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Apresentacao

o completar seus 20 anos, o Sistema Unico de Satde (SUS) proporcionou aprofundada ava-

liagdo, analise, posicionamento e producdo de conhecimento por meio das entidades da
sociedade civil ha décadas engajadas na formulacdo e avaliacdo das politicas publicas com base
nos direitos de cidadania e na reforma sanitdria brasileira; das entidades dos gestores publicos
de satide; dos conselhos de satde; do Legislativo e do Judicidrio; de estudiosos e especialistas
reconhecidos, repassando desde as abordagens mais conjunturais em nivel de governos, coliga-
¢Oes partidarias que assumem aparelhos de Estado (Ministérios, Secretarias) e respostas a crises
econdmicas ou institucionais até as abordagens mais estruturais em nivel macroeconémico e
macropolitico de politicas publicas de Estado.

Um dos consensos mais presentes refere-se ao continuo descomprometimento do Estado
com as diretrizes constitucionais da seguridade social — e do SUS — e, por consequéncia, com a
implementacao planejada e pactuada junto a sociedade civil de um sistema publico efetivamen-
te universal de atencdo integral a satide que faga valer a equidade, qualidade, eficdcia, eficiéncia
e a participagao social. Como parte do referido consenso, o Centro Brasileiro de Estudos de
Satde (CeBEs) editou, em 2009, importante nimero especial da Revista Satide em Debate com
varios artigos selecionados ou encomendados sobre a avaliagdo dos 20 anos do SUS, ao mesmo
tempo em que realizou dois semindrios com exposi¢des e debates de elevado nivel sobre dois
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temas reconhecidamente estratégicos: a relagdo publico-privado na satde e a gestido publica
na sadde; mais uma vez ficou demonstrada a interdependéncia e a indivisibilidade entre essas
temdticas tanto sob os dngulos da operagdo cotidiana da oferta das a¢des e servicos de satde
e das estratégias implementadoras do disposto na Constituigdo e na lei, como também sob o
angulo tedrico-conceitual — campo este que adquiriu caracteristicas mais proprias e complexas
no periodo pés-constitucional.

Todos os 20 capitulos abordam o campo das relacdes publico-privado/gestdo publica, que
se encontra mais adensado nos 13 primeiros, introduzidos por licida, oportuna e competen-
te andlise e avaliagio pela gestdo descentralizada do SUS, e encerrados por dois documentos
do Conselho Nacional de Satde, importante registro da atuagdo desse fundamental colegiado
do controle social. Todos os textos abordam também as necessérias contextualizacdes e acla-
ramentos conceituais que se encontram mais adensados nos sete seguintes, introduzidos por
instigante colocagdo sobre a regulagio na area da satde e encerrados pelo pentltimo capitulo,
com rica e imprescindivel reflexdo em torno da genealogia do SUS. O dltimo capitulo é um texto
debatido e aprovado preliminarmente na diretoria nacional do Cests, voltado para a divulgacdo
e instigacdo acerca dos rumos da nossa politica publica de satide e propostas de intervengao,
um processo que se encontra em curso. Quanto aos autores de todos os capitulos, sejam os en-
comendados, os selecionados e os expostos nos semindrios, trata-se de gestores emergentes da
dura e prolongada experiéncia de gestdao publica coerente em condi¢des adversas que, por si, é
insubstituivel fonte de reflexao, formulacdo e producdo de conhecimentos, de académicos hibri-
dos com densa experiéncia em gestdo, pesquisadores e especialistas de institutos de pesquisa e
académicos puros engajados: encontram-se todos entre o que de melhor os 20 anos do SUS vém
gerando no campo das politicas publicas com base nos direitos de cidadania.

O destaque final desta apresentacdo encontra-se na evidéncia das conclusdes e proposi¢es
ja dispostas e insofismaveis, mais do que oportunas e suficientes para respaldar novas formula-
¢Oes estratégicas, mobiliza¢bes e tomadas de decisGes no espago social e politico da implemen-
tacdo das politicas publicas, em especial da satide, sem prejuizo de estimular a continuidade das
analises, avaliagOes, debates e proposi¢oes. No ano eleitoral de 2010, com a emergéncia de novo
parlamento e novos governos nacional e estaduais, as plataformas de satide poderdo ensejar
um salto ‘estadista’ do ambito conjuntural de Governo para o ambito estrutural de Estado e sua
relagdo com o conjunto da sociedade, reacendendo a ‘utopia’ dos rumos conquistados pela so-
ciedade mobilizada e pela Assembleia Nacional Constituinte no capitulo da Ordem Social. Essa
¢ a finalidade ‘conjuntural’ deste livro, ao lado da sua finalidade ‘estrutural’ de contribuigdo para

as desejadas mudangas de médio e longo prazo.

Nelson Rodrigues dos Santos
Rio de Janeiro, novembro de 2010
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Capitulo 1

O pacto interfederativo na saude e a
gestao descentralizada: uma oportunidade
estratégica de promover avangos no
Sistema Unico de Saude?*

Beatriz de Figueiredo Dobashi
Nilo Brétas Junior

Silvio Fernandes da Silva

Avaliacdo do Pacto pela Saude e sua implementacado nos municipios brasilei-
ros, a partir dos principios da reforma sanitaria e dos processos de constru-
cao do Sistema Unico de Saude

Desde o século 18 a economia de mercado tem gerado demandas relacionadas com a sobre-
vivéncia das pessoas que ndo conseguem ser atendidas satisfatoriamente devido ao seu baixo
poder aquisitivo e que, por isso, passam a depender de ag¢des governamentais, 0 que no setor
satde corresponde a producdo de bens e servigos publicos.

Até o final da década de 1980, as politicas de satide no Brasil se inseriam no modelo residual
e meritocratico, ou seja, ndo abrangiam toda a populacido e estavam vinculadas ao sistema pre-
videncidrio — s6 recebia atendimento quem tivesse a carteirinha do Instituto Nacional de Previ-
déncia Social (Inps). Havia, ainda, os que podiam pagar pelos servigos e aqueles que dependiam
da ‘caridade’ — os indigentes.

Essa situacdo tem origens nos caminhos da histéria do Brasil: no periodo populista — Vargas:

década de 1930 e 1940 — o desenvolvimento de politicas sociais ndo conseguiu eliminar a pobre-

“Este texto foi publicado inicialmente na revista Divulgagdo em Sadide para Debate - série Conasems/Ceses — Saberes e Praticas de Gestdo Municipal - n. 46,
lancada no XXVI Congresso Nacional das Secretarias Municipais de Saude, nos dias 25 a 28 de maio de 2010, em Gramado/RS.
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za e promover a distribuicdo da renda, inclusive no que diz respeito as politicas previdenciarias
e da saude.

Em troca do acesso ao aparato do Estado, ocorreu uma verdadeira alianca com o movimento
sindical, o qual levou a subordinacdo dos direitos sociais dos brasileiros ao sistema de previdén-
cia social estatal, originando a chamada — ‘cidadania regulada’ — (Santos, 1979) que entre outras
coisas excluia os trabalhadores rurais e os de ocupagdo ndo-regulamentada do acesso a satde.

O regime autoritario de 1964 produziu profundas alteragdes no modelo de politicas sociais,
anteriormente estabelecido, excluindo as oportunidades de participagdo da sociedade civil e
criando investimentos publicos exclusivamente calcados na viabilidade financeira (atendimento
especifico aos consumidores com poder de compra) como, por exemplo, a criagdo das empresas
estatais de saneamento. Até mesmo as praticas sanitdrias baseavam-se em motivacdes econd-
micas como as que determinaram a criacdo da Fundacdo Servicos Especiais de Satde Publica
(SEsp), com seu ‘sanitarismo campanhista’.

As consequéncias foram desastrosas e, de 1964 a 1973, houve piora dos indicadores de co-
bertura das politicas sociais, em especial da mortalidade infantil que reverteu a tendéncia de
decréscimo a qual vinha ocorrendo desde 1950.

De 1968 a 1974 o desenvolvimento da economia aconteceu com concentracao de renda e
degradagdo das condicoes de vida e satde da populacao.

Paralelamente, os anos 1970 trouxeram movimentos sociais formados por trabalhadores,
profissionais de satde, populagao em geral, buscando o resgate de valores ligados a cidadania,
principalmente no setor satde.

Esses movimentos e agéncias internacionais passaram a exercer intensa pressdo sobre o go-
verno Geisel, e a politica governamental precisou romper com a légica exclusiva da viabilidade
econdmica, o que ficou registrado com a inclusdo, em 1974, do setor social no II Plano Nacional
de Desenvolvimento (PND), que criou, dentre outros programas de integracdo, o PIS-PAsep; po-
litica habitacional; ampliagdo de cobertura da previdéncia, entre outros.

Sdo considerados avancos da época: 20% de intervencdo publica na drea habitacional; incor-
poragdo a previdéncia dos trabalhadores rurais (FUNRURAL/1971), dos empregados domésticos
(1972) e dos autdbnomos (1973); incorporacdo das Secretarias de Satde e dos Hospitais Univer-
sitarios para atendimento de urgéncia aos previdenciarios — Plano de Pronta Agdo: convénios
globais (1974).

A Previdéncia Social migrou do padrdo seguro-satide para um desenho organizacional tipi-
co da seguridade social, ocorrendo a criacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (Sinpas), em 1977 e do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps); de instituicbes de assisténcia social como a Legido Brasileira de Assisténcia (LBA) e a
Fundacdo Nacional para o Bem-Estar do Menor (Funasem), além de estruturas gerenciais como
0 DATAPREV e 0 JAPAS.

Apesar disso, permaneciam na satide os problemas gerados no periodo da ditadura militar,
tais como: centralizagdo das decisdes financeiras e operacionais no INaMPs; financiamento base-
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ado em contribuicdes sociais; redes de atendimento nio-integradas, privatizacdo dos servigos
de satde; dificuldades quanto ao acesso e a qualidade.

Foram justamente esses entraves que promoveram a continuidade das transformagdes insti-
tucionais, dentro de um processo de abertura politica gradual: Expans3o de cobertura: Programa
de Interiorizagdo das Acdes de Satdde e Saneamento, 1979 (P1ass) ; VII Conferéncia Nacional de
Satde (1980) e elaboracdo do Prev-Satude (que infelizmente ndo ‘saiu da gaveta’); criagdo, em
1982, do Conselho Nacional de Seguranca Pablica (Conasp) , cujo plano inicial promoveu o ad-
vento das A¢oes Integradas de Satde (AIS), com adesdo de 2.500 municipios em 1986.

Naquele mesmo ano, a VIII Conferéncia Nacional de Satde reuniu em Brasilia (DF) cerca de
5.000 delegados de todo o pals e ratificou a saide como direito de cidadania, motivando a cria-
cdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (Sups) em 1987, no contexto da instalacao
da Assembleia Nacional Constituinte.

A partir de entdo, consolidou-se o movimento da reforma sanitdria: diversas universidades
se engajaram nos Departamentos de Medicina Preventiva; surgiram projetos municipais de or-
ganizacdo dos sistemas locais de satide: Campinas (SP); Caruaru (PE); Montes Claros (MG);
foram organizados importantes movimentos dos trabalhadores da satde: Centro Brasileiro de
Estudos de Saude, 1976 (Cests) e Associagdo Brasileira de Pds-graduacdo em Satde Coletiva,
1979 (ABrasco) ; aconteceram Encontros de Secretarias Municipais de Satide em nivel macrorre-
gional e foi criado o Conselho Nacional de Secretarios de Satdde (Conass) em 1982.

Finalmente, a Constituicdo Federal promulgada em 05 de outubro de 1988, regulamentou o
Sistema Unico de Satde (SUS), assegurando que a satde é direito de todos e dever do Estado
e cujos principios sdo: ‘universalidade, integralidade e equidade’, alicercados em agdes gover-
namentais submetidas ao controle social, cujo custeio se d4 com recursos da seguridade social
(33%) nas trés esferas de governo, tendo a participagdo do setor privado em carater comple-
mentar e sob as regras publicas, bem como se pautando nas diretrizes de descentralizacdo, com

comando Unico em cada esfera de governo, regionalizagao e hierarquizagao.

A operacéo e a regulamentacao do novo sistema

A nova Constituicdo Federal, entretanto, teve contradi¢des no processo de transicdo (interes-
ses corporativos). As situagdes de conflito, em geral, foram remetidas a legislacdo infraconstitu-
cional e, desde entdo, tem sido dificil o caminho da regulamentagao.

A lei n.° 8.080/1990, denominada Lei Organica da Satude, teve 24 vetos, entre eles o do ar-
tigo 35 que tratava do financiamento em satdde. Também ndo foi incluida a regulagio do setor
privado (Brasi, 1990D).

Em seguida, foi editada a lei n.® 8.142/1990, que tratou principalmente dos espacos do con-
trole social e de pactuagdo entre gestores e que, na verdade, surgiu como reacao da sociedade
— plendria de satde (Brasit, 1990a).

Com a criacdo do SUS, o Ministério da Satde (MS) assumiu o comando do setor e, tentando
superar as lacunas constitucionais, comegou a editar as chamadas Normas Operacionais Basicas

13
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(Nogs): a NOB 1991 explicitou o processo de municipaliza¢do; a NOB 93 caracterizou-se pela
luta quanto ao financiamento; a NOB 1996 criou os diversos niveis de gestao.

Em 2000, uma importante Emenda Constitucional, a EC n.° 29, determinou percentuais mi-
nimos de aplicagao dos recursos préprios federais, estaduais e municipais, o que traria um con-
sideravel aporte de recursos novos para a saide, porém que até hoje estd sem regulamentagao,
o que implica o ndo cumprimento por parte de muitos gestores.

O processo normativo ministerial continuou mais voltado para as condi¢des de acesso a
atengdo especializada e disponivel em nivel regional para a maioria dos municipios brasileiros.
Surgiram as Normas Operacionais da Assisténcia a Satdde (Noas), objeto de rica discussdo entre
as esferas de governo, porém com pactuacdo dificil e operacionalizagdo engessada pelas carac-
teristicas cartoriais. Mesmo assim, foram responsaveis por avancos consideraveis como a intro-
ducgdo de ferramentas importantes de planejamento e programacao em saude: o Plano Diretor
de Regionalizacdo (PDR); o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI).

Em que pesem os avangos, os primeiros 15 anos do SUS enfrentaram uma normatizagdo
excessiva, com a edi¢do de inimeras portarias federais que dificultavam a operacdo do sistema,
imobilizando, muitas vezes, a capacidade criativa e inovadora dos gestores e equipes de satde.

Um novo pacto na saude

Vérios féruns, principalmente o CoNass e o CONASEMS, comegaram a discutir a necessidade
de construir um novo pacto na satde, capaz de substituir a normatizacdo excessiva e a légica da
habilitacdo, por outra, de adesao e do compromisso com resultados.

Houve desdobramento das discussdes, de modo que o Pacto pela Satide passou a ser composto
por trés grandes linhas de agao: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao.

O Pacto pela Vida é um conjunto de compromissos sanitdrios, expressos em objetivos e
metas, derivados da andlise da situacdo de satide da populacdo e das prioridades definidas pelos
governos federal, estaduais e municipais.

Significa uma agdo prioritaria no campo da satde que deverd ser executada com foco em
resultados que para serem alcancados necessitam da explicitacdo dos compromissos orgamen-
tarios e financeiros.

Sdo 11 as prioridades definidas no Pacto pela Vida, 6 delas foram escritas em 2006 e 5 acres-
centadas em 2008, como resultado das pactuagdes realizadas nos Estados, durante a construcdo
dos Termos de Compromisso de Gestao, bem como da discussao realizada no Conselho Nacio-
nal de Sadde (CNS), as quais foram mantidas em 2009 e continuardo em 2010: satide do idoso;
reducdo da mortalidade materna e infantil; reducdo das mortes por cancer de colo uterino e de
mama; enfrentamento de endemias: dengue, maldria, tuberculose, hanseniase e gripe aviaria;
promogao da satde; fortalecimento da atengdo bésica; satide do trabalhador; satide mental; for-
talecimento da capacidade de resposta do sistema de satde as pessoas com deficiéncia; aten¢do
integral as pessoas em situagdo ou risco de violéncia; satide do homem.
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O Pacto em Defesa do SUS é o compromisso inequivoco com a repolitizagdo do SUS, con-
solidando a politica pablica de satde brasileira como uma politica de Estado, mais do que uma
politica de governo: levar a discussdo sobre a politica ptblica de satide para a sociedade organi-
zada, tendo o financiamento publico da satide como um dos pontos centrais.

O Pacto de Gestao contempla os principios do SUS previstos na Constitui¢do Federal de
1988 e na lei n.° 8.080/1990. Estabelece ‘as responsabilidades solidarias dos gestores’ de forma
a diminuir as competéncias concorrentes, contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestdo
compartilhada e solidaria do SUS (Brasi, 1990b).

Os eixos prioritdrios do Pacto de Gestdo sdo: descentralizacdo; regionalizacdo; financiamen-
to; programacao pactuada e integrada; regulacdo; participagdo e controle social; planejamento;
gestdo do trabalho e educagdo na sadde.

Ainda que se identifiquem as trés dimensoes do pacto é preciso considera-las intimamente
correlacionadas e complementares entre si, integrantes de uma importante estratégia nacional
determinada a retomar a responsabilidade solidaria entre as instancias do SUS.

O pacto busca preservar os principios e diretrizes do SUS e é a possibilidade real de avancar
no processo de consolidagdo da reforma sanitdria, mesmo considerando que o enfrentamento
dos problemas que permeiam a efetivacdo da satde como direito de cidadania exige acdes es-

truturais de médio e longo prazo.

A implementacéo do novo pacto
Esse compromisso pactuado e assumido pelos gestores de satde das trés esferas de governo
visa responder aos desafios da gestdo e da organizagao do SUS; atender efetivamente as neces-
sidades de satde da populacdo brasileira e tornar a satde uma politica de Estado mais do que
uma politica de governo.
E possivel destacar algumas mudangas ocorridas imediatamente apés a implantagio do Pac-
to pela Satde:
e substituicdo do processo de habilitacdo pela adesdo solidéria aos ‘termos de compromis-
so de gestao’;
e inicio do processo de regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo estruturante da
descentralizacio;
e inicio do processo de integragdo das varias formas de repasse dos recursos federais;

* inicio do processo de unificagdo dos varios pactos até entdo existentes.

O pacto, no entanto, ndo termina no momento da assinatura do termo de compromisso.
Seus objetivos e metas devem servir de norte para que os diferentes entes federados orientem
as intervengOes estratégicas e focalizem a alocagdo dos recursos conforme as prioridades esta-
belecidas. Dai a importincia de estarem no Plano de Satude devidamente orcamentados, com
estratégias locais eficazes e factiveis, além de ser objeto de andlise e prestacdo de contas no
Relatério Anual de Gestao.
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Apbs a celebragdo do Pacto pela Satde, todos devem assumir o compromisso de efetiva-lo
e aprimora-lo. A gestao estadual, usando os instrumentos de acompanhamento e avaliagdo, de-
verd desenvolver uma agenda de apoio aos municipios, a qual deve respeitar as peculiaridades
locais e regionais além de qualificar as regides seja com a institui¢do de mecanismos de coges-
tdo, seja com a adocdo do planejamento regional voltado para o atendimento as necessidades
em saude da populagdo, priorizando a construcdo de redes de atencdo apoiadas na atencdo
primaria e pautadas pelas linhas de cuidado condizentes com as prioridades do Pacto pela Vida.
Também se deve valorizar a cooperagdo técnica solidaria entre os gestores e, principalmente, o
financiamento tripartite permanente.

Em quase quatro anos o pacto teve a adesdo de todas as Secretarias Estaduais de Satude e
de 3.193 municipios (57,4%) até 7 de janeiro de 2010, segundo dados da Secretaria Técnica da
Comissdo Intergestores Tripartite. Isso significa um percentual 74% maior que a adesao a Noas
no mesmo periodo de tempo (1.836 municipios de 2001 a 2005).

Essa significativa coalizdo em torno do pacto, contudo, serd que acompanhou as mudangas
necessarias para a consolidacdo do SUS e o enfrentamento dos desafios cotidianos?

Avaliagoes realizadas pelo MS, pelo Conass e pelo Conasems revelam que ainda sdo muitos
os desafios a enfrentar tanto nos estados como nos municipios.

Os compromissos do pacto ainda ndo sdo totalmente utilizados como norteadores das inter-
vengdes locais e ndo foram agregados aos Planos de Satide nem as Programacdes Anuais.

O financiamento tripartite nao esta consolidado em 100% dos Estados. Sao poucos os avangos na
desprecarizagdo dos vinculos empregaticios e, embora a proliferagdo dos Colegiados de Gestao Regio-
nal tenha ampliado a participagao dos municipios no processo de pactuacao, ela nem sempre foi acom-
panhada pela construgdo da regionalizacio propriamente dita, ou seja, pela definicdo de prioridades e
pactuagao de solugbes para a organizagao de rede de atengado a satde integrada e resolutiva.

A questdo das Redes de Atengao a Saude precisa ser debatida para o estabelecimento de
consensos organizacionais, conceituais e de estratégias para a sua implantagdo, com énfase no
papel coordenador da Atencio Primaria em Satde (APS). E preciso também colocar na pauta de
discussoes o papel dos consércios publicos. Outro grande desafio é o entendimento e a implan-
tacdo de solugbes para as questdes das regides interestaduais e de fronteira.

A regulagao, o controle, a avaliagao e a auditoria sdo ferramentas de gestdo que representa-
ram grandes dificuldades para os municipios em fungio de problemas com profissionais (indis-
ponibilidade de médicos desvinculados da assisténcia e dedicados exclusivamente a gestdo, por
exemplo), com a elaboragdo de protocolos e normas voltados para as especificidades locais, com
a necessidade de regular os atendimentos préprios a partir da APS.

A contratualizacdo ainda ndo conseguiu aumentar a resolutividade dos pequenos hospitais
nem conferir coeréncia e articulacdo entre esses servicos e a rede de APS.

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNEs) ndo é atualizado sistematicamen-
te e, em funcdo disso, ndo serve como ferramenta no desenho das interven¢des nas redes de
atencao a satde.
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Chama atencdo, também, o fato de que a maioria dos indicadores que ndo atingiram a
meta proposta esta relacionada com a baixa qualidade e resolutividade da APS. Os munici-
pios vém enfrentando sérios problemas com a interiorizagdo de profissionais, em especial
médicos. A formacdo profissional ainda permanece fragmentada e ndo favorece o trabalho
em equipe.

Haé uma grande dificuldade em operar os pardmetros assistenciais da Programacao Pactuada
Integrada (PPI) diante do quadro de insuficiéncia de recursos principalmente do Bloco de Média
e Alta Complexidade. O tema estd hda muito tempo fora da pauta de discussdo tripartite, inclusi-
ve quanto ao seu sistema de informacdo e efetiva implantagio da PPI da ‘atengdo a satide’, com

base na definicdo e organizagao das redes de atengao a satde.

Propostas para otimizacdo dos resultados da implantacao do novo Pacto
pela Saude

Importante ressaltar que é preciso dar visibilidade ao Pacto pelo SUS, comecando por in-
tensificar as a¢des de mobilizagdo social em defesa do direito a satide e do SUS, atuando poli-
ticamente para a aprovagao da regulamentagio da EC n.° 29 até o final de 2010 e fortalecendo
a relagdo tripartite nas agdes conjuntas voltadas a defesa e construcdo de politicas para o SUS.
Também é preciso valorizar a presenga dos gestores nas instancias de controle social e construir
uma agenda conjunta para agdes de mobilizagdo social.

Em relagdo ao processo de planejamento e programacao é necessario reavaliar os indicadores
de monitoramento e acompanhamento do pacto de forma a associa-los efetivamente as acdes e
objetivos previstos em cada prioridade; priorizar as pactuagdes de politicas e agdes na Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT) relacionadas ao Pacto pela Sadde e estabelecer coeréncia entre
essas metas e as estabelecidas; articular e promover a coeréncia entre os Planos de Saude, as
Programacdes Anuais e os Termos de Compromisso de Gestdo, inserindo as agdes necessarias
para o alcance das metas; inserir anualmente nos respectivos Relatérios de Gestdo uma andlise
dos resultados obtidos com base nas metas estabelecidas no Pacto pela Satde.

Uma das premissas bésicas propostas na construgao do pacto era a descentraliza¢do dos pro-
cessos administrativos relativos a gestdo para as Comissdes Intergestores Bipartites (CIB), que
foi chamado a época de ‘choque de descentralizagao’. Pode-se afirmar que isso pouco avancou,
uma vez que na pratica ainda permanece a centralizagio pelo MS de muitas agdes administrati-
vas que ja poderiam ter sido descentralizadas para as CIB, como, por exemplo, o credenciamen-
to de Centros de Especialidades Odontolégicas, equipes do Servigo de Atendimento Mével de
Urgéncia (Samu) etc.

Em relagdo ao financiamento, é preciso rever o bloco de gestdo, unificando os atuais incen-
tivos e acabando com a atual fragmentacgdo. Seria importante construir um processo de valori-
zacdo da gestdo por meio de um Unico repasse de recursos que leve em consideragdo o cumpri-
mento das metas estabelecidas no Pacto pela Vida e de Gestdo — Indice de Valorizagio da Gestio
(IVG) e que contemple a avaliacdo de processo e de resultados.
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N&o menos significativa é a necessidade de dar sequéncia ao processo de reducdo das desi-
gualdades regionais, retomando as premissas do artigo 35 da Lei Orgénica da Satde, ao conside-
rar a interagdo de varidveis como populacdo, perfil epidemioldgico, capacidade instalada, entre
outras para a alocagdo de recursos.

No que diz respeito a regulagdo, a contratualizacio de todos os prestadores de servigo estava
entre as metas estabelecidas, o que na pratica, em grande parte, ainda ndo ocorreu. Esse, alids, é
um tema que também ndo tem sido debatido com frequéncia na CIT e sua discussdo poderia ser
acompanhada pela reflexdo acerca do papel a ser desempenhado pela Comissdo Corregedora
Tripartite do Sistema Nacional de Auditoria e a pactuagdo do Termo de Ajuste Sanitario (TAS).

Em relacdo ao controle social, as a¢des previstas no pacto foram, de certa forma, objeto de
recursos financeiros por parte do MS dentro do bloco de gestdo; é preciso, no entanto, uma ava-
liagdo de seu impacto. Persistem, por exemplo, questdes que precisam ser superadas no que diz
respeito ao papel dos Conselhos de Sadde.

No que se refere a gestao do trabalho, é necessdrio desenvolver estudos sobre o financia-
mento tripartite de reposicio da forca de trabalho anteriormente cedida aos municipios, bem
como uma proposta para a sua execugao, além de promover um debate e implementar de forma
tripartite solugdes para a questdo de recursos humanos nos SUS, de forma concomitante a ava-
liacdo do efetivo impacto das diversas agdes que estdo em andamento.

O conceito de gestdo em satde introduzido pela NOB e reforcado pelo pacto potencializa as
questdes inerentes a essa condicdo: ser gestor da satde implica implantar novos modos de aten-
cdo, baseados na territorialidade e voltados para atender as necessidades sociais demandadas e
percebidas; significa participar de um projeto de governo como ator social envolvido no interesse
coletivo; significa ter governabilidade (pacto social e sustentabilidade) e capacidade de gestao (di-
rigente, mediador de interesses, executor e avaliador), ou seja, compartilhar um projeto que exige
competéncia politica, capacidade técnica e sustentabilidade. Todos somos, portanto, gestores.

Acima de tudo, temos responsabilidades perante a sociedade. Por isso o controle social é um
dos principios que sustentam o SUS, e o Pacto pela Satide é o compromisso que assumimos de
fazer valer esses principios.

Assim, é preciso colocar de forma inequivoca o Pacto pela Satde como item prioritario das
agendas do MS, do Conass e do Conasems, fortalecendo a CIT e as CIB como instancias funda-
mentais de negociacdo e pactuagdo para sua implementagdo, incluindo na rotina desses féruns
o monitoramento permanente do pacto e das acdes estratégicas definidas; definindo estratégias
e desenvolvendo agbes para que 100% dos municipios brasileiros tenham aderido ao pacto até
o final de 2010.

Essa agenda de debates deve ser feita com um olhar voltado para o futuro do SUS diante dos
atuais desafios do financiamento, do aprimoramento da gestdo e da comunicagdo com a socie-
dade brasileira, buscando responder a alguns questionamentos:

e Como garantir os principios constitucionais diante de um cendrio de subfinanciamento

cronico?
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e Como aprimorar a gestdo sem recursos suficientes e com as restricdes impostas a melho-
ria da geréncia dos servigos publicos?

e Como melhorar a imagem do SUS diante da opinido publica e promover uma estratégia
de sensibilizagao da sociedade brasileira para a defesa do direito a satde?

e Como fazer do SUS e do direito a satide uma verdadeira prioridade politica?

As respostas para essa questdes sdo fundamentais para o futuro do SUS.

Pacto pela Saude: trajetoria e perspectivas de avancos

No didlogo com os dados de desempenho apresentados, alguns tépicos precisam ser enfa-
tizados para aprofundarmos a andlise, apontando contribuigdes para as respostas as perguntas
colocadas: (I) Quais eram os objetivos do pacto no momento de sua publicagao? (II) Qual a
avaliacdo da trajetéria percorrida? (III) Quais as propostas para que o Pacto pela Satde contribua
para avangos no SUS. (IV) Quais eram os objetivos do Pacto pela Satde no momento de sua
publicacdo?

Um dos principais fatores que motivaram os gestores municipais a propor e apoiar a implan-
tacdo do Pacto pela Saude foi a oportunidade, que isso poderia representar, de recuperacdo da
autonomia de gestdo municipal. Para melhor explicar esse fator, o Quadro 1 mostra as datas de
edicdo e implementacdo das normas operacionais e do pacto.

No transcorrer desses diferentes periodos, desde a publicacdo da NOB 91 a autonomia de
gestdo municipal apresentou profundas modificagdes. A norma operacional bésica 01/1993
(NOB-SUS) foi um marco nessa mudanca. De acordo com Silva (2008), uma das formas de ha-

bilitagdo previstas, a semiplena,

(...) representou um aumento importante na autonomia da gestdo dos sistemas de saiide nos mu-

nicipios, que passaram a ter liberdade para renegociar contratos com os prestadores de servigo,

Quadro 1 - Datas de edicdo e de inicio de implementacdo das Normas Operacionais Basicas
(Nobs), das Normas Operacionais da Assisténcia a Satde (Noas) e do Pacto pela Saude

Norma Edicado Inicio da implementacéo
NOB SUS 01/1991 Janeiro de 1991 Janeiro de 1991
NOB-SUS 01/1992 Fevereiro de 1991 Fevereiro de 1991
NOB-SUS 01/1993 Maio de 1993 Novembro de 1994
NOB-SUS 01/1996 Novembro de 1996 Janeiro de 1998
Noas-SUS 01/2001 Janeiro de 2001 Nao-implementada®
Noas-01/2002 Fevereiro de 2002 Nao-implementada®
Pacto pela Saude Fevereiro de 2006 Novembro de 2006

*A implementacdo, em sua esséncia, ndo ocorreu, apesar de algumas de suas proposicdes terem
sido assimiladas no processo de descentralizacdo; SUS: Sistema Unico de Saude.

Fonte: Analise de portarias ministeriais e publicacdes da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT).
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reprogramar a oferta assistencial, instituir novas formas de controle e auditoria e, principalmente,

reorientar o modelo de atencdo a sadide.

O periodo seguinte, no entanto, com a publicacdo da NOB SUS 01/96 (Brasil, 1996) modificou
essa tendéncia. Portarias editadas pelo MS nesse periodo limitaram a autonomia dos municipios
em virtude de criar incentivos de recursos financeiros vinculados a utilizagdo pré-determinada
em programas de satde aos quais os incentivos estavam vinculados. As vincula¢des, ao limitar
a liberdade dos municipios na utilizagdo dos recursos transferidos, reduziram a autonomia dos
municipios (SiLva, 2008; Levcovrtz et al., 2001).

Como a Noas ndo se viabilizou em sua plenitude, a implementagdo do Pacto pela Satde,
teve, para o CoNaSEMS, como um dos principais objetivos a redugdo do ‘engessamento’ a que
estavam submetidos os gestores municipais da satde na vigéncia da NOB 01/1996, motivo pelo
qual a entidade adotou, por iniciativa de seu presidente a época, o slogan ‘SUS pés NOB’ como
proposta de mudanca. Recuperar a autonomia de gestdo com a redugdo da parametrizagdo e do
excesso de portarias, e aplicagdo de um conjunto de diretrizes para aperfeigoar o processo de
gestdo do SUS, por meio do componente denominado Pacto de Gestdo era uma das metas; as
outras estavam explicitadas nos dois outros componentes: assumir a defesa do SUS preconizado
pela Reforma Sanitdria e, portanto, buscar superar seus graves obstaculos estruturais, entre eles
os do subfinanciamento crénico, por meio do ‘Pacto em Defesa do SUS’; pactuar o enfrentamen-
to articulado dos principais problemas de satide, baseado em indicadores epidemiolégicos, por
meio do ‘Pacto pela Vida’.

Avaliacdo da trajetoria percorrida

No artigo que ora se debate, é mostrado com clareza que a adesdo ao pacto foi expressiva,
atingindo a totalidade das secretarias estaduais de satde e 3.193 municipios (57,4 %) até janeiro
de 2010. Ao questionar essa adesao, verifica-se que tal iniciativa acarretou mudangas significati-
vas, mas ndo efetivas; por isso, constituem aspectos centrais deste artigo. Afinal, a formalizacado
do processo de adesdo pode ser uma etapa necessaria, mas evidentemente constitui apenas o
inicio de um processo de mudangas que devem ser seguidas.

Reafirmamos, pois, os elementos apontados em sua avaliagdo: o financiamento tripartite e
solidério ndo estd implantado na grande maioria das regides; os Colegiados de Gestao Regional
CGR foram instituidos, mas os planos de acdo regional ndo foram construidos ou viabilizados;
as estratégias para consolidacdo de redes de atencdo a satde, nas quais a APS coordena o cuida-
do e ordena a rede, nio se efetivaram, e os processos de regulagdo publica e contratualizagdo,
entre outros, em geral sdo frageis e insuficientes.

Enfatizamos, como contribui¢do ao debate, que na raiz de todos esses problemas consta-
tados na avaliagdo do Pacto pela Satde estdo obstdculos mais profundos que ndo foram e ndo
estdo sendo adequadamente enfrentados. A tese central do Conasims (2010) afirma justamente
que se a sociedade brasileira ndo enfrentar os dilemas estruturantes do SUS — relacionados ao
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modelo de atengdo a satde, ao financiamento, a formacdo e oferta de profissionais de saide,
particularmente os relacionados a disponibilidade de profissional médico para atender as neces-
sidades dos cidaddos usudrios, e a gestdo publica da satude —, ele ficard cada vez mais distante
de se estruturar e se consolidar como um forte sistema nacional de sadde, tal como era sua
imagem-objetivo na década de 1980. Essa tese dialoga diretamente com o seguinte ponto de vis-
ta: o éxito do pacto dependera de trilharmos os caminhos mais adequados para a continuidade
de implementagdo do SUS.

Esse nos parece o aspecto essencial da avaliagao do pacto e, alids, em nosso entendimento o
Pacto em Defesa do SUS se posiciona diante do dilema contido na tese do Conasems, fazendo
uma clara opgdo pelo SUS constitucional. Mesmo ndo sendo excessivamente rigoroso, com
relagdo a esse componente — de defesa do SUS — nenhuma mudanca efetiva vem de fato aconte-
cendo. Persiste o subfinanciamento crénico e os outros grandes obstaculos que dificultam a con-
solidacdo do SUS e, consequentemente, a implementacdo do pacto ocorre em uma conjuntura
dificil, caracterizada por grave insuficiéncia de recursos das mais diversas ordens — financeiras,
de profissionais de satde, de condigdes de governanca para a gestao descentralizada, de suporte
logistico, de investimentos em infraestrutura etc.

Paralelamente a isso, mesmo que a CIT, o Conasems, o Conass e o MS, tenham reafirmado
o pacto como agenda prioritdria e assumido o compromisso de atuar pelo seu fortalecimento
como eixo da implementacdo do SUS, temos a impressdo de que essa agenda ndo foi efeti-
vamente incorporada a esse complexo processo. Sem pretender buscar culpados, é necessario
reconhecer que o excesso de portarias continua acontecendo e ndo raro trazendo novas politicas
indutérias que muitas vezes se chocam com as diretrizes organizacionais contidas no compo-
nente Pacto de Gestdo, por serem contraditérias com as mudangas pretendidas. Pode-se citar a
interferéncia que as unidades de pronto atendimento (Upas) estdo ocasionando na disponibili-
dade de profissionais para a atengdo bésica, como ilustrativa dessa situacdo. O mesmo acontece
com outras politicas induzidas pelo MS que, por ndo terem um planejamento articulado que
abranja o conjunto dos desafios com as quais estdo relacionadas, se tornam nao factiveis e invi-
aveis, tal como acontece em muitas regides do pais, para citar dois exemplos, com a expansdo
da estratégia de satde da familia e com os servigos substitutivos de saide mental, por falta de

médicos generalistas e de psiquiatras.

Propostas para que o Pacto pela Saude contribua para avancos no SUS

Manifestamos nossa concordancia com as propostas aqui contidas, por serem proposicoes
valiosas e bem identificadas, tais como: construir maior coeréncia do processo de planeja-
mento do SUS, promovendo articulagido entre os instrumentos de planejamento e gestio;
avangar rapidamente na descentralizagdo de decisdes administrativas para as CIB; romper de-
finitivamente com a fragmentacgdo atualmente existente no bloco de gestdo e criar indices de
valorizacdo da gestdo; financiamento soliddrio e tripartite para a forca de trabalho em satde,
entre outras.
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Os questionamentos finais do artigo — que estdo relacionados com as dificuldades estruturais
do SUS, com o desafio de transforma-lo, e com o direito a satide em verdadeira prioridade poli-
tica —, encerram, a nosso ver, as questoes que nos parecem mais importantes no debate sobre o
Pacto pela Satude. Afinal, como ja destacado: As respostas para essas questdes sdo fundamentais
para o futuro do SUS., e é com respeito a essa preocupagdo, sem a pretensao de produzir respos-
tas definitivas, que trazemos nossas reflexdes finais.

Nossa avaliagdo, descrita no tépico precedente quando citamos a tese central do CONASEMS,
nao pretente defender uma postura imobilizante ou letdrgica. Ao contrario, no documento ci-
tado sdo detalhadas intimeras propostas defendidas para superar as dificuldades atuais. Com
relacdo ao Pacto pela Satde, igualmente entendemos que os desvios e dificuldades para a estru-
turacdo do SUS devem ser considerados como o ponto de partida para a pactuacdo entre os ges-
tores. Assim, acreditamos que é preciso colocar de forma inequivoca o Pacto pela Satide como
item prioritario das agendas do MS, do Conass e do CoNasems. Para os gestores municipais, o
pacto é a alavanca de acumulagdo da capacidade de gestao descentralizada, capaz de transfor-
mar a atengdo basica em ordenadora do sistema, aperfeicoando as redes de atencdo a sadde, e
mobilizar o fortalecimento dos Cosims em todo o pais.

Nessa perspectiva, muito mais do que constituido de um conjunto de normas e diretrizes
para organizar o sistema de satde — que, alids, pode muito bem ser obedecido sem mudar
grande coisa, se o for de forma meramente cartorial — o pacto é uma oportunidade estratégica
para promover mudancas mais concretas e efetivas no funcionamento do SUS. Sobre isso,
fazemos alguns apontamentos a seguir, os quais apresentam algumas das diretrizes que po-
deriam ser adotadas:

1. aproveitar o presente momento de avaliacdo do Pacto pela Satde pelos gestores publicos
das trés esferas de governo, e a conjuntura de realizacdo de elei¢bes como uma opor-
tunidade para utilizar os espagos politicos visando ao reconhecimento dos obstaculos
estruturais do processo de constru¢do do SUS e aos compromissos com a retomada da
universalidade com integralidade, equidade e qualidade. Isso implica objetivamente, por
exemplo, compromissos dos atores politicos com mais recursos financeiros para o SUS e
menor dispéndio publico para subsidiar os planos privados;

2. fortalecer o Pacto pela Satde por meio do fortalecimento dos Costms, das CIB e especial-
mente dos CGR. Associar a legitimacdo dos CGR como instancias de planejamento do
SUS a construcdo de um processo de simplificagdo da gestdo descentralizada, rompendo
com a multiplicidade de instrumentos atualmente existentes e apoiando a formulagdo e
implementacdo dos planos municipais e regionais de satde de acordo com as diretrizes
e principios do SUS. A descentralizacdo da gestdo torna-se imprescindivel para potencia-
lizar e otimizar os recursos existentes e construir propostas viaveis e factiveis, coerentes
com as diferentes realidades regionais;

3. fortalecer processos de regulacdo do sistema, incluindo transformar a programagao pac-
tuada e integrada (PPI) em instrumento de programagdo para a rede de satide redesenha-
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da e aproximar os processos de educagdo permanente com o Pacto pela Sadde. Isso teria
como objetivo ampliar a autonomia da gestao regional, superando a mera programacao
da oferta assistencial e a elaboracdo parametrizada de termos de compromisso de gestdo
que tem caracterizado a maioria dos processos de adesdo ao pacto, por construgdo de
planos estratégicos que possibilitem incremento da governanga regional.

A construcdo das redes regionalizadas de atencdo a satde, tal como proposto na regionali-
zagdo preconizada no pacto, depende, por um lado, de se superarem obstdculos macroestru-
turais e de um adequado planejamento das politicas do SUS. Depende também, por outro, de
descentralizagdo do processo de gestdo para que os atores locais: gestores, trabalhadores de
saude, prestadores de servico e usudrios se tornem protagonistas mais relevantes na pactuagao

de novos compromissos e responsabilidades.
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Capitulo 2

O desenvolvimento federativo do sus e
as novas modalidades institucionals de
geréncia das unidades assistencials

Roberto Passos Nogueira®

Introducao

O Sistema Unico de Satde (SUS) tem se destacado entre as demais politicas sociais por
notaveis avangos em sua organizacao federativa. Tais avancos podem ser exemplificados pela
descentralizagdo das funcdes administrativas e da prestacdo de acdes e servicos em todo o ter-
ritério nacional, pelo funcionamento continuo de instancias de cogestdo nas esferas federais e
estaduais e pelos pactos promovidos entre os gestores, com vistas a definicdo de metas comuns,
inclusive em termos de indicadores de satide. Neste sentido, a articulacio federativa conduzida
pelo SUS é usualmente tida pelos analistas de gestdo de politicas publicas como experiéncia
muito bem-sucedida (Asrucio, 2005; ARRETCHE, 2002).

Contudo, hd um setor da gestdo publica do SUS devido ao qual o sistema parece acumular
mais problemas do que qualidades: é o da geréncia de suas unidades assistenciais, constituidas
pelos hospitais e ambulatdrios, cuja missdo é assegurar acesso universal e igualitario, conforme
preconizado no art. 196 da Constitui¢do Federal. Essas unidades do SUS estdo longe de exibir
desempenho adequado em termos de eficiéncia e de qualidade dos servicos prestados aos seus
usudrios. Segundo avaliagdo promovida pelo Banco Mundial, esse mau desempenho é atribui-
vel, entre outros fatores, a falta de autonomia financeira e técnico-administrativa (WORLD BANK,

2007). Ha também que se considerar os niveis de financiamento do sistema pelo governo fede-

“Este texto esta sendo publicado simultaneamente pela DIEST/IPEA.
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ral, os quais a maioria dos gestores avalia como insuficientes e cujo impacto desfavoravel sobre
a qualidade dos servigos hospitalares préprios e de terceiros ndo pode ser subestimado.

O debate sobre a necessidade de conferir maior autonomia a geréncia financeiro-administra-
tiva das unidades assistenciais do SUS poe em relevo um contraste entre dois tipos de reforma
administrativa do Estado. De um lado, encontra-se a reforma de tipo classico, de inspiracdo
thatcheriana, que almeja, antes de tudo, a eficiéncia no uso dos recursos puablicos: fazer mais
com menos, evitar o desperdicio. De outro lado, estd aquele modo de reforma que, sem des-
prezar as questdes de eficiéncia, busca primariamente alcangar efetividade, quer dizer, prestar
servicos publicos com acesso garantido e mais amplo, em conformidade com as necessidades
dos cidadaos. Trata-se, neste caso, de mudancas institucionais e gerenciais feitas na perspectiva
da ampliagdo da cobertura e da melhoria da qualidade dos servicos de prote¢do social brindados
pelo Estado (Bjorkman, 2005; Asrucio, 2007).

Em sua primeira fase, o SUS desencadeou o que pode ser chamado de reforma democra-
tizante do Estado em sua estrutura federativa (SanTtos, 2009). Atualmente, esta passando pela
redefinicdo institucional do papel de suas unidades assistenciais, que esta mais proxima do se-
gundo tipo de reforma administrativa. Pode-se afirmar que o objetivo geral que os gestores tém
em vista é tornar esse sistema de protecdo social mais efetivo, aumentando a capacidade de
prestacdo de servigos e dando acesso a servigos integrais de satde, isto é, atendendo ao conjun-
to das necessidades de satde das pessoas. Mas a principal mudanca que vem ocorrendo nesta
diregdo — que ¢ a criacdo de novas modalidades institucionais de assisténcia ndo subordinadas
a administracdo direta do Estado, entre as quais se destacam as organizacdes sociais (entes
privados) e as fundagbes estatais (entes estatais) — tem sido objeto de intensa polémica entre
os principais atores politicos do SUS e, especialmente, tem envolvido em conflitos acirrados os
gestores e o controle social (isto é, os conselhos de satde).

Este artigo pretendeu examinar quatro questoes:

1) Por que o SUS foi bem-sucedido em sua estratégia de descentralizagdo e de gestdo em
colaboracdo federativa e tem demonstrado desempenho desfavoravel por parte de suas
unidades publicas prestadoras de servigos¢

2) Em termos qualitativos e quantitativos, qual é a situacdo atual das novas modalidades
institucionais¢

3) Quais sdo os conlflitos de natureza politica e ideoldgica que restringem ou dificultam a
disseminacdo dessas modalidades no conjunto do SUS¢

4) Que futuro pode ser previsto em relagdo a essas modalidades¢

0O sucesso da articulagado federativa descentralizadora e seus motivos

Os resultados positivos alcangados pelo SUS na articulacdo federativa e no processo de des-
centralizagdo tém sido destacados por intimeros pesquisadores. Abrucio (2005) afirma que “a
saude ¢, sem duvida alguma, a politica publica de maior destaque no quadro federativo desde a
Constituicdo de 1988”. Por sua vez, Arretche (2002) salienta que “a municipalizagio da gestdo
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dos servigos foi o elemento central da agenda de reformas do governo federal na area da sadde
ao longo da década de 1990 e pode-se afirmar que, deste ponto de vista, a reforma foi um su-
cesso”. Ainda mais incisivo, um respeitado jornalista de economia afirma sobre o SUS que se
trata do “mais bem-sucedido modo de articulacdo federativa até agora desenvolvido no pais”
(Nassi, 2009). A partir desse tipo de reconhecimento, o SUS tem servido de inspiragdo para a
conformacido do modelo federativo de outras dreas de politicas ptblicas como, por exemplo, a
assisténcia social, a seguranca publica e até para a negociagio de investimentos em saneamento
do Plano de Aceleracdo do Crescimento (PAC).

Sao multiplos os mecanismos de articulacdo federativa que foram postos em funcionamento
para que a gestdo do SUS pudesse se tornar realidade em praticamente todos os municipios do pais.
Ha& que se citar, em primeiro lugar, o papel exercido pela Comissdo Tripartite, que atua junto ao
Ministério da Satide e é formada por gestores do SUS das trés esferas do governo. Esta comissao re-
presenta a principal instincia de negociagio e pactuacdo de critérios de distribui¢io de recursos, de
planos e de avaliacdo do desenvolvimento das pactuagdes realizadas em casa esfera de governo.

No dmbito estadual, papel similar é cumprido pela Comissio Bipartite, que retne gestores
municipais e estaduais e se encarrega dos planos estaduais, regionais e de regionalizagdo das
agbes e servigos propostos pelos Colegiados de Gestdo Regional, que, por sua vez, sdo integra-
dos pelos gestores dos municipios envolvidos e por representagdo da gestdo estadual.

A essas instincias de cardter permanente devem ser agregados dois outros mecanismos de
carater mais informal:

a) reunides com vistas a formulacdo e aprovacdo de pactos de gestdo, que explicitem metas
administrativas e dos pactos pela satde, os quais determinam resultados a serem alcan-
cados de acordo com indicadores;

b) negociagdes de cardter extraordindrio e informal dos gestores com o ministro da satde e
com outras autoridades da drea federal, quando se apresentam certas questdes candentes,
principalmente no diz respeito a aspectos de financiamento e de estratégias de atencdo
integral a sadde.

Tendéncia importante, que pde em relevo a capacidade de cooperagdo federativa do SUS, é a
formacdo de consércios municipais para a organizacao regional de acdes e servigos de satde que
correspondam a seu nivel de atuagdo (RiBEIRO E CosTa, 2000), conforme previsto na lei orgénica
(artigo 10° da lei 8.080/1990), e que garantam atendimento integral a populacdo dos municipios
associados. Em 2008, registravam-se 176 desses consoércios formados para fins de prestacdo in-
tegral de servigos de satde a sua populagdo, com destaque para o Estado de Minas Gerais, onde
existiam nada menos que 65 consércios em funcionamento (Tabela 1).

Segundo Neves e Ribeiro (2006), o menor compromisso dos governos estaduais com investi-
mentos e custeio dos sistemas regionais estimulou, na década de 1990, os municipios a buscarem
compensagdo mediante a organizagdo dos consércios intermunicipais. Neste sentido, a orga-
nizagdo espontinea de consércios preencheu um vazio criado pela falta de poder diretivo dos
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Tabela 1- Brasil e Unidades Federadas (UF), 2008: numero de consdrcios de satde

Estado Consorcios Estado Consorcios
CE 2 RJ 6

ES 8 RN 3

MG 65 RS 16

MT 15 SC 10

PA 3 SP 17

PB 7

PR 24 Brasil 176

Fonte: Ministério da Saude

estados na organizacdo das suas regides e microrregides assistenciais durante esse periodo. De
sua parte, a Norma Operacional de Assisténcia de 2002 (NOAS/2002) nio faz referéncia ao papel
dos consércios, mas estabelece como requisito a formulagao do Plano Diretor de Regionalizagdo
(PDR), “como instrumento de ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em
cada estado e no Distrito Federal” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p. 9). A NOAS afirma que o PDR:

fundamenta-se na conformagdo de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saiide, por
meio da organizagdo dos territorios estaduais em regides/microrregides e médulos assistenciais; da
conformagdo de redes hierarquizadas de servigos; do estabelecimento de mecanismos e fluxos de
referéncia e contra-referéncia intermunicipais, objetivando garantir a integralidade da assisténcia e
0 acesso da populagio aos servi¢os e agdes de saiide de acordo com suas necessidades. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2002, p. 9).

A estratégia de formacdo de consércios municipais facilmente pode escapar as diretrizes da
politica estadual de organizagao da assisténcia em microrregides, devido ao carater de cooperagao
espontinea dos consércios. Portanto, esta estratégia tem de ser avaliada pelas secretarias estadu-
ais para que possa se ajustar as diretrizes do PDR, o qual, em principio, busca detectar o conjunto
das necessidades e prioridades das microrregides dentro do territdrio de cada unidade federada.

A trajetéria bem-sucedida da descentralizacdo do SUS é comprovada pela Tabela 2, que exi-
be a evolucdo do numero de leitos hospitalares e do nimero de empregos de médicos nas trés

esferas de governo ao longo do periodo 1992-2005. Os dados evidenciam forte desconcentragdo

Tabela 2 - Brasil, 1992-2005: evolugdo do numero de leitos hospitalares e de empregos
meédicos nas trés esferas de governo

Leitos Empregos médicos
1992 2005  Var. 1992-2005 1992 2005  Var. 1992-2005
Federal 24.072 17.189 -28,6 22.418 19.733 -12
Estadual 75.147 61.699 -17.9 56.649 63.530 12,1
Municipal 35.861 70.078 95,4 68.968 158.104 129,2
Total 135.080 148.966 10,3 150.027 243.372 62,2

Fonte: Datasus/IBGE
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de recursos fisicos e humanos no sentido do fortalecimento da capacidade de assisténcia pelos
governos municipais. Parte desses resultados foi alcangada mediante a cessao descentralizado-
ra de recursos humanos feita pelo Ministério da Satde, pelas secretarias estaduais de satde e
por meio da transferéncia para a administracdo municipal de hospitais anteriormente manti-
dos nessas duas esferas. Com efeito, cerca de 70% de todo o pessoal do Ministério da Saude
encontra-se cedido a outros érgdos descentralizados do SUS. Mas deve ser observado que novos
investimentos em leitos hospitalares e a expansdo da forga de trabalho prépria, a partir da edi-
cdo da Norma Operacional Basica de 1996 (NOB/96), vieram a aumentar significativamente a
capacidade de atendimento pela rede assistencial dos municipios.

Em termos do alcance da cobertura das agdes e servigos do SUS, um indicador expressivo é
fornecido pela expansdo da estratégia de satde da familia, como se constata pelo Gréfico 1. Em
2009, 5.251 municipios contavam com a atuagao de equipes de satde da familia, representando
94% do total de municipios do pafs. E sabido que esta expansido vem acarretando um custo de
legalidade administrativa. Mais de 50% dos recursos humanos da estratégia de satide da familia
sdo mantidos mediante contratos precarios; por outro lado, em municipios pequenos, a fim de
serem atraidos e mantidos em seus postos de trabalhos, os médicos costumam receber remune-
ragdo que supera a do prefeito. Esses dois fendmenos caracterizam situagdes irregulares.

Abrucio (2005), Arretche (2002) e Viana, Lima e Oliveira. (2002) asseveram que o principal
impulso para o sucesso da cooperagdo federativa descentralizadora do SUS deveu-se & combina-
cdo entre a obediéncia as diretrizes emanadas das normas operacionais (bésicas e de assisténcia)
pactuadas pelas trés esferas de governo na Comissdo Tripartite e o estimulo dado pelos repasses
financeiros federais em conformidade com o estdgio evolutivo da organizagdo e a complexidade
dos sistemas locais de satde. Esta argumentagio tem peso considerdvel, mas, pelo fato de se

fundamentar unicamente no pressuposto da ‘conduta racional’ dos gestores, deixa de levar em

Grafico 1- Brasil, 1994-2009: municipios com equipes de saude da familia
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Fonte: Ministério da Saude

28



0 desenvolvimento federativo do sus e as novas modalidades institucionais de geréncia das unidades assistenciais

conta a dimensao politico-ideoldgica, a qual pode favorecer aliangas ou gerar conflitos entre os
diversos atores envolvidos no processo de construgado do SUS.

E preciso ter em vista que o SUS é fruto de um dos mais relevantes processos de mobilizacio
social que ocorreram durante a redemocratizacdo do pais e em torno da formulagao da Consti-
tuicdo de 1988. A reforma sanitaria brasileira produziu quatro tipos principais de militantes, que
vieram a consolidar suas posi¢oes ao longo dos anos 1990:

1) os docentes, os pesquisadores e os estudantes vinculados as institui¢des de ensino e

pesquisa;

2) os gestores do sistema nas trés esferas de governo, com destaque para o ‘movimento

municipalista’, liderado pelos gestores municipais;

3) os que atuam em ONGs, nos movimentos populares e nos movimentos de defesa dos

direitos dos usudrios, por exemplo, as entidades de defesa dos portadores de HIV/AIDS;

4) finalmente, os trabalhadores de satide do SUS e aqueles que, embora nio vinculados di-

retamente a este sistema, o defendem enquanto politica publica. Esses tipos de militantes
ndo sdo mutuamente exclusivos, pois, certamente, ha muitas possibilidades de sobrepo-

si¢do, como é o caso dos gestores que sdo docentes em institui¢des universitarias.

A hipétese aqui adotada é que, de modo geral, esses quatro tipos de atores historicamente
tenderam para a convergéncia politica e atuaram em alianga estratégica para reforgar os ru-
mos oficialmente definidos na articulacdo federativa descentralizadora. Em torno desta ques-
tdo, houve sempre mais convergéncia do que divergéncia. Desde a VIII Conferéncia Nacional
de Satude (1986) e a Constituinte (1987 a 1988), um alto grau de consenso politico entre esses
quatro atores veio a constituir o fator decisivo para a conformagao federativa do SUS. Este é o
consenso politico original, que defendia trés teses convergentes:

1) gestdo compartilhada nos dmbitos federal, estadual e municipal, com direcdo tnica em

cada esfera de governo;

2) descentralizagdo que concede papel destacado a gestdo municipal;

3) funcionamento obrigatério do controle social, por meio dos conselhos de satde. O con-

senso similar ndo existe quando se trata de criar e implantar os novos modelos institucio-

nais de geréncia das unidades assistenciais.

As unidades assistenciais publicas do SUS e seu desempenho

Em 2005, estavam em operagdo no pais 2.752 unidades assistenciais, pertencentes ao setor
publico das esferas federal, estadual e municipal, providas de recursos de internacdo. Em con-
junto, dispunham de 148.966 leitos, que correspondiam a 33,6% do total de 443.210 leitos para
internacdo existentes no pais. As unidades publicas com internacao apresentavam maior con-
centracdo na regido Nordeste, mas o maior nimero médio de leitos por unidade encontrava-se

na regido Sudeste (Tabela 3).
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Tabela 3 - Brasil e regides, 2005: unidades publicas com internacdo segundo tipo de
atendimento e média de leitos por unidade

Tipo Com Total de Total de  Média de leitos
Regiao especializado especialidades Geral unidades leitos por unidade
Norte 8 163 183 354 15.667 44
Nordeste 59 539 654 1.252 52.492 42
Sudeste 51 260 239 550 53.428 97
Sul 1 66 182 259 14.859 57
Centro-Oeste 6 54 252 312 12.520 40
Brasil 135 1.082 1.510 2.727 148.966 55

Fonte: IBGE

A manipulagdo dos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satdde (CNES)
permite obter uma imagem atualizada da distribui¢do regional de leitos publicos e privados.
Evidencia-se que a regido Sudeste concentra, proporcionalmente, quantidade maior de leitos de
internacao publicos do que o Nordeste (36,9 contra 34,5%), ao mesmo tempo em que concentra
expressiva proporcao de leitos privados (43,8%). Contudo, o nimero absoluto de leitos publicos
no Sudeste é pouco maior que no Nordeste, enquanto que, no dmbito privado, ha duas vezes
mais leitos no Sudeste (Tabela 4). Portanto, conclui-se que o SUS obteve resultado favoravel a
equidade entre essas duas regides na implantacao de seu sistema assistencial.

Os leitos publicos estdo localizados em unidades assistenciais que variam muito em sua oferta
de leitos e, portanto, na capacidade de atendimento: desde as chamadas unidades mistas, que fa-
zem predominantemente atendimento ambulatorial e dispdem de nimero reduzido de leitos de
internacdo, até as unidades hospitalares de grande porte, que contam com mais de 300 leitos.

As unidades assistenciais com internagdo costumam ser divididas em trés grupos:

1) atendimento especializado (unidades que admitem pacientes para uma Gnica especialida-

de, por exemplo, oncologia, traumatologia ou cardiologia);

2) atendimento com especialidades (admitem pacientes para diversos servicos ou enferma-

rias especializadas);

3) atendimento geral de pacientes para servigos clinicos e cirdrgicos gerais (ndo tém distingdo

organizacional de especialidades). Mas é preciso ter em conta que grande parte dos hospitais

especializados corresponde as tradicionais maternidades (atendimento em ginecologia e obs-

Tabela 4 - Brasil e regides, outubro de 2009: leitos publicos e privados de internacao

Regido Publicos % Privados % Total %
Norte 18.842 10,6 14.472 4,3 33.314 6,5
Nordeste 61.593 34,5 70.353 21,1 131.946 25,8
Sudeste 65.860 36,9 158.122 47,4 223.982 43,8
Sul 17.253 9,7 64.767 19,4 82.020 16
Centro-Oeste 14.790 8,3 25.864 7.8 40.654 79
Brasil 178.338 100 333.578 100 511.916 100
Fonte: CNES
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tetricia), as quais, em geral, tém pequeno porte e baixo grau de complexidade tecnoldgica;

muitas nem sequer dispdem de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para recém-nascidos.

A portaria ministerial n® 2.224 de 5 de dezembro de 2002 estabeleceu critérios de classifica-
cdo das unidades hospitalares para os estabelecimentos publicos e privados com leitos disponi-
veis ao SUS, conforme discriminados no Quadro 1.

De acordo com o nimero de pontos alcangados, os hospitais sdo classificados em 4 tipos:
porte I (1 a 5 pontos); porte II (6 a 12 pontos); porte III (13 a 19 pontos) e porte IV (20 a 27
pontos). Os hospitais de porte Il e IV correspondem aos estabelecimentos que se caracteri-
zam por concentrarem procedimentos de média e alta complexidade hospitalar e ambulatorial.
Tais procedimentos admitem grande diversidade, mas alguns dos mais importantes podem ser
mencionados a titulo ilustracdo: patologia clinica, terapia renal substitutiva (didlise renal), qui-
mioterapia, radiodiagndstico, hemoterapia e medicamentos de dispensagdo excepcional. Natu-
ralmente, esse é o setor de mais alto dispéndio financeiro no &mbito do SUS, absorvendo parcela
consideravel dos orcamentos publicos da satde, especialmente nas esferas federal e estadual.

O Ministério da Satde mantém unidades proéprias, de alta complexidade, no Rio de Janeiro
e no Rio Grande do Sul. No Rio de Janeiro se localizam trés institutos nacionais: o de Oncolo-
gia (INCA), o de Cardiologia (INC) e o de Traumatologia e Ortopedia (INTO). Por outro lado,
as transferéncias do Ministério da Satde para o pagamento de procedimentos de média e alta
complexidade representam, em geral, o dobro do destinado as agdes de atengdo basica. Em
2006, a transferéncia neste item de despesa do ministério alcangou quase 13 bilhdes de reais, em
comparagdo com 6,7 bilhdes destinados a atencao bésica (Tabela 5).

Um dos pontos de maior debilidade do SUS como politica social encontra-se na grande
fragmentacao dos seus subsistemas de atencdo. Tal fragmentacdo abrange aspectos que sdo,
de um lado, de natureza técnico-financeira e, de outro, de natureza social, pois implicam a di-
ferenciagdo da extragdo social da sua clientela. Por exemplo, os servigos de alta complexidade
costumam ser utilizados pela clientela de classe média e mesmo a elite, que também sdo usu-
arias dos servigos de planos de satde; por outro lado, a atencdo basica s6 é utilizada por esses
grupos excepcionalmente, a ndo ser em relagdo a alguns servigos de satde publica, tais como a
vacinacdo de criancas e de idosos.

As agdes e servigos de alta complexidade tém altissimo custo e grande visibilidade social,
o que garante a convergéncia de interesses politicos e econdémicos entre gestores, prestadores
e usudrios de classe média e elite. Neste caso, o SUS nio funciona, de fato, como ‘um sistema
pobre para os pobres’. Paradoxalmente, a alta complexidade é o tnico subsistema que mantém
o cardter originalmente previsto do SUS: relativamente universal e igualitario!. Por outro lado,

por funcionar frequentemente como instancia isolada, que se mantém, sobretudo mediante

"Pode-se interpretar que o uso continuado desse nivel de atencdo pela classe média ¢ justificavel do ponto de vista dos objetivos de uma politica publica, na
medida em que constitui uma espécie de seguro provido pelo Estado em relacéo a riscos econdmico-sociais catastroficos que podem acometer o individuo e sua
familia.
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Tabela 5 - Brasil, 2006: recursos transferidos do Ministério da Saude por grupo de

despesas

Grupo de despesa Valor despendido
Média e alta complexidade 12.878.797.580
Atencao basica 6.787.272.182
Acdes estratégicas 2.233.448.916
TOTAL 21.899.518.678

Fonte: Datasus

convénios e contratos com entidades privadas, a alta complexidade é vista, as vezes, como o
vildo do SUS, na medida em que seus altos custos subtraem recursos dos demais subsistemas e
raramente atua de forma integrada com demais niveis de atencao.

Assim, no exercicio de sua funcdo de assisténcia direta a satide (portanto, excluindo agdes e
servicos de vigildncia sanitaria), o SUS é hoje composto por quatro subsistemas heterogéneos e
relativamente independentes:

1) os hospitais e ambulatérios, que realizam atendimentos de alta e média complexidade

técnica (de porte IV e III, na classificagdo mencionada);

2) as maternidades e pequenos hospitais de atendimento geral (majoritariamente de porte I);

3) os servigos de urgéncia e emergéncia que podem ser hospitalares e ambulatoriais, a par

dos servigos de remocao de pacientes graves e atendimento imediato (Servico de Atendi-
mento Mével de Urgéncia — SAMU);

4) os servicos basicos de satde, que incluem a estratégia de satde da familia.

Essas consideragdes preliminares servem também ao propédsito de chamar atencdo para a
necessidade de avaliar a questdo da qualidade da assisténcia hospitalar no SUS, de acordo com
certas condi¢Bes sociais, financeiras e técnicas, que criam fortes diferencas de efetividade (ou
seja, de capacidade de atendimento) entre suas unidades assistenciais.

O subsistema 2, que abrange unidades publicas e privadas conveniadas, é o que mais padece
das consequéncias dos niveis insuficientes de financiamento do SUS. Em geral, essas unidades
hospitalares estdo obrigadas a limitar sua capacidade de atendimento por escassez de recursos
humanos e materiais. Para a opinido publica, a face mais visivel desses problemas sao as longas
filas ou o longo tempo de espera para consultas e internacdes. Como a qualidade e a presteza
do cuidado deixam a desejar, mesmo no caso de procedimentos relativamente simples, como o
parto, a classe média espontaneamente se exclui desse subsistema e utiliza os servicos privados
equivalentes, credenciados pelos planos de satde.

E preciso ter em vista o pano de fundo do financiamento do SUS para que se faga apreciacio
adequada dos problemas do desempenho gerencial de suas unidades operacionais. Com efeito,
uma breve comparagdo internacional (Tabela 6) permite que se tenha ideia mais clara dos niveis
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Tabela 6 - Despesa per capita do Governo com Saude (Ddlares, PPP) e como porcenta-
gem da despesa per capita total com saude, 2006

Despesa do Governo - Délares (PPP) oo Total
Argentina 549 45,6
Bolivia 161 62,6
Brasil 323 47,9
Chile 363 52,7
Colombia 396 85,3
Cuba 617 91,5
Equador 165 43,5
Estados Unidos 3.076 45,8
México 344 442

Fonte: WHO, World Health Statistics, 2009
PPP: Paridade de Poder de Compra (do inglés Purchasing Power Parity)

inadequados da despesa publica com satde no Brasil, sobretudo por se tratar de um pais que,
constitucionalmente, dispde de sistema de acesso universal e igualitario®.

Vé-se que o gasto publico total per capita com satide no Brasil limita-se a 323 délares e represen-
ta menos da metade (47,9%) do gasto total, que inclui o gasto privado das familias. O gasto gover-
namental per capita do Brasil é menor que o dos paises da América Latina com grau semelhante de
desenvolvimento (Argentina, Chile e México) e, inclusive, se situa abaixo do gasto da Colémbia.

Por certo, essa condi¢do de financiamento insuficiente afeta o desempenho das unidades
hospitalares do SUS, especialmente quanto aos tipos de porte I e II, com reflexos sobre alguns
indicadores de satde, dos quais cumpre salientar a mortalidade neonatal e a mortalidade mater-
na. Aqui se tomou como referéncia unicamente a mortalidade neonatal, dado que a qualidade
do indicador de mortalidade materna esta comprometida devido a problemas de subregistro das
causas especificas de 6bito.

No Brasil, a mortalidade infantil vem caindo em ritmo constante, o que se deve, em grande
parte, a queda da fecundidade e as melhorias nas condi¢des de vida da populacdo e na cobertura
por servicos de atencdo basica de satde e saneamento. Contudo, tem sido surpreendentemente
lenta a diminui¢do da mortalidade neonatal (6bitos de recém-nascidos com menos de quatro
semanas de vida) e, particularmente, da mortalidade neonatal precoce (6bitos de recém-nas-
cidos com menos de uma semana de vida). Esses indicadores dependem estreitamente de boa
assisténcia pré-natal e da qualidade dos servigos hospitalares no momento do parto e nos dias
seguintes subsequentes. Deve-se ter em conta que 98% dos partos no Brasil sdo realizados em
hospitais (Ripsa, 2009). O Grafico 2 compara a velocidade de queda desses dois indicadores, evi-
denciando que, entre 2000 e 2006, a mortalidade infantil caiu 6 pontos, enquanto a mortalidade

neonatal precoce caiu apenas 3 pontos (por mil).

20s indicadores de despesas com saude citados na Tabela 6 procedem do relatorio mundial de estatisticas de satde publicada pela Organizacdo Mundial da
Saude (WHO, 2009).
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Grafico 2 - Brasil, 2000-2006: Comparacéo da evolucao da taxa de mortalidade infantil
com a taxa de mortalidade infantil neonatal precoce (por mil nascidos vivos)
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Fonte: Datasus

As principais causas dos 6bitos neonatais sdo a prematuridade, as infeccdes e a asfixia ou hi-
poxia do recém-nascido, causas que, ao contrario dos defeitos congénitos, tém grande potencial
de prevencdo por meio da assisténcia qualificada do sistema de atencao as gestantes, ao parto e
ao puerpério imediato. Para que se tenha ideia desse potencial de prevencao, cumpre mencionar
que o risco relativo de morte de criangas brasileiras por asfixia ou hipdxia intraparto é quase
nove vezes maior que o verificado nos Estados Unidos (Ripsa, 2009). Ademais, a taxa brasileira
de mortalidade neonatal é mais do que o dobro da que se verifica no Chile e em Cuba.

As altas taxas de mortalidade neonatal constituem evidéncia de que o Brasil ainda apresenta
deficiente qualidade de assisténcia hospitalar ao parto. Ha problemas de capacitagio técnica
de recursos humanos, mas ndo hé davidas de que os estabelecimentos gerais de menor porte,
que incluem a maioria das maternidades, sdo justamente os mais atingidos pelos problemas de
financiamento do SUS.

Situacdo atual das novas modalidades de geréncia e os conflitos politicos em
torno delas

A avaliagdo conduzida pelo Banco Mundial evidenciou que as principais deficiéncias que afe-
tam a qualidade do cuidado nos hospitais brasileiros estdo relacionadas as dreas de suprimento
de medicamentos, de gestdo das pessoas e de equipamentos e insumos médicos (WORLD BANK,
2007). Esses problemas foram identificados pelos respondentes dos questiondrios da investiga-
¢do como sendo resultantes de baixa eficiéncia e eficicia no manejo de recursos, ou seja, como
devidos ao mau desempenho gerencial. Em geral, os hospitais estaduais registraram dificuldades

gerenciais mais sérias do que seus congéneres federais.
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A falta de autonomia na gestao de recursos humanos e materiais é repetidamente referida como
o fator principal que, no dmbito do SUS, dificulta a prestacdo de servigos hospitalares com agilidade
e qualidade. As unidades assistenciais vinculadas a administracdo publica direta enfrentam inimeros
problemas criados pela falta de autonomia orcamentaria, financeira e administrativa, que acaba por
comprometer sua efetividade. Um desses problemas é a dificuldade de incorporar profissionais e es-
pecialistas de satde no nimero e na diversidade que se fazem necessérios. E igualmente prejudicada
a relacdo com o mercado de insumos de satide (medicamentos e equipamentos) e com os parceiros
do setor privado, que t¢ém em comum a caracteristica de alto dinamismo tecnoldégico.
Os motivos da baixa efetividade podem ser desdobrados da seguinte maneira:
1) reduzida autonomia técnico-administrativa, devido as normas e procedimentos tipicos
da administracao direta;
2) limitacoes criadas pela Lei de Responsabilidade Fiscal, especialmente quanto a admissao
e expansdo dos recursos humanos;
3) falta de agilidade nos processos licitatérios para a aquisicdo de equipamentos e insumos
de necessidade urgente;
4) dificuldades de incorporacao de pessoal mais qualificado e de certas especialidades, inclu-
sive porque alguns profissionais, a exemplo dos anestesistas e oftalmologistas, recusam-

se a prestar concurso publico ou prestam, mas ndo assumem as vagas disponiveis.

Atualmente, duas modalidades institucionais principais se apresentam aos gestores do SUS
como possivel solugdo para o problema da falta de autonomia gerencial das unidades assistenciais
— as OrganizagGes Sociais (OS) e as Fundacoes Estatais (FE). Além dessas duas modalidades, ha
as Fundacdes de Apoio (FA) e as Organizag¢des da Sociedade Civil de Interesse Pablico (OSCIP).
Contudo, as FA tém como missdo precipua o apoio a atividades de pesquisa e ensino realizadas
pelo hospital e, ao se imiscuirem nas atividades de gestdo, deixam de respeitar esse limite legal.

As OS configuram-se como entidades gestoras, de carater privado, mas sem finalidade de
lucro, vinculando-se as secretarias de satide por meio de contratos de gestdo. Ja as FE constituem
fundacoes publicas com estrutura de direito privado, caracterizadas por obedecerem a regras
flexiveis ou simplificadas de direito administrativo e por estarem adstritas ao ambito da admi-
nistracdo indireta do Estado®. Essas duas novas modalidades institucionais estdo sendo implan-
tadas pelos gestores em meio a conflitos com outros importantes atores do SUS.

No Quadro 2, tem-se uma descricdo da situagdo atual dessa tendéncia de inovacio institu-
cional do SUS em seus aspectos qualitativos e quantitativos. E Gtil comecar pela visdo qualitati-
va, resumindo o conjunto dos aspectos legais e organizacionais das quatro modalidades.

Alei federal que facultou a criacdo das fundagdes de apoio é de 1994, portanto, precede as ini-

ciativas de reforma administrativa do Estado. O decreto regulamentador mais recente (N° 5.205,

3A necessidade de encontrar uma solucdo alternativa em relacdo ao modelo de gestdo terceirizado das OS foi implicitamente reconhecida durante o governo
Lula, quando o Ministério do Planejamento iniciou a realizagdo de estudo pormenorizado das bases juridicas e administrativas das FE. A formulacdo do modelo
das FE atendeu a uma solicitacéo feita em 2005 pelo Ministério da Saude, que considerava imperativa a completa transformacéo institucional dos hospitais

federais do Rio de Janeiro, que viviam uma constante crise de gestdo de recursos humanos e materiais.
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de 14 de setembro de 2004) explicita que suas atividades abrangem, em instituicdes federais,
“o gerenciamento de projetos de ensino, pesquisa e extensdo, e de desenvolvimento institucio-
nal, cientifico e tecnolégico”. No caso dos hospitais, os principais beneficidrios sdo as unidades
ligadas as universidades federais. Contudo, alguns dos hospitais do Ministério da Satude e das
unidades federadas enquadram-se nestas condi¢des e, atualmente, mantém fundacdes de apoio.
Nao se tem informagao, entretanto, sobre quantos hospitais contam com fundacdes de apoio.

Com o passar dos anos, as fundacdes de apoio de grandes hospitais federais e estaduais
foram diversificando suas fungdes e acabaram por exercer auxilio ndo somente as atividades de
ensino e pesquisa, mas também a gestdo flexivel dessas unidades assistenciais, especialmente no
campo dos recursos humanos. Por exemplo, em situagdes que caracterizam patente caréncia de
quadros de pessoal para o funcionamento dos hospitais, as fundagdes de apoio realizam contra-
tacao de celetistas ou temporarios para assumir func¢des assistenciais e administrativas. De sua
parte, o Ministério Publico tem movido acdes por enxergar irregularidade nessa mediagdo de
uma entidade privada nos contratos de forga de trabalho com o poder publico.

Em conclusdo, as fundagdes de apoio passaram a ser importante instrumento institucional
para a flexibilidade da geréncia dos hospitais publicos (MacieL, 2005). Em algumas situacdes, o
grau de interdependéncia gerencial entre o hospital e sua fundacio de apoio é de tal ordem que
o funcionamento do hospital torna-se invidvel se a fundacao se limitar a administrar projetos de
pesquisa e ensino.

O conceito doutrinario de administragdo publica gerencial, em substituicdo ao modelo bu-
rocratico, foi defendido no Plano Diretor da Reforma Administrativa de 1995, adotado parcial-
mente no primeiro mandato do governo Fernando Henrique. Em reacdo ao modelo gerencial
burocrético habitual, preconizou-se o processo de publicizacdo, por meio da modalidade ins-
titucional OS em areas de servigos diretos aos cidaddos. Uma OS pode ser descrita como uma
entidade gestora privada, sem finalidade de lucro, que opera sob controle do poder publico
mediante um contrato de resultados. As OS foram concebidas primariamente para prestar ser-
vicos de educacdo, satde e investigacdo, em que supostamente ha concorréncia implicita entre
os setores privado e publico.

Pioneiro da implanta¢do das OS no SUS, o governo do Estado de Sdo Paulo adotou este
modelo para fins de gestdo terceirizada de mais de uma dezena de hospitais na periferia da
regido metropolitana de sua capital no final da década de 1990. Por sua vez, em 2006, a cidade
de Sao Paulo foi o primeiro municipio a qualificar as OS para a operagao de unidades hospita-
lares da sua rede.

Dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (Tabela 7) mostram que, em
2009, havia, no pais, 106 unidades assistenciais de OS operando no SUS. Tomando-se o dado
do Estado de Sao Paulo, esse nimero parece estar subestimado, ja que, segundo informacdes
divulgadas pela Secretaria Estadual de Saude, estavam em funcionamento, nesse ano, nada
menos que 35 estabelecimentos de OS, entre hospitais, ambulatérios, centros de referéncia e
laboratérios, portanto, sem contar as unidades de dmbito municipal. Convém salientar que,
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Tabela 7 - Brasil, Grandes Regides e Unidades Federadas (UF), outubro de 2009: numero
de unidades assistenciais vinculadas a OS

Regido/UF Unidades assistenciais de 0S
Regidao Norte 15
Rondénia 1
Acre 1
Para 13
Regiao Nordeste 12
Ceara 1
Pernambuco 2
Alagoas 1
Sergipe 3
Bahia 5
Regido Sudeste 52
Minas Gerais 19
Espirito Santo 1
Rio de Janeiro 2
Sao Paulo 30
Regiao Sul 16
Parana 7
Santa Catarina 6
Rio Grande do Sul 3
Regidao Centro-Oeste n
Mato Grosso do Sul 5
Mato Grosso 2
Goias 3
Distrito Federal 1
Total 106

Fonte: CNES/Datasus

frequentemente, uma entidade gestora credenciada como OS administra mais de uma unidade
assistencial e, assim, quando se fala em nimero de OS é preciso ter em conta se o que é referido
¢ o nimero de entidades mantenedoras ou de unidades assistenciais mantidas.

Em recente lei complementar (n° 1.095, de 18 de setembro de 2009), o governo do Estado
de S&do Paulo estabeleceu que as fundacdes de apoio aos hospitais de ensino que tenham mais
de dez anos de existéncia poderado ser qualificadas como OS. Esta determinagado legal cria um
precedente que talvez venha a constituir tendéncia para o conjunto do SUS, ou seja, a gradual
transformagdo das fundagdes de apoio em organizagdes sociais gestoras de hospitais.

Existem poucos estudos comparativos sobre eficiéncia e efetividade de desempenho entre os
hospitais de OS e os hospitais da administracdo direta. Contudo, Quinhdes (2009), em pesquisa
que envolveu estudo de caso de trés hospitais em regime de OS no Estado de Sao Paulo, con-
cluiu que esse modelo exibe “desempenho significativamente mais satisfatério em comparagdo
com o grupo de hospitais da administracdo direta”, em termos de eficiéncia geral (altas hospi-
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talares por leito e atendimentos ambulatoriais por sala) e de produgdo de servicos por pessoal
disponivel.

Ao contrério das OS, as FE constituem modalidade institucional integrante da administragdo
publica indireta. Gozam, no entanto, de razodvel autonomia na formacdo e execugdo do seu
orcamento, mas estdo obrigadas a cumprir o contrato mantido com o poder publico correspon-
dente. Em resumo, as caracteristicas institucionais mais importantes de uma FE no SUS séo:

1. personalidade juridica adquirida mediante atos constitutivos no Registro Civil de Pessoas
Juridicas, de acordo com as normas do Cédigo Civil;
patrimonio e receitas préprias;
autonomia gerencial, orcamentaria e financeira;
integrante da administragdo publica indireta, vinculado a 6rgdo ou entidade do SUS;

Ok 0N

contrato de autonomia* com o 6rgao publico dirigente da esfera em questao, com especi-

ficacao de metas e indicadores a serem alcancados;

exclusividade no atendimento de clientela do SUS;

7. submissdo ao sistema de controle interno de cada poder federativo;

8. receitas constituidas pelas rendas obtidas na prestagdo de servicos e no desenvolvimento
de suas atividades (ndo constam do or¢amento do ente federativo correspondente);

9. obrigatoriedade de selegdo publica para admissdo de recursos humanos, sendo regidos
pela Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), sem estabilidade, mas com direito a nego-
clacado coletiva;

10. obrigatoriedade de obediéncia a um conjunto simplificado de normas de licitacdo publica.

Recentemente, o Ministério do Planejamento ensejou a formagao de comissdo de juristas
com a missdo de elaborar, como proposta para amplo debate, anteprojeto de lei orgénica da
administracio direta e indireta (MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, 2009). O modelo de FE estd in-
corporado nessa minuta de anteprojeto, cujas diretrizes poderao culminar com a implantagdo
de um marco renovador do direito administrativo no pais, contendo regras mais flexiveis para
reger as areas de prestagdo direta de servigos aos cidadados, entre as quais se encontram os
hospitais publicos®.

De sua parte, as OSCIP constituem nova modalidade institucional que ndo concorre com
a OS e a FE para efeito de prestagdo de agles e servicos de satde pelo SUS. Constituem tipi-
cas ONGs do Terceiro Setor que ndo podem administrar bens e recursos humanos originarios
da esfera da administragdo publica. Atuando especialmente no &mbito comunitario, as OSCIP

podem estabelecer parcerias com o SUS, com vistas a realizar atividades de satde em sentido

*A denominacéo contrato de autonomia é sugerida pela comissao de juristas (Ministério do Planejamento, 2009) para distinguir duas funcdes: 1) a autonomia
outorgada no dmbito da administracdo publica tendo como contrapartida o alcance de metas; 2) a contratagdo de metas as 0Ss como entidades privadas.

5Quanto a esta tematica, que é de importancia crucial para um sistema de protegdo social como SUS, deve-se dar razdo a Abrucio (2007), quando observa que,
definitivamente, a politica de gestdo institucional (ou seja, a reforma administrativa) ndo tem sido tema-chave sob o governo Lula. De fato, neste governo foi
focalizada, sobretudo, a gestéo de recursos humanos, o que levou a prioridade de iniciativas como reestruturacdo de carreiras, melhorias salariais e realizacao de

concursos publicos com vistas a ampliagdo dos cargos de carreiras de Estado e a substituicdo de trabalhadores terceirizados.
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complementar, fazer avaliacdes de desempenho das unidades assistenciais e realizar pesquisas
variadas sobre questdes de satude.

De modo geral, as OSCIP ndo participam da geréncia das unidades assistenciais do SUS, a
nao ser a titulo colaborativo, em funcdo eventual de assessoria. Ha indicios de que foram criadas
para administrar pessoal da estratégia de satde da familia, especialmente os agentes comuni-
tarios de saude. Mas na medida em que as equipes de satde da familia estdo hierarquicamente
subordinadas ao comando das secretarias municipais, fica evidenciado que se trata de terceiriza-
cao juridicamente espuria, mecanismo que ndo pode ser reconhecido como uma efetiva parceria
entre o Terceiro Setor e o Estado.

As OSCIP sdo tituladas em avaliagdo conduzida pelo Ministério da Justica, e, a partir disso,
passam a estar credenciadas para celebrar termos de parceria com o poder executivo da Unido,
dos estados e dos municipios. Verifica-se pela Tabela 8 que hd um nimero surpreendentemente
reduzido de OSCIP atuando em temas de satide — apenas 192 entidades, correspondendo a
apenas 3,7 % do total.

Quanto aos hospitais de entidades filantrépicas e beneficentes que operam em convénio
com o SUS, sabe-se que seu interesse maior é obter o titulo de utilidade publica, o qual lhes
faculta isengdes fiscais e previdenciarias. Para efeito de comparagdo com as OSCIP, a Tabela 9
discrimina as finalidades das entidades as quais foi concedido titulo de utilidade publica. Vé-se
que a finalidade de servigos hospitalares encontra-se bem posicionada, em quarto lugar, corres-
pondendo a 9,1% do total das entidades tituladas.

Os principais opositores as propostas de criacdo e implantacdo das novas modalidades ins-
titucionais do SUS tém sido as entidades de trabalhadores da satde e outros grupos organiza-
dos que atuam nos conselhos de satde das trés esferas de governo. Mas os proprios gestores
mostram-se bastante divididos, sobretudo em relacdo a proposta das OS. A implantacao das OS
e das FE nos estados e municipios vem gerando sérios conlflitos politicos entre os conselhos de

saude e os gestores do SUS. Contudo, aparentemente, esses conflitos ndo tém sido suficientes

Tabela 8 - Brasil, 2009: titulo da Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico
(OSCIP) sequndo finalidade da entidade

Finalidade Numero %
Ambiental 567 10,9
Assistencial 1.422 27.3
Beneficente 170 3.3
Cidadania 192 3,7
Crediticia 272 52
Educacional 224 43
Saude 192 3.7
Outros 2.173 41,7
Total 5.212 100

Fonte: Ministério da Justica
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Tabela 9 - Brasil, 2009: titulo de utilidade publica seqgundo finalidade da entidade

Finalidade Numero %
Assistencial 5.112 40,9
Beneficente 2.833 22,7
Educacional 1.361 10,9
Hospitalar 1.141 9,1
Outros 2.053 16,4
Total 12.500 100

Fonte: Ministério da Justica

para reverter ou obstaculizar o curso desses projetos, e as OS ja estdo presentes em quase todas
as unidades federadas.

Jaem 1997, o Conselho Nacional de Saude (CNS) desaprovara a implantacdo das OS no
SUS, embora reconhecendo a necessidade de haver maior flexibilidade na gestdo das unida-
des de satde. E, recentemente, em 2009, ndo s6 se pronunciou contrariamente ao projeto de
lei federal que autoriza a criagdo das FE como também liderou uma mobilizagdo nacional
dos demais conselhos e entidades sindicais na luta de oposigdo politica a esse projeto. Os
argumentos usados pelo CNS contra a adogdo dos modelos das OS e as FE estdo sumariza-
dos no Quadro 3.

Como se pode verificar pelo Quadro 3, o CNS tem pautado sua posicdo fortemente reativa

ao projeto das FE em argumentos estreitamente vinculados a garantia de relacdes de trabalho no

Quadro 3 - Argumentos do Conselho Nacional de Saude (CNS) contra as propostas de

Organizac6es Sociais e Fundacdes Estatais

Organizacdes Sociais - 1997*

Fundacoes Estatais - 2009**

Nao explicita as formas de relacdo entre os diferen-
tes segmentos da clientela (SUS, convénio, seguros,
etc.), podendo colocar em risco os principios de uni-
versalidade, integralidade e equidade.

A transferéncia de patrimonio publico estatal para
essas organizacdes, sem garantias de ressarcimen-
to em caso descumprimento de clausulas contra-
tuais, inépcia, malversacdo etc., constitui grave
precedente.

Ha aspectos, principalmente os relativos a gestdo
de RH, que ndo atendem as necessidades identi-
ficadas pelos gestores, criando situacdes de dificil
administracao, tais como a possibilidade de haver
na mesma unidade funcionarios submetidos a dife-
rentes regimes e com diferente remuneracao.

Ao propor salarios de ‘acordo com o mercado’,
aprofundam as diferencas e o comprometimen-
to da qualidade do servico prestado; a proposta ¢é
apenas de valorizagdo de alguns profissionais ‘de
acordo com os salarios de mercado’

A contratacéo via Consolidacdo das Leis do Traba-
Iho gera instabilidade e falta de comprometimento
do profissional.

Contribui para o processo de exposicdo do SUS aos
interesses de grupos politicos organizados.

Fonte: CNS / *Resolugdo N.° 223, de 1997; *Informativo do CNS, 6 de julho de 2009
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SUS que dizem respeito & manutencio do Regime Juridico Unico®, & estabilidade funcional e a
universalizacdo de carreiras para o conjunto dos trabalhadores do SUS. Portanto, as teses contra
as FE tém predominantemente o carater de defesa corporativa. Aqui surge um contraste com as
teses de 1997 contra as OS, que se caracterizam pela preocupagdo com a viabilizagdo da gestdo
do SUS como um todo.

O que se tornou patente é que o controle social do SUS, pela expressdo da maioria de seus
representantes, é contrario 4 implantagio dessas novas modalidades institucionais. E impor-
tante notar que — por ocasido da XIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 2007 — foi
aprovada proposta, a qual, segundo o Relatério Consolidado, recomenda “que o Ministério
da Sautde retire do Congresso Nacional o projeto de lei que d4 direito a contratar servigos de
satude através de Fundagoes Estatais” e que seja promovida a articulagio de atores sociais “para
o combate a terceirizacdo da gestdo das unidades puablicas de satde através de OSCIPs e OSs”.
Em conjuncio com a Central Unica dos Trabalhadores (CUT), a pressio do CNS, exercida ao
longo do segundo semestre de 2009, parece ter sido o fator responsavel pela retirada do projeto
de lei complementar 92-A/2007 da pauta de votagdo da Camara Federal. Contudo, visto que
inexistem impedimentos constitucionais para tanto, anteriormente ja haviam sido aprovados
alguns projetos em estados onde as unidades assistenciais das FE j4 comecam a ser implantadas
(como Babhia, Sergipe e Rio de Janeiro).

O que essa oposigao sistemadtica dos conselhos de satide vem a comprovar é que, no tocante
as questoes da flexibilizagdo da administracdo publica e das novas formas de parceria com o
setor privado, jamais é verificado o mesmo nivel de consenso que prevalece em relacdo a dire-
tiva de descentralizagdo e de cooperagdo federativa do sistema. Os proprios gestores ndo tém
consenso a este respeito, ndo tendo ocorrido, até agora, posicionamento comum dos dois érgdos

colegiados da area, o Conass (secretarios estaduais) e 0 CONASEMS (secretdrios municipais).

Consideracoes sobre o futuro das novas modalidades assistenciais

Na discussdo acerca das novas modalidades institucionais do SUS, podem ser distinguidas
trés posigdes politicas que se contrapdem entre si. Em primeiro lugar, encontram-se os defen-
sores do ‘SUS publico puro’, que rejeitam a criacdo tanto das OS quanto das FE. Em segundo
lugar, estdo os defensores do ‘SUS de gestao publica flexivel’, que rejeitam o modelo das OS e
defendem o modelo das FE. Finalmente, héd o grupo do ‘SUS mais efetivo’, composto pelos que
apoiam a ideia da modalidade das OS para a expansdo e a melhoria da assisténcia hospitalar a
populagdo, mas que, eventualmente, também defendem a modalidade das FE.

No tltimo tipo, encontram-se os ‘gestores pragmdticos’. Sem se pautarem por explicita po-
sicdo doutrindria acerca do processo de reforma administrativa do Estado, esses gestores enten-

%Uma das principais vantagens que os gestores da satide enxergam no modelo de fundacéo estatal ¢ a adocdo do regime celetista, ja que implicaria na possibili-
dade de maior responsabilizacdo dos profissionais de satde em relacdo ao desempenho e ao cumprimento de horario de trabalho. Contudo, a suspenséo pelo STF
do efeito do “caput"” do Artigo 39 da Constituicdo, devido a vicio de votacéo legislativa, tem como conseqiiéncia que as FEs néo possam realizar essa forma de

contratacdo de pessoal até que seja aprovada uma nova redacao para este artigo constitucional.
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dem ser indispensavel a mudanga do carater institucional das unidades assistenciais do SUS,
tendo em consideragdo as fortes restrigdes fiscais e as dificuldades gerenciais enfrentadas pela
administracio direta.

Qual a resultante que se pode esperar, nos préximos anos, do confronto que vem ocorrendo
constantemente entre os trés grupos mencionados¢ Dois futuros cendrios alternativos podem
ser considerados. Primeiro: disseminagdo em paralelo tanto das OS quanto das FE, havendo,
contudo, predominio das OS. Segundo: disseminagido das OS com estancamento ou supressdo
do modelo das FE. Esses cenarios sdo definidos considerando-se duas hipéteses principais:

a) os ‘gestores pragmaticos’, a despeito de todas as oposicdes, detém capacidade de ditar
os rumos da politica de gestdo no SUS e tendem a escolher o modelo de OS devido a seu
alto grau de flexibilidade gerencial;

b) o modelo das FE ndo conta com suficiente suporte politico por parte do governo federal
e esta situagdo deverd perdurar, independentemente de o projeto de lei federal das FE ser

aprovado ou nao.

Um raciocinio simplista indicaria que a tendéncia a reforgar as OS ou as FE depende do par-
tido que vier a ocupar a Presidéncia da Republica a partir de 2011. Este raciocinio é simplista por
dois motivos. Em primeiro lugar, porque os governos dos estados tém tido bastante autonomia
para decidir a favor de uma ou de outra modalidade, e aqui pode ser citado o caso do governo
petista da Bahia, que atualmente impulsiona ambas as modalidades. Em segundo lugar, porque
é preciso ter em conta que a modalidade das FE até agora ndo recebeu apoio adequado por parte
do governo federal. Esta situacdo poderd se prolongar num eventual novo governo do PT, dado
que a proposta é combatida por varios segmentos do partido.

No que diz respeito a uma dimensao fundamental da flexibilidade gerencial, que é a gestao
de recursos humanos, deve ser notado que as FE estdo obrigadas a seguir a regra de contratacdo
individual de profissionais de satde, de acordo com as regras do regime celetista. Portanto, em
principio, as FE ndo podem usar recursos publicos para promover a terceirizacdo de profissionais
por meio de entidades médicas. Para os defensores das OS, esta impossibilidade legal é vista
como limitante sério, visto que alguns especialistas, tais como os anestesistas, insistem em atuar
como auténomos de cooperativas profissionais e se recusam a passar por processos seletivos
publicos.

Portanto, os defensores das OS apresentam como trunfo o fato de que essas entidades tém
facilidade de contratagdo terceirizada de entidades civis e, ainda, a contratagdo ad hoc de profis-
sionais qualificados, como faz qualquer entidade privada. De outra parte, mesmo que instituam
mecanismos modernos de negociagdo coletiva do trabalho, as FE ndo desfrutam da flexibilidade
necessaria para sair-se bem nas relagdes com os diversos grupos de especialistas médicos e seus
interesses especificos.

O debate sobre o futuro das novas modalidades institucionais de geréncia requer reflexao
sobre o carater publico do SUS e sobre a garantia dos seus principios na relacdo com o setor pri-

44



0 desenvolvimento federativo do sus e as novas modalidades institucionais de geréncia das unidades assistenciais

vado, algo que usualmente é feito de maneira distorcida. O carater ptablico do SUS esta fundado
na diregao Unica do poder publico em cada esfera de governo. Enquanto esta instancia de poder
observar o interesse publico e os principios e diretrizes do SUS na rela¢do com o conjunto dos
agentes do sistema — incluindo o setor privado conveniado ou contratado —, o carater publico do
sistema estard salvaguardado.

Os principios e diretrizes do SUS aplicaveis tanto aos servigos publicos quanto aos convenia-
dos e contratados estdo detalhados no art. 7° da lei organica 8.080, de 19 de setembro de 1990.
Portanto, o carater publico do SUS se refere ao modus operandi do sistema como um todo, pres-
supondo o exercicio adequado da autoridade da direcdo Unica na esfera competente. Portanto,
a ‘pureza publica’ do sistema ndo depende do fato de as unidades assistenciais pertencerem a
administragdo publica direta ou indireta.

E preciso reconhecer que muitas das unidades assistenciais da administragdo direta somente
conseguem obter algum grau de efetividade na medida em que langam mao da ‘flexibilizacdo
informal’ de sua geréncia. E o caso, por exemplo, da terceirizacio de profissionais de satde e
da complementacdo da remuneracdo, feita por meio de fundacdes de apoio e outras entidades
civis. A expressdo ‘mecanismos informais de flexibilizagao informal’ significa, neste contexto,
que as normas vigentes de direito administrativo simplesmente nio estdo sendo obedecidas.
Ao empregar esses mecanismos, que escapam as diretivas do direito publico, os gerentes, para
todos os efeitos, estdo introduzindo a légica privada dentro das unidades publicas do SUS. O
uso das fundagGes de apoio para tornar mais 4gil e efetiva a geréncia do hospital constitui ape-
nas uma op¢do entre os inumeraveis mecanismos disponiveis de ‘privatizagdo por dentro’. Em
realidade, a efetividade das unidades assistenciais, incluindo os hospitais universitarios, é bas-
tante dependente da dimensdo privada internalizada. Os que defendem a proposta de um ‘SUS
publico puro’ ignoram essa realidade ou a consideram como um desvio, que deve ser corrigido
pela interferéncia do Ministério Publico e outros mecanismos de controle da administragdo do
Estado.

O que o modelo de FE traz de muito importante é o fato de que sua flexibilidade tem su-
porte legal. Mas quando se tem em conta a condi¢do generalizada da privatizagdo por dentro
das unidades assistenciais do SUS, conclui-se que, infelizmente, a proposta de FE chega tarde e
muito lentamente. Pior ainda, a proposta tem-se mostrado desprovida de forca politica para ser
validada mediante claro apoio do governo federal.

Quanto ao modelo de OS, o que se espera é que a dire¢do Unica do SUS em cada estado ou
municipio saiba fazer valer os principios e diretrizes consagrados na lei organica, de modo a
garantir o carater publico do sistema. Convém ressaltar dois pontos a esse respeito. Primeira-
mente, o poder piblico ndo deveria admitir o pagamento as OS de servigos prestados a usud-
rios de planos de satide, como chegou a ser proposto na versao da lei complementar n° 1.095,
aprovada pela Assembleia Legislativa do Estado de Sao Paulo e vetada posteriormente pelo
governador. As OS, como entidades privadas reconhecidas e incentivadas pelo Estado, gozam
da prerrogativa da cessdo de instalacdes, equipamentos e pessoal pelo setor publico, condicdo
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que s6 se justifica sob o pressuposto de que esse privilégio contribui para conferir assisténcia de
qualidade aos usudrios do SUS. O financiamento ‘complementar’ pelos planos de satde seria
contrdrio a razao de ser dessa prerrogativa. Por outro lado, o duplo financiamento, com abertura
das portas das OS aos portadores de planos de satde, levaria fatalmente a criar discriminagoes
assistenciais favoraveis a esses usudrios, contrariando o inciso IV do art. 7° da lei organica 8.080,
de 19 de setembro de 1990, que estabelece a diretriz de “igualdade da assisténcia a satde, sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie”.

