos altamente regressivos.

Como se analisou extensamente no de-
correr deste estudo, os avancos juridico-le-
gais obtidos na drea da sadde nido se tém
traduzido em melhoria dos servi¢os publicos
de satide ou em ampliacio do acesso e da
cobertura desses servicos. Ao contririo, o que
se observa € a queda na qualidade e o incre-
mento de mecanismos que visam a dificultar
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