De outra parte, cumpre ter em mente que todas as OS operam sob contrato de gestao, po-
dendo essa relagdo ser desfeita a qualquer momento, tendo por justificativa o fato de que ndo
estdo sendo alcangados ou obedecidos os objetivos e os critérios adotados pela direcdo tnica
do SUS. Neste sentido, nada impede que o hospital administrado por OS seja reconduzido a
administracdo direta ou indireta, conforme o que identifique o gestor em seu planejamento
assistencial estratégico.

Finalmente, cabe uma adverténcia sobre a questao da expertise gerencial. Aprender a ser ge-
rente das novas modalidades das unidades assistenciais do SUS ndo pode ser algo que se realiza
apenas na pratica, sendo que uns ddo certo na funcdo e outros nao. Por isso, os que dirigem as
OS e as FE deveriam ter capacitacdo especifica e continuada. A formagdo de gerentes das novas
modalidades assistenciais a servico do SUS deve ser contemplada mediante plano estratégico
de educagdo gerencial permanente, cabendo aos contratos com tais entidades incluir clausula a

esse respeito.
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Capitulo 3

Avaliacao do atual modelo da gestao
publica do SUS quanto ao financiamento
publico na saude

Gilson Carvalho

demanda de se estudar e discutir o atual modelo de gestdo e financiamento do Sistema
Unico de Satde (SUS) é muito oportuna. Essa avaliagio é essencial para que sejam valori-
zados os acertos e identificados os erros para sua devida corregdo.

Sdo muitos os acertos e avangos pouco valorizados pelo destaque que universalmente se dé
aos erros e descaminhos.

A proposta deste artigo é analisar os principios legais da gestdo do financiamento da satde no
Brasil e os numeros histéricos e atuais do financiamento. A conclusdo a que chego, baseando-me
em indmeros escritos meus, é que os principios legais em relacdo ao financiamento SUS ndo vém
sendo cumpridos. Esse é o grande né da gestdo do financiamento com suas duas vertentes conhe-
cidas: a insuficiéncia de recursos e a ineficiéncia de seus gastos.

Os recursos hoje destinados a satde sao insuficientes para a tarefa de se executar um sistema univer-
sal de satde. A comprovagdo dessa verdade serd apresentada comparando-se o gasto per capita com Sau-

de Pablica no Brasil e ao de outros paises do mundo, em moeda pareada segundo o poder de compra.

Financiamento de que saude? De que modelo de fazer saude?

A primeira pergunta a se fazer, nem sempre feita e muito menos respondida, é sobre o objeto
de uso do dinheiro. E necessério ter clareza sobre de que satide estamos falando e que modelo
de satde queremos?
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De que satde estamos falando? E interessante que no bloco de constitucionalidade nio ha
formalmente uma defini¢do de satide. A defini¢do vem em parte no corpo do texto e de forma
indireta.

Da defini¢ao indireta estao na Constituicao Federal (CF) alguns conceitos: satde é direito do
cidadao e dever do estado (BrasiL, 1988, artigo 196). Formalmente a CF fala de satde que tem
seu condicionante na garantia de politicas econémicas e sociais, para diminuir o risco de doen-
cas e agravos, e agdes para promocao, protecao e recuperagdo da satde.

Se tomarmos a lei n.° 8.080/1990, encontramos em seu artigo 3°, pardgrafo Unico, ainda
que indiretamente, a definicdo de satide que se aproxima do conceito cldssico da Organizacao

Mundial da Satide (OMS):

Dizem respeito também a satide as agdes que, por forca do disposto no artigo anterior, se destinam a
garantir as pessoas e a coletividade condi¢oes de bem-estar fisico, mental e social. (BrasiL, 1990D).

Digo que a definicao acima é indireta, pois se as a¢des de satide devem garantir condicdes de
bem-estar fisico, mental e social, ela é a que melhor se encaixa ao conceito de satde.

Hé muito, entretanto, tenho trabalhado com pessoas da comunidade e com técnicos da
satde um conceito simplério denominado ‘defini¢do do desejo’, uma vez que é comum, ao
conversar com essas pessoas, ouvirem-nas dizerem que saude é viver bastante (ndo morrer
cedo) e viver bem. Fechei esse conceito na definicio de que ‘satide é viver mais e melhor’. E
o que todos queremos. Consequentemente, a missdo dos servicos de saude, dos gestores e
dos profissionais deveria ser a execugdo de agdes que ajudassem as pessoas a viverem mais e
melhor. Ajudar as pessoas a sé morrerem bem velhinhas, de preferéncia sem ficarem doentes,
e se ficarem que sarem logo e o que é sempre melhor, sem sequelas.

Sé terd sentido gastar dinheiro na satde para conseguir esse objetivo. E consegui-lo com a
melhor relagio custo beneficio, ou seja, fazé-lo com eficiéncia.

A segunda pergunta a se fazer é qual o modelo para se conseguir isso? Seria buscar a
defini¢do do caminho que vem de uma discussdo de varias décadas e cuja resposta surgiu
de experiéncias anteriores e da observacido de outros modelos universais de se fazer sau-
de, sendo finalmente consagrado pela populacido na VIII Conferéncia Nacional de Satde
(CNS).

A sintese do modelo de fazer satide estd nos artigos 193 a 200 da CF e nas leis n.° 8.080, 8.142
e 8.689. Tais definicdes podem ser assim resumidas:

- fundamento: Sadde direito de todos. Satde dever do Estado;

- corresponsabilidade: O dever do Estado ndo exclui o dever dos individuos, das pessoas,

das empresas e da sociedade;

- condicionantes e determinantes: Satde condicionada e determinada pelo ‘econémico e

social’: “entre outros, a alimentacdo, a moradia, o saneamento bésico, o meio ambiente,

o trabalho, a renda, a educagdo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servigos es-
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senciais; os niveis de satide da populagio expressam a organizacio social e econémica do
pais” (Brasi, 1990b, artigo 3);

- objetivos:
1) identificar e divulgar condicionantes e determinantes;
2) formular a politica econdmica e social para diminuir o risco de doengas e outros agravos;
3) assisténcia por agdes de promocao, protecdo e recuperagdo da saude;

- funcgoes: regular, fiscalizar, controlar, executar;

- diretrizes e principios assistenciais: universalidade — igualdade (equidade) — integralidade
— intersetorialidade — resolutividade — acesso a informacdo — autonomia das pessoas —
base epidemioldgica;

- diretrizes e principios gerenciais: regionalizacdo — hierarquizacdo — descentralizacdo —
gestor Unico em cada esfera de governo — complementariedade e suplementariedade do
privado — financiamento trilateral — participagdo da comunidade.

Todas as vezes em que se discutir o financiamento da satde temos de pensar se estamos
gastando no contetddo caracteristico do Sistema Unico de Satde. Fazer SUS é pensar satde na
visdo da promogao (trabalhar as causas), protegdo (trabalhar os riscos) e recuperagao (trabalhar
os agravos). Podemos estar gastando muito ou pouco dinheiro em objetivos outros que ndo
aqueles da obrigagdo constitucional e legal.

O bloco de constitucionalidade em relacdo ao financiamento da saude

Organizo este capitulo colocando todos os principios fundamentais ao financiamento da sau-
de que deveriam e sé poderiam ser sumariamente cumpridos pelos gestores tnicos de satde.
O primeiro paradigma de avaliagdo da gestao financeira do SUS seria o da ‘legalidade’, preceito
obrigatério do gestor publico. Sé podemos avaliar a gestdo financeira do SUS tendo como base a
obrigatoriedade dos seguintes mandados legais:

- garantir o financiamento da satide de todos os brasileiros, em cada esfera de governo.
(CE, artigo 30, inciso VII; CF artigo 194; CF artigo 195; CE artigo 198; lei n.® 8.142;

- utilizar as fontes constitucionais destinadas a satide — dentro dos percentuais de cresci-

mento previstos na Emenda Constitucional n.° 29 e na CE artigo 195;

repassar os recursos financeiros para Estados e Municipios no montante das agGes transferi-
das, as quais deixam de ser competéncias federais (lei n.® 8.689, artigo 4°, paragrafos 1°, 2°, 3°,
4%e artigo 14);

- repassar os recursos financeiros para Estados e Municipios para a cobertura de acoes e
servicos de satde, sendo pelo menos 70% destinados aos Municipios, afetando-se o res-
tante aos Estados (lei n.° 8.142, artigo 3°, paragrafo 2°);

- repassar os recursos para Estados e Municipios de acordo com os critérios determina-
dos na lei n.° 8.080, artigo 35 (50% por quociente populacional e os outros 50% por
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perfil epidemiolégico, demografico, rede (qualidade-quantidade), desempenho técnico,
econ6mico, financeiro ano anterior, niveis de participacdo do setor satide nos orgamentos
estaduais e municipais; previsdo plano investimento; ressarcimento de servicos prestados
a outras esferas de governo; complementada pela lei n.° 8.142 (enquanto nao se regulam
esses critérios 100% por quociente populacional). Desde 1991, o Ministério da Satude
(MS) tem obrigagdo legal de passar 100% dos recursos por quociente populacional, de
acordo com as leis n.° 8.080, artigo 35; 8.142, artigo 3°, 1; 8.689, artigo 4°. (llegalmente
o MS faz as transferéncias utilizando-se de mais de uma centena de critérios de repasses
ilegais, ainda que desde 2006 agrupados em cinco blocos de financiamento: atengio basi-
ca, média e alta complexidade, vigilancia a satde, assisténcia farmacéutica, gestdao e um
bloco especifico para investimentos, recentemente acrescentado.);

repassar, no minimo, 15% do orcamento federal aos Municipios por critério populacional
para a atengao bdsica, como prescreve a CF em seu Ato das Disposi¢des Constitucionais
Transitérias, em seu pardgrafo 2° (CE-ADCT 77);

utilizar critérios legais para o repasse de recursos aos Municipios — cada estado pode ter
isso definido em sua constituigdo estadual ou em lei orgénica de satide — por exemplo, a
legislagao de Sdo Paulo: CE-SP, 222; CS-LC-SP n.° 791, artigos 42 e 54;

transferir automaticamente parte da receita arrecada pelas autoridades econémicas fede-
rais ao Ministério da Saude, como previsto pela lei n. 8.080, artigo 34;

passar recursos a Estados e Municipios de forma regular e automatica segundo critérios
acima expostos e sem acordo de vontade convenial, como prescrevem as leis n.° 8.142,
artigo 3% e n.° 8.689, artigo 4°

manter o fundo de satde, de acordo com a CF e o ADCT n.° 77, paragrafo 3° lei n.°
8.080, artigo 33; lei n.° 8.142, artigo 4; Decreto Federal n.° 1.232, artigo 2°. A exemplo, a
legislagao do estado de Sdo Paulo. CS-SP-LC n.° 791, artigo 49, paragrafo 1°

administrar todos os recursos do SUS. Nos Estados, os recursos transferidos pela Unido e
os préprios do estado. Nos Municipios, os recursos transferidos pela Unido, pelo estado
e os proprios municipais, conforme prescrevem a CF-ADCT 77,3; a lei n.° 8.080, artigo
33. A titulo de exemplo, podemos citar o que estd previsto para o estado de Sdo Paulo:
(buscar a legislacao de cada estado). CS-SP-LC n.° 791, artigo 49;

garantir que a administracdo do fundo seja feita pelo gestor tnico de satde, ministro da
satde ou secretarios estaduais e municipais de satde, como preceitua o artigo 2° da CF
e os artigos 15 e 31, paragrafo 1°, da lei n.° 8.080. A titulo de exemplo, podemos citar o
que esta previsto para o Estado de Sdo Paulo: (buscar a legislacdo de cada estado) CE-SE,
artigo 218; CS-SP-LC n.° 791, artigo 49, paragrafo 1°%

ter plano de satde associado ao Plano Plurianual (PPA), & Lei de Diretrizes Or¢amentarias
(LDO) e a Lei Orcamentaria Anual (LOA), ouvida a sociedade e aprovado no conselho e
no Legislativo. artigos 29, inciso X; 165; e 198 da CF; LRE LC n.° 101, artigos 4° e 5° lei
n.° 8.080, artigos 36,1,2; lei n.° 8.142, artigo 4°; Decreto Federal n.° 1.232, artigo 2°;
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computar como despesas de satide aquelas previstas pelos artigos 196 e 200 da CF; e 5° e
6° da lei n.° 8.080;

nao usar os recursos de satde para pagar inativos, saneamento basico, merenda escolar,
coleta de lixo, servigos préprios de servidores ou de clientela outra fechada, meio am-
biente, assisténcia social; ndo computar: inativos, que pertencem a previdéncia, como
assegura o artigo 149, pardgrafo 1°% e 194 da CF; condicionantes e determinantes; hos-
pitais universitarios publicos, de servidores e militares, de acordo com os artigos 3° 32,
pardgrafo 3° e 45 da lei n.° 8.080;

alocar recursos do fundo para despesas de custeio e capital, para investimentos previstos
em planos de satude implementados por Estados e Municipios, como prescreve a lei n.°
8.142, artigo 2° (Brasi, 1990a);

executar as transferéncias constitucionais da satide a Estados e Municipios como uma
transferéncia constitucional que pode ser de livre uso, desde que em saude, ja previsto
antes da Emenda Constitucional n.® 29 (lei n.° 8.142, artigo 2°, inciso IV = 100% - per
capita) e nela confirmado, sempre sob exigéncia de constar no plano, aprovado pelo
conselho e constante das leis orcamentarias do PPA, LDO e da LOA (lei n.° 8.142, artigo
2°, inciso IV);

manter fundo de satde, conselho de satde, plano de satde, relatério de gestao, contra-
partida de recursos (EC n.° 29), comissdo de plano de carreira, cargos e salarios, para re-
ceber transferéncias do MS (lei n.° 8.142, artigo 4°; Decreto Federal n.° 1.232, artigo 2°);
o preenchimento do sistema de informacdo do orcamento publico em satde (Siops) de
acordo com a Portaria 517 do Ministério da Fazenda — Secretaria do Tesouro Nacional
(Pt-ME-STN 517);

relacionar-se, o gestor Unico de satde, com os prestadores complementares do SUS por
meio de contratos e convénios com valores de base econdémica (lei n.° 8.080/1990, artigos
24,25 e 26);

dar informacdo e ouvir o cidaddo (Artigos 5°, inciso XXXIII; e 74, paragrafo 2°, da CF);
garantir que o Conselho de Satde possa acompanhar e fiscalizar o fundo de satde. (CE,
artigos 10, 194, 195, paragrafo 2°; 198, inciso III; CF-ADCT n.° 77, artigo 3°; lei n.° 8.080,
artigo 33; lei n.° 8.142, artigo 1°, paragrafo 2°;Decreto Federal n.° 1.232, artigo 2°; A titu-
lo de exemplo, podemos citar o que esta previsto para o estado de Sao Paulo: (buscar a
legislagdo de cada estado) — Cédigo de Saude do Estado de Sdo Paulo-Lei Complementar
(CS-SP-LC) n.° 791, artigo 49;

comunicar a sindicatos, entidades empresariais e partidos politicos a chegada de qualquer
recurso para a satde vindo do Ministério da Satude até 48 horas apds recebimento. (Lei
Federal n.° 9.452, artigos 1°, 2° e 3°);

publicar ou afixar em local de ampla circulacdo, a cada més, a listagem de todas as com-
pras realizadas com data, processo, fornecedor, valor unitario e total, de acordo com alei
n.° 8.666, artigo 16 (alterada pela lei n.° 8.883);
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- prestar contas ao conselho a cada trés meses: financeira, servigos produzidos auditorias
iniciadas e concluida, tal como assegura a lei 8.689, artigo 12;

- prestar contas em audiéncia publica na assembleia e nas Cdmaras municipais a cada trés
meses, como assegura a lei n.° 8.689, artigo 12;

- divulgar trimestralmente valor repassado a Estados e Municipios — lei n.° 8.689, artigo 4°;

- prestar contas bimestralmente e deixar abertas as contas anuais por sessenta dias para
todo contribuinte poder verificar. (CE artigo 31, paragrafo 3°);

- reger-se pelos principios da legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e efici-
éncia. (CF, artigo 37);

- prestar contas aos cidadaos pelos relatérios resumidos de execugdo orgamentaria e de
gestao fiscal inclusive pela internet e em audiéncia publica, a cada quatro meses — Lei de
Responsabilidade Fiscal-LC n.° 101, artigo 9°, paragrafo 4°; LC n.° 101, artigos 49, 50, 51,
52, 54.

O Ministério da Saude e as secretarias municipais e estaduais de saide que ndo cumprirem
os preceitos constitucionais da satde incluindo os da EC n.° 29 e os da legislagdo infraconstitu-
cional leis n.° 8.080, 8.142, 8.689 terdo as puni¢des prescritas pela CE artigos 34, 35, 160; e pela
lei n.° 8.080, artigos 35, pardgrafo 6°; 37° e 42°.

Para finalizar este capitulo sobre o bloco de constitucionalidade em relagdo ao financiamento
puablico da satde, norte para se fazer a gestdo financeira do SUS, destaco a questdo do uso da
epidemiologia no financiamento da satde.

A ciéncia epidemiolégica é a ferramenta especifica para medir se estamos conseguindo nos-
sos objetivos. A epidemiologia é declarada na lei n.° 8.080 (BrasiL, 1990b) como um principio-
diretriz que ndo se pode olvidar. Todo o SUS deveria ser planejado tendo como base a epidemio-
logia que é a ciéncia que estuda o como e o porqué acontecem doengas e outros agravos a saude.
Ela deve fornecer a informacao fundamental ao planejamento das a¢des e consequentemente os
indicadores tanto do diagnédstico quando dos objetivos finais.

Segundo o bloco de constitucionalidade nao se pode gastar nenhum recurso do SUS que nio
esteja no plano de satde (lei n.° 8.080, artigo 36, pardgrafo 2°). O plano de satde terd suas dire-
trizes estabelecidas pelo Conselho Nacional de Satide em fungdo das caracteristicas epidemio-
légicas (lei n.° 8.080, artigo 37). Finalmente, ao transferir recursos para Estados e Municipios, o
Ministério da Satde devera levar em consideragdo a combinacdo entre alguns critérios entre os
quais esta o perfil epidemiolégico da populacdo a ser coberta (lei n.° 8.080, artigo 395).

Gastos publicos e privados com satde no Brasil em 2008

O financiamento da satide no Brasil também sofre uma total modificacdo com o advento do
SUS. A cada ano teimo em fazer estudos de estimativa de gasto com satde publico e privado
pesquisando dados e fazendo os célculos de crescimento estimativo. Abaixo, apresento-os lem-
brando que existe todo um embasamento para cada um desses nuimeros cuja justificativa ndo
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caberia aqui. Os numeros de que dispomos hoje sdo precarios, mas com estudos mais aprofun-
dados e detalhados, talvez possamos obter dados mais préximos da realidade.

Comecemos pelos gastos publicos em satde contidos no Quadro 1. Todos os dados se refe-
rem ao ano de 2008 e estdo expressos em trés varidveis: valor em R$bi (bilhdes de reais), R$ PC
(reais por habitante) e em US$ PPP/PC (ddlares internacionais por habitante).

A Unido, a tnica esfera de governo que pode arrecadar recursos para a satde, é responsavel
apenas por 47 % do financiamento, embora fique com 60% de toda a arrecadacdo de impostos e
contribuigbes. Estados entram com 26% tendo ficado com 24% de toda a arrecadacdo publica.
Municipios entram com 27% dos gastos com satde tendo ficado com apenas 16% de toda a
arrecadagdo. O gasto publico com satde representa apenas 3,59 % do PIB em 2008.

Vale destacar a responsabilidade que vem sendo assumida pelos municipios no financiamen-
to da satde; os quais, em 1980, eram responsaveis por apenas 7 % do financiamento da satde e
atualmente, 28 anos depois, sdo responsaveis por 27 % do financiamento publico de satde.

Para comparar o gasto publico em satde no Brasil com os paises estrangeiros, temos de usar
os dados de 2006, pois os de 2008 ainda nao estdo disponiveis. No Quadro 2, comparamos o
Brasil com alguns paises em desenvolvimento; nele, vemos que o gasto publico per capita brasi-
leiro foi de US$367 PPP e que paises como Colémbia, Uruguai e Argentina gastam mais que o
Brasil. No ranking com paises desenvolvidos temos Portugal gastando quase quatro vezes mais
que o Brasil e outros paises mais desenvolvidos e com sistemas universais de atendimento, com
cerca de seis a sete vezes mais que o Brasil.

Considerando que a populacdo brasileira de 2008 foi estimada em 189,6 milhdes, podemos
dizer que os R$ 215,7 bilhdes de gastos publico-privados com satde significaram apenas R$
1.135 por brasileiro/ano.

Se quisermos fazer compara¢des mundiais em US$, teremos o fator de conversdo do ddlar
pelo cdmbio em 3 de julho de 2008 de R$1,81, chegando ao valor de US$ 627,07.

Quadro 1 - Estimativa de gasto publico em saude - Brasil - 2008

Esfera do governo R$ bilhoes R$ PC US$ PPP/PC
Federal 47% 48,7 257 176
(1,7% PIB)

Estadual 26% 26,8 141 97

(0,93% PIB)
Municipal 27% 27,8 147 101
(0,96% PIB)
Total de publico 100% 103,3 545 374

(3,59% do PIB)
Fonte: MS-SPO - MS - Siops - Estudos GC - PIB PPP=Banco Mundial (1,46)
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Quadro 2 - Estimativa do gasto publico per capita Saude Brasil comparada a outros
paises - 2006

Paises em
desenvolvimento

Per capita US$PPP Paises desenvolvidos Per capita US$PPP

Paraguai 131 Portugal 1.494
México 327 Inglaterra 2.434
Brasil 367 Canada 2.585
Chile 367 Franca 2.833
Uruguai 430 Dinamarca 2.812
Col6mbia 534 EUA 3.074
Argentina 758 Noruega 3.780

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude (OMS) - Anuério: dados outros paises - Estudos GC.

Esse é o gasto por habitante/ano em délar do cdmbio. Existe a cotacdo em ddlar internacio-
nal ou PPP (Paridade do Poder de Compra) R$ 1,46 e poderiamos estimar em US PPP em cerca
de US$ 778 PPP o gasto por brasileiro com satde em 2008. Para comparagéo estima-se que 0s
Estados Unidos tenham gasto, em 2008, US$ 8 mil per capita com satde.

Esse dinheiro continua insuficiente e muito aquém do que imaginavam e votaram, a priori, os
constituintes. O SUS avang¢ou no financiamento da universalidade e integralidade sem, contudo,
atingir os limites do possivel. Faltam recursos destinados a satde, e hoje o subfinanciamento,
principalmente por parte do governo federal, é um dos apertados gargalos do sistema.

Temos um indicador interessante para estabelecer o valor de gasto publico habitante/dia.
Esse indicador foi criado por dois médicos paulistas, ex-deputados federais, militantes da Refor-
ma Sanitdria: Eduardo Jorge e Roberto Gouveia. Daf a denominagdo de Indice EJ & RG.

Se fizermos um célculo tomando o montante de recursos publicos de 2008 e dividi-lo pela popu-
lagdo do ano e pelos 365 dias, teremos o irrisério valor de R$1,49 como gasto publico cidadao/dia.

Podemos fazer outro exercicio para identificar, com um pouco mais de requinte, o gasto com
satde no Brasil. Denomino esse resultado de ‘virada publico-privado’. Neste estudo sdo leva-
dos em consideragao os recursos da rentncia fiscal do Governo Federal. Nao é possivel fazer o
estudo completo do gasto publico-privado agregando valores da rentncia fiscal dos Estados e
dos Municipios. O estudo seria por demais extenso, pois os municipios deveriam ser estudados
um a um (5.564) para se saber exatamente quanto estes entes deixam de recolher de impostos
municipais devidos, relacionados a funcdo sadde.

Se tomarmos as estimativas de rendncia fiscal de 2008 teremos o demonstrado no Quadro
3. A estimativa conservadora da rentncia fiscal federal para 2008, relativa a satde, foi de R$ 8,7
bilhdes, sendo R$ 4,7 bilhdes deles sé a rendncia relativa ao Imposto de Renda de Pessoas Fisicas
e Juridicas. Além dessa de maior valor existe a rentncia das entidades sem fins lucrativos que
vai desde a rentncia da contribuigio previdencidria patronal do total dos trabalhadores dessas
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entidades a outros mais, além da rentncia dada a determinados medicamentos, o que represen-
tou em 2008 R$ 2,2 bilhoes.

Vamos aprofundar nossos estudos do gasto publico-privado, levando em consideragio esses
valores da rentncia fiscal. O gasto privado foi de R$ 112,4 bilhdes do qual se tem que subtrair
o valor da rentncia fiscal relativa ao imposto de renda das pessoas fisicas (R$ 2,6 bilhdes) e das
pessoas juridicas (R$ 2,1 bilhdes) num total de R$ 4,7 bilhdes. Ao subtrair esses valores, o gasto
privado — que estava maior que o ptblico — passa ao valor de R$ 107,7 bilhdes.

Vamos ao gasto publico que, no Quadro 4, estava em R$ 103,3 bilhdes. Podemos acrescer a
ele os R$ 4,7 bilhdes da rentncia fiscal federal do imposto de renda relativo a satide e teremos
ao final o gasto publico de R$ 108 bilhdes (R$ 103,3 bilhoes + R$ 4,7 bilhdes). Nao fica por ai a
mudanca do valor do publico que tem dois outros tipos de rentncia fiscal que ndo se contabili-
zaram antes. Trata-se da renuncia fiscal das filantrépicas e da fabricagao de determinados medi-
camentos. Esses valores somados resultam em mais R$ 4 bilhdes de dinheiro pablico de satide
nao contabilizado antes. O dinheiro ptblico chega assim aos R$ 112 bilhdes (103,3 + 4,7 + 4).

Se tomarmos esses numeros finais, hd uma alternincia da responsabilidade publico-privada do
financiamento da satde. O privado no liquido fica com o gasto de R$ 107,7 bilhdes o que representa
49%. O publico fica com R$ 112 bilhdes que representa 51% de um total, agora de R$ 219,7 bilhdes.

Raciocinando no valor per capita de uma populagdo de 189 milhoes para 2008, vamos achar o
valor per capita pablico de R$ 591 e o privado dos planos, exclusivamente sobre os 40,9 milhdes
de beneficiarios teremos R$ 1.365 por beneficiario.

Se somados publico e privado podemos fazer um célculo de um valor irreal e imaginario de
R$219 bilhdes, por 189 mi de habitantes o valor per capita de R$ 1.159.

Quadro 3 - Estimativa de renuncia fiscal - Unido - 2007-2008

Ano 2007 2008
Beneficio tributario R$ bi R$ bi
IRPF - Despesas médicas 23 2,6
IRPJ - Assisténcia a 1.9 2,1

empregados: médica, odonto,
farmacéutica

Entidades sem fins lucrativos — 1,6 1.8
assisténcia social

Industria farmacéutica 2 2.2
(medicamentos)

Total beneficio tributario por 7.8 8,7
saude

Fonte: RFB - MF - Estudos GC;
Os dados de 2007 séo da RFB - MF e os de 2008 foram estimados a partir da aplicagdo do % de crescimento de 11,25%.
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Quadro 4 - Estimativa do gasto saude Brasil - 2008 - R$ bilhoes

Publico 48% Federal 47% (1,7% PIB) 48,7
3,6% do PIB Estadual 26% (0,93% PIB) 26,8

Municipal 27% (0,96% PIB) 27.8

Total de publico 100% 103,3
Privado 52% Planos seguros 51% 56,9
(Tem $ publico de rendincia fiscal) ~ Desembolso direto 21% 24,1
3,9% DO PIB Medicamentos 28% 314

Total privado 100% 12,4
Publico-privado Total Brasil 215,7
7,5% do PIB

Fonte: MS - SPO - MS - Siops - ANS - IBGE - POF - Estudos GC.
Estimada rentincia fiscal R$ 8,7 Bilhdes.

Para se tentar uma comparagdo simples com gastos de outros paises com satide temos que
transformar esses reais em délares, ndo do cdmbio, mas sim em délares compardveis internacio-
nalmente denominados de ddlar pela paridade do poder de compra ou délares internacionais.

Se analisado assim, podemos dizer que no Brasil o gasto publico com satde em 2008 foi de
US$ 405 e o privado US$ 935.

Gasto federal com satide em 2008

Fala-se sempre do baixo investimento financeiro da Unido para com a satde. Hoje, no p6s-
constitucional, o débito social com a satde é tdo grande que os vetores de crescimento desse
gasto tém que levar em consideragdo: o aumento populacional, a demanda maior por servigos,
prépria da drea de saide, o pagamento do débito social de grande parcela da populacdo que
nunca teve acesso a saude. H4 um passivo de doencas e agravos que demandam mais recursos
e que muitas vezes ocasionam poucos anos de vida a essas pessoas para que possam viver sem
sofrimentos acumulados de varios anos.

O Quadro 5 mostra a confirmacgdo desses dados. Infelizmente a constatagdo a que se chega
¢ extremamente preocupante por apresentar o contrario ao aumento de recursos. O ano em que
o Governo Federal gastou mais em satde per capita com seus habitantes foi exatamente o de
1999, que é exatamente aquele anterior as defini¢des de quantitativos da EC n.° 29. Nao se fale
aqui da responsabilidade que recaiu sobre os municipios. Outro dado importante para avaliar o
financiamento da satde em 2008 é o gasto federal per capita por unidade federada, o qual mos-
tra nitidamente a disparidade da presenca de recursos federais em cada esfera de governo. O
Quadro 6 faz trés demonstragdes: quanto era esse valor per capita por estado brasileiro e regido
em 1997; quanto foi em 2008 e finalmente a diferenca de crescimento nesse periodo. Em 2008 o
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Quadro 5 - Gastos per capita em valores corrigidos — Ministério da Saude - de 1995 a 2008

Ano Gasto corrigido R$ bilhdes  Populacéo Estimada IBGE ~ Valor por habitante/ano
1995 43,1 158.874.963 271,25
1996 38,83 161.323.169 240,72
1997 44,77 163.779.827 273,34
1998 42,14 166.252.088 253,45
1999 46,98 168.753.552 278,42
2000 44,78 171.279.882 261,42
2001 45,17 173.821.934 259,88
2002 45,52 176.391.015 258,04
2003 38,87 178.985.306 217,16
2004 42,84 181.162.954 236,48
2005 47,18 183.563.428 257
2006 49,34 185.509.753 265,98
2007 51,83 187.547.166 276,38
2008 50,14 189.497.889 264,59

Fonte: MS - SPO - corrigido IGPM dez. 2008 Estudos GC.

Estado brasileiro com menor per capita foi o do Para (desconsiderando-se o DF que recebe mais
recursos federais). Uma noticia boa desse quadro é mostrar que nesses anos ja estd havendo
uma modificacdo na distribuicao de recursos federais para os Estados mostrando, por exemplo,
que no periodo 1997 a 2008 a regido que apresentou maior crescimento no PC corrigido a de-

zembro de 2008 foi a regido Norte, seguida da Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste.

Gastos estaduais com saude em 2007-2008
Os Estados brasileiros tém uma histéria de baixo investimento em satide. Com o advento

das Agbes Integradas de Satde em 1983 e depois do SUDS em 1987, acabaram sendo eles os
intermediadores da descentralizacdo dos recursos federais da previdéncia para os municipios.
Isso os levou a diminuirem seus gastos com satde e depois crescerem proporcionalmente me-
nos. E conhecido o fato de que em 1988 os Estados brasileiros ndo sé nio aplicaram em satde
os recursos das transferéncias federais, como também usaram-nos em outras areas.

A grande luta foi para os Estados gastarem com satide o minimo constitucional prescrito na EC
n.° 29, o que ndo aconteceu. Os dados mostram que os Estados no ano de 2007 (Gltimo ano em
que foram oficialmente divulgados) ndo aplicaram o total da verba destinada a Satdde. O minimo
devido em 2007, representando 12% da arrecadacdo de impostos realizada pelos Estados, deveria
ter sido de R$ 24,7 bilhdes. No Quadro 7 estdo os dados de trés fontes sobre o percentual de gas-
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Quadro 6 - Recursos federais distribuidos por Estados em PC/ano dados de 1997 cor-
rigidos (IGPM dez. 2008) e de 2008 e o crescimento percentual em reais

UF PC 1997 PC 2008 >%
BR 134 185 38
NO 80 169 1
RO 100 175 75
AC 63 204 224
AM 69 168 145
RR 83 193 133
PA 80 154 o2
AP 57 187 227
T0 94 214 127
NE 12 187 68
MA 14 184 61

Pl 126 206 64
CE 123 186 51

RN 123 199 62
PB 17 204 74
PE 132 183 39
AL 106 187 77
SE 97 205 1
BA 89 177 100
SE 154 184 19
MG 154 179 16
ES 100 175 75
RJ 146 174 19
SP 160 191 19
SUL 152 197 30
PR 160 193 21

SC 132 203 54
RS 154 197 28

COo 123 176 43

MS 137 21N 54
MT 123 189 54
GO 114 170 49

DF 129 145 13

Fonte: Datasus - MS - Estudos GC.
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Quadro 7 - Percentual de gastos Estaduais préprios com saude - 2007

Balanco geral dos

Estados estados (BGE) (%) Siops declarado (%) Siops analisado (%)
RO 12,48 12,00 11,90
AC 14,00 13,82 13,27
AM 22,17 23,80
RR 13,54 13,64 14,46
PA 12,02 12,61 12,57
AP 13,74 15,87
TO 14,91 14,74 15,12
MA 11,47 1,77 8,89
Pl 14,10 13,71 7,77
CE 12,14 7,87
RN 17,53 18,65
PB 12,72 741
PE 14,25 12,80 10,54
AL 12,00 12,00 10,56
SE 12,01 12,44 12,02
BA 12,71 12,63 12,07
MG 13,31 13,30 7,09
ES 12,24 9,88 9,99
RJ 12,56 10,92 10,77
SP 12,24 13,07 12,08
PR 12,22 9,22 9,81
SC 14,34 13,35 11,28
RS 13,42 5,80 3,75
MS 13,42 13,46 9,44
MT 12,80 11,90 10,77
GO 12,02 12,30 8,09
DF 20,70 20,25 19,64
Total 13,14 12,58 10,86

Fonte: Siops-MS.
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to com satde no ano de 2007. Uma das fontes é o Balango Geral do Estado (BGE), preenchido e
enviado pelas Secretarias Estaduais da Fazenda. No BGE, declararam que o gasto com satde teria
sido de R$ 24,6 bilhdes, o que representa 13,14% de suas receitas. Ja a declaracio feita pela Secre-
taria da Satude, por meio do Sistema de Informagio do Orcamento Publico em Sadde (Siops), foi
de um gasto de R$ 25,9 bilhdes, ou seja, 12,58% de sua receita. Essas diferencas podem ter acon-
tecido por terem trabalhado com receitas estaduais de valores divergentes. Os dados remetidos ao
Siors sdo analisados detalhadamente por analistas contabeis para que sejam vistas inconsisténcias.
Na anélise da equipe técnica do Siops foram descobertas despesas indevidamente colocadas como
de satde, como gastos com inativos, assisténcia médica prépria de servidores, hospitais univer-
sitarios, saneamento basico etc. O balizamento das despesas possiveis ou ndo é aquilo que vai
expresso na CE LOS e melhor explicadas na Resolugdo n.° 322 do Conselho Nacional de Satde
que se transformou na Pt MS/GM 2047. Ao se expurgarem essas despesas indevidas de satde o
valor encontrado foi de R$ 22,6 bilhdes, ou seja 10,86%. Nisto se constatou uma perda de cerca
de R$ 3,5 bilhdes s6 no ano de 2007. Apenas 11 Estados cumpriram o minimo constitucional e 16
Estados ndo cumpriram seus deveres constitucionais referentes a Satde.

Os dados de 2008 ainda estdo sendo processados pelos técnicos do Siops, mas os primeiros
numeros ja apontam que grande parte dos Estados ainda ndo estd cumprindo com os minimos
constitucionais. Mais de uma dezena deles continua sem gastar em Sadde o minimo de 12% de

seus recursos proprios o que deveria ter ocorrido desde o ano de 2004 e fracionadamente nos
anos de 2000 a 2003.

Gastos municipais com saude entre 2000 e 2008

O Quadro 8 mostra o percentual médio de gasto préprio com satide dos Municipios brasilei-
ros numa evolucado entre 2000 e 2008. Durante esses anos os Municipios superaram o minimo
estabelecido pela EC n.° 29, ja que ela definiu apenas o piso e nio o teto.

Quadro 8 - Percentual de gastos proprios com saude — municipios Brasil de 2000 a 2008
Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Porcentagem destinadaa 13,2 14,4 16 17,5 18 186 197 192 195
saude - recursos proprios

Municipios informantes  5.337 5.510 5.508 5.454 5405 5538 5,529 5495 5277
Aplicou % EC n° 29 4585 3.607 4243 4.668 4.668 5355 5483 5450 5.239
Nao aplicou % EC n°29 752 1.903 1.265 786 737 183 46 45 38

Municipios sem dados 168 49 51 105 153 24 33 67 285

Total de municipios no 5,505 5.559 5559 5559 5558 5562 5562 5562 5562
Brasil

Fonte: Siops — Declarado pelos municipios sem analise critica - Estudos GC.
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Uma observacdo importante é que esses dados sdo aqueles declarados ao Siors. Ha uma im-
possibilidade, hoje, de que a equipe técnica do Siops faga a andlise municipio a municipio para
verificar a conformidade dos dados. Ha possibilidade de que esses valores, apds analise critica,
sejam menores. Entretanto, os municipios, em geral ndo gastam com inativos, pois parece que
apenas capitais e grandes municipios tém sistema préprio de aposentadoria, hospitais universi-
tarios, sistemas de saneamento etc.

Sé no ano de 2007, os Municipios declararam, no geral, terem gasto com satde cerca de R$
6 bilhdes a mais que o minimo devido. No mesmo ano, os Estados deixaram de colocar R$ 3,5
bilhdes ao ndo atender o minimo devido.

A regulamentacdo da EC n.° 29

Iniciamos o ano de 2010 com perspectivas ruins para o financiamento da satde. O grande
impasse é em relagdo a definicdo de novos pardmetros do gasto federal com sadde. Isto repre-
senta a aprovagao da Lei Complementar que regulamenta a EC n.° 29, questdo que se arrasta a
mais de sete anos.

Desde 2003 tramita na Camara Federal o PLP 01/2003 do deputado Roberto Gouveia com
o intuito de fazer a ja prevista regulamentagdo periddica da EC n.° 29. O projeto inicial do PLP
da Camara era de se alocar 10% da Receita Corrente Bruta da Unido para a Satde. Por pressdo
do Governo foi alterado na undécima hora e assim aprovado na Cdmara. Mantendo a mesma
férmula de calculo baseada na Variagdo Nominal do PIB e dependente da manutencado da Con-
tribuicdo Proviséria sobre Movimentacido ou Transmissido de Valores e de Créditos e Direitos
de Natureza Financeira. Como a CPMF foi derrubada em votacdo no Senado em dezembro de
2007, o PLP da Camara deixou de ser vidvel.

Desde 2007 tramitava no Senado Federal o Projeto de Lei do do senador Tido Viana (PLS n.°
121) que manteve os mesmos percentuais de recursos préprios de Estados e Municipios e para
a Unido, 10% da Receita Corrente Bruta escalonado em quatro anos (8, 5; 9; 9,5; 10% respec-
tivamente). O Senado ndo criava uma fonte de recursos, nem tratava da CPME Esse projeto do
Senado estava em acordo com o original de Roberto Gouveia na Cdmara, com a deliberagdo
da XIII Conferéncia Nacional de Satde e o apoio de varias entidades e institui¢des de Satude. O
Projeto do Senado foi aprovado por unanimidade em abril de 2008.

Ambos os projetos sao divergentes na questdo do financiamento, tanto no montante como
na forma de célculo. Tém, em comum, a redefinicdo, de forma inequivoca, do que sdo e o que
nao sdo acdes de satde; mais mecanismos de transparéncia e visibilidade na administragdo pu-
blica de satde e critérios de transferéncia federais para Estados e Municipios e de Estados para
Municipios. O Projeto da Cadmara com mais detalhes e o Projeto do Senado, mais sucinto. O
Senado enviou este a Camara.

Ao receber o Projeto aprovado pelo Senado, a Cdmara apresentou um substitutivo global,
voltando a proposta de manter a atual forma de célculo dos recursos (recurso empenhado no
ano anterior, aplicada a variagado nominal do PIB entre os dois Gltimos anos anteriores). Resgatou
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a CPMF agora como Contribui¢do Social para a Satde (CSS) nos moldes da CPMF sé que na
aliquota de 0,10% e ndo mais dos 0,38%.

Importante citar um fato ocorrido em 10 de junho de 2009 na dltima votacdo do PLP de re-
gulamentagdo da EC n.° 29, ocorrida na Camara Federal. Um Jobby de governadores do Nordeste
atacou de subito e pressionou parlamentares e relator, sob o peso de tirarem seu apoio da regu-
lamentagdo da EC n.° 29. Exigiam em troca algum beneficio e este viria pelo ‘desembarque’ dos
recursos do FUNDEB da base de célculo dos 12% da satde. Diziam pretender s6 ‘desembarcar’
da base a diferenca entre os recursos que recolhiam ao FUNDEB e aqueles que recebiam de volta.
Mas, néo ficou assim, pois desoneraram na saida todo o dinheiro do FUNDEB, pouco mais que R$
50 bilhdes o que gera a perda para a satide de 12%, ou seja, R$ 6 bilhdes & época e hoje R$ 6,8
bilhdes. Quiseram amenizar o ato falho dizendo que o desvio seria apenas por cinco anos. O
mal foi feito e dificilmente se modificard daqui a cinco anos.

Vejamos como ficou a redagdo inquestionavel e imutavel hoje na Camara. Qualquer altera-
¢ao s6 por nao aprovagao no Senado ou veto do presidente Lula.

“PLP 306 - Artigo 6°. Os Estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente, em acdes e
servicos publicos de satde, no minimo, 12% (doze por cento) da arrecadagdo dos impostos a
que se refere o artigo 155 e dos recursos de que tratam o artigo 157, a alinea a do inciso [ e o
inciso II do caput do artigo 159, todos da Constituigdo Federal, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios.

§ 1°. Os Estados e o Distrito Federal que, no ano anterior ao da vigéncia desta Lei Comple-
mentar, aplicar percentual inferior ao especificado no caput, considerando-se o disposto nos
artigos 2°, 3° e 4°, deverdo elevar gradualmente o montante aplicado, para que atinjam os per-
centuais minimos no exercicio financeiro de 2011, reduzida a diferenca a razao de, pelo menos,
um quarto por ano.

§ 2°. Fica excluido da base de célculo do percentual a ser aplicado pelos Estados e o Distrito
Federal, anualmente, nas a¢des e servigos publicos de satde, previsto no caput, a distribui¢do de re-
cursos definidos, no &mbito dos Estado e do Distrito Federal, para compor o Fundo de Valorizagdo
dos Profissionais da Educacdo — FUNDEB, na forma prevista no artigo 60, do Ato das Disposi¢des
Transitdrias, da Constitui¢do Federal: §° 3°. O disposto no pardgrafo anterior vigorara pelo prazo
de cinco exercicios financeiros, contados da data da entrada em vigor desta Lei Complementar.”

Quem estava acompanhando toda essa discussdo no ambito da Camara ficou perplexo e
estarrecido. A revolta, entretanto é em vao, pois, nessas horas de votagdo na Camara, lobby de
Governador sobre sua base de deputados é teleguiado que destréi qualquer alvo. Aconteceu, e
agora temos que amargar com a derrota e torcer — olhe a contradigdo — para que seja aprovada
a CSS para que a satide ndo perca R$ 6 bilhdes, exatamente a satide que deveria ganhar com a
regulamentagdo da EC n.° 29.

Se olharem com atengdo tem no artigo acima uma maldade anterior da qual nem falamos,
mas que mais a frente pode ser derrubada por ser inconstitucional. O pardgrafo primeiro do
Artigo 6° dad novo prazo para os Estados cumprirem os 12% em quatro anos. Fez parte de nego-
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ciacdes anteriores quando da votagdo no Senado do PLS 121. A EC n.° 29 dera prazo de quatro
anos — 2000 a 2004 - para os Estados chegarem a 12% de suas receitas proprias para a satde.
Esse prazo terminou em 2004. Portanto, todos os Estados, descumpridores desse minino, a par-
tir de 2000, ja estdo errados desde o primeiro momento de descumprimento. Sdo merecedores
de sanc¢des legais previstas e aplicaveis desde 2000. Agora, parece que o Congresso quer anistia
retroativa. Quer estabelecer novos prazos para quem ja deveria ter cumprido suas obrigacoes
em relacdo a satde. Mais um lobby vencedor dos governadores que mandam e desmandam em
suas bancadas, ou apenas as acuam.

Vamos analisar no Quadro 9 as hipéteses de mais recursos para a satide com a regulamen-
tacdo da EC n.° 29 diante da situacdo em que nos encontramos. Usando os dados, teremos as
seguintes simulacdes possiveis de recursos da Unido para a saide em 2010:

a) valores atualmente alocados: R$ 62,0 bilhdes. Se nada aprovado a satde fica igual a hoje;

b) valores estimados com a aprovacdo na Cidmara do PLP 306 — sem a CSS: R$ 62,00 que,
no total da satde, terd a subtracdo de R$ 6,8 bilhdes o que resultard em R$ 55,2 ou seja
menos que o de hoje. Nessa hipétese a satde perde R$ 6,8 bilhdes;

c) valores estimados com a aprovagdo na Camara do PLP 306 — com a CSS aprovada e ja
descontadas as perdas (DRU+FunpEB) R$ 66,00. Mesmo que aprovados R$ 13,5 bilhdes
da CSS a satde ganha apenas mais R$ 4 bilhdes;

d) valores estimados com a volta ao projeto original do Senado rejeitando-se o da Camara:
R$ 77,5 bilhdes. A satde ganha R$ 15,5 bilhaes;

e) valores estimados com a volta ao projeto original do Senado com manuten¢do da CSS
aprovada na Camara R$ 88,3 bilhdes. A satide ganha R$ 26,3 bilhdes.

Quadro 9 - Hipdteses de recursos federais para a saude 2010
R$ Bilhdes Ganha/perde R$ bilhdes

Atual Ploa (calculado sob a regra da variagdo Nowmi PIB) 62 0
Camara (VNP) sem contribuicio social satude - CSS 55,2 -6,8
(Perde: 6,8 bilhdes Fundeb)

Camara (VNP) com CSS 66 4

(ganha 13,5 bilhdes; perde 9,5 bilhdes sendo 2,7 bilhdes DRU+
6,8 bilhdes Fundeb; ganho final de apenas 4 bilhGes)

Senado original (% receita corrente bruta) 77,5 15,5
(8,5% de 913,3 bilhdes = 77,5 - ganha 15,5 bilhdes)
Senado (% RCB com CSS) 88,3 26,3

(ganha 15,5-RCB + 10,8 CSS (13,5 CCS - 2,7 DRU= 10,8 bilhGes)
Fonte: MPO, orcamento 2010 - Estudos GC.
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Em resumo, existem os dois projetos:

- odo Senado —PLS 121 — que eleva os recursos federais da satide para R$ 77,5 bilhdes;

- odaCamara-PLP 308 — que pode sair de la com uma das duas hipéteses de resultado da
tGltima votagdo: com menor que R$ 6,8 bilhdes para a sadde ou com mais R$ 4 bilhoes (li-
bera R$ 13,5 bilhdes da CSS, mas no liquido sé leva R$ 4 bilhdes). A satde federal ficaria
com R$ 55,2 ou R$ 66 bilhdes.

O passo a passo para 2010, que podera sé acontecer em 2011 ou mais tarde, é o seguinte:

- a Camara vota o PLP 308 e o envia ao Senado: com ou sem CSS;

- 0o Senado, ao receber o Projeto aprovado na Camara, pode assumir as seguintes posi-
goes:

a) manter o seu projeto de Senado na integra o que sé pode acontecer se o Senado rejei-
tar o projeto da Camara;

b) aprovar o projeto da Cadmara na integra o que significa, automaticamente, rejeitar o
original do Senado encaminhado a Camara;

c) aprovar o projeto da Cadmara apenas retirando um ou mais de seus artigos desde que
mantida a coeréncia no texto final;

d) mesclar os dois projetos artigo a artigo (sem nova redagdo) desde que mantida a coe-

réncia no texto final.

Em qualquer dessas hipdteses podem ser feitas pequenas modificagdes apenas redacionais,
para deixar o texto mais claro, sempre sem prejuizo ou modificagio do teor aprovado. Depois, é

fazer muita pressado sobre o presidente Lula para que ndo faga uma ameaca bravateira.

A guisa de conclusio

A satde publica brasileira, o SUS, caird em mais uma cilada. Nada diferente de quando, em
plena votacao da EC n.° 29, ja sabiamos que, pelo processo, acabaria num engodo (como foi). A
Unido desresponsabilizou-se pelo financiamento da satde e ainda onerou mais a Estados (20%
amais) e Municipios (50% a mais). A pratica no tempo mostrou exatamente isso. O maior valor
per capita federal (atualizado monetariamente) para a satde foi de R$ 278,00 em 1999, ano ante-
rior a aplicagdo da EC n.° 29, como demonstrado em quadro anterior.

Ao contrério, se mantida CSS com perda de dois tercos, como estd hoje na legislacdo aprova-
da, tenho certeza de que mais uma vez teremos quem comemore: ‘pelo menos se definiu o que
sdo agdes e servigos de satde e a satde ird recuperar algum dinheiro a mais, hoje sonegado pelos
Estados...” Comemorar o qué? O fato de ndo haver nem Departamento nacional de auditoria do
SUS (Denasus), nem ser fiscalizado pela Controladoria-Geral da Unido (CGU), nem pelo Minis-
tério Publico, nem pelo Judicidrio, 6rgdos capazes de fazer o Ministério da Satde e os Estados
e Municipios cumprirem aquilo que ja é de clareza meridiana na Constituicdo Federal e na Lei

Orgénica da Saude (LOS): ‘O que sdo e o que ndo sdo agdes e servicos de satde? Comemorar
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o 6bvio ja definido, mas, sofismaticamente negado pelas esferas de governo, principalmente os
Estados?

Historicamente, a satde mais uma vez serd usada para mendigar recursos junto a sociedade
que acabam por financiar outras areas. Para a saide, como sempre, restardo algumas migalhas.
Aconteceu assim com a majoragdo da Contribui¢do do INSS, com a Corins, com a CPMF e ago-
ra acontecerd com a CSS? Fazendo uma comparagdo simpléria, a satde pode ser comparada a
uma crianca de rua alugada para angariar esmolas (recursos) e depois de conseguir recursos é em
seguida extorquida do arrecadado, por terceiros, exploradores perenes.

Sairemos desse sufoco de 2000 a 2010...11...12...2 A prevalecer a lei de regulamentagdo da
EC n.° 29 hoje na Cadmara, mesmo com CSS, sairemos ap6s sua aprovagdo ‘de pires na mao’
para buscar outras formas de financiamento da satde. E o perene desfinanciamento da satde e
a ciclica esperanca de modificar a legislacdo em busca de migalhas de recursos.

Existem perguntas que ndo calam em varias cabegas que buscam com seriedade uma saida
viavel para o sistema publico de satde do cidadao brasileiro, o SUS. Dentre tantas, citamos as
que seguem.

Como explicar esse fenémeno do desfinanciamento da satide em que ha um descumprimen-
to da legislagdo constitucional e infraconstitucional da satide e nada acontece?

No Brasil temos lei. Conhecemos a lei, mas ndo conseguimos fazer que ela seja cumprida.
O que falta para que se mude o pensar do Ministério da Satde aproximando-o do que estd
prescrito na lei? O mesmo Ministério, em relacdo aos outros dos quais a satde depende como
Planejamento, Orcamento, Fazenda?

Sequencialmente, podemos nos perguntar de outras faltas: Falta Ministério Publico? Falta Ju-
dicidrio? Falta Legislativo? Faltam Ministros cidaddos? Faltam técnicos cidadaos? Falta cidadania
ao conjunto de cidadaos?

Temo que a maior das conclusdes seja a necessidade de radicalizar na defesa e apoio de
implantacdo do SUS o que significa sair de um mundo real-ilegal e abragar o mundo até hoje
virtual da legalidade.

Precisamos ter a dimensdo correta e ampla do desfinanciamento da satide que tem dois
componentes essenciais: por falta de recursos financeiros e por mau uso ou uso incorreto dos
poucos recursos. Nesse segundo componente, que se coloque o gasto indevido com: modelo
errado de fazer satde (o ‘anti-SUS’), ineficiéncia administrativo-gerencial e perdas vergonhosas
pela corrupcao. Temos que investir em todas as areas se quisermos ter mais chance de garantir
satde para todos os cidaddos, cumprindo a legislacao.

O que temos a fazer é, lembrando a frase do mestre Paulo Freire, “diminuir a distancia entre
o que se diz e o que se faz, para que, num dado momento, nossa fala seja igual a nossa pratica.”
(2008, p. 61). Ou, parafraseando o autor: diminuir a distancia entre o que esta na lei e o que se
faz, para, num dado momento nossa pratica seja igual ao preceito legal.

No fundo, precisamos ter ‘a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei’.
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Capitulo 4

Administracao publica e a gestao da saude

Lenir Santos

Sabemos todos que ascensdo da satde como direito fundamental e social é politica publica
soberba e generosa de bem-estar social, a qual vem sendo implantada aos ‘trancos e bar-
rancos’, que, como direito universal, mantém o idedrio constitucional de atendimento de 190
milh&es de pessoas.

Contudo, para se implementar esse direito, reconhecido com muitos anos de atraso, faz-se
necessario ter um Estado que se harmonize com esse dever, tanto do ponto de vista dos meios
e processos de execucdo (o agir administrativo), quanto da garantia dos recursos financeiros.
Por isso, a efetividade do direito a satide passa obrigatoriamente pela melhoria ‘das condigoes
executivas’ da Administracdo Publica, as quais ndo ocorreram a contento até os dias de hoje. Por
isso, urge que se dé nova conformacdo a Administracao Publica para conter um sistema que estd
sobrando por todos os lados, ndo cabendo nesse formato de gerir a maquina publica.

Além do mais, a crise da gestdo da satde ndo constitui nenhuma novidade. Nesses 20 anos
do Sistema Unico de Satde (SUS), e nos anteriores, mesmo quando satide era apenas um servico
no dmbito da previdéncia social, ela sempre esteve em pauta. Parece que satde, gestdo publica
e crise andam de maos dadas todo o tempo e sempre nas paginas dos jornais.

Se a crise nunca deixou de existir, por outro lado é inegavel dizer que de crise em crise
a satde avancou de maneira notdvel com a Constituicio reconhecendo-a como um direito
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publico subjetivo, e os 5.564 municipios brasileiros e 27 estados organizando, em rede, os
servicos de satde.

N&o podemos, contudo, também deixar de reconhecer que até o presente momento nao
conseguimos implantar um sistema de satide para toda a populagdo; prevalece, ainda, um senti-
mento de que Saude Publica é um servico de menor qualidade, para pessoas pobres, devendo as
demais comprar um plano de satde privado, com o incentivo do governo de que os seus custos
serdo abatidos do imposto de renda.

Essa questdo traz nefastas consequéncias a efetividade do direito a satide por ndo ter sido
possivel criar uma cultura social que inclua entre seus ideérios a efetividade desse seu direito,
nao fazendo parte da crenga e valores de cidadania manter um sistema publico, universal, equi-
tativo e de qualidade para todos os brasileiros. Nao se construiu o conceito de direito a satde;
prevalece o conceito de consumidores de satde, com a populagao idealizando ter renda para ter
um plano de sadde privado. As politicas pablicas que se consagraram sdo aquelas que se estru-
turam como valores e crengas sociais. E importante a visdo comum de que determinado bem
deve se constituir num direito social.

Os trabalhadores tém sistematicamente colocado em suas pautas de reivindicagdo a conces-
sdo, pelo empregador, de planos de satde aos trabalhadores. E ndo nos esquegamos de que os
servidores publicos (Judiciario, Executivo e Legislativo) geralmente mantém sistemas de satde
publicos préprios.

Dificil, pois, resolver esse intricado problema ético de os gestores da satde, membros do
Ministério Pablico, Judicidrio e Legislativo, gerirem, decidirem ou legislarem sobre algo que nédo
usam, com o qual ndo mantém nenhum sentimento de pertencimento.

A crise da gestdo da satide pode ser discutida sob os mais variados aspectos: administrativo, téc-
nico-assistencial, econdémico-financeiro, sentimento de pertencimento social e assim por diante.

Neste trabalho, contudo, vamos tratar apenas dos problemas gerenciais que assolam a satide
nos dias de hoje, ante uma reforma administrativa, associada a conformacao juridica e adminis-
trativa inovadora do SUS que ndo chegou a se realizar e que requer urgentes mudangas para a
melhor efetividade desse direito fundamental.

A reforma administrativa, que modernize a Administracdo Publica com a finalidade de dar
concretude as promessas de um estado de garantias das liberdades e da dignidade humana, tem
sido discutida desde meados dos anos 1990.

E comum no nosso pafs serem positivados direitos sem dotar a Administragio Ptblica das
necessarias condi¢bes para a sua realizacdo — os meios, os processos, a gestdo, o pessoal, os
recursos financeiros. Sabemos que nado basta positivar direitos; isso por si s ndo garante a sua
concretizacdo. A mais comum realidade sdo direitos frustrados pelo Executivo em vez de direi-
tos efetivados.

As nossas reformas administrativas ndo se revelaram satisfatérias para garantir as demandas

sociais, elas
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(...) ndo manejaram a revisiio de conceitos operacionais da Administragdo Piblica, como o de inte-
resse piiblico, participagdo social na administragdo, controles internos e administrativos, etc. acarre-
tando que inovou-se em regras positivadas, mas as prdticas e a operacionalidade administrativa do
Poder Piiblico tem permanecido a mesma. (LEaL, 2007, p. 1.846).

Neste trabalho delimitamos as dreas que queremos analisar: gestdo técnica e juridico-admi-
nistrativa, deixando de lado a gestdo da clinica, do modelo de atengdo e outras especificidades
da satde.

Sob esse ponto de vista, pretendemos analisar a configuragdo do SUS em relacdo a Adminis-
tragdo Publica e as incompatibilidades geradoras de tensdo entre gestores da satde, comunidade,
6rgaos de controle interno e externo, Ministério Pablico, Judicidrio e a intensa judicializagdo que
tem prejudicado, sobremodo, a garantia de servicos de satide ao cidaddo, de maneira equanime
e integral, no verdadeiro sentido da integralidade da assisténcia a satde.

O direito a saude que o SUS deve garantir e gerir

E de fundamental importancia definir as atribui¢des dos 6rgdos e entes que compdem o SUS
antes de adentrar no aspecto da sua gestdo técnica e juridico-administrativa. Demarcar seu campo
de atuagao é essencial para fixar as responsabilidades dos entes federativos, que, muitas vezes, se
veem obrigados a arcar com deveres que nem sempre estdo nas atribuigdes do sistema publico de
satde ante uma ma compreensdo dos contornos juridicos do direito a satde expressos no artigo
196 da Constituicao Federal (CF), onerando o seu financiamento e o planejamento da satde.

Todos sabemos que o direito a satde no Brasil foi garantido tardiamente — somente em 1988.
O que veio tarde, veio em abundéancia e generosidade, ainda que estejamos falando teoricamen-
te e ndo em relacdo a sua operacionalidade e efetividade. A garantia do direito a satide no nosso
pais da-se nos mais amplos termos.

Com a saude sendo compreendida como a resultante das condigbes de vida da sociedade,
deixou-se de lado a concepgdo de satide como biogenética e passou-se para o conceito de que a
satde de uma sociedade é o reflexo das condi¢bes econoémicas, sociais e culturais daquela nagdo
(artigo 3° da lei n.° 8.080/1990 e artigo 196 da CF), lembrando, ainda, que a Constitui¢do garan-
tiu satide para todos, sem excegdo, diferente de outras constitui¢des europeias, como a italiana,
que protege a saide, mas apenas ‘garante servicos de assisténcia a satde’ aos indigentes

A Repiiblica tutela a satide como direito fundamental do individuo e interesse da coletividade,
e garante tratamentos gratuitos aos indigentes. Ninguém pode ser obrigado a um determinado

tratamento sanitdrio, salvo disposi¢io de lei. A lei ndo pode, em hipdtese alguma, violar os limites

impostos pelo respeito a pessoa humana.

(Itélia, 1947, articulo 32).
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Poderia ter-se optado por garantir acesso ‘a servi¢os de satide’ e ndo por garantir ‘satide em
seus amplos termos’, mas 0 nosso pais optou pela concepgao de que satde decorre da ‘qualida-
de de vida’ de uma sociedade e é isso também que a Constituicdo protege como direito social.
A lei n.° 8.080/1990 que regulamentou a Constituicdo ndo quis deixar margem para davidas e

normatizou que

(...) o dever do Estado de garantir satide consiste na formulagdo e execu¢do de politicas econdmicas
e sociais que visem a redu¢do de riscos de doengas e de outros agravos e no estabelecimento de con-
digdes que assegurem acesso universal e igualitdrio e aos servicos para a sua promo¢do, prote¢do e
recupera¢do. (Brasi, 1990).

Se a teoria é, entretanto, a mais generosa possivel, a pratica é inversamente empobrecida,
havendo intimeros reclamos sociais em satde, bem como grave desigualdade social que se es-
praia por todos os lados: desde a pobreza com impacto na satde até o personalismo e protecdo
dos amigos — com reflexos perversos nos servicos de Saude Publica que sdo acessados mais
facilmente pelos apadrinhados.

O direito a satde do artigo 196 é um conceito difuso, amplo, de dificil mensuragao por estar
diretamente vinculada aos fatores que determinam (determinantes sociais) as condigoes (condi-
cionantes sociais) de vida da populagao.

Em um pais de profunda desigualdade economica, politica, filoséfica (BarRroso, 2001) — é de
uma coragem impar garantir um direito que implica ‘qualidade de vida’ (Santos, 2010). Direito
que s6 se efetiva se a sociedade melhorar suas condicdes de vida, se a desigualdade social for
extinta ou francamente diminuida, se houver uma politica de promog¢do do desenvolvimento
humano e social, com erradicagdo da pobreza.

O conceito da garantia do direito a satde, expresso no artigo 196 é exatamente este:

(...) satlde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a redugdo do risco de doengas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as agoes

e servigos para sua promo¢do, prote¢do e recuperagdo. (BrasiL, 1988).

Os legisladores constitucionais ressalvaram, contudo, que o sistema de saide criado pela
Constituigdo, SUS — artigo 198 — para garantir o direito a sadde no tocante ‘ao acesso universal
e igualitario as agdes e servigos para a sua promogao, prote¢ao e recuperacdo’ tem seu campo de
atribuigdo limitado aos servicos elencados no artigo 200 e, infraconstitucionalmente, nos artigos
5° e 6° da lei n.® 8.080/1990.

Desse modo, podemos dizer que a Constitui¢do garante saide nos ‘mais abrangentes ter-
mos’, impondo ao Estado Federal ‘o dever de adotar politicas sociais e econdmicas que visem a
redugao do risco de doencas e de outros agravos, ao mesmo tempo em que delimita um campo
de acdo para o SUS’, criado para manter uma rede regionalizada e hierarquizada de agdes e
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servicos publicos de satde, a qual deverd manter servigos de promogado, prevencao e recupera-
cdo da satde, de competéncia de todos os entes federativos.

Esses contornos estdo inseridos no artigo 200 da CF e nos artigos 5° e 6° da lei n.° 8.080/1990,
os quais elencam os servigos que competem aos érgaos e entes publicos que compdem o SUS.
Esses sdo os limites dos deveres do Estado no tocante a ‘garantia de servigos de assisténcia a sad-
de’. Na realidade, o SUS deve garantir a populagao os ‘servigos’ que estao expressos nos artigos
acima mencionados e em outras leis.

A abrangéncia do direito a satde na dic¢do da primeira parte do artigo 196 é conceito-guia, é
matriz, ‘valor que deve conformar as politicas ptblicas do Estado’ brasileiro que deve operar vi-
sando garantir qualidade de vida, que por sua vez corresponde, no campo da satde, a ‘suprimir
ou evitar riscos de agravo a satde’. A segunda parte do mesmo artigo expressa o dever do Estado
na garantia de servicos de assisténcia a satde, englobando promogao, prevencao e recuperagao,
fungdo imposta aos érgdos e entes que compdem o SUS, conforme mencionado acima.

O principio-guia de que satde resulta de politicas sociais e econémicas impde uma série de
deveres ao Estado no tocante a integragdo das politicas publicas por elas serem as responsaveis
pela formagao de um Estado de desenvolvimento social que diminua as desigualdades e a misé-
ria social, ‘promovendo a satde no sentido de evitar riscos e agravos coletivos e individuais’.

A dignidade humana — principio constitucional que valora a pessoa humana por si s6, direito
intrinseco ao ser humano — impde ao Estado a satisfagdo de minimos sociais (Torres, 2004),
como é o caso da alimentagdo, renda minima e outros beneficios compensatérios da desigual-
dade, que a sociedade brasileira, em sua marcha civilizatéria, na busca de cidadania e garantia
de direitos sociais, ainda ndo logrou alcangar a contento.

Lembramos, contudo, que nas ‘agdes e servigos de satde atribuidos ao SUS’ ndo se pode
aplicar esse conceito de garantia de minimos existenciais por haver um direito expresso no
artigo 196 (in fine), conformado pelo artigo 200 da CF que delimita o campo de atuagdo do SUS
explicitando quais sdo os servicos que devem ser prestados ao cidaddo de forma universal e
igualitaria, ou seja, dando contornos juridicos ao direito a satide a ser garantido ao cidaddo no
ambito do SUS, o qual deve, ainda, garantir, dentro do sistema, a integralidade da assisténcia a
satude. Por isso ndo se pode dizer que o direito a satde deve se satisfazer com minimos sociais;
tampouco pode-se dizer que o SUS deve garantir tudo aquilo que cabe no abrangente conceito
de satde: da qualidade de vida aos servicos de assisténcia a satude. Por fim, podemos dizer
que o direito a saude tem duas dimensdes: a que abrange as condicionantes e determinantes
sociais e a que impde um dever & Administracdo Publica no tocante a garantia de acesso as
acoes e servicos publicos de satde. A gestdo publica da satdde tratada neste trabalho se situa
nessa segunda dimensao: a organiza¢do de a¢des e servicos publicos de satide em um sistema
denominado de SUS.

Para cumprir esse papel, a Administracdo Publica deve dispor dos meios necessérios para ga-
rantir ao cidadao esse conjunto de agdes e servigos de satide — delimitados pelo artigo 200 da CF
e artigos 5° e 6° da lei n.° 8.080/1990, e em outras leis esparsas (como algumas leis que tratam da
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satde mental, sangue, transplante, medicamentos e outras); entretanto, sabemos que esses meios

nao estdo adequados ao modelo do SUS que exige um agir administrativo rapido e eficiente.

A configuracao juridica e politico-administrativa do SUS

O SUS nasceu no mundo contempordneo, na contramao da discussdo nos paises centrais
europeus a respeito do papel do Estado na garantia de direitos sociais, para reduzi-los e ndo para
amplia-los. Choque de gestdo, estado minimo, estado regulador, estado ndo prestador de servi-
cos, mas delegatario de servicos publicos exclusivos e regulador do mercado. Um estado que de-
veria aplicar ‘na gestdo publica os principios da gestdo empresarial’ (Scumipt, 2007, p. 1.997).

A grave crise econdmica de 2008, que somente estd sendo contida pela forte presenga do
capital estatal, trouxe novamente a discussdo o papel do Estado. A forte presenca do capital do
Estado e a sua intervencdo na economia, uma vez que dinheiro piblico e mais dinheiro pablico
foram investidos para salvar capitais e empresas privadas, retomam o tema do papel do Estado.

Até agora ninguém sabe com precisao se o Estado vai sair forte ou ndo dessa crise. Ainda ndo
houve substancial mudanca em seu papel. Houve apenas muito dinheiro investido em empresas
para salvé-las, sob pena de os trabalhadores perderem seus empregos e todos sofrerem com as
demais consequéncias da retragdo do mercado consumidor.

O modelo neoliberal, que ja comegou a sofrer uma revisdo por volta de 1997, retoma, agora,
com mais forca, em razdo da crise econdmica. Nesse sentido, a Administracdo Pdblica volta a
ficar na berlinda, impondo discussdes que visem encarar a heranga do modelo burocratico que,
no Brasil, se ajuntou ao clientelismo, ao personalismo, ao autoritarismo que sempre permearam
a nossa Administracio Publica.

O SUS, nascido em 1988, encontrou esse modelo de Estado e de Administracdo Pdblica.
Como o SUS introduz novos paradigmas na gestdo publica, por se tratar de um modelo que
exige compartilhamentos dos entes federativos e espacos de gestdo por consenso (negociagio-
consenso), as dificuldades de implementar servicos publicos de satde sdo inimeras. Somente
para conter o SUS, a Administragdo Pablica ja deveria ser alterada. Ele, o SUS, desborda das
pautas administrativas, do modelo atual da gestdo publica.

O SUS comeca a inovar por ser um sistema nacional — que comporta todos os entes federa-
tivos: Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal num tnico sistema que é descentralizado,
com direcdo Unica em cada esfera de governo, mas que deve ser organizado sob o formato
de rede regionalizada de satde e com financiamento compartilhado, administrativa e politi-
camente descentralizado, no sentido de que a Constituicdo conferiu aos entes federativos o
poder-dever (MELLO, 2001) de cuidar da satde; de regular, controlar e fiscalizar a satide publica
e privada (SiLva, 2006). Ndo se trata de um sistema com comando Unico federal e execucdo
descentralizada por convénio (cooperagdo), como foi o caso dos Sistemas unificados e descen-
tralizados de satde (Sups)'.

"0 Sups foi criado em 1987 pelo Decreto Federal n.° 95.657, de 20 de julho de 1987.
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Trata-se de um sistema de satde de conformagdo nacional em seus principios e diretrizes,
mas de competéncia constitucional das trés esferas de governo. Estamos a falar de um sistema
de satide que deve ser organizado em rede regionalizada (interfederativa) e hierarquizada (no
sentido de complexidade de servigos e ndo de poder hierdrquico), ainda que de competéncia
de entes federativos auténomos entre si. Aqui temos que pensar numa administragdo consen-
sual, que atua mediante acordos e ndo pelo poder hierdrquico, que nos dias de hoje deve ser
substituido pelo conceito de Estado ‘rede’, centrado nos acordos, consensos, contratos, pactos
interfederativos e outras formas de gestao compartilhada.

O fenémeno mundial das redes ndo pode ser ignorado na Administragdo Publica, e funda-
mentalmente no SUS, que é um sistema organizado em rede, conforme dispde a prépria Consti-
tui¢do no artigo 198. Os programas governamentais sociais devem ser executados em redes, sob
pena de a integragdo de servigos ndo se realizar, e os servigos publicos de satde somente podem
lograr efeitos concretos se forem organizados em rede com todos os seus elementos constitu-
tivos (FLEURY; OVERNEY, 2005). O SUS navega nas dguas do Estado em rede, com compartilha-
mentos, interdependéncia e consensos. O SUS exige seja a Administracdo Publica renovada,
inovada, revista, repensada para conter um sistema que requer compartilhamentos federativos,
consensos e servicos estatais organizados em redes interfederativas de servigos.

Da descentralizacao ‘tutelada’ a descentralizacdo compartilhada

Nesse passo, nao poderiamos deixar de apontar que uma das diretrizes constitucionais de
organizag¢do do SUS, a descentralizagdo, ndo foi realizada nos seus verdadeiros termos.

Como dissemos no capitulo acima, o SUS é um sistema descentralizado politica e adminis-
trativamente, e ndo no sentido da simples descentralizagdo de servigos (CARVALHO; SANTOS, 2005)
dentro do préprio ambito de governo (descentralizar servigos da administragdo direta para a in-
direta), ou ainda no sentido convenial de transferéncia de competéncias de um ente federativo
para outro. Aqui estamos falando de descentralizagdo no sentido de reparticdo de competéncia
(WEICHERT, 2004) e no sentido, ainda, do principio da subsidiariedade que penetra cada vez mais
as administracoes publicas (IMEDAUAR, 2003), devendo a administracdo de servicos se deslocar do
centro para se aproximar cada vez mais do cidaddo usudrio dos servigos publicos.

A descentralizacdo das agbes e dos servigos de satde, garantida na Constituigdo, tem uma
histéria e é importante entender porque se pretendia fossem os servigos de satide descentrali-
zados. Anteriormente a nova Carta Constitucional, ndo havia direito a satde. Os servigos de
assisténcia a satide aos trabalhadores urbanos e rurais vinculavam-se a Previdéncia Social. Cabia
a um de seus entes, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
autarquia federal, a prestacdo de tais servigos, que eram federais; o INaAMPS, por sua vez, espraia-
va-se por todo o territério nacional, com hospitais e postos de assisténcia médica, sendo que
70% dos servigos prestados aos trabalhadores eram contratados do setor privado. Um sistema

de contratos realizados centralizadamente pela esfera federal.

74



Administracao publica e a gestao da saude

Todo o sistema denominado de Autorizagido de Internagdo Hospitalar (AIH) e o de assis-
téncia ambulatorial eram controlados por um sistema préprio informatizado, o DATAPREV, 0
que levava o INAMPS a ter um servigo préprio de auditoria dos servigos contratados de terceiros,
fiscalizando-os.

Com a Constituigio de 1988, tudo mudou de cara. Direito a satide; competéncias repartidas
entre os entes federativos; direcdo Unica em cada esfera de governo; participacdo social; finan-
ciamento tripartido e outros principios e diretrizes passaram a reger o novo sistema de satde,
dentre eles, o da descentralizagdo politico-administrativa.

Contudo, com a extingdo do INamps, em 1993, todo o seu arsenal administrativo passou para
o Ministério da Satde. Juntamente com o seu pessoal, bens, equipamentos. Junto com tudo isso
veio a cultura do INamps da centralizagdo dos servigos na esfera federal; auditoria que fiscalizava
os servigos privados contratados. A auditoria que visava ao controle dos contratos e convénios
com o setor privado.

Inicialmente, os dirigentes da satide entenderam que o SUS deveria manter-se sob o formato
convenial como se fosse um acordo de vontades que poderia ocorrer ou ndo, conforme a decisdo
voluntdria do ente federativo. Mas, com a competéncia constitucional dos estados e municipios
para cuidar da satide?, ndo havia como o Ministerio da Satide adotar a mesma medida que usava
o INaMPS ao contratar servigos de terceiros para complementar os seus, tratando estados e muni-
cipios como se fossem prestadores de servigos do Ministério da Satde.

No SUS hé uma obrigatoriedade de os municipios e estados, bem como da Unido, de cuidar
da satde, além de a Unido ter que transferir recursos por critérios legais para os demais entes
federativos, de forma direta e automatica (artigos 35 e 36 da lei n.° 8.080/1990). Dai a denomi-
nagdo de repasse ‘fundo a fundo” a fim de evitar os convénios de cooperacao.

Entretanto, a cultura do INAMPS, a que entendia serem os estados e municipios prestadores
de servigos da Unido, ainda perdura em muitas praticas de repasse de recursos — todos pautados
por inimeras portarias que regulam ‘onde e como’ o dinheiro deve ser aplicado, esquecendo-se
do planejamento ascendente, dos planos de satde e do repasse pelo critério populacional que
pela lei deve atingir 50% dos valores transferidos pela Unido aos Estados e Municipios.

Na prética, a gestdo do SUS ndo conseguiu ser coerente com o seu modelo original que é o da
unificagdo e descentralizacdo das acgdes e servigos de satde para entes federativos auténomos. A
gestdo da saude, na realidade, tem muito ainda da prética ‘inampiana’.

Por isso, hd uma pseudodescentralizagdo, em razdo da forte centralizacdo exercida pelo Mi-
nistério da Satde no tocante as atuacdes dos entes federativos. Esses entes devem organizar
seus servicos e executd-los de acordo com milhares de portarias que definem, em mindcia, o
gasto com satude em relagdo ao dinheiro de origem federal.

2A Uniao deixou de prestar servicos de assisténcia a satde direta ao cidaddo; esse papel ficou reservado aos municipios e estados.

*Fundo a fundo: transferéncia de recursos da Unido - Fundo Nacional de Saude - diretamente para os fundos estaduais e municipais, de acordo com o decreto
ne. 1.232/1994.
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Nao estamos aqui criticando o papel do Ministério da Satde no tocante a dispor sobre dire-
trizes, bases, normas gerais sobre o modelo de satide que deve ser tnico no pais, como é o caso
da atencdo primdria que deve ser considerada e imposta como modelo matricial do sistema de
satde brasileiro. Mas uma coisa é disciplinar o modelo assistencial da satde; outra, é invadir o
poder discriciondrio do administrador, o qual tem permissdo para preferir uma metodologia a
outra, de acordo com determinada forma de agir no tocante ao alcance das finalidades. As por-
tarias do MS chegam a dizer se o gestor da satde deve ou ndo pagar didrias, alimentagdo, para
seus servidores em campanhas de promocao da satde ou em combate a endemias, dentre outras
mintcias préprias do poder discriciondrio do administrador.

Essa ‘descentralizacdo-centralizada’ tem sido um dos grandes entraves na gestdo puablica da
satde, uma vez que os 6rgaos de controle entendem ser ato de ‘corrupgdo’ dos agentes publicos
deixar de aplicar os recursos das transferéncias federais obrigatérias de acordo com as mindcias
das portarias, transformando os gestores da satide em réus, em acdes de improbidade adminis-
trativa, com tomada de contas especiais; determinando, ainda, que os gestores da saude — pes-
soa fisica — devolvam aos cofres publicos dinheiro aplicado em agdes e servicos de satde. Essa
devolucdo é uma aberracdo pelo fato de os recursos terem sido aplicados na satde, de acordo
com o poder discriciondrio do administrador. Esse problema, contudo, tem sido relatado em
intmeros encontros, debates, oficinas, sem providéncias para a sua alteragao.

Um dos pontos de partida para as mudancas qualitativas na gestdo do SUS esta exatamente
em que o principio da descentralizagdo seja respeitado, os recursos sejam transferidos por crité-
rios legais — nos termos do que preconizam as leis n.° 8.140 e 8.080/1990 — e os gestores possam
gerir seu sistema de acordo com suas realidades locais e regionais, dentro de modelos definidos
nacionalmente.

E necessério sair desse formato de gestio por inducio de programas e projetos impostos
pelo ente federal e estabelecer uma gestdo compartilhada, mediante articulagdo federativa em
instancias colegiadas (comissGes intergestores) que devem ter previsdo legal (nos moldes do
Conselho de Politica Fazendaria (Conraz), criado pela Lei Complementar n.° 24, de 1975, para
definir politicas tributarias entes os estados-membros).

A gestdo compartilhada da Satude Publica requer mudangas institucionais na Administragdo
Pablica que passa a agir em consenso, negociando e acordando a melhor solugdo para os servi-
cos que devem se consubstanciar em contratos administrativos.

O contrato entre entes publicos poderd dispor sobre a organizagdo e gestdo dos servigos de
satde dos entes federativos que estardo a disposi¢do da populacdo de diversos entes federativos,
definindo o financiamento, as obrigacdes, responsabilidades, a organizagdo da rede etc.

Esse contrato teria a finalidade de organizar as relagdes entre os entes federativos na realiza-
¢do da Saude Publica, conferindo consisténcia juridica a a¢do concertada dos entes federados na
satide (SANTOS; ANDRADE, 2009).
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Administracao Publica e as dificuldades na gestao da saude

A Administracdo Puablica atual tem como marco regulatério o Decreto-lei n.° 200, de 1967,
o qual necessita urgentemente ser revisto para que se possa dotar a administracdo de uma mo-
dernidade compativel com a realidade dos dias de hoje, ante a grande complexidade que o
crescente nimero de servicos publicos vem exigindo da Administragio.

Nos anos 1980 se discutiu a implanta¢do do modelo gerencialista na Administragdo Publica,
que consiste em transpassar para o setor publico os principios da gestdo empresarial que se
funda na légica do lucro, na légica econémica. A questdo é que a administragdo publica pouco
se modernizou, enquanto o mundo empresarial — dentro de sua légica de maior eficiéncia para
obtengdo de maior lucro — continuou buscando inovar-se frequentemente para manter-se em co-
eréncia com o mundo globalizado. A Administracdo Piblica, ao pretender trazer para o publico
as inovagdes privadas que visam ao desempenho, ao resultado, a eficiéncia, eficacia, racionali-
dade de gastos etc., até poderia ser louvada se atentasse para a sua finalidade que é a efetividade
dos direitos garantidos constitucionalmente e ndo o lucro; entretanto, nem mesmo as inovagoes
necessarias para um melhor desempenho ocorreram. Os padrdes administrativos continuam
antiquados, tradicionais. Nem se adotaram inovagdes do setor privado no &mbito publico — com
as necessdrias adaptagdes diante da auséncia de lucro com que o Estado atua — nem se buscaram
novas formas de agir administrativo que pudessem melhorar o desempenho e a eficiéncia da
Administracdo Pablica, aumentando-se, por exemplo, o controle social e diminuindo o controle
a posteriori que deixa a desejar no tocante a melhoria dos servigos publicos.

Além do mais, os modelos juridicos tradicionais — autarquias e a fundagio publica de direito
publico — ndo sdo mais capazes de dar conta de atuar em uma Administragdo Pablica crescente
na medida do aumento da populacdo — 190 milhoes de cidaddos. Hd uma profunda insatisfacdo
do cidadao em relagao aos servigos publicos que sdo insuficientes e sem qualidade e conforme
diz Cassese

(...) que o terceiro e mais recente significado da palavra ‘crise do estado’ refere-se a inadequagdo dos

setvigos estatais em relagdo ds expectativas dos cidaddos e da sociedade em geral. (2010, p 13).

Uma das criticas que hoje se tem no SUS é o controle de processos e conciliacdo orgamen-
tario-financeiro, nem sempre vinculadas a avaliagdo dos resultados, das metas, dos objetivos
a serem alcangados. Esses problemas se agravam dia a dia, criando um embate entre gestores
publicos e 6rgdos e entes de controle que parecem dissociados da realidade dos fatos.

Nao se pode perder de vista, ainda, por relevante, que a fraca definigao e regulamentagao da
cooperacdo dos entes privados sem fins lucrativos com o Poder Pablico tém ensejado os mais di-
versos problemas no tocante a terceirizacdo de servigos sociais. As entidades sociais — organiza-
cado social, organizacdo da sociedade civil de interesse publico, fundag¢des privadas de apoio, as

entidades filantrépicas, o servi¢o social auténomo — sdo entidades que estdo mal reguladas, mal
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compreendidas e mal utilizadas pela Administracdo, sem a¢des governamentais e legislativas
concretas no sentido de melhor definir e regular essas parcerias.

Os entes privados de colaboracdo com o Poder Publico precisam de melhor defini¢io de seu
papel, suas areas, seus instrumentos de ajustes que devem superar o modelo do convénio por
nao ser o mais adequado a regular essas relagdes, que muitas vezes sdo de prestagdo de servigos
que precisam ter metas claras, prazos, pregos, penalidades, rescisdo. Na atualidade, a terceiriza-
¢do é uma realidade que poderd contribuir para a melhoria dos servigos se for ‘complementar’ e
‘ndo-substitutiva’ do Estado.

Outro ponto que deve ser considerado sdo as possibilidades de o Poder Pablico participar dos
6rgaos de direcdo superior de entidades sem fins lucrativos ou filantrépicas, podendo haver, assim,
uma atuagdo mais direta nos destinos da entidade, como as santas casas que muitas vezes depen-
dem quase que exclusivamente do SUS. Deveria ser permitida uma maior participagdo pablica no
tocante as suas metas e planejamento sem, contudo, interferir na sua forma organizativa.

Urge, também, definir o que sdo entidades paraestatais — aquelas que vicejam ao lado do
Estado, e que mesmo nio sendo Estado nem integrando a Administracdo Pablica atuam no inte-
resse publico. Hoje, é exemplo o servigo social autbnomo que, mesmo sendo um ente privado,
depende de autorizacdo legislativa e deve ser financiado com recursos descontados compulso-
riamente dos empregadores vinculados a atividade a que se destina, nos termos do artigo 240
da CE Poderia haver outros? Com outras finalidades?

Hoje, ha na area da satde servigo social autébnomo que depende exclusivamente de recur-
sos do Ministério da Satde, como é o caso da Associacdo das Pioneiras Sociais. Essas contra-
digbes precisam ser sanadas e definidas, esclarecendo o que é um servico social auténomo.
Caberia ao servico social auténomo outras finalidades, como acontece com a Associacdo das
Pioneiras Sociais?

Por outro lado, quando se fala em administracdo consensual, como é o caso do SUS, o
contrato emerge como uma forma de regular as relagdes entre entes publicos na organizacdo
de servicos publicos e o contrato de autonomia (SanTos, 2007) — previsto no texto Constitu-
cional, pardgrafo 8° do artigo 37 — exige regulamentagdo urgente para ampliar a autonomia
dos entes publicos.

Quanto ao contrato de gestdo, ele tem sido um instrumento muito mais de controle das
organizagdes sociais ou de fixacdo de responsabilidades e metas publicas do que de expansdo
da autonomia dos entes e 6rgdos publicos. Por isso, o contrato previsto no artigo 8° do artigo 37
da CE que depende de regulamentacdo, ndo é o contrato de gestdo que tem sido utilizado pela
Administracio Publica.

A autonomia da gestdo de 6rgdos e entidades publicas pode ser ‘ampliada’ ndo pelo contrato
de gestao, conforme compreensao generalizada de nossos doutrinadores, mas sim pelo contrato
de autonomia.

O contrato do paragrafo 8° do artigo 37 tem por objeto o ‘alargamento da autonomia’ como
meio de se alcangar a melhoria da gestdo de 6rgdo ou ente publico; j4 o contrato de gestdo
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utilizado pela administracdo, como o da Associacdo das das Pioneiras Sociais, o do Grupo Hos-
pitalar Conceicdo, o das agéncias reguladoras cuidam tdo somente da fixacdo de metas, avalia-
cdo de desempenho e outros compromissos, sem flexibilizacdo da gestao.

Faz-se necessario regulamentar esse dispositivo constitucional para a melhoria da Admi-
nistracdo Publica, em especial do SUS. A lei que dispuser sobre o contrato de autonomia hé
que disciplinar todos os elementos mencionados no dispositivo constitucional e reconhecer,
ao 6rgdo ou ente publico, autonomia para tomar decisGes nos campos gerencial, financeiro,
orcamentario, administrativo e de remuneragdo de pessoal, pautados, obviamente, pelas regras
impostas pela Constituicdo, mas com a flexibilidade que a lei venha a garantir aos entes que
firmarem contrato de autonomia.

O contrato de autonomia podera trazer para dentro da administragdo publica, direta e indire-
ta, uma autonomia maior, ainda que relativa em relacao a alguns modelos de ente publico regido
pelo direito privado, como a fundagao estatal.

Orgios e entidades ptblicas da drea da satde, em especial da area hospitalar (e de outras
areas publicas, sem duvida), poderdo beneficiar-se desse modelo de administragdo contratual
diante da possibilidade de ver ampliada a sua autonomia, tdo necessaria para a gestdo de servi-
cos dessa natureza que requerem instrumentos modernos para a sua administracao.

Além disso, hd um sentimento de urgéncia nessas mudancas. E elas devem apontar para a
instauracdo de um regime juridico das entidades estatais de direito privado, de modo a tracar as
diferencas em relagao aquelas de direito pablico para que possam ganhar um papel de relevante
avanco na gestdo publica de servigos sociais e econémicos do Estado, distintos do seu poder de
autoridade. Essas entidades publicas, integrantes da Administragdo Pablica, mas com personali-
dade juridica de direito privado, devem estar sujeitas a regime préprio, equiparado ao do setor
privado, no tocante a remuneragdo de pessoal, pagamento e execugdo de seus créditos, direitos
e obrigacdes civis, comerciais, trabalhistas e tributarios, conforme o caso.

A fundacdo estatal (SanTos, 2009) insere-se nessa categoria de entidade publica, integrante
da Administracdo Pablica, mas com permissdo legal para uma gestdo mais semelhante ao mode-
lo privado, ainda que submetida aos principios da Administragao Publica e a outros regramentos
compativeis com o interesse publico. Contudo, até o presente momento, o modelo da fundagao,
além de ter sido mal interpretado, ndo conseguiu ser votado no Congresso Nacional, ainda que
determinacdo constitucional (artigo 37, inciso XIX) imponha a existéncia desse regramento (lei
complementar n.° 92, de 2007). A fundacao estatal poderia ser uma boa forma de reestatizagdo
de servicos publicos que, por falta de modelos gerenciais inovadores, estdo sendo geridos pelo
setor privado.

Essas mudangas — juntamente como as referentes ao controle — que devem pautar-se, dentre
outras, por diretrizes como: a) supressdo dos controles meramente formais; b) controle prévio
ou concomitante em vez de controle a posteriori; ¢) controle de resultados predominantemente;

d) eliminacdo de controles superpostos; e) possibilidade de acordos ou termos de ajustes para
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sanar atos impugnados ndo eivados de ma-fé, desvio ou qualquer outra forma de violacdo do
interesse publico — podem melhorar a gestdo publica.

Os controles a posteriori, por exemplo, sdo os que chamamos politica do ‘leite derramado’.
Os controles devem ser educativos, orientadores; devem privilegiar o alcance da acdo publica e
nao a punigdo do agente publico. Por isso, é melhor atuar preventivamente, educando, acordan-
do, obtendo consenso, aprendendo juntos no interesse publico, em vez de aguardar que o erro
aconteca para depois punir o seu agente.

A lei complementar n.° 101, de 2000 (LRF) também tem trazido problemas na implementa-
cdo do SUS no tocante aos limites de contratacdo de pessoal. A drea da satide gasta por volta
de 80% de seus recursos com pessoal e o limite imposto aos entes federativos, em especial o
Municipio responsavel pela execucdo dos servicos de satde a populacio, acaba sendo penali-
zado com o limite de pessoal previsto naquela lei. Como consequéncia, na medida em que os
percentuais-limites para a contratacdo de pessoal ndo sdo suficientes para conter um quadro
de pessoal compativel com os servicos que devem ser prestados, muitos servigos passam a ser
transferidos (terceirizagdo) para terceiros na busca de evitar o descumprimento da lei que prevé

consequéncias nefastas ao chefe do Poder Executivo.

O publico e o privado: complementaridade dos servicos publicos

Nessa altura, ndo poderiamos deixar de considerar a questdo do publico e do privado na area
da satde pela sua importancia na organizacdo do sistema. A crise do Estado mais recente refere-
se a diminuicdo de suas atividades em razdo do traspasse de servigos publicos a entidades priva-
das mediante concessdo e permissdo, além da privatizacao de muitas atividades. De acordo com
Cassese (2010), “a crise do Estado atualmente significa perda da unidade do maior poder piblico
no contexto interno e perda da soberania em relacao ao exterior” (p. 14).

Sem divida, o alargamento das atividades do préprio Estado, em razdo do aumento das ati-
vidades globais, exige novas formas de gestao, dentre elas, as que preponderaram nos ultimos
20 anos de regulacdo das atividades publicas terceirizadas mediante concessdo ou permissao.

O préprio SUS ndo escapou dessa necessidade de participacdo do setor privado na com-
plementaridade dos servigos publicos de satde. A Constituicdo de 1988 tratou desse tema ao
permitir ao Poder Publico recorrer aos servicos privados de satide quando os préprios fossem
insuficientes. E diante do baixo financiamento da satde, impeditivo do aumento das atividades
publicas, e principalmente, em razdo das dificuldades da gestdo publica, essa complementarida-
de se expandiu além daquilo que se previa inicialmente.

A complementaridade prevista na Constitui¢do tinha o condao de ndo criar embaracos a Ad-
ministragdo Pablica que, na época, contava com 70% dos servicos privados complementando
os servigos publicos. Impossivel desconsiderar tal fato. Era o INAMPs quem mantinha esses con-
tratos e convénios com o setor privado lucrativo e sem fins lucrativos. A inten¢do era que com
amelhoria do financiamento da satde, o publico pudesse ir superando essa complementaridade
e inverter esse percentual.
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Contudo, de crise em crise — do financiamento as dificuldades da Administracdo Pdblica em
gerir os servicos de saide —novas formas de terceiriza¢do surgiram, como as organizacdes sociais,
as organizagdes da sociedade civil de interesse publico e outras modalidades, como cooperativas
de servigos, fundacoes de apoio, parcerias publico-privadas (PPPs) etc., aqui comentadas.

A realidade é que hoje seria impossivel defender uma Administragdo Pablica que pudesse
executar servicos de forma direta, sem contar com a participagao do setor privado. O proble-
ma é transformar o que deve ser complementar em principal, substituindo o Poder Pablico na
gestdo da satde. O importante é o Poder Pablico poder complementar seus servigos sob regras
publicas e em quantidade que realmente possa ser denominada de ‘complementar’. A gestdo
publica ndo deve ser a que mingua enquanto os servicos privados crescem, sem os necessarios
e devidos controles.

N&o se pode deixar de considerar o grande espaco de entidades que realmente atuam em
prol da sociedade, do interesse publico, complementando servigos privados. Contudo, os ris-
cos de perda do controle e da mescla de interesses privados versus interesse publico ndo pode
ser olvidado.

Os limites tém sido ténues. E na satide hd, muitas vezes, uma confusio entre esses interes-
ses, principalmente quando entidades sem fins lucrativos como as santas casas sdo tomadas por
entidades privadas lucrativas terceirizadas pela prépria santa casa. N&o se perca de vista, ainda,
a questdo dos planos de satide que adentram os servicos publicos, com criacdo de duas portas
de entrada, além da intensa judicializacdo da satde por pessoas que sdo detentores de planos de
satde em busca de servicos ‘complementares’ aos servigos de seus planos privados.

Ainversdo é perigosa. O SUS poderd, em muitos casos, ser complementar da atividade priva-
da lucrativa, em nome de um direito a satide que, em nosso entendimento, ndo pode sustentar-
se nesse tipo de reivindicagdo.

Nesse ponto, importa pensar que se a atividade privada ird conviver com a publica no mes-
mo espago social de garantias de direitos, a privada complementando a publica, mediante ajuste
de colaboragado e contratos de prestagdo de servigos, é necessario encarar essa realidade e reguld-
la em prol do interesse publico em vez de demonizar o privado e acreditar ilusoriamente que o
publico podera prescindir desse mundo mesclado nos dias de hoje. Também, inversamente, ndo
se pode deixar de atentar para o risco de se demonizar a gestdo publica e entender que somente
a gestdo privada serd eficiente e terd melhor desempenho. Ambos os lados da moeda sdo peri-
gosos e nao contribui para a melhoria da gestdo publica da satde.

O risco que se deve evitar é o de ndo-enquadramento do setor privado nas regras publicas,
apartando-se as atividades publicas complementares, ou seja, executadas pelo setor privado, das
diretrizes, normas, regras publicas. Deve-se, portanto, evitar que os servigos privados comple-
mentares fujam ao dominio puablico, isolando-se das finalidades publicas.

Urge encarar a realidade de que o publico ndo ird prescindir do privado. Sendo assim, é
necessario desenvolver mecanismos, ndo apenas de controle das atividades, mas que impo-
nham rumos, diretrizes, metas e principios puablicos e, por fim, controla-los, sempre com a
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participacdo de uma sociedade consciente de seus direitos e com sentimento de pertencimento
aos servigos publicos.

A cooperacdo deve ser o elo, o elemento principalmente nas relacdes publico-privadas; con-
tratos e acordos devem apontar para a supremacia dos interesses sociais, publicos e coletivos.

As finalidades coletivas devem motivar os servigos privados que estejam a servigo do Estado,
mediante contrato. Devem gozar de suas autonomias, tendo justo retorno do capital investido
sem, contudo, descurar do seu fim: atendimento dos interesses sociais, coletivos, publicos.

A realidade é que o bindmio Estado-sociedade, publico-privado ndo podem mais ser vistos
como coisas antagOnicas; é necessario repensar esse binémio diante da realidade de que o Es-
tado ndo pode prescindir do privado, da sociedade, do administrado, do cidaddo como parte
desse todo.

Ha& que se ter a justa medida. Para que isso ocorra é necessario enfrentar a situacdo. Ela preci-
sa ser demarcada, delimitada, controlada, fiscalizada e estar sob o comando publico no tocante
aos principios, diretrizes e cumprimento das finalidades publicas.

E necessario que o interesse publico se imponha sob qualquer modelo, dando as cartas no
sentido de protegdo dos direitos sociais, dizendo as regras, controlando, fiscalizando e, princi-
palmente, planejando as acdes e os servigos publicos que precisam ser executados de maneira

eficiente, eficaz e qualitativa. Sem planejamento ndo se vai muito longe.

E possivel melhorar a gestio da satide?

Primeiramente, é preciso dizer que é possivel, sempre, melhorar a gestdo da satde, mesmo
ante a auséncia concreta de mudangas estruturais na Administragdo Publica (necessarias, diga-
sel). Na drea da saude, seria necessario acabar com algumas ilegalidades e melhor esclarecer
algumas normas.

O primeiro ponto a ser considerado no tocante as ilegalidades é a questdo das partilhas de
recursos financeiros da sadde, que até o presente momento ndo respeita o disposto na lei n.°
8.080/1990, artigo 35 e na lei n.° 8.142/990, artigos 3° e 4°. Essas partilhas acabam sendo reali-
zadas por adesdo a programas e projetos do Ministério da Satde, ndo se cumprindo o manda-
mento legal de que 50% dos recursos deveriam ser pelo critério populacional e o restante pelos
demais critérios previstos no artigo 35 da lei n.° 8.080/1990.

Outro ponto fundamental sdo as atribui¢des do SUS: as competéncias de 6rgaos e entes publi-
cos na area da satude, com a assuncao de que ja estd inscrito na Constituicdo, artigo 200 e na lei
n.°8.080/1990, o que sdo acdes e servicos de satde, acabando com a faldcia de que essa definicdo
nao existe e por isso os entes federativos podem incluir na conta da satde agdes e servigos pro-
prios de outras dreas, como a Previdéncia Social (pagamento de inativos); alimentagao (cestas ba-
sicas); saneamento, desconsiderando o disposto no artigo 32, pardgrafo 3° e assim por diante.

O controle dos recursos financeiros transferidos da Unido para os Estados e Municipios tam-
bém precisa de melhor regulamentagdo; como os recursos acabam sendo repassados pelo siste-
ma de adesdo, a sua fiscalizagdo serd simétrica a forma de repasse. Se o repasse é por adesdo a
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um determinado programa — e ndo para financiar o plano de satide do ente federativo, que por
sua vez deve advir de um planejamento ascendente (interfederativo) — o seu controle observard
o programa, como se fora um convénio. Assim, de nada adianta falar-se em transferéncia fundo
a fundo se o seu controle for convenial.

A descentralizagdo mencionada no artigo 198, inciso I, da CE teve a intengdo de conjugar
o disposto nos artigos 23 e 24 da mesma, que trata da competéncia dos entes federativos para
cuidar da Satde Publica; pretendia-se garantir aos entes federativos municipal e estadual a trans-
feréncia de recursos federais necessarios ao cumprimento de suas novas obrigacdes constitucio-
nais; contudo, esses recursos acabaram sendo transferidos ao arrepio do que reza do artigo 35 da
lei n.° 8.080/1990, adotando o mesmo modelo do INaMPs ja mencionado neste trabalho.

Lutou-se e se conseguiu que o SUS fosse um sistema de satide ‘descentralizado’ em suas
acoes e servicos (competéncia constitucional para cuidar da satde; agir administrativo) e ‘unita-
rio’ em seus principios e diretrizes, em seus conceitos e bases. A pratica, contudo, ndo tem sido
bem assim.

H4, entretanto, uma verticalizacdo de programas que influenciam o planejamento da satde
e os planos de satde dos entes federativos. Por isso, a descentralizagdo continua ‘uma centra-
lizacdo’ ou uma ‘psedodescentralizagdo’. Se isso for corrigido, poderemos melhorar a gestao
publica da satde.

A articulagdo federativa, necesséria a gestao do SUS, requer também que as instancias de
decisdo colegiadas do SUS, no dmbito administrativo, sejam institucionalizadas, com o reconhe-
cimento, por lei, desses espacos de decisdes consensuais.

Uma politica contratual entre entes ptblicos também seria bem vinda por expressar melhor
os compromissos que os entes pretendem disciplinar, com definicao clara de responsabilidade e
obrigacdes. Nos tltimos anos a administracdo publica vem abrindo espago para

Atuages administrativas instrumentalizadas por técnicas contratuais, decorrentes de consenso,
acordo, cooperagio, parcerias firmados entre a Administragio e particulares ou entre érgdos piiblicos
e entidades estatais. (MEDAUAR, 2005).

Tanto que o contrato de gestdo — que surgiu nos anos 1990, no Governo Collor, pelo decreto
n.° 137/1991* — tem sido utilizado no dmbito da administragdo publica nas relagdes que man-
tém com as Organizag¢des Sociais, com Servico Social Auténomo, com as agéncias reguladoras,

agéncias executivas® e com empresas estatais.

+0 decreto n.° 137/1991 definia o contrato de gestdo como ‘instrumento do Programa de Gestdo das Empresas Estatais (PGE), no qual se estipulam compromis-
sos reciprocamente assumidos entre a Unido e a Empresa’ Nesse contrato facultativo, submetia-se a ele a empresa que se interessasse, objetivando o aumento
de sua eficiéncia e competitividade das empresas estatais.

SAbrindo um paréntese, as agéncias executivas, criadas pelos artigos 51 e 52 da lei n.> 9.649/1998 sio autarquias e fundagées publicas que podem, por decreto
do presidente da Republica, ser qualificadas como agéncia executiva desde que tenham plano estratégico de reestruturacéo e desenvolvimento institucional

e celebre contrato de gestdo com o Ministério supervisor, gozando, assim, de maior autonomia. Entretanto, nenhum decreto pode ultrapassar os limites da lei
que criou o ente qualificado como agéncia executiva, garantindo-lhe autonomia maior que a lei que o criou. Decreto presidencial ndo pode expandir limites
legais. As flexibilidades devem estar previstas em lei, tal como a lei n.° 8.666/1993, que ampliou o valor percentual de dispensa de licitagdo para as agéncias
executivas.
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Consideracdes finais

A Administragdo Pablica precisa inovar-se. A sua operacionalidade no caso dos servigos que
devem assegurar o direito a satde é insatisfatoria e ndo garante a efetividade do direito a satde.
E necessario promover uma reforma no seu interior, adotando-se novos marcos legais condizen-
tes com as atuais necessidades da populacdo em relacdo aos servicos publicos.

Novos paradigmas para a gestdo publica precisam existir. Ndo se devem descartar aspec-
tos importantes do mundo empresarial que podem inovar a administragdo publica desde que
principios publicos sejam a eles associados, como a participagdo comunitdria, a transparéncia
administrativa, a impessoalidade, a intersetorialidade, amarrando as politicas publicas, a capaci-
dade de planejamento que levem em conta a “politica e as diferentes dimensdes da vida social”
(ScHmiTp, 2007, p. 1997).

Na érea da saude, trés vertentes devem ser perseguidas: a) a mudanga estrutural da Ad-
ministracdo Publica, engajando seus gestores nas discussdes que ora se promovem quanto as
alteragbes da legislagdo de organizacdo administrativa vigentes; b) a cessagdo de ilegalidades
cometidas por autoridades publicas, como é o caso das transferéncias constitucionais dos recur-
sos da sadde; ¢) disciplinamento de vacuos legislativos essenciais para a gestao da satde, como
o padrdo de integralidade, a qual compreende a assisténcia farmacéutica.

Falamos de quase todas elas ao longo deste trabalho, e resumidamente, apresentamos esses
pontos:

1. transferéncias de recursos da Unido para Estados e Municipios pelos critérios legais (arti-

go 35 da lei n.° 8.080/1990 e artigos 2° e 3° da lei n.° 8.142/1990);

2. controle interno do SUS que precisa ter suas normas e forma de agir revistas para que se-
jam consonantes com a estrutura do SUS e a autonomia dos entes federativos no tocante
ao cuidado com a Satde Piblica;

3. previsao de novos marcos legais de &mbito administrativo que contemplem a articulagdo
federativa insita do SUS;

4. novas formas de cooperacdo entre entes publicos e privados sem fins lucrativos que pos-
sibilitem a cogestao de servicos publicos; a participagdo do publico nos 6rgdos de go-
vernanga de entidades privadas que dependam quase que exclusivamente de recursos
publicos, sem alteracdo de sua configuracao juridica;

5. sistema de monitoramento e avaliacdo de servigos os quais privilegiem a realizagdo das
metas acordadas e a qualidade dos servigos;

6. sistema de controle financeiro e orcamentdrio preventivo e cooperativo e ndo apenas 4
posterioti;

7. concepc¢do do SUS como uma rede interfederativa de saide que impde a articulacdo tam-
bém interfederativa e gestdo compartilhada; criacdo por lei de colegiados interfederativos
nacional, estadual e regional (apoio ao Projeto de Lei n.° 5.203, de 2009, que tramita na
Céamara Federal);

8. ‘ndo-desvinculacdo’ de recursos e ndo-contigenciamento e aplicacdo pelos Estados dos
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12% das receitas conforme previsto na EC n.° 29;

9. politica contratual: contratos organizativos que possam melhor definir as responsabilida-
des publicas de entes federativos na rede de servicos de satde;

10. gestao do conhecimento: inovagdes geradas no dmbito do servigo publico que precisam
ser sistematizadas e levadas em conta e ndo tdo somente as pesquisas académicas;

11.padrdo de integralidade e acesso ordenado: qual o padrdo de integralidade que a socieda-
de e o Governo irdo definir para o pais¢;

12.direito a satde versus consumo de satide: sentimento de pertencimento que acontece
junto com a melhoria dos servicos; viabilizar um sistema de valores, crengas e idedrios
sobre a Saude Publica de acesso universal e igualitaria, qualitativa e eficiente, sem o que
fica dificil implementar politicas publicas no Estado;

13.novos paradigmas e estruturas juridico-administrativas para a gestao do SUS, todas con-
sonantes com a sua organizagdo constitucional e com o direito que a Constituicdo pre-
tende garantir, dentre elas, a fundacdo estatal, o contrato de autonomia;

14.nova reconfiguragdo de modelos do terceiro setor com a finalidade de permtir coopera-
cdo, parceriais, complementaridade,vedando-se a substituicao do Estado na gestdo publi-
ca da satde.
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Capitulo 5

Direito a saude e respeito a Constituicao

Alvaro Luis de Araujo Ciarlini

Ao observarmos o crescente fenémeno da judicializagdo da satde publica em nosso
pais, é impossivel deixar de indagar sobre a virtual compatibilidade das decises que
ora vém sendo tomadas no &mbito do Poder Judicidrio em relagdo aos critérios e pardme-
tros juridicos e politicos que objetivamente estdo previstos na Constituicdo Federal sobre
esse tema.

Por outro lado, ao analisarmos a postura judicial que hoje tem prevalecido sobre a questao,
é inevitavel a reflexdo sobre a importancia, profundidade e alcance politico da atividade judicial
na busca de solugdo aos problemas juridicos de maior relevo.

Afinal de contas, quando nos referimos ao direito a satide, colocamo-nos diante de um di-
lema revelado pela tensdo permanente, na érbita dos direitos sociais fundamentais, entre dois
polos diametralmente opostos: o primeiro deles é o atendimento as pretensdes individuais le-
gitimamente ostentadas pelos cidadaos, no sentido de obter um atendimento eficaz em face de
eventuais doengas e outros agravos; o segundo consiste em determinar que esse atendimento
as pretensdes individuais ndo ponha em risco o préprio sistema administrativo que tem por
incumbéncia, sim, a promo¢do da satde publica, mas guarda como seu principal escopo o aten-
dimento integral da populacdo, cuja prioridade, nos termos do art. 198, inc. III da Constitui¢do
Federal, é o desenvolvimento de atividades preventivas.
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Agrava-se o problema quando transposto para a equagdo que tem em seu dmago saber como
aliar uma proposta de encaminhamento para esses temas com um programa politico que pre-
tende ver na sociedade um ambiente para a tomada de decisdes, atentando, outrossim, ao mo-
delo ocidental democratico e plural.

Afinal de contas, a judicializacdo das politicas publicas acaba concentrando o poder decisério
nas maos de poucos juizes, sendo que estes, invariavelmente, deliberam sobre temas para os
quais a Constituicdo Federal estabeleceu outras instdncias decisérias, pressupondo a instituicdo
de uma rede regionalizada e hierarquizada, consubstanciada em um sistema Unico. Esse siste-
ma, sabidamente, tem como diretrizes a “descentralizacdo, com direcdo tGnica em cada esfera de
governo”, o “atendimento integral” e a “participagdo da comunidade”, nos moldes do art. 198,
caput e incisos I, Il e IIl da Constituicdo Federal.

Demais disto, ao examinarmos o rumo dos acontecimentos e a direcdo dada a essa questao
pelo Poder Judicidrio, é possivel desconfiar que o método de trabalho judicial ora em curso,
aliado aos argumentos adotados na praxis dos tribunais de nosso pais, nao possibilitard a busca
de ferramentas adequadas e eficazes para o enfrentamento do problema.

Desta feita, podemos dizer que esse estado de coisas delineia um sistema em crise, evento
que pode ser assim verbalizado: o atual modelo de resposta jurisdicional dado pelos tribunais
brasileiros, em demandas individuais e em face da eventual omissdo do Estado, acerca do di-
reito a satde como um ‘direito de todos e dever do Estado’, diretriz normativa imposta pelo
art. 196, caput, primeira parte, da Constitui¢do Federal, na pratica nega o conteido normativo
desse dispositivo constitucional. Isso porque o mencionado comando, por sua prépria natureza,

determina que tal direito deve ser

garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doengas e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio ds agdes e servigos para sua promogdo, prote¢io

e recuperagdo.

Entenda-se bem: a resposta estatal ao ajuizamento de agbes individuais que postulam a dis-
pensagio de medicamentos de alto custo, internagdo em unidades de terapia intensiva, atendi-
mento fora do domicilio, cirurgias, érteses e préteses etc., se opde ao dispositivo constitucional
invocado como fundamento do deferimento dessas providéncias e que tem em seu texto a clara
determinacdo no sentido da afirmacdo da propalada garantia mediante a institui¢ao das politicas
sociais e econdmicas, j4 mencionadas acima, visando a atingir aqueles objetivos constitucional-
mente delineados, isto sem esquecer — convém repisar — das diretrizes constitucionais previstas
no art. 198 da Constituicdo Federal, que prevé a institucionalizacdo de um sistema tnico apto a
levar adiante esse desiderato.

Para o adequado delineamento desse fenémeno, vale lembrar que as denominadas crises so-
ciais e politicas se manifestam como uma espécie de perpetuum mobile que se alimenta da energia

gerada pela permanente producdo e reproducdo de conflitos, ameacas e perigos no ambito das

88



Direito a saude e respeito a Constituicao

estruturas sociais, politicas e econémicas modernas'. Trata-se, enfim, de “fatos que ocorrem
constantemente e acontecimentos que precisam ser mantidos sob controle publico, embora ndo
possam estar sob controle total”.

Al temos, entdo, uma formacdo sistémica que bem poderia ser considerada uma deforma-
¢do, a pertencer ao proprio modus operandi das sociedades modernas, e que, por isso mesmo, ndo
deve ser percebida como uma enfermidade possivelmente remediavel com a aplicagao de me-
lhores métodos, ou com mais boa vontade pelos atores do sistema social, ou, até mesmo, com
melhores refinamentos cientificos ou esforcos democréticos®. Com efeito, crise e modernidade
estdo umbilicalmente ligadas* e conectadas a um sistema auto-referente.

Desta feita, pode assim ser traduzida a primeira critica ao atual modelo de solugdo as de-
mandas individuais por satde: a retérica juridica corrente, ao afirmar esse direito fundamental
prestacional, tendo como pressuposta a aplicacdo do art. 196 da Constitui¢do Federal, acaba
por causar, paradoxalmente, efeito sistémico diametralmente oposto a afirmacdo da pretendida
garantia constitucional, na medida em que o Poder Judiciario passa a assumir um inegavel pro-
tagonismo na deliberagdo e decisdo acerca dos critérios decisérios aplicaveis para tanto’.

A situagao paradoxal ora delineada pode, ademais, ser observada como o sintoma de um
auténtico desarranjo politico e juridico, situacdo tal agravada pelos excessos retéricos contidos
nas decisdes que tratam do tema em relevo.

A partir da afirmagdo do “direito a vida” e seu corolario direito a satde, preconizados nos
artigos 5° e 196 da Constitui¢do Federal, como ja acima mencionado, as decisdes judiciais que
tratam da matéria, sem necessariamente atentar para a complexidade da situacdo administrativa
e politica subjacente ao tema, ou até mesmo da real necessidade das imprescindiveis “politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doengas e outros agravos”, ou ainda ao
problema do ““acesso universal’ e igualitario as agSes e servigos para a sua promogao, protecdo
e recuperacdo”, tém se manifestado no sentido de que o dever previsto no artigo 196 do Texto
Constitucional consiste em garantir o direito a satde a todos os cidadaos, indistintamente.

Fato curioso e digno de nota, mas necessario para a manutencdo de tal conduta retérica
judicial sobre o tema, é a compreensdo, manifestada pelos magistrados, no sentido de que a
eventual falta de previsdo or¢amentéria para atendimento as pretensdes individuais veiculadas
na Justica, retratada nesse dmbito como “interesse financeiro secundério do Estado”, representa
“valor constitucional de somenos densidade em comparagio com o direito a satide”, e que, longe

de consubstanciar uma indevida ingeréncia do poder judicidrio no poder executivo, a atividade

"HELLER, A. Uma crise global da civilizagéo: os desafios futuros. /n HELLER [et al]. A crise dos paradigmas em ciéncias sociais e os desafios para o século XXI. Rio
de Janeiro: Contraponto, 1999, p. 14.

2|dem, ibidem.
3ldem, ibidem, p. 13.
*KOSELLECK, R. Critica e crise - Uma contribuicdo a patogénese do mundo burgués. Rio de Janeiro: Contraponto, 1999, p. 139.

STATE, C.N.; VALINDER, T. The Global Expansion of Judicial Power. New York: New York University Press, p. 2.

89



Gestao Publica e Relagdo Publico Privado na Saude

judicial necessdria a preservacdo desses direitos tem em conta, em verdade, “o Gnico meio de
salvar uma vida, bem fundamental para onde deve ser direcionada a acdo do poder pablico™.

Ou seja, no lugar da estruturacdo de politicas publicas que possam atuar sistemicamente no
sentido da redugdo das doengas e outros agravos, politicas essas direcionadas ao acesso univer-
sal e igualitario as referidas a¢Ges e servigos, as quais tém seguramente o escopo de promover,
proteger e recuperar a saide da populagao, o Poder Judicidrio, no trato do tema ora em desta-
que, na melhor das inten¢des e sob a provocagdo das partes necessitadas, acabou por instituir
um programa de atendimento a essas demandas sem a obediéncia ao preceito que disciplina a
imprescindibilidade de fomento das ja aludidas politicas publicas e sem a possibilidade de levar
adiante o projeto de atendimento universal e igualitdrio propugnado na Constitui¢do Federal.

Desta feita, no lugar do acesso aos servicos de satide, no molde ja mencionado precedente-
mente, o conjunto das decisdes proferidas pelo Poder Judicidrio no trato da questao estabelece
a distincdo entre duas classes especificas de cidaddos: 1) os que ja ajuizaram agdes judiciais para
obter atendimento a uma especifica pretensdo por satde e 2) os que ainda irdo ajuiza-las.

Com efeito, essa situagdo agora em andlise pede atengdo ainda a repercussdo do judicial
review em nosso sistema politico liberal, que pretende ver-se como algo orientado por um mo-
delo que propugna a democracia e, com ela, o pluralismo’, merecendo atengdo, quanto a esse
particular, o problema de sua fungdo, nas sociedades ocidentais®, como meio de promogao e
manutencao dos direitos fundamentais.

Convém perceber, no entanto, que a manutencao do sistema de direitos fundamentais nao
deve ficar submetida a uma ordem suprapositiva aplicavel como critério de verdade absoluta.
Para que seja mantida, minimamente, a compatibilidade entre o sistema democratico e a pre-
servacado das esferas juridicas individuais e coletivas, a atividade jurisdicional devera funcionar
como meio necessario para reforgar o processo de formacao da vontade democratica’, no senti-
do de garantir a todos os direitos de comunicacdo e participagao.

%Do STJ, exemplificativamente, colhem-se os seguintes julgados: AgReg. no AG n° 246642/RS, 12 Turma, Rel. Min. Garcia Vieira, Publ. DJ de 16.11.99; AgReg. no
AG n° 253938/RS, 12 Turma, Rel. Min. José Delgado, Publ. DJ de 28.02.00; RESP n° 325337/RJ, 12 Turma, Rel Min José Delgado, Publ. DJ de 03.09.2001. Do STF,
exemplificativamente, os seguintes: AgReg no RE n° 255627/RS, 2: Turma, Rel. Min. Nelson Jobim, Publ. DJ de 23.02.01; RE n° 195192/RS, 22 Turma, Rel. Min.
Marco Aurélio, Publ. no DJ de 31.03.00.

7Para Jirgen HABERMAS, "o Estado democratico de direito ndo se apresenta como uma configuracao pronta, e sim, como um empreendimento arriscado, delicado
e, especialmente, falivel e carente de revisdo, o qual tende a reatualizar, em circunstancias precarias, o sistema dos direitos, o que equivale a interpreta-los melhor
e a esgotar de modo mais radical o seu conteudo.” Habermas, Jiirgen. Direito e Democracia entre facticidade e validade, vol. Il. Trad. Flavio Beno Siebeneichler. Rio
de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1997, p.118.

8 Perceba-se, por oportuno, o que parece ser um fenémeno de ambito global: o judicial review hoje tem uma conotacéo diferenciada em relacdo aos primérdios
do constitucionalismo, pois verifica-se: 1) a diminuicdo do mandatory jurisdiction, em que o escopo do recurso é considerado verdadeiramente um direito do
jurisdicionado e 2) o aumento da énfase ao writ of certiorari, cuja analise depende, sim, de uma boa dose de discricdo do Judiciario. Sequndo essa visdo, a Corte
Constitucional passa a ndo mais ser vista como uma instancia de reviséo, no sentido de apreciar qualquer matéria em que se pretenda a afirmacéo de direitos
individuais, mas assume, em verdade, a missao de decidir questdes cuja repercussao revele o interesse de toda a sociedade, afirmando assim a supremacia judicial.
Cf. GRIFFIN, Stephen M. The age of Marbury : Judicial Review in a Democracy of Rights (September 3, 2003). Tulane Law School Working Paper n° 2003-01, p.
14-17. http://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=441240. Acesso em 15 jan. 2005.

®ROSENFELD, M. Law as Discourse: Bridging the gap between Democracy and Rights. Harvard: Harvard Law Review, Vol. 108, n° 5 (Mar., 1995), p. 1163-
1189.
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Com efeito, parece-nos inquestiondvel que a atuagdo judicial, nas sociedades que adotam a
vida publica democratica, deve se pautar pela realizagdo de certos principios compartilhados em
uma comunidade. Assim, na medida em que realizam esses principios, os juizes devem auto-
limitar sua prépria discrigdo'.

Em uma sociedade democratica e plural, o judicial review ndo pode ser visto como critério de
legitimagao politica, pois, nesse ambito, a magistratura tende a impor sua prépria vontade e ndo
necessariamente a vontade da sociedade. Por isso mesmo, a doutrina constitucional propugna
que a funcao do judicial review deve se restringir a fundamentacdo de uma teoria de interpretacdo
constitucional que efetivamente estabeleca balizas para a discricdo judicial, assegurando aos
juizes uma atuagao segundo principios legais pré-definidos!. Essa dindmica poderia garantir a
orientacdo do agir judicial por critérios entendidos como legitimos na medida em que passem a
concretizar os principios endossados pela comunidade politica.

Assim, quer parecer justificavel a asser¢do no sentido de que a atividade jurisdicional deve se
embasar na permanente busca desses principios compartilhados pela sociedade, dentro de um
contexto maior que permita aos participes da vida social debater e definir suas normas e critérios
para sua aplicacdo. Afinal de contas, a partir de uma visdo fundamentada no republicanismo
civico, os principios juridicos e politicos que orientam a vida social devem ser concebidos como
coercitivos. Enfim, é dever dos juizes a aplicacdo coercitiva dos principios que derivam do sen-
tido ordindrio da Constituicao'?.

Para a melhor compreensdo desse importante tépico da teoria constitucional ocidental, insta
registrar a existéncia de outra linha de abordagem do tema a partir da andlise da repercussdo
politica das decisoes judiciais®. Para Mark Tushnet!* e Christopher Eisgruber', ndo se mostra
assim tdo visivel a possibilidade, j4 mencionada precedentemente, da limitacdo da discricdo
judicial pelos principios constitucionais®.

A abordagem desses autores estd embasada na ideia de supremacia da Jurisdigdo, e os pro-
blemas alusivos a atividade jurisdicional podem ser dimensionados em dois grupos, sendo o
primeiro o que se reporta a prépria estrutura de governo e trata dos temas alusivos a sua orga-
nizacdo, sobre os quais o publico se mostra, invariavelmente, indiferente'”. Tushnet afirma que
sobre essas questdes dificilmente se manifesta a Corte Constitucional, e, quando assim proce-

de, o faz de forma indesejavel. O segundo se refere as previsdes normativas sobre as garantias

'OELY, J.H. Democracy and distrust. Cambridge: Harvard University Press, 1980, p 73-104.
Idem, ibidem, p. 73-104.

"2WARD, K.D. The Politics of Disagreement; Recent Work in Constitutional Theory. Review of Politics. Notre Dame: University of Notre Dame, 2003, Vol. 65, Issue
4, p. 425-440.

3\WARD, ibidem, p. 427.

TUSHNET, M. Taking the Constitution Away From The Courts. Princeton: Princeton University Press, 1999, p. 11-14.
"®EISGRUBER, Christopher L. Constitutional Self-Government. Cambridge: Harvard University Press, 2001, p. 3-5.
"®WARD, ibidem, p. 426 - 427.

7TUSHNET, ibidem, p. 9.
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fundamentais de igualdade, liberdade de expressdo e liberdades individuais®®, tratando-se de
disciplina normativa elaborada por meio de um processo histérico marcado por centenas de
anos de lutas®.

O aspecto central do trabalho de Tushnet consiste em refletir como as institui¢bes podem
intermediar as discussdes, no &mbito social, sobre esses critérios de igualdade e liberdade. Enfim,
vale mencionar a descrenca do autor sobre a possibilidade de os juizes contribuirem positivamente
para a concretizagdo da vida social democratica, ou mesmo das duvidas por ele suscitadas acerca
da existéncia de principios ndo controversos que possam, de fato, justificar o judicial review.

E inegével que a percepgio de Tushnet traz consigo uma inquietante reflexio que hoje é im-
prescindivel na analise das atuais discussGes sobre o constitucionalismo, pois parte do principio
segundo o qual o ativismo judicial acaba por impedir que a sociedade leve adiante as indispen-
saveis deliberacoes sobre seus temas constitucionais mais relevantes e, assim, ndo se mostra
compativel com a democracia®.

Disto decorre a conclusdo que, alids, serve como pano de fundo de seus escritos mais impor-
tantes, no sentido de que o legislador e os cidaddos podem aplicar, de uma forma mais adequa-

da, as normas constitucionais alusivas as liberdades e a igualdade*. Quanto ao mais, adverte:

We have to decide whether judicial intervention improves things overall, taking all the cases into

account and being constantly aware that courts make constitutional mistakes t00.*

Nesse sentido, é 6bvio o ceticismo de Tushnet sobre o judicial review, posicdo pontuada com
sua conhecida afirmagao no sentido de que seria fervorosamente” favoravel a este se tivesse cer-
teza de que a Suprema Corte e a sociedade compartilhariam a mesma ideia de Constituigdo.

Nesse particular, o problema enfocado por Tushnet consiste em determinar se os juizes te-
riam condi¢Bes de resolver os desacordos sobre o sentido da Constitui¢do melhor do que os
agentes politicos eleitos.

Quanto ao referido ponto, é importante ressaltar que inexistem discrepancias importantes a
esse respeito entre as reflexdes de Tushnet e Jeremy Waldron?, que substanciem a legitimidade
constitucional na vontade da maioria, em um critério de igualdade concebido em carater proce-

dimental, pois essa manifestagdo majoritaria de um determinado sentido para a Constituicao re-

"®Tushnet escreve: “we can think of the thin Constitution as its fundamental guarantees of equality, freedom of expression and liberty" Idem, ibidem, p. 11.
®ldem, ibidem, p. 12.

2|dem, ibidem, p. 186.

' |dem, ibidem, p. 129-130.

2|dem, ibidem, p. 119.

z"__wildly in favor of judicial review". dem, ibidem, p. 155.

2*WALDRON, J. Law and Disagreement. Oxford: Oxford University Press, 1999, p 109.
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solve as desavencas sociais de uma forma respeitosa, na medida em que ndo privilegia nenhum
dos pontos de vista que estdo em disputa®.

Feitas essas breves consideragdes, podemos afirmar ser, no minimo, merecedora de cuidados
a visdo hegemoénica e unilateral de mundo afirmada pelos tribunais ao deliberarem sobre pre-
tensdes individuais por servicos de satde, inclusive ao ressaltar o cardter supraconstitucional da
fundamentalidade desse direito prestacional como algo que se impde contra todos os demais
temas constitucionais, inclusive aqueles que orientam nossa estrutura republicana de Estado,
estranhamente considerados como ‘secundarios’ pela jurisprudéncia hoje prevalente.

A partir dessas ponderagbes, mostra-se adequada a investigagdo de outros modelos deci-
sérios que permitam lidar com o tema da prestacdo de satde, pelo Poder Judiciario, sem negar
vigéncia a estrutura normativa do Texto Constitucional, ou mesmo conduzir para a supressdo
do modo deliberativo plural e democraticamente descentralizado, que foi previsto, insista-se,
para estabelecer os critérios que deverdo ser observados para a execucdo dos programas publi-
cos de saude.

Com efeito, vale lembrar que a atuagdo judicial nesse sentido pode inclusive vir a estabelecer
o necessario equilibrio entre o bem-estar da populacdo, mediante a execugdo desses programas
publicos, e a autonomia de uma comunidade de atores sociais despertos e participativos, que
buscam consciente e ativamente as necessarias solugdes para os problemas sociais e politicos
existentes em seu meio.

Isso nos conduzird, certamente, a compreensao no sentido de que os direitos fundamentais
nio podem ser vistos como algo referido a uma ordem objetiva de valores; portanto, como
elementos de uma estrutura normativa fundada em principios suprapositivos do direito, com
validade incondicional, ao contrdrio do que ocorre com a jurisprudéncia reinante, hoje, em nos-
so pals a respeito do tema aqui em analise.

Por certo, a obtengdo do equilibrio mencionado acima demandara a observéncia, pelo Juiz,
dos argumentos de principio politico presentes em seu meio social, no momento da elabora-
cdo da decisdo juridica, inclusive aqueles que limitam a fruicdo imediata desses direitos, ou
até mesmo os que estabelecem critérios de selecdo e de guia para o seu exercicio, como, por
exemplo, a andlise de contingéncias financeiras do Estado. Nesse sentido, ficard evidenciada
a possibilidade de concretizacdo de um molde politico de convivéncia social que ndo restrinja
a autonomia dos cidadaos.

E importante frisar que, por ser mais razoavel, racional e logicamente vidvel, o esforgo do
Poder Judicidrio em afirmar direitos subjetivos constitucionais que assegurem o bem-estar dos
cidaddos, como decorréncia de sua autonomia privada, ndo deve importar no sacrificio da auto-
nomia publica dos sujeitos constitucionais.

Nesse contexto, as decisoes judiciais proferidas no trato das pretensoes a satide, na medida
em que tendem a concretizar direitos sociais, com o respeito a afirmacio das identidades dos

2 WARD, ibidem, p. 431.
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sujeitos constitucionais, afirmando a primazia da igualdade, ndo poderdo desconsiderar a pre-
servacao da liberdade de escolha dos cidadios.

Ressalte-se ainda, nesse particular, a possibilidade de avaliagdo critica da retdrica adotada
nas linhas decisérias sustentadas nas decisdes judiciais proferidas pelos tribunais brasileiros
nesse dmbito, estabelecendo critérios decisérios outros que ndo sejam puramente a escolha
entre argumentos que afirmam o cardter absoluto do direito a satide, nem tampouco optem por
desconsiderar esses interesses juridicos legitimos em virtude da eventual existéncia de contin-
géncias orgamentarias.

Para fugir dessa absurda antinomia entre posigdes diametralmente opostas, deverd haver,
decerto, uma mudanca da postura dos juizes na condugdo dos respectivos processos judiciais
que tratam da questao.

Convém insistir que a Constitui¢do Federal, ao mesmo tempo em que prescreve como fun-
damental o direito a satde, confere ao Estado a atribuicdo de promover um conjunto de acdes e
servigos publicos indispensaveis a reducdo dos riscos de doencas. Mostra-se inafastavel ainda a
constatagdo de que compete ao Estado garantir a populacio “o acesso universal e igualitario as
agOes e aos servigos para a promogao, a protecdo e a recuperagao da satude””.

Ou seja, incumbe ao Sistema Unico de Satde, como instituiio do direito sanitario brasilei-
ro, integrar e organizar as agdes atinentes a promogao desse servi¢o, sendo oportuno nao olvidar
que, a vista de sua relevancia, tal direito social tem sua implementacao, fiscalizacdo e controle
devidamente atribuidos ao poder ptblico. E igualmente inegével que a execugdo direta de tais
acdes e servicos, pelo Estado, deve ser procedida por determinadas institui¢des juridicas, a quem
incumbe a promogao, protecao e recuperagdo da satude?.

Diante dessas ponderagdes, observe-se também a previsdo, para a consecugdo do referido
sistema, no art. 198 da Constituicio Federal, da descentralizagdo “com dire¢do tinica em cada
esfera de governo”, isto sem esquecer do atendimento integral, “com prioridade para as ativida-
des preventivas, sem prejuizos dos servigos assistenciais” ou mesmo da participacdo da comu-
nidade e do financiamento permanente, “com vinculacdo de recursos orcamentarios”.

Para se manter fiel as referidas diretrizes constitucionais, o julgador devera estar atento,
primeiramente, ao principio do atendimento integral, que propugna ser prioritaria a adogdo de
atividades preventivas de protecao da satde?®, muito embora ndo se esquive da constatacdo da
necessidade da intervencédo curativa.

O atendimento integral previsto em nosso sistema juridico significa a adocdo de “todos os
procedimentos terapéuticos reconhecidos pela ciéncia e autorizados pelas autoridades sanitarias

% Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Manual de Direito Sanitdrio com enfoque na Vigildncia em Satde. Brasilia: Ministério da Saude,
2006, p. 55.

?’|dem, ibidem, p. 57.

28 Brasil. Leis, decretos etc. Art. 7°, incisos | e |I, da Lei n° 8080/90.
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competentes” a serem “disponibilizados para a protecdo da satde da populacdo”, indepen-
dentemente do nivel de complexidade envolvido, pois se refere desde os procedimentos ambu-
latoriais mais simples, incluindo até “os transplantes mais complexos”!.

E importante registrar também a previsio da necessaria e indispensavel participagio da co-
munidade na formulagdo, gestao e execucdo das acdes e desses servigos publicos®, o que se dard
por meio de suas conferéncias e conselhos®, sem prejuizo da criagdo de outros mecanismos de
participacdo da sociedade civil na administragdo do sistema.

Como essa operacao estd fundamentada na participacdo social, o modelo plural de ges-
tdo adota, para a consecucdo de seus objetivos, um procedimento que ndo pode prescindir
de “debates, pressdes e propostas, numa convivéncia democratica da sociedade com atores
Governamentais”®.

Percebe-se, assim, que foi adotado pela Constituicdo Federal, e, portanto, pelo sistema nor-
mativo patrio como um todo, o critério de legitimacdo das decisdes que orientam a gestdo do
Sistema Unico de Satde, fundamentado no acesso a deliberacio publica plural. Isso é indispen-
savel justamente para a obtengdo dos paradigmas que devem estabelecer as precedéncias no
atendimento ao direito a saide em face dos recursos e meios disponiveis para tanto, bem como
as escolhas quanto aos demais pardmetros quantitativos e qualitativos alusivos a dispensacdo
de medicamentos e insumos para os que deles necessitem.

Nesse sentido, para que possa legitimar as escolhas que orientardo sua decisdo judicial sobre
questdes de satde, o magistrado também ndo poderd, como regra, prescindir da busca, em seu traba-
lho jurisdicional, dos argumentos que testifiquem a sintese da vontade desses mesmos participes.

E preciso, para tanto, investir na busca de um palco jurisdicional mais adequado do que as
hoje comuns ag¢des individuais cominatérias.

Também assim, é indispensavel antever a possibilidade de realizacdo de um escopo do pro-
cesso® ndo necessariamente vinculado ao judicial, no sentido de orientar as estratégias de um
agir decisério que, ao se embasar em principios politicos, ndo olvide da peculiaridade de que seu
telos é alcangavel por meio de procedimentos juridicos.

J& se encontra devidamente difundida, no senso comum dos juristas, a reflexdo sobre os esco-
pos politicos da jurisdigio. Estes, como se sabe, referem-se a um compromisso da magistratura,

29 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Manual de Direito Sanitdrio com enfoque na Vigildncia em Satde. Brasilia: Ministério da Saude,
2006, p. 75.

*]dem, ibidem, p. 75.

Idem, ibidem, p. 75.

32 Brasil. Leis, decretos etc. Art. 7° da Lei n° 8080/90 e Lei n° 8142/90.
¥ Brasil. Leis, decretos etc. Lei n° 8142/90.

3 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. A Construcdo do SUS: histérias da Reforma Sanitaria e do processo participativo.
Brasilia: Ministério da Saude, 2006, p. 209.

3 Para Dinamarco, Candido Rangel (A instrumentalidade do processo. 4 ed. Sdo Paulo: Malheiros, p. 149-151) “a instrumentalidade do processo, que tém em seu
amago a indagacao sobre a efetividade do processo, se observa com a realizacdo em trés diferentes escopos, sendo eles o judicial, o social e o politico. Nessa
medida, cabe ao escopo social a pacificacdo da sociedade, enquanto que o escopo politico tem em mira permitir a coexisténcia do exercicio do poder publico com
a liberdade dos cidadéos e a participacéo destes no processo de tomada de decises sobre o futuro da sociedade.
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na érbita de seu agir judicial, com a estabilidade das institui¢des politicas, o exercicio da cidada-
nia e, finalmente, a preservagio do valor da liberdade®.

E inegdvel, portanto, que o telos da atividade jurisdicional seja a estabilidade das instituicdes
pétrias, mostrando-se necessaria a abertura de espaco para a participacao dos cidaddos na vida
social e no destino do Estado. O processo judicial, desta feita, pode funcionar como um autén-
tico mecanismo de participagao politica da cidadania. Assim, a instrumentalidade do processo
nao pode prescindir da transcendéncia dos escopos sociais e juridicos da jurisdi¢do, devendo
ver, em seus escopos politicos, a possibilidade de manutencdo de uma ordem juridica justa, sem
perder o foco na possibilidade de propiciar a estabilidade de suas institui¢es.

Para que se mostre possivel, no entanto, o efetivo implemento desses escopos politicos, na
busca do equilibrio e da estabilidade ora propugnada, é fundamental que o tema da sadde pu-
blica ganhe mais espago no dmbito das tutelas a interesses metaindividuais, com a consequente
diminuicdo do nimero e da importincia das hoje inimeras acdes de defesa a interesses indivi-
duais por satde.

Convém insistir em que essa alteracdo paradigmatica demandard uma necessaria conscien-
tizacdo da advocacia, do Ministério Ptblico, das entidades associativas de defesa aos interesses
dos usudrios do sistema de satde, bem como dos 6rgdos de defensoria publica, nas esferas fe-
deral, estadual e distrital, sobre a necessidade de veiculacdo desses interesses por intermédio da
acdo civil pablica, bem como investir no aprofundamento da reflexdo, por parte da Magistratura
nacional, sobre as peculiaridades que efetivamente cercam a eficicia de suas sentengas.

A possibilidade de implementacdo do direito a satde pelo Poder Judicidrio, se analisada
sob o enfoque do propugnado equilibrio entre a autonomia cidada e o bem-estar da sociedade,
passa, portanto, em um primeiro momento, pela ado¢do de uma via aciondria que possibilite
a ponderacdo sobre os interesses difusos juridicamente relevantes e que, pelo aspecto de sua
generalidade, imponha-se por meio de uma sentenca de cunho normativo, ao revelar a peculia-
ridade de que sua coisa julgada “se alavanca ultra partes e erga ommnes™ .

Essa forma de veiculagdo do direito a satide, com a imposigdo da eficacia erga omnes do pro-
vimento judicial que delimite seus pardmetros, terd assim o conddo de orientar a atuagdo estatal
para o atendimento, a esses interesses juridicamente relevantes, segundo um molde razoavel-
mente referido a critérios isonémicos, pois suas regras terdo validade sobre todas as relagoes e
situagdes juridicas de uma dada comunidade politica®.

Esses mesmos critérios, como seria razoavel supor, deverao ser estabelecidos, inclusive, com
a ponderagdo acerca dos recursos materiais disponiveis e outras possiveis contingéncias em
curso na sociedade. Por isso, no processo de elaboracao da decisdo, no transcorrer do respectivo
procedimento, o juiz deve possibilitar a realizagdo de audiéncias publicas para colher o posi-

cionamento de parcela significativa dos agentes responsaveis pela execucdo desses programas,

*|dem, ibidem, p. 209.
#MANCUSO, R.C. Acdo Civil Publica - em defesa do Meio Ambiente, do Patriménio Cultural e dos Consumidores. 9 ed. Séo Paulo: RT, 2004, p. 434.

3 Brasil. Leis, decretos etc. Art. 16 de Lei 7347/85.
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ouvindo também, além da opinio dos técnicos responsaveis por essas agdes e servigos publicos
de satde®, a manifestacdo de representantes das respectivas conferéncias e conselhos® que
compdem o Sistema Unico de Satde*, isto sem olvidar da possibilidade de oitiva de outros
integrantes da sociedade civil.

A sentenca a ser prolatada nessa esfera, como resultado de uma acdo civil pablica®?, ndo
deixard, por conseguinte, de pressupor a deliberacao social plural. Desta feita, na efetivagao dos
direitos sociais, o Judicidrio, a fim de manter-se obediente ao Texto Constitucional, pode e deve
compartilhar os énus de suas respectivas escolhas, ao possibilitar que a sociedade civil participe
do trabalho de definicdo de critérios de precedéncia para atendimento a essas pretensdes.

E deveras importante, como j& mencionado, superar alguns equivocos comumente cometi-
dos pelos juristas no curso da Ac¢do Civil Pablica. Com efeito, é preciso, de uma vez por todas,
compreender que tal modalidade aciondria ndo se presta a tutela de pretensdes individuais e que
sua sentenga produz, efetivamente, eficacia erga ommnes.

Por conseguinte, convém insistir ser impréprio o intento dos autores civis no sentido de que
a sentenga judicial alcance apenas determinados individuos que estdo a buscar a tutela judicial
por medicamentos ou determinadas terapias curativas. E indispensavel, portanto, que tal sen-
tenga seja vista como o pardmetro normativo a ser seguido por todos, a partir de seu transito em
julgado, no sentido de regular aquelas situagdes e relagdes juridicas.

Mostra-se imprescindivel ainda atentar ao fato de que, para o fim de determinacdo de balizas
ao exercicio de certos direitos subjetivos constitucionais in concreto, o ajuizamento de uma agao
civil publica corresponde, em verdade, ao inicio de um processo de elaborac¢do de norma juri-
dica genérica, inclusive com a “extensdo dos efeitos do julgado aos casos futuros e andlogos”*,
cabendo ao Judiciério a tltima palavra sobre a densificagdo de seus elementos normativos.

Mostra-se importante também sublinhar que, nesse particular, o administrador publico de-
vera orientar-se por essa decisdo em relacdo a todos os casos, presentes e futuros, que estejam
referidos as especificidades da tipologia do fato retratado na peticdo inicial e que sdo, certamen-
te, determinantes para a eficacia preponderante contida no dispositivo da sentenca.

¥ Brasil. Leis, decretos etc. Art. 7° da Lei n° 8080/90 e Lei n° 8142/90.

“Vale registrar, nesse particular, que “os conselhos séo espacos partilhados entre governo e sociedade. Institucionalizados e previstos legalmente, os conselhos
setoriais representam um espaco de discusséo, formador de opinido publica e tomador de decisdes que sdo levadas em conta pelos Poderes Legislativo e Executivo.
Neles os segmentos da populacdo se articulam, trocam informagdes, criam conceitos que posteriormente sdo transmitidos para outros segmentos e assim por
diante. Sao legalmente caracterizados como deliberativos, o que auxilia na construcéo de redes de comunicacao.” Oliveira, Mariana Siqueira de Carvalho. Demo-
cracia, Procedimento e Esfera Publica: Os Conselhos Gestores Setoriais como espacos inovadores de participacao social. Manuscrito. No mesmo sentido: Oliveira,
Mariana Siqueira de Carvalho. A importancia da participagéo social para a efetivacdo do controle democratico no ambito da satde. In: XIII Encontro Nacional do
Conselho Nacional de Pesquisa e Pds-Graduacéo em Direito - CONPEDI, 2004, Florianépolis. Anais do XIII Encontro Nacional do CONPEDI. Florianépolis: Fundacéo
Boiteux, 2004. p. 619-628.

1 Brasil. Leis, Decretos etc. Lei n° 8142/90.

#2Como sabido, A Acdo Civil Publica, prevista no artigo 129, inc. lll, CF, ¢ instrumento utilizavel com o intuito de evitar danos ao meio ambiente, ao consumidor,
aos bens de direito de valor artistico, estético, histérico, turistico ou paisagistico, ou promover a responsabilizacdo daqueles que tenham causado leséo a esses
mesmo bens. Além do Ministério Publico (CF), também estéo legitimados para propor esta acéo (Lei n° 7347, de 24.07.85) a Unido, o Estado, o Municipio, autarquia,
sociedade de economia mista, empresas publicas, fundacdes, 6rgdos de assisténcia judiciaria, bem como as associacées constituidas a pelo menos um ano e que
tenham entre suas finalidades institucionais a de proteger os interesses juridicos em questao.

“*MANCUSO, ibidem, p. 411.

97



Gestao Publica e Relagdo Publico Privado na Saude

Convém acatar, por fim, a admoestacdo de Kazuo Watanabe*, para quem é injustificavel e
inadmissivel a multiplicidade de demandas que tenham por objeto a tutela de interesses coleti-
vos ou difusos, dadas as peculiaridades que cercam o tema dos limites subjetivos das sentengas
proferidas nas agdes dessa natureza®. Isto porque, em virtude da especialidade de suas peculia-
ridades, ndo pode a agdo civil ser tratada da mesma forma das lides intersubjetivas “do tipo Ticio
versus Caio, de tradicional vertente romanistica”.

Esse modelo de tratamento judicial ao direito a satde terd o conddo de reforcar o cardter
autébnomo referido a uma dimens3do de soberania que ndo pretende abrir mao da prépria liber-
dade. Ao mesmo tempo, buscard alternativas para o estabelecimento de critérios de igualdade
e se perguntara sobre a determinagdo dos lindes aceitdveis do bem-estar dos sujeitos de direito,
na justa medida, em principio, de uma compreensdo procedimental da Constituigdo.

Em nome de uma visdo substancial dos direitos subjetivos constitucionais, os casos omissos
serdo passiveis de analise pelo Judicidrio, por intermédio de acdes que tutelem a esfera indivi-
dual desses sujeitos de direito, mas seu olhar estara sempre voltado para a realizagdo do escopo
jurisdicional que propugna o equilibrio entre autonomia cidada e o bem-estar da sociedade.

Para alcancar esse fim é indispensével, igualmente, que o Magistrado adote uma postura
mais criativa na conducdo do processo, utilizando-se amplamente das faculdades previstas no
CPC¥, quando da designagdo da audiéncia preliminar, que devera manter a diretriz de realiza-
cdo da efetividade da jurisdicdo e, para tanto, diante da relevancia da questdo constitucional
em jogo, podera ouvir ndo sé as partes envolvidas no suposto litigio relativamente ao direito a
satde, mas também servir-se da opinio dos operadores do sistema de satde, ou de outros inte-
grantes da sociedade civil.

Além disto, ressalte-se ainda ser imprescindivel que o magistrado sirva-se constantemente
das informagoes colhidas pelos setores técnicos dos érgdos das respectivas secretarias de satde
e estabeleca contatos didrios com as centrais de regulagdo de leitos de unidades de terapia inten-
siva, com o intuito de melhor orientar suas decisdes.

Assim agindo, o Estado-Juiz estard apto a compatibilizar a atuagdo da Magistratura, em seu
agir decisério, com as balizas de um sistema que propugna a participagdo social e esta compro-
metido com um modelo plural de gestao.

Em sintese, esse novo olhar para as pretensdes aos servicos de satide poderad fundamentar um
agir judicial que, mesmo sendo efetivo na concretizagdo dos direitos sociais, o faz sem perder

“WATANABE, K. Demandas Coletivas e os problemas emergentes da Praxis Juridica. Sao Paulo: Revista dos Tribunais. Jul/Set 1992, Vol. 67, p. 15. No mesmo
sentido, inclusive com a ponderacéo de solugdes de /ege ferenda para o caso, relativamente ao topico “A demanda coletiva e sua relacdo com outras demandas”,
examine-se Watanabe, Kazuo. Relagdo entre Demandas Coletivas e Demandas Individuais. In: WATANABE, Kazuo; MENDES, Aluisio Gongalves de Castro; GRI-
NOVER, Ada Pellegrini (Coord.) Direito Processual Coletivo e o Anteprojeto de Cddigo Brasileiro de Processos Coletivos. Sao Paulo: Revista dos Tribunais, 2007, p.
165-160.

“ £ inegavel, portanto, que,  vista do “nicleo comum” (Mancuso, ibidem, p. 411) que identifica mutuamente essas acdes, a eficacia atribuida a uma sentenca
que tutele interesses coletivos e difusos deve se estender a casos futuros analogos, mostrando-se injustificavel, de fato, que tais acdes sejam reiteradamente

repetidas.
*MANCUSO, ibidem, p. 414.
#7Brasil. Leis, decretos etc. Art. 331, CPC.
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de vista a complexidade de seus critérios normativos constitucionais e sem negar as normas

constitucionais ao alvitre de aplica-las.
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Capitulo 6

SUS: o desafio de ser unico

Carlos Octdvio Ocké-Reis

Os grandes desafios estruturais, do financiamento, da relagdo publico-privado (SUS - Saude
Suplementar) (..) demonstraram-se na prdtica de 20 anos (...) obstdculos ao SUS ‘legal’

Nelson Rodrigues dos Santos (Documento Ceses, 27 jan. 2010)

Constituicio brasileira de 1988 criou o Sistema Unico de Satde (SUS), um modelo re-

distributivo, inspirado nas premissas igualitarias do Estado de bem-estar social europeu.
Existem ali disposicdes legais para que cada cidaddo evite o risco de adoecer, tenha suas ne-
cessidades médicas e hospitalares atendidas e trate de qualquer sofrimento resultante de lesdo,
independentemente de sua renda per capita domiciliar e de sua posi¢do no mercado de trabalho
(em resumo, sem contribuicdes relativas a renda) (Menicuccl, 2007; CorDEIRO, 1991).

A reforma sanitdria, em que a satde é ‘um dever do Estado e um direito do cidadao’, procu-
ra combinar a adogdo de programas capazes de garantir o acesso dos grupos vulneraveis e, ao
mesmo tempo, inseri-los no sistema universal de satde (FLEURY er al., 2000), alocando recursos
publicos para reduzir as desigualdades (PorTo, 2002), sem introduzir controles indiscriminados
de custo ou a privatizacdo do sistema (Campos, 1997). Da éptica da organizacdo das politicas do
SUS, hé ‘convergéncia’ entre igualdade e equidade, em que “igualdade e equidade seriam, res-
pectivamente, a base da universalizacdo e o foco das politicas sociais para os mais vulneraveis,
de uma perspectiva da epidemiologia”, segundo a tipologia descrita por Medeiros (1999, p. 2).

No entanto, embora a Constitui¢do considere a assisténcia a saide um direito social, na pra-
tica, o sistema publico de satide universal e integral estd em processo de construcdo, podendo-se
dizer, sem esgotar o debate, que o
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[...] subfinanciamento ndo permite a expansdio da oferta do SUS a ponto de evitar o raciona-
mento dos servigos, razdo pela qual a demanda extra-SUS se sustenta. A universalizagio ndo se
concluiu, ja que ainda ndo consegue atender a todos qualitativamente. (ANDRADE; SALLES D1as,
2009, p. 164).

Em outras palavras, apesar dos 20 anos de existéncia do SUS, o Estado enfrenta dificuldades
para materializar o direito social constitucional do acesso universal e integral de atengdo a sad-
de.

Nesse quadro, preocupa a hegemonia do mercado na arena setorial, a qual, de um lado, favo-
rece a privatizacdo do sistema de satde brasileiro por meio do patrocinio do complexo médico-
industrial privado, do mercado hospitalar e de planos de satde, do empresariado médico e da
amplia¢do de subsidios regressivos. De outro, estimula a mercantilizagdo do SUS, a partir do
descaso administrativo do ressarcimento; da generalizagdo ilegal do copagamento; da existéncia
de tabelas de pagamento descolada dos custos; da destinacado de leitos publicos para o mercado;
da apropriagdo particular dos hospitais universitarios; e da desigualdade no acesso ao SUS pela
clientela da medicina privada — em contexto de medicalizacdo da sociedade e do consumismo
desenfreado de bens, servigos e tecnologias.

No entanto, em razdo das atuais circunstincias histdricas, as relacbes mercantis do setor
satde ndo serdo extintas por decreto (OckE-Reis, 2006). Em que pese a légica excludente do mer-
cado, encerrada nos lucros extraordindrios e na radicalizagdo da selegdo de riscos, a sua negacdo
precisa ser mediada na teoria e na pratica, no contexto de uma estratégia defensiva de acimulo
de forgas, que pressuponha uma agenda de reforma puablica do sistema de satde brasileiro em
diregdo a consolidacdo do Orcamento da Seguridade Social (OSS) e a unicidade do SUS.

Em um primeiro exame, a ndo-unicidade vigente repousa no legado da medicina liberal,
na heranga filantrépica e capitalista das institui¢des de satde, no patrimonialismo do mercado
(gestao particular da coisa publica) ou, ainda, em seu parasitismo. Olhando-se mais de perto,
entretanto, pode-se constatar que o mercado de planos de satde possui uma relacdo econémica
estrutural com o Estado, a qual precisa ser melhor compreendida pelos analistas das politicas de
satde: o Estado socializa o custo de reproducdo da forca de trabalho, em especial do mercado
formal que constitui parcela econémica e politicamente significativa da Populagdo Economica-
mente Ativa (PEA).

Para contribuir com esse debate, que procura examinar meios que dotem o SUS de sua ca-
racteristica de Gnico, este capitulo estd organizado da seguinte forma: a préxima segdo aborda a
contradi¢do do financiamento do SUS a luz da Constituigao de 1988. Na segunda secao sao de-
batidos os problemas de gestdo do SUS no bojo do subfinanciamento do setor satde, enquanto
na terceira se critica a politica de fomento ao mercado. Na quarta segdo, reforca-se a ideia que
esse setor manteve relagdes estruturais com o Estado desde o seu nascimento. A problemati-
zacdo da ‘ndo-unicidade’ do SUS é apresentada na pendltima se¢do, ao passo que, na dltima,
fazem-se as consideracdes finais.
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Contradicoes do SUS

A criagdo do SUS é um legado das crencas democréticas e socialistas que surgiram durante
a redemocratizacdo do Brasil, em meados dos anos de 1980, com o apoio dos partidos politicos
progressistas e dos movimentos sociais e intelectuais da esquerda, inspirados nas experiéncias
universalistas dos sistemas nacionais de satde (FLEURY et al., 2007; RopriGUEz NETO, 2003).

Da ética da economia da satide, é possivel explicar esse movimento a partir da abordagem de
Sen (1999), para quem as atividades do setor de satde lidam com uma racionalidade contréria
a dindmica do mercado. Em linha analoga, a teoria da justica de Rawls (1997), que se funda em
nogdes de ‘justica e imparcialidade’, parece contribuir para valorizar uma dimensao ética da eco-
nomia da satde, a qual acaba por questionar o utilitarismo das preferéncias individuais, omisso
em relagdo a distribuicdo da riqueza (GaYNOR; VOGT, 1998).

O paradigma da justica social demarca, assim, um rompimento com a abordagem da

preferéncia:

[...] ajustica social ndo é uma questdo de preferéncia individual e seu julgamento é feito
independentemente do escrutinio dos individuos, com base em seus préprios interesses
[...] deriva (a rigor) de um conjunto de valores e principios que sdo extrinsecos as
preferéncias que as pessoas deveriam ter como direito. (CuLYer, 1980 apud WAGSTAFF;
Doorstatr, 2000, p. 1.807).

Por causa da extrema pobreza e da desigualdade social no Brasil (BARrROs; HENRIQUES;
MENDONGA, 2000) era de se esperar uma associagao entre essa abordagem ética da economia da
satude e a referéncia aos direitos sociais, como estabelecidos na Constituicdo, ja que o processo
de democratizagdo reivindicava a implantagdo de uma assisténcia a satide universal. Ndo é a
toa que a saude é considerada uma questdo de interesse publico (artigo 197 da Constituicdo
Federal), sejam as entidades publicas, privadas com ou sem fins lucrativos (Grau, 1992).

Mas por qual motivo ndo se produziu uma cobertura plenamente universal? Por que os
principios estabelecidos na Constituigdo, com base no modelo europeu de bem-estar, ndo se
realizaram no seu todo?

Para comecar, vé-se a existéncia de sistemas publicos e privados concorrentes. Apesar de a
Constituicdo do Brasil designar que a assisténcia a satde é direito social e que os recursos de-
vem ser alocados com base na necessidade de utilizagdo e ndo pela capacidade de pagamento,
parte dos cidaddos pode ser coberta por planos privados de satde e, ao mesmo tempo, utilizar
os servigos do SUS, resultando na dupla cobertura para aqueles que podem pagar ou podem ser
financiados pelos empregadores: trabalhadores de média e alta renda, executivos e funcionarios
publicos.

Dito de outra maneira, a despeito de uma base de oferta tecnoldgica assemelhada, o parale-
lismo do funcionamento do mercado de planos de satde, uma vez portador de valores e inte-
resses contraditérios em relagio as diretrizes constitucionais na drea da saude, produz efeitos
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nocivos sobre o SUS, no que se refere a regulagdo (auséncia de planejamento), ao financiamen-
to (elevagdo dos custos com a duplicagdo de procedimentos médico-hospitalares, rentncia de
arrecadacdo fiscal, boicote ao ressarcimento, socializacdo de custos a partir de bens publicos
como o banco de sangue, programa de imunizagdo etc.), a organizagdo dos profissionais de sad-
de (dupla ou tripla militancia), a regulagdo da incorporacdo tecnoldgica (pressdo do complexo
médico-industrial privado) e a equidade de acesso (dupla porta de entrada, dada a capacidade de
pagamento da clientela da medicina privada).

Em segundo lugar, o Estado ndo induziu a democratizacdo das instituicdes que regulamen-
tam os médicos liberais e os prestadores de hospitais privados; tampouco a reforma sanitaria
brasileira péde adotar postura mais publicista em relagdo a esse setor privado, que serviu de
base, por exemplo, para a constituicdo do sistema de satde inglés no pés-guerra; ou, ainda, pdde
erguer estruturas neocorporativas, como no seguro social alemao, o qual organizou os interesses
dos trabalhadores e dos empregadores em institui¢des autorreguladas, mas hierarquizadas pelo
Estado (BrowN; AMELUNG, 1999; WENDT; RoTHCANG; HELMERT, 2005).

Em terceiro lugar, os planos de satde foram patrocinados pelo padrdo de financiamento publico
(isengoes fiscais) desde 1968, seguindo, nesse aspecto, o modelo liberal dos Estados Unidos, o qual
se fundamenta em subsidios e em beneficios do empregador. Assim como 14, tais planos fazem
lobby aqui no Congresso nacional sobre questdes-chave da assisténcia a saude, evitando a ampla
negociagao entre as partes interessadas para fortalecer o sistema publico. Esse quadro se torna mais
preocupante, uma vez que os trabalhadores do polo dindmico da economia estdo cobertos pelo
mercado de planos de satide, e seus representantes politicos ndo apoiam o SUS no Congresso como
seria necessario. Esse tipo de ‘americanizagdo perversa’ vicia o processo decisério republicano com
base na justica social, além de ajudar a produzir uma cobertura residual e segmentada da atengao a
satide (VIANNA, 1998).

Apesar do legado do SUS, que considera a assisténcia a satde um direito social e questdo
de interesse publico, o Estado ndo tem sido capaz de garantir que este preste na sua totalidade
servicos de saude para trabalhadores do setor privado e funciondrios publicos que, em maior
ou menor grau, tém ‘voz, voto, midia e dinheiro’, por causa da contradi¢do entre o modelo
redistributivo definido na Constituicdo e o nivel de gasto publico em sadde, dando margem ao
fortalecimento do mercado de planos de satde.

Para ser suplementar, esse mercado deveria, a rigor, cobrir tdo-somente o estrato superior
de renda, que detém capacidade de pagar ao subsistema privado. Parece sem sentido importar
o managed care norte-americano (STOCKER; WAITZKIN; IRIART, 1999), uma vez que o setor privado
aumentaria, enquanto o gasto publico em satide seria reduzido pelas politicas de privatizacdo
e de renuncia fiscal. Um arranjo curioso foi empregado no sistema de satide holandés até 2005:
os que ganhavam acima de certa faixa foram excluidos da cobertura do seguro social holandés
(THOMSON; MossiaLos, 2006). De certo modo, aquela contradicdo mencionada acima nasce da

proépria redagdo da Constitui¢do, no que se refere a assisténcia a satide: de um lado, é livre a
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iniciativa privada (artigo 199); de outro, é direito do cidad&o (artigo 196) — minando o financia-
mento publico em satde (Ockg-Res, 2005a).
Na préxima segdo, apresenta-se o debate sobre o financiamento do sistema publico de sat-

de, cuja insuficiéncia é uma barreira concreta para alinhar o SUS a seu mandato constitucional.

Financiamento do SUS e eficiéncia do gasto

A Constituigdo de 1988 previu um modelo de financiamento adequado para garantir a co-
bertura universal? A partir da criagdo do OSS, esperava-se, ao menos, superar a fragilidade do
modelo prévio de seguro social — financiado com base na folha de saldrios — por meio do alarga-
mento e da diversificacio da base de financiamento.

Contudo, a necessidade de superar o gargalo do financiamento do setor publico foi interdita-
da no nascedouro com o desmonte do OSS, pois os 30% indicados nas disposi¢des transitérias
da Constituigdo foram derrubados, anunciando longa crise crénica de financiamento do SUS
(Maraues; MENDEs, 1999). O sistema de satde nacional do Reino Unido é semelhante ao que
¢ descrito na Constitui¢do brasileira, e seu gasto publico em satde absorve 85,7 % de todos os
recursos alocados a satde (MAYNARD, 2005).

Nesse quadro, a politica fiscal contemporanea (CAsTRO et al., 2008), refém em tltima anélise do
pagamento dos encargos financeiros da divida publica, acabou por restringir o gasto ptblico em
satde no Brasil, dificultando tanto que o SUS assegurasse o acesso universal e integral, como supe-
rasse seus problemas de gestdo. Todavia, se a gestdo do SUS pode ser melhorada, este argumento
nao deve ser usado como instrumento para a adogdo do controle indiscriminado de custos.

E possivel sustentar este Gltimo ponto de vista a partir da discussdo do préprio conceito
de eficiéncia, entendido como a relacio entre o valor dos recursos consumidos e os resultados
obtidos. Logo, as medidas de eficiéncia podem mensurar quanto poderia ser produzido com os
recursos existentes ou quais recursos deveriam ter sido consumidos para atingir determinado
resultado. Tais avaliacdes sdo importantes na area da assisténcia a satde, em que a eficiéncia
¢ mensurada pela eficicia do tratamento e ndo por simples mecanismo de mercado (IMARINHO;
Facanna, 2001).

O Banco Mundial pensa que “aumentar a eficiéncia e efetividade na utilizagdo dos recursos
de satde para conter a escalada dos custos talvez seja o maior desafio enfrentado pelo sistema
de sadde brasileiro” (WorLD Bank, 2007, p. i).

Sem duvida, tanto é necessario aumentar os gastos sociais quanto garantir a alocagdo eficien-
te (Musst; Aronso, 2008). Afinal, quem argumentaria contra a introdugdo de um programa gover-
namental ou de um servio hospitalar mais barato, abrangente e eficaz? E desejavel, portanto,
melhorar a eficiéncia do SUS.

Contudo, o que esta por trds dessa tese do Banco Mundial? Identifica-se de forma pouco
criteriosa o conceito de eficiéncia com a no¢do de contencdo de custo, sem responder se a su-
posta ineficiéncia do SUS pode ter sido causada pelos escassos recursos publicos de custeio e
investimento aplicados no sistema.
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Nessa linha, alguns analistas acreditam que o SUS ja despende dinheiro suficiente e que
bastaria otimizar o gasto, por exemplo, pelo aumento da taxa de ocupagdo de leitos ou pela
reducdo dos gastos hospitalares — mediante a expansdo e a melhoria da medicina preventiva e
dos servicos ambulatoriais (PINHEIRO, 2008).

Todavia, se é desejavel otimizar o gasto e se a adogdo das medidas mencionadas sdo merité-
rias sob a éptica da organizagdo do sistema e da perspectiva da qualificagdo da atengdo médica,
seu éxito pode prescindir — ao contrario — da ampliacdo dos recursos financeiros. Além do mais,
no mundo dos negécios ou no da administracdo publica, poderd sempre haver certo nivel de
ineficiéncia causada por condutas gerenciais inadequadas (idiossincrasias), por imprecisao das
metas ou dos processos organizacionais (MARINHO; FACANHA, 2001).

Desse modo, a indagagdo correta a ser feita é: a contencdo dos custos poderia agravar os
problemas de gestdo do SUS e a sua alegada ineficiéncia sistémica?

Na verdade, o incremento da eficiéncia ndo deve ser tomado como desculpa para cortar
recursos financeiros ou organizacionais do SUS, bem como as filas em um sistema universal
de satde ndo podem servir como justificativa para restringir o acesso. A rigor, considerando
o custo de oportunidade relativo a alocagao de recursos para a satude (tomando-se em conta
sua destinagdo a outros setores sociais), a melhor prética se pareceria com aquela agdo racional
realizada para ‘valorizar o dinheiro’ na execucgdo dos servigos médico-hospitalares, prestados
com o objetivo de garantir e melhorar as condigdes de satide da populagio (melhor alocagio,
incentivos contratuais, meio ambiente e tecnolégico adequado, incremento da produtividade,
corte de desperdicios, combate a corrupcao etc.).

Em outras palavras, a adogdo de medidas de eficiéncia capazes de levar a melhores praticas
nao pode servir de base para que se corte o nivel de recursos financeiros ou organizacionais
do SUS; pelo contrério, a melhoria da eficiéncia traz a possibilidade, na realidade, de exigir o
aumento dos gastos. Essa hipdtese merece séria reflexdo, em especial quando economistas re-
nomados internacionalmente, ao analisar o sistema americano, sugerem que ha pouca evidéncia
de que “[...] o setor privado possa oferecer assisténcia a satde mais eficiente do que a oferecida
pelo governo” (Kruaman; WELLs, 2006, p. 2).

Para ser responsavel com a proposi¢do de reivindicar mais recursos para o SUS, na perspec-
tiva inclusive de melhorar a gestao, deve-se lembrar que o crescimento dos gastos publicos tem
meios limitados. Desse modo, o governo que preze o bem-estar social da sua populacdo ndo
pode fechar os olhos diante da tendéncia de custos crescentes da assisténcia médica (REMLER;
Brown; GLED, 2005), mas isso ndo invalida constatar que, no dizer de Marmor e Boyum (1994),

quanto mais ‘americanizado’ o sistema, mais exacerbada serd sua segmentagdo e privatizagao.

Critica a politica de fomento ao mercado

A nocdo de “universalizacdo excludente” (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990), cunhada para desig-
nar a associagao entre a ‘expansdo por baixo’, pela inclusdo de milhdes de pobres e indigentes,
e a ‘exclusdo por cima’, pela busca de atendimento diferenciado junto aos planos de satde pelas

106



SUS: o desafio de ser unico

classes médias, ndo explorou o seguinte fato: ocorreu migragdo da clientela do seguro social para
o mercado de planos de satde.

Nesses termos, poder-se-ia enunciar que, simultaneamente a implanta¢do do SUS, houve
privatizagdo do seguro social, engrossando o nimero de consumidores de planos privados, aju-
dando a promover um sistema duplicado, que reproduz desigualdades sociais e aprofunda ini-
quidades de acesso dentro do sistema de satde (Ockg-Reis; SopHia, 2009).

Em outras palavras, como ao SUS ndo foi possivel — nem poderia ter sido, em razdo dos par-
cos recursos financeiros — atrair a classe média e o polo dindmico da forga de trabalho, o fim do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INaMPS) acabou sintetizando um
movimento iniciado em 1968 com os convénios entre o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(Inps) e as empresas, quando seus segurados passaram a ser cobertos por esquemas privados.
Disso se conclui que ocorreu a privatizagdo do seguro social, o que, somado ao crescimento
‘end6geno’ do mercado de planos, interditou o projeto estratégico do SUS, o projeto da reforma
sanitaria.

Apesar da base de oferta assemelhada, os subsistemas publico e privado passam, assim, a
concorrer paralelamente; isto é, o subsistema privado ndo funciona em sinergia com o SUS. Se-
gundo classificagdo da Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico (OECD)
(2004), o Brasil teria um modelo duplicado, em que o mercado oferece cobertura duplicada a
quase todos os servicos ja oferecidos pelo setor publico, mas a clientela da medicina privada
continua a contribuir e a usufruir o sistema puablico (Wasen; Gres; Oxma, 2004).

O SUS é um dos maiores sistemas ptblicos de saide no mundo industrializado e o segundo
dentre os paises no mundo, atrds apenas dos Estados Unidos, em nimero de transplantes de
6rgaos. Presta assisténcia a satde para milhdes de pessoas, a qual vai desde assisténcia basica
até tratamentos que envolvem complexidade tecnolégica média e alta, bem como servigos de
emergéncia. Além disso, conta com excelente programa de vacinacdo e um programa de virus
da imunodeficiéncia humana (HIV) reconhecido internacionalmente. Realiza também pesquisa
em diversas dreas da ciéncia, inclusive, com célula-tronco.

O Programa de Saude da Familia (PSF) é o principal esforgo do governo brasileiro para me-
lhorar a assisténcia basica, oferecendo uma variedade de servigos preventivos e curativos de
assisténcia a saude, prestados por equipe composta de um médico, um enfermeiro, um auxiliar
de enfermagem e diversos agentes de satde comunitarios. O principal objetivo do programa é
alcancar o acesso universal a assisténcia primaria para todos os cidadaos.

A despeito dos problemas relativos ao acesso, os custos catastréficos recaem principalmente
sobre o sistema publico, que oferece transplantes, tratamentos de cancer, cirurgia cardiaca, as-
sisténcia em longo prazo e hemodiélise. Esse fato explica a ampla prestacdo publica de servicos
caros e sofisticados para os consumidores do sistema privado. Ademais, os pacientes de alto
risco e com doenga crdnica retirados dos planos de satde sdo atendidos pelo SUS, sem que haja
qualquer transferéncia financeira significativa ao sistema puablico — apesar da figura do ressarci-
mento (HEIMANN; [BANHES; BARBOZA, 2005).
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Contudo, permanecem os problemas relativos ao financiamento e a gestdo do sistema.
Mais abertamente, existem problemas como: a alta prevaléncia de doengas cronicas entre gru-
pos de mais baixa renda; os surtos de dengue e febre amarela; o acesso restrito e as listas de
espera desorganizadas para os servigos especializados; os pacientes de baixa renda e pobres
que sdo deixados em espera nas salas de emergéncia dos hospitais; gastos altos e regressivos
com medicamentos (desembolso direto); baixo nivel de investimentos; falta de médicos em
regides mais carentes e mesmo nos estabelecimentos publicos das grandes cidades brasileiras,
uma vez que os médicos sdo mais bem remunerados em estabelecimentos privados etc. Sem
mencionar os problemas sociais que afetam diretamente o sistema, tais como pobreza, injus-
tica, violéncia, acidentes de trinsito, baixos niveis de educacio e cultura, condi¢des sanitarias
precarias (MarNHO, 2004; CERQUEIRA et al., 2007; MEsa-Laco, 2007; Uca; Santos, 2007).

Para reverter esse quadro, é necessario radicalizar a proposta em torno de uma fonte de
financiamento estavel — que é defendida por amplos setores da sociedade e por instituicdes de
Estado (Ipea, 2008) — pois é um caminho vidvel para atenuar a contradi¢do entre o modelo redis-
tributivo descrito na Constituigdo e o nivel de gasto publico. Em vez disso, o governo federal
patrocina o consumo de planos privados de satde pelas familias, pelos empregadores e por seus
préprios funciondrios — por meio da rentncia de arrecadagao fiscal e de outros mecanismos —
pois o sistema publico ndo tem conseguido atrair a forca de trabalho, em particular para a co-
bertura das consultas especializadas, dos exames diagndsticos, das terapias avancadas (servigos
ambulatoriais) e das cirurgias eletivas (leitos para hospitalizacao).

Esse subsidio do governo, que patrocina o consumo dos planos de satde, privou o SUS de
recursos financeiros, os quais poderiam ser utilizados para ampliar a cobertura e incrementar a
qualidade, para ndo falar dos efeitos inequitativos da rentncia de arrecadagao fiscal (redistribui-
cao para os estratos superiores de renda). A presenca desses incentivos governamentais permite
que se aceite como plausivel que os mecanismos privados de financiamento tendem a minar
o financiamento publico da assisténcia a satde, e esse fendmeno nao se da exclusivamente no
Brasil (Tuony, FLoop; StasiLe, 2004; FLooD, STaBILE; TuoHy, 2002).

Parece grave, assim, notar o paralelismo do mercado de planos de satde em relagdo ao SUS,
considerando o tamanho do mercado de planos de satde, o nivel dos gastos privados das fami-
lias e as restri¢tes fiscais postas a universalizagdo do acesso e a utilizagao integral dos bens e

servicos providos pelo SUS.

Mercado de planos de saude: uma criacdo do estado?

A expansao e a consolidacdo do mercado de planos de satide se deram a partir do apoio sis-
temdtico do Estado, na auséncia da hegemonia do setor piblico de satide e mais recentemente
do préprio SUS, o que ndo é apenas um movimento localizado na conjuntura. Sendo assim, a
primeira vista, a articulagdo econdmica entre Estado e mercado pode ser explicada mediante o
papel cumprido pelas politicas de satde na sociedade capitalista contemporanea no tocante a
reprodugido da forga de trabalho (OckE-Rers, ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006).
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Em outras palavras, como tais politicas sdo relevantes do ponto de vista politico e social, em
especial os servios prestados aos trabalhadores do mercado formal de trabalho, os quais com-
pdem parcela significativa da PEA, o Estado agiria, por meio do fundo publico, favorecendo as
condigbes de rentabilidade do mercado, resolvendo, em parte, a pressdo pelo restabelecimento
de pregos inacessiveis no mercado. Em suma, esse processo econémico é marcado pela dimen-
sdo politica, admitindo-se que o Estado assuma a organizacao de atividades privadas por razdes
ligadas a problemas de rentabilidade do capital ou de legitimagao.

Desde o fim da década de 1960, um nimero crescente de trabalhadores passou a ser coberto
pelos planos de satde, seja mediante a celebragdo de contratos individuais, seja pela adesdo a
contrato empresarial ou associativo. A assisténcia a satde se transformou em bem de consumo
—um bem de consumo médico — no dmbito do mercado de trabalho brasileiro. O mercado de
planos de satde, entretanto, se distingue dos demais por apresentar uma caracteristica econd-
mica especifica: custos crescentes.

Como entdo esse consumo foi viabilizado, considerando as restricdes orcamentérias a ele (o
nivel de renda)? O Estado patrocinou um conjunto de incentivos governamentais nos dltimos
quarenta anos: (i) diretos: (a) financiamento a juros negativos para a construgao de instalagoes
hospitalares e para a compra de equipamentos médicos, com longo prazo de caréncia, que be-
neficiou as empresas de medicina de grupo; (b) alguns planos que desempenhavam atividades
lucrativas foram considerados estabelecimentos filantrépicos, implicando uma série de privi-
légios no campo fiscal e previdencidrio; (ii) indiretos: (a) permissao as firmas para descontar
ou devolver parte da contribuigdo previdencidria principalmente a partir dos convénios INPS-
INAMPS/empresa, os quais definiam que os atendimentos mais caros deveriam ser prestados pelo
Estado; (b) estabelecimento de normas que abriram, no campo juridico, um espago favoravel
a sua expansao. A partir da década de 1990, apesar da criacdo do SUS, a convergéncia desses
fatores permitiu a consolidacdo dos planos de satde.

Hoje, o Estado continua sustentando os planos de satde, dada a presenga da rentncia de
arrecadacdo fiscal e a resisténcia das operadoras em ressarcir a ANS pelos servigos prestados a
clientela da medicina privada. Essa rentncia permite, de um lado, que parte dos gastos com pla-
nos de satde seja abatida do Imposto de Renda sobre Pessoa Fisica e, de outro, que as despesas
operacionais das firmas empregadoras em assisténcia médica reduzam o lucro liquido, dimi-
nuindo o montante sob o qual incide a aliquota do Imposto de Renda sobre Pessoa Juridica.

Em vista de tais custos crescentes, o mercado alimenta-se de recursos do padrdo de financia-
mento publico, que ao lado da selecdo de riscos — que exclui consumidores, em especial os doen-
tes cronicos e idosos, garante suas condi¢des de rentabilidade. Em Gltima instincia, a viabilidade
econdmica das empresas foi sinalizada pela acdo do Estado, consentindo lucros extraordinarios.
De qualquer modo, é dificil antever de que maneira a entrada do capital financeiro e a concen-
tragdo do mercado repdem esse dilema.

Por um lado, as seguradoras especializadas de satide e empresas de medicina de grupo lideres
— cujas corporagdes (holdings) detém acdes no mercado de capitais — possuem claras vantagens
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econdmicas e administrativas para se contrapor a dindmica dos custos crescentes, e parecem
exigir a introdugdo da atencdo médica gerenciada (managed care). Por outro, a tendéncia a con-
centracdo do mercado de planos se constituird em fator ndo sé para explicar o aumento de
precos, mas também para tornar crivel a ameaga de captura da ANS pelos grandes grupos eco-
nbémicos, em contexto no qual se aposta que tal concentragdo seria pega-chave para resolver a
insolvéncia de parte das operadoras de pequeno e de médio porte.

De qualquer maneira, destinada a uma base social com poder de contestagdo na arena po-
litica, a rentncia, as isengdes fiscais e o ressarcimento aparecem como um ‘né-gérdio’ para os
defensores da unicidade do SUS.

Paradoxo da ‘ndo-unicidade’ do SUS

Quais seriam entdo os desafios para reverter esse paradoxo, da ndo-unicidade, no sentido
de construir um sistema de protegdo social na drea da satde, tendo como norte as experiéncias
exitosas do universalismo europeu? O mercado dos planos de satde virou solugdo? Sem duvida,
o modelo liberal ndo foi aquele adotado pela maioria dos paises desenvolvidos, que fazem parte
da OCDE.

Nos Estados Unidos, em plena crise econdmica internacional, o presidente Obama ataca o
mercado de planos e propde uma ampliagdo da intervenc¢do governamental devido aos altos cus-
tos que o modelo privado imp&e ao sistema de satide estadunidense. Por sua vez, no Brasil, apés a
extingdo da Contribuigao Proviséria sobre Movimentagdo Financeira (CPMF) — que foi capitanea-
da pela oposigdo em fins de 2007 —, o Congresso Nacional ndo tem mostrado pressa em aprovar a
regulamentagdo da Emenda Constitucional n.° 29 e a Contribuigdo Social da Satde — apesar de sua
aliquota de 0,1% ser insuficiente para resolver os problemas de financiamento do SUS.

Faz-se necessério afirmar os fundamentos constitucionais do SUS, que esta investido legal-
mente da tarefa de alargar o direito social a satde, com o propésito de convencer a sociedade
da superioridade do modelo universal. Nao basta, contudo, construir um programa minimo em
defesa do SUS, o qual negue a sua ndo-universalidade — para que este deixe de negar-se enquan-
to direito social, seja para superar essa crise de legitimidade, seja para disputar a hegemonia
com o objetivo de mudar as relagdes de poder. Deve-se também questionar a ndo-unicidade do
SUS, de modo que esse obstaculo ndo permita a reproducgao de um mercado que historicamente
socializou e socializa seus custos com o padrdo de financiamento publico e, mais recentemente,
com o préprio SUS.

Ao lado da defesa do SUS, a agenda de reforma deve reivindicar que a regulagdo do mercado
seja polarizada pela légica do seguro social e que o mercado passe a funcionar sem recursos
financeiros do Estado, sob pena de que a tese correta, aquela contréria a estratificagio de clien-
tela, continue impotente, na pratica, para barrar o parasitismo do mercado de planos de satde
em relagdo ao Estado, ao padrdo de financiamento publico e ao préprio SUS. Sem a destinacdo
de expressivas subvengdes estatais, uma vez que o mercado fosse tensionado pelo mutualismo,
estariam dadas as condigdes objetivas para torna-lo, de fato, suplementar (Ockg-ress, 2005b).
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Desde o advento do SUS, a presenga do setor privado, embora ndo desejada pelos sanita-
ristas, acabou sendo naturalizada no sistema de satde brasileiro, tirando for¢a da critica ao
mercado de planos. Mas ndo foram tdo-somente as eventuais fragilidades do SUS que propor-
cionaram o crescimento dos planos de satide. Ao contrério: esse crescimento foi gritante, porque
contou com incentivos governamentais no contexto do desfinanciamento do SUS, da crise fiscal
do Estado e da ofensiva neoliberal. Nessa perspectiva, a alegagado de que o mercado desafogou
financeiramente o SUS serve de apoio ideoldgico aos interesses liberais e capitalistas, porém, na
verdade, esconde a histéria que permitiu a criacdo do mercado pelo Estado, estruturando um
modelo de protegdo social de matriz liberal em contraposicdo ao modelo de atengdo a Satude
Publica, definido na Constituicdo de 1988.

Diante do mercado de planos de satde, é preciso reverter a légica de atuagdo do Estado, que,
por meio do fundo publico, vem favorecendo as condigdes de rentabilidade das operadoras,
resolvendo, em parte, a pressdo dos custos e dos precos crescentes. Na verdade, ou se estatiza
o sistema (radicalizando o papel ‘intervencionista’ do Estado) ou se mantém a forma privada
de atividades socialmente importantes, aplicando mecanismos de subvencio estatal (incentivos
governamentais) (Baver; LEis, 1986).

Nesse tltimo caso, tais incentivos expressam uma relacdo estrutural marcante entre o Es-
tado e o mercado, decorrente da légica de acumulagdo dos planos de satde que pressupde o
padrdo de financiamento publico, embora essa conexdo ganhe novos pardmetros com a recente
consolidagdo do capital financeiro e a acelerada concentracdo do setor: a recente associagdo da
Bradesco com a ODONTOPREV e a compra da AMIL pela Medial repetem, de forma desavisada, o
caso norte-americano, em que a ‘monopolizacdo’ do mercado ndo se mostrou adequada para
resolver os gastos das familias com planos, reproduzindo a iniquidade do sistema de satde.

Esse paradoxo da ndo-unicidade no terreno da andlise das politicas de satde, a partir das
contradi¢des econdmicas do mercado de servicos de satde, abre espaco para se refletir sobre a
necessidade de tensiona-lo pela légica do seguro social bismarkiano ou de se aplicar um modelo
canadense hibrido de Unico pagador (single-payer, associado a formas privadas de custeio). O
planejamento do sistema de satide brasileiro entre o SUS e um ‘mercado mutualista’ (em subs-
tituigdo progressiva aquele tipicamente capitalista) reforcaria — taticamente — os pressupostos
igualitarios do SUS em diregdo ao seu projeto estratégico, entendido no sentido enfatizado por
Paim (2008): movimento pela democratizagio da satde.

Em suma, a agenda sanitarista deve examinar a pertinéncia de adotar o eixo da reforma pu-
blica do mercado, exigindo a incorporacdo de uma ldgica préxima ao seguro social pablico, sob
pena de que a luta correta contra a estratificagao de clientela continue ‘impotente’ politicamente
para barrar a contaminacdo do SUS pelo mercado.

Consideracdes finais

Como os formuladores de politica podem lidar com essa tensao entre as aspira¢des de cons-
tituir um sistema de satide universal e as restricoes financeiras do Estado? Parece haver contra-
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digdo entre o modelo redistributivo preconizado na Constituicio brasileira e o nivel de gasto
publico em satde no Brasil.

O Ministério da Satde (MS) e os governos estaduais e municipais podem melhorar a eficién-
cia do SUS mediante a alocacdo de maiores recursos com base na necessidade, incrementando
suas acdes para aumentar o impacto do gasto publico na qualidade da atencdo médica. Consi-
derando, igualmente, que os mecanismos privados de financiamento tendem a exercer impacto
negativo sobre o financiamento publico, se critica aqui a rendncia de arrecadacio fiscal, sem o
exame prévio da eficiéncia e da equidade de sua aplicacdo sobre o acesso ao sistema de satde.

Paralelamente, o MS deve tensionar o mercado a aceitar a satide enquanto uma questdo de
interesse publico, fortalecendo o papel intervencionista da Agéncia Nacional de Satde Suple-
mentar (ANS), de modo a negar e superar a ndo-unicidade do SUS. Em outras palavras, a eficacia
da regulamentagdo dessa atividade privada de interesse publico pressup&e sua articulagdo com
o regime de concessao de servigos publicos — mudando democraticamente as normas que desig-
nam a assisténcia a satde como livre a iniciativa privada (artigo 199 da Constituicdo Federal e
artigo 21 da lei n” 8.080/1990). No terreno do mercado, a inovagio repousaria na criagdo de um
tipo de propriedade privada de interesse publico (GEnrO, 1999), em direcao a novos modos de
intermediacdo do financiamento dos servicos privados.

No seu cotidiano, o SUS deve estar preparado para incorporar progressiva e integralmente
os operarios, os assalariados e os funciondrios publicos, tornando sua defesa mais influente no
Congresso Nacional. Apesar do clima de incerteza em torno do futuro da reforma fiscal e do
OSS, a criagdo de fonte financeira estavel para o setor da satde tornaria a promessa da consti-
tui¢do do sistema de satde universal uma realidade mais préxima dos trabalhadores e cidadaos
brasileiros.
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Capitulo 7/

A privatizacao no sistema de saude
brasileiro nos anos 2000: tendéncias e
Justificacao

Ligia Bahia

Introducao

Nesse momento em que a crise econémica questiona os fundamentos da ordem global
neoliberal, as interrogagdes sobre a conformacdo publica e privada dos sistemas de satde
sdo reavivadas. A ascensdo das demandas de intervencido do Estado na vida econdémica e
social atualiza e endereca novos desafios ao debate sobre a superioridade do publico sobre
o privado, subjacentes as distintas matrizes interpretativas das relagdes entre satude e de-
senvolvimento social.

Diante das perspectivas de desemprego, queda do crescimento dos saldrios reais, estagnagao
ou decréscimo das taxas de lucro e das taxas de produtividade do trabalho, as respostas de um
pais como os Estados Unidos em direcdo a universalizacdo das a¢des de cuidados e atencdo a
saude subvertem as surradas férmulas que preconizam o corte de gastos e a restri¢do das ativi-
dades publicas ao dmbito da vigildncia epidemioldgica e sanitaria e assisténcia médica-hospi-
talar aos pobres. O orcamento apresentado pelo presidente Obama ao Congresso em fevereiro
de 2009 prevé o aporte de 634 bilhdes de ddlares para a satide na préxima década. Parte desses
recursos serd gerada pela reducdo das dedugdes nos impostos devidos pelas pessoas situadas
nas faixas mais altas de renda (acima de 250 mil délares anuais), e outra parcela pela reducio
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de gastos com os atuais programas publicos, especialmente o Medicare! (U.S. DEPARTMENT OF
HeartH & Human Services, 2009).

Enquanto isso no Brasil, onde a satide é um direito constitucional, os sinais de priorizagdo
da satide na agenda governamental e especialmente as expressdes orgamentdarias relacionadas
com sua efetivacdo apontam para a preservacao do subfinanciamento publico para a politica
universal de satide. O debate e a votagdo da extingdo da CPMF independente de um posiciona-
mento contrdrio ou favordvel a sua criacdo e continuidade, sem a devida substituicdo de fontes
de recursos permanentes e estaveis para a saide, e mesmo os argumentos convocados para
atendé-la evidenciam que a compreensio sobre a abrangéncia do Sistema Unico de Satde (SUS),
entre politicos e autoridades governamentais, é muito mais restrita do que aquela consagrada
pela Constitui¢do de 1988.

Entre nds, ndo ha consenso sobre as consequéncias da elevada proporgao de gastos privados
no gasto total com satde. No entanto, cada anuncio de reafirmacdo do predominio dos gastos
privados em relagdo aos publicos é acompanhado por espanto e preocupagdo. Até os contuma-
zes defensores das vantagens do privado sobre o publico ponderam sobre a incompatibilidade
desse figurino as caracteristicas e necessidades de satide da populagao; as concordéncias, porém,
param por ai. Os pleitos referentes & ampliacdo dos gastos publicos com satde ndo sdo una-
nimes, e as proposi¢oes para reverter os recursos publicos aplicados no privado contam uma
audiéncia muito restrita.

A anuéncia em relagdo ao desequilibrio da participagao das fontes de financiamento, portanto, ndo
se estende as solucdes do problema. Para uns, a existéncia de uma suposta harmonia na relagdo entre o
publico e o privado é um canone. Esse aludido equilibrio, por sua vez, repousa na nogao de que o priva-
do alivia o publico de uma carga desnecessaria; é mais eficiente e possui maior capacidade e velocidade
de inovagdo. Para outros, a robustez, aptidao e até os estratagemas de agentes privados que, desde suas
posi¢des de comando na economia, impedem o avango de propostas modernizadoras na disputa de
projetos societarios para a satde. Por essa dtica, o processo de privatizagdo da satde seria determinado
pela atuagdo dos setores conservadores que, em face de uma legislagdo tida como desfavoravel aos
seus propdsitos, sdo favorecidos por omissdes e brechas para assegurar o status quo. Embora o equacio-
namento linear das relagdes entre interesses e agdes nao encontre ressonancia na pratica tais acepgoes
possuem um elevado poder explicativo. A forga da ideia de dispensabilidade da lei pelos poderosos
traduzida pela nocao de que a ‘lei é boa, mas ndo é cumprida’ adquiriu status de verdade.

'Trata-se de um seguro de saude federal para americanos maiores de 65 anos de idade e para portadores de certas
deficiéncias fisicas abaixo de 65 anos e para pacientes renais cronicos de todas as idades. O programa ¢ dividido em
trés componentes: parte A: seguro hospitalar - totalmente gratuito (garantia para internacées hospitalares no prové
cobertura as de longa permanéncia); parte B: sequro médico suplementar (pago pelos individuos participantes - prevé
pagamento de tratamentos nao cobertos pela parte A, por exemplo, determinados atendimentos domiciliares de longa
permanéncia; determinados insumos, como medicamentos ou drteses ndo incluidos na relacédo oficial das coberturas,
e a cobertura para medicamentos prescritos iniciado em janeiro de 2006. A cobertura para medicamentos ¢ acessivel
para todos os integrantes do Medicare mediante pagamento direto e subsidios governamentais. O Medicare Prescrip-
tion Drug Coverage também € um seguro. As empresas privadas provém a cobertura, e os beneficiarios escolhem um
plano de medicamentos, pagando direta ou indiretamente um premio mensal.
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O fato de o Brasil dispender relativamente mais recursos privados para financiar a satde do que
paises da América do Sul como, por exemplo, Colémbia, Costa Rica e Bolivia e praticamente a mesma
proporcdo do que o México, Chile e Argentina (OMS, 2009b) (Tabela 1), evidencia contradi¢des entre a
natureza dos gastos com a capacidade de pagamento direto de servigos de satide pela maioria da popu-
lacdo e a universalizagio do direito a satide (OMS, 2009a). Essas discrepéncias tém sido razoavelmente
estudadas. Existe uma razoavel compreensao a respeito da correlacao entre a proporcio elevada (em
torno de 70%) de gastos publicos e a universalizagdo dos sistemas de satde (Tabela 2).

Tabela 1 - Gastos com Saude em Paises Selecionados 1999 e 2006
Paises PIB per capita % de gastos % de gastos em Total de gastos Total de Gastos %o Gastos

selecionados ( PPP int. $) Saude Total saudeTotal gasto Saude per capita  Saude per Publicos
do PIB pelo governo (PPP int. $)  capita (US $)

Ano 1999 2006 1999 2006 1999 2006 1999 2006 1999 2006 1999 2006
Argentina 8860 11670 9,1 10,1 15 142 1125 1665 707 551 56,5 455
Bolivia 2980 3810 62 66 105 11,6 149 204 63 79 58,1 62,1
Brasil 6490 8700 7,1 7,5 515 7,2 535 765 242 426 42,7 479
Chile 8590 11300 62 53 104 14,1 548 697 298 473 46,7 52,7

Colombia 4520 6130 93 73 18,8 17 572 626 197 217 76,3 85,4
Costa Rica 6060 9220 6,2 7 21 21,5 467 743 255 353 76,3 76,1
México 8820 11990 56 6,2 12,2 11 469 756 277 500 47,9 433
Fonte: Organizacdo Mundial da Saide (OMS), 2009; WHO Statistical Information System (Whosis).

Disponivel em: http://www.who.int/whosis/en/

Tabela 2 - Indicadores de recursos financeiros dos sistemas de saude de paises selecio-
nados, 2006

Paises Total de gastos em % Gastos Composicao dos gastos privados
saude per capita Publicos Planos privados Gastos diretos
(PPP int. $)
Africa do Sul 869 41,9 77,7 17,5
Brasil 765 479 339 64
Canada 3672 70,4 42,7 49
Estados Unidos 6714 45,8 66,4 23,5
Finlandia 2472 76,5 9,9 79,9
Franca 3554 79,7 63 33,2
Noruega 4521 83,6 0 95,2
Espanha 2398 72,5 23,6 76,4
Suécia 3119 81,2 1,6 81,2
Reino Unido 2784 87,4 7.8 87,4
Australia 3122 67,2 22 67,2
Japédo 2514 82,2 14,3 82,2
Nova Zelandia 2447 77,8 21,2 77,8

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude, 2009. WHO Statistical Information System (WHOSIS). Disponivel em http://www.who.int/
whosis/en/
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Obviamente os resultados das andlises sobre as iniquidades (especialmente as relacionadas
com o financiamento) do sistema de satde brasileiro contribuiram para a consolidagdo de um
assentimento disseminado a respeito de ‘falhas’ no uso dos recursos. Tanto as hipéteses da
existéncia de ‘mais’ no privado quanto as alicergadas na assertiva de ‘menos’ no publico bem
como aquelas que admitem interfaces extensas entre ambos os sistemas foram exploradas. Esse
patamar, relativamente elevado de conhecimentos sobre volume, composi¢do e fluxos de fi-
nanciamento, estimula o desvendamento de outras dimensdes das relagdes entre o publico e o
privado na sadde.

Temos intmeras possibilidades de examinar o tema. A vertente explorada neste traba-
lho, que dimensiona a participacdo econdémica e a insercdo politica dos interesses de um
conjunto limitado de empresas/atividades no setor satde, é apenas uma delas. A intengdo
foi a de estabelecer pontes entre um conjunto de aportes tedricos destacadamente das ci-
éncias politicas e economia com uma base empirica constituida pela descricdo e andlise de
caracteristicas de empresas/atividades que atuam na satde. Trata-se de um trajeto ainda
pouco desenvolvido, mas suficientemente instigante para suscitar o debate e, portanto, es-
timular criticas e sugestes parciais ou integrais para posterior revisdo e aprimoramento do
trabalho.

A abrangéncia das relacoes entre o publico e o privado

O tema ‘relagdes entre o ptblico e o privado’ é extremamente abrangente. Para Bobbio (1987),
publico e o privado sdo termos que integram uma das grandes dicotomias que utilizamos para
classificar, dividir, explicar um universo. O publico e o privado designam distintas situages de
grupos sociais mais complexos e referem-se, respectivamente, aquilo que pertence ao coletivo,
a comunidade e a membros singulares de uma dada sociedade. A titularidade de determinado
bem dita as nuances da dicotomia publico/privado.

Quando, porém, o bem é a satude, categorizar o publico e o privado é reconhecidamente
dificil. H4 um disseminado reconhecimento sobre a complexidade que envolve a defini¢do de
coletivo e individual no processo satde-doenca. Assim, a diade publico-privado atende com
mais precisdo a classificagdo das respostas institucionalizadas e aos problemas de satide do que
a transposicdo automatica da acepgdo de titularidade coletiva ou individual a eventos relaciona-
dos com a atengdo a doencas e agravos ou prevengdo de riscos. Sdo as institui¢des organizadas
para responder as demandas e necessidades de satude que, em geral, recebem a predicacdo pu-
blica ou privada.

Atualmente, no Brasil, as expressdes Satde Publica, satide privada, assisténcia publica, assis-
téncia privada, medicina publica e medicina privada, utilizadas pela midia praticamente como
sindénimos, referem-se, quase sempre, a rede de cuidados e servigos estatais e por vezes conve-
niadas com o Ministério da Satde e com secretarias estaduais e municipais de satde e aqueles
estabelecimentos e profissionais de satude ‘credenciados’ pelas empresas de planos e seguros
privados de satde, respectivamente.
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Como a rede ‘publica’ é integrada por estabelecimentos privados (entre as quais as filantré-
picas) e a ‘privada’ por institui¢des publicas (entre as quais estabelecimentos estatais), a rigor a
rotulacdo publico ou privado resulta de uma apropriagio bastante singular — uma transposicdo
de caracteristicas da demanda (a cobertura ou ndo por planos e seguros privados de saide) a
oferta de agles e servicos de satde. Essa operagdo, quase sempre sutil, de ocultamento do priva-
do no publico e do publico no privado, vincula o ordenamento dos componentes do sistema de
satde antes a percepcdo da capacidade de pagamento direta ou indireta do que a natureza dos
estabelecimentos e prestadores de servigos que o compdem. Diz-se, portanto, frequentemente,
que a saude é publica ou privada ndo em razdo das caracteristicas individuais ou coletivas do
bem satude, mas porque a titularidade ou ndo de planos e seguros de satde distingue segmentos
populacionais. Na realidade, o elemento diferenciador é a natureza ‘particular’ do pagador das
agoes e procedimentos assistenciais: o governo ou uma organizacdo cuja natureza pode ser pu-
blica ou privada, mas que oferta ou comercializa planos privados de satde.

Assim, nem as consideragdes classicas sobre o que é bem publico provenientes da economia
fundamentada nos pressupostos do uso comum, do acesso a qualquer membro da comunidade
(Sanprony, 2007), nem aquelas lastreadas nas nogbes de natureza da propriedade e dos contratos
a elas subjacentes, emanadas das teorias do direito, tém sido levadas em consideragdo pelos
grandes meios de comunicagdo, para nominar o publico e, especialmente, o privado na satde.
Por outro lado, é plausivel admitir que uma parcela desse distanciamento entre percep¢des, va-
lores e fatos decorra de uma assimila¢do da ampliacdo do conceito tradicional de Satde Publica.
Com a universalizagio do direito a satde passa-se a conceber como Sadde Publica tudo o que é
governamental e ndo apenas as acoes eminentemente direcionadas & prevengdo, como ocorria
na vigéncia da clivagem entre a medicina previdenciaria e aquelas emanadas do Ministério da
Satde.

Essas e outras imprecisdes conceituais ndo comprometem a clareza do significado dos vo-
cabulos publico e privado no cotidiano assistencial dos brasileiros e das brasileiras. Entretanto,
no dmbito das instituicdes publicas e privadas de satide essas acepgdes ndo sdo nem um pouco
nitidas. A complexificagdo das relacdes entre o puablico e o privado no setor satide no Brasil e,
sobretudo, a adocdo especialmente a partir da segunda década dos anos 1990, de uma gramatica
e um vocabuldrio técnico-gerencial, ndo mais marcado pelas oposigdes classicas entre publico e
privado ou estatal e privado, mas pela ‘convic¢do’ sobre a virtuosa relagio entre Estado e mer-
cado, trouxe consigo novas conotagdes para o publico e para o privado. Entretanto, as varias
dic¢des de publico e privado, que frequentemente referem-se ao sistema assistencial de estabe-
lecimentos e prestadores de servigos; sequer aplicam-se as eventuais polémicas sobre a politica
de farmadcia popular, para a qual termos mais utilizados sdo gratuito em oposigao a subsidiado.

Circulam entre nés uma miriade de concepgdes sobre o que é publico e privado e inimeras
possibilidades de combinacdo do conceito com exemplos empiricos, mas costumamos restrin-
gir excessivamente a extensdo e os limites da esfera de abrangéncia do ptblico e do privado na
satde. Dadas as contradicdes entre o dimensionamento e a qualificacdo do publico e privado, a
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atualizagdo e revisdo dos conceitos de publico e privado na satide precedem reflexdes posterio-
res. Esse empreendimento a principio é muito vasto, vago e exigente de aportes aprofundados.
Contudo, para a finalidade de avangar o conhecimento, uma sistematizacdo do tratamento da
diade publico e privado em textos classicos do direito, ciéncias politicas e economia bem como
um levantamento do uso na area de satde coletiva sdo suficientes ao delineamento de uma
moldura adequada ao debate. Trata-se de apreender o uso corrente das noc¢des de publico e pri-
vado e incorporar a existéncia do privado (inclusive assistencial) no SUS e do publico (inclusive
assistencial) no privado e buscar ampliar as fronteiras de aplicacdo desse par conceitual para
aprimorar o conhecimento sobre a génese e dindmica das politicas de saide contemporéaneas.

O publico e o privado no setor sauide ou na assisténcia médico-hospitalar?

Qualquer andlise sobre o privado na satde que ultrapasse os limites assistenciais inclui a
existéncia de trés ‘industrias’, trés componentes: as empresas de planos e seguros de saude; a
industria farmacéutica, de vacinas e hemoderivados e a de equipamentos. Além desses subseto-
res, as empresas privadas atuantes no saneamento, na producdo de alimentos, de bebidas e de
agrotoxicos, e na formagdo de recursos humanos para o setor, também sao objeto de estudos e
politicas publicas emanadas de institui¢des de satude. Poder-se-ia ainda incluir as empresas de
midia e marketing que encontram na satde um campo de atuagdo em permanente expansao.

A especializacdo e as especificidades de cada uma dessas atividades, ‘industrias’, e os varia-
dos graus de dependéncia dessas organizacdes entre si impedem um exame uniforme dessas
empresas. O trago comum que retine o debate sobre a produgdo de insumos, alimentos e bebi-
das e até mesmo as acoes de saneamento, ensino e midia é a natureza e intensidade das inter-
vencoes estatais requeridas para garantir o direito universal a saide. Nesse sentido, as tensdes
envolvidas com as normas patentdrias e o acesso a bens essenciais e aquelas subjacentes as
polémicas sobre a liberdade de propaganda vis-a-vis a necessidade de produzir e difundir in-
formagdes voltadas a protegao da satde sdo essencialmente distintas, mas compartilham um
espago comum: o da expectativa de ‘publicizacdo’ ou de ‘mercadorizacdo’ de determinados
bens e servicos de satde.

Uma vez que os riscos de restringir ou ampliar excessivamente o espectro de andlise das
relagbes entre o publico e o privado sdo elevados, é imprescindivel definir/explicitar os compo-
nentes/atividades ‘tipicos’ da satde daquelas ‘relacionadas’ com satde. O Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), por exemplo, incluiu, para o calculo do valor adicionado da sad-
de, a comercializacdo de produtos farmacéuticos, médicos, ortopédicos e odontoldgicos (IBGE,
2008). A drea de satde coletiva, contudo, tem conferido muito mais importancia a fabricagao do
que a distribuicdo e comercializagdo de medicamentos, érteses, préteses etc. Outra drea enfa-
tizada pelo IBGE é a composicao e a distribuigdo das ocupacdes (incluindo remuneracio) pelas
atividades da satde.

Contamos com ferramentas tedricas para debater os limites do setor satide, entre as quais: o
conceito de complexo industrial/complexo produtivo, setor/atividade econdémica, mas é notéria
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a auséncia de trabalhos recentes que retinam informacdes e questionamentos sobre as articula-
¢Oes e autonomia entre assisténcia, as inddstrias e o comercio presentes no setor satde.
Certamente, os desafios antepostos para definir os limites setoriais sdo imensos e exigem
consultas a diferentes segmentos sociais. Porém, o reconhecimento dos esfor¢os para classificar
e dimensionar o publico e o privado no setor saide no Brasil a serem envidados pavimenta o

caminho da realizagdo de analises sobre os planos e seguros privados de satide mais precisas.

A privatizacao da assisténcia a saude no inicio dos anos 2000

Para delinear um conjunto de tendéncias sobre as relacdes entre o publico e o privado na
assisténcia a satide, tomam-se como referéncia as informacdes sobre o perfil de financiamento
do sistema de satde brasileiro. No que se refere aos dois componentes dos gastos privados, os
gastos diretos que incluem aqueles relacionados com os valores pagos com planos e seguros
de satde, verifica-se, em relacdo ao primeiro que: 1) a variagido do item assisténcia a satide no
orcamento das familias, embora nio desprezivel 5,31% em 1987, 6,5% em 1996/97 e 5,35%,
nao delineia uma tendéncia nitida de ampliacdo dos gastos relativos com satde; 2) as despesas
proporcionais com o subitem medicamento conformam um gradiente sugestivo de aumento
progressivo dos gastos das familias; 3) a propor¢do de gastos das familias com planos e segu-
ros de satde aumentou significativamente entre 1987 e 1996/1997 e manteve-se estavel entre
1996/1997 e 2002/2003 (Tabela 3).

As informacgGes sobre o comportamento da segunda fonte de despesas privadas com planos
e seguros de satde — as empresas empregadoras — também sugerem uma tendéncia de estabili-
zagdo e até redugdo. Segundo dados das Pesquisas sobre Planos de Beneficios no Brasil houve
aumento das despesas das empresas entre 2005 e 2006 seguido por uma ligeira redugdo entre
2006 e 2007 (Grafico 1). Esse decréscimo refletiu-se inclusive na proporc¢do dos gastos com pla-
nos e seguros de satde na folha salarial 9,02% em 2005, 10,72 % em 2006 e 9,28% em 2007.

Em contraste, o nimero de contratos e receitas das empresas de planos e seguros de saude
aumentou no periodo 2000-2008, especialmente a partir de 2004, quando as variagdes positivas

Tabela 3 - Proporcao de despesas das familias com assisténcia a saude por tipo de despesa
Brasil - 1996/1997 e 2002/2003

Ano 1987 1996 2003
Assisténcia a saude 5,31 6,5 535
Remédios 1,71 1,89 2,17
Seguro saude e associacdo de assisténcia (plano/seguro saude) 0,63 1,89 1,51

Tratamento dentario (consulta e tratamento dentario) 0,87 0,97 0,54
Consulta médica 0,39 0,26 0,29
Hospitalizacdo 0,19 0,16 0,06
Oculos e lentes (material de tratamento) 0,29 0,17 0,28
Outras (assisténcia a saude) 1,23 1,18 0,51

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Pesquisas de Orcamentos Familiares 1987, 1996/1997 e 2002/2003.
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tornaram-se continuas. Nota-se ainda que as receitas apresentaram taxas de incremento susten-
tadas e sempre superiores as observadas em relagdo ao crescimento dos contratos ao longo do
periodo. Essas tendéncias de incremento da comercializacdo de planos e seguros foram superio-
res as variacoes do PIB (Grafico 2).

Essas informacdes a respeito das despesas privadas com satde sinalizam que a evolucdo dos
gastos diretos das familias e daqueles realizados pelas empresas empregadoras ndo se alteraram
substancialmente. Vale ressaltar o aumento verificado com as despesas com medicamentos. Por-
tanto, a expansao de receitas das empresas de planos e seguros de satide parece responder antes
a fatores relacionados com a racionalizacdo das despesas assistenciais e aumento do nimero de
contratos do que a elevagdo das despesas das familias e empresas empregadoras.

A comparagdo da evolucdo do total das despesas publicas com satide com as receitas aufe-
ridas pelas empresas de planos e seguros de satde, considerando valores ajustados, indica que
a variagdo tanto das despesas publicas com saude quanto das receitas das empresas de planos

Grafico 1 - Estimativa de custos de planos empresariais de satude em 2005, 2006 e 2007
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Grafico 2 - Variacdo de numero de contratos, receitas das empresas de planos e sequros
de saude e taxa de variacdo real do produto interno bruto (PIB), Brasil de 2001 a 2008
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e seguros de satde foi superior aquela registrada para o PIB no mesmo periodo. A maior am-
plitude de variagdo das despesas publicas e das receitas das empresas de planos e seguros de
satde ocorreu entre 2003 e 2004. Entre 2004 e 2005 a variagdo das despesas publicas oscilou e a
das receitas das empresas de planos e seguros de saide manteve-se permanentemente elevada
(Tabela 4). A proporcdo de receitas das empresas de planos em relagio ao total das despesas
publicas permaneceu praticamente constante em torno de 38 a 40% (Grafico 3).

Como se sabe, as alteracdes no lado da oferta da base fisica do sistema assistencial naque-
le periodo foram relevantes, mas ndo lineares. Por um lado, houve ampliacdo da capacidade
instalada e utilizacdo de servicos do subsistema publico. Entre 1988 e 2005, a expansao dos
estabelecimentos publicos com internacado foi superior a dos privados (49,59 e 23,34% res-

pectivamente), e a participacdo dos prestadores de servigos publicos no destino dos recursos

Tabela 4 - Despesas com acdes e servicos publicos de saude financiados com recursos
publicos e receitas das empresas de planos e seguros de saude Brasil 2000-2006

Ano

Gastos publicos

Receitas empresas planos

Valor nominal

Valor ajustado (IPC-A)

Valor nominal

Valor ajustado (IPC-A)

2000 34.035.153,00 54.181.703,00 22.121.318,00 34.565.714,11
2001 40.032.266,00 58.129.396,00 25.702.106,00 32.121.561,00
2002 47.035.380,00 61.567.657,00 28.475.037,00 33.643.153,00
2003 53.329.079,00 62.879.019,00 32.212.236,00 33.573.690,00
2004 65.130.032,00 71.609.011,00 37.112.802,00 35.416.632,00
2005 73.994.068,00 76.593.546,00 41.946.123,00 38.416.608,00
2006 84.034.197,00 84.034.197,00 51.651.415,00 41.946.123,00

Fontes: Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (Siops), 2009 e Agéncia Nacional da Saude (ANS), 2009.

Grafico 3 - Total de gastos publicos e gastos com planos e seguros de saude, Brasil de
2001 a 2006
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federais elevou-se continuamente (39% em 1987, 37% em 1997 e 47% em 2007). No que se
refere as coberturas, registrou-se o aumento absoluto do nimero de brasileiros vinculados a
planos e seguros privados de satde no periodo 1998 a 2003, mas a propor¢do da populacdo
vinculada a assisténcia suplementar ndo se alterou. Contudo, o uso de servigos de satde cres-
ceu (71,2% em 1998 e 80% em 2003) e aumentou a propor¢ao de pessoas que realizaram pelo
menos uma consulta médica (54,7 % em 1998 e 62,8%, em 2003). Ndo se poderia ainda deixar
de consignar o incremento de procedimentos como hemodidlise que se tornaram universal-
mente acessiveis (7,17 sessdes por mil habitantes em 1987 e 52 em 2007). Essas informagdes
sobre o movimento da oferta e da demanda indicam claramente a expansdo da oferta e co-
berturas do SUS.

Por outro lado, o volume de recursos federais para a satdde reduziu-se dramaticamente no
intervalo 1987-1997 (considerando valores corrigidos pelo IPC-A, em 1987 as despesas assis-
tenciais do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INamps) foram da
ordem de 50 bilhdes, em 1997 esses gastos efetuados pelo Ministério da Satde corresponderam
a aproximadamente 13 bilhdes e em 2007 a cerca de 19 bilhdes). Adicionalmente, ndo foram
detectados sinais de universalizagdo da utilizacdo e oferta de determinados equipamentos. Em
1999, menos de 20% do total de equipamentos de mamografia eram putblicos. Havia 0,4 mamé-
grafos por cem mil habitantes na regido Norte e 1,7 na Sudeste. Em 2005, a maior parte desses
aparelhos (cerca de 85%) permaneceu sob a esfera privada, e a sutil desconcentragdo territorial
dos mamégrafos (0,8 equipamentos por cem mil habitantes na regido Norte e 2,2 na Sudeste),
nao fornece indicios de reversdo da disparidade distributiva.

Verifica-se, portanto, a primeira vista, que as tendéncias expansionistas do SUS ndo sdo opos-
tas a intensificagdo da privatizacdo do financiamento e da provisdo de servigos de satde. Por
isso, a mera descri¢do do fendmeno de crescimento mutuo e independente dos componentes
publico e privado do nosso sistema de satide parece oferecer uma explicagdo. Nao é por outra
razdo que uma parcela expressiva dos esquemas interpretativos sobre o subsistema assistencial
se detém na descricdo mais detalhada das varidveis que o compdem; ou seja, na constatagdo de
que os déficits de financiamento para o SUS ndo impediram certos avangos, mas impulsionaram
a disposicao individual de aquisicdo de planos privados de satde.

Consequentemente, as sugestivas evidéncias de incrementos simultdneos do publico e do
privado, autébnomos ou pelo menos sequenciais, deixam pouca margem a visibilidade das ten-
déncias retracionistas e interacionistas. O reconhecimento de contradicoes e, sobretudo das
relacdes e intermediagbes entre ambos os subsistemas, é pouco atraente, tanto para os setores
progressistas que se veem permanentemente instados a blindar o SUS das ferozes criticas a seus
limites quanto para os segmentos empresariais que se comprazem com o crescimento de seus
investimentos.

Entre as mudancas na estrutura da oferta, tais como o aumento de estabelecimentos privados
de diagnostico e terapia, destaca-se a criacdo de fundagoes privadas e entidades sem fins lucra-
tivos? de satde no final dos anos 1990 (Gréfico 4).
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Grafico 4 — Fundacdes privadas e associacdes sem fins lucrativos de saude segundo
periodo de fundacao
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Os precos como expressao da mercadorizacao da oferta e da demanda

A assimetria das receitas disponiveis para as demandas vinculadas a planos e seguros de sau-
de em relagdo aquelas financiadas com os recursos publicos sdo sobejamente conhecidas. O Bra-
sil destina pelo menos duas vezes mais recursos financeiros para quem estd vinculado aos pla-
nos e seguros de satde do que para as agdes universais (cerca de 740,00 e 350,00 reais em 2004).
Esse diferencial reflete-se no preco de remuneragdo dos procedimentos assistenciais, exemplo:
o valor médio pago por internagdo em 2007 pelas empresas de autogestdo de planos de satde
associadas & Unido das Instituicdes de Autogestdo em Satde (UNipAs) de R$ 6.112, 4523 foi oito
vezes maior do que o praticado para remunerar as internacdes na rede SUS (R$ 754,53).

Menos comentada é a estratificacdo interna do subsistema privado e do subsistema puablico
conduzida por diferenciais de precos que delimitam as fronteiras entre os mercados dos planos
executivos, intermedidrios e basicos e no &mbito publico as assimetrias dos valores de remune-
ragdo segundo a natureza juridico-institucional do prestador de servicos. Segundo as informa-
¢Oes disponiveis, os planos denominados basicos abrangem a maior propor¢do de clientes e sdo
cerca de trés vezes mais baratos do que os executivos.

A existéncia de distintos padres de planos conecta-se com a organizagdo de diferentes cir-
cuitos de oferta de servigos e barreiras ao acesso para os ‘planos inferiores’. Na pratica, uma
determinada clinica ambulatorial, laboratério ou hospital é conveniado com a empresa de plano
ou seguro de satide, mas atendem apenas uma parte de seus planos.

Entre os prestadores que compdem a rede publica, observa-se que os valores de correcdo
dos valores de remuneragdo das internagdes tampouco sdo homogéneos. Os precos dos pro-
cedimentos dos hospitais federais e filantrépicos foram superiores aquelas verificadas para os
publicos estatais.
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A complexa geometria da segmentacao da oferta e demanda no sistema de
saude brasileiro

Os membros de uma mesma familia podem apresentar distintas possibilidades de cobertura
de planos e seguros de satde, por exemplo: todos estdo cobertos; nenhum dos membros da
familia tem cobertura; todos os cobertos vinculam-se a um tnico titular; todos sdo titulares;
todos sdo dependentes de titulares que moram em outro domicilio. Esse mosaico admite outras
inimeras combinacdes, entre as quais as criativas estratégias para obter coberturas de planos e
seguros privados de saude, estabelecidas desde conexdes entre membros distanciados de uma
familia como, por exemplo, a dependéncia de um sobrinho ou ex-cunhado titular.

As diferencas de cobertura de integrantes de uma mesma familia associadas a existéncia
de padrdes distintos de planos de satde ensejam pautas de complementaridade de despesas
assistenciais privadas e demandas aos servicos publicos bastante dispares. Embora ndo se
disponha de nenhuma evidéncia empirica, é plausivel supor que o regime de racionamento
do acesso e utilizacdo de servigos de satde para os vinculados aos planos bésicos e especial-
mente para os ‘menos que basicos’ seja muito mais rigoroso do que o previsto para os planos
executivos.

Uma pesquisa sobre o uso de servicos de satde, realizada pelo [BOPE na regido metropolitana
de Sao Paulo, no final de 2007 e inicio de 2008, estimou que 15% das pessoas cobertas por pla-
nos de satde usam servigos publicos (IBorg, 2008), mas ainda nao existem estimativas sobre as
relagbes entre os distintos padroes de cobertura por planos e seguros de satide e a demanda por
servicos privados de satde.

Medidas como o copagamento e as pressdes para organizar arranjos entre oferta e demanda
com coberturas ainda menos abrangentes viabilizam, por um lado, a comercializagdo de planos
com precos mais reduzidos; mas, por outro, redesenham os diagramas de complementaridade
publico-privados. Paradoxalmente, tais tensdes traduzidas em proposi¢des ao Executivo e Legis-
lativo ou em petigOes judiciais justificam-se, frequentemente, por dois argumentos encadeados:
a necessidade de desonerar o SUS, que requer o apoio a expansao do subsistema privado.

Assim, os pleitos por parte de empresarios do setor de judicializagdo da ndo cobranca de
impostos, dedugdes fiscais e ndo-pagamento do ressarcimento ao SUS sédo justificados como
naturais e legitimos, enquanto aqueles relacionados com as negacdes de cobertura das empresas
de planos e seguros sdo vistos como graves ameacas ao ‘equilibrio do sistema’. A ocultacdo de
interesses e a énfase na construgdo de uma retdrica, que mobiliza a defesa do bem comum,
muitas vezes embaralham a detecgdo das politicas publicas recentes acionadas para apoiar a

privatizagdo do sistema de satude brasileiro.

As aves que ca gorjeiam nao gorjeiam como la
As informagdes sobre as despesas publicas e privadas sugerem que, ao contrdrio do ocorre
nos Estados Unidos, o Brasil ndo enfrenta uma crise imediata de elevacdo de custos com satde.

Ha, todavia, indicios mais do que suficientes para nos preocuparmos com a expansao da privati-

126



A privatizacdo no sistema de satde brasileiro nos anos 2000: tendéncias e justificagdo

zacdo do nosso sistema de satide e suas consequéncias para o agravamento das iniquidades em
termos de exposigao aos riscos, ao acesso e a utilizagdo dos servicos de satde.

As tentativas de trazer o tema das relacdes entre publico e privado ao proscénio do de-
bate sobre as politicas de satde esbarram, contudo, na cristalizada e nem sempre explicita
convic¢do de governantes, parlamentares, magistrados, sindicalistas e técnicos a respeito da
inviabilidade da universalizagdo do direito a satde. Todos apoiam o SUS, mas o velado ou
explicito ceticismo e/ou a resignacdo em relagdo a mudanca dos destinos do SUS, manifesto
com clareza pelo presidente Fernando Henrique Cardoso, com tom compreensivo e reves-
tido de pragmatismo pelo entdo ministro da satde José Serra ou de maneira obliqua pelo
presidente Lula, também tem sido acionado por segmentos autodeclarados como esquerda.
Até mesmo segmentos empresariais antes entrincheirados contra o SUS passaram a apoiar
o SUS.

Ja nos Estados Unidos, o debate sobre a reforma do sistema de satide encontra opositores
que expressam seus valores societais contrarios a intensificacdo da intervencdo governamental.

Hoje, no Brasil, o obscurecimento do debate sobre as relagdes entre publico e privado
impede que a natureza contemporanea das bases corporativas, que alicer¢am a privatizagdo
do sistema de satude brasileiro, estimule um debate democratico. O liberalismo separa o
privado do publico e estabelece que o primeiro é o reino de uma pluralidade de interesses e
visdes irreconcilidveis. Ao publico caberia impor ou sobrepor um consenso plasmado numa
concepcao compartilhada de justica, a qual minimiza o antagonismo que decorre do plura-
lismo de valores e tende a reduzir a politica a ética. Com isso, o pensamento liberal tende
a ignorar o Estado e evadir-se da politica, enfatizando duas esferas heterogéneas: a ética e
a economia.

Por isso, precisamos contribuir para reforcar uma democracia que intensifique a capaci-
dade de apreensdo da natureza da politica e desenvolver abordagens que inscrevam a ques-
tao do poder e seu antagonismo em seu préprio centro. Nesse sentido, a questdo central
passa a ser ndo eliminar o poder, mas sim constituir formas de poder mais compativeis com
os valores democraticos. A politica busca a criagdo da unidade em um contexto de confli-
tos e diversidade e estd sempre associada ao ‘nés’ em relacdo a ‘eles’. A novidade ndo é a
superagao da oposicao nds versus eles, mas propor um caminho diferente para que ela seja
estabelecida. O propdsito é construir um ‘eles’ de tal modo que ndo sejam reconhecidos
como inimigos a serem destruidos, mas como adversarios cujas ideias combateremos, mas
cujo direito de defendé-las nao seja questionado. Requer que tratemos a quem nos opomos
como opositores legitimos. O adversario ndo é um mero competidor, pois na acepgao liberal
compartilhamos com ele alguns principios como liberdade e igualdade. Discordamos, po-
rém, em relacdo ao sentido e a implementagdo dos principios, porque sabemos que ndo ha
uma solucdo racional e harmoniosa para os conflitos. O bom funcionamento da democracia
requer um intenso embate de posi¢des politicas. Portanto, abrir espago para o dissenso e
promover os féruns para manifesta-lo é vital.
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Capitulo 8

Por uma reducao nas desigualdades em
saude no Brasil: qualidade e regulagado
num sistema com utilizacdo combinada e
desigual

Hésio de Albuguerque Cordeiro
Eleonor Minho Conill

Isabela Soares Santos
Aparecida Isabel Bressan

Introducao

Este texto compara e descreve alguns atributos da qualidade do sistema publico e do seg-
mento suplementar demonstrando a impossibilidade de que sejam tratados de forma separada
no ambito das politicas de satde. Propde-se uma reflexdo em torno dos efeitos que um sistema
dual tem na manutencdo de desigualdades, argumentando-se sobre a necessidade e a impor-
tancia de uma agdo regulatdria integrada que possa atenuar tais efeitos negativos. Para isso, sdo
tomados como referéncia o acesso e a integralidade da atengdo, dois atributos inter-relacionados
e que permitem monitorar tanto alguns aspectos do desempenho dos servigos como a existéncia
de desigualdades.

A organizagdo de um sistema publico e universal representa um inegavel protagonismo bra-
sileiro no cendrio latino-americano, mas o carater particular de nosso sistema de satde trouxe
novos desafios. A implementacio do Sistema Unico de Satde (SUS) coincidiu com um cresci-
mento importante do mercado de seguros privados, institucionalizando-se um tipo de univer-
salizagdo que, ao mesmo tempo em que permite a inclusdo de novos grupos, corre o risco de
intensificar a segmentagao social.

O SUS é responsavel por servigos de importancia fundamental para o pais: grandes quantida-
des de atendimentos por unidades basicas, a quase totalidade das vacina¢des, consultas, proce-
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dimentos especializados e exames, internagdes, transplantes, programas bem-sucedidos como
o de controle e tratamento de pacientes com Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (HIV/
AIDs), Programas de Agentes Comunitdrios de Saide e de Satde da Familia (Pacs/PSF), agdes
de vigilancia em satde, desenvolvimento de conhecimentos e tecnologias em imunobiolégicos,
farmacos, informacao e gestao (Santos, 2007).

Além disso, a amplitude da cobertura e o leque de servigos oferecidos vém aumentando: en-
tre 1998 e 2003, houve um importante avango no uso de servicos de atengdo bdsica, tratamentos
hospitalares e exames de alta complexidade em todas as regides do pais. Entretanto, ao mesmo
tempo em que sua implementagdo evidencia sucessos, ainda ha pontos de estrangulamentos
na efetividade e na qualidade percebida pelos usudrios, tais como a baixa oferta de servicos
especializados e de diagndstico, terapias complementares (SADT), cirurgias eletivas, com difi-
culdades no acesso e grande tempo em listas de espera. E possivel que esses estrangulamentos
expliquem o uso de servicos financiados pelo gasto direto e por intermédio de planos de satde
nesse mesmo periodo (cirurgias, exames, gesso, imobiliza¢des e consultas a outros profissionais
de satde) (PorTo, SanTOS, UcA, 2006).

O financiamento total do gasto com satide no Brasil gira em torno de 8% do PIB, o que o tor-
na consideravel quando comparado aos gastos de paises da Organizacdo de Cooperagdo para o
Desenvolvimento Econémico (Organization for Economic Co-Operation and Development, OECD),
em media 8,9% em 2004, sendo o financiamento publico responséavel pela maior parte do gasto
(geralmente mais de 70%) nesses paises (OECD, 2006). Aqui, essa relacdo se inverte revelando
uma composicado contraditéria para um sistema que se pretende universal, pois 52% do gasto é
privado. Além disso, tem ocorrido um aumento da participacdo de recursos préprios no finan-
ciamento da satde, inclusive nos grupos sociais de menor renda, especialmente para a compra
de medicamentos (Brasi, 2007a; CarvAaLHO, 2006, PorTO, SANTOS e UGA, 2006).

Em 2003, 24% da populacdo possuia algum tipo de plano, mas essa cobertura é desigual no
territério brasileiro.! Em algumas capitais ou cidades da regido sul e sudeste, ela ultrapassa 0s 50%,
por exemplo, em Sao Paulo, Rio de Janeiro e Vitéria, sendo baixa em grande parte do interior, no
norte e em alguns Estados do nordeste (Brasi, 2008). Portanto, enquanto uma parcela da popu-
lagao possui a cobertura de servigos do SUS e a do plano, ou seja, tem uma cobertura duplicada,
a outra esta coberta exclusivamente pelo sistema publico. Um dos problemas que advém da co-
bertura duplicada é a iniquidade na oferta, na utilizacdo e no financiamento. Outro problema é a
dificuldade para a coordenagao das politicas, o que reforca a fragmentagao dos servigos com perda
da qualidade e da eficiéncia. Aprofunda-se, com isso, a segmentagao da populagdo, configurando
uma protecdo social menos solidaria do que a almejada na Constituicdo Federal de 1988.

Esses problemas ndo sdo exclusivos do sistema de satde brasileiro uma vez que, em qua-
se todos os paises e tipos de sistemas (Sistema Nacional, Seguro Social, ou Sistemas Privados

Pluralistas), existe, em maior ou menor grau, um mix publico-privado. Estudos recentes propu-

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (IBGE, 2003), 19% da populagdo estava coberta por planos privados e 5% por planos de

instituicdes publicas cujo financiamento é publico, mas a permissdo para participacéo e uso é privada.
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seram uma tipologia a partir da funcdo desempenhada pelo seguro privado nesses sistemas,
identificando-se quatro possibilidades: primdrio ou principal, substitutivo, complementar ou
suplementar (OECD, 2004).

A primeira situagdo se dd quando o seguro é a principal forma de protegdo a satde, como
nos Estados Unidos. A segunda, quando constitui uma opgdo legal ao sistema estatutdrio, como
ocorre no Chile, ou quando é utilizado para tipos especificos de servigos ou para populagoes
acima de determinados niveis de renda em paises com seguro social, tais como a Alemanha e
a Holanda (top out). O seguro é considerado complementar quando amplia o acesso a servigos
nao cobertos pelo sistema principal ou que exijam copagamento (medicamentos, satde bucal,
diagndstico e terapéutica), como é o caso da Franca e de diversos paises da Unido Europeia.
Denomina-se suplementar quando opera em paises com Sistema Nacional de Satide oferecendo
elementos adicionais, tais como hotelaria, livre escolha, maior rapidez ou servigos e tecnologias
ainda ndo cobertos pelo sistema publico. Quando hé a comercializagdo de servigos ja oferecidos
no sistema publico, ocorre entdo uma cobertura duplicada, como é o caso do Reino Unido, Por-
tugal, Espanha, Itdlia, Grécia e do Brasil. Deve-se mencionar que, no Canada, ha uma interdicdo
que proibe a comercializagao de servigos oferecidos pelo sistema estatutdrio.

No sistema de satde brasileiro, com o seguro suplementar e de cobertura duplicada, temos
alguns paradoxos que nao diferem muito daqueles verificados em paises com o mesmo tipo de
mix (SANTOS, 2009), mas existem particularidades relativas a nossa formacao social. Por exemplo, o
porcentual da populagio coberta pelo segmento suplementar é aqui muito mais expressivo, sendo
praticamente o dobro dos paises referidos, o que pode estar relacionado com problemas na quali-
dade e no financiamento do sistema publico (FavereT FiLHO; OLivERRA, 1990; RobRiGUEZ, 2001).

Outro ponto importante a ser considerado na compreensdo do mix publico-privado setorial
é a influéncia exercida pelo imaginario social, onde ha o predominio da ideia de que o sistema
privado é eficiente e o publico ndo. Soma-se a isso uma sensagdo geral de inseguranca que se
aprofunda pelos problemas decorrentes de um modelo segmentado e pouco eficiente, favore-
cendo a constituicdo de argumentos para a escolha de assisténcia privada.

Existem avancos no SUS com melhora nos indicadores de morbidade e mortalidade, o
gasto total com satde é razodvel, mas, ao mesmo tempo, o sistema apresenta baixa resolubili-
dade, é fragmentado, segmentado com baixo gasto publico. Convivem de forma contraditéria
a abundéncia e a escassez de alguns servigos e de tecnologias tanto no SUS como no segmento
suplementar, ainda que de natureza e em graus diferentes. No primeiro, nota-se o apareci-
mento e o recurso a tecnologias leves enquanto no segundo predominam as tecnologias duras.
Esse cendrio aponta para a complexidade do processo regulatério de forma que o interesse
publico possa prevalecer na garantia dos principios constitutivos do sistema de satde e de seu
resultado final.

Embora anocao de publico esteja associada a tudo que € estatal e privado ao mercado, Estado
e mercado sdo inseparaveis na constituicao de cada sociedade, e essa configuracdo segmentada
do sistema brasileiro nio se deu sem a participacdo governamental, tanto em seus antecedentes
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como por incentivos financeiros (AcioLk, 2006). Portanto, apesar da aparente distingdo entre
um subsistema estatal (publico) e um subsistema privado, interessa examinar o conjunto de
estabelecimentos, equipamentos e profissionais que permitem garantir a oferta de servicos para
a populagdo de modo que se possam identificar os diversos arranjos que se estabelecem. Mas,
principalmente, é preciso reconhecer a sua interdependéncia e a importincia do mapeamento

de sua configuracdo atual para que seja possivel propor novos rumos.

Algumas caracteristicas da formacao social brasileira e sua relacdo com os
direitos e as garantias em saude

A heterogeneidade da sociedade brasileira pode ser observada em diversas de suas dimen-
sdes, como mostram as informacdes do perfil socioecondmico e epidemiolégico da populagdo.
Essa situacdo ndo é uma condigdo momentanea, mas resultado de um padrdo de desenvolvi-
mento que, ao longo da nossa histéria, produziu graus diferentes e assincrénicos de integracdo
no espaco nacional, além de uma importante estratificacao social.

Mesmo que a desigualdade seja inerente ao modo de producdo capitalista, no caso dos paises
de economias centrais, sua maior homogeneidade estrutural permitiu uma melhor integracdo
entre os setores mais dindmicos da economia e os demais. No Brasil, desde a década de 1950, a
dindmica interna do processo de acumulagao configurou um padrao especifico de industrializa-
cdo, com crescimento da capacidade produtiva bastante superior a demanda, como o resultado
de uma acumulacdo intensa e centralizada que impediu a expansao e a diversificacdo da estru-
tura produtiva.

Mas o entendimento do quadro completo da heterogeneidade estrutural requer a separa-
¢do analitica entre problemas da dindmica da industrializacdo tardia daqueles que emergem da
formacdo histérica da sociedade (Tavares, 1981 apud Possas, 1989). Os primeiros decorrem do
avanco desigual e periodicamente bloqueado das forgas produtivas, que ocorre através da repro-
ducdo em breve lapso de tempo e num espago econdmico reduzido, das bases técnicas de um
sistema industrial com grau de desenvolvimento superior e transnacionalizado, a partir de suas
bases nacionais de origem. Esses desequilibrios estruturais podem ser chamados de problemas
da modernidade do capitalismo tardio.

Os ultimos, em particular a pobreza absoluta e a marginalizagdo, estdo determinados pelo
atraso econdmico, politico e social decorrente do processo de formagdo histérica de Estados
nacionais periféricos. Essa explicacdo amplia a perspectiva dualista segundo a qual terfamos um
Brasil moderno e um atrasado, alimentando-se um do outro. Mais recentemente, os efeitos da
globalizagao e dos ajustes macroecondémicos com predominio do capital financeiro no processo
de acumulagdo trouxeram dificuldades adicionais para a constru¢do de um sistema de protecdo
social nesse contexto.

As analises feitas por Fleury (1994) e Gerschmann (1995) trazem elementos complementares
do campo da ciéncia politica, também necessarios para a compreensdo dos limites e possibili-
dades na implementagdo de politicas publicas. A fragilidade das forgas sociais e de sua repre-
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sentatividade num processo de democratizacdo ainda incipiente e inconcluso tornaria dificil a
transformagdo de demandas em politicas concretas, uma vez que esse tipo de processo pressu-
poe espacos de mediacdo social ainda em construcdo. O projeto de reforma universal/publicista
teria sido superado pela ambiguidade entre este modelo e um projeto de democracia elitista com
uma politica econdmica cerceada por compromissos internacionais.

As reformas incentivadas por organismos internacionais, ao longo da década de 1980 e me-
ados dos anos 1990, ao pressionarem no sentido da substituicdo de valores de solidariedade
e igualdade pelos de um individualismo utilitarista, acentuaram essas dificuldades. Recursos
escassos deveriam ser concentrados em intervengdes custo-efetivas para diminuicdo da carga
de doenga, com direcionamento da prestagdo publica de servigos apenas aos grupos sociais
mais necessitados, com estimulo ao mercado como forma de garantir eficiéncia. A ideia tanto
de assisténcia médica como de previdéncia social privada foram predominantes estruturando-se
diferentes formas de mix publico-privado na América Latina (ALMEIDA, 2002).

A reforma brasileira, realizada numa conjuntura ja adversa, aparentemente resistiu a essas
pressdes com a preservagdo de seu idedrio original, mas novos patamares na relacdo publico-
privado foram estabelecidos, com um crescimento expressivo do segmento suplementar. As
informacdes sobre a distribuicdo de renda da populagdo e sobre o perfil dos beneficidrios do
seguro privado permitem identificar como a heterogeneidade da estrutura social veio a se refletir
nas garantias em satde.

A distribuicido da renda é extremamente concentrada no Brasil. Os 10% mais ricos detém
46,1% da renda familiar per capita, enquanto os 20% mais pobres detém apenas 2,9%. Essa
situagido corresponde a um Indice de Gini de 0,572 em 2002, que é muito maior do que o dos
paises centrais (0,33 na Franga, 0,36 no Reino Unido e 0,41 nos Estados Unidos) e também
que o dos demais paises periféricos (0,49 na Venezuela, 0,52 na Argentina). A concentracdo
da renda estd associada a desigualdade da populacdo quanto aos anos de estudo e a posse de
planos privados de satde. Também entre aqueles que possuem plano privado ha diferencas
no tamanho da rede de prestadores disponiveis, conforme o plano contratado e o local onde
residem (PorTo; SanTOs; UGA, 2006; BaHia et al., 2006). A populacao coberta por plano priva-
do é maior no sudeste do pais, entre os que moram nas grandes cidades e entre os que tém
emprego formal, cujo vinculo ao plano se da por intermédio do emprego (planos coletivos)
(ALBUQUERQUE et al., 2008).

A distribuicao etaria da populagdo que possui plano privado de satde é diferente daquela da
populagdo brasileira total. O estudo de Sasson et al. (2006) mostra que a pirdmide da populacdo
brasileira tem uma base maior do que a dos que tém plano privado, cujo topo é maior, isto é,
ha uma concentracio de idosos (60 anos ou mais) entre aqueles que tém plano. Isto sugere que
a populagdo coberta pelo segmento suplementar, além de ser mais rica, tem também maior lon-
gevidade e um perfil epidemioldgico distinto.

20 indice de Gini varia entre 0 (nenhuma desigualdade) até 1 (desigualdade total), ou seja, quanto mais elevado, pior ¢ a situacdo do pais.
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Embora as doengas do aparelho circulatério e as neoplasias ocupem posicdes importantes
em toda a populagdo, essas causas tém maior participagdo percentual na mortalidade dos segu-
rados de operadoras privadas. Assim, a populagdo coberta por seguro privado tem perfil seme-
lhante ao de paises desenvolvidos, com predominio de doencas crénico-degenerativas incidindo
em uma populagdo mais idosa.

Outro aspecto ndo menos importante a ser considerado neste tépico diz respeito as carac-
teristicas culturais da sociedade brasileira, que incluem a distin¢do social e o “jeitinho” como
parte de nossa identidade. Para isso, é interessante retomar a obra classica de Sérgio Buarque de
Holanda (1995), em que o leitor é convidado a rememorar alguns tracos ibéricos que exerceriam
influéncia sobre a cultura e organizagdo politica do pais. Estaria nas “raizes do Brasil” a consti-
tuicdo da figura do fidalgo — que é o filho d’algo, isto ¢, filho de alguém que possibilita acesso a
alguma coisa —, cuja ética leva ao estabelecimento de relagdes de intimidade entre os diferentes
polos das classes sociais, caracterizando-se a burguesia brasileira e as classes mais pobres por
relages de simpatia e de cordialidade.

Tais relagBes, junto a superoferta de terra no periodo da colonizacdo, teriam proporcio-
nado facilidade na ascensdo social e influenciado negativamente a organizagdo do que é da
ordem do coletivo, pois o personalismo, segundo Holanda, dificulta a organizacdo politica da
sociedade. Esses aspectos da cultura teriam influenciado as relagées mesmo apés o advento da
cidade e do modo de produgdo industrial. As relagdes tenderiam a se tornar mais impessoais,
mas continuaram com as caracteristicas personalistas e clientelistas da sociedade rural e da
colonizacdo portuguesa. E claro que ocorreram intmeras transformacoes apés a década de
1930, quando a obra foi escrita, mas as influéncias dessas caracteristicas podem ser reconhe-
cidas até os dias atuais.

Outras explicagdes para esses tragos culturais nos fundamentos de nossa formagao social sdo
apontados por Vaitsman (2002) ao estudar a relacdo entre os valores da sociedade brasileira e
as propostas para diminuir desigualdades na satde. Sugere-se que a introdugdo de um aparato
legal e institucional do liberalismo numa sociedade escravocrata terminou por legitimar privi-
légios apenas para as elites; além disso, o fato de essa populacdo escrava ndo ter sido incluida
na sociedade levou a um processo de modernizagdo que ocorreu com um padrdo de cidadania
ja segmentado. Universalismo e igualdade foram principios organizadores da esfera publica na
modernidade, mas, no Brasil, a existéncia de duas formas de particularismo no dmbito dessa
esfera, o das diferencas e o das relagdes pessoais, constituem até hoje barreiras culturais para
expressdo social desses principios.

Numa sociedade de intensa concentracao de renda, a radicalizacdo das diferengas entre gru-
pos sociais impede o desenvolvimento de lagos de solidariedade, sendo as rela¢des sociais um
dos modos mais conhecidos de se obter direitos. A forma como cada sociedade lida com essas
diferencas (raca, classe, género, religido e outras), ou seja, 0 modo como essa multiplicidade de
‘pertencimentos’ e de identidades se articulam ao funcionamento do mercado e do Estado de-
fine parte da dificil equagdo universalismo/particularismo. Quanto mais as diferencas reforcam
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desigualdades horizontais, mais dificil se torna a formagdo de uma consciéncia de interdepen-
déncia social e da institucionalizagdo do universalismo na esfera publica.

Esses elementos sdo contraditérios em relacdo a organizacdo da sociedade a partir de po-
liticas de carater coletivo e representam importantes barreiras para o avanco de um sistema
de satde baseado no direito de cidadania. Ajudam a compreender, em parte, o que almejam
os segurados dos hospitais filantrépicos observados na pesquisa de Gerschman ez al. (2007),
quando buscam resolver seus problemas na base do ‘jeitinho’, ou seja, buscam a distin¢do
para possibilitar acesso aos servigos. Assim, a partir desta 6tica, faz sentido supor que, além
da posse do plano privado, a ideia de estar duplicadamente coberto estaria ocupando um lugar
no imaginario da populagdo brasileira, pois preenche parte da demanda por privilégio e por
distingdo presente na cultura brasileira. Esse mesmo estudo também evidenciou que um dos
motivos de insatisfacdo com o plano era exatamente o fato de se sentirem misturados com os
usudrios do SUS.

Por esse raciocinio, além de o seguro privado de satde estar respondendo as necessidades con-
cretas de acesso e as demandas por maior qualidade de hotelaria etc., pode estar representando
necessidades relacionadas ao valor que se atribui as ‘mordomias’ ou privilégios — por exemplo, ao
motorista para dirigir o carro mesmo quando a pessoa sabe dirigir, ao ascensorista cuja funcdo é
apertar o botdo do elevador —, enfim, a distingdo em relagao aos demais da sociedade.

E possivel que um dos motivos da dificil implementacdo do SUS como sistema nacional de
satude esteja relacionado aos valores da sociedade brasileira, possivelmente ndo solidarios o su-
ficiente para sustentar um senso comum de que um mesmo sistema para todos pode valer mais
do que um sistema que seja distinto para alguns e baseado no poder de compra. Vejamos, entdo,
como as diferencas e outras formas de particularismo tém se expressado nas diversas situacdes

decorrentes do mix publico-privado em nosso sistema de satde.

Acesso aos servicos: oferta e tempos de espera desiguais
Ao tratar do acesso, priorizamos o enfoque em duas de suas dimensdes, que constituem ob-

jeto de relevante preocupagdo dos usudrios do sistema de satde: a oferta e o tempo de espera.

Desigualdades na oferta

A grande parte dos estabelecimentos com internagdo, dos leitos e das unidades de servigo de
apoio ao diagnéstico e terapia do pais sdo privados (respectivamente 62, 66 e 92%), enquanto a
maioria das unidades ambulatoriais é ptblica (75%) (IBGE, 2005), como mostra a Tabela 1.

O SUS utiliza hospitais préprios, mas também contrata ou convenia 69 % dos hospitais e 65 %
dos leitos privados existentes no pais. O restante dos leitos privados ndo conveniados ao SUS esta-
ria disponivel para ser utilizado por servicos financiados pelo desembolso direto ou pelo segmento
suplementar. A oferta para consumo privado pode contar, ainda, com alguns leitos publicos, tais
como os de hospitais universitarios e de outros hospitais ptblicos que tém contratos com planos
privados, ou de hospitais militares e institui¢Ges de previdéncia estadual e municipal.
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Observando os paises da OECD, a média de leitos por mil habitantes era de 4,1 em 2004
(OECD, 2006), enquanto no Brasil era de 2,4 em 2005 (IBGE, 2005 e estimativa populacional do
IBGE para 2005). Constata-se a primeira evidéncia da desigualdade na oferta hospitalar, pois os
leitos do SUS totalizavam 1,8 para cada mil habitantes (contabilizados os préprios, os conve-
niados e os contratados) enquanto os leitos disponiveis para o segmento suplementar somavam
2,9 (contabilizada a populacao beneficidria de seguro privado com assisténcia médica-hospitalar
em 2005, nos dados do Ministério da Satde, Agéncia Nacional de Satide Suplementar, Sistema
de Informacdes de Beneficiarios).

Portanto, a disponibilidade de leitos no Brasil mostra que, enquanto a do SUS estd entre
as mais baixas em equiparagdo a do México, a do segmento suplementar estd mais préxima
da média da OECD e de paises como Reino Unido, Canada, Noruega, Finldndia, Dinamarca e
Portugal (Tabela 2).

A comparacdo da disponibilidade de equipamentos de média e alta complexidade ofertados
pelo SUS (inclusive os privados contratados pelo SUS) com a dos disponiveis para uso pela clien-
tela de seguro configura mais um indicativo da desigualdade da oferta entre a populacdo com e
sem cobertura duplicada (Tabelas 1 e 3).

A disponibilidade de equipamentos é muito maior para a clientela de plano privado para
quase a totalidade desses recursos. Pode haver até sete vezes mais aparelhos de ressonéncia
magnética, cinco vezes mais mamografos, quatro vezes mais litotripsores e tomdgrafos com-
putadorizados, trés vezes mais aparelhos de raio X para hemodindmica, para radioterapia e
medicina nuclear. Entretanto, ocorre o inverso com os aparelhos para hemodialise, cuja disponi-

bilidade por meio de seguro é 0,3 vezes a de serem usados por meio do SUS.

Tabela 1 - Distribuicdo da rede de servicos sequndo natureza e disponibilidade, Brasil,
2005

Disponiveis/ Exclusivos ao
Tipo de servicos: unidades e leitos conveniados ao SUS  mercado privado Total
Publicos Privados* Publicos  Privados
Leitos 141.264 192.274 7.702 101.970 443.210
% IS 43,4 1.7 23,0 100,0
Estabelecimentos com internacao 2.727 3.066 = 1.362 7.155
% 38,1 42,9 0.0 19,0 100,0
Unidades SADT 1.102 4.800 = 8.619 14.521
% 7,6 33,1 0.0 59,4 100,0
Unidades ambulatoriais 41.260 1.900 = 12.168 55.328
% 74,6 3.4 0.0 22,0 100,0

*As unidades privadas conveniadas ao SUS também podem prestar servicos ao mercado privado.
SADT: Servicos de Apoio a Diagnose e Terapia
Fonte: elaboracéo propria a partir dos dados da AMS (IBGE, 2005).
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Tabela 2 - Leitos por mil habitantes, Brasil, 2005 e paises da OECD, 2004

Pais Leitos / mil hab.
Japao 8,4
Austria 6,5
Republica Tcheca 6,4
Alemanha 6,4
Hungria 5,9
Coreia 59
Republica Eslovaca 59
Luxemburgo 57
Bélgica 4.8
Pol6nia 4.8
Australia 3,8
Franca 3,8
Grécia 3.8
Suica 3.8
Italia 3,7
Reino Unido 3,6
Dinamarca 3.3
Noruega 3,1
Canada 3,0
Finlandia 3,0
Portugal 3,0
Brasil - Privados (disponiveis para financiamento privado) 2,9
Irlanda 2.9
Holanda 2,8
Espanha 2,8
Estados Unidos 2,8
Brasil - Total 2,4
Turquia 2,4
Suécia 2,2
Brasil - SUS (proprios + contratados) 1.8
México 1,0

Nota: para o calculo da variagdo de alguns paises, foi usada informacdo do ano anterior mais préximo quando nao encontrada a

do ano referéncia (2003: Coreia, Dinamarca, Italia, Canad4, Republica Eslovaca e 2002: Grécia).

Fontes: Braga Neto, Barbosa e Santos (2008) para paises da OECD (OECD Health Data, 2006); Santos (2009) para Brasil (Leitos:
IBGE, AMS 2005; Beneficiarios: MS/ANS/SIB marco 2007, Populagio estimada pelo IBGE para 2005).
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Tabela 3 = Numero de equipamentos de Média e Alta Complexidade/Alto Custo, por 100
mil habitantes, sequndo contrato/convénio SUS e disponibilidade ndo-SUS, Brasil, 2005

Leitos e Aparelhos de MAC SuUS Segmento Suplementar
Mamaégrafo 0,91 4,46
Litotripsor 0,16 0,65
Ultrassonografia 3,89 20,17
Tomografia computadorizada 0,60 2,47
Ressonancia magnética 0,13 0,88
Radioterapia 0,17 0,27
Medicina nuclear 0,08 0,13
Raio X para Hemodialise 0,19 0,53
Hemodialise 7,40 2,48

Fontes: Santos, Uga e Porto (2008) (Equipamentos e Leitos: IBGE, AMS, 2005; Populagdo do segmento suplementar, Beneficiarios:
SIB/ANS/MS margo 2007, Populacao brasileira estimada pelo IBGE para 2005).

Nota-se que essas desigualdades refletem a média brasileira e ndo mostram as desigualdades
inter-regionais, que podem ser maiores ou menores, como mostrou o estudo do Instituto de
Pesquisas Econémicas Aplicadas (Ipea) (VIANNA et al., 2005).

O imbricamento do SUS e do mercado privado na oferta ocorre também na oferta de recur-
sos humanos. No caso dos médicos, a pesquisa de Machado (1997) mostrou que a maioria que
trabalha no setor publico também atua no privado. Esses profissionais procuram otimizar sua
renda combinando diferentes formas de trabalho e ainda exercendo a medicina liberal em con-
sultério. Configura-se, assim, uma atuacado que é transversal ao SUS e ao segmento suplementar
que favorece uma diversidade de arranjos muitas vezes adversos.

A distribuicdo desigual dos médicos no pais ainda é um problema grave. O nimero de mé-
dicos por mil habitantes no Brasil é de 1,71, ou seja, acima do pardmetro preconizado pela Or-
ganizacdo Mundial de Satude (OMS) (1,00/1.000 hab.), mas varia de 0,58 no Maranhao até 3,47
no Distrito Federal. Diferencas grandes também sdo verificadas na oferta de outros profissionais
de satide por mil habitantes, como entre os enfermeiros (de 0,13 no Parand a 1,16 no Distrito
Federal), odontélogos (de 0,33 no Maranhdo a 2,2 no Distrito Federal), nutricionistas (de 0,03 no
Maranhao a 0,48 no Distrito Federal), entre outros (Brasi, 2006c¢).

Dificuldades no tempo de espera para a continuidade da atencao

A situacao descrita na oferta certamente se relaciona com o fato de que os elevados tempos de
espera para marcacdo de consultas, exames especializados e cirurgias eletivas constituem a maior
causa de insatisfagao dos usudrios do SUS. Um grande inquérito realizado pelo Conselho Nacional
de Secretérios Estaduais (Conass) revelou que 67 % das respostas acerca dos principais problemas
enfrentados envolviam o fator “tempo”, ou seja, filas de espera para obter consultas (41%), exa-
mes (14%) e internagGes (7.5%). Na resposta a pergunta sobre “quais problemas na area da satde
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o governo deveria resolver?”, predominou a falta de recursos (humanos, medicamentos, postos,
hospitais, equipamentos) e a demora no atendimento e no agendamento (Brasi, 2003).
Nesse estudo, que também visava a acompanhar mudancas no sistema comparando resulta-

dos com um inquérito anterior, chegou-se a seguinte conclusdo:

O problema mais grave dos servigos de satide, citado em 1998, era relativo as filas de espera. Isto nio
mudou, em 2002. Mais uma vez, ficou evidente que o ponto sensivel- a face mais perceptivel, para os
brasileiros entrevistados, ao avaliarem o SUS, ¢é referente ao fator tempo [...] (BrasiL, 2003, p. 43).

Surpreendentemente, a principal problematica do SUS vem tendo um tratamento restrito no
meio académico com a existéncia de pouquissimos estudos que analisem ou quantifiquem de
forma mais precisa essa questdo. Uma informagdo importante advém da pesquisa de Pessoto et
al. (2007) realizada na regido metropolitana de Sdo Paulo com a constatagido de que pacientes
do SUS aguardavam mais do que o dobro de tempo nas salas de espera (consultérios, pronto-
socorros e hospitais) do que aqueles com plano de satde e, nesse caso, o tempo diminuia a
medida que a renda aumentava.

Essa tematica aparece de forma expressiva em material bibliografico proveniente da grande
imprensa, organizagdes nao-governamentais, Secretarias Estaduais e Municipais e Conselhos
de Saude, a partir dos quais é possivel estabelecer um panorama tanto da gravidade da situacdo
como de algumas medidas realizadas pelos gestores locais para tentar atenua-la.

Experiéncias com Consércios intermunicipais cresceram no pais e puderam se fortalecer
a partir da sangdo presidencial da lei n° 11.107 de 06/04/2005, que favoreceu a execucdo des-
se instrumento como um mecanismo de governanga regional. Os consércios tém configurado
uma alternativa para assegurar consultas e exames especializados que exigem maior densida-
de tecnoldgica (NEves; RiBEIRO, 2006; GUIMARAES; GIOVANELLA, 2004). Alguns municipios também
investiram na estruturacdo de Policlinicas de Especialidades e na organizagdo de Centrais de
Marcacdo de Consultas, de Exames e de Internacdes Hospitalares com a introducédo de recursos
das novas tecnologias de informagao para a constitui¢do de redes integradas de servigos, como
foi o caso de Niterdi, Curitiba, Florianépolis, Belo Horizonte, entre outros.

Também na satde suplementar a problemadtica dos elevados tempo de espera comega a
se manifestar, expressando-se numa disponibilidade restrita da agenda médica e no descre-
denciamento opcional de profissionais mais qualificados, o que tem preocupado operadoras e
usudrios (CoNiILL ef al., 2007).

Os esforgos para contornar este problema, que é parcialmente responsavel pelo crescimento
dos gastos diretos das familias, podem se revelar insuficientes sem uma andlise de seus fatores
explicativos que expressam, na desigualdade do acesso, as consequéncias dos diversos arranjos
decorrentes do mix publico-privado existente no pais.

Algumas razdes tém sido enumeradas para justificar a presenca de seguros privados suple-
mentares aos sistemas estatutdrios em diversos paises, tais como a baixa qualidade dos sistemas
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publicos, a possibilidade da livre escolha, a obtengdo de tipos especificos de servicos ou dife-
renciais em termos de hotelaria e comodidades (MossiaLos; THompsoN, 2004). No caso do Brasil,
argumentos também tém sido levantados no sentido de que a presenga desses seguros poderia
diminuir a pressdo sobre os servigos publicos, além de captar de forma mais rdpida as insatis-
facoes, agregando novos produtos ao mercado. Porém, a discussdo central a ser enfrentada é
o tipo de regulacao a ser realizada, de forma que a eficiéncia e principalmente a equidade do
sistema como um todo ndo fiquem comprometidas (RobriGuez, 2001).

Um estudo internacional mostrou que em paises onde o seguro tinha uma insercao parale-
la e duplicada, como no Reino Unido e na Nova Zelandia, as listas de espera para os servigos
publicos eram maiores do que naqueles em que ndo havia duplicacdo, como no Canada e na
Holanda. Também nao ha evidéncias de que o tempo de espera dos sistemas publicos possa ser
diminuido devido a existéncia do seguro privado (OECD, 2004). Nos sistemas duplicados, as
pessoas que possuem seguro privado tendem a continuar utilizando o sistema publico para os
servicos mais complexos e custosos, tornando a fila de espera no setor publico ainda mais lenta
do que seria sem a existéncia do seguro privado e com maior custo por paciente (Tuony; FLoob;
StaiLe, 2004; Jones; Kooman; VAN DoorsLAER, 2005; GonzaLez, 2005).

Esses aspectos adquirem especificidades segundo as bases histéricas, econémicas, politicas e cul-
turais de cada sociedade e, também, de algumas caracteristicas setoriais, tais como a propriedade pu-
blica da oferta hospitalar. No caso brasileiro, um conjunto de elementos relacionados com a hetero-
geneidade estrutural de nossa sociedade se conjuga de forma adversa a estrutura da oferta, fazendo
com que a existéncia de uma cobertura duplicada venha a intensificar as desigualdades no acesso.

Passamos agora a descrever as caracteristicas predominantes do modelo assistencial ou das
praticas nos dois subsistemas em foco, uma vez que acesso e integralidade sdo duas categorias
cuja andlise deve estar interligada. A integralidade sé se expressard de forma adequada com a
garantia de acesso, da mesma forma que s é interessante e vantajoso ter acesso a um sistema

com garantias integrais.

A integralidade na pratica: uma comparacdo dos modelos de atencao pre-
dominantes no SUS e no segmento suplementar e suas implicacoes para as
desigualdades do sistema de saude

Consideracoes conceituais

Entre os principios constitucionais que orientam a organizagdo do sistema de satde brasi-
leiro, a integralidade é certamente aquele que despertou o maior nimero de interpretagdes. Ao
contrario da concep¢do predominante no cendrio internacional, onde se refere ao rol de servigos
oferecidos para garantia do carater completo dos cuidados, adquiriu aqui uma abrangéncia mui-
to maior. Os significados que o conceito de integralidade tem assumido possibilitam sua anélise
em trés niveis inter-relacionados, no nosso entendimento: no plano individual ou do cuidado,

no do sistema e no da acdo social.
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No plano individual, o sentido que vem sendo difundido diz respeito a enfatizar uma visdo
da pessoa como um todo, o que implica que ndo deva ser considerada como um 6rgdo ou um
aparelho de um corpo enfermo. A ideia é que essa concepgdo assegure a percepcao dos sujeitos
como uma totalidade bio-psicossocial, ou seja, com vida, biografia, histéria e complexidades
préprias de cada um. Esta concepcdo se opde aquela que considera o processo satde-doenga
como estanque e segmentado — o 6rgdo doente demanda uma intervengdo especializada, apenas
técnica, que leva ao uso e abuso de exames complementares. Com isto, procura-se justificar as
subespecialidades que se apresentam como monopdlio de um saber que leva a fragmentagao do
sistema com uma crescente falta de vinculo e desumanizacido da medicina.

Para que essa concepgdo abrangente possa se manifestar no nivel dos cuidados, é neces-
sdrio que a outra dimensdo da integralidade, que se refere a gestdo e aos aspectos técnico-
organizacionais do sistema, permita assegurar agoes integrais que vao desde a promogdo até a
recuperagao das doencas. Essas agdes devem se articular de forma que a promocdo tenha conti-
nuidade com a prevencdo, o diagndstico precoce, o tratamento, a recuperacdo e a reabilitagdo.
As préticas atuais ainda fragmentam estas agles e, na divisdo do trabalho em satde, definem
papéis separados para os diversos profissionais. A atual importancia das doengas crénicas vem
mostrando a necessidade de substituir servicos hierarquizados por redes integradas de cuidado
baseadas numa cooperagdo gerenciada.

Outro sentido da integralidade igualmente importante é a perspectiva de propiciar uma acdo
social coletiva que possibilite a identificacdo e alteracdo das condigbes de vida que afetam a satide
através de organizacdes sociais de trabalhadores, consumidores, moradores, entre outros, que
possam impulsionar politicas pablicas intersetoriais garantindo o controle social. A falta de trans-
porte, a precariedade de moradia, de saneamento bésico e do trabalho sdo alguns dos mdaltiplos fa-
tores que fazem parte da causalidade no processo satide-doenga e de seus determinantes sociais.

Uma vez apresentadas as diversas dimensdes que envolvem o conceito de integralidade, pas-
samos a descrever a forma como esse principio legal tem se manifestado nas praticas de satde
no SUS e no segmento suplementar. Inicialmente, é necessario esclarecer alguns conceitos rela-
cionados aos termos ‘sistema de satide’ e ‘modelo assistencial’ de forma a situar suas relagdes
com a integralidade enquanto atributo do desempenho e da qualidade dos servigos.

Um sistema de satde corresponde ao conjunto de relagdes politicas, econémicas e institucio-
nais responsaveis pela condugao dos processos referentes a satide que se concretizam em organi-
zagOes com regras que as norteiam e para uma prestagao de servicos com resultados condizentes
com o valor e a concep¢do de satde numa determinada sociedade. J& os sistemas de servigos sdo
parte do sistema de satde e correspondem ao conjunto de atividades cujo principal propésito é
promover, restaurar e manter a saide de uma populagdo (LopaTO; GIOVANELLA, 2000).

As dimensdes mais frequentemente utilizadas para descrever e analisar os sistemas de servi-
cos tém sido: grau de cobertura de servigos e da populagdo, fontes de financiamento, tipo de or-
ganizagao e grau de integragdo entre os agentes financiadores e os prestadores, propriedade dos
servicos, formas de remuneracao e regulagdo dos profissionais, especialmente dos médicos.
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O modelo assistencial ou de atencdo a satide expressa a forma como esses diversos compo-
nentes se relacionam, levando a um determinado modo de produzir servigos. Implica, portanto,
uma dimensdo concreta (recursos financeiros, materiais, forga de trabalho), tecnologias e moda-
lidades de atencdo que se articulam de maneira a constituir uma determinada estrutura de pres-
tacdo de servicos, mas também um conjunto de discursos, projetos e politicas que assegurem a
sua reproducao social.

Diversas formas de producdo de servi¢os podem coexistir numa mesma sociedade, e o ca-
rater plural do modelo assistencial é certamente mais complexo do que a bipolaridade de uma
andlise que considere apenas a origem publica ou privada de recursos. Sabemos que num mes-
mo momento histérico podem coexistir varios modelos, tais como clinico ou epidemiolégico,
estatal ou privado, producdo de servicos segundo a logica do trabalho liberal ou assalariado, da
pequena produgdo ou de empresas, configurando diferentes projetos de grupos ou atores sociais
em disputa (Campos, 1992). E evidente que principios organizativos, tais como a integralidade,

vao se expressar de maneira muito distinta nesses diferentes projetos.

A integralidade no SUS

Nos primeiros anos de implantagdo do SUS, prevaleceram acdes na esfera politico-juridica e
administrativa com integragao e fusdes de institui¢des, passagem de estruturas fisicas e recursos
humanos associados a tentativa de manter e difundir os novos principios da politica de satde
numa conjuntura desfavordvel. Preocupacdes com mudancas no modelo assistencial perma-
neceram restritas, embora um conjunto de criticas e pesquisas ja viesse apontando os perigos
que a falta de transformagdes no quotidiano assistencial da populagdo poderiam trazer para a
legitimidade da reforma sanitaria (FLEURY; CARVALHO, 1996; MENDES, 19995).

A partir de 1996, houve um impulso na politica de descentralizagdo e as Normas Opera-
cionais Bésicas favoreceram o arcabouco legal e administrativo necessério para o novo papel
atribuido ao poder local, ainda que algumas andlises apontem o despreparo existente nessa
esfera (BopsTEIN, 2002). A existéncia de um vazio programadtico para a questdo assistencial
no SUS parece explicar a emergéncia do Programa de Satde da Familia (PSF) nesse cenario. E
possivel, também, que oferecer um incentivo financeiro para contratacdo de equipes se con-
figurasse como um mecanismo operacionalmente vidvel para estimular o reordenamento das
praticas em nivel municipal.

Assim, se no primeiro documento ministerial (Brasit, 1994), o PSF é entendido como um
programa, nos que se seguem passard a ser considerado uma estratégia para a reorientagdo
do modelo assistencial, enfatizando-se seu cardter substitutivo que possiblitaria mudangas no
sistema como um todo. Fazem parte de suas diretrizes: a territorializagdo com cadastramento
da populacao, a responsabilizacdo do cuidado por uma equipe de sadde e uma ampla gama de
atividades individuais e coletivas. As equipes e Unidades de Satde da Familia deveriam ser a
porta de entrada do sistema local de satde, de forma a substituir as praticas convencionais por
uma atuagdo centrada nos principios da vigilancia a satde (Brasi, 1998).
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Gradativamente e enfrentando embates relacionados com a possibilidade de vir a reforgar uma
politica de acodes focalizadas ou pacotes minimos de cuidado para populacdes de baixa renda, o
PSF se expande e ultrapassa gestdes de diferentes matizes politicos. Em mar¢o de 2006, foi apro-
vada a Politica Nacional de Aten¢ao Bésica, o Pacto de Gestao regulamenta seu financiamento e o
Pacto pela Vida reitera a Estratégia Satde da Familia como centro ordenador das redes de atencdo
a saude (Brasi, 2006a. Atualmente, existem 29.057 equipes implantadas em 5.235 municipios, o
que significa uma abrangéncia de mais de 90% das cidades brasileiras (MS, DAB, 2009).

Os resultados da aposta num modelo mais integral, representado pela Estratégia da Sau-
de da Familia e pela organizacdo de sistemas municipais permanece controverso, apesar de
inegaveis avangos. Alguns estudos demonstraram um efeito positivo do PSF na diminuicdo
da desigualdade de alguns indicadores de satde em municipios cobertos pelo programa e ca-
tegorizados por faixa de Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), além da diminuicio da
mortalidade infantil em municipios cobertos pelo programa. A estratégia também propiciou
mudangas no processo de trabalho com atividades inovadoras nas Unidades Basicas com PSF
em comparacdo as tradicionais, sendo a mudanga do perfil das praticas mais evidente em
municipios de pequeno porte. No entanto, persistem importantes problemas no acesso, prin-
cipalmente para servicos especializados e exames complementares, na obtengdo e na manu-
tencdo de recursos humanos adequados, na gestdo e na implantagdo em grandes municipios e
regides metropolitanas (ConiLt, 2008).

Essas dificuldades se misturam aos obstaculos decorrentes dos reflexos negativos do padrao
de desenvolvimento econémico e social nas periferias urbanas. A aplicagdo do Primary Care
Assessment Tool (PCAT), um instrumento para avaliagdo dos atributos da atencdo primadria ja
validado no Brasil, identificou que as dimensdes com as quais os usudrios estavam mais satisfei-
tos no estado de Sao Paulo eram: a porta de entrada, o vinculo e os profissionais. Na capital, a
acessibilidade foi referida por usudrios, profissionais e gestores como a pior dimensao em todos
os estratos de exclusdo social, tanto no PSF como nas Unidades Bésicas de Satde (UBS) tradicio-
nais. O Indice de Atengio Basica (IAB) foi comparativamente mais favoravel ao PSF em todos os
estratos, mas quanto maior a exclusdo pior era a avaliagdo (ELias et al., 2006).

Uma anélise da implantagdo do PSF em Florianépolis chamou a atencdo para uma questdo
importante da relacdo entre acesso e integralidade. Foram identificados problemas no acesso de-
correntes de uma relagdo subdimensionada entre equipes e as familias sob sua responsabilidade
e, na referéncia para exames e servicos especializados, uma das dimensdes necessdrias para
garantir a integralidade do cuidado. Essa dificuldade no acesso poderia dificultar as vantagens
obtidas nos demais itens da integralidade ao prejudicar a realizacdo de atividades de promogao,
prevencao e visitas domiciliares em funcdo da sobrecarga das equipes. Havendo também pro-
blemas na referéncia para especialidades, o acesso ao cuidado mais complexo tornava-se dificil
e a integralidade prejudicada como um todo (ConiL, 2002).

Apesar desses limites, ndo ha duvida de que, no dmbito do SUS, ocorreu uma difusdo im-
portante de um discurso e de um conjunto de medidas politico-administrativas e financeiras
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favordveis ao principio da integralidade. Esse discurso transpds a fronteira entre o SUS e o
segmento suplementar, tendo influenciado também este dltimo, ainda que com uma expressao
muito diversa na pratica.

A integralidade no segmento suplementar

A primeira e mais importante indugdo de mudancas no modelo de prestagdo de servigos feita
pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) ocorreu a partir na lei n® 9.656 de 1998,
com a garantia de uma cobertura integral, assim entendida por impedir exclusdes de doencas e
limitacdes de procedimentos e de internacdes. Segundo Santos (2009), a edigdo de uma ampla
cesta de servigos cobertos (Rol de Procedimentos) previa também alternativas terapéuticas que
ja incluiam o trabalho multidisciplinar e o desenvolvimento de agbes de promocao e prevengao,
orientando uma cobertura com um cuidado mais integral. Essa diretriz teve maior énfase a partir
do Programa de Qualificagdo da assisténcia a satde (Brasit, 2006d) e de outros instrumentos de
incentivo a promogdo e prevengdo, como o que assegura facilidades contabeis para operadoras
que tenham sistematizado esse tipo de acdes®. A cada atualizacdo do Rol de Procedimentos,
amplia-se o leque de procedimentos obrigatérios, como a de 2008 que incluiu consultas com
fonoaudidlogo, nutricionista e psicélogo (Brasi, 2007b).

Em 2005, a ANS ja havia publicado os resultados de uma pesquisa visando ao estudo dos
modelos assistenciais em sete operadoras localizadas em Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Campinas
e Belo Horizonte (Brasi, 2005b). Foram analisadas algumas linhas de cuidado (paciente car-
dioldgico em situagdo de infarto agudo do miocérdio, cuidado ao parto e cuidado ao paciente
pediatrico), tendo como referéncia os principios de atengdo integral, humanizacio, estabeleci-
mento de vinculo e resolubilidade das praticas de sadde. Os autores concluiram que o modelo
de assisténcia na satde suplementar, além de assentar-se na biomedicina, era também marcado
por uma forte fragmentacdo dos servigos.

Um novo estudo realizado no sul do pais (ConILL et al., 2007) identificou os itinerdrios tera-
péuticos de usudrios na drea da cardiologia, oncologia, obstetricia e satide mental para quatro
situagbes marcadoras (infarto agudo do miocardio, cdncer de mama, alcoolismo e parto). Com
excegdo do cancer de mama, a incorporagao de ac¢des preventivas ou inovadoras era pratica-
mente ausente. Embora referindo satisfagdo com os profissionais e com o plano, os pacientes
realizavam diversos arranjos para superar lacunas na integralidade da atencdo propiciada em
busca de um maior acolhimento e vinculo. Esses arranjos incluiam, por exemplo, o uso de ser-
vicos publicos para garantir a assisténcia farmacéutica ou a necessidade de recorrer a redes de
apoio informais ou religiosas.

Mudancas no processo de trabalho tém ocorrido com a introducdo de programas de atengdo
domiciliar em algumas operadoras, o que parece facilitar o trabalho em equipe, a atuagdo em
rede, novas praticas terapéuticas e o compromisso profissional. Segundo alguns autores, podem

3As normas da ANS, Resolugdo Normativa n° 94 (Brasi,, 2005¢) e da Instrucdo Normativa n° 10 (BrasiL, 2005a), estabeleceram a ampliacdo dos prazos para

constituicdo de ativos garantidores para as operadoras que adotassem programas de promogéo e prevencéo.
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vir a constituir um dispositivo de reestruturagdo produtiva no segmento suplementar com a
incorporagdo de modos diferentes de produzir o cuidado (Franco; Merny, 2008).

A partir de 1999, a Caixa de Assisténcia dos Funciondrios do Banco do Brasil (Cassi), ope-
radora de autogestdo, implantou servicos de satde da familia nas principais capitais e reco-
nheceu em reforma estatutdria o principio da atengdo integral e da atencdo primdria como
eixos estruturantes de suas acdes. No entanto, mesmo com evidéncias de sua viabilidade e
da demonstragdo epidemioldgica de suas vantagens, ndo houve significativa expansio desse
programa (XAVIER ef al., 2008; Reis, 2008).

Em 2007, a discussdo acerca de um modelo de atengdo integral com promogio da satde
aparece como uma tematica relevante no discurso da direcdo da Confederagdo das UnivEDS do
Brasil, sendo referida como avangos que preparam as cooperativas para os novos desafios no
setor (UNiMED, 2007).

E possivel que a tendéncia de estabelecer novas modalidades de assisténcia no segmento
suplementar seja decorréncia de pelo menos dois fatores externos. De um lado, a pressdo exer-
cida pelos custos crescentes de um modelo de cuidados fragmentado com incorporagdo e uso
intensivo de tecnologias materiais; do outro lado, a atual politica de regulagdo da ANS. Mas
mostra também a difusdo e a interpenetracdo do discurso entre o SUS e o segmento suplementar
com o avango, embora ainda mais teérico do que pratico, na direcao de uma organizacdo e uma
prestacdo de servigos mais integrais.

A primeira diferenca importante entre o SUS e o segmento suplementar que pode impedir
esse resultado é a ocorréncia de abundéncia de tecnologias leves e da escassez de procedimen-
tos mais complexos no SUS, ocorrendo o contrario no segmento suplementar. Essa situagao
tem implicagbes importantes para a qualidade da atencdo, ainda que de natureza diferente. Por
exemplo, uma gestante ‘exposta’ aos cuidados obstétricos no segmento suplementar estd sob
um risco maior do que as gestantes acompanhadas no SUS de realizar uma cesareana desneces-
saria, aumentando o risco as suas consequéncias adversas.

A segunda diferenca diz respeito a auséncia de uma comunidade definida como foco das
agdes e ao predominio do pagamento por procedimentos no segmento suplementar, fatores que
dificilmente serdo propicios a um trabalho cooperativo voltado para a promocdo e prevengao. Ja
no SUS, o despreparo técnico e a rotatividade politica da gestdo, a escassez de recursos huma-
nos adequados e o pagamento com saldrios fixos sdo algumas das dificuldades para o estabele-
cimento de uma rede de servigos orientada pela integralidade.

Mas o principal né critico a ser enfrentado advém das desigualdades que se estabelecem
em consequéncia de uma utilizacdo combinada e dos diversos arranjos feitos no quotidiano
assistencial por usudrios e prestadores. Trés situagdes ilustram e possibilitam uma reflexdo
nesse sentido: o tratamento para hepatite C, a realizagdo de transplantes e o acesso a outros
medicamentos especiais ou de alto custo. Nos dois primeiros casos, ao realizarem rapida-
mente os exames complementares, os pacientes do segmento suplementar tém chances de
obter mais rapidamente esses procedimentos. A obtencdo de medicamentos especiais onera

145



Gestao Publica e Relagdo Publico Privado na Saude

o sistema publico, alimentando uma ‘judicializagdo’ perversa por uma demanda cara e sem
eficacia comprovada.

Um estudo realizado pelo Ipea (NUNES ez al., 2005) corrobora essa hipdtese mostrando que
ha predominio da populagdo de baixa renda na utilizacdo dos servigos de atengdo bésica e de
média complexidade enquanto nos de alta complexidade o perfil de renda coincide com o da
populagdo em geral. Alguns desses arranjos sdo formas que a classe média vem encontrando
para evitar o pagamento direto dos servigos que tém aumentado sugerindo que, além de dupli-
cada, a cobertura e modelo de atengdo como um todo apresentam importantes insuficiéncias a
serem superadas.

Finalmente, é preciso considerar que, da mesma forma que o discurso da integralidade vem
circulando entre o SUS e o segmento suplementar, as pressdes do mercado e a abundancia tecnolé-
gica presente no segmento suplementar influenciam as representac¢des dos prestadores, de profis-
sionais e dos usudrios numa diregdo contraria a um modelo de atengdo orientado pelo principio da
integralidade. Por isso e pelo conjunto de razdes ja enunciadas, torna-se necessario pensar numa
regulagdo que considere a totalidade do sistema de satde, o que discutiremos em conclusao.

Conclusdo: por uma regulacéo integrada para reducdo das desigualdades

Os avancos do SUS, para serem acelerados, pressupdem a recuperagdo conceitual, po-
litica e pratica da reforma sanitdria de modo que o Estado brasileiro seja pressionado a
concretizar agdes eficazes em relagdo ao meio ambiente, as condi¢oes de emprego, saldrio e
renda compativeis com a sustentabilidade da vida humana, com a superagio das precarias
condigbes de vida em favelas e dreas degradadas nas regides metropolitanas, assim como
o enfrentamento do analfabetismo e das deficiéncias relacionadas ao ensino fundamental
e médio. Isto significa contribuir para um debate que possa desnaturalizar o SUS enquanto
mera modalidade assistencial, recolocando a discussdo no &mbito do desenvolvimento so-
cial e das politicas publicas.

Mas significa também, do ponto de vista da produgdo do conhecimento, reconhecer, identi-
ficar e analisar os efeitos que um sistema dual tem sobre os direitos a saide. Mostramos como a
heterogeneidade estrutural e os tracos de uma cultura marcada por um agir particularista podem
representar barreiras para o enfrentamento das dificuldades decorrentes da atual configuracdo
do sistema brasileiro que tende a intensificar desigualdades no acesso e na integralidade da aten-
cao. Enquanto a populagdo pobre sé tem acesso ao SUS, os usudrios do segmento suplementar
podem constitucionalmente utilizar os dois. E isto se d4, como vimos, para exames mais sofisti-
cados, procedimentos e medicamentos mais custosos criando-se uma situagdo em que é o SUS
que se torna suplementar para aqueles que possuem plano privado. Considerando as devidas
proporcdes de diferencas entre os paises desenvolvidos e o Brasil (tanto de qualidade do sistema
publico de satde, como quantitativas da proporgdo da populacdo coberta por seguro privado),
observa-se que esta é uma situagdo absolutamente particular no Brasil, mas que se enquadra nos
mesmos tipos de efeitos negativos, mostrados na tipologia que trata das funcdes que os seguros
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privados exercem nos sistemas de satde: o tipo de mix em que o seguro privado duplica a co-
bertura do sistema publico (Santos, 2009).

Na América Latina, a experiéncia desenvolvida pelo Chile ao estabelecer um Regime de Ga-
rantias Explicitas em sadde contém elementos que podem contribuir para informar a discussdo
sobre mecanismos de regulagdo em paises com sistemas duais. As reformas pré-mercado imple-
mentadas na década de 1980, ao permitirem a opgdo entre um sistema publico (Fondo Nacional
de Salud, FonNasa) e um sistema privado (Instituciones de Salud Previsional, IsaPRES), tiveram um
impacto negativo com aprofundamento de desigualdades. Durante o processo de redemocrati-
zacdo, um amplo debate foi desencadeado (governo, corporacdo médica, sindicatos da area da
satde, representantes do setor privado e da sociedade civil) com a entrada em vigor, em 1995, da
Lei Auct que trata do “Acceso Universal para prestaciones integrales y Garantias Explicitas”, também
conhecida como Plano AUGE.

Essas garantias possibilitaram a operacionaliza¢do de direitos que podem ser exigidos
por todos nos dois subsistemas de satide. Recobrem, atualmente, um conjunto de 56 proble-
mas prioritdrios para os quais estdo definidos pardmetros de acesso, oportunidade (tempo
ou prazos para o atendimento), qualidade e protecdo financeira (limites de copagamento ou
gratuidade) (Gosierno DO CHILE, 2009). Algumas criticas tém sido feitas ao rol de problemas
normatizados até o momento e por ser ainda limitado o nimero de chilenos que conhecem
e usufrem das vantagens da explicitagdo dessas garantias. Os beneficios do plano seriam
mais evidentes no sistema publico por melhorias no acesso em decorréncia dos investimen-
tos que foram realizados. Ainda assim, o Plano AUGE tem sido considerado promissor tanto
para a regulagdo como para a melhoria da problemética da coordenacdo de sistemas duais
(Eajuri, 2007; WorLD Bank, 2008).

Em nosso caso, a institucionaliza¢do de um novo patamar na expressao concreta de direitos
e garantias na sadde passa pela producido de um consenso em torno da redefinicdo do papel do
Estado na superagdo de desigualdades inaceitaveis no acesso e na qualidade das agGes de satde.
Apesar da aparente distin¢do entre um subsistema estatal (piblico) e um subsistema privado no
Brasil, a analise comparativa da oferta e de suas praticas permitiu identificar diversos graus de
imbricamentos, com uma interdependéncia que alimenta a geragdo dessas desigualdades.

Muito embora o SUS seja um importante agente financiador da assisténcia hospitalar, a ex-
pansao da capacidade instalada do setor publico se deu as custas de unidades de atengio bésica
com um predominio em torno da ndo-especializagdo, ocorrendo o oposto no setor privado. E a
corporagdo médica, ator central na mediagdo das politicas e de sua expressdo concreta no coti-
diano assistencial, manteve uma inser¢do transversal aos dois subsistemas. Esse arranjo peculiar
lhe permite manter o sonho liberal com segurangas trabalhistas, mas constitui uma interface que
gera representagoes sociais e influéncias nem sempre benéficas.

Ter como horizonte uma agio de regulacdo integrada para um Sistema Nacional de Satde
significaria um passo adiante na construcdo da reforma sanitdria, pois implica a¢Ges dirigidas
tanto ao segmento publico (o SUS) como ao segmento privado, contratado ou ndo pelas opera-
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doras de planos de satude (segmento suplementar), ou seja, a¢des regulatérias direcionadas ao
conjunto dos componentes essenciais e aos resultados do sistema de satde como um todo.

Supde-se que a regulacdo deva compreender a producdo, prescricdo e consumo de medi-
camentos, as acdes dos servicos e a pratica dos profissionais, a oferta, incorporacido e uso de
tecnologias envolvendo, portanto, uma acdo conjugada do Ministério da Satde, da Agéncia
Nacional de Saude, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, do Ministério de Educagdo e do
Ministério do Trabalho. A perspectiva de uma regulacio integrada no campo da satide envolve
critérios técnicos e exige uma divisdo institucional de trabalho. Ou seja, é necessario trabalhar
na direcdo de uma ‘reparticdo integrada de tarefas regulatérias’, o que implicaria uma agdo in-
terministerial envolvendo os seguintes eixos principais:

1 - regulagdo da oferta de tecnologia em satde, compreendendo pardmetros com indicado-

res do numero de equipamentos por populagdo com critérios de seguranga, efetividades
e eficicia;

2 - regulacdo da quantidade e da qualidade da formacgdo e do mercado de trabalho de pro-
fissionais de satide por meio da certificagio e recertificagdo de especialidades estratégicas
com regulacdo de nimero de horas para atualizagdo continuada;

3 - regulacdo dos honordrios profissionais, migrando para combinacdo de formas de paga-
mento por capitagdo, por resultados e por cobertura assistencial (incentivos em locais de
dificil acesso);

4 - regulacdo da acreditagao de estabelecimentos de satde;

5 - regulacdo de pardmetros de acesso e qualidade assistencial para condi¢des de satde mais
prevalentes;

6 - regulacdo da produgdo e da oferta dos medicamentos e de insumos estratégicos para a
saude.

A efetivacdo de uma proposta dessa ordem encerra evidentes dificuldades considerando-se as
raizes histéricas e as caracteristicas de nossa formacao social, as possibilidades de financiamento e
de oferta de servicos, de informacio dos cidaddos e, ndo menos importante, da capacidade politi-
ca e operacional que o Estado tem para regular o conjunto do sistema. Mesmo que essa proposta
esteja situada nos limites do ‘deve ser’, aponta-la constitui um primeiro passo diante da inegavel
necessidade de uma negociagdo para novos caminhos na politica de regulacdo setorial. Se é ver-
dade que os significados culturais informam agdes individuais e coletivas e determinam padrdes
especificos de sociabilidade e de institucionalidade, o estabelecimento de novas relagdes entre

Estado e sociedade é justamente o que pode vir a contribuir para modifica-las.
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Capitulo 9

Relacdes entre o SUS e a saude
suplementar: problemas e alternativas
para o futuro do sistema universal

José Carvalho de Noronha
Isabela Soares Santos

Telma Ruth Pereira

Antecedentes

As duas tltimas décadas do século 20 registraram profundas mudancas no Brasil e no mundo.
Os 25 anos da idade de ouro do capitalismo mundial do pds-guerra, com a grande expansdo do
estado de bem-estar social nos paises centrais, encerraram-se. O bloco socialista liderado pela
Unido Soviética ruiu. Os paises africanos ao sul do Saara desapareceram na cauda da histéria e
do mundo, desmantelados ainda mais pela As. Os sopros de crescimento da América Latina
evanesceram e encerraram-na num desesperado ciclo em busca de si mesma. Foi o periodo em
que a circulagdo do capital financeiro pelo mundo atingiu niveis e volumes inimagindveis por
ficcionistas inspirados, em que o poder no mundo concentrou-se com uma intensidade e cen-
tralidade de tal magnitude que surgiram profecias de ‘fim da histéria’, fixando a nova era da su-
premacia absoluta do mercado, paradigma este que seria abalado pela crise do capital financeiro
e pela revalorizagdo do papel interventor do Estado, ja no novo milénio. Foi também o periodo
da expansdo da tecnologia da informagao e da comunicacdo, tornando uma parte significativa
do mundo mais préxima e veloz.

Foi nesse contexto que o Brasil trafegou em dire¢do a democracia politica na década de 1980.
A abertura da sociedade para o debate ampliado de suas op¢des de desenvolvimento e os avan-
cos institucionais promovidos pela Constituicdo de 1988, sobretudo na drea social, como foi o
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caso da Seguridade Social, tiveram que se confrontar simultaneamente com restri¢des de carater
politico e econdmico.

Assim foi também com a construcio do Sistema Unico de Satde (SUS). A inscricio do direito
a saude como preceito constitucional e a organizacao de um sistema de acesso universal e igua-
litario, descentralizado e financiado por fundos publicos, confrontaram-se diuturnamente com
poderosas restrigdes fiscais e com os altos indices de pobreza da sociedade brasileira. Com isso,
embora tenha havido, desde entdo, melhora em grande parte dos indicadores de satde, eles ain-
da indicam precérias condigbes de satde e de acesso aos servigos. Separar as consequéncias de
um e de outro processo sobre tais condi¢des nao é tarefa simples. Entretanto, aqui e ali podem
ser detectados com alguma nitidez os avancos e entraves que esses embates propiciaram.

O intenso processo de urbanizagdo ocorrido nas tltimas duas décadas do século passado
gerou um rearranjo populacional, social e cultural. Em 2000, cerca de 80% da populagdo vivia
em cidades. Embora as camadas pobres da populacdo permanecam marginalizadas em peri-
ferias urbanas e favelas, houve melhoria no acesso aos servicos de satde, principalmente a
partir da organizagdo do SUS, que estendeu a cobertura de servigos médico-sanitarios a grandes
contingentes da populacao brasileira de maneira universal e gratuita (na ocasido do uso). Do
mesmo modo, a vida urbana favoreceu, mediante os meios de comunicacdo, a disseminacao
de informacgéGes referentes a qualidade de vida, fato que deve exercer um papel importante nas
mudancas de habitos e comportamentos em relacdo aos fatores de agravo a satide. O acesso a
redes de dgua potavel e as melhorias na cobertura do saneamento basico (esgoto e lixo) tiveram
impacto significativo na melhoria dos indicadores de satde.

Embora raramente abordado nas revisdes da histéria do desenvolvimento do SUS, um dos
grandes avangos normativos da Constituicdo de 1988 foi a radical mudanga do conceito de pro-
tecao social introduzida nas disposi¢des sobre a Ordem Social (Titulo VIII), com a introdugdo do
capitulo da Seguridade Social. O termo ‘seguridade’, na realidade, é um espanholismo que foi
adotado em fungdo da contaminagio do vocdbulo ‘seguranca’ pelos temas associados a ordem
publica. Em Portugal, a expressdo empregada é ‘seguranca social’. Entenderam os constituintes
de 1988 que, para cumprir o mandamento de ter como objetivo da ordem social, o ‘bem-estar’
e a justica social, ou seja, garantir a ‘seguranga social’, era necessario transitar de um sistema
de protecdo social segmentado, definido pelos modos de inser¢do no mercado de trabalho, de
inspiragdo bismarckiana, estabelecido no primeiro governo Vargas na década de 1930 com a
constitui¢do dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes, para um sistema de corte universalista,
que poderiamos chamar de beveridgeano.

Note-se que os sistemas de satude bismarkianos sdo os baseados no modelo de Seguro Social;
e os beveridgeanos, no de Sistema Nacional de Satide. No caso brasileiro, a construcdo do SUS
foi inspirada no modelo beveridgeano (Relatério Beveridge de 1942) de protecao social ao risco de
satde e solidariedade entre os cidaddos, em que os beneficios sdo providos fundamentalmente
pelo Estado e destinados a toda populagdo, com acesso gratuito no ato do uso. Nos paises com
Seguro Social, a estrutura do financiamento setorial é vinculada ao emprego, também podendo
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ser complementado com recursos publicos. O Seguro Social é organizado por categoria pro-
fissional, pela afiliagdo a Caixa de Assisténcia a Satdde. O acesso aos servicos é exclusivo aos
trabalhadores e a seus dependentes.

O elemento central da radical reforma normativa foi o conjunto de disposi¢des para o esta-
belecimento, como expresso no artigo 194 do texto constitucional, de “um conjunto integrado
de agbes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos
relativos a satde, a previdéncia e a assisténcia social” (BrasiL, 1988). Embora desde as antigas
guildas medievais até as caixas e institutos previdencidrios, instituidos ao longo do século 20, o
atendimento a saude estivesse associado as outras presta¢des em casos de impedimento laboral,
ndo sucumbiram os constituintes as pressdes vindas tanto de sanitaristas quanto de ‘previden-
ciaristas’ ortodoxos que pretendiam um capitulo a parte para as disposigdes sobre a satde.

Assim que, apesar de algumas emendas terem comprometido parte de sua inspiragdo inicial,
as disposicoes sobre a seguridade foram preservadas e mantiveram seus estatutos fundamen-
tais. O artigo 194 continua a dispor que “a seguridade social compreende um conjunto integrado
de agdes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos
relativos a satde, a previdéncia e a assisténcia social” (Brasi, 1988), e seu paragrafo tnico de-
termina ao Poder Publico organiza-la com base nos objetivos da (i) universalidade da cobertu-
ra e do atendimento; (ii) uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos as populagoes
urbanas e rurais; (iii) seletividade e distributividade na prestacdo dos beneficios e servigos; (iv)
irredutibilidade do valor dos beneficios; (v) equidade na forma de participagao no custeio; (vi)
diversidade da base de financiamento; e (vii) cardter democratico e descentralizado da adminis-
tragdo, mediante gestdo quadripartite, com participagdo dos trabalhadores, dos empregadores,
dos aposentados e do governo nos érgaos colegiados.

Outras disposigdes, poucas vezes trazida com vigor ao debate publico e, como veremos
adiante, fraturada em seu mister nuclear em meados dos anos 1990, disseram respeito a defini-

cdo de contribuicdes especificas para seu financiamento. Em primeiro lugar, que:

a segutidade social serd financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da
lei, mediante recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos

Municipios, e das seguintes contribuigdes sociais:

I - do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada na forma da lei, incidentes sobre:
a) a folha de saldrios e demais rendimentos do trabalho pagos ou creditados, a qualquer titulo,
a pessoal fisica que lhe preste servico, mesmo sem vinculo empregaticio;
b) a receita ou o faturamento;
¢) o lucro;
II - do trabalhador e dos demais segurados da previdéncia social, ndo incidindo contribuicio sobre
aposentadoria e pensdo concedidas pelo regime geral de previdéncia social;
III - sobre a receita de concursos de progndsticos {...) .
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IV - do importador de bens ou servigos do extetior, ou de quem a lei a ele equiparar (...)
(Brasi, 1988, artigo 195).

Um dispositivo jamais cumprido ainda determina que:

A proposta de orcamento da seguridade social serd elaborada de forma integrada pelos drgdos res-
ponsdveis pela saiide, previdéncia social e assisténcia social, tendo em vista as metas e prioridades
estabelecidas na lei de diretrizes orcamentdrias, assegurada a cada drea a gestdo de seus recursos.
(Brasi, 1988, artigo 195, paragrafo 2°).

Entenderd a Constitui¢do que:

A saiide ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a redugdo do risco de doenga e outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as agoes e
servigos para sua promogdo, prote¢do e recuperagio. (BRasiL, 1988, artigo 196).

Por sua vez:

As agbes e servigos piblicos de sailde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e consti-

tuem um sistema tinico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I descentralizagdo, com dire¢do tinica em cada esfera de governo;

II.  atendimento integral, com priotidade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi-
¢os assistenciais [e];

III.  participagdo da comunidade.

(BrasiL, 1988, artigo 198).

A inauguracdo da década de 1990 assistira ao inicio das tentativas de impor ao pais uma
‘contrareforma sanitdria’. A hiperinflacdo da época e a vitdria do ‘pensamento Unico’ depois da
queda do muro de Berlim vao creditar aos universalistas, democratas e solidaristas os males da
crise. Tem inicio um novo movimento de opgdes — nesse caso, supostamente — contraditérias:
de um lado, discursa-se sobre os méritos da descentralizacio e do ‘controle social’ e, de outro,
aprofunda-se uma subtragdo de recursos da satde que reduzird significativamente a politica
de incremento de gastos de meados dos anos 1980. Ao mesmo tempo em que a administracdo
publica é destruida por uma reforma que esmaga saldrios e decompde as burocracias, que a
corrupcao se instala no governo e no Ministério da Satde (MS) e reduzem-se as transferéncias
da previdéncia para a saude, realiza-se a IX Conferéncia Nacional de Satde sob o tema ‘a mu-
nicipaliza¢do é o caminho’, dando inicio a uma intensificagdo do processo de descentralizacdo,
com enfraquecimento do poder dos estados. Extingue-se o Instituto Nacional de Assisténcia

155



Gestao Publica e Relagdo Publico Privado na Saude

Médica da Previdéncia Social (INamps), uma das poucas burocracias governamentais criadas a
partir da inspiragdo trabalhista, a pretexto de dar maior coeréncia as agoes de satde, e aprova-
se finalmente a lei n.° 8.080/1990, a chamada Lei Orgénica da Satde, em que se reafirmam os
preceitos constitucionais da reforma sanitaria democratica dos anos 1980, mas cuja implantagao
colide com a orientacdo geral da politica econdmica e tributaria da época.

A afirmagdo da descentralizacdo e da delegagdo de atribuigbes a esfera municipal corres-
ponderd uma diminuicdo das transferéncias de recursos da seguridade social para a satde, que
culmina quando o MS expede uma Norma Operacional Basica (NOB) disciplinando as formas
de gestdo do SUS ao nivel dos municipios. A criacdo, com o nome cinico, do Fundo Social de
Emergéncia (FSE), além de retirar parte dos recursos disponiveis para os gastos sociais da Unido,
subtraird ainda mais recursos de estados e municipios, diminuindo a capacidade de gerenciar
politicas publicas a nivel local, reduzindo drasticamente os ganhos proporcionados pela Cons-
tituicao de 1988.

Em 1996, apds a interrupgao das transferéncias de recursos para a satde por parte da Pre-
vidéncia Social, a questdo do financiamento retorna como questdo essencial para uma politica
igualitaria e universalista de satde. Recursos para investimento para recuperacdo de uma rede
sucateada pelo subfinanciamento sdo buscados por meio de fontes externas. Essa demanda por
recursos adicionais se choca com a vocagao macroeconémica do governo de privilegiar os capi-
tais financeiros e aplicar com rigor a cartilha neoliberal. E aprovada uma nova fonte de receita
para a Seguridade Social, a Contribuigdo Proviséria sobre Movimentacao Financeira (CPMEF),
logo onerada, como as demais fontes, pelo Fundo de Estabilizagao Fiscal (nova denominacio do
ESE), que depois se transformara na Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU).

Apds um curto periodo em que as forgas conservadoras tentam impor o diagndstico de que
os problemas crénicos na rede assistencial seriam mais dependentes de processos gerenciais do
que de financiamento adequado (alids, questdo recorrente na agenda conservadora), recoloca-se
novamente a luta pela ampliacdo de recursos para a satide. Contudo, a conjuntura macroecond-
mica com o esgotamento do Real ndo permite que se retome uma politica ampla para o setor,
vitima que este serd do ajuste fiscal.

O subfinanciamento do setor, durante a década de 1990, se acompanhard de uma énfase na
descentralizagdo que, a falta de incremento real de recursos, corresponderd mais a uma desone-
ragdo de obrigacdes por parte da Unido. A andlise da distribuicdo da responsabilidade ptblica do
gasto com saude entre as trés esferas de governo mostra que a Unido reduz substantivamente
a proporgao de sua participagdo no aporte de recursos para a saude, enquanto a proporcao dos
gastos municipais com saude mostrou tendéncia de crescimento, e o aumento de gastos dos
estados, embora menor, também foi significativo, passando de 18 para 24% no mesmo periodo.
Em 1990, os gastos da Unido respondiam 72,7 % dos gastos publicos em satde; em 2000, caem
para 59,8% (ProLa; Vianna, 2009, p. 30). Esse subfinanciamento terd como resultado indireto
o crescimento dos planos e seguros publicos e privados de satude que estardo cobrindo, ja em
1998, 25% da populagdo brasileira (NoroNHA; Soares, 2001), proporgdo que praticamente se
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mantém em 2008 (25,9%) segundo os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PnaD) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE) para aquele ano (IBGE, 2010).

No Ato das Disposi¢bes Constitucionais Transitorias (artigo 55) foi fixada em 30%, no mi-
nimo, a proporg¢ao do or¢amento da Seguridade Social a ser destinada ao setor de satde (Brasi,
1988). Pretendeu-se, a seguir, além de fixar em definitivo aquele percentual da receita das con-
tribuigbes sociais, vincular parte da receita de estados e municipios a satde, a semelhanca da
educacdo. Os entdo deputados Eduardo Jorge e Waldir Pires apresentaram emenda a Constitui-
cdo nesse sentido, a qual ndo logrou progresso no Congresso até que fosse retomada sua modi-
ficacdo e, finalmente aprovada, a Emenda Constitucional n.® 29/2000, que manteve a vinculacdo
das receitas de estados e municipios em 12 e 15% respectivamente, mas rompeu a dedicacdo
dos 30% das contribuicdes sociais a saude, fixando apenas o seu crescimento a variagdes do
Produto Interno Bruto (PIB).

Se essa emenda, por um lado, permitiu uma estabilidade de receita, por outro quebrou de
vez a ideia de financiamento solidario da seguridade e dificultou acréscimos superiores a varia-
cdo do PIB. Essa ndo é uma questdo menor, pois, desde 1994, com a criagio do ESE, ja haviam
sido subtraidos da Seguridade 20% de sua arrecadagdo, que se mantiveram permanentes sob a
forma de DRU, recursos em quase sua totalidade destinados ao pagamento dos encargos finan-
ceiros da Unigo.

O resultado da politica fiscal nos anos 1990 foi um grande decréscimo da participacdo da
Unido no financiamento da atencio a satde. A época da Constituinte houve um expressivo
incremento dessa participacdo em decorréncia das politicas de universalizacdo adotadas pelo
Inamps voltadas para o atendimento da populagdo sem vinculo com a Previdéncia Social a par-
tir de 1985, como foram a expansdo das Acdes Integradas de Saude (retribuicdo a estados e
municipios pela prestacdo de servigos de satide), o pagamento as entidades filantrépicas pelo
atendimento dos entdo chamados indigentes, a abertura de rede prépria de hospitais e postos
de assisténcia médica (Pams e PUs) e a equiparagdo dos valores de pagamento dos servigos pres-
tados a populagdo rural (por valor fixo por meio do FUNRURAL) aqueles prestados a populacdo
urbana. O INamps absorvia cerca de 18% da receita da Previdéncia Social no inicio da década de
1980, passou a consumir 30% em 1988. Depois da transferéncia e absorcao do INamps pelo MS,
portanto também incorporando os gastos deste, o comprometimento da receita da Seguridade
Social, j& sem as receitas oriundas da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagio ou Trans-
missdo de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira (CPMF) com ag¢des e servicos
de sadde, reduziu-se para 14,5% em 2008.

No inicio da década de 2000, o sistema de satide brasileiro encontrava-se fraturado em dois.
De um lado, para ricos e remediados, um modelo americano andrquico, com a assisténcia mé-
dica predominantemente privada, com regras de concorréncia predatérias, sem nenhum pro-
grama de qualidade associado e com quebra de cobertura nas doengas infecciosas e cronicas; e
na velhice, que s6 conseguirdo algum grau de regulagdo com a aprovagao da lei n.° 9.656/1998,

mas ao mesmo tempo com acesso facilitado ao melhor da assisténcia provida pelo SUS (nas
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internacdes e nos procedimentos de alto custo, transplantes, tratamento de pacientes com HIV/
AIDs, acoes de vigilancia em sadde, desenvolvimento de conhecimentos e tecnologias em imu-
nobioldgicos, farmacos, informagado, gestao etc. Outro sistema para os pobres, o SUS, fragmen-
tado, multiplo, descentralizado com escassa coordenagdo e articulagdo, sub-remunerado, com
énfase nas prestacdes médico-assistenciais sem definicdo de prioridades, orientado pela oferta
de servigos, resultando em pontos de estrangulamento como o grande tempo em lista de espera
para cirurgias eletivas, SADT e consultas a especialistas, a frequente impossibilidade de agenda-
mento do servigo e de escolha do profissional e do prestador e hotelaria precaria.

A revisdo desse processo e adequada implantacdo do modelo de regionalizacio e hierarquiza-
¢do determinado pela Constituigdo s6 veio a ter inicio nos anos 2000 apds a aprovagao pelo MS
da chamada Norma Operacional da Assisténcia a Sadde (Noas) (NorRoNHA et al, 2004). As tensdes
criadas pelo confronto entre os espagos politico-administrativos e os espagos demograficos e de
distribuigdo da oferta de servios de satide constituem um desafio importante para a rearticulagdo
do sistema publico, sobretudo depois da expansao da oferta de ‘portas de entrada’ do sistema por
meio do programa de satde da familia implantado em larga escala a partir da gestdo Jatene em
1996 e fortemente expandidos a partir da década de 2000. A integragao do sistema publico com
o sistema de planos e seguros privados ainda permanecia obscura no inicio de 2010. Talvez até
dificultada com a criacdo de uma agéncia especifica para regular apenas parte do setor, a Agéncia
Nacional de Satdde Suplementar (ANS), com grande grau de independéncia do MS e com uma

burocracia mais jovem, estavel, qualificada e melhor remunerada que a daquele.

Composicdo dos gastos em saude e a politica tributaria brasileira

O resultado dessas politicas traduz-se dramaticamente na composicdo do gasto em satide no
Brasil. Pela primeira vez com a elaboragdo e divulgacdo pelo IBGE da Conta Satélite em Satde,
passou-se a ter uma visdo real da participacdo desse gasto no PIB e o rateio entre o publico e
privado.

O Brasil j4 comprometia, em 2007, 8,4% de seu PIB com gastos com agles e servigos de
satde, situando o pals nos mesmos patamares de apropriacdo da riqueza nacional para a satde
de paises da Organizacdo para a Cooperagdo e o Desenvolvimento Econémico (OCDE), como o
Reino Unido (8,4%), Espanha (8,5%), Italia (8,7 %) e Australia (8,9%). Evidentemente essa par-
ticipagdo no PIB ndo traduz a mesma magnitude no gasto per capita, que, para 2007, registrava
em Paridade de Poder de Compra (PPP), US$ 884 para o Brasil, comparados a US$ 2.671, para
a Espanha, US$ 2.686 para a Itdlia, US$ 2.992, para o Reino Unido e US$ 3.357 para a Australia
(OECD, 2009).

Com frequéncia, criticos conservadores — como Velloso (2007), a guisa de exemplo — , ao
salientar o nivel de comprometimento do PIB para efeitos de comparagdo, esquecem-se da mag-
nitude do gasto, para justificar argumentos do mau uso dos recursos da satide. O problema é que
o ‘mau uso’ estd em outro lugar: na iniquidade com que esses recursos relativamente escassos
ainda sdo captados, distribuidos e empregados no Brasil.
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A primeira grande disjuntiva estd na composigdo publico-privada do gasto. Os paises que
optaram por sistemas universais e equitativos apresentam acentuado predominio dos gastos
publicos. Continuando com 2007 como o ano de referéncia e usando alguns exemplos com os
dados dos paises da OCDE (2009), vemos que a participacdo do gasto publico foi de 84,5% na
Dinamarca, 81,7 % no Reino Unido, 79,0% na Franga, 76,5% na Itdlia e 71,8% na Espanha. O
Brasil, com 41,7 %, alinha-se com os paises da OCDE com maior iniquidade, e levemente pio-
rado, tanto nas condi¢des de satde quanto no acesso e uso dos servicos de satde, os Estados
Unidos, 45,4%, e o México, 45,2%.

Um segundo ponto estd na reparticdo do gasto per capita com os cuidados de satde. Se
descontarmos os gastos gerais, ndo explicitamente seletivos do setor publico, como a Satude
Publica, o programa de imunizagdes, as acdes de vigilancia sanitaria e com a alta complexidade
ndo coberta privadamente, situando-os em torno de 15% do gasto publico total, e considerando
os dados da PNAD de 2003 e de 2008 que identificam 25% (IBGE, 2005; 2010) da populagao
como estando coberta por planos e seguros de satde, podemos estimar, para 2007, que os gastos
per capita com atengdo a saude ficaram em R$ 480 para os que tém acesso exclusivamente aos
servicos do SUS, contra R$ 1.128 para os que também tém cobertura por planos. Trata-se de
flagrante infracdo distributiva.

O terceiro, e talvez o mais relevante aspecto para a elaboragdo de propostas de corregdo
de rumo, situa-se na esfera da justica tributaria no Brasil. A agenda do financiamento publico
do setor de satde, desde a derrota da emenda Waldir Pires e Eduardo Jorge, substituida pela
Emenda Constitucional n.® 29/2000, tem-se centrado em trés eixos: a definicdo clara do que se
constituem despesas em saude; a cobranga do cumprimento da proporgdo da receita para cober-
tura dessas despesas a estados e municipios, particularmente aos primeiros; e, em terceiro lugar,
o aumento de recursos da Unido para o MS, luta esta fortemente aquecida pela vinculagao da
receita da CPMF a saude, contribuigio abolida pelo Senado Federal e retomada com a proposta
de reinstituicio de uma contribuicao financeira dedicada exclusivamente a satde.

Aqui temos duas ordens de problemas. A primeira, na ideia da vinculacdo de um tributo a
uma agao governamental especifica. Como foi salientado anteriormente, a Constituicdo de 1988
buscou vincular solidariamente contribuicdes a satde, previdéncia e assisténcia social. Essa vin-
culagdo foi mantida no texto constitucional quando da criagdo da CPMF em 1996, apesar das
desvinculages impostas para cobertura das despesas financeiras do governo. Portanto, a ideia
de obter uma contribuigao especifica para um dos componentes da Seguridade Social sé viria a
agravar a fratura iniciada nos anos 1990 e acentuada quando se vincularam os recursos da folha
de pagamento aos beneficios tipicamente previdencidrios. Também faz pouco sentido fiscal atri-
buir uma vinculagio entre uma contribuigdo e uma acdo especifica em tempos de simplificacdo
tributaria.

A segunda ordem de problemas, mais grave, situa-se na propor¢do da apropriacdo da ri-
queza nacional para gastos com agoes e servigos de satde, uma vez que 8,4% do PIB ja é uma
apropriacdo generosa, quando sabemos que gastos com educagdo, saneamento, alimentacao,
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seguranca publica e geracdo de empregos apresentam com frequéncia maiores impactos sobre
as condi¢bes de vida e satude das pessoas (WHO, 2008). Como esse gasto é majoritariamente
privado, é imperioso que se aumentem os gastos publicos com os cuidados de satide. Se manti-
da a proporgdo da participagdo para gastos com satude das receitas da seguridade social, mesmo
depois da extin¢do da CPMEF, o orgamento do MS teria passado, por exemplo, dos 54,2 bilhdes
de reais executados, para 110,1 bilhdes em 2008, o que certamente minimizaria muito os pro-
blemas de atendimento e cobertura assistencial que persistem em larga escala. Isso equivaleria
a uma elevacdo dos gastos em satde como propor¢ao do PIB, passando os gastos totais para em
torno de 10,4%, aproximando o Brasil do Canada (10,1%), Alemanha (10,4%) e Franca (11,0%),
melhorando um pouco a relagdo publico-privada e aumentando a participacdo publica de 42%
para algo em torno de 52%. Ainda assim, ndo melhoraria nossa posigao relativa. De qualquer
forma j4 avangarfamos na recomposicdo da participagdo da Unido no financiamento publico.

Apesar da grita de segmentos da imprensa e dos setores conservadores em relacdo ao peso
da carga tributdria, hd margens para seu manejo. O estudo sobre a carga tributaria no Brasil de
2008, elaborado pela Secretaria da Receita Federal do Ministério da Fazenda (SRE/MF), apresen-
ta dados extremamente importantes para um exame mais alargado do financiamento setorial.

Em primeiro lugar, o Brasil exibiu uma carga tributdria bruta de 34,7 % de seu PIB em 2007
(Brasi, 2009a). Esse documento da SRE/MF mostra-nos a posi¢do do pais quando comparado
a paises da OCDE, em que nos situamos abaixo da média daqueles paises (36,1%) e distantes
de paises socialmente mais justos — por exemplo, Dinamarca e Suécia com 48%; Bélgica 44%;
Franca, Noruega e Finlandia com 43%; e Reino Unido e Espanha com 37 %.

O segundo ponto é que o referido estudo aprofunda o exame de dados relativos a justica
fiscal. O Quadro 1 mostra como, em 2006, a incidéncia de carga tributaria no Brasil atinge exa-
geradamente a folha de saldrios e o consumo e poupa a tributagdo da renda, na comparagdo com
os mesmos paises da OCDE, o que mostra o menor incentivo a producio e comercializagio no
Brasil concomitante a baixa contribuicao dos que tém renda para a receita publica.

Além disso, como mostra Ribeiro:

... a atual composi¢io da carga tributdria bruta brasileira tem consequéncias desfavordveis sobre
aspectos desejdveis do ponto de vista econdmico e social, visto que esta ndo se coaduna com os prin-
cipios da equidade, da competitividade e da neutralidade, que devem servir de orientagdo para um
sistema tributdrio mais justo e racional ... [com] o desincentivo sobre as atividades de produ¢do e
comercializagdo; e [forte]... regressividade da carga tributdria bruta como um todo.

(2010, p. 14-5)

Em relagdo a regressividade, o Quadro 2 mostra como a carga tributaria total, fundamental-
mente devido aos tributos indiretos, atinge com mais intensidade a populagdo dos decis de ren-
da familiar mais baixa, e como o acréscimo da carga entre 1996 e 2003 atingiu mais fortemente
esses mesmos decis.
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Esse quadro foi gerado a partir das informagdes da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF/
IBGE de 1996 e 2003), que é uma pesquisa que identifica a renda e os gastos de cada familia,
com a qual é possivel verificar a composicdo dos gastos para relaciond-los ao que se gera de
tributos (que financiam o SUS), aos gastos privados diretos com sadde e a renda.

A progressividade que poderia ser obtida por meio dos impostos sobre a renda é bastante
limitada no Brasil pela insuficiente revisdo do baixo nimero de aliquotas e pelo percentual de
incidéncia da aliquota maxima. Apds a Constituicdo de 1988 havia nove aliquotas que variavam
de 0 a 45% que foram reduzidas no ano seguinte para apenas duas, de 10 e 25%. Depois de
algumas alteragoes, a partir de 1998 passaram a vigorar duas aliquotas nos valores de 15 e 27,5%
e a partir de 2009 foram introduzidas duas novas aliquotas de 7,5 e 22,5%, mantida a aliquota
maéaxima de 27,5%.

Quadro 1 - Carga Tributaria por base de incidéncia. Brasil e OCDE, 2006.

(% da carga total)

Base de incidéncia . OCDE

Brasil - T T

Maximo Minimo Média

Renda 19 62 (a) 19 (e) 36
Folha de Salarios 22 44 (b) 2 (f) 25
Propriedade 3 12 (c) 2 (b) 6
Bens e Servicos 48 56 (d) 17 (9) 31
Transacdes Financeiras 5
Outros 3
Total 100

Fontes: Receita Federal do Brasil (RFB) e Organizacéo para a Cooperacéo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) - Revenue Statistcs;
apud Brasil, 2009b.

Nota: (a) Nova Zelandia; (b) Republica Tcheca; (c) Reino Unido; (d) México; (e) Republica Eslovaca; (f) Dinamarca; (g) Estados Unidos.

Quadro 2 - Carga Tributaria direta e indireta sobre a renda total das familias. Brasil,
1996 e 2003.

Renda mensal Tributacgdo direta Tributacdo direta Carga tributaria
familiar (em (% da renda familiar) (% da renda liquida das familias) total
salarios minimos) 1996 2003 1996 2003 1996 2003
Até 2 1,7 3,1 26,5 45,8 28,2 48,8
2a3 2,6 3,5 20 34,5 22,6 38
3ab 3,1 3,7 16,3 30,2 19,4 33,9
5a6 4 41 14 279 18 32
6a8 4,2 52 13,8 26,5 18 31,7
8a 10 41 59 12 25,7 16,1 31,7
10a 15 4.6 6,8 10,5 23,7 15,1 30,5
15a 20 5.5 6,9 9,4 21,6 14,9 28,4
20a 30 57 8,6 9,1 20,1 14,8 28,7
Mais de 30 10,6 9,9 7.3 16,4 17,9 26,3

Fonte: Zockun et al., 2007, apud Ribeiro, 2010.

161



Gestao Publica e Relagdo Publico Privado na Saude

Para que se tenha uma ideia do comportamento das aliquotas do IRPr internacionalmente,
nos Estados Unidos sdo cinco aliquotas e na Espanha, seis, que variam de 15 a 39,6%. Na Fran-
ca, sdo 12 que variam de 5 a 57%, no Chile, 6, entre 5 e 45%. Como se pode ver, os protestos
dos conservadores no Brasil também ndo encontram amparo no cendrio internacional. Como
dizem Soares et al. (2009):

O Brasil é um pais que cobra muito imposto de sua populagio, mas cobra relativamente pouco dos individu-
os mais abastados. Relativamente a norma internacional, nossa estrutura tributdria ¢ pesada em tributagio
indireta, leve em tributacio direta e absurdamente leve em IR. E fato que a tributagio indireta ¢ regressiva
(menos concentrada que a renda, o que quer dizer que os mais pobres pagam proporcionalmente mais que
0s mais ricos) e ... que o IRPF ¢ altamente progressivo. Portanto, a interpretacdo ... ¢ que, no Brasil, além de
deterem uma parcela extremamente elevada da renda, os individuos nos décimos e centésimos superiores da

distribuicio de renda também pagam pouco imposto. O Brasil é o pais do imposto para os pobres.

(p. 23).

Ainda h4 gastos que dizem respeito a justica tributdria, os quais ndo sdo contabilizados no gasto
total com satide e sdo conhecidos como subsidios ou rentncia fiscal, isencoes e abatimentos. Um dos
tipos de subsidio sao as desoneragdes fiscais, que sao os gastos publicos indiretos, assim denominados
por serem contabilizados como gastos publicos sem terem sido realizados pelo Estado, mas por ente
privado, como aqueles gastos que permitem dedugdo do valor do tributo a pagar por empresas e fami-
lias, ou mesmo descontos tributarios, sob o argumento de beneficiar determinados setores.

O fato é que esse tipo de gasto diminui o montante arrecadado pelo Estado e, portanto, o
que seria a receita publica caso ndo existisse. Ele deveria, portanto, ser profundamente analisado
para avaliar se o beneficio gerado corresponde ao recurso que se perde.

As previsoes da SRE/MF de dedugbes do montante devido do IRPF e do IRP] referentes as
despesas privadas com satude em 2008 apontam para um valor bastante alto: R$ 3,1 e R$ 2,0
bilhoes respectivamente. Adicionando-se os abatimentos em aliquotas de imposto da industria
farmacéutica (R$ 2,2 bilhdes) e das Entidades sem fins lucrativos (R$ 1,7 bilhdes), o total de
desoneragdes chega a R$ 8,9 bilhdes (BrasiL, 2007a).

Ha indicios fortes de que o valor de R$ 3,1 bilhdes para a rentncia fiscal no IRPF esteja
subestimado. A consolidacdo da declaragdo do IRPF para 2005 (Brasi, 2009a) registra para os
declarantes em formulédrio completo o valor de R$ 24,47 bilhdes para deducdes com despesas
médicas. Podemos supor que sejam de maior renda e que, portanto, seria razodvel atribuir a
aliquota média de 22,5%. Isso nos levaria a um valor de rentncia da ordem de R$ 5,5 bilhdes
que, corrigidos pelo IPCA, equivaleriam a R$ 6,3 bilhdes em 2008.

Além disso, existem outras estimativas que indicam que esses valores podem ser ainda
superiores, especificamente os relacionados aos gastos de empresas com planos e seguros
privados para seus funcionarios e familiares. As informacdes divulgadas pela ANS sobre as
receitas de contraprestacdes pecunidrias das operadoras de planos e seguros privados de sad-
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de de assisténcia médica para 2008 alcancam R$ 59,3 bilhdes. A mesma publicacdo informa
que 77,3% dos beneficidrios de planos de assisténcia médica sdo de planos coletivos (BRasiL,
2009c¢). Ora, se elegemos um valor médio do copagamento e da coparticipacdo pagos pelos be-
neficidrios de 15% das contraprestagdes, uma conta aproximada alcancaria em torno de R$ 50
bilhdes que deveriam estar sendo tributados, mas esses valores claramente ndo correspondem
aos R$ 2 bilhdes informados & SRE/MFE Ademais, a essa conta ainda hd que serem agregados
os gastos relacionados aos planos para os funciondrios de empresas com planos sob gestdo de
Recursos Humanos, ainda ndo contabilizados pela ANS, como a Caixa Econdmica Federal, os
Correios, a Petrobrés e a Vale do Rio Doce, que podem ser estimados em R$ 5 bilhdes.

Mesmo assim, esses cdlculos ndo contemplam todas as formas possiveis de subsidios. Por
exemplo, ainda ha as dedugdes por certificado de filantropia de hospitais filantrépicos que ope-
ram seguros, e aquelas para cooperativas médicas que ndo pagam alguns tributos, entre outros.
Enfim, sdo mecanismos que o setor privado utiliza para deduzir despesas, onerando, ao fim, o
erario publico. Sdo os resultados de um injusto sistema tributario brasileiro, como bem mostra
o relatério do Conselho de Desenvolvimento Econémico e Social (CDES):

Os resultados da observagio dos principais problemas do sistema tributdrio nacional demonstraram que
0 Brasil tem caminhado no sentido contrdrio & justica fiscal. O sistema é injusto porque a distribuicio da
carga tributdria desrespeita o principio da equidade. Em decorréncia do elevado peso dos tributos sobre
bens e servigos na arrecadagdo, pessoas que ganhavam até dois saldrios minimos em 2004 gastaram
48,8% de sua renda no pagamento de tributos, jd o peso da carga tributdria para as familias com renda
superior a 30 saldrios minimos correspondia a 26,3% ... ¢ injusto porque o retorno social é baixo em
relagdo a carga tributdria. Dos 33,8 % do PIB arrecadados em 2005, apenas 9,5 % do produto retorna-
ram 4 sociedade na forma de investimentos piiblicos em educagio, saide, seguranga piblica, habitagdo
e saneamento ... € injusto porque a distribuicdo de recursos no dmbito da federagio nio se otienta por
critérios de equidade ... transferéncias entre esferas de governo, ao invés de perseguir a equalizagio entre
os montantes de recutsos a disposicio das unidades locais, tende a favorecer a desigualdade. Em 2007,
o maior orgamento per capita municipal do pais superou em 41 vezes o menor orgamento por habitante.
Descontadas as transferéncias intergovernamentais, essa propor¢do cai para 10 .... € injusto porque nio
se verificam as condigdes adequadas para o exercicio da cidadania tributdria. Como os tributos indiretos
sdo menos visiveis que as incidéncias sobre a renda e a propriedade, ¢ disseminada a crenga na socieda-
de brasileira de que a populagio de baixa renda nio paga impostos ... as politicas piiblicas otientadas
para a redugdo das desigualdades e dos indices de pobreza sio vistas como benesses ... o que prejudica
0 entendimento sobre os mecanismos e instituicoes de participagio democtdtica, dificultando os controles
— fiscal e social — sobre o Estado.

(Brasi, 2009d, p. 21-2).

Outra andlise do financiamento setorial trata do sobrepeso que o gasto com satde realizado
pelas familias tem sobre suas rendas. Esse tipo de gasto com satde é conhecido como privado
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direto, do préprio bolso ou desembolso, o qual é comumente realizado para medicamentos,
consultas, exames, internacdes e tratamento. Os dados da POF/IBGE mostram que o gasto pri-
vado direto com satde representou quase 6% do orgamento familiar, sendo o quarto item e um
dos maiores gastos, ap6s habitacao, alimentagao e transporte (IBGE, 2003).

Estudo realizado por Ugd e Santos (2006) mostrou que o gasto privado direto com satde
comprometeu, por um lado, cerca de 7% da renda do décimo mais pobre da populagao e, por
outro lado, 3% da renda das familias que estao entre as 10% muais ricas, segundo os dados da
POF/IBGE de 2003. Além disso, o peso do gasto com medicamentos, que é comumente o tipo
de despesa privada mais imprescindivel, representou 82% dos gastos privados diretos das fami-
lias entre os 10% mais pobre e apenas 42% dos gastos das entre os 10% mais rico (Grafico 1).
Essas informagdes mostram como o peso do gasto com satde realizado pelas familias afeta suas
rendas e varia conforme a disponibilidade de renda da familia, o que demonstra a situagao de
injustica do financiamento do setor de satde quanto a esse tipo de gasto.

Os planos de saude e sua abrangéncia
A dimensao do mercado brasileiro de planos e seguros privados de satde é bastante gran-
de. Um total de 1.723 operadoras movimentou cerca de R$ 60 bilhdes em 2009, o mesmo

valor do orcamento do MS no mesmo ano. Esse ‘segundo ministério’ registrava mais de 41

Grafico 1 — Composicao do Gasto Privado Direto com Saude por décimo de renda fa-
miliar per capita. Brasil, 2002.

W% T —

Outras

Material de
80% 1 — tratamento

Exames diversos

60% - N
; Hospitalizag&o +

Servigos cirurgicos

m Tratamento
ambulatorial
40% -

M Consulta médica

20% - ¥ Tratamento
dentario

B Medicamentos

0% -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Décimo de renda familiar per capita

Fonte: Adaptada de Uga; Santos, 2006 apud Santos, 2009.

164



Relacées entre o SUS e a sauide suplementar: problemas e alternativas para o futuro do sistema universal

milhdes de beneficidrios, em torno de 21% da populacdo brasileira (Brasit, 2009c). Além dis-
so, no Grafico 2 visualiza-se a alta concentracdo desse mercado — um pequeno nimero de
empresas sdo responsaveis pela maior parte da cobertura dos beneficidrios de planos e seguros
privados de satde.

O crescimento desse mercado, estimado em 5% ao ano, acompanha o padrao de desigualda-
des brasileiro, obedecendo aos ditames da economia: a massa de beneficidrios estd concentrada
nos municipios das regides Sul e Sudeste e das capitais das outras regides, sendo as ocasionais
coberturas acima de 20% registradas nas regides Norte e Centro-Oeste, resultantes de empre-
endimentos de grande porte localizados nessas areas (Figura 1).

A desigualdade permanece quando se comparam dados demograficos dessa populagdo com
plano e seguro privado de satde e aqueles referentes a populagdo brasileira. A pirdmide etaria
da populacdo brasileira tem uma base maior, enquanto a da populagdo com seguro e planos de
satide é menor, com uma concentragdo maior de idosos (60 anos ou mais) entre esses Gltimos
(Grafico 3). Isso evidencia que a popula¢do com plano e seguro, mais rica, tem maior longevida-
de que a populagio do pais.

Ponto comum entre as duas populagdes é a perversa e conhecida concentracdo da distribui-
cdo da renda. Enquanto os 10% mais ricos da populagao brasileira detinham 46,1% da renda fa-
miliar per capita da sociedade em 2003, os 20% mais pobres ficavam com apenas 2,9% da renda
(UcA e Santos, 2006). Além disso, o rendimento médio mensal familiar per capita dos 10% mais
ricos era 18 vezes maior que o dos 40% mais pobres em 2006 (IBGE, 2007).

Grafico 2 — Curva ABC da distribuicao de beneficiarios de planos de assisténcia médica
entre as operadoras. Brasil, 2009d.
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Figura 1 - Taxa de cobertura da populacdo com planos e seguros privados de assistén-
cia médica por municipio de residéncia. Brasil, 2009d.
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e Estatistica (IBGE)/Banco de dados do Sistema Unico de Saude (DataSus) - 2009, apud Brasil, 2009.

Grafico 3 - Piramide etdria da populagéo brasileira sequndo a posse de planos e se-
guros privados de saude. Brasil, 2003.
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Essa desigualdade da sociedade brasileira se reflete na satde. Se, por um lado, a popu-
lacao dos cinco primeiros décimos de renda corresponde a metade mais pobre e que pouco
dispoe de acesso a servigos privados de satde, dependendo em grande parte do SUS, a qua-
se totalidade dos 10% mais ricos usufrui dos servigos privados mantidos pelo mercado de
planos e seguros privados e seu préprio e exclusivo poder de compra, pelo desembolso di-
reto. Além disso, a cobertura da populagdo com planos e seguros, tanto os chamados planos
publicos (financiados por meio de instituto ou institui¢do patronal de assisténcia ao servidor
publico civil e militar) como os planos privados (operadoras comerciais e empresas com pla-
no de autogestdo), estd associada a desigualdade de renda (Grafico 4). Além da cobertura da
populagdo com planos e seguros privados estar associada a desigualdade de renda, também
estd aos anos de estudo, como mostraram Bahia er al. (2006) que é um indicador comumente
utilizado com aproximagédo (proxy) da renda.

Assim, a populacdo brasileira mais desfavorecida e que depende exclusivamente do
SUS para o atendimento as suas necessidades de satde esbarra na competicao de servigos
com quem tem planos e seguros publicos ou privados, tornando o sistema ainda mais per-
verso. Para os sem planos e seguros sdo acentuadas as ja grandes dificuldades de acesso
e de tempo em lista de espera para internagdes, exames complementares e consultas a

especialistas.

Grafico 4 - Distribuicdo da populacao brasileira sequndo a posse de planos e sequros
privados de saude e a renda familiar per capita. Brasil, 2003.
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Os recursos fisicos: relacdes entre o SUS e a saude suplementar na rede de
prestacao de servicos

A oferta de servicos de satide no Brasil é feita pelo SUS e pelo mercado privado. Assim, o
mercado privado de oferta de servigos de satide é um dos pontos comuns entre o SUS e a satde
suplementar, caracterizado pela relacdo contratual e convenial na prestagio de servigos ao SUS
(esta, constitucionalmente denominada ‘complementar’) e pela convivéncia de servigos entre o
segmento de planos e seguros privados e o SUS.

Os estudos de Santos et al. (2008) e Santos (2009) utilizaram informacdes da Pesquisa Assis-
téncia Médico-Sanitaria de 2005 (AMS/IBGE), e mostram que a grande parte dos estabelecimen-
tos com internagdo, dos leitos e das unidades de SADT do pais sdo privados (respectivamente 62,
66 e 92%), enquanto a maioria das unidades ambulatoriais é publica (75%).

Os dados mais recentes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) mos-
tram que estavam disponiveis para internagao 595.712 leitos em 2009, dos quais 14% (84.638
leitos) estavam localizados em estabelecimentos que ofereciam leitos ao SUS e aos seguros e
planos de satde; desses, quase 30% eram utilizados pelo mercado de planos e seguros privados
de satde (Gréfico 5).

Verifica-se, com isso, que existe expressiva diferenca entre a disponibilidade de leitos dos que
tém e dos que ndo tém planos privados de satide. O nimero de leitos por mil pessoas era de 2,4
no Brasil em 2005, mas os leitos do SUS, contabilizando os préprios, os conveniados e os contra-

Grafico 5 = Numero de leitos com internacado de acordo com tipo de destinacdo. Brasil,
20009.
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Nota: Elaboracéo dos autores a partir de dados do CNES, 2009. As duas categorias SUS+Planos correspondem a leitos em estabe-
lecimentos com internacdo que destinam parte de seus leitos ao SUS e parte aos Planos.
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tados, totalizavam 1,8 para cada mil habitantes, enquanto os leitos disponiveis para o segmento
suplementar somavam 2,9 para cada mil beneficiarios (SaNTOS ez al., 2008; Santos, 2009).

No Brasil, esse indicador total de leitos por mil habitantes é inferior a média de 4,1 leitos por
mil habitantes nos paises da OCDE (Gréfico 6) e préximo aos calculados para Bélgica, Austrélia,
Franga, Suica e Reino Unido. Enquanto a disponibilidade de leitos para o SUS estd entre as mais
baixas, sendo equiparada a do México, a para o segmento suplementar estd mais préoxima da
média da OCDE e de paises como Canada, Noruega, Finldndia, Dinamarca e Portugal, embora
naqueles paises esse indicador venha diminuindo devido a mudanga do modelo de atencao a
satde, como mostraram Braga Neto e al. (2008).

Essas desigualdades sdo evidentes, ainda, quando se compara a disponibilidade de equipa-
mentos de média e alta complexidade ofertados pelo SUS para a populagdo brasileira (incluidos
os privados contratados pelo SUS) com a oferta para uso exclusivo pela clientela de planos e
seguros privados, situagdes em que essa Ultima dispde de sete vezes mais aparelhos de resso-

nancia magnética, cinco vezes mais mamografos, quatro vezes mais litotripsores e tomdgrafos

Grafico 6 - Numero de equipamentos de média e alta complexidade por 100 mil habi-
tantes e de leitos por 1 mil habitantes, sequndo contrato/convénio com SUS e disponi-
bilidade ndo-SUS. Brasil, 2005 e média da Organizacdo para a Cooperacédo e Desenvol-
vimento Econdmico (OCDE), 2000.
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computadorizados, trés vezes mais aparelhos de raio X para hemodindmica, e duas vezes mais
aparelhos para radioterapia e medicina nuclear (SANTOs et al., 2008).

Além da oferta de leitos e desses equipamentos (com exce¢do dos de hemodidlise) ser mui-
to maior para o segmento suplementar do que para o SUS, o Grafico 6 mostra que hd indi-
cios de sobreoferta de aparelhos de tomografia computadorizada para o segmento suplementar
(2,5/100 mil habitantes) e para o préprio SUS (0,6/100 mil habitantes), se comparados aos dados
de disponibilidade dos paises da OCDE (0,2/100 mil habitantes), bem como dos aparelhos de
ressonancia magnética do setor suplementar (0,9/100 mil habitantes) em relacdo aos dos da
OCDE (0,5/100 mil habitantes).

A populacdo usudria do SUS tem, ainda, que competir pelos leitos do sistema publico. Os
dados da PNAD/IBGE de 2008, mostram que, se por um lado, 8,2% dos beneficidrios de planos
privados internaram pelo menos uma vez no ano anterior a pesquisa (incluidas as internagoes
SUS, planos privados e desembolso direto), por outro lado, apenas 6,7 % da populagdo que é
usudria exclusiva do SUS internou no mesmo periodo, o que mostra profunda desigualdade na
atencao a satde.

Dispondo de menor oferta relativa de servicos, a populagao usudria do SUS tem, ainda, que
competir pelos leitos do sistema publico. O estudo de Santos et al. (2008), evidenciou que entre
os beneficidrios de planos privados, 1,3% foi internado pelo SUS no ano anterior a PNAD/IBGE
de 2003 que o uso do SUS feito por esses beneficiarios é diferente daquele observado na popula-
cao que usa o SUS exclusivamente. O uso do SUS por beneficiarios é proporcionalmente maior
para alguns servicos de alta complexidade (quimioterapia, radioterapia, hemoterapia ou hemo-
dialise) e outros de baixa complexidade (vacinagdo, inje¢do, curativo ou pronto atendimento),
mas proporcionalmente menor para consulta médica e para consulta de agente comunitario ou
parteira (SaNTos et al., 2008; Santos, 2009).

Essas informagdes colocam em questdo a quase unanimidade em favor do Ressarcimento ao
SUS, criado pela lei n.° 9.656/1998 e que tem sido realizado apenas para as internagoes, deixan-
do de cobrar das operadoras de planos privados os valores relativos ao uso de procedimentos
de alto custo que tenham sido realizados em regime ambulatorial. A expectativa da sociedade
com o ressarcimento é que esse mecanismo diminua a drea de abrangéncia do mercado de sad-
de suplementar com o SUS e gere retorno financeiro ao sistema publico. Talvez trouxesse mais
retorno ao sistema de satde brasileiro se as informacoes disponibilizadas pela ANS sobre o uso
de servi¢os do SUS por pacientes com planos fossem utilizadas como subsidio para regular o
SUS quanto a organizagao do sistema com base nas sobreposicdes de uso e financiamento, bem
como normatizando a dupla porta de entrada nos estabelecimentos privados e o uso de servigos
publicos de forma privada, sobretudo nos hospitais universitarios e de referéncia. Assim estaria
sendo contemplado o mix publico-privado do sistema de satde brasileiro.

Esse olhar se torna cada vez mais necessario, pois a andlise da utilizagdo de servigos de sau-
de no Brasil nos tltimos 20 anos revela mudangas nos padrdes desse uso segundo a fonte de
financiamento. Estudo realizado por Travassos (2008), com base em dados das PNADS do IBGE,
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demonstra que 68% dos entrevistados, em 1981, afirmavam ter utilizado nos Gltimos 15 dias
servigos do sistema publico e previdencidrio e 9% terem frequentado servigos por meio de pla-
nos privados de satde; ja em 2003 a participacdo dos atendimentos com financiamento publico
havia diminuido e a dos planos aumentado (as proporcoes passaram a 58 e 22 %, respectivamen-
te). A mesma tendéncia pode ser observada com relagdo a internagdo hospitalar, com propor-
¢Oes de 76% para utilizagdo de servigos do sistema publico e previdencidrio e 6% para servigos
de planos privados de satide, em 1981 e em 2008, 67 e 21%, respectivamente (Grafico 7).
Mesmo considerando todas as melhoras de indicadores de satide que temos tido nos alti-
mos anos, o expressivo aumento da parcela da populacdo que usa servicos de satide por inter-
médio de planos e seguros privados no periodo de 1981 a 2003 explicita um distanciamento
crescente da universalidade que a protecdo a satde deve proporcionar. Essa é uma tendéncia

preocupante, pois sua reversao requer uma politica de saide que garanta melhorias no SUS

Grafico 7 - Fonte de pagamento da internacdo hospitalar, segundo fonte Brasil, 1981
e 2003.

1981

M Sistema
Previdenciario

kd Plano de saude
privado

M Pagamento do
proprio bolso

M Outro

M SUS

id Plano de saude
privado

M Pagamento do
proprio bolso

M Outro

Fonte: Travassos, 2008.
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ao ponto de retomar o seu protagonismo no sistema publico do sistema de satde brasileiro
em seu conjunto.

Entretanto, a estrutura do sistema de satde brasileiro consiste de tantas e antigas sobrepo-
si¢oes publico-privadas, em que a segmentagdo do sistema se da de forma institucionalizada e,
muitas vezes, a interferéncia do setor privado sobre o interesse ptblico se d4 na contramao da

universalidade. Menicucci destaca aspectos significativos dessa conformacao:

(...) as decisdes governamentais voltadas para a assisténcia a satide de cardter piiblico ou para
ampliagio de cobertura favoreceram a constituicdo de determinados padrées de assisténcia, forne-
cendo incentivos diretos e indiretos para o desenvolvimento do mercado privado de saiide, tanto no
aspecto da prestagio de servicos quanto no da gestdo privada da assisténcia, paralela a ampliago
da cobertura piiblica(...)

(...) as politicas de saiide, ao modelarem diferentes identidades e clivagens sociass, contribuiram
para a estrutura¢do dos interesses privados na saide... Os segmentos empresariais da satide cons-
tituiram organizages de interesses e conseguiram concentrar recutsos politicos que lhes permitiram
obter significativa influéncia nos processos decisorios subsequentes.

(2007, p. 293-294).

Com isso, o que resulta da politica de satde termina por sustentar ndo apenas o mercado de
planos e seguros e de prestadores privados, mas também a elite brasileira e as instituigdes tais
como sdo. Podemos afirmar, portanto, que o Estado sustenta esse mercado privado desde os
primérdios de nosso sistema de satide, quando ainda baseado no modelo bismarkiano de seguro
social, até os dias atuais. Hoje, 0 nosso mix se tornou um modelo beveridgeano que favorece a
parcela mais rica da populagdo e com vinculo empregaticio formal.

Sdo necessarios atores estratégicos para o sucesso na implantagdo de uma politica de
satide que recupere a universalidade, mas os atores estratégicos para essa retomada nio
vém sendo, hd tempo, nem a classe trabalhadora organizada (que demanda planos privados
e os trata como objeto de negociacdo trabalhista pelos sindicatos junto as grandes empresas
industriais), nem os profissionais de satide (que buscam aumentar a produgdo destinada ao
demandante que paga o maior preco, portanto ndo o SUS, mas os planos privados). Os pré-
prios servidores publicos, tanto civis como militares, e seus dependentes, tém uma assistén-
cia exclusiva para eles e em parte financiada com recursos publicos, como mostram Bahia
(2008) e Piola et al. (no prelo), o que constitui um desvio para qualquer melhora do SUS, pois
enquanto estiverem protegidos de outra forma que o SUS, toda sua atuagdo em prol desse
sistema se daria por ideologia, compaixdo ou amor ao trabalho, mas ndo por ser o sistema
que queiram usar para si ou para os seus. Esses atores fazem parte da nossa sociedade, cuja
ambiguidade em relacdo a universalidade na protecdo social nada mais é que o espelho da
segmentacdo da sociedade brasileira.
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Essa mesma ambiguidade leva a constituigdo de uma instituicdo dentro do préprio MS para
regular o mercado privado sem a garantia de que serd protegido o interesse ptblico nas sobrepo-
sicdes publico-privadas de oferta, uso e financiamento do sistema de satide. Nossa abordagem,

portanto, converge a de Menicucci:

a regulagdo restringiu-se unicamente a assisténcia supletiva, ndo se discutindo o sistema de satide
como um todo. A possibilidade de um reordenamento da producio privada de servigos de satide
segundo a logica da gestdo de bens piiblicos ndo foi incluida na regulagdo, ndo se disciplinando a
relagdo piiblico/privado (...)

(2007, p. 275-6).

E, acrescentamos, desconsiderando a maneira predatéria com que os interesses do mercado
privado atuam sobre o SUS.

A politica de satde deveria ser reorientada para interferir em prol de uma protegao social
que defenda os interesses publicos, baseada em principios solidarios. Para isso é preciso uma
politica que proteja os objetivos do SUS, mesmo que mantenha hibrido o sistema de satde
brasileiro (pois existe espago para a oferta de forma privada dos servigos que sdo demandados,
mas nao oferecidos pelo sistema publico e, como nenhum sistema de satide é capaz de oferecer
todo e qualquer procedimento, o mix publico-privado é inexoravel a todos os sistemas de sad-
de), mas tornando este sistema mais voltado para responder as necessidades de uma protecao
social solidaria e menos desigual. Para isso, porém, é preciso investimento financeiro e fontes
de financiamento.

Algumas observacoes e proposicoes finais

A primeira década do século 21 comegou a introduzir intensas novidades no contexto mun-
dial e no sul-americano em particular. Até a crise financeira de 2008, o mundo assistiu a uma
retomada do crescimento econdmico, a consolidacdo e ao avanco da presenca comercial e poli-
tica da China, a vitéria de liderancas politicas alavancadas pelas forgas populares na América do
Sul, a um novo protagonismo do Brasil na politica externa e ao aprofundamento das iniciativas
de integracao do subcontinente e, sobretudo, a derrota das ideias neoliberais avangadas pelo

chamado ‘Consenso de Washington’, finalmente sepultadas com o advento da crise em 2008.
Como diz Fiori (2007, p. 122),

A eleigio de Fernando Lugo, para presidente do Paraguai, em 2008, foi mais uma de uma série de
vitrias das forgas politicas de esquerda, seguindo as eleicbes de Hugo Chdvez, Luiz Indcio da Silva,
Evo Morales, Michele Bachelet, Nestor e Cristina Kirshner, Tabaré Vasquez, ¢ Rafael Correa. Esta
mudanga politico-eleitoral trouxe de volta algumas ideias e politicas ‘nacional-populares’, e ‘nacional-
desenvolvimentistas’, que haviam sido engavetadas durante a década neoliberal de 1990. Sdo ideias

e politicas que remontam, de certa maneira, a Revolu¢do Mexicana e, em particular ao programa de
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governo do presidente Lazaro Cardenas, adotado na década de 1930. Cardenas foi um nacionalista e
seu governo fez uma reforma agraria radical, estatizou a produgio do petrdleo, criou os primeiros bancos
estatais de desenvolvimento industrial e de comércio exterior da América Latina, investiu na construcio
de infraestrutura, praticou politicas de industrializagdo e de protecio do mercado interno, implantou uma
legislagao trabalhista e adotou uma politica externa independente e anti-imperialista.

Apesar disso, as ameacas de retrocesso continuam presentes, como demonstram o continu-
ado afastamento da Colémbia e a expansdo da presenca militar estadunidense direta naquele
pals, e a retomada eleitoral das forgas conservadoras com a eleicdo de Sebastian Pifiera, no
Chile, no comecgo de 2010.

Que novas inflexdes poderiam desenhar-se nos aspectos da politica de satde aqui tratados,
moderando ou abolindo os perversos cruzamentos entre o publico e o privado e avangando na
reducdo das iniquidades, abertos por esses novos horizontesé¢

Certamente o ponto central estd em simultaneamente avangar na redugdo da injustiga fiscal
e propiciar o aumento de recursos publicos para o financiamento das agdes e servigos de satde.
O Parecer do CDES sobre o Sistema Tributario Nacional é consistente com essas observagdes ao
listar como suas trés primeiras recomendacdes a necessidade de que se estabeleca:

e Um amplo processo, continuado e gradativo, de reformulagio do Sistema Tributdrio Nacional
na diregdo da justica fiscal e da equidade na distribuicdo da carga tributdria, com base no principio
da capacidade contributiva;

e Prioridade aos impostos sobre a Renda e o Patrimonio como forma de permitir desoneragies
e redugées graduais na carga dos impostos indiretos, considerados os maiores responsdveis pela
regressividade do sistema;

e Garantia a vinculagdo das aplicagies e a diversidade das fontes no financiamento da seguri-
dade social, conforme estd constitucionalmente definido.

(Brasi, 2009d, p. 9).

Soares et al. (2009) levantam um conjunto de sugestdes direcionadas a maior justica fiscal.
Em relacdo ao IRPE, ressalta-se a importancia da criagdo de duas novas aliquotas de 7,5 e 22,5%,
mas agregam que para o bom exercicio da progressividade seria desejavel a introducdo de duas
novas aliquotas para faixas de renda mais altas, de 35 e 45%, coerente com o padrdo interna-
cional. Recomendam ainda a limitacdo das isen¢des a satide a cobertura de danos catastroficos,
o que nos parece absolutamente consistente com a argumentagao anteriormente desenvolvida.
Talvez a imposi¢do de um teto, a semelhanca da dedugdo dos gastos com educagio fosse uma
solugdo de transicao aceitavel. Os autores ainda sugerem a supressdo do desconto previdencia-
rio dos aposentados idosos por questdo de justiga e pelo reduzido impacto fiscal.

Os mesmos autores levantam um ponto extremamente importante a ser considerado para a
corregio das iniquidades contributivas, particularmente relevante no financiamento setorial. E
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o que denominam adequadamente de ‘rendimento do trabalho com outras vestes’, que consti-
tuem uma fonte importante de elisdo fiscal por parte das empresas. Os planos de satde coleti-
vos correspondem a esses casos e constituem-se em uma fonte importante de saldrio indireto.
Como sugerem os autores, “paises como Estados Unidos, Austrélia, Nova Zelandia e India,
todos imputam essas rendas a renda tributavel ou tém um imposto especifico para tributar esse
tipo de renda. Nao ha por que ndo fazer igual no Brasil” (Soares ez al., 2009, p. 36).

Outras sugestdes de cardter mais geral também sdo abordadas, como a progressividade na
taxacdo do lucro presumido (maior aproximacao entre o IRPF e o IRP]) e na tributagdo progres-
siva da renda do capital.

Em relacdo ao maior aporte de recursos pela administracdo publica, a definicdo do que se-
jam gastos em saude carece de lei complementar. A associagdo dessa defini¢do a vinculagdo de
recursos para a saude a CPME ocorrida com a proposta de regulamentacdo da Emenda Cons-
titucional n.° 29/2000, fez com que ela ‘morresse’ junto com a derrota da CPMF em 2008. Essa
regulamentagdo é essencial, sobretudo porque muitas Unidades da Federacdo incluem como
acoes e servigos de satde despesas que, embora algumas delas possam gerar efeitos positivos
sobre a satde, situam-se em outras esferas de acdo governamental. Mesmo assim, ainda hd um
grande numero de Unidades, mormente estados, que ndo cumprem a destinacdo de recursos
mandada pela Constituigdo.

O maior desafio, porém, consiste em repor os compromissos da Unido no financiamento
setorial. HA um debate recorrente, seja sobre a criacdo de tributo adicional com destinacdo
especifica, seja sobre a vinculagdo, a semelhanga dos estados e municipios, de uma parcela da
receita da Unido para as acgoes e servigos de saude. A recomendagdo do CDES de se cumprir o
mandamento constitucional da integridade da Seguridade Social, com a garantia da vinculacdo
de fontes e diversidade de fontes, poderia ser o caminho mais curto e melhor, com aumento
progressivo de sua destinacdo para a satde, por meio da redugdo dos gravames sobre as contri-
buicdes da seguridade da desvinculacdo das receitas da Unido para atingir os 30% originais.

Um pequeno apontamento a ser feito consta da proposta de reforma do sistema de satde
estadunidense recentemente aprovada pelo senado americano, que consiste na criagdo de um
imposto sobre os prémios de planos de satde acima de um determinado valor. Estimando-se
que cerca de 4 milhSes de pessoas estariam pagando prémios anuais da ordem de 6 mil reais por
ano, terifamos recursos da ordem de 24 bilhdes de reais para serem tributados. Uma aliquota de
5% injetaria R$1,2 bilhdo nos sistema publico.

Uma questdo mal colocada no debate sobre os planos de satde diz respeito ao chamado
‘ressarcimento ao SUS’. H4 um problema de natureza juridica porque, em principio, os pla-
nos estariam desobrigados de assim proceder porque seus beneficidrios gozam dos mesmos
direitos que qualquer outro brasileiro. Tém, portanto, o direito de usar livremente qualquer
instalagdo que mantém atendimento pelo SUS, pois o fato de terem contratado uma terceira
parte pagadora adicional ndo deve impor a estas um encargo por essa utilizagdo. Outra ques-
tdo é o impacto financeiro desse ressarcimento, uma vez que os dados da PNaD/IBGE de 2003
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revelaram que apenas 1,3% dos detentores de planos usaram servigos do SUS para internacdo
no ano anterior a pesquisa. A questdo central que aqui destacamos ndo é tanto o potencial
recurso financeiro advindo desse ressarcimento, mas o fato de que o rol de procedimentos
supostamente contratados ou as redes de referéncia e os mecanismos de controle exercidos
pelas auditorias das operadoras excluem procedimentos de alta complexidade e medicamen-
tos de alto-custo, fazendo com que os beneficidrios dos planos pertencentes a camadas sociais
de maior poder de vocalizagio e pressdo venham disputar seu uso com as parcelas menos
favorecidas, gerando um novo mecanismo regressivo na partilha de recursos escassos. Um
exemplo disso pode ser dado pelo consumo de medicamentos de prescri¢do especial, de custo
elevado, financiados pelo MS e objeto de mandatos judiciais de concessao, os quais se con-
centram, sobretudo, nas regides de maior cobertura da popula¢do por planos de satde. Nesse
caso, caberia garantir mais equidade no uso dos recursos assistenciais que poderiam advir da
integragao de redes.

Na busca de um aumento da eficiéncia dos gastos, outra dimensao importante a ser enfrenta-
da refere-se a necessaria integracdo das redes assistenciais e dos préprios modelos assistenciais.
Como visto anteriormente, hd uma tendéncia em curso, sobretudo junto aos estabelecimentos
e profissionais que prestam servicos para os planos de maior remuneragdo ou pagamento direto
pelos mais ricos, de exclusdo do atendimento dos ndo cobertos por planos de satde ou que
nao pagam diretamente pelos servigos recebidos. A maior parte, entretanto, é compartilhada.
Torna-se imprescindivel que nao haja diferenciacdo na qualidade do atendimento a uma e ou-
tra clientela do ponto de vista do atendimento as suas necessidades de cuidados, que acesso,
presteza e uso sejam definidos pelas necessidades dos usudrios e ndo pela sua capacidade de
pagamento ou de inser¢do no servigo de satide. Também, que a légica organizacional dos pres-
tadores seja integrada de forma a evitar duplicagdo e desperdicio. Por toda a parte hd um debate
crescente para o estabelecimento de redes assistenciais integradas, tanto a nivel horizontal em
um espaco territorial definido, como vertical entre os diversos niveis de complexidade dos ser-
vicos prestados. A utilizacdo universal de identificadores Gnicos para servigos de satide, como
deveria ser a implantacdo do cartdo nacional de satde, facilitaria essa integragao e contribuiria
para simultaneamente aumentar a eficiéncia dos gastos e a qualidade dos cuidados prestados.
Simplificaria para os prestadores os mecanismos burocriticos de compensacao financeira pelos
servicos prestados e lhes facilitaria a ndo discriminagdo por capacidade de pagamento. O MS e
a ANS deverdo estar atentos para desempenhar papéis integradores mais intensos para darem
conta desses desafios.

Finalmente, caberiam duas notas adicionais. A assisténcia farmacéutica gratuita (farmdcia
bésica) e a com pequeno copagamento (farmdacia popular e ‘aqui tem farmadcia popular’), devem
ser ampliadas de modo a reduzir o impacto das despesas com medicamentos essenciais das
familias de mais baixa renda. Por tltimo, mas ndo menos importante, um tema que foge ao
escopo deste texto é o exame aprofundado da qualidade do gasto. Tanto no sentido da moder-
nizagdo de procedimentos de planejamento e gestdo quanto e, sobretudo, no escrutinio rigoroso

176



Relacées entre o SUS e a sauide suplementar: problemas e alternativas para o futuro do sistema universal

dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos empregados, os quais, em nimero surpreenden-
temente elevado, tém-se mostrado com resultados duvidosos (MAYNARD, 2005).

Encerramos este texto citando Fiori (2009, p. 38),

(...) ndo ¢é impossivel que a América Latina esteja vivendo o inicio de uma nova etapa de
convergéncia entre as lutas nacionais e sociais dos povos menos favorecidos. A euforia liberal
arrefeceu depois de 2000 e a guerra e o ‘poder das armas’ voltaram ao epicentro do Siste-
ma Mundial, ao mesmo tempo em que se multiplicam as novas formas de protecionismo das
Grandes Poténcias econdmicas. Mas a sombra imediata do poder global dos Estados Unidos,
pode estar se abrindo um novo espago e uma grande oportunidade para uma convergéncia
‘virtuosa’ entre a ag¢do ‘autoprotetora’, nacional ou regional, dos novos governos de esquerda
latino-americanos, e a agdo reivindicativa e mobilizadora dos movimentos sociais e partidos de
esquerda que lutam na regido, contra a desigualdade e a polariza¢do da riqueza e da proprie-
dade privada. Pelo menos, esta ¢ a esperanga que circula nas ‘veias abertas’ deste continente,
neste inicio do Século XXI.

Os horizontes para o Brasil alargaram-se na primeira década do novo século. Ha processos
em curso de dificil reversdo. Evidentemente os processos histéricos sempre admitem mudangas
bruscas. De qualquer forma, bases politicas para o aprofundamento das mudancas ja foram lan-

cadas. O tempo é de esperanga. E tempo de trazer mais justica para a satde e ele é nosso!
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Capitulo 10

A reforma sanitaria brasileira e as relacoes
entre o publico e o privado

Telma Maria Gongalves Menicucci

O s conceitos de publico e privado podem ser tratados sob diferentes perspectivas, podendo
ser identificadas variadas concepgdes sobre esses termos, dependendo do contexto histé-
rico e analitico em que sdo utilizados. Isso se expressa também no campo da satde, no qual a
imprecisdo ou, melhor dizendo, a polissemia conceitual também se manifesta, particularmente
se ndo nos limitarmos ao escopo da atengdo a satide, mas pensarmos na categoria ‘satde’ de
forma mais ampla. Esta é usada muitas vezes de forma reducionista para se referir exclusiva-
mente a forma de oferta da assisténcia a sadde, seja pelo setor empresarial (privado), seja pelo
setor publico (o Estado).

Se retornarmos a definicdo do direito a satide no texto constitucional, percebemos o
quanto essa nogao foi sendo restringida no processo de implementacio da reforma sanita-
ria, passando quase a se referir apenas a garantia de assisténcia a saide de forma universal
e igualitdria. E claro que isso ndo ocorreu necessariamente por um viés interpretativo dos
implementadores da reforma, mas no contexto do esfor¢o herciileo de implantar uma re-
forma num quadro politico, ideolégico e financeiro bastante desfavoravel. Se era (e é) dificil
implementar o Sistema Unico de Satde (SUS), hé dificuldade maior ainda de se garantir po-
liticas econémicas e socais que reduzam o risco de adoecer e permitam a todos os cidadaos
desenvolver seu potencial de satde.
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De modo geral, ha certo reconhecimento de que, tanto tedrica quanto empiricamente, é
muitas vezes dificil separar o publico e o privado no campo da satde, enquanto categoria mais
ampla, e que os vasos comunicantes entre os dois dmbitos sdo dindmicos e complexos. Assu-
mindo esse ponto de partida, este artigo teve como objetivo ser uma contribui¢do para o debate
relativo a relagdo publico e privado na sadde, a partir de uma reflexdo sobre trés aspectos: uma
breve e ndo exaustiva discussdo dos conceitos de publico e privado, uma analise do publico e
do privado na politica de assisténcia a satde no Brasil e algumas reflexdes sobre questdes que
possam fazer parte de um debate politico sobre o tema apds pouco mais de 20 anos da reforma
sanitaria. Essas questdes apontam para a necessidade de repolitizagdo do SUS e de um reorde-
namento propositivo que leve em conta essas intrincadas relagdes entre o publico e o privado e
suas consequéncias para o direito a satde.

A dicotomia publico-privado

Sob uma perspectiva mais ampla, a nogado de publico e privado, bem como a relacdo entre
as duas categorias, assume uma grande variabilidade de significados sociais, histéricos e disci-
plinares que nao ofusca, porém, a relevancia que os conceitos assumem tanto no debate tedrico
quanto politico, no passado como no presente. Em que pesem as diferengas, é possivel identifi-
car pontos de conexao entre as diferentes concepgdes.

Na antiguidade classica, o espaco publico é a esfera politica por exceléncia e a esfera da li-
berdade, oposta a esfera privada, a qual é dominio da casa e da familia, em que o senhor exerce
controle sobre mulheres, escravos e criancas. A esfera privada é organizada para vencer a ne-
cessidade, condigao para o exercicio da liberdade que se dé na esfera politica (publica). A esfera
da familia e a da politica sdo entidades diferentes e separadas (ARenDT, 2001), distinguindo as
atividades pertinentes a um mundo comum e as pertinentes a manutengdo da vida. Enquanto
na familia prevalece a desigualdade, na polis prevalece a igualdade entre pares — esséncia da li-
berdade —, sendo que a politica ndo visa a manutengdo da vida, mas é a forma mais elevada de
acdo humana.

Diferentemente, nas sociedades pré-modernas europeias, o pablico é assumido como sinéni-
mo de estatal; é o espago do dominio do senhor, ndo mais identificado com a liberdade; é a esfe-
ra estrita do poder. Espago da razdo em contraposicao a esfera privada da opinido e da crenga.

E na modernidade que a separacio entre os dois conceitos vem se juntar a ideia de sua ar-
ticulagao: o publico torna-se dependente dos individuos singulares, ao mesmo tempo em que
a afirmacdo do privado se torna dependente da experiéncia da vida em comum — coletiva. De
acordo com Arendt (2001), a ascendéncia da esfera social, nem privada nem publica, é fendme-
no relativamente novo e coincide com o surgimento da era moderna, cuja forma politica foi o
Estado nacional. No mundo moderno, a esfera social e politica diferem menos entre si, a partir
da ideia de que a politica é uma funcdo da sociedade. Com a ascendéncia da sociedade e com a
elevacdo do lar doméstico ou das atividades econdmicas ao nivel pablico, as questdes antes per-
tinentes a esfera privada transformam-se em interesse coletivo; os interesses privados assumem
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importancia publica. Observa-se um percurso de ampliagdo da nocdo de privado que ultrapassa
a intimidade para englobar a atividade econémica organizada em torno do mercado. Com a
passagem da sociedade do interior do lar para a esfera publica, a divisdo entre privado e politico
foi diluida, alterando-se o significado dos dois termos. O privado é identificado com o circulo de
intimidade, esfera oposta a vida social e a esfera politica.

De acordo com Bobbio (1987), a dicotomia cldssica entre direito privado e direito publico
reflete a diferenciagdo entre aquilo que pertence ao grupo ou a coletividade e aquilo que perten-
ce aos membros singulares; ou entre a sociedade global e grupos menores, como a familia; ou,
ainda, entre um poder central superior e os poderes periféricos inferiores. A distingdo remete
a nocdo de interesse publico e interesse privado, relacionando-se a definigao de res piiblica, en-
quanto coisa do povo, este entendido ndo como uma agregagdo de homens, mas como uma
sociedade mantida junta. O Estado é entdo considerado um ‘poder publico’ na medida em que
promove (ou deveria promover) o bem publico — o bem comum a todos os cidadaos.

Ainda segundo Bobbio, os dois termos da dicotomia publico-privado tém também um signi-
ficado valorativo, derivando duas concepgdes diversas sobre a relagdo entre publico e privado:
o primado do privado sobre o pablico ou o primado do publico sobre o privado. No primeiro
caso, ressalta-se a autonomia da esfera privada do individuo singular com respeito a esfera de
competéncia estatal, um dos eixos da concepcao liberal de Estado. Ja o primado do publico
expressa a contraposicdo do interesse coletivo com o interesse individual e a necessaria subor-
dinagdo do segundo ao primeiro, traduzindo-se no aumento da intervengdo estatal na regulacdo
do comportamento de individuos e grupos.

A tensdo entre esses dois dominios tende a caracterizar historicamente uma ascendéncia do
privado sobre o publico e uma resisténcia a ampliagdo do poder da esfera publica sobre as indi-
vidualidades. A distin¢do publico-privado se duplica na distingao politica/economia, de forma
que o primado do publico sobre o privado é interpretado como o primado da politica sobre a
economia, ou seja, da ordem dirigida do alto sobre a ordem espontanea, sendo o processo de
intervencdo do Estado na regulacdo da economia designado como “publicizacdo do privado”
(Bossio, 1987, p. 26). Trata-se de um processo que reflete a subordinagao dos interesses do pri-
vado aos interesses da coletividade, representada pelo Estado que ‘invade’ a sociedade civil.

Processo inverso é a ‘privatizagdo do publico’, quando o Estado é articulado em seu interior
por organizagdes semissoberanas, como as grandes empresas, as associagdes sindicais, os parti-
dos politicos. Nessa situacdo, os grandes grupos se servem dos aparatos publicos para o alcance
de seus objetivos privados.

Essa dicotomia que considera o publico como esfera de competéncia do poder politico e
esfera do que é comum a todos é diferente de outra distin¢ao, segundo a qual o publico é aquilo
que é manifesto. O que é aberto ao publico pode ser visto e ouvido por todos e tem a maior
divulgacao possivel (Bossio, 1987; ArenDT, 2001). Privado, por sua vez, se identifica com aquilo
que se diz ou se faz num restrito circulo de pessoas. Ora, a esfera do ptblico, enquanto esfera do
poder politico, pode nio coincidir com a esfera do piblico enquanto local onde se da o controle
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do poder politico por parte do publico. O carater publico ou ndo do poder evidencia formas de
governo distintas: a ‘republica’, caracterizada pelo controle publico do poder e, modernamente,
a livre formacdo da opinido publica, versus o ‘principado’, que, diferentemente da concepcao
de Estado do Direito moderno, inclui como um recurso o segredo de Estado. Modernamente,
o exercicio da dominacdo politica é submetido & obrigacdo democrética da publicidade (o po-
der aberto ao publico) e a esfera publica politica adquire influéncia institucionalizada sobre o
governo.

A partir do quadro teérico de Habermas (1985; 1997; 1999), ganha relevo a nogdo de ‘es-
pago publico’ como dominio de interagdo social comunicativa e de tematizagdo de questdes
que cunham possibilidades de influir nos dmbitos sistémicos, especialmente nas instituicoes do
Estado'. O ‘mundo da vida’, onde se situa a acdo comunicativa, é um terreno de reconstrucao
permanente e reflexiva, que aponta para a possivel constru¢do de fundamentos éticos e morais
da politica. A esfera publica politica como estrutura comunicacional é enraizada no mundo da
vida por intermédio da sociedade civil, como uma rede adequada para a comunicagio de conte-
Udos, tomada de posi¢des e opinides.

A reintepretagdo e a modificagdo no quadro teérico habermasiano, efetuadas por Arato e
Cohen (1994), permitem sustentar as possibilidades de atuacdo ofensiva da sociedade civil,
possibilitando-lhe a aquisi¢do de influéncia na esfera do Estado e na economia. Arato e Cohen
(1994) mantém a dualidade entre sistema e mundo da vida, mas apontam um nivel de media¢Ges
entre ambos e permitem reconciliar essas duas dimensdes: a social e a politica. Entre o sistema
e mundo da vida situam-se as instituicdes societdrias: a sociedade civil e as sociedades politica
e econdmica. Esse rearranjo permite vislumbrar — para além dos espacos publicos autébnomos
nos dominios da sociedade civil — a construgdo de espagos publicos coordenados comunicati-
vamente nas interfaces com os dominios sistémicos. A ‘esfera pablica’ é vista como um espaco
de formacdo de opinides e vontades e de publicizacdo, permitindo explorar as possibilidades
de influéncia dos atores sociais nos dominios do Estado, notadamente no d&mbito da construcio
das agendas das politicas publicas. O publico se redefine como algo em aberto, tendo como
referéncia uma ideia de interesse geral, definida empiricamente e ndo postulada teoricamente
(ESTEVES, s/d).

Publico-privado na saude

Como pensar essa dicotomia e a articulagdo entre os dois termos na sua apropriacdo no
campo da saude, especificamente no Brasil¢ Como ponto de partida, assumindo uma carac-
teristica geral da modernidade, parece mais proficuo falar da relagao entre os dois termos do
que pensé-los de forma separada, na medida em que se interrelacionam mutuamente, apesar

de uma opacidade dessa relacdo na grande maioria das analises e no debate em torno da satde

"Na teoria da acdo comunicativa, Habermas distingue o ‘dominio sistémico’ - correspondente a dois subsistemas: o mercado e o Estado moderno - do ‘mundo da
vida'. Este é entendido como uma arena de integracdo social e refere-se ao dominio das interacdes cotidianas, constituindo-se como um reservatorio de tradicées
culturais.
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(particularmente no debate relativo a assisténcia a satdde). Evidentemente, as excecdes, é claro,
servem para confirmar a regra. Dai a relevancia dessa publicacdo, cuja énfase recai justamente
sobre a relacdo publico-privado na satde e que vem em muito boa hora. Mais uma vez, o CEBES
promete ter um papel significativo no processo dindmico de reformulacdo da politica de satde
a partir da andlise que pode redundar em um novo esfor¢o propositivo.

De modo geral, a diade tem sido utilizada para se referir a natureza juridica das institui¢des
responsaveis pelo atendimento das demandas e necessidades de satde da populacgdo, seja em
um sentido mais restrito, no caso em que se consideram as institui¢des que compdem a rede de
servicos, seja em sentido mais amplo, quando o foco recai sobre a natureza da organizacio e
gestao da assisténcia a saide. Nesse tltimo caso, a distingao refere-se a existéncia de uma ‘sat-
de’ publica — atengdo sob a responsabilidade do poder publico (Estado) — e de uma assisténcia
privada, referindo-se as formas de gestao sob a responsabilidade de organizagGes privadas, que,
ap0s a regulamentacdo governamental, iniciada no final dos anos 1990, receberam a denomina-
cdo de assisténcia supletiva. Nesse caso, a diferenca estd focada em quem paga os servigos e as
acdes de satde, como destaca Bahia (2009), dado que, no dmbito de cada um desses segmentos,
pode haver (do ponto de vista juridico) organizagdes de natureza publica ou privada na confor-
magao das redes de prestagdo de servigos.

Mais do que buscar uma suposta pureza conceitual, do ponto de vista pratico e também ana-
litico, a separacdo entre os dois conceitos ndo parece frutifera, visto que as formas de articulacdo
entre eles se tornam bastante complexas e variadas, atualizando, também, no caso da satde, a
ideia de que o publico se tornou dependente dos individuos singulares, ao mesmo tempo em
que a afirmacdo do privado se tornou dependente da experiéncia da vida coletiva. Quando o
privado ultrapassou a intimidade para englobar a atividade econémica organizada em torno do
mercado, ao mesmo tempo em que as atividades econdmicas atingem o nivel pablico, questdes
pertinentes a esfera privada transformam-se em interesse coletivo e os interesses privados assu-
mem importancia publica.

Também no campo especifico da satide no Brasil, o significado valorativo dos dois termos da
dicotomia publico-privado orientou, pelo menos no passado recente, os termos do debate entre
os defensores da satide enquanto direito, a partir do reconhecimento e da critica de uma ‘priva-
tizagdo do publico’ em fungdo da penetracdo de interesses privados na esfera governamental.
Essa critica se associou a defesa de uma ‘publicizacdo do privado’, tendo como objetivo a garan-
tia dos ‘interesses publicos’ no campo da satde. Também nesse Gltimo caso, mais recentemente
ensaia-se um debate sobre os limites da intervencdo do Estado no dmbito privado, entendido
nao mais como o lugar da manifestacdo de interesses privados, mas na sua acepgao nao-politica
da esfera da intimidade. Caminham nesse sentido as criticas a uma suposta invasdo da esfera
privada em programas como o Satide da Familia e o Bolsa Familia.

E também no bojo do processo de democratizagdo do pais que, entre outras coisas, foi assu-
mido por grupos da sociedade a defesa de desenhos institucionais participativos e a defesa da
constituicdo de uma ‘esfera publica’ no dmbito do processo de formulagio e gestdo da politica
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de satde. Essa proposta se traduziu concretamente na constituicdo de institucionalidades, como
conselhos e conferéncias de satde, enquanto espagos de formacao de opinides e vontades e
de sua publicizacdo, com rebatimentos institucionais a partir da possibilidade de influéncia de
atores sociais no Estado, seja na construgao das agendas das politicas publicas seja na sua for-
mulacido e controle.

Essas nao-exaustivas possibilidades de pensar o publico e o privado na satde sugerem a
complexidade do tema, que abarca diferentes dominios, organizagdes e aspectos, além de que,
na maioria das vezes, se manifestam de forma articulada com imbrica¢ées e sobreposiges com-
plexas e nem sempre muito claras.

O publico e o privado na assisténcia a saude no Brasil

Neste artigo, o recorte é o que considera, na delimitagdo do publico e do privado, a natureza
das organizagdes que prestam servicos relacionados a assisténcia a satide ou que sdo responsa-
veis pela gestdo dessa assisténcia. Grosso modo, essa distingdo coloca de um lado as institui¢des
estatais (a assisténcia publica) e de outro as organizagdes empresariais (privadas). Especifica-
mente, a presente reflexdo é centrada na discussdo do publico e privado a partir da divisdo entre
a gestdo estatal da assisténcia a satde no &mbito do SUS e a gestdo privada, de natureza empre-
sarial ou associativa, que constitui a chamada assisténcia supletiva.

Em geral, a andlise desses dois segmentos em que se organiza a assisténcia a satide no Brasil
é feita de forma segmentada, sendo que o foco ou se centra no SUS ou se centra nos chamados
planos de satde. Raramente as imbricagdes entre os dois sistemas sdo consideradas, e muito
menos as consequéncias da existéncia de um sistema dual para o financiamento, para a eficdcia
da assisténcia e para a sustentabilidade politica do sistema publico. Se nio fazem parte das
analises setoriais, muito menos a relagdo entre os dois sistemas esta na agenda publica e/ou go-
vernamental, o que significa que ndo estio sendo formatadas propostas de politicas publicas al-
ternativas, operando-se — para além da opacidade cognitiva — uma certa naturalizacdo do estado
de coisas vigente na politica de satide do Brasil, ou seja, a convivéncia entre um sistema publico
(sob a responsabilidade do poder publico) e de um sistema privado (sob a responsabilidade de
setores empresariais), apesar da existéncia de fortes vasos comunicantes entre os dois, quase
nunca problematizados.

O tema foi importante, contudo, no periodo de gestagdo da reforma sanitaria. A partir da
segunda metade da década de 1970, floresceu no Brasil a pesquisa em satde coletiva e desenvol-
veu-se vasta producdo analitica sobre as politicas de satde, no contexto de um grande debate
em torno da ‘capitaliza¢do da Medicina’ e do sistema previdenciario. Foi produzida uma biblio-
grafia significativa, no &mbito da produgdo de um ‘saber militante’, que informava uma pratica
transformadora e que destacava, entre os temas analisados, a participagdo do setor privado no
sistema publico de prestacdo da assisténcia a satide de carater individual, a qual buscava eviden-

ciar as articulagdes econémicas e ideolégicas da pratica sanitdria em uma perspectiva histérico-
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estrutural®. Os principais argumentos tedricos convergiam no sentido de identificar a forma de
expansao dos servigos de satide como condicionada as necessidades de reprodugdo do capital,
a partir do reconhecimento do cardter de classes das sociedades modernas — ponto de partida
que ilumina a compreensdo dos determinantes da intervencdo estatal na sociedade. Vista como
uma atividade econdémica, a producdo de servigos de satde torna-se, com a acdo estatal, um
espaco importante para a acumulagdo capitalista, pela integracdo entre empresas médicas e o
Estado. Nessa perspectiva, a politica assistencial acolheu os interesses dos prestadores privados
de servigos e das empresas médicas ao privilegiar a prestacdo privada dos servigos, mesmo
com a responsabilidade e o financiamento puablicos, em vez de expandir a rede publica. Nesse
sentido, a acdo governamental se tornou instrumental aos interesses capitalistas, condicionada
as preferéncias das classes dominantes. O crescimento da assisténcia médica previdencidria foi
identificado como resultado de uma associagdo entre Estado, empresarios nacionais (empresas
prestadoras de servigos médicos) e industria estrangeira (indistria farmacéutica e de equipa-
mentos e aparatos médicos), a qual propiciou a criagdo de um ‘complexo médico-industrial’,
responsavel por elevadas taxas de acumulagdo de capital de grandes empresas monopolistas
internacionais (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986; CorpERO, 1984). Nessa perspectiva, a explicagdo do
desenho institucional estabelecido para a prestacdo de assisténcia médica passa pelas relacdes
entre politica de satide e politica econdmica, estando a politica de satde voltada para abrigar os
interesses capitalistas do setor.

Esse conjunto de ideias, expressas nesses estudos, sinaliza a critica a um processo de priva-
tizacdo do Estado nos termos colocados anteriormente, ou seja, um Estado que ndo atuaria em
nome do bem comum, mas de interesses privados. A contrapartida implicita nessas andlises
é a valorizacdo de maior intervengdo do Estado, maior publicizagdo do privado em nome do
interesse publico.

No dmbito do movimento sanitario, o debate sobre a relacdo publico-privado foi particular-
mente importante no periodo anterior a VIII Conferéncia Nacional de Satde (1986), antecedente
da reforma sanitaria. Essa discussdo era centrada muito mais no publico, na perspectiva de refor-
car o Estado em sua responsabilidade com a satde (Pav, 2005). Em um clima contrario & partici-
pagao do setor privado, foi, assim, discutida a estatizacdo da satde, se imediata ou progressiva,
ndo sendo problematizada a regulacao do setor privado, entdo bastante expressivo e com fortes
interesses organizados. Concordo com Paim (2005) quando considera que na década de 1990, o
movimento em defesa do SUS centrou-se fundamentalmente no ‘SUS estatal ou publico’, ndo
priorizando a relagdo com o privado e preocupando-se, entdo, em garantir o sistema publico ou
estatal em contexto de fortes pressdes para redugdo da intervengdo do Estado sobre o mercado
ou sobre a sociedade.

Os problemas concretos para a implantagdo da nova politica de satde na década de 1990
(orientada para uma ampliacdo do papel do Estado), foram, as vezes, vistos como sinalizadores

2Entre os livros mais difundidos, destacam-se os trabalhos classicos de Braga e Paula (1981), Cordeiro (1984), Donnangelo (1975), Luz (1986), Oliveira e Teixeira
(1986), Possas (1981) e Silva e Mahar (1974).
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de um redirecionamento das atribui¢des publicas na 4rea da sadde, justificavel nos termos do
debate internacional, que passou a enfatizar as opgdes de politicas voltadas para o mercado. De
fato, desde os anos 1980, ocorreram reformas de sistemas de saide em diferentes paises e, nos
anos 1990, a agenda da satde sofreu uma inflexao, sendo introduzidas, por um lado, questoes
mais administrativas e gerenciais para a reorganizagio dos sistemas de satde e, por outro, a
defesa de menor grau de responsabilizacdo do Estado na provisdo de servigos (Viana, 2000).
Essas reformas buscaram, em maior ou menor grau, incorporar a participagdo do mercado na
prestacdo de servigos de satide (mesmo que, muitas vezes, apenas de forma residual), no bojo de
propostas de ‘redesenho’ do Estado e em uma situagdo de reordenamentos ideoldgicos.

Em consondncia com esse contexto, também no Brasil alguns temas surgiram na discussdo
da satde, sugerindo indicios de mudancas na definicdo das atribuicdes estatais no campo da
satde, bem como nas formas de articulagdo estado/mercado/sociedade, pouco tempo depois
das mudangas constitucionais que priorizaram o papel do Estado. Questdes como a selegdo de
prioridades, as opgdes entre grupos sociais e a estratificagdo do SUS, a natureza da funcdo pu-
blica na satide com a revisdo dos conceitos de publico, privado e estatal, a discussdo de modelos
alternativos de prestacdo de servigos e a ampliagdo do poder de regulagdo do Estado, inclusive
do setor privado ‘autdnomo’, sdo exemplos de como passaram a serem reapresentadas as pro-
postas de reforma da politica de satide no Brasil (ABRES, 1994).

Nessa conjuntura de reformas, varias andlises identificam uma tendéncia comum em todos
os paises da América Latina no sentido da ‘privatizacdo’ da saude®. Apesar de o termo ‘privati-
zacdo’ ser usado de forma imprecisa, podendo assumir diferentes significados, em linhas gerais
significaria a ampliagdo do setor privado em detrimento do estatal e sua emergéncia como setor
hegemonico em um contexto em que a légica mercantil teria se tornado o elemento ordenador
da area da saude (LAURELL, 1995). As diferentes modalidades de privatizagdo teriam como de-
nominador comum a transformacao da satidde de um direito de cidadania em uma mercadoria e
derivariam de uma dupla necessidade: favorecer as politicas de ajuste e impulsionar a mercanti-
lizacdo dos setores rentdveis dos servicos de atencao a satde (EBENSCHUTZ, 1995).

Entretanto, mesmo que possa haver pressdo no sentido de uniformizagido da agenda de re-
formas, é possivel constatar, em contraposicdo a hipétese da convergéncia, que os paises lidam
de formas diferentes com essas agendas’. A constatagdo das diferencas entre as politicas de
satde de paises submetidos a pressdes econdmicas e internacionais similares sugere, assim, a
relevancia de outros fatores explicativos, particularmente os politico-institucionais, e a trajetéria
histérica de cada um. No caso do Brasil, o crescimento do setor privado — traduzido seja na pres-

3Ha divergéncias sobre o significado do termo 'privatizacdo’ quando se trata dos servicos de satide, o qual pode incluir tanto a venda de ativos ou servicos ao setor
privado quanto formas indiretas, como a gestao privada de unidades de satde publicas, o fortalecimento do setor privado ante o publico, a delegacédo de servicos
ao setor privado ou o aumento dos seguros e dos hospitais privados. Compartilho da concepgao de Polanco (1995), que considera que o termo ‘privatizar' delimita
um determinado tipo de acdo mediante a qual as relagdes de propriedade, controle ou usufruto passam para as méaos de entidades juridicas de natureza privada.
Por essa definicdo, ficariam excluidos os processos de crescimento do setor privado preexistente a uma decisdo de privatizar e que ndo obedecem a uma decisao
politica explicita de privatizar.

*Sobre analises comparativas, ver entre outros: Laurell (1995), Fleury (1995), Labra (1995) e Almeida (1997).
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tacdo de servicos por unidades privadas, seja na existéncia de formas privadas de financiamento,
gestao e acesso a servigos de satde — é anterior ao movimento de valorizacdo do mercado, fruto
das reformas econémicas dos anos 1990 no pais, e, portanto, ndo pode ser visto como uma sim-
ples resposta as pressdes e mudangas geradas na conjuntura nacional e internacional.

A énfase no legado da trajetéria ndo significa considerar que o contexto ideoldgico, politi-
co e econdmico de reforma do Estado ndo tenha influéncia na evolucio recente do SUS e da
assisténcia a satde em seu conjunto. Ao contrario, esse contexto tende a legitimar, reforcar ou
mesmo aprofundar a trajetéria da politica de satide brasileira, na medida em que os principios
que nortearam a criagdo do SUS perdem a forga aglutinadora que conseguiram obter no contex-
to anterior de refundagdo da democracia no pais. Em consequéncia disso, ha fortes indicios de
se cristalizar a tendéncia da segmentagdo de clientelas, restando ao sistema publico a responsa-
bilidade pela assisténcia a satde aos segmentos da populagdo sem capacidade de participar do
mercado de planos privados de satde, atualizando, assim, as recomendagdes internacionais no
sentido de focalizar as politicas sociais nos mais pobres.

A reforma da politica de satde, cuja expressdo mais concreta é a criagdo do SUS, caracteri-
za uma situagdo de ruptura e continuidade, explicavel em razdo da confluéncia de fatores que
favoreceram a inovagao institucional com o legado das politicas de satide prévias, as quais limi-
taram a possibilidade de mudanca. O resultado foi a aprovacdo de um projeto transformador de
grande alcance, com tragos redistributivos e objetivos igualitarios, significando, portanto, uma
mudanga institucional e de principios, ao mesmo tempo que foi garantida a continuidade por
meio de alguns dispositivos e, principalmente, daquilo que a Constituigdo ndo expressou. Ao
limitar a reforma ao setor publico e garantir liberdade a iniciativa privada, interferindo apenas
no setor privado quando prestando servicos sob a responsabilidade estatal, a Constituicdo con-
sagrou a dualidade do sistema de atencao a satide no Brasil, composto por um segmento publico
e outro privado. Com a auséncia de dispositivos constitucionais regulatérios do setor privado,
garantida em razdo do poder de veto dos representantes dos interesses do mercado de satde, a
legislagio encobriu a segmentacdo, de forma que a universalizagio e a igualdade se transforma-
ram em metaobjetivos sem correspondéncia na estrutura institucional. O cardter segmentado
da assisténcia a satde, que caracteriza a trajetdria brasileira de expansdo da assisténcia médi-
ca, formalizou-se, assim, nas préprias decisdes consagradas na Constitui¢do, aparentemente de
forma paradoxal aos objetivos da reforma global pretendida pelos seus promotores. Esse foi o
resultado do conflito das propostas reformadoras com os interesses consolidados em razdo da
configuragdo anterior das instituicdes de satde, sendo provavel que politicas alternativas que
mudassem o padrdo vigente ndo tivessem suporte politico suficiente, mas poderosos vetos,
de tal forma que o arranjo institucional consolidado na assisténcia a satde limitou as escolhas
possiveis. Em termos legais, a escolha resultante do embate entre alternativas distintas, que ex-
pressavam as preferéncias de dois conjuntos de atores, contemplou as duas propostas ou os dois
idedrios que se confrontaram durante o processo constituinte, os quais foram, entdo, designados

de ‘privatista’ versus ‘estatista’.
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Um segundo efeito de feedback das politicas anteriores pode ser observado no processo de
implementacao da reforma, o qual se traduziu na falta de suporte politico efetivo de catego-
rias sociais relevantes, seja por sua atuacdo no setor satde, seja por sua maior capacidade de
mobilizagdo. O movimento sanitdrio ndo se constituiu como um grupo de interesse, embora
agregasse alguns, mas como um conjunto de pessoas e institui¢des que, em alguma medida, em
um momento singular de refundagdo democratica, partilharam um conjunto de valores éticos
e propostas politicas e técnicas, com o objetivo de democratizacdo do sistema de satde. Essa
‘identidade’ foi forjada na conjuntura autoritiria que permitiu a minimiza¢do dos interesses
particularistas em prol de uma transformacao politica e ética mais geral. Porém, mostrou sua
fragilidade e descontinuidade no momento de implantacdo da reforma sanitdria, no contexto
pds-governo militar, quando as aliangas mais amplas nio lograram se sustentar. Apds a redemo-
cratizacdo, as diferentes clivagens se explicitaram em um processo de transigdo, caracterizado
pelo conservadorismo e pela manutencdo no poder das mesmas liderancas do periodo autori-
tario. Nesse momento, ndo se conseguiu mais uma homogeneidade de propostas, tanto pelas
fraturas ideoldgicas internas do movimento sanitario e do movimento popular quanto pela reto-
mada das questdes meramente corporativas de atores que se tinham aglutinado ao movimento,
particularmente os profissionais médicos. Nesse tltimo caso, incluiam-se, também, os trabalha-
dores e os sindicatos com maior nivel de organizagdo e maior poder de barganha, localizados
nos grandes centros industriais do eixo Rio de Janeiro-Sdo Paulo. Embora o apoio ao SUS tenha
sido generalizado entre eles e se mantivesse formalmente no periodo de implementacao, de fato
nao havia muitos incentivos para um apoio mais efetivo a uma reforma sanitéria radical, enten-
dida como uma transformacao publicista da assisténcia a satide. Pelo menos, a curto prazo, a
implantagdo completa do SUS possivelmente lhes traria perdas objetivas, na medida em que, na
sua maioria, eles deveriam estar vinculados a planos de satde empresariais, a essa altura institu-
cionalizados e em franca expansdo desde a década de 1980, constituindo-se, muitas vezes, em
objeto de negociagao coletiva, mesmo que, ideologicamente, ndo deixassem de expressar apoio
incondicional as propostas do SUS.

Por sua vez, os provaveis usudrios do SUS (os segmentos excluidos da assisténcia privada —
seja pela menor renda, seja pela forma de insercdo mais precdria no mercado de trabalho) ndo
demonstraram capacidade de mobilizagdo que pudesse dar sustentagdo a reforma, que, por
suas caracteristicas redistributivas, demandaria coalizdes mais amplas, particularmente em uma
situacdo institucionalizada de diferenciagdes e privilégios.

O veto implicito a implantacdo da reforma em sua completa acepcdo ndo veio, contudo,
apenas dos segmentos favorecidos pela assisténcia privada. Por meio de mecanismos indiretos,
particularmente o subfinanciamento do SUS, o préprio governo ndo garantiu a viabilizagao dos
objetivos da reforma. A indefinigio e a auséncia de fontes de financiamento estéveis, em um
primeiro momento, e suficientes, no momento atual, tém barrado os avangos da implantacdo do
sistema publico. A aprovagdo da emenda constitucional (EC) 29/2000, que vincula recursos dos
trés niveis de governo para a satide, ndo demonstra que a questdo terd uma soluc¢do satisfatéria.
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Como a principal fonte de recursos para custeio da assisténcia publica é de origem federal, as
divergéncias relativas a regulamentacado da EC 29 e da defini¢do da origem dos recursos relativos
a contribui¢do da Unido tém se traduzido em alocacdo de recursos aquém do esperado com a
aprovacado da EC. Mesmo que ndo se manifestem propostas explicitas de redugdo programatica
do escopo do SUS, a sociedade, por meio de seus representantes ou por meio da omissdo e do
siléncio, tem demonstrado pouca disposicdo para custear a expansdo da assisténcia de carater
publico de forma solidéria, traduzida no seu formato moderno em pagamento de tributos para
que o Estado atenda ao ‘interesse comum™. Mesmo porque, no caso da assisténcia a satde, esse
interesse é dificil de ser definido, tendo em vista a consagrada segmentacado do ‘publico’ objeto
da acdo do Estado.

Os movimentos contraditérios que formataram a politica de satde atual se expressaram na
legislacdo e também no processo de implantagdo recente, pois, apesar das restrigdes, o SUS foi
se institucionalizando, inclusive pelo reconhecimento publico do direito a satide. Nesse proces-
so, outros atores se constituiram e passaram a disputar espago na arena da saude, particular-
mente os gestores municipais e estaduais e os conselhos paritarios formados nos trés niveis de
governo, como exigéncia da legislagdo e em um movimento de ampliacdo da ‘esfera publica’. A
mobilizagdo em torno da viabilizacdo financeira da assisténcia publica mostrou a visibilidade e
a importancia politica que ela assumira, bem como a rede de institui¢bes e atores em torno do
SUS, inclusive os prestadores privados e profissionais de satde, cujos interesses sdo diretamen-
te afetados pela politica de satide. Duas légicas operam na politica de satde: uma publicista,
no sentido de viabilizar o SUS — processo que, de certa forma, se tornou irreversivel — e outra
privatista, no sentido de ampliar a cobertura por planos e seguros de satde, constituindo ou
consolidando dois segmentos diferenciados, que se traduzem em duas estruturas institucionais
e em um sistema de satde dual.

Expressdo e consolidacdo dessa dualidade — bem como do volume e da importancia que o
segmento privado assumiu, concomitantemente as mudangas institucionais no sentido de im-
plantagdo do SUS —, na década de 1990 ganhou relevo o debate envolvendo diferentes atores,
tanto governamentais quanto da sociedade civil, sobre a regulamentacio da ‘assisténcia médica
supletiva’. Tal debate culminou com a promulgacdo da lei 9.665, em junho de 1998, que dispde
sobre os planos privados de assisténcia a sadde. Em vez de um indicativo simplista de ‘fracasso’
do SUS, a regulamentagdo mostra que se tratou de colocar sob o controle governamental ativi-
dades que ja estavam suficientemente institucionalizadas, de tal forma que o dispositivo cons-
titucional que garantiu a assisténcia publica a todos por si s6 ndo demoliria. A regulamentacio
ndo faz nada mais do que completar o processo de consolidagdo do sistema de satde dual do
pais, confrontando a légica da assisténcia médica como uma mercadoria ou um produto a logica

do SUS, baseada na nocdo de direito de cidadania.

A nogdo de solidariedade parece assumir outra conotagdo no debate sobre a Contribuicdo Solidaria para a Saude (CSS), como transparece na fala do senador José
Genoino: "0 Sistema Unico de Saude se destina principalmente 4 populacio mais pobre e carente, que nio tem condicdes ou acesso  rede privada nem plano de

satide. E por esta razdo que entendo a CSS como uma contribuicio solidariall (www.zedirceu.com.br, acesso em: 26 jul. 2008).
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Entretanto, a regulacdo do mercado de planos privados de satde ndo significou a retirada do
Estado da provisdo de servigos de satde, tampouco mudanga normativa da politica nacional de
satde, realizada via SUS. Ao contréario, o processo regulatério se fez de forma independente da
politica nacional de satde, sem mesmo nega-la ou redireciona-la oficialmente. Sem interferir
formalmente na politica voltada para a assisténcia publica, a regulacdo desnudou e formalizou o
modelo segmentado e dual que se constituira historicamente na assisténcia a satide, em razdo de
escolhas politicas anteriores e mesmo de ‘ndo-decisdes’. Ao assumir implicitamente a segmen-
tacao e ao ter como um de seus objetivos a ampliagdo do mercado de planos de satde, a politica
regulatéria tornou evidente, entretanto, o cardter meramente formal — do ponto de vista dos
fundamentos normativos que norteiam as decisdes governamentais — dos principios do SUS,
particularmente a universalidade e a igualdade de acesso. O processo politico que engendrou
os objetivos da regulagdo e o modelo regulatério confirma o sentido da politica de assisténcia
publica a satde, voltada prioritariamente para os segmentos sociais que ndo tém capacidade de
adquirir planos de satde no mercado ou que estdo excluidos dos planos coletivos, em virtude da
maior precariedade de sua insercdo no mercado de trabalho. O enfraquecimento da proposta de
um sistema publico de cobertura universal, que ja se fazia na pratica com base em mecanismos
institucionais consolidados, fica formalizado na nova politica regulatéria que passa a integrar o
conjunto das politicas de saide. Em suma, a regulacao da assisténcia privada ndo significou um
movimento deliberado de privatizacdo, mas a oficializagdo do sistema segmentado da assistén-
cia a satde no Brasil.

Porém, isso se faz como em um mundo de sombras, omissées e ocultamento, na medida
em que a relagdo entre o sistema publico e o privado ndo é enfrentada, exceto na questao do
ressarcimento ao SUS das despesas efetuadas pelo sistema publico com servigos prestados a
usudrios de planos privados. Embora a questdo do ressarcimento tenha sido tratada como um
mecanismo de aprimoramento da gestdo publica e de relacdo entre o sistema publico e privado,
ela reafirma o reconhecimento oficial da segmentagdo de clientelas®. Na defini¢ao da politica
regulatéria, ndo foi considerada a definicdo mais ampla da politica de satde com relacdo a
formatagdo adequada do mix privado/publico na assisténcia a saude ou do papel do sistema
privado no sistema de satde brasileiro. Ou, ainda, a regulagio nao significou um reordenamen-
to da producdo privada segundo a légica de ‘bens publicos’; apenas se regulou um mercado
considerado de ‘interesse publico’, buscando garantir direitos do consumidor e ndo o acesso a
servigos que fossem assumidos como de responsabilidade publica. E muito menos foi tratada
a questdo da vinculagdo com a rede privada prestadora de servigos de satde, que, em grande
parte, é onde ha uma interface entre os sistemas publico e privado. Outra questdo que nao foi
objeto da regulamentagdo foi o financiamento governamental indireto das atividades privadas

6 Existem tentativas recentes, partindo da Agéncia Nacional de Saide (ANS) (talvez porque seu principal dirigente seja um sanitarista), de acbes de integragdo
da satide suplementar com o Sistema Unico de Satde (SUS). A ANS preocupa-se em criar canais de discussio no ambito do Ministério da Satde e com as demais
entidades representativas do setor, com vistas ao que considera "o aprimoramento da agenda de um verdadeiro Sistema Nacional de Saude"(www.saude.gov.br).
Mas essa tentativa até agora atua no sentido de implantacdo do TISS (Troca de Informagdo em Sadde Suplementar), permitindo uma compatibilizacdo com os

diversos sistemas de informacdo em saude, e o principal instrumento dessa integracéo € o processo de ‘ressarcimento’ ao SUS.
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com base nos mecanismos de rentncia fiscal. A omissdo no tratamento da questio garantiu a
sua permanéncia como uma forma de incentivo a assisténcia privada. Isso se deu ao mesmo
tempo em que se discutia e aprovava, também no Congresso Nacional, a ampliagdo de recursos
para o SUS pela EC 29.

Seguindo essa politica, o Ministério da Satde, como o espago institucional de formulagdo e
execucdo da politica de sadde, de forma direta ou indireta por intermédio da Agéncia Nacional
de Satde (ANS), passa a ser a instancia reguladora de dois sistemas de assisténcia ndo apenas
dispares, do ponto de vista conceitual e juridico, mas completamente independentes — pelo
menos formalmente — e com coberturas, clientelas e qualidade bastante diferenciadas. Um de-
les, o SUS, fundamentado na concepgao do direito a satide — portanto, de carater universal e
igualitdrio; o outro, baseado na légica do mercado em que a participagdo é desigual, embora
formalmente livre, sendo os planos de satde vistos como produtos a serem registrados e con-
trolados quanto a qualidade e ao preco, mas também como quantidade varidvel de produtos a
serem consumidos. Nesse sentido, a politica regulatéria tem como consequéncia a fragilizagdo
do projeto SUS do ponto de vista politico-ideoldgico, além de reforcar as crencas cognitivas a
respeito dos dois sistemas.

[sso significa que o Estado, ao mesmo tempo em que assume novas func¢des de regulador,
ndo abandonou suas agdes intervencionistas e continua sendo responsavel por um sistema na-
cional de satde que oferece cobertura ampla para cerca de 75% da populagdo. A regulacdo
estatal da assisténcia a satide convive com a responsabilidade estatal pela assisténcia, embora
para clientelas diferentes. As duas faces estatais coexistem em um Unico ministério, apesar das
contradi¢des entre ambas, que se expressam em mecanismos institucionais de decisdo com-
pletamente dispares. Estes, por sua vez, refletem pressupostos politicos também diversos, ndo
s6 relativos ao papel do Estado, mas também ao da gestdo publica. Na gestdo do SUS, a parti-
cipagdo de representantes da sociedade e dos gestores das diversas instancias subnacionais de
governo é garantida por meio de diversos arranjos institucionais, que permitem ndo sé maior
responsabilizagdo do poder puiblico, como também a participacdo no processo decisério. No
caso da assisténcia suplementar, o arranjo institucional de uma agéncia reguladora dotada de
alto grau de autonomia administrativa, deciséria e punitiva ndo considera as instancias deci-
sérias e gestoras do SUS. A essas nao é submetida a ANS, que, em virtude de uma concepcao
técnica e profissional de responsabilidade, submete-se a mecanismos de responsabilizagido que
seguem, principalmente, a légica da avaliacdo de resultados e ndo a légica politica.

O resultado é a configuracdo de um padrio regulatério, no caso da satde, que combina va-
rias formas de agdo reguladora:

1) a propriedade publica, pela manutencao, e até expansdo de uma ampla rede de prestagdo

de servigos diretamente pelo Estado;

2) a atividade regulatéria por érgdos burocraticos do Executivo, no caso da regulacdo das

atividades privadas vinculadas diretamente ao SUS

3) e regulagdo por meio de uma agéncia reguladora, no caso da assisténcia supletiva.
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A regulamentacdo dos planos privados ndo apenas formaliza a segmentacdo da assisténcia,
mas sinaliza para um aprofundamento da cisdo entre os dois sistemas: o publico e o privado.
Ao se reconhecer, incentivar e normatizar as atividades privadas que se desenvolviam desde os
anos 1960, surge também como consequéncia a constituicdo de uma arena politica que passa a
agregar e segregar um conjunto de atores, muitos dos quais se véem, assim, completamente des-
locados da arena da politica de satde mais abrangente — nesse sentido, enfraquecendo o debate
politico sobre o sistema publico. Este dltimo, por envolver politicas de carater redistributivo,
demandaria coalizbes mais amplas e duradouras para sua sustentacdo politica, o que parece ficar
cada vez menos provavel, na medida em que parte da acdo politica se desloca para o conflito
pelo poder de normatizar a assisténcia privada.

Apesar disso, por razdes estruturais, expressas principalmente na desigualdade social, e insti-
tucionais, na medida em que é efetiva a insercdo do SUS na sociedade, o processo de institucio-
nalizagdo do sistema publico segue seu caminho. Nada indica que, em curto e médio prazos, ele
deixe de ser a referéncia principal para a assisténcia a satide no pais. Seu percurso, entretanto,
reflete sempre as marcas da dupla institucionalidade da assisténcia a satide no Brasil.

Um dos aspectos da imbricagdo entre o sistema publico e o privado, expresso na interpene-
tragdo das redes prestadoras de servico, é a dependéncia do sistema publico em relacdo a rede
privada prestadora de servicos. Ao longo das duas tltimas décadas, tem ocorrido a ampliagao da
rede publica, principalmente na drea ambulatorial, que tanto aponta para o esfor¢o da universa-
lizagdo da assisténcia a partir da garantia de acesso a atencdo primaria e de reversdo do modelo
assistencial centrado no atendimento hospitalar, quanto se relaciona ao aprofundamento do
processo de descentralizagdo, gerando maior pressdo sobre os governos locais.

Embora venha ocorrendo uma expansao relativa dos leitos publicos, a rede hospitalar é ain-
da o ‘calcanhar de Aquiles’ do SUS, sendo significativa a superioridade dos leitos privados: em
2005, para 0,81 leitos/1.000 habitantes publicos, havia 1,6 privados e destes, apenas 57,6% es-
tavam disponiveis ao SUS (AMS/IBGE). Em 2002, o setor publico detinha apenas 5% da rede de
servicos de apoio a diagnose e terapia, formada quase que exclusivamente por estabelecimentos
privados lucrativos (92%). Entretanto, apenas 35% desses estabelecimentos prestavam servigos
para o SUS, contra 91% que vendiam servigos para os planos de satde privados.

O fato de o sistema de satde ser ndo apenas dual, mas alicercar-se, em grande parte, sobre
a mesma rede de servigos privados, tem implicacdes para o funcionamento do SUS. Em fun-
cdo das diferencas de valores pagos aos prestadores, caso o estabelecimento tenha condigdes
favordveis no mercado que lhe permitam prescindir do SUS, a sua opgdo serd sempre vender
servicos para os planos de satde, exceto nos procedimentos para os quais os valores pagos pelo
SUS sejam superiores.

Pontos para um debate

A reflexdo conceitual, bem como a anélise e o desvelamento de processos e caracteristicas
do sistema de satde brasileiro podem contribuir para o debate — acerca o publico e o privado no
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dmbito da assisténcia a satide no Brasil — que informe sobre novas estratégias e proposi¢des no
limiar da primeira década do século 21. Finalizando este artigo, destacaria alguns aspectos dessa
relagdo que considero que devam ser levados em conta na construgio de uma nova agenda para
a saude, a qual recupere os ideais da reforma sanitdria e os coloque em um novo patamar, em
consondncia com os novos e reatualizados desatfios.

Se avancos consideraveis foram obtidos no &mbito do sistema de sadde, o alcance dos obje-
tivos finalisticos do SUS estd associado a questdes cuja solucdo estd fora dele, localizando-se no
ambito politico da defini¢ao de politicas publicas.

Em primeiro lugar, cabe destacar que o financiamento do SUS ainda é objeto de disputa,
refletindo-se na instabilidade e insuficiéncia dos recursos alocados, colocando constrangimentos
para a efetivagdo do sistema em sua completa acepgdo. A pratica concreta tem negado cons-
tantemente os objetivos da reforma, expressa pelas dificuldades atuais de regulamentacao da
EC 29 e da ndo prorrogacdo da CPME Ao mesmo tempo, a questdo do financiamento indireto
da assisténcia supletiva por meio de incentivos ficais, tanto para pessoas juridicas quanto para
pessoas fisicas, ndo tem sido questionada na agenda publica e ndo foi discutida por ocasido da
regulamentagdo dos planos de satde privados. Embora a hipétese da eliminacao dos subsidios
necessariamente nao se traduza em aumento de recursos para o SUS, a permanéncia desse sub-
sidio indireto para o setor privado, em um quadro de insuficiéncia de financiamento do sistema
publico, reafirma a dualidade da politica de satide no pais. Trata-se, agora, de ndo mais camuflar
ou omitir essas questdes, mas de enfrenta-las abertamente em um debate politico que ndo de-
veria ser adiado.

A EC 29, que fixa os percentuais minimos a serem investidos anualmente em satde pela
Unido, por estados e municipios, definiu uma regra transitéria para o governo federal, que deve-
ria ter vigorado até 2004 mas continua em vigor por falta de uma lei complementar que a regu-
lamente. A EC 29 nao foi capaz de garantir crescimento significativo para os recursos da Unido
com relagdo as politicas de satde (embora tenha passado de 20 bilhdes e meio, em 2000, para
48 bilhoes e meio, em 2008) e foi parcialmente bem-sucedida na elevacdo dos gastos dos entes
subnacionais’. O gasto publico total, em torno de apenas R$ 358,54, é ainda volume insuficien-
te, seja para fazer frente as necessidades do setor, seja em comparagio com outros sistemas de
satde que buscam a universalidade e integralidade da atencéo.

O projeto de lei complementar 306/2008, do Senado, regulamentou os pardgrafos 2° e 3° do
artigo 198 da Constitui¢do Federal de 1988 (texto da EC n°® 29, de 2000) e criou a Contribui¢do
Social para a Satude (CSS). O Plenério da Cadmara aprovou, em junho de 2008, essa regulamen-
tacao dos gastos com saude e a criagdo da CSS por uma margem apertada de votos: 259 contra
159 (somente dois votos a mais que o minimo necessario). Os desdobramentos dessa votagdo

sdo imprevisiveis, mas nao hd indicios de que se obtenha suporte politico para ampliagdo de

7 A EC 29 provocou uma mudanca da composicéo relativa do gasto publico com satde: reducéo relativa do gasto federal (de cerca de 60% das despesas com saude,
em 2000, para pouco mais de 50%), ampliacéo significativa dos gastos municipais e menor ampliagdo da participagdo dos estados no custeio da assisténcia. Em
2004, o gasto publico per capita em saide era assim distribuido: federal, R$ 180,10; estadual, R$ 180,10; municipal, R$ 90,15.
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arrecadacdo e, portanto, de recursos para o SUS. Além disso, a questdo dos subsidios aos planos
de satde privados continua fora tanto da agenda publica quanto da agenda governamental.

A questdo do financiamento é apenas um dos sintomas da falta de suporte politico a assistén-
cia publica, justificada, muitas vezes, de forma retdrica pela avaliagdo negativa da qualidade dos
servicos prestados pelo SUS, difundida de forma intensa na midia e por meio do setor privado.
Embora muitas pesquisas — PNAD (1998 e 2003), IBOPE (1998) e pesquisa com moradores de
Belo Horizonte, realizada por Menicucci (2007) — apontem avaliacdes positivas dos atendimen-
tos prestados, é logicamente plausivel supor que as imagens negativas (que tém como contrafa-
ce a preferéncia pela assisténcia privada e reforcam a ideia de que o SUS seja voltado principal-
mente para os pobres) traduzam-se na falta de sustentagao politica mais ampla do SUS.

O maior desafio para uma construcdo institucional do sistema de satide do Brasil que garanta
maior efetividade e sustentabilidade parece estar relacionado a defini¢do das formas de articu-
lagdo do mix privado/publico que se constituiu ao longo do tempo. Dada a institucionalizacdo
de um sistema dual, é necessédria a demanda da construcdo social de uma agenda radicalmente
inovadora que supere a discussdo focada apenas no sistema ‘Gnico’ e possa levar a uma recons-
trugdo do arcabougo regulatério do sistema de satide como um todo e ndo apenas centrado em
seus segmentos.

A caracteristica dual do sistema de satide impede que o setor publico tenha na rede privada
a garantia da prestacdo de servigos publicos. Esse legado gera a necessidade de regulacdo gover-
namental mais forte para, de fato, publicizar a rede privada, fazendo valer o interesse publico
em funcdo do imperativo legal de garantir o acesso universal. As limitagdes para uma regulacdo
mais efetiva tém sido muitas e incluem dificuldades operativas do sistema publico para definir
sua demanda, negociar servicos, implantar e fiscalizar contratos, o que impde fortes custos de
transacdo em uma relacdo que ainda ndo tem regras muito definidas e nem desenvolveu a capa-
cidade reguladora entre os gestores publicos. As restricdes politicas sdo também significativas,
na medida em que o setor privado, com forte tradi¢do de autorregulagdo ou de regulacdo go-
vernamental, quase limitada a defini¢do de precos e controle da producdo dos servigos, impde
fortes resisténcias.

Porém, o que parece mais decisivo é que ndo tém sido construidas, no dmbito do setor
saude ou mesmo na sociedade, propostas consistentes no sentido de uma transi¢do para uma
regulamentagdo sob a ldgica do interesse publico. Uma ‘macrorregulacdo’ (fazendo aqui uma
ressignificagdo do termo para pensar em regulacao estatal em sentido amplo) que defina a forma
de insercdo do setor privado no sistema de satide ndo tem feito parte da agenda publica e/ou
governamental;por um lado, o esforgo regulatério tem sido voltado para o cotidiano das opera-
¢bes do SUS, e, por outro, para os planos de satde.

Enfim, o alcance dos objetivos do SUS passa pela politizacdo da questdo da satde, o que, de
inicio, tem implicacdes para a definicdo do financiamento e para a resposta a questdo: quanto
a sociedade esta disposta a pagar para o SUS¢ Isso também aponta para a necessidade de uma
macrorregulacdo que, entre outras coisas, defina a relagao publico/privado, além da necessidade
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de integragdo de politicas publicas, ndo apenas voltadas para ao desenvolvimento, mas também,
para o bem-estar. Acima de tudo, o desafio é promover uma ressignificacdo do SUS para que ele
nao continue sendo o ‘SUS para os pobres’. Isso passa pela constituicdo de uma agenda publica
sobre as consequéncias do formato da relagdo publico-privado para a igualdade e eficicia da as-
sisténcia a satude no pafs. Muito além da universalidade, o desafio maior é alcancar a equidade.
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Capitulo 11

Planejamento em saude: a armadilha da
dicotomia publico-privado

Rosana Onocko Campos

Introducao

Em satde, as relagbes entre o publico e o privado e a utilizacdo desses conceitos deveriam
sempre ser problematizados. Ha séculos, para a Satide Publica o tema da satude de grupos e
populagdes deixou de ser um tema privado para se transformar em objeto de politicas publicas
e intervencdes das diversas esferas do Estado. No Brasil, desde 1988, a satde foi incorporada
como direito de todos e dever do Estado na Constitui¢do Nacional. Contudo, a problematica da
satde vive e resiste como uma questdo privada, intima, entrelacada as maneiras de viver a vida
e de se expor aos mais diversos riscos para nés, humanos.

Hé também os setores publico e privado, que deveriam supostamente funcionar como ele-
mentos complementares na prestagdo de servigos de satde a populagdo. Neles, as questdes pro-
dutivas, financeiras e vinculadas as finalidades colocam tensdes variadas, que sdo incorporadas,
rejeitadas ou agenciadas também de maneira diversa, e acabam entrecruzando componentes
gerenciais e subjetivos.

De maneira dominante, o planejamento em satide ndo tem sabido lidar com essa complexi-
dade e variagao de problemas, tendo respondido quase sempre de maneira prescritiva e tecno-

Publicado em Revista de Administragdo Publica (RAP), v. 37, n. 2, p. 189-200, mar./abr., 2003.
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cratica (Onocko Campos, 2000). Como exemplo extremo dessa posicdo, assistimos, na década
passada, a uma divisdo das tecnologias de planejamento entre aquelas que poderiam ser aplica-
das em servigos publicos e privados, as primeiras visando a enquadrar os trabalhadores e profis-
sionais na ditadura das finalidades, e as segundas procurando o mesmo tipo de enquadramento
em prol da eficiéncia e rentabilidade financeira.

O planejamento em satde poderia muito bem incorporar outras categorias de andlise e outras
maneiras de operar junto a grupos e organizacdes, contribuindo para desestabilizar as no¢des
estereotipadas de publico e privado, promovendo novas formas de produzir satdde seja no setor
publico ou no setor privado da prestacdo de servicos. Uma destas categorias é o reconhecimento
da dimensao subjetiva. A capacidade de intervir no plano intersubjetivo propiciaria outro papel
para equipes e trabalhadores de satde, desenvolvendo sua capacidade de intervencdo sobre

problemas de satide, promovendo a eficdcia e potencializando a sua criatividade.

As nocdes de publico e privado: uma armadilha conceitual

Um sujeito vai a uma consulta médica por sofrer de hipertensdo. O médico o examina ra-
pidamente, indica-lhe algumas medidas higiénico-dietéticas rapidamente e receita um remédio
para tomar pelo resto de sua vida. Todo isso rapidamente. O hipotético paciente sai cheio de du-
vidas, temores, um pouco depressivo ou um pouco reativo a seu diagnéstico recém-adquirido.
Pergunta-se como conciliard os conselhos médicos com sua intensa jornada de trabalho. Pode-
mos estar falando do alto executivo de uma empresa multinacional ou de um oficial pedreiro.

Essa consulta foi efetivada no setor publico ou privado de assisténcia a satide?

Os entraves aqui esbocados para a aderéncia ao tratamento sdo publicos ou privados? A
pressa do médico se deve ao baixo saldrio que recebe da Prefeitura local ou ao incentivo ao lucro
gerado na moderna clinica particular?

Afinal, a satdde e a vida sdo publicas ou privadas?

Hoje em dia, se alguém quiser gastar sua vida mais rapidamente fumando um mago de cigarros por
dia, sera dito que ele deve parar de fumar, pois o sistema de satide gasta muito dinheiro todo ano por
causa das despesas em assisténcia médica decorrente do uso de tabaco. Trata-se do mesmo sistema de
saude que gasta muito dinheiro por ano em hospitalizacio, tratamento e reabilitacdo de pacientes com
acidentes vasculares cerebrais, consequentes da hipertensio arterial mal controlada. Mas se alguém
decide se dedicar a praticar esportes radicais, automaticamente se transforma em alguém aventureiro,
no maximo um pouco excéntrico, com todo o direito do mundo de fazer o que bem quiser com sua
vida. Alguém pensou alguma vez em fazer reducio de danos com Airton Senna?

Alguém dird que se qualquer pessoa arriscar sua vida e tiver reservas financeiras para pagar a
conta, tudo bem, estd em seu direito. O problema é criar despesas no sistema publico. Sera? Quantos
jovens de familias com alto poder aquisitivo acabam em uma madrugada de sabado em um Pronto-
Socorro Publico por ter decidido arriscar sua vida misturando alcool e carros tltimo modelo?

Afinal, a satde, a nossa satde e a nossa vida sdo privadas, Unicas, nossas, ndo-repetiveis, mas
também sdo publicas desde que construidas num mundo humano e social permeado de valores.
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Qualidade de vida, estilos de vida saudaveis, viver mais e melhor, ficar para sempre jovens e
belos, nao correr riscos, sdo todos valores que as ciéncias da satde, em particular a medicina e a
Sadde Publica, ajudaram a construir na sociedade. Adolescentes gravidas da periferia de grandes
cidades dizem ter como principal preocupagdo na gravidez o fato de nao ficarem gordas e feias.
E por que ndo deveriam? E por que assim ndo seria? Pois é, é que, para nds que escutamos es-
sas falas precedidas da declaracdo de que uma teve que sair de casa porque o pai ndo aceitou a
gravidez e de que outra deverd parar de estudar no primeiro ano do segundo grau, parece uma
preocupagdo quase naive, juvenil demais!

O processo de construgdo de valores sociais e culturais sobre o adoecer, sobre o envelhecer,
sobre o viver estd fortemente marcado pelos discursos disciplinares que montamos no curso dos
tltimos séculos.

Que direito temos de invadir a privacidade das pessoas em nome da Satde Publica?

Digo, se a minha vizinha tem um criadouro de mosquitos da dengue no seu quintal, esse é
um problema publico ou privado? Se meu paciente faz sexo com homens e mulheres sem pro-
tecdo e sua mulher ndo sabe, essa é uma questdo publica ou privada?

Exemplos como esses enchem o dia a dia de servigos de satde, sejam eles pertencentes ao
setor publico estatal, piblico ndo-estatal ou particular.

A armadilha — pensamos — estd contida na palavra ‘ou’. Todos os servigos de satde traba-
lham cotidianamente com as duas dimensdes. Entdo, a preposicdo a ser utilizada é o ‘e’ da velha
dialética; trata-se de analisar e entender como se exercem essas duas dimensdes, a publica ‘e’ a
privada no cotidiano (LErEVrE, 1995; Campos, 2000).

No setor publico, hd uma tendéncia ao esquecimento da dimensdo mais privada da sadde.
Impregnado de sanitarismo, o setor publico (estatal, ou filantrépico, ou ONGs) tende a exercer
uma espécie de doutrinamento sanitario para com seus usudrios. Os usudrios sempre ‘devem’
apreender, entender, mudar, incorporar habitos de vida saudaveis etc.

Esquece-se, assim, que na determinacdo da doenga e da satde de cada um de nds (sejamos
clientes do setor privado ou usudrios do setor publico), hd sempre uma parte que depende de
nossa cultura, de nossa vontade de viver e enfrentar a vida no momento, de questdes que, por
nao podermos dizer de outra maneira, inscrevem-se no corpo. Essas questées operam de manei-
ra diferente em cada um de nds, mas também hé distin¢des nos recursos materiais e simbdlicos
com os quais cada paciente conta para poder levar a vida em termos de algumas escolhas, e ndo

simplesmente de um mero sobreviver.

A medicalizacao como estratégia de extracao de lucro

Muito se tem desenvolvido a tecnologia, a farmacologia, os métodos diagndsticos e tera-
péuticos nas Ultimas décadas. Os beneficios desse desenvolvimento atingem — no mais das
vezes — somente uma parte da populagio. Enquanto no setor publico, muitas vezes, o estrangu-
lamento dos recursos financeiros cria obstaculos para o acesso a certas tecnologias diagnésticas
ou terapéuticas, no setor privado a sangria de recursos praticamente ndo tem controle. Quantos
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exames de sangue podem fazer por ano aqueles que pagam por eles? Todos os que quiserem,
até a anemizacdo. O cliente da satde acaba sendo um refém da ética e da decéncia de quem o
trata. Como poderia um leigo avaliar na satde o que de fato precisa consumir? Nao se trata de
comprar mais um par de sapatos, nem de trocar de carro. Com isto, destacamos que ndo esta-
mos discutindo como sinénimo de privado uma satdde de ‘mercado’. Se ha um setor onde as leis
de mercado sdo claramente inaplicaveis, esse setor é a satde. Os valores com relagao aos quais a
produgao da satde deve ser interrogada sdo os valores de uso, ndo os de troca (Camros, 2000).
A quantidade de pessoas submetidas a procedimentos e intervencoes desnecessarias é enor-
me. Os préprios trabalhadores da satde (inclusive os médicos, sinto dizer) parecem as vezes
confusos e perdidos entre inimeros novos protocolos e farmacos que, em nome de duvidosos
estudos cientificos, sdo oferecidos para a compra no mercado livre da satde particular. Essa é
uma questao publica ou privada? Quem deve zelar pela satde dos ‘clientes’ da satde? Por que
foi necessaria uma regulamentacdo dos planos privados de satide? (sem avaliar seus méritos).
A qual filme de horror poderfamos assistir em se tratando da satide somente como mercadoria?
Em numerosos centros de atengio a satde particulares que trabalham com seriedade éti-
ca e cientificismo, comecam a se desenvolver programas preventivos, de aconselhamento, de
melhora da qualidade de vida. Poderfamos pensar que se trata de meras estratégias de reducao
de custos, porém parece-nos uma reducdo da andlise encarar o tema desta maneira. Pensamos
que, além da preocupacio pelos custos, hé de fato uma mudanga cultural em relagdo ao valor da
satude, da juventude, da beleza. Ha os novos dilemas éticos colocados pelas novas técnicas, ha
inimeros trabalhadores da satde que, ainda que trabalhem no setor privado, incorporaram um
compromisso na defesa da satide e da vida como valores sociais.
Aqui, as fronteiras entre o publico e o privado se diluem, pois quando tratamos da satde
sempre estaremos intervindo em esferas publicas e privadas. E isso é independente do subsetor
prestador de servigos.

O planejamento em saude nos anos 1990: a eficiéncia como imperativo publico

Durante os anos 1990, houve uma queda no prestigio do planejamento em satdde. Contraria-
mente a década anterior, nos ndcleos de planejamento da satde coletiva comegou a se esbogar
um decréscimo das temdticas vinculadas ao planejamento e uma nova énfase nas questoes de
avaliagdo (Camros, 1999). Em muitas dessas avaliagdes e nos intersticios remanescentes de pla-
nejamento no setor publico, as questdes prioritarias passaram a ser as avaliagdes de produtivi-
dade, visando a eficiéncia.

Ja ndo se discutem as finalidades; inventam-se modas para tornar os meios mais eficientes
(CHoRrNy, 1998). Cobra-se do setor publico que mostre sua producdo (em termos de procedimen-
tos) como garantia inquestionavel de eficiéncia. E inGmeros autores levantam a ‘necessidade’ de
o setor piblico de satde (o Sistema Unico de Satde — SUS) ser de fato eficiente. O que caracte-
riza a eficiéncia é a producdo maxima ao menor custo possivel. Na década de 1990, essa argu-
mentacdo é fortemente alimentada pela restricdo de recursos para as politicas publicas, dentre
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elas as da satide. Mas quem precisa que o setor publico seja — prioritariamente — eficiente? O
setor satde — sobretudo o subsetor publico — nasceu para ser eficaz.

A eficdcia tem a ver com a produgdo de satide, com impacto nos indicadores de satde da
populagdo. Se, para ser viavel, o setor satide precisa também ser eficiente, esse é um meio, nunca
uma finalidade.

Amparado nessa légica da eficiéncia, no Brasil proliferaram-se os Pronto-Atendimentos.
Claro que essa ndo é a Unica razdo. Ha uma vinculagdo do valor (socialmente construido pela
Constituicido) do acesso como direito cidadao. Essa associacdo de valores (eficiéncia e acesso
universal) contribuiu em muito para a degradacao da clinica (Camros, 2001), para o atendimento
na forma de queixa conduta, que ndo garante resolutividade para grande parte dos problemas de
satde contemporaneos no Brasil. Assim, por exemplo, numerosos hipertensos tém como tnica
forma de atendimento os Pronto-Socorros, nos quais a adesdo ao tratamento dificilmente serd
lograda, e a vinculagdo com uma equipe que permita a avaliacdo de outros riscos (subjetivos,
sociais) e ndo apenas o biolégico nunca ser4 feita.

E nesse emaranhado de novos valores, 14 se foi o planejamento, somente ficando as planilhas
de avaliagdo de producado, mas de producao de procedimentos, quase nunca de satde. Prestam-
se contas: fizeram-se X consultas, Y intervencdes ou andlises laboratoriais. Mas essas consultas
serviram para qué? A taxa de AVC brasileira é maior do que a de muitos lugares do mundo; esse
¢ um indicador de eficacia.

Poderiamos pensar nas recentes inimeras campanhas verticais estimuladas pelo Ministério
da Satde como um exemplo desse furor pela eficiéncia. Para que serve fazer um diagndstico —
sempre duvidoso quando realizado numa medida rdpida — de hipertensdo arterial? Se o que in-
teressa e serd registrado é o nimero dos supostos diagnosticados, estamos praticamente frente
a um caso de marketing sanitdrio. Claro que o diagnéstico precoce é importante, mas ele deve
necessariamente estar vinculado ao acesso a formas de assisténcia eficazes: neste exemplo, o
controle efetivo da hipertensdo e de outros fatores de risco, a adesdo ao tratamento etc.

Devemos comecar a pensar um planejamento do setor satde (publico e privado) que recupe-
re em parte uma antiga tradi¢do da drea: repensar as finalidades, recolocar o ‘para qué’ de nossas
préticas (ONocko Camros, 2001). E preciso que facamos isso o mais eficientemente possivel,
sem duvida, porém sem colocar o carro na frente dos bois. O que o SUS deve produzir é satde
para a populagdo, impacto nos indicadores de satide. Reducdo de mortes e agravos evitaveis.
Isso é eficacia. Isso ndo se resolve com contas, mas com intervengdes no nivel da organizagdo
do processo de trabalho e dos processos de subjetivagdo das equipes de satde. E, para isso, ndo
basta a avaliacdo, seja qual for a linha metodoldgica escolhida. Temos que voltar a planejar, mas
de maneira diferente.

O planejamento analitico institucional: uma questao de saude

Propusemos, em outro trabalho (Onocko Cameos, 2001), uma modalidade de planejamento

que ndo se preocupasse tanto com a elaboragio de planos, e sim com a formulacdo de projetos.
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E preciso ndo confundir projeto e plano. O plano corresponde ao momento técnico de uma atividade,
quando condigdes, objetivos, meios podem ser e sdo determinados ‘exatamente’ [...], [enquanto] O
projeto [...] € a inten¢do de uma transformagdo do real, guiada por uma representagio do sentido
desta transformagdo, levando em consideragio as condigdes reais e animando uma atividade.
(CasToRIADIS, 1986, p. 97).

Um Plano é um instrumento técnico no qual estio resolvidas, operacionalmente, as questdes
dos meios e os fins para um objetivo estabelecido. Ha vérias técnicas para efetivar essa instru-
mentacado (Programacdo em satde, Planejamento orientado por objetivos — Zoop, Planejamento
Estratégico Situacional — PES etc.). Segundo o caso e o tipo de problema, essas ferramentas
técnicas poderdo ser agenciadas.

Mas, em satde e com maior frequéncia ap6s o furor eficientista dos anos 1990, hd sempre a
necessidade de se refletir sobre as finalidades e a questdo da eficicia de nossas praticas. Isso nos
colocard sempre frente a escolhas clinico-politicas. Por isso, defendemos que, em satde, quem
quer ajudar a planejar e/ou gerenciar equipamentos de satide tem que saber de satde e ter pro-
postas clinicas. Nao haverd jamais nenhum economista que faga isso por nés. Toda desisténcia
nesse terreno serd uma abdicagdo da eficicia para entronizar simplesmente questdes de eficién-
cia (produgdo a baixo custo, extracdo de mais valia etc.). A questdo que deixard de ser abordada
é a do ‘para qué?’ de nossas praticas. A finalidade, o sentido, a teleologia.

Tendo claro isso, hé ainda a necessidade de um grupo agenciar essa proposta e operar com
ela: ou seja, ter um projeto. E um projeto nunca é somente uma proposta técnica (ainda que de-
fendamos que, em satde, essa dimensao nunca pode ser esquecida), um projeto é a articulacdo
de valores a um conjunto de técnicas em prol de uma finalidade definida, com as quais alguém
tem de operar no mundo material e humano. Mundo, portanto, permeado pelos constrangimen-
tos do real (o financiamento sempre estreito, a incorporacgdo tecnoldgica vertiginosa, etc.) e pelo
subjetivo (desejos, temores, valores, jogos de poder, de afetos e desafetos etc.).

Os seres humanos ndo mudam por decreto; nds seres humanos temos dificuldades para en-
carar as mudangas (e elas ndo se resolvem dizendo simplesmente as pessoas “vejam, vocés tem
é dificuldade de mudar.”, Jonnson, 2001). E preciso, entdo, nos capacitarmos como planejadores
para trabalhar com grupos humanos, entendendo que, muitas vezes, os obstaculos com os quais
nos deparamos na hora da mudanga nio sdo racionais, mas que estdo ancorados no simbélico
dos grupos. Temos o desafio de abrir trilhas para transitar entre a macropolitica (aquela das
regras, do financiamento e das leis) e a micropolitica (das relacdes de poder no cotidiano, dos
medos inconscientes e irracionais, das defesas estruturadas). Sustentamos que a capacidade de
agir racionalmente é inseparavel do processo subjetivo dos grupos.

E no meio, pensamos, nesse transito, que um projeto podera ser formulado e operado. Porisso
pensamos num planejamento intermedidrio, extrapolando o conceito Winicottiano de processo
intermedidrio. Para Winnicott (1999), esse tipo de processo é o que faz a intermediagdo entre o
mundo interno e externo, e que caracteriza todas as atividades da vida social e cultural humana.
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Ao final da histéria de nosso préprio desenvolvimento como sujeitos, diz Winnicott, alguém
devera ter cumprido com duas fungdes fundamentais para conseguirmos ultrapassar essa fase.
Essas duas fungdes sdo a de suporte (holding) e a de manejo (handing). A exploracdo dessas
funcdes (que, tipicamente, a mae desempenha para a crianca) deverd ser exercida por alguém
nos grupos, para que ter um projeto seja possivel. Convocamos os planejadores, supervisores
institucionais e gerentes para o exercicio dessas funcoes. Exercicio que compde um novo papel
profissional que preferimos, com Campos (2000), nomear de apoiador.

Ambas as fungdes, ensina Winnicott, precisam de um lugar e de um tempo. Assim, nossa ta-
refa ndo poderd mais ser pontual, mas processual. Um apoiador neste novo perfil acompanhara
equipes com certa regularidade. Isto serd fundamental para a fungdo de suporte. Assim, também
é preciso dar aos encontros uma regularidade ritmada, mantendo horario, desligando celulares.
Fazendo desses encontros verdadeiros espacos inter-relacionais, e ndo reunides corridas com
pautas imensas, as quais ja estamos acostumados. A l6gica do trabalho em satide impde as equi-
pes, muito frequentemente, um ritmo acelerado. Essa pressa é a maior aliada da banalizacdo
e da alienacdo que desejamos combater. Temos chamado isso de ‘funcdo virgula’ do apoiador
(Onocko Campos, 2002). Abrir pausas para a reflexdo, ajudar a suportar o mal-estar (FReup, 1997)
inevitavel do trabalho em equipe ou em qualquer organizacdo — publica ou privada —, criar um
espago de fala protegido; todas essas atividades se enquadram na fungao ‘suporte’.

No entanto, serd necessario mais do que isso para sermos eficazes em produzir mudangas
nos servigos de satde. Entra af a func¢do ‘manejo’. O manejo tem relacdo com o dominio de
certas técnicas e saberes especificos sobre satde, organizacdo do processo de trabalho, novas
modalidades clinicas, etc. Para isso, deveremos ter o que ofertar (Camros, 2000) enquanto saidas
técnicas para as equipes. Por isso, tampouco poderemos entregar essa fungao a qualquer analista
institucional. Ha necessidade de formarmos pessoas para o exercicio deste novo papel profis-
sional, na interface da subjetividade e do planejamento-gestdao. Resumimos entdo os principios
fundamentais deste novo planejamento:

1. inseparabilidade do agir racional, deliberado, do momento subjetivo dos grupos;

2. inseparabilidade entre as questdes clinicas e aquelas de planejamento e de gestdo, de

modo mais ampliado;

3. predominio das questdes de finalidades (eficacia) sobre as questdes dos meios (eficiéncia);

4. novo perfil profissional para o apoio a equipes de satde.

Fazendo publico, tornando privado

Em se tratando de servigos de satide, muitas vezes, destaca-se a necessidade de tornar pu-
blicas certas questdes aparentemente privadas. Os usos do espaco, a aplicacdo das regras insti-
tucionais, os jogos do poder interno, por exemplo. Afirmamos que essas questdes relacionam-
se mais as ldégicas institucionais do que ao fato de o servico em questido pertencer ao setor
prestador publico ou privado. Essas questdes sao produzidas pela dindmica institucional, quase
sempre vinculada a movimentos de velamento do poder, ao ocultamento de certos pactos dene-
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gatorios (Kats, 1991), & impossibilidade de analisar as diferengas de interesses (Camros, 2000).
Dependendo do regime de propriedade ou de direito vigentes, elas tomardo rumos particulares.
Toda organizacdo se estrutura nelas, e nelas assenta uma parte de sua mitologia fundacional e
de seu funcionamento (Kats, 1991).

Portanto, sempre havera algumas coisas para tornar pablicas (num outro sentido do publico
que é o de deixar dizer ou propiciar a fala) quando pensamos numa intervencao institucional.
Tais questdes, inscritas no funcionamento da organizacdo, ndo serdo nunca resolvidas por de-
creto, seja do Prefeito, seja da comissdo diretiva da Sociedade Anénima. Temos enxergado, no
setor publico (Onocko Camros, 2001), uma maior potencialidade para exercitar essas reflexdes.
Poténcia em parte determinada pelo fato de, no setor publico, ndo imperar a l6gica do lucro,
o que facilita a analise junto as equipes da producdo de valores de uso. Contudo, ha também
as modalidades de gestdao como fator interveniente importante em ambos os subsetores. Uma
gestdo autoritdria e pouco participativa, ou uma omissa, quase que pro forma, como as vezes
acontece no subsetor ptblico obstruem a possibilidade de aprofundamento nestas questdes e de
obtengdo de niveis de andlise e de operatividade que viabilizem esse tipo de mudancas.

Ainda se fala muito pouco sobre a necessidade de tornar privadas algumas questdes no ser-
vigo publico (mas também no privado).

Um usudrio chega a um servi¢o de satde. No balcdo de entrada, perguntam-lhe qual é a
queixa dele. Geralmente havera escutando — no minimo — trés ou quatro pessoas que nada tém
a fazer com seu problema. E o direito ao sigilo? Ao pudor? Tenho constatado essa situagao pes-
soalmente (enquanto usudria) tanto no setor publico quanto privado.

Nos servicos que trabalham com formacgao de profissionais, o paciente terd seu caso discuti-
do em inUmeras instancias. Todos sabemos que, nem sempre, o cédigo de discricdo é bem res-
peitado pela equipe, situacao que se torna mais complexa quando se trata de equipes multipro-
fissionais, em ambientes ditos democraticos, onde os casos sdo discutidos por pessoal técnico e
nao-técnico. Nao que isso nao deva ser feito. A ampliagdo da clinica (Camros, 2001) se sustenta
nessa diversidade de olhares e escutas. Contudo, chamamos a atengdo para a necessidade de
qualificar, de ndo banalizar esses espagos.

Imaginemos, na atualidade, uma equipe de satde da familia na qual os agentes de satde sdo
pessoas que moram perto dos usudrios, vizinhos. Se a discussdo dos casos clinicos nao é feita
com o maior cuidado e zelo em rela¢io 4 intimidade do usuério, ha o risco de ele assistir a uma
discussdo do seu préprio caso clinico na padaria do bairro. As novas formas de organizacio do
trabalho em satde escancaram a necessidade de nos atermos a questdes éticas de uma maneira
muito mais critica que antigamente.

Uma politica de reducdo de danos, por exemplo, pressupde uma aceitagdo por parte da equi-
pe de uma série de valores que nao lhes foram inculcados durante a formacao. Trabalhando na
defesa da vida e da satde, como aceitar uma estratégia que ‘tolera’ que os usudrios continuem
com praticas consideradas ndo-saudaveis (utilizando drogas injetaveis, por exemplo)? A suposta
suspensdo de todo e qualquer julgamento ndo é conseguida por decreto. Profissionais e técnicos
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de satde que pretendam operar nesta nova légica deverdo experimentar um processo de res-
subjetivacdo intenso e contar com instdncias nas quais possam continuar colocando em andlise
seus proprios pré-conceitos.

Os processos de identificagdo, de transferéncia e de contratransferéncia acontecem o tempo
todo nos servigos de satde, onde hd sempre um grupo de humanos cuidando de outros huma-
nos. Na maioria das vezes, sem que tenhamos consciéncia disso. Em geral, esses processos serdo
detonados por questdes parecidas com os exemplos que tratamos. E entdo que questdes clinico-
politicas se escondem por trds de supostos problemas interpessoais.

Mas isto significa recuperar, inclusive para a satide publica, o respeito por uma dimensao pri-
vada, a aceitagdo da sua propria ‘castragdo’ (conquanto ndo onipoténcia) disciplinar. O mal-estar
freudiano refere-se a isso: ao nosso incomodo frente aos limites do real, perante as diferengas
que qualquer outrem sempre nos traz.

Claro, isto também cabe muito bem para a prépria medicina e para o préprio setor privado
de satde que, muitas vezes, coloca mal a questdo: a sadde tem, entdo, uma dimens3o privada,
independentemente do subsetor de prestadores do que se trate, mas é também um servico pud-
blico (enquanto direito, por isso nunca pode ser deixado somente nas maos do mercado).

Problematizar essas questdes junto a trabalhadores da satide — sejam eles funcionarios pu-
blicos ou privados — é de fundamental importancia porque diz respeito a prépria satde dos
trabalhadores e ao desabrochar de suas capacidades criativas e solidarias.

Nunca tornando tudo publico, nunca mantendo guetos privados de sentido e compromisso
com a tarefa. No trinsito, no meio (que ndo é o justo meio termo), no intermediario.

Se acaso devemos, eu e os outros, encontrar o fracasso nesse caminho, prefiro o fracasso numa ten-
tativa que tem um sentido a um estado que permanece aquém do fracasso e do ndo fracasso, que
permanece irrisorio. (CASTORIADIS, 1986, p. 113).
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Capitulo 12

A relacao publico-privado e o pacto pela
saude: novos desafios para
a gestao em saude

Luiza Sterman Heimann
Lauro Cesar Ibanhes
Roberta Cristina Boaretto
Jorge Kayano

Introducao

A relagdo entre o publico e o privado na Satde é geradora de intensas discussdes que pa-
recem estar muito longe do fim, especialmente ao considerarmos o histérico das politicas de
satde no Brasil.

Partindo-se de quaisquer perspectivas — politica, econémica, administrativa, técnica, juridica
—arelagao entre o publico e o privado assume as mais distintas formas e, portanto, desempenha
papel central no processo de implantagio e conformagcio do Sistema Unico de Satde (SUS) na
busca pela equidade. Esse binémio corporifica, no Brasil, impasses histérico-sociais, como a
concentragdo de renda e o predominio de interesses de grupos e setores econdmicos.

Um dos grandes obstaculos para a gestao, por exemplo, é uma velha conhecida dos estudio-
sos do tema, a chamada ‘dupla-porta’, mecanismo pelo qual os beneficidrios dos planos e segu-
ros privados de satde tém prerrogativa de atendimento em relagdo a populagdo SUS no sistema
publico (Conn; ELias, 1999). Os efeitos sdo desigualdades ainda maiores quanto ao acesso aos
servicos e a integralidade do cuidado.

Exemplo mais recente dessa tensdo e dos interesses em disputa é a Lei Complementar n°
1.095, aprovada em 18 de setembro de 2009 no Estado de Sdo Paulo, que abre possibilidades
para a terceirizagdo na satde. A Lei permite que fundag¢Ges de direito privado que administram
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hospitais de ensino do Estado ha pelo menos dez anos possam ser qualificadas como Organiza-
¢des Sociais (OS). A época da aprovagio da lei, a deputada estadual Maria Licia Amary prop6s
emenda que destinava 25% dos leitos das unidades gerenciadas por OS aos planos de satde e
pacientes particulares, que acabou sendo vetada pelo governador (SAo Pauro, 2009).

Outra conhecida manifestagdo das dificuldades na relacdo publico-privado é o ndo-ressarci-
mento ao SUS das despesas realizadas por detentores de planos e seguros privados de satude’.

Para além da explicitagdo dos dilemas e entraves, estudos sobre a relagdo publico-privado
na Satude convergem para a confirmagao da necessidade cada vez maior da insergdo e partici-
pagao dos atores sociais na formulacdo de politicas, no controle social e, consequentemente, no
delineamento do modelo de atencdo, organizacdo, regulacdo e compra de servigos hospitalares,
laboratoriais e de média e alta complexidade; em suma, na definicdo do papel e da acdo do Es-
tado na saude.

Vale lembrar que a legislacdo brasileira define claramente atribui¢des e competéncias que
permitem ao gestor do SUS exercer a regulacdo, fiscalizacdo e controle do sistema, o que
inclui, evidentemente, o setor privado, seja o chamado ‘setor complementar’ ou o ‘setor su-
plementar’. Outra decorréncia dos efeitos do setor privado é a notavel inducdo de padrdes e
comportamentos na populacdo como, por exemplo, a expectativa de consumo de consultas e

de medicamentos.

A relacédo publico-privado e o pacto pela saude

Tendo em vista o espectro de agdo e a necessidade de ampliar o poder decisério do gestor em
cada esfera de governo, mais recentemente hé de se destacar a elaboracdo das Portarias N° 399,
de 22 de fevereiro de 2006 (Brasi, 2006b), e a N° 699, de 30 de marco do mesmo ano (BRASIL,
2006a). Editadas pelo Ministério da Satide, ambas as portarias apontam justamente a possibili-
dade concreta de maior efetividade da agdo regulatdria por parte do gestor.

Essas duas Portarias referem-se ao ‘Pacto pela Satde 2006 — Consolidacdo do SUS’ e aprovam
diretrizes sobre o planejamento, estabelecendo um sistema informatizado de monitoramento e
o Termo de Compromisso da Gestdo Federal, Estadual e Municipal, que deve ser construido em
sintonia com os respectivos Planos de Satde.

Para entender melhor a légica do Pacto pela Satde, é importante mencionar o compromisso
assumido pelos gestores: o Pacto de Gestao, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto pela Vida. No
Pacto de Gestao, as diretrizes compreendem a descentralizacdo, a regionalizacdo, o financia-
mento, a programacao pactuada e integrada, a regulacdo, a participagdo e o controle social, o
planejamento, a gestdo do trabalho e a educagdo na satude. Ele afirma e pressupde seu acompa-
nhamento e revisao, a serem feitos anualmente.

Ainda como subsidio aos gestores, ha o Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS) que
aparece no item 4 do anexo da Portaria, estando nele contidos conceitos, principios basicos e

' A Constituicéo de 1988 define o setor privado como complementar ao SUS quando vende servicos ao sistema publico e como suplementar quando atua no livre

mercado. A Constituicdo também estabelece que, na compra de servigos, o SUS deve priorizar os prestadores filantropicos (Brasi,, 1988, Art. 196 a 198).
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objetivos. Destaca-se, também, que o Pacto estabelece cinco pontos prioritarios de pactuacdo

para o planejamento:

(i) adogdo das necessidades de saide da populagdo como critério para o processo de planejamento
no dmbito do SUS; (if) integragdo dos instrumentos de planejamento, tanto no contexto de cada es-
fera de gestdo, quanto do SUS como um todo; (iii) institucionalizagdo e o fortalecimento do Planeja-
SUS, com adogdo do processo de planejamento, neste incluido o monitoramento e a avalia¢io, como
instrumento estratégico de gestdo do SUS; (iv) revisdo e a adogdo de um elenco de instrumentos de
planejamento — como planos, relatirios e programagcdes — a serem adotados pelas trés esferas de
gestdo, com adequagdo dos instrumentos legais do SUS no tocante a este processo e instrumentos
dele resultantes e (v) cooperagdo entre as trés esferas de gestdo para o fortalecimento e a egiiidade
do processo de planejamento no SUS. (BrasiL, 2006a).

Em relacdo ao financiamento, vale destacar que o Pacto introduz e estabelece blocos espe-
cificos: a atengdo basica; atencdo de média e alta complexidade; vigilancia sanitaria e epide-
mioldgica; assisténcia farmacéutica e a gestdo do SUS. Configuram-se eixos prioritarios para
a aplicagdo de recursos (investimentos) o estimulo a regionalizagdo e os investimentos para a
atengdo basica. Atende ainda a outro principio caro ao SUS e as necessidades do gestor local:
a regionalizagdo. Para concretiza-la, o Pacto define que os principais instrumentos de planeja-
mento sdo o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), o Plano Diretor de Investimento (PDI) e a
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI).

Desta maneira, segundo o Anexo Il da Portaria, o planejamento regional terd condi¢des de
expressar as responsabilidades dos gestores para com a satide da populagdo de seu territdrio e o
conjunto de objetivos e agdes, cujas prioridades, que sdo estabelecidas regionalmente, deverdo
estar refletidas no plano de satde de cada municipio e de cada estado.

No capitulo relativo a responsabilidade sanitaria, estdo estabelecidos os compromissos de
cada esfera no que concerne ao planejamento e programagao. Destacam-se como responsabili-

dades comuns aos entes federados:

(i) formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento participa-
tivo e integrado, de base local e ascendente, otientado por problemas e necessidades em saiide,
construindo nesse processo o plano de satide e submetendo-o a aprovagio do Conselho de Saiide
correspondente; (i) formular, no plano de saiide, a politica de aten¢do em saiide, incluindo ages
intersetotiais voltadas para a promog¢do da saiide; (iii) elaborar relatério de gestdo anual, a ser apre-
sentado e submetido a aprovagio do Conselho de Saiide correspondente. (BrasiL, 2006a).

Ao considerar as necessidades da populacgdo e os beneficidrios de planos de satde, as agdes

intersetoriais, a promogao da satde e a submissdo ao Conselho de Satde, observa-se que ndo

somente o gestor estd implicado no processo de pactuacdo, regulacdo e planejamento, mas
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também os representantes de usudrios e de trabalhadores, envolvidos num dos espacos criados
para a discussao e controle da execugao politica de satde.

O Pacto pela Satde cria, ainda, uma importante ferramenta para o gestor, que é o Colegiado
de Gestdo Regional (CGR). Sua fungdo é instituir um processo dindmico de planejamento re-
gional capaz de expressar tanto as prioridades locorregionais como os compromissos entre os
gestores do SUS para consolidagao da Reforma Sanitaria, com repolitizacdo da satde, promocao
da cidadania e garantia de financiamento de acordo com as necessidades do SUS, por meio da
regulamentagdo da Emenda Constitucional n° 29 (EC 29) (Brasi, 2006b).

Assim, pode-se dizer que o Pacto pela Satde reafirma e enfatiza a institucionalizacdo das
responsabilidades e atribui¢Ges das trés esferas de gestdo do SUS discriminadas na Lei Federal
8080 de 1990 (Brasi, 1990). Entende-se que a gestdo deve ser construida de forma solidéria e
cooperada, com apoio mutuo por meio de compromissos assumidos nas Comissoes Intergesto-
res Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT).

E significativo o fato de que, assim como nas Normas Operacionais Basicas (NOBs) elabo-
radas para a estruturacdo do SUS, o Pacto ndo faz referéncia explicita ao setor privado, gerando
uma contradi¢do para o planejamento, o financiamento e a regulacdo do SUS, constituindo um
dilema quando do planejamento local. Afinal, o SUS deve ser para todos, ja que é universal, ou
s6 para a populagdo SUS-dependente¢ Ao se estabelecer esta questdo, além da disputa por valo-
res per capita, coloca-se em xeque o préprio principio da universalidade.

Breve panorama do impacto do setor suplementar

A Constituicdo Federal de 1988 trouxe inovagdo, dentre outros motivos, por definir Sadde
como muito mais do que assisténcia médica individual e o papel do gestor, portanto, é muito
diferente nesse contexto. Em outras palavras, o SUS é um sistema complexo que tem a respon-
sabilidade de articular e coordenar agdes de promocdo e de prevencdo com as de cura e reabili-
tacao. E, para tanto, o sistema publico de satide tem realmente crescido de modo consideravel,
o que é destacado por Vasconcelos e Pasche (2006). Em 1976, havia 51% de servigos de satde
puablicos no Brasil e, em 2002, estes estabelecimentos passaram a representar 70% do total de
servicos de satde no pais. Houve, portanto, um crescimento de 500% no setor publico em con-
traposicdo a um aumento de 254% no setor privado (2006, p. 532).

Mesmo diante destes dados, vale a pena realizar aqui uma leitura panordmica da evolugdo
do financiamento do setor satde. De acordo com o IBGE, em 2007 o consumo de bens e servi-
cos de satide representou 8,4% do PIB, e responde por 4,2 milhdes de postos de trabalho — 4,4%
do total da economia. A despesa das familias com bens e servicos de satde representou 4,8%
do PIB. Este valor vem se mantendo com pequenas varia¢des desde 20002, tendo os servigos
ndo-hospitalares e os medicamentos respondidos pela maior parte destas despesas, cada um
com cerca de 35% do total.

2Economia da Saude - Uma perspectiva macroecondmica 2000-2005; IBGE com o Ministério da Saude, a Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), o Instituto de
Pesquisa Econémica Aplicada (Ipe) e a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Brasilia, DF: IBGE, 2008.
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Apenas no ano de 2007, a participagdo das trés esferas de governo nos gastos com satde teria
aumentado de uma média de 3,2 para 3,5% do PIB. Estes dados confirmam a tendéncia obser-
vada em todos os paises de aumento dos gastos com satde em ritmo mais acelerado do que em
outras areas. Mas, no caso do Brasil, o que chama a atencdo é o fato de as despesas privadas
terem aumentado muito mais do que as publicas.

De acordo com a OMS, em 1990 o gasto total com satde representava 4,2% do PIB do Brasil.
O gasto publico respondia por dois tergos deste total, ou 2,8% do PIB, enquanto o gasto privado
respondia por apenas 1,4% do PIB. Portanto, em plena vigéncia do SUS, o gasto publico teria
aumentado apenas cerca de 0,7% do PIB, enquanto o gasto privado teria mais do que quadru-
plicado. Em relagdo ao gasto publico, observa-se que o aumento deveu-se principalmente aos
gastos dos municipios e, em menor propor¢do, dos Estados.

Estes dados alimentam a leitura de que grande parte da expansado do complexo médico-hos-
pitalar nas duas ultimas décadas foi bancada pelo gasto privado (familias e empresas, quando
estas oferecem servigos aos seus empregados). Isso garantiu o crescimento tanto dos planos e
seguros de satde como a oferta de servicos ambulatoriais de diagndstico e tratamento, e tam-
bém o consumo de medicamentos.

A composicdo do gasto das familias varia bastante de acordo com as faixas de renda. Assim,
a metade das familias mais pobres do pais destina entre 60 a 90% de suas despesas na compra
de medicamentos. Os 30% das familias de maior renda, que respondem por 70% do gasto total,
destinam parcelas crescentes de suas despesas com tratamento odontolégico e com planos e
seguros de satde. No decil de maior renda, o gasto com planos e seguros supera o gasto com
medicamentos.

Além da concentracdo do gasto privado nas faixas de renda mais elevadas, observa-se a
concentragdo geografica nas regides sudeste e sul do pais, e especialmente nas suas regides me-
tropolitanas (RM), com destaque especial para a regido metropolitana de Sao Paulo.

Vale destacar que a alta propor¢do — da ordem de 20% maior nas RMs — da populagdo
coberta por planos privados tem impacto direto sobre a rede publica de servigos de satde,
principalmente na demanda por procedimentos de média e alta complexidade, uma vez que
hé a tendéncia a restricdo ao acesso aos procedimentos de média e alta complexidade em seus
préprios servigos em fungdo dos custos.

Os hospitais estatais que introduziram a pratica de venda de seus servi¢os no mercado o
fizeram através de mecanismos juridico-administrativos denominados de ‘Fundagdes Piblicas
de Direito Privado’. O perfil destas institui¢des geralmente é composto por hospitais de excelén-
cia que apresentam alta incorporagdo de tecnologia médica, como os Hospitais Universitarios
(Conn, ELias, Ianni, 2002).

Como se sabe, o setor privado da satde teve sua organizagao fortemente marcada pelos de-
terminantes macroestruturais das politicas de desenvolvimento socioecondmicos do pais e a res-
posta via ‘medicina previdencidria’, o que marcou a forma como os profissionais do setor, em par-
ticular os médicos, se inseriram neste processo. O mercado, que era constituido essencialmente
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pela pratica liberal da medicina até meados do Século 20, foi progressivamente adquirindo um
carater empresarial, cujos produtos principais foram — e sdo — os Planos de Satde.

Atualmente, hd pouco mais de 48 milhdes de pessoas beneficidrias de planos e seguros pri-
vados de satde no Brasil, de acordo com a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (informa-
cdo obtida no endereco eletronico da ANS: http://www.ans.gov.br, ano 2008)%. Destas, 81%
possuem planos de assisténcia médica, e os demais, planos odontolégicos. Dentre aqueles que
possuem planos de assisténcia médica (num total de 39.093.313 de beneficidrios), 72% sao co-
letivos (ou seja, contrato assinado entre uma pessoa juridica e uma operadora para assisténcia a
satde da massa de empregados/funciondrios, ativos/inativos, ou de sindicalizados/associados
da pessoa juridica contratante) e apenas 22% sao designados como individual ou familiar, isto
é, contrato assinado entre um individuo e uma operadora para assisténcia a satde do titular do
plano (individual) ou do titular e de seus dependentes (familiar).

A partir destes dados e reafirmando os achados de pesquisa anterior (HEIMANN; [BANHES; BAR-
BOZA, 2005), pode-se afirmar que ha um mix publico-privado no interior do SUS e partimos deste
ponto como eixo para discussdo. Essa relagio aparece em diversas funcdes do sistema de satde,
sejam elas de provisdo, de financiamento e especialmente de regulacdo, onde é mais visivel a
acdo — ou pouca factibilidade — do gestor de satde.

A relacdo publico-privado na gestido do Sistema Unico de Saide

Problematizando a relagdo entre o ptblico e o privado na gestdo do SUS, podemos observar
que o setor privado cria novas formas e se reinventa a despeito dos mecanismos de regulacdo
criados tanto pela ANS quanto por meio do Pacto pela Sadde.

Questdes como a chamada ‘judicializagdo da satide’ e a Politica Nacional de Medicamentos
realizada pelo SUS estdo na ordem do dia. Os efeitos da chamada ‘judicializagdo na satde’ apa-
recem CoOmo nocivos para o sistema, ou seja, medicamentos de tltima geracdo ou ndo-distribui-
dos pelo SUS sdo prescritos por profissionais médicos e os usudrios recorrem ao poder Judicidrio
como forma de obté-los. Esta é uma séria questdo em aberto, especialmente se considerarmos
a veiculagao do problema pela midia e a quantidade de eventos que se organizam em torno do
assunto* (STE, 2010).

Ademais, outro aspecto do problema é a obtengdo de medicamentos pelo SUS a partir de re-
ceitas médicas fornecidas por profissionais dos planos privados de satde, o que leva os gestores
a estabecerem medidas especificando receitas origindrias do SUS como critério para obtencdo
do medicamento.

30s planos e seguros privados de saide sdo regulamentados pela lei 9.656 de 1998 (BrasiL, 2000).

+0 assunto cria tanta controvérsia que foi instalada pelo Supremo Tribunal Federal (STF) uma "Audiéncia Pablica” convocada pelo Presidente do STF, Ministro
Gilmar Mendes. Ela ouviu 50 especialistas, entre advogados, defensores publicos, promotores e procuradores de justica, magistrados, professores, médicos,
técnicos de satde, gestores e usuarios do sistema Unico de satde, nos dias 27, 28 e 29 de abril, e 4, 6 € 7 de maio de 2009. Nas palavras escritas do proprio
sitio: “Os esclarecimentos prestados pela sociedade a esta Audiéncia Publica serdo de grande importdncia no julgamento dos processos de competéncia da Presidéncia
que versam sobre o direito @ saude. Hoje, tramitam no Tribunal os Agravos Regimentais nas Suspensoes de Liminares n°s 47 e 64, nas Suspensoes de Tutela Antecipada
n°36, 185, 211 e 278, e nas Suspensdes de Sequranca n°s 2361, 2944, 3345 e 3355, processos de relatoria da Presidéncia”
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E os dilemas implicitos nessa pratica e na questdo da judicializagdo perpassam a discussdo da
universalidade do sistema e a integralidade ao cidadao, gerando uma “focalizacdo” as avessas,
pois o que seria a garantia de direitos constitucionais se transforma numa corrida de obstaculos
onde ganha quem sabe o caminho das pedras, ou seja, grupos de pressdo com maior poder de
vocalizacdo e visibilidade (advocacy) e ndo problemas de satde definidos por critérios epide-
miolégicos, no plano locorregional, das chamadas ‘doencas evitaveis’ ou ainda que acometam
preponderantemente os mais pobres.

Da mesma forma, procede-se a discussdo sobre o ressarcimento, outro ponto ainda carente
de efetiva regulagdo e distante de ter seu debate encerrado: embora a lei federal 9.656/98 assim
o defina, a posigdo dos gestores sobre o assunto é divergente: enquanto para alguns os valores
recebidos ndo compensam a estrutura que deve ser montada para sua realizagdo — até porque
as operadoras de satde se utilizam de filigranas juridicas para postergar ao maximo ou sim-
plesmente ndo realizar o pagamento ao SUS. Para outros, esse mecanismo pode se revestir de
importancia para a obtengao de recursos, dependendo da escala.

A nosso ver, a operagdo do ressarcimento ndo deve ser encarada apenas como fonte de recur-
sos financeiros, mas como mais um mecanismo de controle da atuagdo dos prestadores — além
de constituir uma agdo justa do ponto de vista do gasto publico.

Com relagdo a provisdo de servigos e a oferta, apesar de o SUS ter implementado formas
mais 4dgeis e mecanismos mais seguros de controle sobre os contratos de gestdo com as ins-
tituicdes privadas, o mercado igualmente amplia sua capacidade de adequagdo mudar para
ficar igual.

Isso fica claro quando se observam as alteragdes da categorizagdo, composigao e perfil dos
planos no decorrer dos dltimos anos. Por exemplo, quando se compara o nimero de benefici-
arios detentores de planos individuais aqueles que possuem planos empresariais ou coletivos
- na verdade muitas vezes grupos, familias ou ajuntamento de pessoas através de sindicatos e
associacoes — inclusive de Funcionérios Publicos da drea da Satde.

A titulo de comparacdo, em dezembro de 2000, havia 37 % de beneficidrios com planos
coletivos e 16,5% de beneficidrios com planos individuais; em setembro de 2009, tinhamos
76,1% de beneficiarios com planos coletivos e 19,9% de beneficiarios com planos individuais
(ANS, 2010).

Outro grande problema — na verdade um grande tabu — é a composigdo da forca de tra-
balho no setor, isto é, um enorme contingente de profissionais de satde, além de estudiosos
e académicos, que transita quase que diariamente entre diversas unidades, servicos e érgdos
— inclusive de planejamento e gestdo — tanto publicas como privadas. Ainda que a motivagéo
pessoal possa eventualmente ser das mais nobres, os efeitos e impactos sdo desconhecidos. Mas
sdo seguramente muito relevantes para o planejamento e gestdo, tanto em relagdo a referéncia/
contrarreferéncia — ‘furar fila’ nos encaminhamentos de média e alta complexidade, pedidos de
exame e dispensacdo de medicamentos — como no perfil de satide e no padrao de consumo e
expectativas, de consultas ou exames, por exemplo.
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Um dos pontos a serem destacados, que certamente confere poder de negocia¢do do SUS
no mercado, é o volume de compra, geralmente sem restri¢des ao atendimento da populacdo
beneficiaria de planos de satde, isto é, que o SUS hoje é reconhecido como ‘bom pagador’. Ao
mesmo tempo, o prestador privado relata que muitas vezes tem dificuldades para receber das
operadoras de planos de satde, além de casos em que o paciente particular paga com cheques
sem a devida cobertura, o que demanda agado judicial. Por outro lado, com o SUS, mesmo pa-
gando um valor menor, o prestador tem recebimento garantido.

Isto posto, ressaltamos uma observagdo de nossos estudos empiricos das dltimas décadas
de que o sistema acaba por ser ‘publico e universal’ justamente na Alta Complexidade e ndo na
Atencido Basica.

Dizemos isso porque, se por um lado ha a entrada pela porta ‘de cima’, privada, por outro
aqueles que entram no sistema alcangam somente nele a aten¢do de que necessitam, por exem-
plo, transplantes ou hemodidlise. Na urgéncia e emergéncia, esse ponto é mais bem percebido,
todo ele suportado direta ou indiretamente pelos servigos, horas/jornada de trabalho, sem falar
na formagao profissional, pagos pelo setor publico e pelo SUS.

Ainda nesse sentido, em funcdo de questdes como capacidade instalada, compromissos po-
liticos asssumidos, relacionamentos pessoais de longa data ou dependéncia técnico-econdmica,
muitas vezes o gestor tende a ndo assumir a regulagao plena, aumentando o grau de subordina-
cdo — seu e da populagio — a oferta dos servicos e equipamentos e aos interesses do mercado.

Assim, dado que um grande fator de gasto na satide é com medicamentos, observa-se que,
embora na Atengdo Basica (AB) a Politica Nacional de Medicamentos do SUS seja bastante efe-
tiva, o problema surge quando os medicamentos sdo indicados/associados aos procedimentos
de alta e média complexidade. Em suma: a pressdo por regulacdo na AB é bem menor até por
conta da escala necessaria e da seletividade embutida nos encaminhamentos de pacientes — e
nas necessidades do mercado, encastelados na Média e Alta Complexidade (MAC).

Alids, aqui caberia uma discussdo mais ampla, que ocorre nas Ciéncias Politicas ou entre os
estudiosos do campo da Protegdo Social, sobre ‘Politica Social como conquista ou dadiva, entre
a coesdo social e a cooptagao politica’, entendida ora como contengdo ora como suporte social
de parcelas da populacéo.

Em todo caso, empiricamente temos observado que na relagdo publico-privado da satide ndo
hé politica em pequena escala da AB; tem que ter haver escala para alimentar o mercado. Na me-
dida em que se sofistica a MAC, complexifica-se a AB. Por exemplo: parto estd na AB, por qué¢
Talvez porque nio interesse diretamente ao mercado, e daf classificd-lo como bésico. O atendi-
mento de urgéncia e emergéncia também ndo é prestado pelo privado e, constando no espectro
da AB, ndo interessa ao mercado, ja que é um servigo custoso e, ainda por cima, universal.

Em sintese: a quem interessa e quem classifica esses procedimentos como AB¢ Com qual
entendimento¢ E quais consequéncias¢

N3o se trata de restringir a discussdo muito menos o atendimento e atengdo prestados,
mas sim de compreender estas questdes em chaves de leitura mais amplas. Ao mesmo tempo
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em que é obviamente importante que parto, urgéncia e emergéncia, por exemplo, sejam basi-
cos, centrais e direitos de cidadania, também néo ha como deixar de analisar o impacto dessas
acoes e demandas subsequentes na conformagdo do setor e na capacidade de regulacdo por

parte do gestor.

A regulacao no Sistema Unico de Saude

Antes de qualquer coisa, ‘regulacdo’ tem a fungio de viabilizar politicamente os principios
da integralidade e equidade.

Entretanto, muitas vezes hd uma reduzida capacidade de articulacdo para implementar a
regionalizagdo e hierarquizagdo da rede de servicos entre os gestores publicos, e também destes
com os prestadores privados, tais como as negociagdes que, na maioria das vezes, ocorre de
forma direta, individualizada e mediada por interesses pontuais.

Porém, o que se encontra, via de regra, é a implantacdo de Unidades de Avalia¢do e Con-
trole (UAC) com mecanismos tais como: cadastro do prestador, autorizagdo de internacao,
conferéncia de procedimentos emitidos pelos prestadores para pagamento das internacdes,
auditorias, e outros. A atuacdo das UACs geralmente prioriza a fiscalizagdo contabil — impor-
tante, mas nio suficiente — com poucas iniciativas de controle do acesso e da qualidade dos
servigos prestados.

Além disso, as equipes de avaliagdo e controle criadas recentemente sdo em nimero insufi-
ciente e apresentam baixa capacitacdo técnica do seu quadro profissional. O resultado é que a
regulacdo — mesmo com o Pacto pela Satde — se mostra fragilizada, ocorrendo, como se disse,
basicamente na ‘central de vagas’.

Em suma: o gestor muitas vezes premido por questdes orgamentarias, juridicas (Lei de Res-
ponsabilidade Fiscal, por exemplo), ou simplesmente demanda represada, se vé na condigao de
bombeiro, sempre ‘apagando incéndios’, e acaba repondo a ‘légica do possivel’, da ‘emergéncia’
e, com isso, aumentando a dependéncia dos servigos ofertados, seja la do que e de quem for,
dado que muitas vezes se encontra nas maos do prestador privado.

Assim, a analise das estratégias e mecanismos da politica publica em satde e sua relagdo com
o setor privado tende a evidenciar uma baixa capacidade de governanga no setor, menos pela
falta de instrumentos e mais devido ao desenvolvimento histérico e cultural das praticas e da
gestdo publica, que acabam orientadas pela légica dos interesses privados.

E o que temos observado é que, além dos aspectos apontados, ou seja, dificuldades técnico-
politicas ao exercer a gestdo, negociacdo por questdes pontuais e emergenciais pautada por ca-
réncias de toda ordem, cultura clientelista — a l6gica gerentocratica — com o ‘choque de gestdo’,
a ‘eficiéncia da mdquina’ — impde ainda mais restri¢des ao gestor, na busca da ‘maximizagdo de
resultados’, ou seja, a légica do nimero e da produgao.

Entretanto, é sempre importante lembrar sobre a reforma do Estado brasileiro e a alardeada
modernizacdo do aparato burocratico, uma diferenca fundamental que o préprio documento-
sintese desta Ultima destaca:
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O Estado ¢ mais abrangente do que o aparelho, e compreende também o sistema constitucional-
legal que regula a populagio no limite de um territério. O Estado é a organizagdo burocrdtica que
tem o monopdlio da violéncia legal, ¢ o aparelho que tem o poder de legislar e tributar a populagio
de um determinado territorio. (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1995).

Deste modo, reafirma-se o imperativo da distin¢do entre ‘reforma do Estado’, que alids é
necessaria para atender a maioria da populacdo, e a mera maquiagem de setores da maquina de
Governo. O primeiro evidentemente constitui um projeto mais amplo que diz respeito as varias
esferas de governo, aos trés poderes e ao conjunto da sociedade brasileira. O segundo mostra-
se mais restrito e significa “tornar a administracdo publica mais eficiente e mais voltada para a
cidadania” (SaLcapo, 2003, p. 23).

Dai, portanto, a recuperacdo do termo ‘regulacdo’ como regra: substantivo feminino, “aquilo
que regula, dirige, rege ou governa”, registrado na Lingua Portuguesa desde o Século 15; oriun-
do de regla, do Século 183, e originario do Latim regulare, “que é ou que age conforme as regras”
(CunHa, 1982, p. 672).

Na perspectiva da equidade, evidencia-se uma contradigdo quando o conceito de regulagdo
é pensado no dmbito da compra e venda de mercadorias, dado que o mercado intrinsecamente
induz as desigualdades. Equidade supde a abordagem das desigualdades sociais no plano cole-
tivo e ndo no plano individual, como ocorre quando se trata dos direitos do consumidor. Deste
modo, faz-se imprescindivel ndo reduzir a equidade em satide a um equilibrio entre necessida-
des ou demandas e oferta de servicos no mercado.

Vale lembrar que a Satde Publica é reguladora em sua esséncia. Ha varios de seus mecanis-
mos criados para regulacdo que acabaram sendo incorporados pelo setor privado, tais como:
avaliacdo de cobertura, de risco, de eficiéncia, de eficicia, de efetividade. No entanto, no setor
privado, eles tém sido utilizados para auferir lucro e ndo aferir a satide da populagdo. De resto, o
setor privado tem levado ainda a absor¢ao ndo apenas de conhecimentos e tecnologias, mas dos
préprios quadros formados e especializados da Satde Publica pelo e no setor publico.

A regulagao da satde deve se dar a partir do préprio SUS, o que significa regular ndo somente
os servicos préprios publicos e/ou estatais, mas também os servicos contratados e conveniados.
Torna-se evidente a fragilidade institucional do gestor da satide na avaliagdo e controle das
acoes e do sistema de modo estavel e reconhecido como tal, mas ainda a hegemonia do modelo
médico-assistencial.

Para tanto, uma dificuldade ja ha muito identificada é a relacdo entre as distintas esferas de
governo. E urgente uma maior articulagido, acompanhamento e responsabilizacio dos gestores
no cumprimento de suas fungdes publicas para a implementagdo do SUS e com a satde da
populagdo. Em tese, isso pode se dar com o Pacto pela Satde e o “Termo de Compromisso de
Gestao’, mas este ainda carece de maiores avaliagdes, seja pelo pouco tempo de implantacao,
seja pela falta de mecanismos que realmente coloquem a responsabilizacdo — das equipes, dos
prestados, do gestor — de modo inequivoco, inclusive quanto as sangdes.
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Os estudos apontam, porém, que hd mecanismos e estratégias sendo desenvolvidas para
exercer uma melhor governanga no setor. No entanto, eles sdo pouco usados no plano da regu-
lagdo do setor privado pelo poder publico, seja pelo gestor, seja pelos féruns participativos, cuja
responsabilidade é discutir e aprovar a politica para o setor.

Na relagdo com os setores suplementar e complementar, o SUS, na defesa dos interesses pu-
blicos e da satde como direito universal e revestido de relevancia publica, deve considerar que
avinculagdo das operadoras a grandes conglomerados financeiros nacionais e internacionais lhe
conferem expressivo poder de pressdo — além do imenso lobby em setores como o Legislativo e
a atuacdo nos meios de comunicacao.

Para seu enfrentamento, portanto, uma agao conjunta do Executivo, do Legislativo, do Judicia-
rio e do Ministério Pablico, além dos érgaos de defesa do consumidor e de outras formas de parti-
cipagdo e organizagdo dos cidaddos na formulagdo e condugao das politicas publicas é requerida.

O jogo é dificil, truncado, com muitas disputas, enfim, lances no minimo duvidosos, como
dizem os locutores esportivos. Mas com a torcida vindo junto e com um pouco mais de criativi-
dade no meio de campo, dé pra virar o placar, pois estamos apenas no primeiro tempo de uma

partida que ndo tem hora para terminar.
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Capitulo 13

Aporte de recursos publicos
para planos privados de saude™

Introducao

Representou um grande avango a regulamentacdo dos planos privados de satde no Brasil,
resultado da mobilizagio da sociedade civil, dos esforcos governamentais e do trabalho Legis-
lativo. No entanto, sete anos apés a adogao do marco legal (Lei 9.656/98) a atuacdo do Estado
no setor ainda é questionada e restrita. A complexidade do sistema de satde brasileiro exige a
formulagdo de diretrizes mais universais, coerentes com a concepgdo de que a satde é um bem
de relevancia publica. A satde suplementar deve, portanto, integrar a agenda mais abrangente
da regulacdo da satde e freqiientar mais assiduamente a pauta das instancias de controle social
que deliberam sobre as politicas de satde.

N&o resta duvida sobre a importancia da lei 9.656/98, que preencheu lacuna histérica, dez
anos ap6ds a Constituigdo Federal ter firmado os principios de universalidade e equidade que
fundamentam a Sadde e a Previdéncia e, ao mesmo tempo, ter reconhecido que a satde é livre
a atuagdo da iniciativa privada. As distorc¢des e equivocos que podem ser atribuidos a legislacdo
nao escondem seus impactos positivos: o estabelecimento de critérios para a entrada, funciona-
mento e saida de empresas no setor; definicdo de padrdes minimos de coberturas e transferéncia

*Estudo elaborado pelos conselheiros do CNS Mario Scheffer e Graciara Azevedo; e pela professora da UFRJ, Ligia Bahia. Seu objetivo € fornecer subsidios a discussao
de ponto de pauta proposto pelo FENTAS (Forum de Entidades Nacionais dos Trabalhadores da Area de Satide) ao Plenario do Conselho Nacional de Satide.
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para o Poder Executivo Federal (Ministério da Satde) da responsabilidade pela regulagio e fis-
calizagdo das operadoras, ndo s6 em seus aspectos assistenciais, mas também em sua atividade
econdmica.

Vale ressaltar que a abordagem da regulamentagao dos planos de satde nos conselhos e con-
feréncias de satde, nas comissdes intergestoras tripartite e bipartite, na atuacdo cotidiana dos
gestores publicos e nos féruns de debate sobre o Sistema Unico de Satde é ainda superficial e
nao estd a altura da relevincia das intimeras interseccdes entre a satde suplementar e o Sistema
Unico de Satde.

Mesmo ndo sendo esta uma pauta prioritaria do Conselho Nacional de Satde, destaca-se
que durante toda a tramitacdo da regulamentagdo dos planos de satde na Cadmara e no Senado
Federal, as propostas do CNS — deliberadas em Plendrio desde 1996 - foram referéncia nio sé
para as discussdes dos parlamentares mas também para a mobilizagdo da sociedade civil.

Apesar de suas limitagdes, o CNS tem acompanhado a regulamentagdo, marcada pela aprovagio
da Lei 9.656/98, pela criagdo e atuagdo da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), a edigao
de sucessivas Medidas Provisérias e de mais de 300 resolucdes normativas. Em 2001 o Conselho
organizou o Simpédsio Regulamentacio dos Planos de Satide, em parceria com o Senado e a Camara
dos Deputados, ano em que o CNS também atuou na mobilizacdo que culminou na derrubada da
Medida Proviséria 43 que pretendia, dentre outras mudangas, permitir maior sub-segmentacio da
cobertura dos planos de sadde. Em 2003 o CNS acompanhou de perto os trabalhos da CPI dos Pla-
nos de Satude da Camara dos Deputados. Neste mesmo ano foi um dos promotores do Férum de
Satde Suplementar, juntamente com a ANS e o Ministério da Satde. Atualmente o CNS participa,
na condicdo de observador, da Camara de Satde Suplementar, rgdo consultivo da ANS.

O Conselho Nacional de Satde, por meio de sua Comissdo de Satde Suplementar, criada
em 2001 e reativada em 2004, vem tentando afirmar que uma politica para este segmento deve
orientar-se pela defesa do direito a satide e ndo apenas se ocupar em ditar regras para o mercado.

Por mais de uma vez, o CNS expressou a necessidade de eliminacao da falsa idéia de que no
Brasil existem dois sistemas que ndo se relacionam: o SUS o sistema dos pobres; e os planos e
seguros de saude para os trabalhadores formais e a classe média.

Assim, a discussdo da satde suplementar pelo CNS deve ser vista ndo como um tema que
diz respeito apenas aos cerca de 40 milhSes de brasileiros diretamente ligados aos planos priva-
dos de satde, mas a partir das implicacdes da configuragio deste setor na formulacdo de diretri-
zes da politica nacional de satde.

A atuagdo permanente do CNS no campo dos planos privados de satde ndo deve estar voltada
exclusivamente para o acompanhamento da legislacao especifica, da atuagdo da ANS, da avaliagao
da amplitude das coberturas ou da andlise do equilibrio econdémico-financeiro das operadoras.

Conforme plano de trabalho aprovado na 146® Reunido Ordindria do CNS, em setembro de
2004, a atribui¢do da Comissdo de Satde Suplementar é “subsidiar a atua¢do do CNS nas dis-
cussoes sobre o aperfeicoamento da legislacdo e revisdo do espaco institucional de regulamen-
tacdo da Satde Suplementar, bem como sua inclusdo na Politica Nacional de Satde”.
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Os temas definidos pelo Plenario do CNS como prioritarios para a Comissdo sdo: controle
social (integracdo da assisténcia suplementar as instancias de controle social do SUS, mecanis-
mos de maior participagdo da sociedade nas discussdes relacionadas aos planos privados de
saude); financiamento (avaliagdes sobre os recursos publicos envolvidos direta e indiretamente
no mercado de planos de satde); regulamentagio (acompanhamento junto ao legislativo e ao
Judicidrio); e qualificacdo da atencdo (qualidade da assisténcia e mudanca do modelo de atencao
em satde).

A seguir, serdo apresentadas reflexdes e dados colhidos sobre aspectos que conformam a
base do financiamento do segmento da satde suplementar. O objetivo do estudo é fornecer sub-
sidios a discussdo de ponto de pauta do Conselho nacional de Satde, proposto pelo Férum de
Entidades Nacionais dos Trabalhadores da Area de Satde (Fentas). Ressalta-se que a auséncia de
estudos e pesquisas sobre o tema, bem como a dificuldade de se estabelecer estimativas precisas
sobre o total do aporte de recursos publicos para o mercado de planos de satde, confere o cara-
ter preliminar as consideragbes que serdo tracadas. Sem a pretensdo de esgotamento do tema,
pretende-se, com o levantamento, dar inicio ao debate acerca das complexas relagdes entre o

financiamento publico e privado da satide no Brasil.
O contexto dos fluxos de recursos publicos para os planos de saude

Caracteristicas do sistema de saude brasileiro

A ANS definiu oito modalidades de empresas que operam no setor de satide suplementar:
medicina de grupo, seguradoras especializadas em satde, cooperativas médicas, autogestdes
(patrocinadas e ndo patrocinadas), administradoras, institui¢des filantrépicas, cooperativas
odontolégicas, e odontologia de grupo.

Em janeiro de 2005 a ANS dava conta que existiam no Brasil 1.795 empresas operadoras de
planos de satude registradas, que cobriam cerca de 39,8 milhdes de usudrios (cerca de 22% da
populacdo brasileira, estimada em torno de 181,5 milhdes de pessoas em 2004). Do total de be-
neficiarios, 44,7 % ainda possuem planos antigos, ou seja, anteriores a vigéncia da Lei 9.656/98,
parcela de contratos com sérios problemas de limitacdes de cobertura. Dentre os planos novos,
adquiridos apés a vigéncia da Lei, apenas 25% sdo usudrios de planos individuais e familiares,
demonstrando cada vez mais a predominancia dos planos coletivos.

Outra caracteristica do setor é sua alta concentragdo, com uma grande quantidade de peque-
nas operadoras, que contam com numero reduzidos de usudrios. Jd em relacdo a distribuicdo
geografica, percebe-se enorme concentragao na regido Sudeste, que tem quase 70% dos usua-
rios de planos de satide. Somente o Estado de Sdo Paulo concentra 45% da populagdo usudria.
Apenas trés municipios - Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte - concentram cerca 30%
do universo.

A maioria da populagdo, no entanto — mais de 140 milhdes de pessoas - depende exclusivamente
do SUS quando precisam de atendimento em satide. Cabe ao SUS também atender todas as exclusdes
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e limitagdes de coberturas impostas pelos planos privados de satde. O SUS mantém 500.000 profissio-
nais de satde, 6.500 hospitais e 441.000 leitos, onde sao realizadas mais de um milh3o de internagbes
por més. Conta com 64.000 unidades basicas de satide. Da assisténcia integral e gratuita para toda a
populagao de portadores do HIV e doentes de Aids, renais crénicos e pacientes com cancer. Realiza a
imensa maioria das cirurgias cardiacas, internagdes psiquidtricas, atendimentos de politraumatizados
no sistema de urgéncia e emergéncia; quase a totalidade dos transplantes de 6rgdos; anualmente, faz
um bilhdo de procedimentos de atencio bésica; 250 milhdes de atendimentos ambulatoriais; 8 milhes
de ultra-sonografias; 133 milhdes de atendimentos de alta complexidade (85% do total realizado no
pais). Sem contar as agdes de vigilancia sanitdria de alimentos e medicamentos; além de campanhas

educativas e de prevengdo, de imunizagdes e do controle de doengas e epidemias.

Estrutura do financiamento da saude no Brasil: a posicao dos planos privados de saude

O atual padrao de financiamento do sistema de satide no Brasil, caracterizado por um elevado
aporte de recursos provenientes de fontes privadas, demonstra que as despesas com satude sdo
predominantemente regressivas, seja através do desembolso direto do cidadao (36,6% das fon-
tes) ou por meio dos planos privados de satde (22,2% das fontes). Como demonstra o quadro 1
a seguir, apenas 41,2% dos recursos sdo provenientes de impostos gerais e contribuigdes sociais,

justamente aquelas fontes com maior potencial de redistribui¢do para toda a populagao.

Quadro 1 - Estimativa dos Gastos com Saude sequndo Fontes Publicas e Privadas Brasil,
2002-2003 em milhdes de Reais

Fontes em milhdes de R$ % % do PIB***
Impostos Gerais e Contribuigcdes Sociais* 46.574 41,2 35
Unido 24.737 53,1

Estados 10.078 21,6

Municipios 11.759 25,2

Planos Privados de Saude™ 25.063 22,2 1.9
Gastos das familias 14.069 56,1

Gastos das empresas 10.994 43,9

empregadoras

Desembolso Direto™* 41.336 36,6 3,1
Total 112.973 100 8,6
Fontes:

*Ministério da Saude, 2004

** IBGE- Pesquisa de Orcamento Familiares 2002-2003 e ANS, 2004. A estimativa dos gastos das empresas foi calculada por meio
da subtracédo dos gastos das familias com planos privados (exceto 10% considerados como despesas com o pagamento de planos
particulares de funciondrios publicos) do faturamento declarado pelas empresas de planos e seguros de saude

“*|BGE- Pesquisa de Orcamento Familiares 2002-2003

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

****PIB em 2002 = R$1.321.400 milhdes

Apud Bahia (2005). Padrées e Mudangas no Financiamento e Regulacéo do Sistema de Saude Brasileiro: Impactos sobre as Relagdes
entre o Publico e Privado.
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Gastos com saude per capita no SUS e na saude suplementar

Nao sdo poucas as desigualdades geradas por essa estrutura de financiamento. Os gastos
médios per capita para os que estdo cobertos por planos de satde sdo aproximadamente trés
vezes maiores do que para os demais cidaddos brasileiros, como pode ser observado no quadro
2. Por sua vez, a alocacdo de mais recursos financeiros para determinado segmento populacional
proporciona acesso e taxas de utilizacdo de procedimentos diferenciados. Um cidaddo coberto
por plano de satde realiza em média quatro consultas médicas por ano e tem maior probabi-
lidade de ser internado do que os que possuem acesso exclusivo a rede publica e aos servigos
particulares e privados conveniados pelo Ministério da Sadde.!

Quadro 2 - Dimensionamento da demanda, oferta e gastos com saude segundo tipo de
cobertura

Tipo de Cobertura Demanda Gastos com saude (SUS)*/  Estimativa de gastos
faturamento das empresas* per capita/ano***
SUS Cerca de 75% da R$ 46.574 bilhdes R$ 264,00
populacao
Planos e Seguros Cerca de 25% da R$ 27.015 bilhoes R$ 819,00
Privados de Saude populacdo

*Despesas com saude *Valor total dos prémios arrecadados

* considerando a totalidade da populagdo

**considerando apenas os clientes de planos de satde

Fontes:

(*) Ministério da Saude, 2004: estimativa de gastos publicos (federal + estadual + municipal)
(**) ANS, 2004

(***) IBGE Estimativa de Populagdo 2002 e ANS Cadastro de Beneficiarios, Julho de 2003

Texto Aporte de recursos publicos para planos privados de saude: subsidios para a apresentacéo do tema

Impactos sobre a oferta e 0 acesso aos servicos de saude: capacidade instalada e
taxas de utilizacdo de servicos
A composicdo de gastos publicos e privados movimenta um conjunto de estabelecimentos
de satde com vdrias naturezas juridicas e diferentes formas de inser¢do nas redes de assisténcia.
A identificacdo a seguir, apresentada resumidamente, revela que sdo inimeros os pontos de
contato entre o publico e o privado no cotidiano da atengdo a satde:
® servigos publicos estatais, privados e filantrépicos inteiramente custeados por recursos
publicos
® servigos privados inteiramente custeados por recursos privados (empresas de planos e
seguros de satde e desembolso direto de individuos e familias)
* servigos privados especializados, financiados quase exclusivamente pelo SUS. Por exem-
plo, as clinicas de hemodialise

"Pnad,1998 - Suplemento Saude
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e servigos publicos estatais, que contam com investimento publico em instalagdes, equi-
pamentos e custeio de pessoal. O principal faturamento é proveniente de recursos publi-
cos, mas muitos atualmente ( a exemplo de hospitais universitarios) vendem uma parte
de seus servigos para empresas de planos e seguros de satde

e servicos filantrépicos com o faturamento custeado por recursos piblicos do SUS ou prove-
niente da venda de uma parte de seus servigos para empresas de planos e seguros de satde.
H4, ainda, os filantrépicos que comercializam planos privados de satide préprios.

A maior parte dos médicos e dos estabelecimentos hospitalares do pais atende simulta-
neamente os clientes de planos de satde e os demais cidaddos brasileiros pelo SUS. Quanto
aos servigos ambulatoriais, os estabelecimentos estatais sdo mais expressivos. Ja os servigos
privados “puros” sdo menos freqiientes e estdo localizados nas dreas nobres das grandes ci-
dades (clinicas para quem tem maior poder aquisitivo) ou nas periferias (clinicas populares).
A capacidade instalada declarada disponivel para os clientes de planos e seguros de satade é
muito superior & demanda desse segmento (quadro 3). Um exemplo é a quantidade de profis-
sionais médicos: 75% da populagdo (que depende exclusivamente do SUS) tem a disposicdo
praticamente a mesma quantidade de médicos que atendem a 25% da populagao, parcela

usudria de planos privados de satde.

Quadro 3 - Dimensionamento da demanda e oferta

. Oferta
Tipo de Cobertura Demanda Meédicos* Hospitais™ Diagnose e Terapia™
SuUS Cerca de 75% da 70% 78,5 29%
populacdo
Planos e Seguros Cerca de 25% da 67% 65,5 71%
Privados de Saude populacdo
Fontes:

* Conselho Federal de Medicina, 2004
** IBGE - Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria 1999

Texto Aporte de recursos publicos para planos privados de satde: subsidios para a apresentacdo do tema

Os desniveis das proporcoes entre oferta e demanda estao relacionados, dentre outros fa-
tores, aos diferentes valores de remuneracgdo praticados pelas empresas de planos e seguros de
satude e pelo Ministério da Satde. A disposi¢do dos estabelecimentos de satde em regides que
possuem um numero razoavel de clientes de planos e seguros de satide tem reflexo na oferta de
determinados procedimentos ao Ministério da Satde e as Secretarias de Satide (Quadro 4). Por
exemplo, somente 33,7 % dos mamografos estao disponiveis para a populagdo coberta apenas
pelo SUS, enquanto 66,3% estdo disponiveis exclusivamente para usudrios de planos de satde
e pacientes particulares.
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Quadro 4 - Proporcédo de equipamentos disponiveis aos segmentos da populacdo cober-
tos exclusivamente pela rede de servicos do SUS

Ressonancia Nuclear Magnética 28,2%
Mamografo 33,7%
Tomografo 42,0%
Rx de mais de 500 Ma. 50,0%
Equipamentos para hemodialise 79,8%

Fonte: IBGE - Pesquisa Assisténcia Médico- Sanitaria 2002

Texto Aporte de recursos publicos para planos privados de saude: subsidios para a apresentacdo do tema

Exclusdes de cobertura e atendimento de clientes de planos em unidades do SUS

A relagdo publico-privado na satde deriva também dos limites e garantias de coberturas ins-
critas nos contratos de planos e seguros de satde. A quantificagdo exata dos recursos despendi-
dos pelo SUS para atender tudo aquilo que ndo é coberto pelos planos de satde ndo poderia ser
efetuada facilmente. Sdo incontéveis os casos e situacoes de exclusdes de cobertura, restri¢des
de atendimento e limitagdes, sobretudo impostas a idosos e portadores de patologias que preci-
sam recorrer a rede de servigos remunerados pelas institui¢des publicas, mesmo sendo clientes
de planos de satde.

A atual legislacdo promoveu a ampliagdo das coberturas, mas ainda assim as exclusdes, espe-
cialmente aquelas cravadas nos contratos antigos (anteriores a lei 9656/98) impdem incontaveis
situagbes de migragdo de clientes de planos de satde para a rede do SUS.

Uma das contas pagas pelo SUS refere-se ao atendimento dos usudrios idosos compelidos
a abandonar os planos de satde. Os contratos antigos contém esse abuso, pois quase nunca
fazem constar as faixas etdrias nem os percentuais de aumento. Mesmo para os contratos novos
assinados de janeiro de 1999 a dezembro de 2003, antes de entrar em vigor o Estatuto do Idoso,
aregra prevé sete faixas etdrias, sendo comum aumentos exorbitantes concentrados nas tltimas
faixas, o que muitas vezes inviabiliza a permanéncia do idoso no plano. Apés o Estatuto de Ido-
s0, nos contratos assinados de 2004 em diante, foram padronizadas dez faixas etdrias para diluir
a proibi¢do de aumento de mensalidade acima dos 60 anos. Na prética, houve antecipagao dos
reajustes. Antes concentrados principalmente nas faixas de 50-59 anos e de 60 a 69, os aumentos
passam a pesar no bolso ja nas faixas dos 44 e 48 anos e na faixa de 59 anos ou mais. Foi man-
tida a variacdo de 500% da primeira & Gltima faixa, o que é muito elevado. Inviabilizados em
arcar com os pagamentos, justamente no momento em os salarios sdo reduzidos, geralmente
oriundos de aposentadorias, os idosos sdo obrigados a abandonar os planos e, quase sempre,
recorrem ao SUS.

Mas ¢ a vigéncia dos contratos antigos (cerca de 50% do universo) que é responsavel por
restri¢oes de toda ordem: limitacdo do periodo de internagdo (em que pese a farta jurisprudén-
cia favoravel aos usudrios) e limitacdo do nimero de exames; ndo cobrem doengcas j4 instaladas
(preexistentes, congénitas); exclusdo de doengas que venham a se instalar e sejam dispendiosas,
que requerem atendimento continuo.
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Muitos planos negam procedimentos relacionados a doengas crénicas, infecto-contagiosas,
AIDS, cancer, cardiopatias e outras; excluem procedimentos, como bidpsias, e até mesmo exa-
mes usuais, como ultra-sonografia e ressonincia magnética. Ha exemplo absurdos: na maioria
das vezes nao cobrem préteses e orteses, mesmo que implantadas durante o ato cirdrgico.

Ha planos que cobrem apenas parcialmente um exame - excluem, por exemplo, a cobertura
do contraste necessario para a realizagdo do exame radiolégico; o “stent” em casos de angioplas-
tia; ou cobrem os custos da internacdo mas deixam de fora exames hemoterdpicos necessarios
ao paciente.

Ja sob a vigéncia da legislacdo, mesmo nos contratos novos, a segmentacdo dos planos per-
mitida por lei também leva a exclusdes. O usudrio que optou pelo plano ambulatorial terd que
recorrer ao SUS ou pagar por servicos particulares nos casos de: internagao hospitalar e proce-
dimentos que, embora ndo necessitem da internacdo, precisem de apoio de estrutura hospitalar
por periodo superior a 12 horas ou de servigos como recuperacdo pés-anestésica e UTT; proce-
dimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica; procedimentos que exigem anestesia,
exceto as anestesias locais que podem ser realizadas em ambulatério; tratamentos e exames
que demandam interna¢do, como quimioterapia intratecal; radiomoldagens, radioimplantes e
braquiterapia; nutricdo enteral e parenteral; embolizagdes e radiologia intervencionista.?

O plano hospitalar, por sua vez, exclui tratamento em clinicas de emagrecimento (até mesmo
para tratamento de obesidade morbida); tratamento em clinicas de repouso, clinicas para acolhi-
mento de idosos, internagbes que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar,
a exemplo de hospitais-dia; transplantes, a excecdo de cérnea e de rim; consultas ambulatoriais
e domiciliares; atendimento pré-natal e parto ( é preciso contratar plano hospitalar obstétrico);
tratamentos e procedimentos ambulatoriais. ®

Nos contratos novos, mesmo nos planos referéncia, que deveriam dar cobertura total, tam-
bém ha fartos exemplos de limita¢oes autorizadas pela legislagao. Varias Resolugoes do Conse-
lho de Sadde Suplementar (CONSU) e da ANS perpetuaram ou até ampliaram as exclusdes de
cobertura previstas na lei. Por exemplo, hoje ndo sdo atendidas, durante os primeiros 24 meses
de contrato, as chamadas “doencas e lesdes preexistentes”, definidas, sem nenhum valor médi-
co, como aquelas que o consumidor saiba ser portador no momento da contratacdo do plano
de satde. Ha um posicionamento das Sociedades de Especialidades Médicas que apontam o
risco da exclusdo, por dois anos, de varios procedimentos contidos no chamado Rol de Alta
Complexidade, elaborado pela ANS, para efeito de exclusdo durante os dois anos de caréncia
da preexisténcia.

Outras exclusdes referem-se a interpretagao do que sdo “procedimentos estéticos”, mas que
leva a exclusdo de procedimentos que sdo essencialmente curativos, como, por exemplo, as
cirurgias de redugdo de mama por prejuizo ortopédico; cirurgias de varizes ou de obesidade
mérbida; cirurgias plasticas restauradoras necessarias, por exemplo, apds acidentes.

2 Cartilha Consumidor, conhega seus direitos. Produzido pela ANS : www.ans.gov.br
3ldem
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No caso da satde mental, a legislacdo obriga o atendimento as emergéncias em nivel ambu-
latorial; obrigatoriedade de até 12 sessdes de psicoterapia de crise por ano e, no plano hospitalar,
o custeio de pelo menos 30 dias de internagdo por ano. No entanto, se houver prescricdo médica
que exceda esses limites, o usuario deve arcar com as despesas ou passar a receber o tratamen-
to pelo SUS. Quanto aos transplantes, apenas de rins e cérneas tém cobertura obrigatéria. Os
demais ndo sdo cobertos, incluindo aqueles de comprovada efetividade, como transplante de
figado e medula.

Em 2000 a ANS publicou Resolucdo alterando a cobertura de miopia, que sé é garantida
para grau igual ou superior a sete, mesmo com posigdo contraria das entidades médicas ligadas
a oftalmologia.

Jé a cobertura de doencas profissionais e acidentes do trabalho ndo é obrigatéria nos planos
coletivos. Também ha limitagdo de tempo de cobertura para aposentados e demitidos que ti-
nham planos coletivos - apesar do avango que significou esta garantia - fazendo com que muitas
vezes recorram ao SUS quando acaba o beneficio.

Nos casos de urgéncia e emergéncia, o plano ambulatorial atende apenas durante as pri-
meiras doze horas e em nivel ambulatorial. Nado havera cobertura, por exemplo, se ocorrer um
atropelamento com traumatismos, que implicard na necessidade de atendimento de emergén-
cia, mas também em atividades de centro cirtrgico e, eventualmente, de UTI. Ja o plano hos-
pitalar ndo é obrigado a dar cobertura se a urgéncia ou emergéncia ocorrer durante o periodo
de caréncia, hipétese em que apenas o atendimento ambulatorial é garantido e, mesmo assim,
restrito a doze horas. Também o plano hospitalar poder excluir o atendimento de urgéncias e
emergéncias nas situagdes em que ndo é necessdria a internagdo. Por exemplo, o usudrio que
sofrer uma fratura na perna, que dispense internagdo, nao terd cobertura, se possuir apenas o
plano hospitalar.

As gestantes, mesmo as que possuem plano hospitalar com cobertura obstétrica, antes de
completado o prazo de dez meses de caréncia, s6 terdo direito ao atendimento ambulatorial e,
ainda assim, por doze horas. Conseqiientemente, estdo excluidos da cobertura casos de aborto,
hemorragia, entre outras possiveis complicagdes da gestacao.

Uma pesquisa* com acoes judiciais proferidas pelos Tribunais de Justica de Sdo Paulo e Rio
de Janeiro demonstrou que as principais negacdes de cobertura levadas ao Judiciario referem-
se a: proteses ou outros materiais (14,66 %), seguidos de obesidade mérbida (11,21%), cancer
(10,63%), home care (8,05%), transplantes (6,03%), urgéncias e emergéncias (4,02%), dialise
(4,31%) e tratamentos em hospitais ndo credenciados (3,74%).

A opcao pelo agravo (atendimento a portador de doenca preexistente, sem cumprimento da
caréncia de dois anos, mediante acréscimo ao valor da prestagdo mensal do plano de satde),

apesar de obrigatéria por lei, ndo é oferecida ou tém precos proibitivos. Empresas de consulto-

*Pesquisa Os planos privados de satde e a efetividade da Justica realizada de junho de 2004 a marco de 2005 pelo Laboratério de Economia Politica da Saude
(LEPS) da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Foram analisadas 632 decises judiciais proferidas sobre os pedidos de tutela antecipada relacionadas a planos

e sequros privados de saude. Destas, cerca da metade refere-se a negacdo de cobertura.
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ria atuarial criaram tabelas para a “precificacdo” do agravo, cujos valores estdo sendo utilizados
uniformemente por diversas operadoras de planos de satde.

Uma das tabelas® reproduzidas a seguir (quadro 5) traz o custo mensal do agravo para diver-
sas doengas: por exemplo, um portador do HIV/Aids pagaria por més R$ 5.223,24 enquanto um
plano de satde para um diabético custaria R$ 2.222,55. Ou seja, cabe ao SUS, na maioria das

vezes, acolher todos esses pacientes que sdo impedidos de contratar um plano de satde.

Quadro 5

Valores de Agravo
Doencas e Lesdes Preexistentes Agravo mensal (Em R$)
Tuberculose 2.220,31
AIDS/ HIV 5.223,24
Micoses 230,29
Neoplasia maligna da mama 1.747,15
Diabetes Mellitus Alta 2.222,55
Obesidade morbida 458,33
Transtornos mentais e comportamentais 282,05
Glaucoma 728,63
Miopia 91,67
Doencas hipertensivas 4.462,45
Doencas isquémicas do coracao 5.581,70
Doencas pulmonares por agentes ext. 4.430,55
Hérnia 3.208,70
Doencas do figado 3.992,36
Dermatite e eczema 335,22
Insuficiéncia renal 4.117,35
Calculose renal 4.001,69
Gravidez que termina em aborto 509,17
Infeccdes esp. do periodo perinatal 4.462,45
Fenda labial e fenda palatina 3.744,26
Causas externas 5.111,61
Pessoas com org. e tec. transplantados 3.837,54

Fonte: CPI dos Planos de Saude

Estimativas do aporte de recursos publicos para o mercado de planos e
seguros de saude privados

Deducdes e isengoes fiscais de tributos
Ha incentivos fiscais relacionados & demanda e a oferta de servigos privados de satde. No
que diz respeito a demanda, tanto a vinculacdo a planos de satide quanto a utilizacdo de servigos

®Tabela elaborada por empresa privada de consultoria e praticada por diversos Planos de Saude, conforme reproduzida no Relatorio Final da CPI dos Planos de

Satide da Camara dos Deputados, 2003. Disponivel em www.camara.gov.br
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particulares sdo objeto de deducdo integral do Imposto de Renda de Pessoas Fisicas (IRPF) e do
Imposto de Renda de Pessoa Juridica (IRP]).

Mas a principal forma de dedugao fiscal que as empresas empregadoras dispdem para abater
o0s gastos com o pagamento parcial ou integral dos planos de satde de seus empregados é a per-
missao legal para considerar as despesas com satde como beneficio trabalhista e, portanto, sdo
computadas como custo operacional. Esse expediente permite tanto o abatimento dos gastos
com os planos de satde no imposto de renda bem como o repasse desses custos para os pre¢os
finais dos produtos e servigos, o que é pouco percebido pela sociedade. Quando, por exemplo,
um cidaddo paga a conta seu telefone celular estd embutido o gasto da companhia telefénica
com o plano de satde de seus funcionarios.

Assim, o que parece ser uma benemeréncia dos empregadores termina sendo pago por todos
aqueles que consomem os produtos ou utilizam os bens ofertados pelas empresas. Talvez esta
seja a explicacdo para o fato de que, mesmo representando entre 5% a 12% da folha de salarios
de uma empresa, os gastos com planos de satde ndo sdo apontados como um problema para o
custo do trabalho no Brasil.

Beneficios fiscais

A rentncia fiscal refere-se a perda de recursos do orcamento federal como resultado da con-
cessdo de beneficios tributarios, que ndo sé reduzem a arrecadagio potencial do pais, mas tam-
bém fazem aumentar a disponibilidade econdmica de determinado grupo de contribuintes.

H4 dificuldades de se obter informacdes detalhadas sobre o volume de recursos utilizados
como beneficios fiscais na drea da satde. Na declaragdo de rendimentos da pessoa fisica po-
dem ser deduzidos os pagamentos efetuados com mensalidades de planos de satde, além de
pagamento particular a médicos, dentistas, exames etc, desde que ndo tenham sido reembol-
sados. Técnicos da Receita Federal estimam que a grande parte desses gastos refere-se a planos
e seguros privados de satde. No caso das pessoas juridicas podem ser deduzidos os gastos de
assisténcia médica e odontoldgica destinados aos funcionarios.

Estima-se que o setor de assisténcia médica suplementar movimenta cerca de R$ 27 bilhoes®
a 29 bilhdes’ por ano. Em tese, de acordo com a legislacdo vigente, todo esse montante poten-
cialmente poderia ser utilizado para fins de abatimento do imposto de renda. Mas sabe-se que,
as dedugdes diretas com gastos de satide dependem das aliquotas e dos tetos estabelecidos para
o pagamento. Isso significa que nem todo o gasto com satde poderia ser convertido em rentncia
fiscal por pelo menos dois motivos: nem todos os clientes de planos de satde estdo incluidos
entre os contribuintes; os beneficidrios de planos de satde obtém maiores vantagens tributarias
quando encontram-se nas faixas de maior carga de contribuicao.

No que tange as pessoas juridicas, a rentncia fiscal registrada, relativa ao pagamento do
Imposto de Renda, é pouco relevante. O ideal seria contabilizar o impacto do desconto dos

SANS, 2004
7CPI dos Planos de Saude, 2003
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gastos com planos de satde considerados como custos operacionais sobre todos os impostos e
contribuices.

Mesmo diante dessas dificuldades, a Receita Federal vem divulgando o montante dos gastos
tributdrios com satde, no &mbito do Imposto de Renda de Pessoa Fisica (IRPF) e do Imposto de
Renda de Pessoa Juridica (IRPJ).

Quadro 6

Ano IRPF (R$) IRPJ (R$) Total (R$)
2004 1.729.162.262 689.265.882 2.418. 428.144
2005 2.055.818.945 770.149.633 2.825.968.578

Fonte: Receita Federal. Quadro Ill - Gastos Tributarios por funcdo Orcamentaria e por Modalidade de Beneficio. Anexo das Informa-
cdes Complementares. Produzido pela COPAN - COPAT - Secretaria da Receita Federal - 2004 e 2005

A iniquidade dessa politica tributdria, em tese voltada a proteger os doentes, reside no fato
de que os beneficios fiscais com planos de satde e despesas médicas sdo usados por contribuin-
tes de classe média que declaram renda e por empresas que podem arcar com plano de satde
para seus funciondrios, sem que haja redistribuicdo desse investimento em satde para a parcela

da populacdo desassistida.

Isencdo de impostos

A isen¢do de impostos e contribui¢des federais, estaduais e municipais é um dos suportes
para o funcionamento das operadoras de planos de satide, bem como para servigos de satde
filantrépicos e privados. Apenas a titulo de ilustragdo, no quadro 7 sdo dispostas leis e normas
recentes que tiveram o objetivo explicito de conceder alivio fiscal a empresas de planos de satde
e a estabelecimentos de satde privados.

Também deve ser considerada a isen¢do de impostos para as entidades filantrépicas que ven-
dem planos de satide, bem como a menor incidéncia de tributos sobre as cooperativas médicas.
Recaem sobre os planos e seguros de satde tributos municipais (ISS) e federais: COFINS, PIS/PA-
SEP, IRPJ, Contribui¢do sobre o lucro liquido (CSLL), contribuicdo de empregados e empregadores
ao INSS, IOF; além da Taxa de Satde Suplementar, cobrada anualmente per capita/beneficidrio.?

No entanto, as entidades de satde que detém titulo de filantropia contam com diversas
isencdes tributarias. Mesmo quando mantém planos préprios de satde, comercializados no
mercado, os hospitais filantrépicos, geralmente Santas Casas, mantém a isencdo. Em dezembro
de 2004 havia registro na ANS de 105 planos de satde comercializados por filantrépicas.

No caso das Unimeds j4 existe farta jurisprudéncia’ relativa ao fato de que a atuagdo das coo-

perativas médicas propicia imunidade a diversas obrigacoes tributdrias. Muitas conseguiram, por

8DAIN, Sulamis (Coordenadora); CAVALCANTI, Carlos Eduardo Gongalves; QUADROS, Waldemir Luiz de. "A Rentincia Fiscal ao Segmento de Assisténcia Médica Su-
plementar: A Experiéncia Brasileira em Perspectiva Comparada”. Rio de Janeiro: Agéncia Nacional de Satude Suplementar - Ministério da Satde - UNESCO, 2000.
9Departamento Juridico do Confesp: www.unimeds.com.br
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Quadro 6

Legislacdo Selecionada Relacionada com Dedugdes Fiscais para Empresas de Planos e Servicos de Satide
Referéncia Conteudo

Medida Proviséria ~ Art.15

No 2.189-49, de 23
de agosto de 2001

Medida Provisoria
Ne 2.158-35, de 24
de agosto de 2001.

Lei N° 10.865, de 30
de abril de 2004

Altera a legislacdo do imposto de renda relativamente a incidéncia na fonte
sobre rendimentos de aplicacdes financeiras, inclusive de beneficiarios residentes
ou domiciliados no exterior, a conversdo, em capital social, de obrigacées no
exterior de pessoas juridicas domiciliadas no Pais, amplia as hipoteses de opcao,
pelas pessoas fisicas, pelo desconto simplificado, requla a informacao, na
declaracdo de rendimentos, de depositos mantidos em bancos no exterior, e da
outras providéncias.

Altera a legislacdo das Contribuicées para a Seguridade Social - COFINS, para os
Programas de Integracao Social e de Formacao do Patriménio do Servidor Publico
- PIS/PASEP e do Imposto sobre a Renda, e da outras providéncias.

Art. 82.

Fica acrescentada ao § 1° do art. 29 da Lei n° 8.981, de 20 de janeiro de 1995, a
alinea "d", com a seguinte redacao:

“d) no caso de operadoras de planos de assisténcia a sadde: as co-
responsabilidades cedidas e a parcela das contraprestacdes pecuniarias destinada
a constituicdo de provisdes técnicas.” (NR)

Dispde sobre a Contribuicdo para os Programas de Integracdo Social e

de Formacdo do Patrimdnio do Servidor Publico e a Contribuicdo para o
Financiamento da Seguridade Social incidentes sobre a importacdo de bens e
servicos e da outras providéncias

Art.21 sobre a preservacédo da aliquota do Cofins em 3% para:

XIII - as receitas decorrentes de servicos:

a) prestados por hospital, pronto-socorro, clinica médica, odontoldgica, de
fisioterapia e de fonoaudiologia, e laboratorio de anatomia patoldgica, citoldgica
ou de analises clinicas; e

b) de dialise, raios X, radiodiagnostico e radioterapia, quimioterapia e de banco
de sangue.

Fonte: Senado Federal, Subsecretaria de Informacdes - Pesquisa Legislacdo Brasileira acesso http://wwwt.senado.gov.br/legbras/

Texto Aporte de recursos publicos para planos privados de saude: subsidios para a apresentacdo do tema

meio de agdes judiciais, se livrar do ISS municipal. Também obtiveram liminares que suspen-

deram a retencdo da CSLL, sob a alegacdo de que as “sobras” das cooperativas ndo podem ser

caracterizadas como lucro. Uma stmula do STJ, a 276, de 2003, abriu precedente para isencdo

da Cofins das Unimeds. As cooperativas advogam que devem recolher impostos apenas sobre

os atos “ndo préprios” de sua finalidade. Com as vitérias na Justiga, a carga fiscal que incide

sobre uma cooperativa médica é menor que sobre outras operadoras de planos de satde. Em
dezembro de 2004 haviam 315 cooperativas médicas registradas na ANS (17,6% do total 1.792

operadoras).
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Assisténcia e atencdo a saude usufruidas por clientes de planos e seguros de saude

O setor publico é o Unico ou o principal responsével pela realizacdo de a¢des de promogao
e prevencao da satde, vigilincias epidemioldgica e sanitaria, formacdo, capacitagio e aperfei-
coamento de recursos humanos em satde, além de desenvolvimento cientifico e tecnolégico,
financiamento de laboratérios publicos e produgio de insumos e medicamentos.

Esse amplo campo de atuagdo pouco visivel revela que as conexdes entre o sistema publico
e privado vao além do atendimento de pacientes pelo SUS de procedimentos de alta complexi-
dade (confundidos com procedimentos de alto custo) negados ou ndo cobertos pelos planos de
satde. Embora ofuscados, o transito livre e o uso compartilhado de insumos, pacientes, profis-
sionais de satde e equipamentos do SUS e da satde suplementar demonstram que é incorreta a
concepcdo da existéncia de dois sistemas inteiramente diferenciados: um publico e outro priva-
do. Na realidade, merecerem ser mais estudadas e compreendidas as extensas interfaces entre o
publico e o privado na satide no Brasil.

Um dos aspectos mais conhecidos desta relagdo é o atendimento de clientes de planos de
satude por servicos publicos e conveniados que realizam procedimentos de alto custo/alta com-
plexidade, remunerados pelo Ministério da Satde. Além disso, o atendimento de urgéncia e
emergéncia, em varias cidades brasileiras, é realizado por hospitais e servigos publicos de satde.
Desde o final dos anos 80, os gestores demandaram instrumentos para reaver, a0 menos em
parte, os custos assistenciais referentes ao atendimento desses pacientes.

O ressarcimento ao SUS

Previsto na legislagdo dos planos de satde (Lei 9656-98) o ressarcimento chegou a alimen-
tar a expectativa de que seria uma fonte adicional de recursos para hospitais publicos de alta
complexidade. Mas, o objetivo de viabilizar o resgate de uma parte dos gastos envolvidos com
o atendimento de clientes de planos de satde ainda ndo se mostrou inteiramente viavel na pra-
tica. A ANS editou em 18 de margo de 2005 a Resolugdo Normativa n°® 93 tornando objeto de
ressarcimento “todos os procedimentos previstos pelos contratos de planos e seguros de satide”.
Esta norma amplia 0 modelo de ressarcimento anteriormente restrito aos casos de internagdo e
atendimentos de urgéncia e emergéncia dos beneficidrios dos planos atendidos na rede publica
e conveniada.

Vale lembrar aqui de ponto do Programa de Governo do Presidente Lula, na corrida presi-
dencial de 2002, que afirmava: “ a satde suplementar deve operar preservando o SUS de agdes
predatérias em que o alto custo dos procedimentos mais complexos é transferido para o siste-
ma. O ressarcimento ao SUS deve ser imediatamente expandido para todos os procedimentos
hospitalares e ambulatoriais.”*

Embora a intengdo da Resolu¢do Normativa n°® 93 signifique a retomada de promessa de
campanha e o resgate do sentido original da Lei 9656-98, os principais obstdculos a efetivacdo

“Programa de Governo da Coligacdo Lula Presidente, 2002 - Capitulo Inclusdo Social. A Politica de Saude
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do ressarcimento ainda ndo foram superados. Entre essas dificuldades encontram-se: problemas
judiciais relativos & interpretagdo sobre a constitucionalidade do ressarcimento; problemas ad-
ministrativos relacionados com a identificacio dos casos de atendimento na rede do SUS e o
ceticismo de gestores publicos.

Um dos argumentos mais utilizados contra o ressarcimento é o fato de os valores a serem
ressarcidos pelas operadoras serem superiores aqueles pagos pelo préprio SUS. No entanto,
esse postulado pode ser abalado pela inclusdo dos atendimentos ambulatoriais e internagdes,
inclusive os de alto custo e alta complexidade que sao remunerados pelo SUS, com valores con-
siderados mais adequados.

Deve ser ressaltado, porém, que mesmo que a ANS tenha incluido todos os procedimentos
previstos nos contratos como passiveis de ressarcimento nem todo atendimento de clientes de
planos de satide pela rede SUS serd ressarcido. N&o sdo ressarcidas nem as incontaveis exclusoes
de cobertura comuns nos planos anteriores a Lei 9.656/98, que ainda representam 44,7 % dos
contratos'!, nem as exclusdes de cobertura previstas pela Lei 9656-98 entre as quais se incluem:
transplantes de 6rgdos como os de medula, figado e coragio (a nio ser que previstos pelos con-
tratos); medicamentos de uso ambulatorial; tratamento permanente para pacientes com proble-
mas de satide mental dentre outros j4 tratados anteriormente. Nota-se, ainda, que nos contratos
novos, o ressarcimento estd limitado ao periodo de caréncia, a cobertura parcial temporaria, a
area de abrangéncia do contrato e a segmentagio (ambulatorial ou hospitalar).

A legislacio prevé que o ressarcimento seja cobrado com base na TUNEP — Tabela Unica
Nacional de Equivaléncia de Procedimentos — com valores, em média, uma vez e meia supe-
riores a Tabela SUS. Destes valores, o Fundo Nacional de Satde seria reembolsado no montante
pago pelo SUS e o prestador de servigo do SUS , onde o usuério do plano foi atendido, receberia
a diferenca entre a TUNEP e a Tabela SUS.

Mas hé casos em que o médico prefere registrar o procedimento realizado para o cliente do
planos de satde como atendimento a ser cobrado no ambito do SUS. Isso porque alguns proce-
dimentos da tabela do SUS tém maiores valores de remuneracio, se comparados as tabelas das
operadoras.

A ANS nido divulgou até o momento quanto exatamente o SUS ja deixou de receber direta-
mente dos planos. Até dezembro de 2004'? a Agéncia havia informado a identificagao de 573.951
atendimentos no SUS, relativos a clientes de planos de satde. Destas cobrancas, 449.776 haviam
sido impugnadas (78,36 %); 201.515 cobrangas haviam sido emitidas, mas ainda sem resposta de
pagamento (35,11%) e apenas 46.742 haviam sido efetivamente pagas ao SUS (8,14%).

Segundo as informagoes divulgadas pela ANS, um total de 7.393 hospitais que integram o
SUS (3.376 publicos e 4.017 privados conveniados) internaram clientes de planos de satde. Den-
tre os procedimentos hospitalares mais freqiientes, estdo, nesta ordem: parto normal (41.122);
cesariana (22.897); curetagem péds-aborto (16.690); insuficiéncia cardiaca (13.421); internacdo

" Conforme a ANS, em janeiro de 2005

'2Cadernos de Gestores. Dezembro de 2004. Disponivel em www.ans.gov.br

234



Aporte de recursos publicos para planos privados de satide

psiquiatrica (11.803); crise asmatica (11.646); primeiro atendimento em clinica médica (10.997);
pneumonia em adulto (8.128). Essas informacdes, ainda que coletadas a partir de uma base de
dados que atendia ao modelo de ressarcimento restrito, sugerem fortemente a existéncia de
barreiras ao acesso de clientes de planos de satde que ultrapassam as garantias contratuais. E
preciso proceder ao exame mais pormenorizado sobre a oferta real de vagas para internago,
adequadas ao padrdo do plano do cliente e sobre o papel do prestador de servigos na orientacdo
dos fluxos de demanda que impactam o uso dos recursos publicos da satde pelos planos priva-

dos de satde.

A fila dupla nos Hospitais Universitdrios

Na razdo inversa do ressarcimento, mas ndo menos eloquente do ponto de vista das distor-
¢oes da relacdo publico-privado, estd a “dupla porta” ou “fila-dupla” do SUS | o atendimento a
planos de satde nas unidades publicas, especialmente nos Hospitais Universitarios. No mesmo
HU, problemas de satde semelhantes sdo diagnosticados e tratados de formas distintas.

A diferenca, que deveria ser apenas na hotelaria, estende-se ao agendamento e a resolutivi-
dade. Ao criar cidadaos de primeira e segunda linha, sem respaldo legal nem ético, a “dupla por-
ta” impde a utiliza¢do privada do equipamento publico, afasta esses hospitais dos principios de
universalidade e eqtiidade, diretrizes Constitucionais e da Lei Orgénica da Satude.”® As Confe-
réncias Nacionais de Satde, por mais de uma vez, manifestaram-se contrérias a essa pratica.!

Em meio a crise de financiamento, é a geragdo de recursos alternativos, que supostamente
seriam reaplicados no hospital em beneficio também dos pacientes do SUS, a principal justifi-
cativa dos gestores para a manutengao do atendimento diferenciado. Em 2004, o orgamento do
Incor'®, carro-chefe do modelo da dupla porta, foi de R$ 90 milhées do governo do Estado de
S&o Paulo, mais R$ 210 milhées gerados pelo préprio Instituto e pela Fundagdo Zerbini. O aten-
dimento a convénios e particulares representa 50% desta receita. O HC da Faculdade de Medi-
cina da USP, teve em 2004 orcamento de R$ 925 milhdes, sendo 64,1% do Tesouro do Estado;
25,7% de repasses do SUS e 10,2% gerados pelo atendimento a convénios. Jd no Hospital Sao
Paulo (Universidade Federal de Sdo Paulo) o atendimento a convénios representa 7 % da receita
do hospital. O Hospital Universitario Clementino Fraga, do Rio de Janeiro, os HCs de Ribeirdo
Preto e Botucatu, dentre tantos outros, seguem pelo mesmo caminho.

A situacdo pode se deteriorar ainda mais, uma vez que tramita no Congresso Nacional proje-
to de lei que regulamenta o uso de até 25% dos leitos de hospitais de ensino para o atendimento
a planos de satde.

3SCHEFFER, Mario; BAHIA, Ligia; ARIZA, Liana. Hospitais universitarios publicos e planos e seguros de satde. In: NEGRI, Barjas; VIANA, Ana Luiza d'Avila. O Sistema
Unico de Satde em dez anos de desafio. Sao Paulo: Sobravime, 2002

"Em 1996, a 10° Conferéncia Nacional de Saude deliberou contrariamente a fila dupla:"Os Gestores do SUS devem proibir as Unidades e Servicos Publicos de
Saude de estabelecer convénios com Planos e Seguros Privados de Assisténcia a Saude, destinando sua capacidade instalada ao atendimento publico, equanime e
universal, conforme determina a legislagcdo do SUS. O atendimento nas Unidades e Servigos Publicos de Satide dos beneficiarios dos Planos e Seguros Privados de
Assisténcia a Saude ndo deve ter qualquer diferenciagdo em relacdo aos demais Usuarios do SUS, sendo vedado qualquer privilégio decorrente dessa condicao.”
19"SUS depende cada vez mais de HUS", Jornal do Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo, N° 209, janeiro de 2005. www.cremesp.org.br. Ler

também A porta do inferno, de Conceicdo Lemes, em www.nominimo.com.br
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Os hospitais universitarios — 154 unidades, no universo de cerca de 5.000 hospitais no pais
— sdo responsaveis por 25,6 % dos leitos de UTI da rede publica de satde, por 38% dos servicos
de alta complexidade e por mais de 12% das internagdes hospitalares'.

Financiamento de planos de saude para servidores publicos

De acordo com o Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestdo', estavam previstos
para 2005 cerca de R$ 980 milhdes para pagamento de planos privados de satde destinados ao
funcionalismo publico federal. O governo federal'® pretende oferecer, até o final de 2006, um
“plano de satde privado e unificado” para todos os servidores publicos federais da administracdo
direta, de autarquias e fundagdes, com a criagado do “Sistema Integral de Satde do Servidor”.

A oferta de plano privado de satde, segundo o Ministério do Planejamento, estaria prevista
na Lei 8.112, que dispde sobre o regime juridico do funcionalismo.

O Ministério anunciou que pretende dar acesso aos planos de satde subsidiados pelo gover-
no a 100% dos servidores federais. Atualmente, apenas 1,8 milhdo de pessoas - 38% dos traba-
lhadores federais- contabilizado-se os pensionistas, tém plano privado financiado pelo governo.
As modalidades de planos atualmente ofertadas sdo muito diferentes, dependendo do érgao
para o qual o servidor trabalha. Atualmente, os planos subsidiados para servidores sdo contra-
tados de 136 diferentes operadoras. Ha planos de autogestao, entre os quais a Fundagdo GEAP
, que abrange o maior nimero de beneficidrios, mas ha também a compra direta no mercado,
pelos 6rgaos publicos federais , de planos privados lucrativos

Os subsidios para o custeio dos planos variam entre os 6rgaos federais, apesar do valor de
referéncia per capita para o titular e seus dependentes diretos ser de R$ 35. Hoje, o valor de
contribuigdo do governo para os planos de satdde de funcionarios da administragao direta vai
de R$ 7,80 a R$ 110,91. Um exemplo, dentre muitos outros, da compra de plano de satde no
mercado foi a contratacdo, em 2004, da empresa Unimed pela Advocacia Geral da Unido (AGU).
Com 25.275 beneficidrios, entre servidores e dependentes, a AGU contratou o plano por cerca
de R$ 125,00 per capita por més, perfazendo o total de R$ 37.678.820,88 durante o ano. Além
desse plano basico, a AGU contratou outros dois tipos de planos: o Plano Especial e o Plano
Especial Plus, que tém diferencas de rede credenciada e de hotelaria, destinados a funciondrios
mais abonados. Antes da formalizagdo da compra do novo plano, a AGU mantinha contrato
com a Fundacdo GEAP, plano de autogestdo. Em 2003 a AGU repassou & GEAP o total de R$
3.688.301,39 por ano pela prestagao de servicos de assisténcia a satde. Isso corresponde a pouco
mais do valor que serd cobrado pela Unimed em apenas um meés.

A cobertura de planos de satde para funciondrios publicos é relativamente maior do que a
dos empregados no setor privado e vem sendo ampliada desde os anos 50 pelo acionamento de

'Fonte: Abrahue - 2005

7 Assisténcia Médica e Odontoldgica aos Servidores, Empregados e seus Dependentes. Anexo Ill das Informacées Complementares ao PLOA 2005. Em 2004, de
acordo com a mesma fonte, o Governo Federal gastou R$ 936.005.815,00 com a assisténcia suplementar ao funcionalismo.

'8 Boletim Contato N° 43, 21/01/2005, produzido pelo Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestéo. Disponivel em www.planejamento.gov.br. Consultar tam-

bém as reportagens Saude para o Servidor, Correio Braziliense, de 21/01/2005; e “Planejamento quer dar plano a servidor” - Folha de S.Paulo. 24/05/2005
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estratégias particulares de diferentes associacdes e categorias profissionais. A GEAP foi fundada
em 1953. Nessa época seu plano de satde restringia-se ao atendimento dos funcionarios do
antigo Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Industridrios (IAPI). Desde entio os servidores
de outros érgaos vem obtendo subsidios para a vinculagao a esquemas assistenciais particulares
a margem da assisténcia governamental.

As diferengas de coberturas e dos padroes dos planos privados para os servidores civis fe-
derais bem como a grande quantidade dos ja subsidiados tem suscitado a formulacdo de pro-
posigdes que visam corrigir distor¢des internas e desigualdades de acesso a estes beneficios. O
problema é que essas proposi¢es sdo bem aceitas pelos servidores ndo cobertos ou por aqueles
com coberturas similares, mas rechacadas pelos servidores cobertos pelos planos de padrdo
superior, que geralmente ocupam cargos bem remunerados ou de chefia.

O fato de que o governo federal contribua para que o funcionalismo vincule-se aos planos de
satde é inegavelmente contraditério com os preceitos de universalizacdo da Constitui¢do Bra-
sileira. A oferta de planos a servidores ja foi, inclusive, criticada por Conferéncias de Saude.”” O
argumento para justificar a implementacdo de politicas diferenciadas para os servidores, que re-
presentam o aporte de mais do que 1,5 vezes o total de gastos publicos per capita com os demais
cidadaos, tem sido fundamentado no fato de que o plano de satde é um beneficio trabalhista.

Tendo em vista que estamos diante da destinacdo de recursos publicos, essas contradigdes
devem ser enfrentadas de maneira transparente para que sejam obtidas as melhores condicdes
possiveis para a reversdo, ainda que a médio prazo, das iniqgiiidades.

Nesse sentido, caso a ampliagio para todo o funcionalismo federal seja realmente pa-
dronizada, é preciso levar em conta pelo menos dois compromissos. O primeiro refere-se
a opgdo preferencial da alocagdo de recursos publicos a institui¢des publicas ou de cardter
nao lucrativo. Isto significa optar pela administragdo dos planos por entidades de autogestao
e pela inversdo de parte substancial dos fundos arrecadados no reforgo da oferta de esta-
belecimentos publicos ou de estabelecimentos ndo lucrativos. O segundo compromisso diz
respeito a perspectiva de que os planos dos servidores possam servir de balizadores para
a implementacdo de uma politica de pregos pautada pela homogeneizacao dos contetdos
assistenciais e valores de remuneracdo dos atos de produc¢do de cuidados e atengdo a sadde.
A organizagdo das redes assistenciais desses planos de satde deve subordinar-se a légica da
promogdo da satde.

Neste sentido, recomenda-se que o Ministério do Planejamento, assim como a Mesa Nacio-
nal de Negociacdo do funcionalismo federal, incluam a participagdo do Conselho Nacional de
Satde, do Ministério da Satde e da ANS nas discussdes sobre a oferta atual e a eventual amplia-

cdo da oferta futura de planos de satde aos servidores federais.

*Na 10® Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1996, que contou com a participacdo de centrais sindicais e representacées do funcionalismo federal, foi
deliberado, conforme consta no relatério final: "que os Governos Federal, Estaduais e Municipais mantenham a sua responsabilidade de financiar o SUS e que o
repasse de verbas e unidades de saude publicas para a assisténcia médica privada, inclusive de categorias dos servidores publicos civis, militares e funcionarios de

estatais seja combatido.”. Relatorio disponivel em www.datasus.gov.br
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Recursos do Tesouro Nacional para a manutencdo da ANS

De acordo com o Art. 17 da lei N° 9.961/ 2000, que criou a ANS, na condigdo de autarquia
especial vinculada ao Ministério da Saude, suas receitas sdo, dentre outras, a Taxa de Satude Su-
plementar, o produto da arrecadagdo das multas resultantes das suas agbes fiscalizadoras, mas
também dotacdes do orcamento geral da Unido.

Conforme dados do SIAF?, ao analisar o Orcamento da ANS (Dotac¢ao autorizada), desde o
primeiro ano apds sua criacdo, percebe-se o aumento da participagdo dos recursos do Tesouro
Nacional (MS/SUS) na composicdo do orcamento da Agéncia. Essa participagdo saltou de 13,7 %
em 2001 (quando a Dotagéo total da ANS foi de R$ 63.603.950,00) para 47,7 % em 2005. Da
dotacdo autorizada em 2005, de R$ 104.086.276,00, a previsdo da arrecadagdo prépria da ANS
era de R$ 54.251.096,00.

Percentual de recursos do SUS em
ANO 0t SN R 8 D L) relacdo ao orcamento total da ANS
2001 8.744.950,00 13,7 %
2002 24.514.221,00 32,8 %
2003 36.409.538,00 39,8 %
2004 33.266.430,00 37,7 %
2005 49.835.180,00 47,8 %

Fonte SIAF - 2005

O fato é que apds cinco anos de existéncia a ANS ainda ndo adquiriu a autonomia orcamen-
taria, sobretudo com o recebimento compulsério da Taxa de Satude Suplementar (devida por
operadora, produto da multiplicacdo de R$ 2,00 pelo nimero médio de usudrios de cada plano),
e com o recebimento da aplicagdo de multas resultantes do seu trabalho de fiscalizagao.

A CPI dos planos de satde registrou que a ANS conseguia, em 2003, receber apenas 1% de
todas as multas aplicadas, quase sempre contestadas pelas operadoras. A Agéncia ndo disponi-
biliza o valor exato arrecadado, mas somente em 2004 publicou 710 autos de infragdo e repre-
sentacdes, perfazendo um montante de cerca de R$ 235 milhdes de multas.

O debate aqui pode ganhar contornos éticos, sobre quais devem ser as prioridades do Siste-
ma Unico de Satde para a destinacio dos seus recursos, sabidamente insuficientes. Ou mesmo
sobre quais sdo os compromissos da ANS com os principios do SUS que justificariam o crescen-
te aporte de recursos publicos.

Cabe, ainda, uma avaliagdo de que forma a ANS gasta os recursos, sejam eles oriundos de
arrecadagdo prépria ou do Tesouro Nacional.

Além do pagamento de pessoal da ANS (destino prioritario de recursos do Tesouro nacional) ,
administracdo da sede e acGes de fiscalizacdo, dentre outras atividades, ha que se considerar que a

ANS também concede empréstimos para liquidacio de operadoras.

2S|AF - Sistema Integrado de Administracdo Financeira do Governo Federal. Série historica da Unidade Orcamentaria ANS (36213). Consulta realizada em 31 de
marco de 2005
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Esta acdo, segundo Relatdrio de Gestdo da ANS de 2003%, “refere-se ao adiantamento de recur-
sos a operadoras em regime de Liquidagio Extrajudicial. Os valores sdo repassados para a massa liqui-
danda, sob a responsabilidade do liquidante designado pela ANS, e se destinam ao custeio de despesas
inerentes ao processo de liquidagdo, tais como: honordrios do liquidante, recolhimento de INSS Patronal,
recolhimento de CPMF e demais tributos, publicagdo de editais, dentre outras. Até dezembro de 2003 ha-
viam sido beneficiadas 92 operadoras, que receberam recursos da ordem de R$ 3.520.804,15, dos quais
R$ 2.554.307,65 foram para pagamento de remuneragio de Diretores Fiscais R$ 966.496,50 para as
demais finalidades.”

A polémica tende a ganhar félego, se considerada a parcimoénia da Agéncia em relacdo a
anistia de dividas das operadoras com multas. Foi bastante criticado pelas entidades de defesa
do consumidor o Termo de Compromisso de Ajuste de Conduta assinado em 20 de dezembro
de 2004 com as seguradoras Bradesco Satude e SulAmérica, que determinou que o reajuste dos
contratos dessas empresas assinados antes de 1999 serd feito exclusivamente com base nas
variagdes dos custos médico-hospitalares das operadoras. O que chama a atengdo neste episé-
dio é que estava contido no termo o perddo das multas (legalmente previsto no expediente de
ajustamento de conduta) decorrentes dos processos administrativos, no valor de R$ 56 milhoes
para a Sul América e de R$ 32,2 milhdes para a Bradesco Satde. Essas multas seriam publicadas
em decorréncia do reajuste de 80% nas mensalidades aplicados aos contratos antigos pelas em-
presas em 2004, percentual considerado abusivos.

Seria recomendavel que no Contrato de Gestdo, obrigatoriamente assinado anualmente en-
tre o Ministério da Satide e a ANS, constassem metas de sustentabilidade da ANS, com melhoria
na performance de arrecadacdo prépria e reducdo crescente e significativa da dependéncia de
recursos do SUS. O contrato de gestdo da ANS/MS deveria ser encaminhado previamente, antes
da assinatura, ao Conselho Nacional de Satde. Esta, inclusive, foi uma das sugestoes do CNS
encaminhada a consulta pablica do projeto de lei das agéncias reguladoras.

A utilizacdo de recursos do SUS pela ANS também pode vir a ser abordada nas discussdes
do Congresso Nacional relativas ao Projeto de Lei do Executivo 3337/04, que regulamenta o
funcionamento das Agéncia Reguladoras; e nos debates sobre a regulamentacdo da EC 29, que
ird definir, dentre outras questdes, quais sdo os gastos que devem ser creditados na conta do

Sistema Unico de Sadde.

Proposicdes para a Criacdo de Fundos/ Créditos para as Operadoras de
Planos de Saude

A ANS apresentou ao mercado, em abril de 2005, a proposta de criagdo de um Fundo de
Investimento em Direitos Creditérios (FIDC) destinado as operadoras de planos de satide que
passam por dificuldades econémico-financeiras. O fundo serd administrado pelo Banco do Bra-
sil, enquanto a avaliagdo de risco sera feita pela agéncia Standard&Poor’s. A expectativa é que a

' Relatério de Gestdo 2003 - pagina 15 - disponivel em www.ans.gov.br
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captacdo inicial do fundo pode chegar a R$ 150 milhdes, tendo como “lastro” os recebiveis das
operadoras, incluindo mensalidades de seus clientes.

Assim como um cidaddo pode antecipar a devolucdo do seu imposto de renda, ou um co-
merciante pode descontar uma duplicata, pagando juros ao banco, as operadoras poderao fazer
o mesmo junto ao fundo, tendo como garantia o fluxo de entrada futura das mensalidades. O
objetivo da Agéncia é contribuir para que as operadoras aumentem sua liquidez, melhor admi-
nistrem seu capital de giro, honrem seus compromissos e garantam a prestacdo de servicos aos
beneficiarios.

A vantagem anunciada do FIDC é a constitui¢do de ativos garantidores para provisdes de
risco com rentabilidade e seguranga superiores aqueles praticados pelo mercado. A nova fonte
nova de captagdo de recursos poderd ser acionada sem que se estipule limites de crédito e ndo
haverd incidéncia de impostos (IR e IOF) e nem de contribuigdes sociais (CPME, PIS/Cofins). na
fonte. Cada fundo devera ter duragdo de trés anos, para empréstimos de curto prazo, com uma
taxa de juros de 3% a 5% ao ano, acrescida do CDJ, titulo que é referéncia de rentabilidade
para fundos bancarios. Isso equivale a cerca de 21% ao ano, taxa bem mais vantajosa que as
praticadas no mercado.

Sobre a constituicdo do fundo, proposto pela ANS e administrado pelo Banco do Brasil, a
Agéncia esclareceu em nota publica: “esta sendo estudada a possibilidade de criagdo de um Fun-
do de Securitizagado de Recebiveis, que estabelece a disponibilizagado de dinheiro do préprio se-
tor, através da antecipacdo de direitos creditérios. Este mecanismo podera aumentar a liquidez
das operadoras interessadas, a curto prazo. Segunda a ANS “ndo ha qualquer dotagdo de dinhei-
ro publico envolvido neste projeto, que ainda estd sendo estudado pelo mercado financeiro.”

Outra linha de crédito, que estd sendo estudada pela ANS, a ser possivelmente gerida pelo
Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES) , também com recursos do
mercado financeiro, serd destinada a estimular fusdes e aquisi¢des no mercado de planos de
satde. De acordo com a Agéncia, em nota publica: “a ANS também estd elaborando um projeto
visando disponibilizar linhas de crédito de longo prazo para operadoras, a fim de induzir uma
racionalidade no processo de concentragdo, ja observada no setor de satide suplementar, no sen-
tido de promover fusdes e aquisicdes que garantam a manutenc¢do de concorréncia, cobertura a
mais extensa possivel e a manutengao no setor somente de empresas que apresentem seguranga
economico financeira e assistencial.”

Mesmo considerando que ndo ha recursos publicos diretamente envolvidos, ndo estdo
totalmente descartados os riscos de eventuais prejuizos para as empresas estatais envolvidas
com a administracido desses ativos financeiros. Portanto, deve ser examinado atentamente o
esfor¢o do governo federal para viabilizar, ainda que indiretamente e no papel de facilitador,
a ajuda financeira as empresas de planos de satde. Especialmente por se tratar de satde, ndo é
consensual a no¢do de que compete ao Estado contribuir para conferir suporte, ainda que le-
gal, para tonificar empresas declaradamente endividadas, insolventes e em alguns casos noto-
riamente mal administradas e prestadoras de servicos de ma qualidade. A regulagio da satde
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suplementar deve contribuir para a consolidagdo do SUS e para o reordenamento das relagdes
entre o mercado de planos e servicos privados de satde e a sociedade. As empresas privadas
que pretendam atuar mediante as regras de mercado no campo da satide devem prescindir dos

mecanismos de apoio e suportes financeiros do Estado.

Consideracoes para o Debate

As situagdes descritas e as intrincadas articulagdes entre prestadores, gestores privados e empre-
sas de planos de satde com as instituicdes governamentais exigem uma regulagdo sistémica, voltada
a redistribuir os recursos sociais atualmente concentrados em torno de interesses particulares.

E necessario explicitar, no processo de regulamentacio, que os planos de satde sio, em certa
parte, sustentados por dinheiro publico, e ndo apenas pelas mensalidades dos usudrios ou pelas
empresas que oferecem o beneficio a seus empregados.

E h4, ainda, um alto custo social deste mercado que ndo pode ser menosprezado: quem paga
parte da conta dos planos coletivos é a maioria da populacdo, pois os empregadores embutem,
no valor dos produtos e servigos consumidos por toda a sociedade, os gastos com satde privada
para os funciondrios.

O orgamento do Ministério da Satide em 2005 foi de R$ 39,2 bilhdes, ndo muito mais do que
os recursos que os planos privados de saide movimentam anualmente.

Nos paises desenvolvidos, dotados de sistemas universais de satde, os gastos publicos repre-
sentam pelo menos 70% do total. No Brasil, 15 anos ap6s a criagao do SUS, o total de gastos pu-
blicos atingem apenas 45% do gasto total com satde. Essa condi¢do coaduna-se com a elevada
proporcao de estabelecimentos e prestadores de servigos privados. Como pode ser observado
no quadro 6 o Brasil possui um sistema universal e apresenta uma proporgao de gastos privados
semelhante a paises cujos sistemas de satde sdo orientados pela l6gica de mercado, como os
EUA. Nota-se que a alta percentagem de gastos publicos ocorre também em paises com siste-
mas baseados numa vinculagdo ampla aos seguros sociais, como é o caso da Alemanha e da
Coldmbia, onde a privatizagdo do sistema de satde é financiada com recursos publicos.

Quadro 6 - Gastos com Saude como % do PIB, Proporcao de Gastos Publicos e Privados
e Gastos com Saude per Capita (em US$) em Paises Selecionados -2002

Paises % PIB PﬁbFI’ircooporgao de Ga;t?:a do Gastos per Capita
Alemanha 10,9 78,5 21,5 2631
Argentina 8,9 50,2 49,8 238

Brasil 7.9 459 54,1 206
Canada 9,6 69,9 30,1 2222
Colombia 9,1 82,8 17.1 151

EUA 14,6 449 55,1 5274

Reino Unido 7.7 83,4 16,6 2031

Fonte: World Health Report 2005
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A predominancia da légica privada no financiamento e na prestacdo de servigos de satde
tem sido desafiada pela implementacdo de instrumentos de regulacdo voltados a promogao da
satde, tanto pelo Ministério da Satde quanto pela ANS. Esse esforgo regulatério busca, por
meio do monitoramento da qualidade da atencao e definicdo de responsabilidades pela satde,
a mudanca do modelo assistencial sintomadtico, curativo e pouco resolutivo que ainda hoje é
hegeménico nos ambitos publico e privado.

Esse redirecionamento, apoiado em mudancas de gestdo, pode ser potencializado e pode
adquirir maior legitimidade em funcdo do melhor dimensionamento do aporte de recursos pu-
blicos para o mercado privado de planos de satde.

Assim, a discussao do financiamento da satide ndo pode ficar restrita & necessaria e priorita-
ria regulamentagdo da Emenda Constitucional 29, aprovada pelo Congresso Nacional em agosto
de 2000, que estabelece a vinculagdo para a Satde de percentuais das receitas das trés esferas
de governo.

E preciso refazer as contas dos recursos envolvidos com a satde, sob todos os aspectos da
arrecadacdo e da destinagdo dos recursos. Trata-se de uma tarefa dificil e corajosa, mas que pode
ser assumida pelo Conselho Nacional de Satde, tendo em vista seus impactos positivos nos
rumos das politicas de satde no Brasil.
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Capitulo 14

Institucionalidade e desafios da requlacao
na area de saude no Brasil

Marcos Po

O objetivo do presente artigo é apresentar um panorama sobre a regulagio da drea da satde
no Brasil, especialmente sobre a institucionalidade presente no setor e as questdes que se
colocam na agenda regulatéria da drea. Como embasamento tedrico, foram utilizadas referén-
cias nacionais e internacionais sobre regulagao e agéncias reguladoras, dando-se énfase especifi-
ca a area de saude, além dos estudos mais recentes sobre as agéncias e institui¢des reguladoras
brasileiras.

O texto foi estruturado da seguinte maneira: inicialmente, foram apresentadas as grandes
questdes conceituais e praticas sobre a regulagdo, vistas por diversas perspectivas analiticas, e,
entdo, foi discutido o modelo de agéncias reguladoras em termos gerais, destacando-se a sua
implementacdo acelerada em nivel mundial na década de 1990 e os dilemas que se colocam para
a democracia e para a sociedade, tratando-se, a seguir, da implantacdo do modelo de agéncias
reguladoras auténomas no Brasil.

Em seguida, o texto aprofundou-se na regulacdo no dmbito da satde e suas peculiaridades,
com especial detalhamento sobre as interagdes entre o publico e o privado nessa area de enorme
interesse social e politico.

Por fim, examinou-se a institucionalidade regulatéria brasileira na satde, notadamente as
agéncias do setor: a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANvisa) e a Agéncia Nacional de
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Sadde Suplementar (ANS). Foram, entdo, detalhados os desafios e as respostas regulatérias das
areas de atuagdo de ambas as agéncias, com especial destaque para o setor de planos de satde,
no qual as questdes econdmicas e sociais ainda buscam uma resposta regulatdria satisfatéria
para os diversos atores.

O artigo pretendeu, assim, fornecer um referencial teérico e uma agenda de pesquisas para o

debate sobre a regulagdo da satde no Brasil.

A regulacdo e suas caracteristicas

O que atualmente entendemos como regulacdo seguiu o préprio desenvolvimento da econo-
mia de mercado. A ampliacdo da atividade privada em temas de interesse publico acarretou im-
pactos sociais que podem ser resolvidos apenas pela agdo de um agente externo ao mercado com

poder de dissuasdo para os atores envolvidos: o Estado. Em outras palavras, a regulagdo visa

conciliar as caracteristicas inerentes a produgdo sob propriedade privada e o respeito a certas regras
de mercado, com a necessidade de restringir a autonomia das decisées dos agentes privados, nos
setores onde o interesse puiblico é particularmente relevante. (GIaMBIAGL ALEM, 1999, p. 353).

A regulagdo se coloca, assim, como uma resposta as demandas da sociedade contra os proble-
mas causados pela atuacdo oportunista, predatéria ou fraudulenta de empresas atuantes no livre
mercado. Exemplos disso sdo as a¢des tomadas em prol das condigdes higiénicas dos alimentos
nos Estados Unidos apés as dentncias de Upton Sinclair, em 1906, com o livro The Jungle. Ou os
danos sociais causados pela falta de regulamentagido do mercado de trabalho apontados por Karl
Polanyi no livro A Grande Transformagdo, no qual, apds a anélise da evolucdo histérica e politica
da economia de mercado, o autor conclui que ela possuia um cardter inerentemente predatério
e ndo teria condi¢Bes sociais de se sustentar se ndo sofresse algum tipo de regulacio.

Ao lado desses impactos sociais, a regulacdo também foi uma réplica aos oligopdlios e mo-
nopdlios, ja que a competicdo e a depuragdo do mercado dificilmente se estabelecem sem uma
intervencao externa. Os pressupostos que permitem a ‘mao invisivel’ conduzir o mercado para
a competicdo e para o beneficio geral dificilmente se concretizam voluntariamente na pratica.

Fica evidente, portanto, que a regulagdo publica é necessaria tanto para conduzir o mercado
a um funcionamento economicamente eficiente como para impor aos atores econémicos as
nogdes morais de justiga e equidade vigentes e desejaveis em uma sociedade.

Numa economia de mercado, portanto, a regulacdo é uma forma peculiar de politica publica,
na qual a autoridade governamental imp&e permissSes e restri¢oes a livre agdo de agentes pri-
vados, em todas as areas do interesse publico!. Em termos analiticos, é feita uma distingdo entre
dois tipos bésicos de regulagdo, a econdmica e a social. A regulagdo econdmica consiste nas agoes
governamentais para assegurar o funcionamento adequado dos mercados, como prevencio de

"A literatura académica norte-americana inclui na terminologia ‘regulacdo’ temas diversos como infraestrutura, meio ambiente, publicidade, assisténcia social,

entre outros. Por essa razéo, ¢ necessaria uma atencao redobrada ao se utilizar textos como referéncia para analises comparativas e definicdes conceituais.
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monopdlios, definicdo de tarifas e regras de entrada e saida em determinados mercados. A regu-
lagao é chamada de social quando trata de questdes como assimetrias de informacao e externali-
dades negativas, em areas como meio ambiente, protecdo do consumidor, seguranca do trabalho,
entre outras.Todavia, contrapondo-se a essa visdo de que a regulacdo se constituiria numa agdo
governamental em prol do interesse publico, na década de 1970 ganhou forga outra perspectiva
tedrica e analitica, a literatura da regulagdo econémica ou, alternativamente, teoria da captura.
Essa abordagem economicista, estabelecida na chamada Escola de Chicago, foi inaugurada por
George Stigler, em 1971, com o artigo ‘A Teoria da Regulagdo Econdmica’. Nesse trabalho, o
autor procura demonstrar que as empresas reguladas se articulariam com o sistema politico e
com os reguladores para estabelecer regras que as protegessem da competicdo e lhes permitissem
ampliar a renda extraida dos consumidores.

Essa linha foi aprofundada na década de 1970. Desenvolveram-se modelos econométricos
que demostravam como a regulacdo era dominada por grupos e interesses especificos, distor-
cendo a alocagao étima de bens que um mercado livre e competitivo poderia gerar, o que atenta-
ria contra o bem estar geral da sociedade. Assim, logicamente, o melhor caminho seria a desre-
gulamentagdo. Nao por coincidéncia, esse movimento académico correspondeu historicamente
aos debates politico-econémicos sobre a liberalizacdo dos mercados e a desregulamentagio das
décadas de 1970 e 1980.

Peltzman (1989), um dos fundadores dessa abordagem, faz uma interessante revisdo da te-
oria econémica da regulagdo. Segundo o autor, a teoria da regulacdo econémica levava a trés
conclusdes principais. Primeiro, grupos pequenos e bem organizados se beneficiardo da regu-
lagdo mais do que os grupos grandes e difusos, ou se beneficiardo a custa destes. Segundo, a
politica regulatéria procurara preservar a distribuicdo de recursos entre os membros da coalizdo
dominante. Por fim, considerando-se que os beneficios oriundos da regulacdo se concentram na
capacidade desta em distribuir riqueza entre grupos da sociedade, conclui-se que ela é sensivel
a modifica¢des no status econémico dos atores. Apesar de Peltzman apontar varias questdes que
o modelo ndo era capaz de tratar satisfatoriamente, essa abordagem tedrica inseriu, definitiva-
mente, pontos como a captura do regulador e coalizdes entre politicos, reguladores e regulados
na discussdo da regulagao.

A captura pode se dar por diversas maneiras. A proximidade e a empatia entre reguladores e
regulados podem ser proporcionadas pelas portas giratérias, nas quais os técnicos circulam entre
a agéncia e o setor privado, e pela contratagdo de ex-dirigentes das agéncias pelos regulados. A
disponibilidade de recursos financeiros, técnicos e informacionais pelos regulados os colocam
em situagdo vantajosa no didlogo com a agéncia, ainda mais quando contrapostas a dificulda-
de de grupos sociais em se fazer representar na arena regulatdria, pois isso demanda recursos
técnicos, financeiros, de pessoal, organizacionais e metodolégicos pouco acessiveis. A presenga
constante de alguns interesses e a exclusdo pratica de outras pode levar a criagdo de um sistema

responsivo apenas aos grupos envolvidos.
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Outra importante abordagem analitica sobre a regulagdo é a chamada ‘teoria principal-agen-
te’, ou da agéncia. Segundo essa literatura, uma relacdo principal-agente se estabelece quando
um ator (o principal) delega atividades para outro (o agente), estabelecendo um contrato per-
meado por assimetrias de informagao e de recursos. O principal busca atingir seus objetivos
impondo incentivos, restrices e penalidades ao agente, buscando, assim, superar o fato de ndo
conseguir observar e avaliar diretamente as agoes deste (PRzEwoRskl, 1998).

A énfase dessa literatura é a andlise da delegacdo, especialmente sobre o controle dos agentes
pelos principais e o comportamento desses atores dependendo das regras, riscos e incentivos a
que estdo expostos. Nesse sentido, uma importante contribuicdo dessa literatura para o estudo
da regulagdo foi o desenvolvimento de trabalhos sobre estratégias utilizadas pelos policy makers
— como os procedimentos e o desenho institucional das agéncias — para reduzir a assimetria
informacional e o espaco discriciondrio da burocracia reguladora e o risco dela se desviar dos
objetivos desejados?®. Dessa forma, os procedimentos administrativos e a transparéncia do pro-
cesso decisério sdo elementos fundamentais para dar legitimidade as agéncias frente ao sistema
politico e a sociedade.

A teoria principal-agente também trata de questdes como a assimetria de recursos, o que
ocorre na relacdo entre os reguladores e regulados, pois estes possuem o acesso e a capacidade
de manipular as informagdes do setor em seu beneficio.

Verificamos, portanto, que a regulagio é uma politica publica sobre questdes de grande rele-
vancia publica em dreas com a presenca da iniciativa privada, onde os diversos grupos buscam

fazer prevalecer seus interesses. Nesse sentido, é bom ter clara a adverténcia relatada por Nunes
etal. (2007, p. 15-16):

Nao existe regulagdo neutra. Nem regulagio inocente. Nem toda regulagio é contra o regulado.
Muitos regulados abengoardo e, neste sentido, buscardo normas regulatérias que os protejam da
competicdo, que lhes diminuam os custos, que criem barreiras de entradas a competicdo, que os
mantenha no mercado, que os protejam de demandas do piiblico. Nem toda regulagio, portanto, é a
favor do piiblico. Nem toda regulagio é a favor do regulado. O mercado regulatério é um selvagem

campo de lutas de interesses. Regula quem pode, nio quem quer.

Outra caracteristica relevante da acdo regulatdria é que ela exige um grande expertise técnico
sobre o funcionamento do setor no qual se deseja intervir, sob pena de se gerar resultados ndo
esperados ou contrarios aos desejados. Esse fato tem consequéncias relevantes para a sociedade,
pois implica na delegagao de significativa autoridade sobre aspectos cruciais de politicas pabli-
cas para uma burocracia publica em setores onde hd interesses conflitantes. Também ¢é valida

2Trés artigos que se tornaram referéncia no estudo da delegacdo e do controle da burocracia foram baseados nos modelos desenvolvidos a partir desse referencial:
Epstein, D.; O'HALLorAN, S. Administrative procedures, information, and agency discretion. American Journal of Political Science, v. 38, n. 3, p. 697-722, 1994.
Mccubbins, M.D.; Nott, R.G.; WeinGasT, B.R. (1989). Structure and process, politics and policy: administrative arrangements and the political control of agencies. 75
Virgina Law Review 431, 1989.

.Administrative procedures as instruments of political control. Journal of Law, Economics and Organization, v. 3, n. 2, p. 243-277, 1987.
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a constatacdo de que, por mais técnicas e especializadas que sejam as decisdes de um 6rgdo da

administracdo publica, sempre ha o espaco da decisdo politica:

Nenhuma politica pode ser puramente técnica, pois estd nutrida por suposicdes subjacentes (e politi-
camente pertinentes) e/ou porque estd sujeita a incertezas técnicas. Para qualquer problema, mesmo
muito especifico, existem vdrias solugdes de boa relagio custo-beneficio e tecnicamente plausivess.
(ScHNEIDER, 1994, p. 110).

A delegacdo, ainda mais para agéncias com autonomia operacional e, em certo grau, politica,

traz implicagbes para a legitimidade democratica do Estado.

A regulacdo e o modelo de agéncias autonomas

A regulacdo pode assumir diversas configuragdes institucionais. Melo (2001) identifica qua-
tro formatos bésicos para a agao regulatéria do Estado na economia. O primeiro, chamado pelo
autor de regulacdo enddgena ou regulacdo pela estatizacdo, é o provimento direto dos servigos
por organismos estatais, como a posse de firmas ou de setores da economia. Esse foi o formato
dominante no Brasil e em muitos paises da América Latina e da Europa, antes da década de
1990, nos setores de infraestrutura e em uma gama variada de servigos.

Nas outras configuragdes, as atividades reguladas sdo exercidas primordialmente pela ini-
ciativa privada, alterando-se o formato pelo qual o governo exerce a regulagdo. Assim, uma
segunda configuracdo é o exercicio de atividades regulatérias por érgaos diretos da burocracia
executiva, como as secretarias e o ministério, a qual coloca os érgdos reguladores sob comando
direto dos governos eleitos. Esse é um modelo bastante comum em varios setores da economia
brasileira, especialmente nos niveis estadual e municipal.

Um terceiro formato institucional consiste na regulacdo efetuada por meio de arranjos cor-
porativistas de autorregulagdo, em que entes publicos e estatais atuam de maneira concertada
para definir os pardmetros de funcionamento do mercado. Tal formato é relativamente comum
nos paises nérdicos.

Por fim, ha a regulacdo exdgena, onde o Estado assume o papel de regulador sem partici-
pagdo ou ingeréncia nas empresas reguladas, e a institui¢do regulatéria possui algum grau de
autonomia em relacdo ao governo eleito. Esta é a regulagdo efetivada por meio de agéncias regu-
ladoras auténomas, formato institucional que cresceu explosivamente no mundo todo apds os
processos de reforma do Estado e privatizacdes ocorridos nas décadas de 1980 e 1990 (GiLarDI;
JorDANA; LEVI-FAUR, 2006).

O analista da regulacdo deve ter clareza que, ainda que exista uma instituicdo protagonista
ou central, as relacdes entre mercado, Estado e sociedade ocorrem dentro de um contexto ins-
titucional mais amplo. Nunes et al. definem esses arranjos politico-institucionais como regimes

regulatérios, que sdo
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uma configuragdo historicamente especifica de politicas e instituicoes que estruturam o relaciona-

mento entre interesses sociais, o Estado e os atores econdmicos. (NUNES et al., 2007, p. 20).

Essa complexidade é peculiarmente relevante no setor da satde, no qual as politicas publicas
podem afetar uma mirfade de atores e interesses, publicos e privados, de diversas areas.

No presente texto, nos concentramos na regulacdo executada por agéncias auténomas, que
na drea da satde sdo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANvisa) e a Agéncia Nacional
de Satde Suplementar (ANS). Portanto, é interessante ter uma visdo panordmica sobre o emba-
samento tedrico e as questdes que permeiam o modelo de agéncias.

As agéncias reguladoras sdo, historicamente, uma instituigdo norte-americana. Como Moran
(2002, p. 392) resume,

Americans virtually invented the modern regulatory state, in the sense that the United States was
the great pioneer of the administrative technology of controlling business through law-backed spe-
cialized agencies rather than through the technique of public ownership.

Em termos histéricos, nos Estados Unidos a maior parte dos servigos de interesse publico
tém sido providos por empresas privadas. Foram o crescimento dessas empresas, o impacto dos
monopdlios e os conflitos comerciais interestaduais que levaram ao surgimento de agéncias re-
guladoras federais nos Estados Unidos, cuja pioneira foi a Interstate Commerce Commission (ICC),
criada em 1887.

E interessante observar que a ICC — mesmo instituida sob a 6tica progressivista da época, que
propugnava a separagdo entre politica e burocracia, sendo esta a responsavel pelos detalhes téc-
nicos da implementacdo das politicas definidas pelos representantes eleitos — foi mantida sob o
controle do Legislativo por meio das nomeagdes e do controle orgamentario (NUNEs et al., 2007).

Isso decorre do reconhecimento de que, em uma democracia, ndo pode haver poderes livres
do escrutinio publico e que era uma ilusdo a divisdo de papéis na qual a burocracia cuidaria ape-
nas de implementar as decisdes politicas dos representantes eleitos, temperada pela resisténcia
que qualquer instituicdo tem em abdicar dos seus poderes. A realidade se mostrou cheia de
nuances e deixou claro que os politicos e a burocracia possuiam muitas interagdes, em relagoes
permeadas por conflitos, cooperacdo e mutua dependéncia.

No modelo institucional norte-americano, as agéncias estao sempre sob o controle e escruti-
nio de algum ator politico, seja o Executivo ou o Legislativo. Todavia, verificamos que no debate
sobre as agéncias reguladoras, surgidas a partir dos anos 1980, tanto em termos politicos como
académicos, a questdo mais relevante sobre essas instituicdes é em relagdo a sua autonomia.

Nesse sentido, a principal justificativa tedrica para esse modelo é fornecida pela nova econo-
mia institucional (NEI), cujo principal expoente é Douglass North, prémio Nobel de Economia

em 1993. A NEI, que ganhou forca a partir da década de 1980, faz uso de modelos econométricos,
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valendo-se de estudos histéricos e grandes bases de dados para avaliar o papel que as institui-
¢Oes® podem agregar ao desenvolvimento econémico e social.

Um ponto central dos estudos da NEI mostra a importancia tanto do direito de propriedade
como da credibilidade e garantias do cumprimento de compromissos assumidos (contratos) en-
tre as partes envolvidas em uma transagdo econdmica, tais como o Estado e os atores privados.
Mecanismos que diminuissem os custos de transacdo e ampliassem o comprometimento de
governos e atores privados em honrar os contratos seriam benéficos a uma melhor alocagdo eco-
nbémica e, consequentemente, ao desenvolvimento econémico. O papel basico das institui¢des
seria, portanto, reduzir os niveis de incerteza no ambiente de negdcios, especialmente a possibi-
lidade de o Estado usar de seu poder coercitivo para confiscar a riqueza gerada pela economia.

Em relagdo a regulagdo, a teoria oriunda da NEI foi aplicada nos processos de privatizacgao,
nos quais o direito de propriedade se materializava na garantia dos contratos entre governos e
investidores privados. Nesse sentido, uma das principais referéncias para a criagdo de sistemas
regulatérios que garantissem os contratos nas privatizagoes foi o estudo de Brian Levy e Pablo
Spiller (1996), sob patrocinio do Banco Mundial, com uma anélise do desenvolvimento dos sis-
temas de telecomunicagbes e os ambientes institucionais de Argentina, Chile, Filipinas, Jamaica
e Reino Unido.

As conclusées obtidas nos estudos desenvolvidos sob o arcabouco tedrico da NEI acabaram
se tornando um receitudrio orientador para a criacdo de institui¢des nas reformas de mercado de
diversos paises ao redor do globo, entre elas a criacdo de agéncias reguladoras auténomas. Os
policy makers de todo o mundo passaram a contar com uma prescri¢do pronta de tudo aquilo que
deveriam implementar em termos institucionais para se desenvolverem economicamente.

Assim, baseando-se nos modelos de nova economia institucional e na pesquisa de Levy e
Spiller, é criado um receitudrio de institui¢des regulatérias independentes. Nos paises onde a pri-
vatizagdo avancou, como os paises da América Latina e Europa, o desenho do sistema regulatério
concentrou-se no estabelecimento dos contratos e na implantagao do regulador independente, se-
guindo o formato institucional de agéncias, com as seguintes condi¢des (GUASCH; SPILLER, 1999):

e liberdade gerencial;

e autonomia em relacdo a grupos politicos e de interesse;

* prestacao de contas e responsabilizagao;

* controles para limitar os poderes de atores individuais na instituicao;

* incentivos para premiar boas performances e sangdes em relacdo a agdes arbitrarias ou

inadequadas.

Nesse modelo, o pressuposto é que a interferéncia da politica na economia acarreta resul-

tados negativos para o desenvolvimento econémico. As agéncias autdbnomas visam, portanto,

#North define as instituices como obrigacées intencionalmente planejadas e que estruturam as interacdes politicas, econémicas e sociais por meio de restri-
cbes informais, tais como sancdes, tabus, costumes, tradicdes e codigos de conduta e regras formais como constituicdes, leis e direito de propriedade (NorTH,
1991, p. 97).
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reduzir o espago da politica na economia, ou, ao menos, domestica-la por meio de restri¢des
que dificultem agbes oportunistas ou bruscas em relagdo aos direitos de propriedade e a garantia
dos contratos. Ou seja, 0s governantes atavam as suas proprias maos.

Sem deixar de reconhecer o importante papel da estabilidade de regras para o desenvolvi-
mento social e econdmico, considerando-se que decisdes de curto prazo muitas vezes compro-
metem o longo termo, essa visdo da politica na economia acaba por negar o desejo legitimo das
sociedades democraticas de rever decisdes e contratos, ja que a alterndncia de poder é parte do
jogo democratico.

A prépria existéncia de poderes livres do escrutinio politico é contrério a légica de legitimi-
dade de uma sociedade democratica. Por essa razdo, no modelo norte-americano, uma agéncia
é considerada independente quando possui diretores com mandatos fixos, mas de forma alguma
ela estd livre do escrutinio e do controle or¢amentario efetuado pelos politicos (WiLsoN, 1989;
Woob; WaTerMaN, 1994). O Poder Executivo possui também varios mecanismos de controle e
monitoramento das agéncias, como o Office of Managment and Budget, que realiza revisdes peri-
6dicas das regulacdes emitidas pelas diversas instancias governamentais. Entretanto, nos paises
latino-americanos e na Europa, a inser¢do de institui¢des com graus variados de autonomia em
relagdo aos poderes politicos ainda ndo teve uma solugdo politica.

Este é exatamente o modelo institucional adotado pelas agéncias reguladoras brasileiras. O que
se buscava era a constituigdo de institui¢des que pudessem aumentar a credibilidade do palis.

A criacao de agéncias requladoras no Brasil

No Brasil, a designacdo ‘agéncia’ é aplicada as agéncias reguladoras surgidas apds 1996, no
primeiro mandato do presidente Fernando Henrique Cardoso?. Esse periodo marcou uma gran-
de mudanga na atuagdo do Estado brasileiro, com a privatizacdo de servigos publicos em éareas
monopolistas, como energia elétrica e telefonia fixa. O Estado brasileiro mudava a sua atuagao,
deixando o papel de provedor e passando ao de regulador.

Nesse sentido, uma série de acdes governamentais foram tomadas, como a aprovagio da
Lei das Concessoes (lei 8.987, de 13/02/95) e as Emendas Constitucionais n° 8, de 15/08/1995
(telefonia) e n° 9, de 9/11/1996 (petréleo), iniciando a concepgdo e a implantagio de agéncias
reguladoras nos setores de energia, telecomunicagdes e petréleo.

Em novembro de 1995, é divulgado o ‘Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado’,
preparado pelo entdo Ministério da Administragdo Federal e da Reforma do Estado (MARE).
O Plano Diretor, além de discutir as dreas em que a agio estatal deveria se concentrar e a ma-
neira de interagdo com a sociedade, trouxe ao debate os principios de administragdo publica
gerencial, apresentando a proposta da criagdo de agéncias autdnomas, divididas em reguladoras

e executivas. As agéncias deveriam possuir autonomia deciséria e operacional em relagdo ao

*Nos Estados Unidos o termo agency é utilizado para designar praticamente qualquer instituicdo da burocracia governamental, definido pelo préprio Admi-
nistrative Procedures Act, de 1946. Nesse sentido, outras instituicdes brasileiras poderiam ter a mesma denominacédo de agéncias, como o Banco Central, a

Comisséo de Valores Mobiliarios (CVM) e o Conselho Administrativo de Defesa Econdmica (Cape).
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Poder Executivo, flexibilidade administrativa e controle dos resultados por meio de contrato de
gestdo com metas definidas (Brasi, 1995).

Contudo, o Plano é praticamente silente em relacdo as agéncias reguladoras. Posteriormen-
te, houve a recomendacdo do Conselho da Reforma do Estado para a ‘Construcdo do Marco
Legal dos Entes Reguladores’, de 31/05/1996, com diretrizes mais especificas. Entretanto, ndo
houve processo coordenado de mudanga do aparelho estatal, da reforma regulatéria e das
privatizagdes, o que resultou na falta de um modelo regulatério (MarTINS, 2002). A falta de
um modelo e de um direcionamento consolidado no governo acabou por tornar o processo
fragmentado, sendo fortemente conduzido pelas concep¢des dos ministérios e pela burocracia
de cada setor.

Se a privatizacdo e a concessdo de servicos publicos foram os fatores principais para a criagdo
das primeiras agéncias reguladoras, uma diversidade maior de fatores influenciou a criagao das
agéncias posteriores. Martins (2002) atribui esse fato a uma estratégia de flexibilizagdo operacio-
nal dos ministérios e érgdos publicos. Isso teria ocorrido devido as dificuldades de implementa-
cdo do modelo de agéncias executivas, a possibilidade de usar o modelo de agéncia reguladora
e a necessidade de maior flexibilidade e de recursos operacionais para algumas areas. Também
houve proliferacdo de agéncias nos estados.

O Quadro 1 traz uma relacdo das agéncias federais, ordenadas pela lei de criagao.

As agéncias reguladoras sdo entidades hibridas, que combinam fung¢des executivas, legislati-
vas e judicidrias. Mesmo com pequenas diferencas, as agéncias reguladoras federais brasileiras
possuem as seguintes caracteristicas em comum:

* autonomia financeira, funcional e gerencial, sem subordinagao hierarquica formal ao mi-

nistério correspondente;

e fonte orcamentaria propria;

* poder de emitir normas;

* poder de instruir e julgar processos, sendo a tltima instdncia de recurso no ambito admi-

nistrativo;

e dirigentes com mandatos fixos e ndo-coincidentes, aprovados pelo Senado Federal;

e diretoria com decisdo colegiada;

* publicidade dos atos, processos normativos e decisdes.

Historicamente, a burocracia brasileira esteve sob o controle do Executivo, poder dominante
da agenda politica brasileira. Diferente dos Estados Unidos, o orcamento publico brasileiro é de
dominio do Executivo, que também pode remanejar e contingenciar o orgamento ao longo do
ano. O orcamento das agéncias reguladoras estd sob a rubrica dos ministérios correspondentes,
o que permite ao Executivo, diretamente ou por meio do ministério, pressionar or¢amentaria-
mente as agéncias praticamente em tempo real.

No Brasil, o Legislativo possui um papel secundario no controle das agéncias reguladoras,
limitando-se a convocagdes e eventuais CPIs, como a que a drea de planos de satde foi alvo em
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Quadro 1 - Agéncias reguladoras federais criadas no Brasil

Agéncia Ministério Lei de criacdo Decreto de instalacao
relacionado

Agéncia Nacional de Energia Minas e 9.427,de 26/12/1996  2.335, de 06/10/1997

Elétrica (ANEEL) Energia

Agéncia Nacional de Comunicacées  9.472, de 16/07/1997  2.338, de 07/10/1997

Telecomunicagdes (ANATEL)

Agéncia Nacional do Petrdleo Minas e 9.478, de 06/08/1997  2.455, de 14/01/1998

(ANP) Energia

Agéncia Nacional de Vigilancia Saude 9.782, de 26/01/1999  3.029, de 16/04/1999

Sanitaria (Anvisa)

Agéncia Nacional de Saude Su- Saude 9.961, de 28/01/2000  3.327, de 05/01/2000

plementar (ANS)

Agéncia Nacional de Aguas (ANA) Meio Ambiente  9.984, de 17/07/2000  3.692, de 19/12/2000
Agéncia Nacional de Transportes Transportes 10.233, de 05/06/2001  4.122, de 13/02/2002
Aquaticos (AnTaq)
Agéncia Nacional de Transportes Transportes 10.233, de 05/06/2001  4.130, de 13/02/2002
Terrestres (ANTT)

Agéncia Nacional do Cinema Desenvolvi- Medida Proviséria -
(ANCINE) mento, Indis-  2.228, de 06/09/2001
tria e Comércio
Exterior
Agéncia Nacional de Aviacéo Defesa 11.182, de 27/09/2005 5.731, de 20/03/2006
Civil (Anac)

Fonte: sites das agéncias; elaborado pelo autor.

2003 (Brasi, 2003). Por outro lado, o Judicidrio desempenha um papel central no controle das
agéncias e dos setores regulados e deve sempre ser considerado nas andlises sobre o setor®.

Em resumo, podemos afirmar que o modelo de agéncias sempre enfrentard questionamen-
tos em relagdo a autonomia e controle por parte da sociedade, necessarios para conferir le-
gitimidade as instituicbes e mitigar riscos de captura. No sistema norte-americano, esse fato
foi equacionado principalmente por meio da transparéncia proporcionada pelos procedimentos
administrativos a que as agéncias estdo sujeitas, o que permite que grupos sociais e econdémicos
acompanhem e interfiram no processo regulatério, inclusive alertando os politicos supervisores

das agéncias sobre questdes de sue interesse. Ainda que tais procedimentos sejam insuficientes

A Constituicdo Federal (artigo 5°, inciso XXXV) prevé a inafastabilidade do Poder Judiciario em questées relativas aos direitos dos cidaddos e da supervisdo das
atividades governamentais. Outros dispositivos legais também ampliaram a possibilidade de revisdo de decisées governamentais, tais como a lei 7.347/1985, que
disciplina as agdes civis publicas e o Cédigo de Defesa do Consumidor (lei 8.078/1990), o que possibilita a organizacdes da sociedade civil atuarem em defesa de
direitos difusos coletivos. Contudo, na pratica, essa possibilidade acaba ficando restrita as areas de conflitos estruturados, como defesa do consumidor e meio
ambiente (AranTes, 2002).
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para impedir a captura dos reguladores, sdo condicdo indispensavel para que exista algum tipo

de controle social.

A regulacdo na area de saude no Brasil

Cada setor do interesse publico e da economia possui caracteristicas especificas e, como tal,
demandam acdes regulatérias diversas. O setor de satide apresenta desafios muito diferentes
dos setores de infraestrutura, os quais se concentram na busca de estabilidade intertempo-
ral de regras, devido aos investimentos elevados e os custos irrecuperaveis, na necessidade
de universalizar alguns servigos, na imposigdo de metas de qualidade, nas possibilidades de
competigdo e no equilibrio econémico-financeiro dos contratos. Nesse campo, as questdes
econdmicas prevalecem.

Jé na drea da saude, a regulagdo é fortemente pautada por valores politicos, como equida-
de, direito e justica, dada a sua importancia social e visto que a satde é definida na Constitui-
cao Federal brasileira como um direito basico do cidadao. Vem a discussdo, portanto, temas
como o cuidado com a saude, a equidade de acesso, a eficiéncia do mercado, a protegio aos
direitos dos consumidores, a qualidade do servigo e a remuneragdo das empresas e dos pro-
fissionais de sadde.

O setor de satde possui uma grande gama de atores e interesses, o que torna as agdes com-
plexas. Vemos atuando na drea profissionais (médicos, especialistas etc.), prestadores de servi-
¢o (laboratérios, hospitais, clinicas), empresas e investidores privados, produtores de insumos
diversos, consumidores, portadores de patologias especiais, a populacdo em geral e os grupos
politicos, dada a importancia publica do tema. Bahia (2005) aponta a existéncia de um sistema
hibrido publico-privado de prestagdo e organizagdo de redes de servicos, constituindo-se em
um foco permanente de tensdes, com a confluéncia de recursos publicos para o financiamento
da demanda e instalacoes utilizadas pelos provedores privados como os planos de satde e o
transito de profissionais entre as duas dreas, entre outros aspectos.

Além dessa rede intrincada de atores e de interesses publicos e privados, o dominio da satde
possui interfaces com outras dreas de governo. Politicas publicas em saneamento e seguranga
alimentar, por exemplo, podem impactar significativamente as acdes na satde. A interagdo entre
atores dos diversos niveis federativos, em todas essas 4reas, também se coloca como um desfio
nao-trivial para politicas e acdes de satde.

A regulagdo na drea da satde tem, portanto, que lidar com os problemas e externalidades de-
correntes do funcionamento de mercados, com a coordenacio e interacoes dos diversos atores,
com os direitos sociais e com as questdes morais e éticas que permeiam esse espaco. Conceitos
e abordagens de origem econdémica, muito utilizados nas discussdes de regulacdo, devem ser
tratados com extremo cuidado quando transpostos para a satde, j& que principios analiticos ba-
sicos, como oferta e demanda, dao lugar a questdes de possibilidades e necessidades. Aspectos

morais e éticos sdo inescapaveis nesse setor.
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Os desafios regulatorios na area de saude e o papel das agéncias

Regular é impor restrigdes as agbes de atores privados e, em alguns casos, publicos. No
campo da sadde, vérias instituicbes realizam esse papel, como o préprio Ministério da Satde,
o Conselho Nacional de Saude, as diversas secretarias e vigildncias sanitarias estaduais e muni-
cipais, entre outras. Mas as principais institui¢des reguladoras da satde, no nivel federal, sio a
ANvisa e a ANS.

Ambas foram criadas na gestdo do entdo ministro José Serra, entre 1999 e 2000, como se
pode verificar no Quadro 1. A motivagdo de sua criagdo como agéncias ndo é totalmente clara,
mas parece se encaixar em uma estratégia de fortalecimento das instituicdes da area, por meio
de um formato institucional mais flexivel em termos operacionais e que permitia a obtencao de
recursos por meio de taxas de fiscalizagdo, aspecto fundamental se considerarmos as restri¢oes
fiscais a que os diversos ministérios estavam submetidos. Enquanto a ANvisa representava um
esforco de modernizagdo e ampliagio da antiga secretaria de vigilancia sanitaria, que ja possuia
uma estrutura significativa em termos de recursos e pessoal, a ANS surgia como novidade para
regular um setor complexo, que demanda informagdo intensiva, no qual as estruturas governa-
mentais eram ainda muito débeis.

Apesar das agéncias reguladoras brasileiras seguirem basicamente o mesmo formato geral,
com diretoria colegiada aprovada pelo Senado, mandatos fixos, autonomia operacional e deci-
séria e poderes regulatérios, judicantes e executivos (P6; Arucio, 2006; MeLo, 2001), na prética
notamos na operacao algumas diferencas significativas que modificam expressivamente o resul-
tado institucional final. O Quadro 2 traz uma comparacdo de aspectos institucionais da ANS
e da Anvisa com a Agéncia Nacional de Telecomunicagdes (ANATEL) e a Agéncia Nacional de
Energia Elétrica (ANEEL), que foram as primeiras agéncias criadas.

Podemos notar alguns elementos interessantes na comparagdo. Tanto a ANVISA quanto a
ANS, a excecdo do tamanho de seus conselhos consultivos, possuem aspectos institucionais
idénticos, como a duragdo dos mandatos dos diretores, a ouvidoria e o contrato de gestdo. Essa
coincidéncia pode ser verificada nos decretos de instituicdo das agéncias, que sdo idénticos em
muitos pontos.

Em contraste com as agéncias de infraestrutura, nem a Anvisa nem a ANS sdo obrigadas
legalmente a terem procedimentos de transparéncia, como a realizagdo de consultas publicas
ou a disponibilidade de atas da Diretoria Colegiada. Percebe-se, portanto, que ndo houve uma
preocupagdo com a prestacdo de contas. Tal fato é ainda mais significativo se verificarmos as
constatagdes de P6 e Abrucio (2006, p. 694), nas quais, avaliando os mecanismos de accountabi-
lity da AnaTEL, ANEEL, ANS e ANTT, mostram que as agéncias possuem comportamentos muito
diversos. A ANS se mostrou a menos accountable sobre o seu processo regulatério, realizando
um baixo nimero de consultas publicas, ndo divulgando as manifestagdes recebidas, além de
nao explicitar as suas decisdes.

A ANvIsa ndo foi avaliada nesse estudo, mas, por realizar consultas publicas frequentemente,

tem praticas semelhantes as da ANS. Todavia, com a edi¢do da portaria n® 422, de 16 de abril de
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2008, instituindo o Programa de Melhoria do Processo de Regulamentacao, a agéncia esta dando
mais transparéncia a suas decisoes regulatérias.

A duracdo dos mandatos (mais curta) e a possibilidade de exoneragdo dos diretores-presi-
dentes, quando houver descumprimento dos contratos de gestdo, sdo elementos evidentes de
controle, pois em caso de conflito entre a agéncia e o Ministério da Satde, este ndo ficard muito
tempo sujeito a uma diretoria contraria, além de poder impor parte de sua agenda nos contratos
de gestao.

Além do formato institucional, cabe verificar o comportamento das agéncias na pratica. O
Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC) realizou avaliacGes sobre diversas institui-
¢Oes reguladoras que atuam em areas de interesse dos consumidores. Os 6rgdos foram avaliados
em termos de transparéncia e efetividade, sendo a primeira verificada pelo atendimento de 32
itens e subitens diferentes e a segunda definida por um painel de especialistas no setor em defe-
sa do consumidor. Os resultados da avaliacdo de 2006, tltima disponivel, estdo na Tabela 1.

Constata-se que, apesar de terem formatos institucionais idénticos, na pratica a ANVISA e a
ANS possuem posturas muito diferentes em relacdo a transparéncia, com a primeira atingindo a
nota 6,6 e a segunda, 4,4. Em termos de efetividade, o resultado é ainda mais discrepante, com
as agéncias nos extremos opostos da avaliacdo.

Fica evidente que as agéncias da drea de satde ainda estdo aquém do esperado em termos
de transparéncia, o que compromete sua legitimidade frente a sociedade, aumentando a possi-
bilidade de captura por interesses. Isso se aplica principalmente a ANS, que se coloca a parte da
sociedade na defini¢do de sua agenda e em seu processo decisério.

O setor de vigilancia sanitaria e os desafios da Anvisa
A vigilancia sanitaria consiste em

um conjunto de agdes capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a savde e de intervir nos pro-
blemas sanitdrios decorrentes do meio ambiente, da producdo e circulagio de bens e da prestagdo de
servicos de interesse da satide. (Lei n° 8.080/1990, art. 6°, § 1°).

De acordo com a lei n® 9.782/1999, artigo 7°, a ANVISA

terd por finalidade institucional promover a prote¢io da saiide da populagio, por intermédio do
controle sanitdrio da produ¢io e da comercializagdo de produtos e servigos submetidos a vigilancia
sanitdria, inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados,
bem como o controle de portos, aeroportos e de fronteiras.

Em outras palavras, a agéncia é responsavel pela definicdo de regras e fiscalizacdo de medica-

mentos, alimentos, cosméticos, saneantes, equipamentos médicos e laboratoriais, servigos ambu-
latoriais, estabelecimentos hospitalares, entre outros produtos e servicos relacionados a satde.
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Apesar de toda regulacdo impor custos aos regulados, a regulacdo efetuada pela Anvisa ndo
trata diretamente de precos ou condi¢des de entrada ou saida de empresas no mercado. Ela atua
em mercados competitivos de produtos e servicos, buscando estabelecer e monitorar padroes
de qualidade, determinar niveis de risco aceitaveis, além de lidar com questdes e assimetrias
informacionais entre os diversos atores (Lopes; Lors, 2008). Em termos analiticos, esse tipo de
regulacgdo é definido como social, pois a ANvisa interfere no comportamento e praticas dos ato-
res — empresas devem zelar pela qualidade de seus produtos e servicos; consumidores podem
utilizar a informacdo compulsoriamente disponibilizada para suas decisdes; o risco de agdes
relativas a satde (nem sempre evidente ao publico) passa a ser gerenciado por atores publicos e
privados nos moldes definidos pela agéncia.

Nesse sentido, ndo hd muitas observacdes analiticas sobre as questdes regulatérias no es-
copo da ANVISA, mas convém chamar a atencdo para dois papéis frequentemente relegados em
termos analiticos: as questdes informacionais e o gerenciamento de risco.

A informagdo é um insumo crucial para o processo decisério dos gestores publicos, empresas
e consumidores. Por meio da manipulacio das informacdes — seja por omissao total ou parcial
ou pela overdose, dificultando sua compreensao e andlise — os atores privados podem conduzir
consumidores e reguladores a decisdes equivocadas e contrédrias aos seus interesses em relacdo
a satude. A agéncia tem um papel fundamental em regular as informacdes e a sua apresentacao,
de maneira a facilitar a tomada de decisdes por parte dos agentes, tais como as informagdes nu-
tricionais e riscos nas bulas de medicamentos. O mesmo se aplica as informagdes que a ANVISA
pode deter sobre a qualidade dos produtos e servicos regulados, o que permitiria ao consumidor
selecionar e pressionar os fornecedores. Um exemplo disso seriam informagdes sobre infecgoes
hospitalares ou sobre irregularidades encontradas na fiscalizagdo de produtos.

O gerenciamento de risco possui um papel central nas agdes do setor de satide e da vigilancia
sanitaria (LorEs; Lopes, 2008). Aplica-se tanto as defini¢des de padrdes de qualidade (por exem-
plo, em relacao a medicamentos e alimentos) quanto as praticas que guiardo os diversos servigos
de satde. O gerenciamento de risco envolve um considerdvel expertise técnico e cientifico, o
que pode limitar o debate e aumentar o autorreferenciamento do regulador. Contudo, deve-se
ter certeza de que, em muitos casos, as evidéncias técnicas e cientificas sdo ambiguas e as deci-
sOes serdo baseadas no nivel de risco que sera aceito pela sociedade — e ela sé pode tomar essa
decisdo por meio do debate aberto e informado.

Por fim, o setor de vigilancia sanitaria possui um grande desafio para a implementagao de
suas acdes no nivel federativo, pois o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria conta com ins-
tituigSes publicas dos estados, do Distrito Federal e dos municipios. Se por um lado a Unido,
por intermédio da Anvisa, possui atribuigdes legais claras para normatizar, controlar e fiscali-
zar produtos, substancias e servigos de interesse para a saude (lei n® 9.782/1999, art. 2°, inciso
III), por outro os demais entes federativos possuem autonomia, assegurada pela Constituicdo
Federal (art. 23), de legislar concorrentemente e definir suas prioridades sobre producdo, consu-
mo e satde. Ainda que as normas de estados e municipios possuam cardter suplementar, essa
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situagdo pode levar a situacdes de conflito-cooperagdo federativo, tornando mais complexa a

implementacdo de politicas publicas reguladas pela ANVISA.

O setor de saude suplementar e os desafios da ANS

A satde suplementar recebe essa denominacdo em vista das definicdes da lei orgénica da
satude (lei n® 8.080/1990). A lei considera que, além do sistema publico, existe o sistema com-
plementar, que se acresce ao Sistema Unico de Satide (SUS) mediante contrato ou convénio e
reconhece a existéncia de uma rede de servigos privados que ndo possui vinculo com o sistema,
prestando servi¢os a populagdo mediante pagamento direto ou por instituicdes que interme-
deiam a relagdo prestador-consumidor. Essa rede de assisténcia médico-hospitalar é denomina-
da ‘sistema suplementar’, apesar de, segundo o relatério da OCDE (2008, p. 117), os padrdes in-
ternacionais classificarem o sistema brasileiro na categoria duplicadora por oferecer coberturas
ja presentes no sistema de satdde publica.

O setor de servigos de satide e de cobertura — tanto publicos quanto privados ou mistos — ndo
possui modelos amadurecidos de regulacdo. Ao redor do mundo, as experiéncias sdo muito di-
némicas e cada realidade local apresenta peculiaridades na assisténcia e nas combinagdes entre
publico-privado que tornam dificeis as comparagdes (FERREIRO; SAAVEDRA; ZULETA, 2004; CoLom-
BO; TarAy, 2004). A regulacdo da provisdo privada de seguros e planos de satde envolve aspectos
de regulagdo econdmica e social.

O Brasil nao é diferente. A interacdo entre esses sistemas e a sua regulagao ainda sdo um
aprendizado (ALMEIDA, 1998; OckE-REers; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006). Nesse sentido, verificamos
que o mercado de planos de satide enfrenta tanto os desafios decorrentes da peculiaridade de
cada situacdo local como das préprias caracteristicas gerais dos mercados de seguros privados.

Antes de analisarmos as questdes regulatdrias especificas da 4rea de planos e seguros pri-
vados de satde, é importante entender como se deu o processo de estabelecimento da atual
estrutura regulatéria e algumas das caracteristicas e tendéncias do mercado brasileiro.

A regulagdo da assisténcia médica suplementar comecou a ganhar espaco na agenda governa-
mental no final dos anos 1980, “circulando lentamente pelas arenas técnicas e politicas, num pro-
cesso deliberado de ndo-decisdo durante anos” (ALMEIDA, 1998, p. 38), motivada pela entrada em
vigor do Cédigo de Defesa do Consumidor, em 1991, e pelas decisdes judiciais que o acompa-
nharam e estabeleceram algumas regras para a resolucio da escalada de conflitos entre empresas
e consumidores (Brasi, 2003, p. 21). Inicia-se um longo periodo de debates e atividade legislati-
va sobre o setor de satide suplementar, culminando na promulgacdo da lei 9.656, de 04/06/1998,
e da medida proviséria 1.665, reeditada 44 vezes até agosto de 2001 (MP 2.177-44).

Quando foi promulgada, a lei dos planos de satde estabeleceu que a regulamentagao ficasse
a cargo do Conselho de Satde Suplementar (CoNsu), cuja composigao variou ao longo do tempo,
mas ndo prescindiu dos Ministérios da Sadde, Fazenda e Justica e 6rgdos como a Superintendén-
cia de Seguros Privados (Suser). As atividades de fiscalizacdo, controle e punigdo das empresas
que ndo seguissem a regulamentacdo caberiam ao Ministério da Satde, braco operacional do
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sistema. A legislacdo também previu a criagdo de um érgdo consultivo, a Cadmara de Satde Su-
plementar, que passou da primeira versdo da lei 9.656/1998 até a alterada pela medida proviséria
2.177-44, de 21 para 34 membros.

A regulagdo do setor, assim como a Camara de Satde Suplementar, foi assumida pela
ANS, vinculada ao Ministério da Satde. A ANS surgiu com a medida proviséria 2.012, de
30/12/1999, posteriormente transformada na lei 9.961, de 28/01/2000, também alterada por
medidas provisérias.

O processo de nido-decisao até a aprovagao da lei dos planos de satde acabou criando uma
divisdo entre os contratos existentes no mercado e no préprio papel da ANS em relagdo ao setor.
Assim, existem os contratos posteriores a lei, com suas cldusulas reguladas por ela e pela ANS, e
os contratos anteriores a janeiro de 1999, que ficam em um vacuo legal parcialmente suprido pelo
Cédigo de Defesa do Consumidor e pela Constitui¢ao Federal (SaLazar; Grou, 2009), porém fora
da regulacdo pela ANS, a ndo ser onde eles sejam omissos. Assim, a abrangéncia da regulagao da
ANS nio é total sobre o mercado de planos; ela depende do tipo de plano: individual, familiar ou
coletivo (previstos na legislacdo), além dos anteriores a 1999, conforme o Quadro 3:

Como forma de escapar da regulacdo de reajustes da ANS, as empresas de planos de satde
tém procurado privilegiar os contratos coletivos. Esse tipo de contrato tem passado por uma
acelerada expansao nos tltimos anos, ao contrario dos contratos do tipo individual ou familiar,
que tém crescido muito lentamente (CremEsp; IDEC, 2007).

Diferentemente dos contratos individuais, os coletivos dao flexibilidade as empresas do setor
em relagdo ao valor do reajuste anual, sendo negociado diretamente com os contratantes, normal-
mente empresas, associagbes setoriais ou sindicatos. Além disso, as operadoras podem aplicar
reajustes técnicos por aumento sinistralidade. Muitas operadoras deixaram de atuar no mercado
de planos individuais, repassando suas carteiras para se concentrarem nos contratos coletivos.

Em termos de mercado, o setor de planos de satde tende a uma concentracdo cada vez maior
em grandes empresas (CREMESP; IDEC, 2007; PO, 2009). Tal fato é esperado, pois a principal manei-
ra de mitigar os riscos é distribui-los numa escala cada vez maior, mas coloca-se a concorréncia

como um desafio regulatério premente.

Quadro 3 - Regulacdo efetuada pela ANS parea cada tipo de contrato
Tipo de contrato

Individual ou familiar  Coletivo  Anterior a 1999

2| Econémica Reajustes Sim Nao Nao*
(9%

2 Requisitos para

& operacdo comercial Sim Sim Sim
5| Padrdes de Cobertura obrigatoria Sim Sim Nao*
2| atendimento ) ; ] ) .
= Sistemas de informacéo Sim Sim Sim

* apenas se o contrato ndo explicitar os termos ou dispositivos.

Fonte: elaborado pelo autor.
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Outra tendéncia verificada é o controle de custos por meio da verticalizagdo do atendimento,
por meio de rede médica, laboratorial e hospitalar préprias. Varias empresas tém investido em
aquisi¢des de ativos nesse campo (Po, 2009), o que traz a atengdo regulatéria temas de quali-
dade e efetividade do atendimento, jd que grande parte da demanda de servicos de satde sdo
provocadas pelos médicos, que poderdo sofrer pressdes para reduzir procedimentos e abreviar
tratamentos.

Além disso, o setor de satde suplementar brasileiro é permeado por uma trama complexa de
relagbes publico-privadas. As empresas privadas empurrariam os seus clientes para atendimen-
tos pelo sistema publico, onerando-o com o custeio dessas despesas, sob a alegagio de tratar-se
de uma escolha livre do paciente. Muitas vezes, os procedimentos estdo entre os mais caros e
sofisticados, caracterizando um subsidio do sistema publico ao privado. Por isso, como aponta
Bahia (2005, p. 12),

0 exame das especificidades das trajetdrias das politicas de saiide nio pode prescindir da reflexio
sobre o padrio hibrido e competitivo de financiamento e regulagio que organiza simultaneamente

0 SUS e 0 mercado privado.

Um sistema impacta o outro.
Se a drea de satude ja impde limitagdes para uma andlise em termos economicistas, o merca-

do de planos de satde é ainda mais complexo, pois:

estd marcadamente caracterizado por particularidades que lo alejan radicalmente de los supuestos
tedricos de un mercado competitivo, tales como la prevalencia de la incertidumbre y las asimetrias de
informacion, el riesgo moral, la seleccion adversa, el rol inductor de la demanda del médico, el cardc-

ter de bien metitorio de la salud y la subsecuente obligacion estatal de asegurar cobertura, etc.

Lo anterior, fuerza a concluir que el instrumental analitico de las fallas de mercado clasicas (falta de
pluralidad de oferentes o demandantes, bienes piiblicos, externalidades, asimetrias de informacion e
incompletitud de mercados, altos costos de transaccion, etc.) es francamente insuficiente para inferir
y fundamentar la regulacion de seguros de salud a los niveles efectivamente requeridos, aunque no
por ello descartable como una primera aproximacion al problema. (FERREIRO; SAAVEDRA; ZULETA,
2004, p. 31).

Porém, ainda que modelos econémicos possuam limites ao serem transplantados para a area
da satde, podemos uséd-los como base para analisar alguns dos desafios regulatérios do setor®.

Dessa forma, as principais questdes a serem tratadas pela regulacdo sdo a aversdo ao risco, a

60 referencial tedrico apresentado a seqguir se baseou em Almeida (1998) e, principalmente, do estudo de Ferreiro, Saavedra e Zuleta (2004), patrocinado pelo
Banco Interamericano de Desenvolvimento.

261



Gestao Publica e Relagdo Publico Privado na Saude

selecdo adversa, o risco moral, a sele¢do de risco, além da assimetria de informacgao. Essas ques-
toes se inter-relacionam, agravando ou mitigando umas as outras.

Um primeiro fator a ser considerado na anélise é que no mercado de satide os consumidores
possuem uma forte ‘aversdo ao risco’. Essa expressao € utilizada recorrentemente no mercado de
investimentos, no qual uma pessoa com aversdo ao risco prefere um investimento de retornos
baixos e constantes a se arriscar a perdas, em troca de uma possibilidade de ganhos elevados.
No caso da satde, esses riscos estao associados tanto ao aspecto econémico (tratamentos caros
e prolongados podem fragilizar financeiramente as familias) como a prépria satde, que pode
ser comprometida pela falta de acesso a tratamentos adequados. A aversdo ao risco é agravada
pela natural imprevisibilidade da satde — a pessoa nao opta pelo momento de se submeter a um
tratamento da mesma forma que escolhe comprar ou ndo um bem.

Essa situagdo é agravada no Brasil, onde o atendimento pelo SUS tem uma avaliagdo ne-
gativa por parte da classe média. Assim, a aversdo ao risco faz com que os consumidores do
mercado de planos de satde tenham uma alta taxa de fidelizacdo ao servigo, preferindo, em caso
de depressdo econdmica, cortar outros gastos antes de buscar alternativas como planos mais
baratos ou o sistema publico.

A selegdo adversa e o risco moral sdo questdes relacionadas ao comportamento dos consu-
midores no mercado de planos. A ‘selecdo adversa’ é a tendéncia de que um sistema de seguro
seja buscado pelos individuos de maior risco, ou seja, aqueles que necessitardo utilizar mais o
servico. Em satde, isso significaria que entre um individuo saudavel, que imagina estar sujeito
a uma baixa probabilidade de se submeter a consultas e tratamentos clinicos, e outro com pro-
blemas de satde, que imagina necessitar desses servigos com frequéncia, o segundo contrataria
o plano, enquanto o primeiro julgaria que o custo ndo compensaria os beneficios potenciais.
Assim, a selecdo adversa levaria a um aumento de custos e, consequentemente, de pregos, o
que reforcaria a tendéncia dos individuos com menor risco — e, portanto, mais lucrativos — de
abandonar o sistema.

Viérias sdo as possibilidades de se mitigar esse problema, tais como a avalia¢do prévia dos
individuos, necessidade de se cumprir caréncias, a obrigatoriedade de declaracao de condicdes
patoldgicas prévias a contratacdo e o chamado screening, que consiste na existéncia de opgdes de
contrato que permitiriam identificar os individuos com maior risco. Todavia, a aversao ao risco
no mercado da satde mitiga essa questao, pois mesmo individuos com melhores condicoes de
satde acabam optando, se possivel financeiramente, pela seguranga de contar com um plano em
caso de necessidade.

O ‘risco moral’ é entendido como a mudanga de comportamento do consumidor apds ter o
contrato de seguro, ja que uma maior utilizagdo do servico contratado ndo implicard em aumen-
tos correspondentes de custos. Tal comportamento se explica economicamente pelo fato de os
custos da mudanga de comportamento ndo serem completamente arcados pelo individuo, pois

serdo dispersos por um grupo grande, o que faz com que a utilizacdo do bem seja maior do que
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se a pessoa o pagasse diretamente — algo como ‘J4 estou pagando mesmo, por que ndo aprovei-
tar? Se eu ndo fizer, os outros fardo”.

O risco moral é realmente uma possibilidade no caso de planos de satde, especialmente em
relagdo a consultas e exames. Todavia, os procedimentos mais onerosos, como tratamentos,
internacdes e cirurgias dificilmente se enquadram nesse caso, pois o consumidor ndo pode se-
lecionar tais servicos sem a anuéncia de um médico e, mesmo que pudesse, nao seria razoavel
imaginar que teria interesse em se submeter a esses tipos de procedimentos apenas porque tem
a oportunidade de usar.

Outra faceta do risco moral deve ser considerada com mais cuidado — a relativa aos prestado-
res de servico, como os médicos e hospitais. Esses atores podem recomendar procedimentos e
exames além do tecnicamente necessario, seja para abreviar o processo de diagndstico, seja pela
existéncia de interesses cruzados.

Para atenuar o risco moral, existem alguns mecanismos. No caso dos consumidores, sistemas
de copagamento, em todos ou em alguns tipos de procedimentos, sdo uma solucdo eficiente
para minimizar o risco moral. Jd para os prestadores, o encaminhamento do problema pode ser
feito via fiscalizagdo, por parte das autoridades publicas contra praticas desleais de mercado, e
pelo monitoramento e controle das operadoras. Todavia, nessas situacdes, caminha-se sobre
um limite ténue entre o zelo pelos custos e a interferéncia indevida, ou até danosa, no trabalho
do médico, lembrando-se ainda que, muitas vezes, o processo diagndstico ou o tratamento sdo
permeados por incertezas®.

Por sua vez, as empresas, como forma de protegdo — e para aumentar a lucratividade —,
podem fazer a selecdo de risco, ou seja, criar barreiras a entrada de pessoas com maior risco e
elevada taxa de utilizagdo do sistema, como os portadores de doengas crénicas ou os idosos.
Nesse caso, verificamos que a regulamentacdo proibe a exclusdo por patologias, apesar de as
empresas poderem impor caréncias ou agravos’. J4 no caso dos idosos, verifica-se que as em-
presas efetivamente procuram exercer a selecdo de risco ao concentrar os reajustes por idade
nas ultimas faixas etdrias, encarecendo excessivamente os planos numa época em que a renda
costuma diminuir'’.

Por fim, a ‘assimetria de informacdo’ se manifesta sob diversas formas no setor, principal-
mente nos casos dos consumidores em relacdo as empresas. Ferreiro, Saavedra e Zuleta (2004)

apontam que, devido a grande assimetria de informacdo dos usudrios quanto aos seus direitos

70 exemplo mais recorrente de risco moral ocorre quando um individuo, sabendo que a conta de um almogo sera dividida igualmente por todos, resolve escolher
pratos e bebidas mais caras do que escolheria se estivesse sozinho. Tal fato pode ocorrer tanto por ele querer se aproveitar da situacdo como por pensar que sera

prejudicado se néo fizer isso e outros fizerem. No final, a conta sera maior para todos.
8Uma descricdo detalhada desses problemas pode ser encontrada no estudo realizado pelo Cremesp e Ipec (2007).

Segundo o relatorio da CPI dos Planos de Satde (BrasiL, 2003), os agravos sdo raramente oferecidos ou excessivamente onerosos, restando ao consumidor cumprir
as caréncias especificas.

'°As faixas etarias eram 7, entre os 17 e os 70 anos, nos contratos estabelecidos entre janeiro de 1999 e dezembro de 2003. A partir de janeiro de 2004, passaram
para 10 faixas, entre os 17 e os 60 anos, por conta do Estatuto do Idoso. O relatorio da CPI dos Planos de Saude (BrasiL, 2003), ainda com as 7 divisoes, verificou
aumentos médios nas ultimas faixas superiores a 70%. Apesar de a CPI recomendar a ANS “que seja proibida a concentracao dos reajustes nas ultimas faixas

etarias” (BRASIL, 2003, p. 210), a regulacdo continuou permitindo a concentracéo (vide www.idec.org.br).
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e opgdes, a dificuldade de processar e ponderar tantas varidveis para definir o plano mais ade-
quado ao seu perfil de satde e a inerente imprevisibilidade, os planos deveriam garantir um rol
minimo de atendimento,

con miras a establecer condiciones em la oferta de los planes que garanticen una cobertura minima de
proteccion financiera frente a los costos de recuperacion de la salud en consistencia y armonia con lds
priotidades de salud piblica socialmente definidas. (FERREIRO; SAAVEDRA; ZULETA, 2004, p. 51).

A mesma observagado é referendada pelo estudo de Colombo e Tapay (2004, p. 52) sobre os
paises da OCDE, em que se afirma que a despeito dos necessarios esforcos em disponibilizar
informacdes compreensiveis para os consumidores, muitas vezes o excesso de opcdes de cober-
turas pode obstruir a capacidade de se fazer escolhas informadas.

Nesse sentido, a despeito de pressdes contrarias das empresas do setor, o modelo regulatério
dos planos de satde brasileiros estd alinhado com as recomendagbes internacionais, oferecendo
uma razodvel cobertura contra os riscos de satde, e possibilita a comparacdo das ofertas de
diferentes empresas em condi¢des similares. Mesmo assim, esse modelo é alvo de criticas por
parte de institui¢des de defesa do consumidor e entidades médicas por limitar procedimentos
(Cremesp; Ipic, 2007).

Em resumo, o mercado de planos e seguros de satide apresenta um grau elevado de comple-
xidade, que vai das tensdes entre o sistema publico e privado as diversas falhas de mercado, per-
meadas por direitos, interesse publico e questdes morais e éticas. Fica evidente a necessidade de
uma agao regulatéria firme do Estado para garantir o funcionamento adequado e equilibrado do
mercado e os objetivos publicos de acesso a satude. Exclusdes de um sistema acabam impactan-
do o outro — por exemplo, se o sistema privado exclui pessoas com maiores riscos, acaba por fi-
car com os clientes mais lucrativos e repassar o 6nus do atendimento para o sistema publico'’.

Nesse sentido, Ferreiro, Saavedra e Zuleta (2004) incluem nas dreas de atuagao preferencial para
a regulagdo estatal — além das questdes jd apontadas — o controle de qualidade dos prestadores de
servigo, incluindo a qualidade de procedimentos e seus resultados, os incentivos a agdes preven-
tivas em prol da satde e a educagdo dos consumidores em relacdo aos seus direitos e modos de

exercé-los, ao lado da obrigagao de difusdo de informagao relevante por parte do regulador.

Observacaes finais

A regulacdo na area de satde passa por uma grande diversidade de temas, cada qual com
suas peculiaridades e cuidados. Ela necessita de conhecimento e expertise técnico, mas ndo
deve prescindir da participagdo social, j& que a regulacdo existe para atender aos objetivos da
sociedade — a técnica é fundamental, mas nem ela nem os técnicos sdo oniscientes. Disso e dos
principios democraticos da sociedade brasileira deriva a necessidade de prestagdo de contas e

"Interessantes estudos sobre as questdes de financiamento entre os sistemas publico e privado estdo em Bahia (2005; 2008).
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de transparéncia nos processos regulatérios, o que ainda estd distante da realidade no regime
regulatério da satde, especialmente em relagdo a ANS.

Devemos lembrar também que nenhuma regulacdo é gratuita para a sociedade. Além da pos-
sibilidade de as decisdes e acdes regulatérias imporem énus injustificados ao setor privado ou aos
consumidores, por meio de excessos, distorgdes ou captura, a atividade estatal implica custos ao
contribuinte, e nada mais justo que ela seja utilizada com sabedoria e qualidade nas areas em que
se faz necessaria. O mercado é uma grande forca para a produtividade, inovacdo e crescimento,
mas nem por isso a sociedade pode abrir m3o de se impor a ele, por meio da regulacao, de seus
valores morais, éticos, de justica e de equidade. Por essas razdes, as questdes judiciais sdo umbi-
licalmente ligadas ao tema satide em suas mais diversas variagdes (SaLazar; Grou, 2009).

A regulacdo é um campo de lutas politicas, econémicas, sociais e técnicas. Interesses dos
mais diversos confluem em conflitam em cada tema regulado. Nessa arena, os grupos da socie-
dade civil entram em desvantagem de recursos e devem buscar meios para superar os obsticu-
los, tendo em vista a necessidade de um entendimento aprofundado da estrutura e dindmica do
mercado e as causas das suas falhas, pois apenas em posse dessas ferramentas podem conseguir
qualificar a discussido regulatéria. Se os direitos, a moral e a Etica devem ser a base das discus-
sdes, a construcdo do arcabougo regulatério ndo prescinde do conhecimento especifico.
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Capitulo 15

Questionando conceitos: o publico e o
privado na saude no século 21

Amélia Cohn

O debate que vem se dando atualmente em torno das politicas de satide no Brasil estd, em
geral, pautado por dois grandes temas centrais: a racionalizacdo econémica na geréncia
dos recursos e os limites para os avangos reais das propostas originais da Reforma Sanitaria
brasileira dos anos 1970 e 1980. Este seminario, organizado pelo Centro de Estudos Brasileiros
de Saude (CEBES) e institui¢Oes parceiras, foge a regra: sua preocupacdo é focar os pontos cruciais
que merecem maior atengdo para que consensos e dissensos sejam alcangados de forma quali-
ficada — porque fundamentada em estudos e andlises sobre a relagdo publico/privado no setor
da satide — e permitam, com isso, construir linhas de acdo politica em defesa dos principios do
Sistema Unico de Satde (SUS) sem, no entanto, desconhecer a realidade e a complexidade atual
do sistema de satude brasileiro.

Por outro lado, ha de se convir que é recente a “onda” em voga de estudos da comunidade
da Sadde Coletiva voltados ao setor privado da sadde, ja que a agenda do reforco e da defesa
do setor publico e do SUS monopolizava a atencdo dessa comunidade e até estigmatizava
aqueles que ousavam, ja nos finais dos anos 1990 e inicio desta década, estudar o subsistema
privado da satide no pais. Mais recente ainda sdo os estudos desse subsistema e da articula-
cdo entre os subsistemas publico e privado da satde (seja lda o que entendamos por ambos,
como se verd a frente) da perspectiva da economia politica da satde. Nesse sentido, ha de
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se ressaltar a oportunidade deste semindrio e desta publica¢do por promoverem um debate
entre sujeitos que ocupam distintos postos e posi¢des no setor com distintas perspectivas,
possibilitando um didlogo na area da satde que, pela nossa tradicdo e trajetéria, sempre foi

extremamente rarefeito.

Da opacidade social e suas consequéncias para o SUS

Em tempos de globalizagio econémica com crise global das economias, geralmente as ana-
lises recaem sobre os polos da iniquidade e da focalizagdo das politicas sociais (na qual se inclui
a da satde) e da exclusdo social. Ndo resta duvida que, no caso brasileiro, o que conta é que se
enfrenta a globalizagdo e a crise global da economia num marco de uma sociedade fraturada por
profundas desigualdades sociais, de cardter estrutural, as quais se somam as “novas desigualda-
des sociais”, fruto desse processo econémico mais recente.

No entanto, é também verdade que, se hd uma crise dos padrdes atuais de regulagio social
capitalista, que gera tanto a desigualdade quanto a exclusdo social via mercado, como também
uma crise dos padrdes de gestdo controlada desse sistema de desigualdade social e de exclusdo
social, e que associadas configuram os limites da emancipacdo possivel no interior do préprio
capitalismo dos setores subordinados da sociedade, isso também gera um novo padrio de coe-
sdo social nos moldes capitalistas por meio de integragdo social ndo mais subordinada ao traba-
lho, mas via consumo.

E nesse contexto que se impde a necessidade de enfrentar a questio dos principios da Re-
forma Sanitaria, formulados nas décadas de 1970 e 1980, e calcados em grande medida na con-
cepgdo ainda de um Estado desenvolvimentista, da equidade, da universalidade e da inclusdo
social, exatamente quando os padrdes de regulacdo social desde entdo jd ndo ocorriam mais pela
integragdo social através do trabalho (tal como aquele classicamente conhecido na sociedade
salarial), mas via consumo, por meio de propostas de satisfacdo de algumas necessidades sociais
bésicas selecionadas — os bens de consumo coletivos — sempre entendidos ou equacionados
como mercadorias.

A tendéncia é prevalecer, entdo, ndo mais uma relagdo entre Estado e cidaddos, crivados
em classes sociais, mas, coerentemente com a defesa do Estado minimo, um padrdo de rela-
cdo entre Estado e pobres, concebidos como uma massa indiferenciada de excluidos. Fitoussi e
Rosanvallon (1996) registram que nos paises centrais se vive ainda numa sociedade fortemente
diferenciada, na qual as desigualdades sociais, apesar de ndo terem a magnitude do passado,
ainda sdo acentuadas, ocorrendo, no entanto, um processo de crescente fragmentagdo dessa
diferenciacdo, o que provocard, nos sujeitos sociais, um sentimento de que se passa de uma
‘diferenciagdo social dura’ para uma ‘diferencia¢do social fluida’, dificilmente passivel de uma
codificagdo precisa e que resulta em uma opacidade social. Isso, segundo eles, demanda que se
distinguam as desigualdades sociais herdadas do passado (as estruturais) das novas, qualificadas
por eles como ‘dindmicas’, e que, por sua vez, diz respeito a uma heterogeneidade de situagoes
dos agentes econdmicos no interior das categoriais sociais tradicionais.
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Em nossa realidade, esse processo ocorre de forma paradoxal. De um lado, ao se resgatar o
velho tema da marginalidade social dos anos 1970, que tinha como eixo central a caracteristica
de determinados segmentos sociais se inserirem de forma intermitente no mercado de trabalho,
em geral informal, atualmente, em que pese o aumento timido frente a disponibilidade de forga
de trabalho, porém consistente, de empregos com carteira de trabalho assinada, evidencia-se
que uma parcela crescente da populagdo ndo tem como ser socialmente incluida via trabalho, e
segundo andlise de Fiori (1995), assumindo em consequéncia a forma de exclusdo pura e sim-
ples, uma vez que ndo tém como ser globalizadas. Assim, na nossa realidade, ndo sé passa a
existir uma realidade social ‘fluida’ — dos ‘sem trabalho’ porém com distintos niveis de renda e
graus de capital humano — como, e sobretudo, passa-se a ter uma realidade social crivada por
uma fragmentacgdo e uma diferenciagio ‘duras’ na medida em que a separacdo entre incluidos e
excluidos passa a ser crescentemente concebida socialmente como um estado social dado.

Em consequéncia, é no contexto dessa opacidade social, fruto em nossa realidade de uma
fratura social clara mesclada com uma fluidez tao confluente com o ‘homem cordial’ de Sergio
Buarque de Hollanda, que as questdes da equidade e da universalidade na satde, duas faces da
mesma moeda, sdo algadas num primeiro momento na dimensdo ética e moral. Isso porque se
ela ndo implica eliminar todas as desigualdades em sadde, implica necessariamente eliminar
aquelas que sdo resultado de fatores considerados evitaveis e injustos, sendo portanto sempre
referidas a algum principio de justiga. E, num segundo momento, alca-se a questdo da equidade
e da universalidade na dimensao do padrdo de inclusdo social prevalecente na sociedade, fruto
do contrato social vigente.

Se até o final dos anos 1980 prevalecia, no mundo ocidental, a concepgao de Estado Provi-
déncia, fundado num padrdo de solidariedade social baseado na mutualizagdo crescente dos
riscos sociais de forma que ele se identificasse com uma espécie de ‘sociedade seguradora’,
contemporaneamente assiste-se a uma separagao progressiva desses dois universos: o do seguro
social e o da solidariedade social. Nesse sentido, ndo se trata mais de um Estado Providéncia
‘compensatério’, fundado no principio da dissociagdo entre o econdmico e o social (Estado Pas-
sivo Providéncia), mas da necessidade de, por meio da sua refundagdo intelectual e moral, como
defende Rosanvallon (1995), explorar formas que possam fundar um Estado Ativo Providéncia,
para encontrar caminhos e possibilidades de se construir o que poderia vir a ser um novo direito
— o direito a insercdo — ou inclusio — social.

Mas se, em que pesem todas as transformacdes recentes no modo de acumulagdo e crise
global do capitalismo, a natureza da indissociabilidade da relagdo entre as esferas econémica e
social for reafirmada e, em consequéncia, for claramente constatado que nem o mercado nem o
Estado tém sido capazes de criar novas atividades sociais que promovam a inclusdo social dos
‘velhos’ e dos ‘novos’ excluidos, cabe ao Estado redefinir suas fungdes enquanto um Estado Ati-
vo Providéncia. Isso implica que ele assuma, agora, ndo sé o papel de redistribuidor por excelén-
cia de recursos da sociedade, mas também a tarefa de prover determinados servicos e beneficios
que permitam o acesso de cada cidaddo aos beneficios e servigos essenciais, para ter condi¢oes
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de decidir autonomamente sobre o seu destino e ter acesso a fontes de renda que lhe permitam
niveis dignos de sobrevivéncia. E se isso implica profundas reformulagdes nao sé da nogao de
direitos sociais, como da prépria funcdo do Estado e da pratica de justica social, implica também
que se tenha clareza, no caso da satde, o foco de atengao aqui, sobre os principios, diretrizes e
objetivos que devem reger a regulagdo do setor privado na provisdo e na prestagio de servigos
num pais que tem o SUS como pilar central do seu sistema de satde. Assim, ndo é trivial, hoje,
a indagagdo: como se deve dar essa relacdo entre mercado e Estado na provisdo e prestacdo de
servicos de saude e na garantia da insercdo social dos sujeitos sociais, ja que suas légicas, por
principio e definigao, sdo tdo dispares?

Ademais, acrescenta-se a isso a questdo das clientelas especificas de cada um dos subsiste-
mas de satde — o publico e o privado. Vém dai as implicagdes do fendémeno da opacidade social
das sociedades contemporaneas — e a especificidade brasileira acima apontada — bem como suas
consequéncias para o SUS. Nos anos 1970 e 1980, pensava-se o publico como o estatal, vale
dizer, subententendia-se o SUS como um sistema fundamentalmente estatal de satde, havendo
enormes divergéncias quanto ao cardter e a natureza da participacdo (ou mesmo a ndo-parti-
cipagdo) do setor privado de assisténcia médica naquele sistema. A partir dos anos 1990, com
sua implantagdo, ficou evidente nio sé a fatia que cabe ao setor privado prestador de servigos
de satde no interior do SUS, como também a fatia do mercado privado da satde que, durante
toda aquela década, correu praticamente solta, regida por suas proprias leis. No entanto, cres-
centemente as clientelas se misturam e se entrecruzam por meio de varios mecanismos, desde
subsidios cruzados perversos até estratégias de conquista de fatias de mercado das provedoras,
que vao progressivamente se dirigindo para os segmentos de renda mais baixa, reproduzindo-
se, também na drea da satde, essa opacidade social em que mesmo a clivagem ‘acesso a atencdo
a satde ou a assisténcia médica’ dificilmente passa a ser um fator de discriminacdo eficiente das
clientelas SUS e ndo-SUS.

O publico e o privado na satde: a nova 'caixa preta’

Em publicacdo de 1983, tornada cldssica na nossa area, Asa Cristina Laurell demonstra ana-
liticamente e com dados a existéncia de uma relacdo entre o processo social e o processo satde-
doenca, referindo-se a natureza dessa relagdo como uma ‘caixa preta’. Resgata-se, aqui, a mes-
ma expressdo para qualificar a ‘natureza’ da relacdo entre o subsistema publico e o subsistema
privado que compdem o sistema de satde brasileiro. Mas também para nomear a ignorancia
que se tem sobre a l6gica de acumulacdo do setor privado do complexo médico hospitalar, de
natureza filantrépica ou ndo, e do complexo médico industrial da satide, e do papel que exerce
essa articulacdo entre os dois subsistemas nesse processo.

Em outras palavras, o grau de conhecimento atual sobre esse setor privado da satde e, con-
sequentemente, sobre a articulacdo entre ambos os setores, é extremamente escasso, nao per-
mitindo deslindar, do ponto de vista da economia politica da satde, a légica maior que rege o
sistema de saude brasileiro e, por conseguinte, propor uma politica mais harmonica e coerente
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com os principios e diretrizes do SUS de regulagdo do sistema como um todo e de ambos os
subsetores de forma minimamente articulada. O que fica claro é a auséncia de acimulo de co-
nhecimento na drea que permita desvendar os intrincados liames que tecem a articulagdo em
rede dos interesses privados e do setor publico estatal da satde, que também acabam por pos-
sibilitar um padrdo de rentabilidade e sustentabilidade aquele (por vezes sob o discurso de que,
como trabalha com uma grande capacidade de escala, ele pode colaborar com o setor publico
para complementar a oferta, desconhecendo as distor¢des nas distribui¢des dos servicos frente
as necessidades da populagdo, por exemplo), e de poupanca de investimentos em infraestrutura
por parte deste num momento de contensdo de recursos fiscais e em que a prioridade se torna a
extensdo da atencdo bdsica em satide. Isto dentre muitos outros fatores. No entanto, essa ‘caixa
preta’ ainda demanda ser deslindada, e com urgéncia, para que se possa avancar em propostas
efetivas na busca de possibilidades de relagdes virtuosas entre o publico e o privado na satde,
partindo-se de evidéncias bem fundamentadas que isso seja possivel. Portanto, a primeira pre-
missa desta secdo é que, embora existam numerosos e competentes estudos sobre o sistema
privado da satide e mesmo do sistema publico, do ponto de vista da economia da satide, nio sdo
suficientes para deslindar a ‘caixa preta’ acima referida.

No entanto, ha que se ter clareza de uma segunda premissa da qual se parte nesta secdo: a
partir da segunda metade da década passada, cada vez de forma mais nitida, o SUS, em conse-
quéncia das politicas de satde que vém sendo adotadas, tem caminhado no fio da navalha: de
um lado estaria o lado virtuoso, dos principios que o inspiraram e fundamentaram; de outro,
a dura realidade dos constrangimentos fiscais e orgamentarios, da presenca de um forte setor
privado da satde, de um complexo médico industrial de ponta, e do confronto entre o idedrio
que inspira a formulacdo das politicas de satde e a realidade de sua implementacéo.

Tomemos como exemplo a Estratégia Satide da Familia (inicialmente denominado Progra-
ma Satde da Familia). Formulada como um programa estratégico de mudanca do modelo de
atencdo a saude com énfase na atengdo primaria, em implementagao desde o final da primeira
metade dos anos 1990, ela se aproxima perigosamente, em termos de organizagdo institucional
e de sua implementacao de fato, do que seria a proposta do ‘pacote basico de satde’ tao preco-
nizado por parte dos organismos multilaterais para paises emergentes e pobres da periferia do
capitalismo. Em termos de contetido de propostas e diretrizes que ddo sentido a organizacido
institucional, ela se coaduna perfeitamente aos principios e diretrizes do SUS, embora hoje isto
esteja distante de ocorrer, sobretudo no que diz respeito a integralidade da atengdo a satde, a
diferenciacdo imposta pelas realidades socioeconémicas tdo diversas de um pais como o Brasil,
para ndo mencionar as areas metropolitanas. E mais, traz consigo uma outra dimensao do publi-
co e do privado — como vem sendo a tendéncia das demais politicas setoriais na area social — que
é o embagamento dos limites entre as esferas privada e publica da vida social dos individuos
e dos cidadaos, o Estado invadindo a sua privacidade por meio das Agentes Comunitarias de
Satde, que adentram suas casas e normatizam seu cotidiano da vida privada, que sé a eles lhe
diz respeito (Conn, 2009).
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Torna-se evidente que nessa relagdo publico/privado, para além da dimensdo social pro-
priamente dita, onde se evidencia um crescente embacamento dos limites entre o publico e o
privado nos mecanismos de regulagdo social até entdo relativamente bem delineados em termos
de quais aqueles sdo pertinentes a cada uma dessas esferas, com a prépria implementagao do
SUS, com o avanco tecnoldgico e cientifico na drea da satde e sua incorporagdo na assisténcia,
bem como suas consequéncias no processo de acumulagdo de capital do subsistema privado de
satde (lucrativo e ndo-lucrativo), a relagio entre esses subsistemas publico e privado de satde
torna-se cada vez menos 6bvia e mais complexa e, portanto, uma caixa preta que precisa ser
desvendada.

Assim, urge incorporar na agenda da pesquisa da nossa comunidade — para orientar poli-
ticas de satude que retomem de forma consequente as diretrizes e os principios fundamentais
da Constitui¢do de 1988 — desvendar a légica de acumulagao do subsistema privado de satde,
lucrativo e nio-lucrativo que emerge dessa relacdo e dessa articulagdo com o SUS, na medida
em que esses subsistemas sdo s6 formalmente independentes.

E na esteira desse foco de preocupacdes, voltar a repensar o que vem a ser o setor publico
na area da satide nos tempos atuais. Se na época da Reforma Sanitéria se restringia o publico
ao estatal, hoje o que é ‘estatal’ adquiriu um grande leque de conformagdes de distintas na-
turezas, com distintas consequéncias, que certamente terdo seus reflexos na articulagao entre
o publico e o privado e a questdo da acumulacdo. Ndo hd como desconhecer, no interior do
aparelho de Estado, e em particular na drea da satde, uma segunda onda de privatizagdo da
saude que diz respeito a transposicdo da légica privada de mercado para a gestdo do setor
publico de servigos de satde, confrontado com uma baixa capacidade de regulacao do Estado,
tanto do setor privado, o que vem sendo comprovado durante toda a década atual, como do
setor publico, um de nossos déficits histéricos mais antigos e mais resistentes a mudangas
dada a heranga patrimonialista do Estado brasileiro. Raymundo Faoro analisa esse fenémeno
de forma magistral.

Por outro lado, reforga-se a necessidade de nos debrucarmos para desvendar e dissecar com
urgéncia o fato de estar havendo, nos anos recentes, uma epidemia de ‘fundacionalizagio’ e
de ‘filantropizagdo’ das institui¢des publicas e privadas de saide ao mesmo tempo em que as
operadoras de satde estdo se voltando com apetite para os segmentos C e D do mercado, o que
provocard um processo ainda maior, a curto prazo, de segmentagao e fragmentacao do setor e

da clientela.

Perguntas que ndo querem calar e para as quais nao tenho respostas...

Os dois subsistemas de satde — publico e privado — sdo sé formalmente independentes
entre si, como mostram os inimeros estudos a respeito. Dizem-se e comportam-se como um
sistema de satde dual, quando na realidade é via SUS em grande medida que o subsistema
privado (incluindo todo o sistema de satde ou o complexo industrial da satde, isto ¢, toda
a cadeia produtiva), de forma direta ou indireta, viabiliza a reproducdo de capital por meio
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de lbgicas e mecanismos ainda a serem desvendados na sua intimidade. Nesse sentido, é de
se perguntar se a Reforma Sanitdria, ou os seus principios e diretrizes, mesmo que aggiorna-
dos para os tempos atuais, ndo espera muito da regulagido do setor suplementar da satde, e
da Agéncia Nacional de Satde (ANS), restrita as operadoras? Seria possivel ter apenas uma
regulagdo, ou melhor dizendo, uma modalidade de regulagdo para todo o sistema de satde
brasileiro, tratando indiferenciadamente mercado e SUS?

Tais questdes tém fundamento em andlises como as de Majone (1996), que tem posigdo de
destaque no debate europeu sobre o tema, e que aponta que o denominado “compromisso re-
gulatério” imprimiria a necessaria previsibilidade de mercado para que os agentes econdmicos
tomem suas decisGes em situagdes de segmentagdo do processo democratico promovido pelas
democracias representativas. E esse seria o sentido das agéncias reguladoras independentes.
Mas, mais do que isso, a missdo das agéncias de regulagdo é exatamente a de aperfeioar os
mercados imperfeitos — porque assimétricos, o que deve ser imediatamente contraposto a l6gi-
ca do SUS, que é distributiva.

Deriva disso uma outra pergunta: embora restrita as operadoras, o que difere a agdo da ANS
das agbes das institui¢Ges e organizagdes dedicadas a defesa do consumidor? Sua natureza de
agéncia? Até onde poderia ir além do que faz, até pela sua particularidade institucional, até onde
essa sua particularidade lhe imp&e limites sobre o que deveria ser seu campo de atuagdo?

Qual a distingao entre o padrdo de regulagdo da area da sadde, e portanto da ANS como
uma experiéncia de quase uma década, e da regulagdo de outros setores produtivos e de servi-
cos, e de outras agéncias de primeira geracdo, criadas para os setores que foram privatizados
e que seriam basicamente executoras? E que vinculavam, algumas delas, o que ndo é o caso
da ANS, desde o inicio o compromisso de universalizar a cobertura dos servigos prestados a
que se destinavam?

Finalmente, a questdo da representacdo e da autonomia dos érgados de regulacdo. Estdo pre-
sentes desde o risco da captura até a efetividade das instancias, dos colegiados e dos mecanismos
de consultas publicas nos processos de tomada de decisdo. Tal como nos Conselhos de Satde,
parte-se do pressuposto de que o somatério dos interesses particulares resulta no interesse geral,
que fundamenta a decisdo tomada no processo de regulacao.

Mas o que fica evidente mesmo é a auséncia de uma politica estatal de regulacdo da
saude, seja ela do subsistema publico (estatal, com a diferenciacdo que hoje ele apresenta)
ou do subsistema privado (lucrativo e filantrépico, frequentemente convivendo na mesma
instituigdo), o que certamente vai de encontro a retomada da conquista da satde como um
direito, em que pese o avango dos indicadores sociais no pais nos altimos anos. Pois esses
avancos ocorrem sem que tenha havido o desbloqueio dos constrangimentos estruturais
que explicam as desigualdades de longo termo que prevalecem em nossa sociedade. E ndo
ha davida de que, nesses Gltimos anos, a satide vem clamando por novo félego e novos ares
para que se renove e retome a vanguarda na drea social que vem perdendo a passos largos
para outros setores.
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Capitulo X

O impacto da crise econdmica na saude

Claudio Salm

A dimenséo

Que a crise é grave ja sabemos, basta passar diante de uma banca de jornal. Trata-se de uma
crise mundial da qual nenhum pais escapa. A essa altura ninguém mais acredita que a crise
aqui ndo passard de uma “marolinha”. O que ndo sabemos é por quanto tempo ird perdurar, se
haverd uma recuperacdo rapida (o que nio parece provavel), se a economia ird arrastar-se por
muito tempo oscilando em torno a taxas baixas de crescimento ou até se teremos uma depres-
sdo. Enfim, ndo é uma crise localizada nem é uma recessdo usual. Mais grave que a crise de 1929
porque esta é realmente mundial.

Tempos de crise sdo fecundos em debates e criticas a respeito da trajetéria seguida e em for-
mulacdes de estratégias alternativas como foi o caso da crise dos anos 1930 que produziu entre
néds a opgao pelo nacional-desenvolvimentismo. Movimento semelhante apenas comegou e é
certo que ganhard vigor. Este semindrio sobre o publico e o privado pode ser entendido como
parte do debate que se prenuncia.

Mas é normal também a circulacdo intensa de teses e propostas grandiloquentes, utépicas,
do tipo: “E o fim do capitalismo; s6 existe saida no socialismo”, ou “precisamos voltar & vida
rural, aprender a plantar sem agrotéxicos e viver em comunidades que prescindam de dinheiro”,
e por af vai.
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Nao tenho nada contra altos voos especulativos, nem contra as utopias, embora confesse
que me irritam um pouco os que leram algumas paginas do O Capital e, portanto, ja sabiam
(sic) que a concentracdo e centralizacdo do capital, a elevagdo da taxa de exploragdo em escala
mundial, s6 poderia mesmo desembocar na crise. “Eu ndo disse, ndo avisei¢ Pronto, tai, deu no
que deu”. E lugar comum nessas anélises responsabilizar a ma distribuicio de renda pela crise.
Que estavamos assistindo a um processo de concentragdo de renda a nivel mundial, é correto,
mas daf a estabelecer uma conexao imediata com a eclosio desta crise, é errado.

Dizer que todos os que criticaram o neoliberalismo e a globalizac¢do — especialmente a globa-
lizagdo financeira — sabiam que a crise viria, e com a viruléncia que veio, é igualmente falso.

Mas, se serve de consolo, os economistas ortodoxos também andaram as cegas. A imensa
maioria desses economistas sequer examinava a hipdtese de uma inflexdo. Simplesmente ndo
estavam mais preparados para isso. Modelos econdmicos capazes de embutir comportamentos
ciclicos nem eram mais discutidos nas Universidades, pelo menos ndo naquelas que formaram
os quadros mais requisitados desde Ronald Reagan e Margareth Thatcher. Ndo deixa de ser
irbnico que economistas mais velhos e experientes, como Allan Greenspan, o poderoso ex-
presidente do FED, também foram pegos de calcas curtas. Alguém reparou que muitos dos
economistas neoliberais ganhadores do premio Nobel estdo num mutismo absoluto e os que
mais estdo se manifestando sdo economistas como Krugmann e Stiglitz, que nunca embarcaram
no fundamentalismo de mercado.

N&o é um problema s6 dos economistas. Que eu saiba nenhum cientista politico previu a
queda do Muro de Berlim ou o derretimento da URSS. Vocés, profissionais da satde, especial-
mente os dedicados & Satde Publica, também devem ter histérias sobre pandemias que pode-
riam ser previstas e ndo o foram.

E verdade que alguns grandes economistas, entre eles Marx, construiram boas teorias sobre
a natureza intrinsecamente instavel do capitalismo, como também é verdade que a hegemonia
do pensamento neoliberal ao longo das tltimas décadas nos afastou do pensamento desses
economistas (como Minsky, por exemplo, um eminente keynesiano), e fez com que o discurso
sobre a autorregulacdo dos mercados ganhasse os coracdes e mentes. De repente, com a crise,
ninguém mais fala nisso e o apelo a intervengdo governamental e a exigéncia de uma regulacdo
mais efetiva dos mercados financeiros aparecem como o novo senso comum.

Nés assistimos a implosdo do socialismo realmente existente e agora assistimos a derrocada
do capitalismo liberal. Na verdade ninguém sabe exatamente como sair dessa crise, muito me-
nos o que poderd resultar dela. Sdo muitas as especulagdes a respeito e acredito que muita coisa
deve e pode mudar na formagao capitalista que emergird da crise. Tendo a concordar com Eric
Hobsbawm quando prevé que o futuro nos reserva uma economia mista, um novo arranjo entre
publico e privado, entre o estado e o mercado que ndo mais podera se comportar como essa
mula sem cabeca em que o neoliberalismo o transformou. Concordo também com Ignacio Ra-
monet, que uma nova ordem econémica mundial, mais justa, menos poluidora, sé serd possivel
se a nova regulacdo for construida com a participagdo de um nimero muito maior de paises do
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que os que compdem G-8 que até entdo davam as cartas. O G-20 j4 aponta nessa dire¢do. Mas
reconheco que dizer isso é muito pouco. Prefiro, entretanto, ndo enveredar por especulagdes a
respeito do futuro.

Repito, até admiro os que a elas se dedicam, mas penso que esta reunido ndo foi organizada
nem para ser uma tertilia nem para redigir um manifesto ou um programa partidario. Vou me
ater, portanto, enquanto o bom debate ndo amadurece, as explicagdes para esta crise oferecidas
por economistas que respeito muito! e ao que tem sido proposto pelos que detém o poder de

fazer, o que podera ser frustrante ou drido para muitos de vocés.

Origens e natureza

Como disse, economistas da velha e boa tradigdo, como os keynesianos, ja alertavam para
a instabilidade inerente ao capitalismo. Em esséncia, ao longo de um periodo mais ou menos
prolongado de crescimento, a euforia gerada pela valorizacdo dos ativos, reais e financeiros, faz
com que os agentes econdmicos em geral aceitem riscos crescentes. O sistema financeiro relaxa
os critérios para a concessdo de crédito e apoia operagdes cada vez mais arriscadas, principal-
mente quando existe grande liquidez e juros baixos.

Esta é a base da explicacdo keynesiana para a expansdo do crédito imobilidrio nos Estados
Unidos, do financiamento das hipotecas subprime (créditos concedidos a mutudrios de alto risco)
que, ao darem sinais de inadimpléncia, deflagraram a crise atual. Cabe informar que as tran-
sagbes com titulos imobilidrios sdo o segundo maior mercado financeiro americano, superado
apenas pelos titulos do Tesouro.

A crise comegou com os subprime, é verdade, mas temos que levar em conta o contexto.
Enquanto o comércio mundial crescia a taxas em torno dos 8% a.a., os pregos das commodities
subiam beneficiando tanto os especuladores como os paises emergentes, a nés inclusive, além
de servir para corroborar as alardeadas maravilhas advindas da abertura comercial e da globali-
zagdo financeira. Nessas circunstancias, para que se preocupar com os desequilibrios¢

Quais desequilibrios¢ Déficits americanos, superavits asiaticos. Os enormes e crescentes ex-
cedentes comerciais dos emergentes asidticos, da China especialmente, fluiram para os Estados
Unidos e financiaram a farra do consumo americano. Nada foi feito para corrigir os desequili-
brios, ao contrério, as autoridades monetdrias foram lenientes em relagdo aos critérios para a
concessdo de créditos diante de tanto dinheiro — barato! — entrando nos Estados Unidos. Os
agentes financeiros, como previsto, passaram a assumir riscos crescentes, enquanto as agéncias
avaliadoras de risco — as Standard & Poor da vida — afiancavam os papéis de divida com excelen-
tes notas.

Os primeiros sinais de insolvéncia dos titulos subprime surgem ja em 2006. Titulos podres
ou “téxicos”, embrulhados (“securitizados”) com outros papéis foram vendidos ao redor do
mundo. Diante da desconfianga que comeca a surgir desde entdo, os investidores se retrairam

"Entre varios, penso em Luiz Gonzaga Belluzzo, Delfim Netto, Maria da Conceigéo Tavares, Fernando Cardim, Yoshiaki Nakano, Bresser Pereira e José Serra. Entre

os estrangeiros cito Krugmann, Stiglitz, e os ndo economistas Eric Hobsbawm e Ignacio Ramonet.
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e sobreveio a crise. Em 2007 pacotes estruturados/securitizados contendo subprimes tiveram
suas avaliagbes de risco rebaixadas, o que contaminou tudo e gerou a desconfianca geral. Com
a desvalorizacdo dos ativos, os bancos foram forgados a retrair o crédito, o que bateu no lado
real da economia formando o circulo vicioso descendente. O comércio internacional foi profun-
damente afetado pela falta de crédito, o que vai impactar mais fortemente as economias mais
abertas como as europeias e, dentre essas, as mais endividadas em moedas fortes como as do
Leste europeu.

O nosso caso era mais favoravel. Temos um coeficiente de abertura — exportagdes e impor-
tacOes em relagdo ao PIB — relativamente baixo; o boom dos pregos das commodities, bem como a
enxurrada de capital especulativo que entrou aqui, permitiu que acumuldssemos reservas — algo
como 200 bilhoes de ddlares; reduzimos drasticamente nossa divida externa e diminuimos o
peso da divida interna, o que permitiria uma folga para a expansdo do gasto publico; nosso
sistema bancério, além de ter-se mantido razoavelmente saudavel, conta ainda com um forte
segmento estatal que tem garantido algum nivel de empréstimos; ndo é elevado o endividamen-
to das empresas brasileiras junto ao sistema financeiro privado (em média, este endividamento
representa apenas algo como 20 a 30% do financiamento das empresas). Cabe também assinalar
que transferimos um montante ndo desprezivel de renda para as camadas mais pobres através
da Assisténcia Social e do Bolsa familia, o que garante um patamar minimo de demanda por
bens de consumo. Essas sdo algumas das razdes que permitem dizer que a situacdo da economia
brasileira ndo era das piores diante de uma crise de graves proporgdes como a crise mundial
atual.

Dezembro de 2007 foi o auge do nivel de emprego nos Estados Unidos, de 1a para c4, a que-
da. A festa tinha acabado. O sistema financeiro paralisou, o crédito secou e sem crédito ndo ha
produgéo, caem lucros e renda do trabalho pelo desemprego, realimentando a crise. Ela nao tem
origem, portanto, numa insuficiéncia de demanda, mas sim do crédito; resultou da quebra do
sistema financeiro internacional. Deixar quebrar grandes bancos nao é solucdo, embora agrade
a pequenos burgueses raivosos. Deixar quebrar o Lehman Brothers, em outubro de 2008, foi
um grande erro, talvez o maior de todos que levaram a deflagracao da crise. Como se diz, certos
bancos sao grandes demais para quebrar. Essa crise, portanto, ndo é da Coreia, da Rassia, da Ar-
gentina, do México ou do Brasil. Ninguém esta a salvo da crise mundial, e busca-se agora fazer
com que volte a funcionar o mercado de crédito, sem o qué nio ha saida.

O combate a crise

Minha inten¢do aqui ndo é fazer uma analise detalhada das vérias propostas feitas até aqui
como, por exemplo, a de tentar salvar os bancos através de alguma férmula que permita a
comercializagdo dos titulos podres, mas enfatizar as dificuldades para se encontrar uma saida
coordenada para a crise.

Ao contrario da grande crise de 1929, desta vez os governos dos paises centrais reagiram
prontamente e de forma vigorosa, ainda que atabalhoada, sem coordenagdo entre os paises e
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sem maiores resultados até agora. A queda na taxa de juros, por ja estar préxima de zero em
muitos paises, ndo é capaz de produzir efeito algum. As propostas de estimulos fiscais, seja pela
redugdo de impostos, seja pelo aumento do gasto publico, aparecem como morosas e insuficien-
tes, apesar das cifras astronémicas.

Na reunido de 2 de abril do G-20 em Londres buscou-se uma saida coordenada e as principais
propostas foram: restabelecer o crédito, principalmente o crédito para o comércio internacional,
nem que fosse através da estatizagdo, ainda que tempordria, de parte importante do sistema
bancario. Portanto, as favas com a ideologia liberal. Novos e substanciais recursos — mais de
um trilhdo de ddlares - para restabelecer o crédito destinado a financiar o comércio. Recuperar e
sustentar a demanda agregada (o gasto efetivo das familias, das empresas, do governo), princi-
palmente, mas ndo sé, através do aumento do investimento piblico em obras de infraestrutura
devido ao grande poder de irradiacdo que elas tém sobre o resto da economia. Concretamente,
forte expansao dos gastos fiscais, algo como US$ 5 trilhdes, proposta essa que nao contou com
o entusiasmo dos europeus. A Unido Europeia, alids, parece estar se esfarelando, para usar uma
expressdo de André Glucksmann.

E, para tentar evitar novas crises no futuro, foi proposto estabelecer nova regulacao para o
sistema financeiro e supervisdo internacional, inclusive dos fundos de investimento ndo-banca-
rios (os grandes responsaveis pela crise e até hoje livres de qualquer regulagdo) e das agéncias
de classificagdo de riscos; fixar limites para a alavancagem (o volume de empréstimos que os
bancos fazem em relacdo ao capital de que dispdem), acabar com os paraisos fiscais, fortalecer
e flexibilizar o FML

Muitos aplausos, muitos sorrisos, mas os céticos nos advertem quanto a varios problemas.
Menciono alguns.

Primeiro, ndo basta enfiar centenas de bilhdes de ddlares nos bancos, como os Estados Uni-
dos tem feito. Enquanto os bancos ndo recuperarem a confianca em seus tomadores, inclusive
e principalmente nos outros bancos - quanto das garantias oferecidas ndo passa de créditos
podres¢ -, o crédito ndo volta. Fala-se na existéncia, hoje, de algo como quatro trilhdes de dédla-
res em titulos “téxicos”! Os bancos, diante das incertezas, preferem a liquidez, como comprar
titulos do tesouro americano.

Quanto a regulagao do sistema financeiro mundial, ela implica uma supervisao sistemadtica
das operagdes dos gigantes financeiros por uma autoridade mundial. Estardo as instituicdes
financeiras dispostas a abrir suas operagdes de forma transparente a supervisdo e a fiscalizagao¢
Supondo que ja tivéssemos uma boa regulagdo, serd que os fundos de investimento teriam aber-
to seus pacotes estruturados para mostrar aos fiscais seu contetdo antes de vendé-los mundo
afora¢ E teremos fiscais honestos e competentes na quantidade requerida¢ E se tivermos, terdo
eles a autoridade necessdria para intervir, para impedir operagdes que estimem demasiado ar-
riscadas¢ Como fica o poder judicidrio diante disso¢ Mas, antes, haveria um tribunal financeiro
internacional com poderes para julgar as reagdes nacionais as fiscalizagdes¢ Depois da reunido
do G-20, foi noticiado que o Reino Unido e a Espanha se opéem a uma autoridade transnacional
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para monitorar bancos e institui¢des financeiras. Temem pela perda de soberania. Enfim, serd
possivel montar uma regulagdo e uma supervisdo adequadas em escala mundial¢ Acho dificil.

Por enquanto, a despeito da reunido do G-20 e do fortalecimento do FMI, a busca por saidas
ainda esta basicamente na dependéncia dos esforcos nacionais, o que é obviamente insuficien-
te.

O Brasil na crise

A crise teve origem nos Estados Unidos, certo. O Brasil fez tudo direitinho e é apenas uma
vitima. Ou, “estamos blindados, a crise vai chegar aqui como uma marolinha”. Errado. Pratica-
mos uma politica monetaria equivocada, de juros estratosféricos, que redundou numa excessiva
valorizacdo cambial. Em setembro do ano passado estava absolutamente claro que a crise era
serifssima e em outubro despencou o crédito internacional. Pois em setembro o Banco Ccentral
subiu a taxa bésica de juros; a SELIC foi de 13 para 13,75%, verdadeiro desatino.

De 2005 a 2007/8, o Real esteve sobrevalorizado. Muitas grandes empresas especularam no
mercado de cdmbio futuro. Pegaram délares emprestado, aplicavam em reais a juros elevados e
vendiam a termo os délares que seguia se desvalorizando frente ao real. Ganhavam pelos dois
lados numa ciranda desvairada. Com a desvalorizagdo abrupta, tiveram que comprar délar caro
para entregar e sofreram prejuizos gigantescos. Agora, o BNDES se vé obrigado a salva-las.

Enquanto no resto do mundo os Bancos Centrais afrouxavam a politica monetaria — o FED
passou até a emprestar diretamente para as empresas — o nosso Banco Central fez o contrario,
preocupado com uma eventual inflacdo provocada pela desvalorizagdo cambial quando todo
o mundo ja sabia que o verdadeiro perigo era a deflacdo, em decorréncia da queda brutal nos
precos das commodities e do desaquecimento da economia.

Portanto, o que trouxe a crise ao Brasil foi o canal do crédito, do crédito externo e o que
tornou a situacdo pior foi a politica econémica. Instalou-se o panico e em consequéncia o inves-
timento desabou. O que se viu: queda de 12% da produgdo industrial no 4° trimestre de 2008.
A crise instalou-se entre nds, e de forma violenta. Além da grande queda nas exportagdes caiu
drasticamente o investimento privado. Dos nossos 14 alto-fornos, 6 estdo desligados nos infor-
ma Miriam Leitdo (O Globo, 7/4/09).

O consumo interno, porém, resistia. De inicio, as pessoas ndo perceberam a dimensdo da cri-
se porque seus rendimentos ainda ndo haviam sido afetados. As vendas dos supermercados, por
exemplo, ainda estavam bem até dezembro/janeiro. A taxa de desemprego em janeiro — média
das regides metropolitanas — subiu, mas nada muito além do que costuma ocorrer em janeiro,
com excecdo de Sdo Paulo onde subiu muito mais que o normal. Mas era ilusdo acreditar que a
massa de rendimentos do trabalho, que é o que sustenta o consumo interno, ndo cairia. A taxa
de desemprego em margo chegou a 9% e devera logo alcancar os dois digitos. A industria como
um todo vem desempregando desde outubro e a pequena recuperagdo que houve nos primeiros
meses do ano esta longe de compensar o estrago anterior. A industria de bens de capital (maqui-
nas e equipamentos) continuou encolhendo.
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Em fevereiro, as inddstrias de bens de consumo — durdveis, semidurdveis e ndo duraveis - ja
comegam a sentir os efeitos da crise. Desempregam, em relacdo a fevereiro de 1998: madeira
(14,8%), artigos e calgados de couro (9,6%), vestudrio (8,9%). A arrecadacdo federal caiu 6%
no primeiro trimestre deste ano em relacdo ao primeiro trimestre de 2008. Sé o governo federal
deverd ter uma queda de arrecadagdo em 2009 de mais de cinco bilhdes de reais.

Mas, tivemos algumas reagdes positivas por parte do Banco Central e do governo: usamos
parte das reservas para financiar os exportadores; com enorme atraso, cai a SELIC, ainda que
ndo tanto como o desejavel, o que, se ndo vai ter impacto imediato na producio, pelo menos
alivia as despesas do governo com o pagamento de juros; o BACEN reduziu bastante os depdsi-
tos compulsérios, elevando a liquidez dos bancos; o BNDES passou a financiar o capital de giro
de alguns setores; reduzimos o superavit primério em favor dos investimentos publicos, pelo
menos assim esperamos, e desoneramos varios setores — automoveis, eletrodomésticos — para
estimular a demanda. A desvalorizagdo do real, embora ndo intencional (deveu-se a fuga de
capitais), foi outra coisa boa.

Mas, tudo muito pouco e muito tarde. As projecdes mais confidveis indicam que, na melhor
das hipéteses, o Brasil terd crescimento zero em 2009. E tudo opinido, por enquanto, mas vale
registrar que quase ninguém é otimista quanto a retomada do crescimento em 2009. Provavel-
mente assistiremos a altos e baixos em torno de uma tendéncia mediocre, a menos que adote-
mos uma postura bem mais ousada, como na crise de 1930. Enquanto o mundo estava afun-
dando, o Brasil e a América Latina rapidamente comecaram a crescer. Isso ocorreu porque nés
deslocamos o polo de crescimento da exportacdo de café para a criagdo do mercado doméstico,
com substituicdo de importagSes. Poderlamos tentar algo parecido, tentando manter a expansao
do mercado interno que ja vinha ocorrendo em grande parte por efeito da marcha da agricul-
tura para o Oeste, pelo aumento do emprego formal e do saldrio minimo, pelas transferéncias
previdencidrias e também pelo Bolsa Familia. O cdmbio, agora num nivel mais competitivo,
poderia ajudar nossas exportagdes de produtos industrializados e é possivel que a China consiga
manter um crescimento razoavel, o que nos garantiria algum vigor nas nossas exportagdes de
commodities.

N&o considero impossivel, embora, no meio da crise, com a economia aberta (ndo estamos
em 1930) e com a agressividade comercial dos outros, especialmente da China, ainda mais agora
com enorme capacidade ociosa, creio que seria bem complicado. Ainda mais porque a varidvel
chave num momento como esse é o investimento publico e ndo vejo espago para que possamos
aumenta-lo substancialmente devido ao explosivo aumento nos gastos correntes do governo fe-
deral. A dimensdo do PAC, mesmo que fosse executado com maior velocidade, é irriséria diante
do que seria necessario investir. Estados e municipios ndo estdo em condi¢bes de contribuir para
elevar a taxa de investimento, pois também sofrem queda de arrecadagao, inclusive e principal-
mente no caso dos municipios menores, por causa das perdas nas transferéncias federais através
dos fundos de participacdo (FPE, FPM). O mais provavel é que teremos mesmo tempos dificeis

no plano fiscal.
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A crise e a saude

Na verdade, nao tenho muito que dizer de concreto ou de forma quantificada, a respeito dos
efeitos esperados da crise sobre o setor satde, nada que va além do senso comum. E evidente
que os sistemas de satde serdo afetados. Tanto pelo lado do gasto pablico como pelo lado do
gasto privado, seja pela escassez de recursos fiscais para manter a oferta de servicos publicos,
seja pela queda na renda dos que pagam pelo atendimento, direta ou indiretamente. Isso é o 6b-
vio. Como é 16gico, o nimero de beneficidrios de planos de satde, individuais e coletivos, varia
com a renda e, portanto, deve sofrer alguma inflexdo. Nao quero dizer com isso que devemos
esperar uma grande migracdo dos atendidos via planos para o Sistema tnico de Saide (SUS),
mas alguma migragdo deve ocorrer, inclusive porque ja hoje uma fatia ponderavel da classe mé-
dia recorre também ao SUS e tem uma avaliagdo positiva do atendimento, pelo menos em So
Paulo segundo pesquisa recente da Fundap.

Portanto, do ponto de vista social, seria o caso de os governos darem alta prioridade ao
SUS, ainda que, até o momento (abril de 2009) o setor satde, incluindo a industria farmacéu-
tica, ndo parece ter sido afetado pela crise. Mas como a retracdo da demanda vird com certeza,
deveriamos garantir recursos adicionais para a assisténcia médica ambulatorial, para aumen-
tar a capacidade de atendimento em Postos e Centros de Satide, bem como para a ampliacdo
dos programas de assisténcia farmacéutica e do Programa Satde da Familia, todos eles par-
ticularmente importantes para os estratos mais pobres. Mas, infelizmente, essa preocupacio
ndo esta na agenda.

Do ponto de vista econdmico, também faria todo sentido fazer politica anticiclica
através de grandes gastos/investimentos em satde (e em educagdo). Investir no complexo
industrial da satde é certamente da maior importincia como fator de desenvolvimento,
principalmente por ser composto de atividades altamente dindmicas em inovagdes tec-
nolégicas. Nao s6 um fator de desenvolvimento em geral, mas fundamental para apoiar
a expansdo e melhoria do SUS. Mas, talvez por possuir ainda dimensdes relativamente
modestas no Brasil, o complexo industrial da satide ndo esteja merecendo maior atengdo
como objeto de politica anticiclica. Os recursos previstos no Mais Satude (PAC-Satde) ndo
sS40 expressivos.

Da perspectiva fiscal, mais preocupante serd o aumento da necessidade de financiamento
da Previdéncia Social cuja arrecadagdo, que vinha evoluindo bem, deverd cair devido ao mau
desempenho esperado do mercado de trabalho.

E, se for aprovada a PEC da Reforma Tributaria (No 233/2008) — o que ndo parece provavel
—, a delimitacdo das fontes do Orcamento da Seguridade ficaria bem menos definida. Significa
dizer que a Satde teria que retomar a velha disputa por recursos com a Previdéncia e com a As-
sisténcia Social, um jogo que ndo seria nada favoravel a Saude. Isso porque os compromissos da
Previdéncia sdo direitos individuais que tém de ser pagos, e os gastos assistenciais — Beneficios
de Prestagdo Continuada, Renda Minima Vitalicia e o Bolsa Familia —, sdo gastos considerados
de alta eficacia eleitoral.
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Ademais, a Seguridade Social como um todo teria que disputar recursos com estados e mu-
nicipios (muitos hoje falidos), cujas receitas dependentes das transferéncias da Unido teriam
origem na mesma base tributaria. Fagam suas apostas...

Mas, independentemente da aprovacdo ou ndo da PEC da reforma tributdria, cabe esperar
uma crescente escassez de recursos para a Satide. Manter ou elevar a abrangéncia do SUS numa
situacdo como essa, representa hoje um enorme desafio de gestao.

Este desafio fard parte da discussdo maior sobre os rumos do desenvolvimento brasileiro,
discussdo essa, alids, que emerge antes da crise diante do desencanto com as promessas do neo-
liberalismo, do Consenso de Washington, e que, agora, deverd se intensificar.
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Capitulo 17

Alguns pontos para o debate sobre
possivels Impactos da crise
econbmica na saude'’

Jairnilson Silva Paim

Aérea de satide no Brasil j4 esta calejada por diversas crises. Quando a economia vai bem, a
‘area econdmica’ dos governos tem outras prioridades. Entre a satide do capital e a satde
das pessoas nao ha a menor ddavida em optar pela primeira. Quando a economia vai mal, o ci-
nismo é ainda maior: estamos em ctise, lamentavelmente todos setores tém que colaborar com a contengio
dos gastos.

Assim, para quem acompanha as politicas publicas hd muito tempo, ja ndo ha grandes sur-
presas. No caso, porém, dessa crise, considerada por muitos como a mais grave depois de 1929,
devemos ter um olhar ainda mais cuidadoso sobre suas possiveis repercussodes, pois “estamos
diante de uma crise sistémica, que é sempre um evento de proporcdes épicas e efeitos duradou-
ros” (GuTTMANN, 2008, p. 12, grifo no original).

Quando mencionamos o termo ‘satde’, trés dimensdes se apresentam: a) estado vital, ou
seja, as condicoes de satde das pessoas e das populagdes, incluindo danos (doengas e agravos),
riscos e determinantes sociais; b) setor produtivo, abrangendo institui¢des, prestadores de servi-
cos, empresas e trabalhadores; c) drea do saber, cuja produgao de conhecimentos, tecnologias e
inovagdes e a sua reprodugao se realizam especialmente por meio de universidades e institutos
de pesquisa.

"Notas para o debate. Seminario do Cebes: O publico e o privado na satide. Sao Paulo, 23 e 24 de abril de 2009.
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O impacto da crise econdmica sobre o estado de saiide ja tem sido bem documentado pela
literatura cientifica em outras situagdes, como a mortalidade infantil, epidemias, violéncias, es-
tados depressivos, entre outros, reveladas por indicadores de satde. O comprometimento de
determinantes sociais (intermedidrios e distais) como emprego, renda, previdéncia e assisténcia
social, saneamento e moradia, acaba por produzir efeitos negativos sobre o modo de vida dos
distintos segmentos sociais.

No caso do setor produtivo, a situagdo brasileira é mais grave diante de cortes nos gastos
puablicos. Diferentemente de paises europeus e do Canad4, a maior proporgdo dos gastos em
satde, no Brasil, corresponde a gasto privado, pois menos da metade é publico, apesar da op-
¢do constitucional e legal por um sistema de satide universal como o Sistema Unico de Satde
(SUS). O gasto privado direto das familias é expressivo, especialmente em medicamentos, além
das despesas com planos de satde. Cortar gastos publicos em satde no caso brasileiro agravard
ainda mais o orgamento familiar dos pobres e da classe média e serd extremamente cruel com
cerca de 80% da populagdo que utiliza assisténcia médica exclusivamente no SUS.

Ja a satde enquanto drea do saber tende a ser comprometida com recuos de investimentos nas
institui¢des de ensino e institutos de pesquisa, particularmente no momento em que se busca
reduzir o déficit da balanca comercial em satde, mediante apoio ao ‘complexo produtivo da
saude’. O chamado Mais Saiide ou “PAC da Saiide”, que previa investimentos na producdo de in-
sumos nesse complexo, sofreu restricdes com a ndo-regulamentacdo da Emenda Constitucional
29 em 2007 e se vé comprometido diante de ajustes do or¢amento e dos contingenciamentos.

Enquanto isso, os economistas das diversas tendéncias debatem a crise, suas causas e prog-
nésticos. Alguns vao buscar no marxismo as bases tedricas para explicar o que se poderia cha-
mar, com todas as letras, de especulacio:

Em comparagdo com a época de Marsx, temos hoje em dia uma formagdo infinitamente mais avan-
¢ada de capital ficticio (...). O capitalismo dirigido pelas finangas tem dado prioridade ao capital
ficticio, cujos novos condutos, como derivativos ou valores mobilidrios lastreados em ativos, estdo a
vdrios niveis de distancia de qualquer atividade econdmica real de criagdo de valor. (GUTTMANN,
2008, p. 22).

Outros vao produzir um novo glossario, como se pode observar nas citagdes a seguir, a partir
das defini¢des de termos elaboradas por diversos autores convidados pelo jornal Folha de Sao
Paulo (CapErRNO Mats, 2009, pp. 4-5):

Capitalismo. Credo dominante no planeta Terra, possivelmente em outras partes, também de-
signado como “neoliberalismo” ou mesmo “globalizagdo”. Seus simpatizantes, outrora designados
Burgueses, e seus detratores protagonizam espléndidos debates, conferéncias e eventos festivos,
sendo certo, todavia, que é impossivel distinguir uns dos outros quando em posicoes de governo com
responsabilidade por politicas piiblicas (Gustavo Franco).
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Economia real. Para distingui-la do seu oposto, uma economia que se ocupa, sobretudo, de fic-

¢oes. (Hans Magnus Enzensberger).

Falibilidade. Qualidade regularmente invocada “post factum” para explicar decisées desas-
trosas. Afeta com especial frequéncia gestores de fundos e banqueiros (Manuela Carneiro da
Cunha).

Hedge fund. Literalmente, significa um fundo miituo que se protege de risco de perdas em um
mercado em baixa, usando vendas a descoberto, ou seja, vendendo o que nio tem. Nio entendeu?é
Ndo se preocupe, a definicdo acima ja nio vale: é um fundo especulativo de alto risco e sem regu-
lamentacdo. (Manuela Carneiro da Cunha).

Mercados autorregulados. Sio produto de uma alucinagio neoliberal apoiada “cientificamen-
te” pela teoria econdmica ortodoxa; seus representantes reconhecem as falhas de mercado, mas,
fascinados pelo “modelo de equilibrio geral”, nio compreendem que sdo intrinsecas ao sistema

econdémico (Luiz Carlos Bresser Pereira).

Neoliberalisto. E originalmente uma ideologia dos ricos, e o liberalismo, das classes médias bur-
guesas. Este surgiu no século 18 contra uma oligarquia e um Estado absolutos, aquele surgiu nos
dltimos 25 anos do século 20 contra os trabalhadores e o Estado democrdtico social. (Luiz Carlos
Bresser Pereira).

Orwell. /...] o neoliberalismo fez o mesmo: advogou retoricamente o “estado regulador”, mas pro-
moveu na pratica a desregulagio dos mercados e a justificou apelando para a ortodoxia econdémica.
(Luiz Carlos Bresser Pereira).

Voodoo economics. Teorias dominantes na academia americana desde os anos 70. (Luiz
Gonzaga Belluzzo).

A ironia contida nas linhas e entrelinhas desse glossario pode estar revelando, ndo sé a indig-
nagao de alguns autores, mas especialmente a perplexidade diante de contextos histéricos nos
quais a governabilidade dos atores no jogo social é extremamente reduzida.

Economistas que defendiam o neoliberalismo e a liberacao geral dos mercados agora pas-
sam a considerar que a crise é mera questdo de conhecimento. Desse modo, teria havido ig-
nordncia quanto aos riscos, a imprudéncia dos mercados, a negligéncia das autoridades e as
dificuldades de calcular a probabilidade dos desfechos. Ainda assim, muitos acreditam que

o Brasil vai superar a crise e retomar o crescimento. Outros sdo pessimistas ou, talvez, mais
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cautelosos: “A extensdo dos estragos é ainda desconhecida e o impacto sobre o setor produtivo
seguramente sera profundo” (MazzuccHeLL, 2008, p. 66).

Esta € a situagdo com que os atores das politicas publicas terdo de lidar nos préximos anos.
No caso dos que atuam nas politicas de satde em que estdo em jogo milhSes de vidas humanas,
a questdo que se coloca ndo é a opgdo entre o otimismo e o pessimismo. Assim, a interpelacdo
aos expositores deve ultrapassar tal opcao.Todos conhecem certamente aquela anedota na qual,
diante de um copo com metade de dgua, o otimista dird que estd quase cheio e o pessimista afir-
marda que estd quase vazio. Para o materialista, porém, existe o copo, a 4gua e o ar. Justamente
sobre esses elementos concretos da realidade é que tem de trabalhar.

Referéncias
Caderno MAIS. O ABC da crise. Folha de Sdo Paulo, , 5 de abril de 2009, p. 4-5.
Gurmann, R. Uma introducdo ao capitalismo dirigido pelas financas. Novos Estudos Cebrap, v. 82, p. 11-33, nov. 2008.

MazzuccreLL, F. A crise em perspectiva: 1929 e 2008. Novos Estudos Cebrap, v. 82, p. 57-66, nov. 2008.
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Capitulo 18

Mais Saude (PAC Saude) e as politicas
sistémicas de investimentos setorials

Henri E. Jouval Jr.

Este texto objetiva recuperar e sistematizar melhor as ideias centrais de meus comentarios,
na qualidade de debatedor do tema “Politicas e estratégias governamentais de regulacdo”
do Seminario O publico e o privado na Saiide, realizado pelo Centro de Estudos Brasileiros de
Saade (CEeBes), em abril de 2009, Sao Paulo. Eles sdo de minha exclusiva responsabilidade e ndo
refletem posigdo institucional.

N&o ha davida quanto a relevancia politica do tema ‘O Mais Satde (PAC Satde) e as Politicas
Sistémicas de Investimentos Setoriais’, que é uma bandeira inovadora da agenda de satde do
atual Governo. Entre outros objetivos, procura advogar a satide como fator de desenvolvimento
(e ndo como gasto), configurando-a como mais um pilar de desenvolvimento que alia crescimen-
to, inovagdo, equidade e inclusdo social (BarBOsA, 2009).

Como bem salientou o expositor, a proposta é uma base conceitual nova para a saude, cuja
compreensdo ndo é imediata e necessita ainda de muita reflexdo e debate (BarBosA, 2009).

Para contextualizar esse debate, é bom esclarecer que o reconhecimento das relagdes entre
satde e desenvolvimento é, apenas, relativamente novo.

A ideia de vincular a satde ao desenvolvimento econémico e social vem de algumas déca-
das, mas ficou bem consolidada no Relatério sobre Macroeconomia e Saiide, publicado pela Organi-
zacdo Mundial da Saude, em 2001. Esse estudo traduziu em nivel de evidéncia, o que se intuia
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empiricamente com a premissa de que existiria estreita relacdo entre satde e desenvolvimento.
Documentou-se de forma inequivoca que o investimento em Satude, como em Educacao, incre-
menta o capital humano (tecido humano das sociedades) e contribui para o desenvolvimento.
Também mostrou que os servigos de satde sdo, por eles mesmos, um vigoroso setor da econo-
mia. Além desse efeito multiplicador no plano econdmico, a experiéncia internacional demons-
trou que a assisténcia a satde fortalece a coesdo e o desenvolvimento social.

Do mesmo modo, as relacbes entre o sistema produtivo e a satde, que se convencionou
chamar de complexo industrial da satde, foram também motivo de analise desde a década de
1980, sendo esplendidamente expostas no livro, que se tornou referéncia, A indiistria da saiide no
Brasil (1980), do Dr. Hesio Cordeiro. O livro desvenda que a satde depende de multiplos fatores
econdmicos, cujo controle escapa ao sistema de satide, provocando distor¢des graves sobre a
determinacdo da satde.

O caudal desses conhecimentos, sem davida, reforga a argumentacdo de que a satde é uma
frente estratégica para a politica social e o desenvolvimento (BARBosa, 2009) e deve ser a razdo
de estar incluida, de forma destacada, nas pautas do Ministério da Sadde. A questdo, entretanto,
tem que ser analisada com prudéncia e ressalvas quanto ao processo de sua efetivagdo como
politica publica de sadde.

Deve-se ter em mente que, em esséncia, o tema ‘satide e desenvolvimento’ pode ser tratado
pelo menos em duas dimensdes. Simplificando, pode-se dizer que uma delas enfatiza o aspecto
social da satde, enquanto outra promove o componente industrial e comercial.

O corpo doutrinario dos enfoques mencionados salienta, evidentemente, a dimensao social
da satde. No caso dos vinculos entre desenvolvimento econdmico-social e satde, a estrutura
das propostas é no sentido de que a melhoria das condi¢bes de satide da populagdo depende
da interagdo e colaboragdo com outros setores, isto é, que as politicas e a¢des de satide sejam
consistentes com propdsitos de: a) promover que todo projeto de desenvolvimento leve em
consideragdo seus efeitos sobre a satde, para garantir o desenho e a implantacdo de politicas
publicas saudaveis; b) promover atividades multissetoriais sobre os determinantes da satde.
Quanto ao complexo industrial da satde, a argumentagao de fundo é desnudar as repercussoes
negativas que ele pode trazer a satde e facilitar a compreensdo de quais sdo as salvaguardas a
serem estabelecidas para que a satide fique menos exposta as forcas exclusivas de mercado.

O primeiro expositor tratou, sobretudo, da abrangéncia tecnoldgica, industrial e comercial da
saude, que é, cada vez mais, vigente. Como foi dito, o Mais Satde abre agendas com enormes
possibilidades de mobilizacdo de atores antes excluidos da politica sanitdria e que pode consti-
tuir um movimento interessante para articular a politica sanitaria, industrial e comercial do pais
(Barsosa, 2009). Nenhuma davida quanto a assertiva. Os interesses do complexo econdmico,
tecnoldgico, industrial e comercial, nacional e transnacional identificam com clareza o potencial
direto e indireto da satde como um préspero mercado. Atualmente, ele vai além do classico
conceito de ‘medicalizagdo’ da sociedade. Ninguém mais contesta que a satde é, legitimamen-
te, reconhecida como um bem social, um direito humano e universal, de responsabilidade do
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Estado. A partir desse fundamento juridico, todas as agdes de satde, inclusive as classificadas
como de promogdo, passam automaticamente a justificar, a incentivar e pressionar os Estados,
sociedades e individuos por uma nova escala de consumo de bens, servigos e produtos, de alto
valor agregado em tecnologia e, portanto, dinamiza inesgotaveis ‘reservas’ de mercados. Por
exemplo, adotar habitos saudaveis quanto a atividades fisicas e dietas balanceadas, recomen-
dadas pelos programas de Prevencdo de Obesidade e Diabetes (OMS, 2004), implica satisfazer
uma demanda gigantesca e sofisticada da cadeia produtiva de artigos esportivos e alimenticios,
talvez maior que a de medicamentos. Inegavelmente, o Brasil tem legislacdo, populacio e par-
que cientifico-tecnolégico que permite almejar, em futuro préximo, atingir o nivel de major player
no cenario do comércio interno e externo. Ja é assim em alguns segmentos como agropecuaria,
biocombustivel, mineracdo, gestdo bancaria, entre outros.

N&o pretendo negar essas realidades e potencialidades. Creio até que merecem maior aten-
cao e reflexdo, para, no minimo, melhorar a conscientizagdo e o equacionamento do tema. Além
disso, elas ndo sdo em si descabidas. Sempre cabe a pergunta: O que traria mais beneficios de
satde a populagdo brasileira? O corte dos subsidios agricolas dos paises centrais ou o fortaleci-
mento fisico-financeiro das acoes de satde?

Tenho, basicamente, duas restricdes ao que foi apresentado.

Considero que ainda ha risco em divulgar essa proposta, sem garantias de que se possa
contextualiza-la com um debate amplo e diversificado. Ela ainda ndo estd madura para que seja
oficializada como politica pablica de satde.

A outra restricdo, de ordem conceitual, é quanto a validade da promogao desse ideario pelo
proéprio setor satde. Talvez ela ocorra devido a tentagdo de supor que se sensibilizardo as areas
econdmicas e produtivas para uma maior contemplagdo de recursos publicos e privados para a
saude. Entretanto, ainda que assim fosse, parece-me paradoxal e contraditério que a satde se
proponha a liderar e a alavancar a proposta de acumulagdo de capital de um complexo tecnolé-
gico industrial, com ambicdo transnacional, servindo, ela prépria, de mola propulsora de um for-
midavel mercado, por vezes perverso. Dito de modo caricatural: Afinal, a quem se vai servir? Ao
estimulo do consumo em satde para expansdo de mercados ou a regulacdo desses mercados?
Responderemos a Organizacdo Mundial da Satde ou a Organizacdo Mundial do Comércio?

Concentro-me, agora, nos comentarios sobre a Regulagao.

Desde logo, o tema do Mais Satde também permite melhorar a compreensdo da questdo da
regulacdo em satide. A 6bvia interdependéncia dos diversos setores externos ao setor saude, in-
cluindo o setor produtivo, deixa transparecer a necessidade de que é preciso induzir, ou intervir,
nas relagdes dindmicas que se estabelecem entre eles, com sentido estratégico, segundo critérios
explicitos, levando em conta as necessidades de satde.

A Constituicao confere ao Ministério da Satide as funcoes de reitoria sobre todo o setor sad-
de, que compreende todos os atores e instituigdes, publicas ou privadas, federais ou estatais,
que desempenham atividades relacionadas diretamente com a satde. Vale a pena explicitar:
autoridades sanitarias, prestadores publicos e privados, recursos humanos, bens e servicos,
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produtos e insumos, seguros e mercados, saide ambiental e controle da publicidade. A regula-
cao desses setores, ainda que incompleta, ja esta ocorrendo. Sdo exemplos recentes: o controle
de precos de medicamentos, a producdo de genéricos, a licenca compulséria para producdo
nacional de antirretrovirais, as leis de restri¢do a propaganda e ao consumo de tabaco e alcool,
a melhor rotulagem de alimentos, transplante de 6rgdos, controle do sangue etc. Essas medidas
demonstram com clareza que a regulacdo da satde é bem mais ampla, diversificada do que a
normalizagdo interna do préprio setor saide. Mas, em geral, deliberado ou ndo, esse largo es-
pectro da regulagao é postergado e as discussdes ficam centradas e limitadas ao préprio setor,
mais ainda a prestacdo de servigos de saude.

Em sintese, ao abordar a questdo do complexo produtivo da sadde, ficam evidentes as rela-
¢Oes e as necessidades de melhor e maior regulacdo da satde. Regulacdo como fungao indelega-
vel do Estado e em vdrias dreas e setores, com diferentes tipos de medidas, mais abrangente que
aquela somente orientada a servigos de assisténcia a satide, mais extensa que aquela relacionada
com aspectos normativos e contratuais.

O segundo tema, ‘A gestdo publica do subsistema privado’, entra na categoria da prestagido
de servicos de assisténcia a satide. Apds resumir a evolu¢do dos grandes marcos normativos
da gestdo da assisténcia a satde, durante os 20 anos do Sistema Unico de Satde (SUS), o ex-
positor assinalou avangos e lacunas existentes, acentuando que ainda ha muitas insuficiéncias
(REHEM, 2009).

A mais contundente delas é que a Agéncia Nacional de Satide (ANS) sé tem jurisdi¢do sobre
os seguros de satde individuais, que representam apenas 30% do mercado de seguros de satde
no Brasil. A maioria deles (70%), do tipo coletivo (antigo convénio empresa do Instituto Nacio-
nal de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, INamps), sdo regulados pela Superinténdencia
de Seguros Privados (Susep), regida pelo Ministério da Fazenda.

Aqui, cabe uma digressdo que pode ajudar no convencimento de que se deve construir me-
lhor arcabougo regulador da assisténcia a satde.

Sem retomar saudosismos inconsequentes, é conveniente reconhecer que o Brasil ja teve
antecedentes de regulacdo mais ampla e mais forte na assisténcia a sadde. Ao reexaminar o ins-
trumental de regulagdo aplicada pelo INamPs nos anos 1980, durante o Plano de Reorientagdo do
Conselho Nacional de Administracdo da Sadde Previdenciaria (CoNase) (BrasiL, 1983), pode-se
verificar que, na ocasido, houve como ponto de partida uma rigorosa descricdo e analise das di-
versas modalidades assistenciais financiadas pela Previdéncia Social, o que permitiu entender as
suas imbricagdes, subsidios cruzados e implicagdes. Depois, foram adotadas varias estratégias
de intervencdo, a saber: a) Resolucdo Inamps 026/82, que reduziu a oferta de leitos contratados
ao setor privado e desobrigou a contratacdo automatica de hospitais financiados pelo Fundo de
Agao Social (FAS); b) adogao de pardmetros quantitativos e qualitativos, por meio da Portaria
MPAS/ 3046/82, para ordenar a programacao fisico-financeira da cobertura assistencial, com
base populacional (municipal), priorizando a oferta da capacidade instalada puablica e nio lu-
crativa; c) generalizagdo do convénio entre Ministério da Educacdo e Ministério da Previdéncia
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Social (MEC/MPAS) com os Hospitais de Ensino, incentivando-os mediante o Indice de Valo-
rizacao Hospitalar IVH); d) mudanca estrutural da forma de pagamento por valor global do
procedimento, com a implantacdo do Sistema Hospitalar de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (SHamps/ATH), que substituiu a pratica de remunerar por ato médico (unidade de servigo);
e) harmonizagdo e equiparagdo no valor das tabelas de pagamentos; f) automatizagdo do sistema
de auditoria (SHAMPS); reorientacdo da assisténcia farmacéutica, priorizagdo de compras com a
Central de Medicamentos (CeME) e adocdo institucional da Relagdo Nacional de Medicamentos
(ReNAME); g) criagdo de gratificacdo salarial diferenciada para os médicos do quadro que optavam
por se vincularem a clinicas bésicas, a pratica ambulatorial e a dreas ndo-metropolitanas.

Com a extingdo do INamps, perdeu-se, aos poucos, essa tecnologia de controle e avaliagdo da
assisténcia a saude, nas trés esferas de gestao do SUS.

Outro fator que provocou estagnacgdo nos sistemas de regulacdo da assisténcia médica do
Pais foi a prépria conquista do SUS.

No inicio da década de 1980, comegaram os processos de reforma do estado de bem-estar
social que, entre outras mudangas estruturais, propunham a transformacdo do regime de re-
particdo (publico e solidario) do financiamento do seguro social obrigatério para o regime de
capitalizagdo (privatizacdo dos fundos do Seguro Social). A reforma dos sistemas de previdén-
cia determinou a reforma dos sistemas de sadde, ja que eram dependentes daqueles. No nosso
continente, a férmula foi coincidentemente proposta no ano de 1982, na Argentina, Brasil e
Chile. Neste dltimo, vingou. Na Argentina, os sindicatos resistiram e, no Brasil, o movimento
da reforma sanitaria consolidou a implantacdo do SUS. A Reforma do Banco Mundial, como
ficou conhecida, influenciou, favoreceu e fortaleceu mundialmente os seguros de satude priva-
dos. Porém, os paises que a adotaram tiveram, por necessidade imperiosa, que desenvolver a
capacidade de regulagdo do Estado e, por conseguinte, também no setor satde.

Assim, o Brasil tem vazios de tecnologia reguladora e pode se atualizar e se beneficiar com a
experiéncia internacional acumulada.

Faco um dltimo comentdrio de ordem geral. Durante o Semindrio, com frequéncia, ocorre-
ram referéncias a possiveis intercimbios entre o pablico e o privado na prestacado de servigos,
como se eles fossem subsistemas de um sistema maior, com alternincias e similaridades. Muitas
vezes, usou-se a figura de vasos comunicantes entre eles. Reconhecendo a existéncia indiscuti-
vel do setor privado, discordo frontalmente da ideia de subsistemas. Chamo a atencdo para o
fato de que eles sao dois sistemas diferentes, de naturezas distintas. Sua coexisténcia sempre se
expressard como uma forma ‘hibrida’, com dominancia de um deles que regulard o outro. Um
deles, o publico, se financia por reparti¢ao e estrutura de oferta de servicos, enquanto o privado
se financia por capitalizacdo e por estrutura de demanda de servigos.

Para concluir, reafirmo: as reformas do SUS ndo podem mais desconhecer, no Brasil, a exis-
téncia de um sistema hibrido, com preocupante expansdo desordenada dos seguros de satde
privados que, por isso mesmo, necessitam de maior regulagdo por parte do Estado brasilei-
ro, sem comprometer os fundamentos do SUS. Nao é demais recorda-los: direito a satde;
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universalidade de acesso; integralidade da assisténcia; financiamento publico universal; partici-

pagdo democratica no controle e descentralizagdo politica.
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Capitulo 19

Modo de coprodugdo singular do Sistema
Unico de Saude: impasses e perspectivas

Gastdo Wagner de Sousa Campos

Abordagem metodoldgica: modo de coproducdo

Hé mdltiplas taxonomias utilizadas para classificar a investigacdo em politicas puablicas.
A moda contemporanea parte de dois troncos: haveria a pesquisa qualitativa e a quantitativa
(Barros; Cecatty; TuraTO, 2006). Segundo alguns autores, esta classificacdo indicaria distintas
concepgoes epistemoldgicas; contudo, no fundo baseiam-se centralmente na diferenca entre
métodos para coleta e andlise de informagGes. Gostaria de enfatizar duas outras linhagens pos-
siveis que se diferenciam ndo pela forma de recolher e analisar evidéncias, mas pelas perguntas
que procuram responder. Uma dessas linhas trabalha com a maneira como funcionam politicas,
sistemas, programas ou servigos; a outra utiliza o tema da histéria ou da genealogia, buscando
compreender o modo como foram produzidas. A primeira tem um enfoque sincrénico, descreve
o funcionamento; a outra tem abordagem diacronica, busca explicar a origem e o desenvolvi-
mento de uma dada politica. Ambas as modalidades recolhem evidéncias numéricas ou descri-
tivas, objetivando a construgdo de textos e sua interpretagao.

A primeira dessas vertentes, a mais utilizada no contemporaneo, e que busca responder a
questdo sobre ‘como funcionam’ uma dada politica, programa ou servico, em geral tem objetivos
pragmaticos ligados a governanca dos sistemas. A obsessdo contemporanea em avaliar insere-se
nesta tendéncia. Utilizam metodologias originarias da epidemiologia, estatistica, sociologia fun-
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cionalista ou pensamento sistémico para julgar programas e, até mesmo, a pertinéncia de deter-
minadas politicas publicas. Em um curso ministrado em 1978, Michel Foucault (2008) apontou
essa pratica social como uma das caracteristicas centrais do entdo nascente neoliberalismo, ja
que, com base em avaliacdo de resultados concretos sem considerar fatores intervenientes no
processo de producdo do contexto avaliado, estas investigagdes serviriam como munigdo ide-
olégica para desconstrucao das politicas publicas e para justificar, com argumentos ‘objetivos’,
o retorno ao mercado e a consolidagdo do denominado Estado minimo preconizado por esta
corrente politica. Outros autores, ao contrdrio, tém apontado que essa compreensao interna
sobre o funcionamento de servigos, programas e sistemas constroem conhecimentos com a pos-
sibilidade de, pela for¢a do acimulo de evidéncias empiricas, contribuir para o aperfeicoamento
paulatino das politicas publicas (Har1z, 1999). Grande parcela da produgio da area de gestdo e
planejamento em satde poderia ser enquadrada dentro desta modalidade de investigacao, ainda
que operasse com distintos objetos de pesquisa e metodologias variadas. Alguns analisam im-
pacto dos modelos de atengdo e programas; outros, processos de trabalho, resultados etc., tendo
a considerar que tanto Foucault quanto aqueles que buscam compreender como funciona tal ou
qual politica tém razdo. Essas abordagens polares identificam elementos concretos decorrentes
deste estilo de produgio de conhecimento, ainda que apontem desdobramentos sociais distintos
destas mesmas praticas cientificas. Foucault ressalta efeitos nocivos deste tipo de abordagem, os
preocupados com a governanga demonstram sua utilidade pragmatica. Discordo da suposicdo
de que haveria metodologia mais adequada a priori, com independéncia da hipdtese, do objeto
e dos objetivos definidos. Saber sobre o modo sincrénico como operam sistemas e modelos
de intervencgao tem valor de uso, conforme demonstra a série de investigagdo produzida nos
ultimos anos, ainda que ndo lhes deva ser atribuido a possibilidade de ‘condenar’ esta ou aquela
alternativa politica em ‘geral’, conforme criticava Foucault. Neste caso, estar-se-ia fazendo uso
abusivo (ideoldgico) de um conhecimento produzido, esclarecedor apenas quando tomado em
seu contexto.

H4, contudo, uma segunda vertente, um tanto fora de moda no terceiro milénio, as vezes até
considerada como ndo sendo ciéncia, e que lida com outro tipo de interrogagdo: “qual o modo
como se produziu, e como seguiria se reproduzindo, tal ou qual politica social ou de satide?”. Sao
pesquisas apoiadas em métodos histéricos, a exemplo da obra seminal O Capital, de Karl Marx
(1867; versao 1985) ou em alguma de outras multiplas vertentes do marxismo. No Brasil, durante
as décadas de 1970 e 1980, grande parte da produgdo da nascente area de satde coletiva apoiava-
se nesta abordagem para analisar o campo da sadde (DONNANGELCO; PEREIRA, 1979; CORDEIRO,
1980). Além desta vertente, houve investigagdes histéricas influenciadas pela utilizagdo do
método genealdgico, atribuido a Nietzsche (1992) e largamente empregada na satde pelo filésofo
Michel Foucault (1977; 2008). O Dilema Preventivista, de Sérgio Arouca (2005), elaborado em
1974, foi um ensaio pioneiro de combinagio epistemoldgica destas duas perspectivas histéricas
consideradas incompativeis por muitos. Estas duas modalidades, apesar da diferenca conceitual,
valorizam a compreensdo sobre a constituicdo de estruturas econdmicas e politicas, dos discursos
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morais, ideoldgicos e cientificos, do arcabougo juridico e organizacional, com énfase no Estado e
em institui¢Oes, e ainda buscam compreender a constituicdo da cultura e dos costumes. Alguns
autores procuraram articular estes processos de constru¢do a agdo de sujeitos concretos, os
chamados atores sociais ou sujeitos coletivos (Minayo; 2001). Operam com alguns conceitos-
chave como histéria, processo, modo de produgdo, estrutura, institui¢do, poder e micropoder,
conflito, controle social, dominacao, hegemonia, consenso, interesse, entre outros.

Uma perspectiva sincrénica/operativa e outra diacronica/reflexiva ou critica. Acredito que
o desafio para o investigador do campo das politicas e da gestdo residiria em combinar estas
racionalidades conforme o objetivo e a pergunta disparadora de cada pesquisa. Penso que me-
todologias sintéticas destas racionalidades teriam o potencial de aproximar-se da tdo decantada
‘complexidade’ do concreto.

A abordagem por mim denominada de analise do ‘modo de coprodugédo singular’ de um
fendmeno social almeja realizar esta composi¢do entre compreensdo sincrénica e diacrénica.
Assim, buscarei analisar a co constru¢do do SUS me valendo de elementos da tradicido marxista
e genealdgica (momento diacrdnico) e tendo como referéncia (perguntas disparadoras) o padrdo
de funcionamento atual do sistema (momento sincrénico). Buscarei pensar o SUS como um
constructo humano, ainda que condicionado pelo contexto histérico, também construido pelo
ser humano, mas que tende a ganhar autonomia sobre os préprios sujeitos. Denominei esta
metodologia de analise do modo de coprodugao singular de um dado fenémeno (Campos, 2000).
Compreender a histéria para recompor criticamente a pratica. Compreender para intervir: pers-
pectiva do pesquisador, mas também do médico e do sanitarista. Buscarei elaborar algumas
reflexdes sobre a co-constituicdo do SUS pensando as relagdes entre estrutura/processo/sujeitos,
destacando alguns aspectos desta trajetéria em funcdo de impasses e de resultados positivos

alcangados pelo préprio SUS.

Origem discursiva e cultural: elementos da genealogia do SUS

Vinte anos de SUS. Como pensa-los?

De uma perspectiva processual, meu espanto é saber: como o SUS foi possivel? No Brasil? E
ainda no tempo aureo do neoliberalismo?

Sim, porque o SUS tem a marca genética do intervencionismo estatal sobre a dindmica do
mercado. E primo-irméao dos sistemas socializados de satide e sobrinho do estado de bem-estar
social. Apesar de ser uma reforma social tardia por referéncia as politicas publicas europeias
— os ultimos sistemas nacionais de satde, de Portugal e Espanha, sdo dos anos 1970 —, o SUS
inspirou-se em ideologias e em uma racionalidade politica, gerencial e de organizagao do traba-
lho desenvolvidas como alternativa as crises econdmicas e sociais da primeira metade do século
20. Comunismo, socialdemocracia e Keynes — foram a partir dessas matrizes discursivas, apesar
de suas diferengas, que se geraram algumas formas de intervencdo social com varios elementos
em comum: ampliagdo do Estado, planejamento e gestao de organizacbes e de sistemas com
base em necessidades sociais, e ndo na légica competitiva do mercado, financiamento publico e
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legido de servidores. Tudo isto para assegurar estabilidade politica, ampliar o grau de bem-estar
da cidadania, mediante o acesso a bens e servicos considerados essenciais 8 manuten¢ado da vida
(discurso solidario) ou, segundo alguns (perspectiva pragmatica), para salvar o mercado de si
mesmo (Bosgio, 2000).

Considero que o Dawson Report on the future provition of medical and allies services (Opas,
1964), elaborado em 1920 por um Conselho Consultivo composto por politicos e especia-
listas da Gra-Bretanha, poderia ser considerado um texto fundador da tradicdo das politicas
publicas em satde e dos sistemas nacionais. Este informe sugere reformas radicais e amplas
na atencao a satde, nos planos da politica, da gestdo e do modelo de atencao (teoria e pratica
sanitaria). Em sua dimensdo politica, introduz a nogdo do direito universal a satde, admite
a estatizagdo do mercado médico hospitalar porque ndo atenderia as necessidades da popu-
lagdo e sugere formas de financiamento publico para estes sistemas. Inova bastante na orga-
nizacdo, sugerindo uma nova engenharia para concretizar aquelas diretrizes. Pela primeira
vez, utiliza—se o conceito de sistema (rede de servigos) como modo para ordenar o cuidado.
E desta ocasido a invencdo da atencio primdria a satide e da regionalizagio do atendimento
com base em rede de servigos com vérios niveis de complexidade, sempre interconectados.
Por outro lado, este informe avanca na critica e em linhas de recomposi¢do do paradigma
médico tradicional. Naquele documento, aparece ainda a recomendagdo da ‘integracdo sani-
taria’, que ocorreria mediante a fusdo de saberes e de praticas da Satde Puablica e da clinica. O
relatério opera com uma concepg¢do ampliada de intervengdo sanitaria, contemplando aten-
cdo individual, familiar e comunitaria. Entre os profissionais listados para compor a equipe
dos Centros de Satde Primarios, jd aparecia o ‘visitador sanitario’, uma antecipagdo do nosso
agente comunitdrio de satde.

Se fizermos uma comparacdo conceitual entre este informe e os documentos seminais do
SUS, o Relatério da VIII Conferéncia Nacional de Satde e os textos legais, a Constituicdo de
1988 e a Lei Orgénica da Satde (Brasi, 1990), encontraremos uma semelhanga espantosa.
Poderemos considerar que a maioria das diretrizes do SUS tem origem e fundamentacdo na-
quele relatério e naquela tradicao. O direito a satde, o dever do Estado e da sociedade com
sua implementagdo, a organizacdo do sistema com base em necessidades de satde, a regiona-
lizac3o e a hierarquizagdo da atengdo segundo niveis, a ideia de ‘comando tnico’ da rede por
territério, todos estes conceitos o SUS retirou daquela tradicdo. Ha, com certeza, inovagdes
e reconstitui¢do ampliada de alguns outros fundamentos. No campo das novidades, temos a
diretriz da descentraliza¢do/municipaliza¢do, um dos eixos ordenadores da constituicdo do
sistema brasileiro e ausente na doutrina tradicional. Outra inovacao foi a incorporagao pelo
SUS de recomendagdes do campo da democracia direta, como a gestio participativa e o con-
trole social da sociedade civil sobre o Estado, com a constituicdo de espagos coletivos, con-
feréncias e conselhos, com poder de deliberacdo e de fiscalizagdo do executivo. A concepcdo
ampliada sobre satde, ainda que com menor precisdo conceitual, j4 aparece no relatério Daw-
son; o mesmo pode-se constatar em relagdo a integralidade recomenda no SUS e apresentada
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no informe como a recomendagdo da ‘integracdo sanitdria’, um conceito bastante inovador
para a época, mas ainda mais restrito do que as varias acepgdes com que a integralidade tem
sido tomada hoje em dia. Enfim, a andlise comparativa destes documentos ndo deixa davidas

quanto a filiagdo do SUS.

Base material e subjetiva para a co construcao do SUS

Um dos elementos singulares sobre a criacdo e implantacdo do SUS e a consolidagido de um
novo pensamento sobre satde refere-se exatamente a grande influéncia que um segmento espe-
cifico da sociedade civil, no caso o movimento sanitdrio, teve sobre esse processo. Foram seus
integrantes intelectuais e entidades que elaboraram, em tragos gerais, a politica, as diretrizes e
até mesmo o modelo operacional do SUS (GerscHam, 2004; RobriGUEs NETO, 2003).

A base material sobre a qual se apoiaram estes sujeitos foi a existéncia de uma razoavel rede
de organizagdes publicas com existéncia prévia ao SUS: Fundacdo Oswaldo Cruz, Institutos de
Saade Pablica, rede de laboratérios estaduais, Departamento de Medicina Preventiva e Facul-
dades de Sadde Publica em Universidades, e ainda experiéncias de medicina comunitéria e de
atenc¢do bésica em vérios estados e no Ministério da Satde (Fundacido Nacional de Satde). Ob-
serva-se que o Ministério da Previdéncia, especificamente no Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INams), foi também um reservatério de quadros para o movimento
sanitario, particularmente entre parte da burocracia encarregada de administrar a assisténcia
médica aos previdenciarios. Por outro lado, é importante reconhecer que o INaMps foi também
parte da base material para a conservacdo do velho modelo dentro do novo sistema. O Brasil ja
contava, no momento da fundagdo do SUS, com politicas de previdéncia social que incluiam a
atencdo médica e hospitalar. Ressalta-se que o Estado brasileiro vinha expandindo acesso dos
trabalhadores registrados e de suas familias mediante a criagdo de uma mistura singular entre
publico e privado, em que o Estado tanto prestava atencdo direta quanto contratava organiza-
¢Oes privadas. Inclusive, durante o periodo militar, houve varios projetos para financiar a ex-
pansao da rede privada. Isto compds uma curiosa infraestrutura (base material) para o nascente
SUS: predominio do estatal na atencdo basica e de urgéncia e da iniciativa privada na atengdo
especializada e hospitalar (OLIvERA; FLEURY, 1989).

Esta composigdo hibrida sustentou, ao longo dos tltimos 20 anos, a constitui¢do de sujeitos
coletivos com discursos e praticas distintos. Por um lado, o SUS conservou e permitiu a repro-
ducdo da cultura liberal-privatista, de composi¢do do publico com o privado, com baixo grau
de cogestdo ou mesmo de regulacdo destas relagdes. O Ministério da Satde, as Secretarias de
Estado e de municipios ndo desenvolveram politica e gestdo hospitalar tipicas dos sistemas
nacionais. Em grande medida, prosseguiram garantindo acesso por meio da compra de servigos
especializados e hospitalares ao setor privado, realizando a forma mais primitiva de controle:
auditorias de contas e de procedimentos post factum.

Ao mesmo tempo, contudo, esta ambiguidade permitiu o avango do movimento sanitario
apos os eventos da fundacdo do SUS. Grande parte dos ativistas desse movimento era profis-

298



Modo de coproducio singular do Sistema Unico de Satide: impasses e perspectivas

sionais, pesquisadores, docentes ou estudantes vinculados a alguma daquelas organizacdes da
parte estatal do SUS.

Por que esse segmento da classe média haveria se metido com fazer politica, atuando para
além de suas obrigagbes institucionais e dos seus interesses corporativos? Esse movimento foi
construido ainda durante os anos 1970 e 1980 segundo vérias motivagdes e inimeras vertentes
politicas e tedricas. Em grande medida, a luta pela satde foi utilizada como tética para enfren-
tamento contra a ditadura, donde surgiu com forga o lema que juntava “satide e democracia”
(EscorkL, 1999).

Grosso modo, poder-se-ia afirmar que comunistas e socialdemocratas de diferentes mati-
zes construiram um bloco politico em torno do projeto SUS, valorizando a agdo institucional,
entdo denominada de ‘entrismo’, buscavam ‘brechas’ no Estado militar e contatos com po-
liticos de oposi¢do (Movimento Democratico Brasileiro — MDB) e com gestores dispostos a
experimentar parte das recomendag¢des do que viria a compor o SUS. Ainda durante os anos
1980, segmentos deste movimento aproximaram-se de deputados constituintes e de gestores
publicos. Influenciando-os quanto a legislacdo e ao ordenamento legal do sistema. A viabi-
lidade politica dessa iniciativa deveu-se ao fato de o movimento buscar o envolvimento de
politicos, partidos e autoridades institucionais com o projeto de reforma sanitaria (RODRIGUES
NEeTO, 2003).

Ativistas da entdo considerada nova esquerda, ecologistas, catdlicos de base, criticos do co-
munismo tradicional, discordavam dessa estratégia por considera-la inviavel, a derrota da dita-
dura e as reformas sociais dependeriam da sociedade civil e da articulagdo de um sélido e amplo
movimento social. Em virtude desta visdo, meteram-se principalmente com movimentos popu-
lares, educagdo em satde e medicina comunitaria. Ida a periferia, deslocamento de profissionais
de classe média em direcao ao povo. Tinham também objetivos politicos, entre eles a criagdo do
Partido dos Trabalhadores e de outras organizagdes, mas envolveram-se também com a sadde.
Reforgaram a rede bésica e experimentaram modelos de gestdo democratica e de participacdo
comunitaria. Talvez a inclusdo da diretriz da gestdo participativa e do controle social tenha a ver
com o ativismo e luta cultural deste segmento. Este tema mereceria investigagdo meticulosa e
sistematica.

Com os anos, essa perspectiva ‘instrumental’ (um meio para se fazer politica contra a dita-
dura, seja junto ao povo e/ou em institui¢des, sob o manto protetor da satide) encontrou-se com
agrupamentos da Universidade, técnicos de organismos internacionais e de institui¢des publi-
cas. Essa fusdo deu nova orientacdo as finalidades do movimento que conseguiu elaborar um
programa comum apesar da variedade da origem, dos interesses e das escolas de pensamento
dos seus membros. Este projeto de mudangas em comum para as politicas publicas de satde
era influenciado pela tradicdo dos sistemas nacionais. A VIII Conferéncia Nacional de Satde,
em 1986, e a Constituinte, em 1987/88, podem ser considerados o cadinho que unificou todas
estas tendéncias. Apesar desta confluéncia, permaneceram divergéncias importantes quanto a
estratégias e taticas para a reforma sanitdria brasileira.
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Base material e subjetiva para conservacao modificada do velho modelo e da
velha politica de saude: o privado contamina o publico

Ha um fato intrigante, contudo. Observei que, apds a constituicdo do SUS enquanto lei,
ocorreu um ‘velamento’ de sua origem nos sistemas socializados. Um lapso de meméria. Se-
guiu-se repetindo, como em um mantra, as grandes diretrizes do direito a satde, universalidade
e integralidade da atengdo, mas ndo se comentou sobre o modo como dezenas de outros paises
vinham dando concretude a diretrizes semelhantes. Relegamos ao segundo plano grande parte
do conhecimento organizacional e sanitario desenvolvido pelos sistemas nacionais, como foi o
caso da regionalizacdo, da constituicdo de uma rede, com comando Unico, das véarias modalida-
des de servicos e de equipes. Qual seria 0 modelo organizacional do novo sistema? Que politica
de pessoal dever-se-ia adotar para lograr os objetivos ambiciosos definidos na Constitui¢do?
Mesmo a énfase na implantacdo de uma ampla rede de atencdo primaria, aqui, andou a passo
lento e surgiu de modo distorcido. O Programa de Satde da Familia somente apareceu em 1994
e surgiu como um ‘programa vertical’, sem normas para integra-lo com o atendimento hospita-
lar e especializado. Os organogramas de grande parte das secretarias municipais, estaduais e do
Ministério da Satde ainda conservam departamentos separados para a atencdo basica, hospita-
lar, de satide mental, AIDs etc.

Durante os primeiros anos de implantagdo do SUS, privilegiaram-se o caminho da munici-
palizagdo e o da construcdo de mecanismos para repasse de recursos, particularmente para o
custeio da assisténcia. Criaram-se os Fundos de Satude, Normas Operacionais, que transferiam
recursos e responsabilidades assistenciais e de gestdo a municipios e estados, contudo, apaga-
ram-se as referéncias & constituicdo do sistema nacional. E curioso observar que voltamos as
costas para a experiéncia dos paises que vinham trabalhando com politicas muito semelhantes a
nossa. Até mesmo a referéncia a origem da matriz discursiva do SUS tendeu a apagar-se. Verifi-
quei que grande parte de meus alunos acreditava que o Brasil inventara a portentosa engenharia
organizacional do SUS. Este fen6meno mereceria investigagao cuidadosa, porém trata-se de um
fato facilmente constatdvel ao exame das portarias, programas e investigagdes desenvolvidos
durante os anos 1990.

Raramente hé supressdo do passado; ele se recompde dentro do novo, modificando-se e
alterando a vocagao de futuro radicalmente inovador do suposto novo total. Conforme foi re-
latado acima, a relagdo entre o publico e o privado na area de satde brasileira pode também
ser considerada singular. Ao contrario de Portugal ou da Gra-Bretanha, aqui se optou por ndo
nacionalizar a rede privada e filantrépica de hospitais. Criou-se a modalidade de convénios e de
contratos, que jamais evoluiu para contratos de gest3o, dificultando a integragao destes servigos
ao SUS. Esta decisdo atenuou em muito a oposicdo de médicos e empresarios da satde ao SUS.
N&o se observou, no Brasil, ao contrario da maioria dos paises em que se socializou a atengdo a
satde, grande confronto entre a reforma sanitdria e médicos, empresas médicas e de seguro sad-
de. Nao houve imigragdo em massa de profissionais, ao contrario, importante corrente do movi-
mento médico aliou-se aos defensores do SUS (Campros, 1988). Entretanto, o ndo-enfrentamento
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desse dilema talvez explique grande parte da dificuldade do SUS em integrar a rede hospitalar a
atengdo bésica e em articular redes regionais.

Haé outro elemento importante a ser considerado nesta histéria de coprodugio do SUS e
que, provavelmente, esteja também relacionado com este esforco nacional de ‘apagamento’ da
origem do SUS. Pois bem, o SUS foi criado e filiou-se a esta tradicdo no auge da crise do socia-
lismo e das politicas publicas, no momento dureo da constitui¢do de um discurso que defendia
uma retomada do liberalismo. Michel Foucault (2008), em 1978, analisando este processo, com
grande capacidade de antecipacdo, identificou que para esta nova racionalidade a grande e tGnica
‘politica social’ seria o préprio crescimento econdémico. Comentava ainda que a experiéncia
socialista ndo compusera uma “nova arte de governar”, uma vez que ou importara modelos
de gestdo do capitalismo ou atualizara modos de operar origindrios da tradigdo autoritaria dos
estados absolutistas. Apesar de concordar com o autor, considero que a tradi¢do sintetizada no
informe Dawson, e desdobrada em vdrias experiéncias sociais concretas, seria uma excecdo
aquela tendéncia, ja que, em satde, haver-se-ia desenvolvido uma ‘governomentalidade’ sofisti-
cada, que combinava reformas de ordem politica, gerencial e sanitiria. Uma evidéncia empirica
desta percepcdo talvez esteja na sobrevivéncia da quase totalidade dos sistemas socializados
europeus a sanha privatizante dos tltimos 20 anos. Apesar das dificuldades e falhas de desem-
penho, a cultura das politicas publicas de satde ganhou legitimidade social e conseguiu se impor
ao discurso dominante.

Pois bem, o SUS depende de uma arte de governar sofisticada e inovadora, poderiamos afir-
mar, creio, apesar dos 88 anos desde a publicagido do informe. Como concretizar governanga
para este tipo de intervencdo social em um pais com forte histéria de resisténcia a reformas
sociais populares? Em um pais com entranhada tradicdo de gestdo patrimonialista do Estado e
dos programas publicos?

Acredito que a construgdo de ‘governanga’ para o SUS poderia ser considerada um movi-
mento estratégico, desde que compreendamos ‘governanca’ no sentido ampliado acima expos-
to, isto é, como um desafio politico, organizacional e epistemoldgico. Um desafio com elemen-
tos ainda desconhecidos, mas também com uma larga tradicdo que podemos visitar, recuperar
e reconstruir.
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Capitulo 20

Politica publica de saude:
qual o rumo?

Documento do Cebes

s politicas publicas fundadas no atendimento das necessidades e direitos humanos bésicos
Aconstituem o eixo da politica social de Estado, estruturada desde a Constituicdo de 1988
no seu artigo 6° Direitos Sociais e no seu Titulo III da Ordem Social com destaque aos Capi-
tulos II e III: Seguridade Social e Educagdo. No Brasil, a operagao da politica social p6s-1988
combina duas vertentes: a implementacdo de direitos sociais nos ‘sistemas publicos’ de Satde,
Previdéncia, Assisténcia Social, Seguro Desemprego e Educagdo Basica, que sdo responsaveis
principais pela implementagdo dos beneficios monetarios e em espécie destinados as familias;
com politicas de ‘transferéncias voluntarias de renda’ as familias na linha da pobreza a exemplo
do programa do Bolsa Familia. Essas duas vertentes da politica social correspondem atualmente
a destinacdo de recursos publicos aos beneficidrios de politica social, de magnitude equivalente
a 25% do Produto Interno Bruto (PIB).

Politicas publicas na area social: o contexto constitucional

Os referidos sistemas publicos constituem o cerne da melhoria nos indicadores da igual-
dade — a melhoria na distribui¢do da renda tem por fundamento o acesso universal das fami-
lias, especialmente dos mais pobres, aos direitos sociais nos sistemas de Seguridade Social e
Educagdo Basica. Nesses sistemas, os beneficios continuos pagos pelo Instituto Nacional do
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Seguro Social (INSS) e pelo Seguro Desemprego, correspondentes atualmente a pouco mais
de 34 milhoes de beneficios diretos mensais, sdo o aporte significativo de recursos monetarios
que afetam positivamente a renda das familias mais pobres. Ressalte-se que esses beneficios
estdo ligados a relagdes de trabalho interrompidas por algum motivo incapacitante ao traba-
lho e estdo protegidos pelo vinculo ao saldrio minimo como piso constitucional. Sdo direitos
trabalhistas, previdenciarios e assistenciais, exercitados por iniciativa dos cidaddos. Além do
mais, a politica de valorizagdo do saldrio minimo carrega uma enorme base desses beneficios
monetarios (2/3 dos 34 milh&es), e ainda protege o mercado de trabalho ativo, que tem apre-
sentado crescimento do emprego formal em ritmo bem mais veloz que o do crescimento da
prépria economia.

Outro importante componente de politica social fundamentada em direitos, que mesmo nio
se expressando em beneficios monetarios, afeta decisivamente o bem estar das familias, sob a
forma de prestagdo de servigos publicos essenciais a manutencado da vida digna, reside na pres-
tacdo dos beneficios em espécie, de cardter qualitativo, trazidos essencialmente pelos servigos
de satde e educacio bésica, dos quais o primeiro, o Sistema Unico de Satde (SUS), serd objeto
especifico de andlise de rumos neste texto.

Sendo o SUS parte integrante do sistema de direitos sociais basicos, instituido a partir da
Constituigdo de 1988, ele depende, como dependem as demais politicas sociais aqui referidas,
dos recursos estaduais, fiscais e das contribuicdes sociais, sendo que para cumprir o importante
papel equalizador desses sistemas, a redistribuigdo de renda social é crucial.

A politica social de Estado fundamentada em direitos sociais aporta recursos substanciais a
base da piramide mais pobre — algo como nove em dez unidades de renda distribuida as fami-
lias, e se complementa com transferéncias voluntarias dos programas de governo focalizados
na linha da pobreza. E esse conjunto que tem permitido nos dltimos anos (desde 1996, sendo
intensificada e melhor gerida a partir de 2003) melhorar a distribuigdo da renda do trabalho mais
do que compensando certa estagnacdo da participagdo dos salarios na renda das familias, como
observado pelos dados mais recentes das Contas Nacionais, divulgados pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), conforme o Quadro 1.

Quadro 1 - Participagado do trabalho e dos beneficios sociais na renda interna bruta -
de 2000 a 2006 (%)

Anos 2000 2001 2002 2003 2005 2006
Renda
Renda interna bruta 100 100 100 100 100 100
Salarios e ordenados 32,1 31,96 309 31,09 31,74 32,54
Beneficio social monetario 13,59 141 15,26 15,59 14,97 15,46
Beneficio social em espécie 8,48 8,3 8,72 8,34 8,12 8,57
Beneficio social monetario + beneficio 22,07 22,4 23,98 23,93 23,09 24,03
social em espécie
Fonte: IBGE
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Tal movimento distributivo é ainda precario por trés motivos basicos:

1. carece de avangos significativos em razdo da nido-inclusdo de parcela expressiva da popu-
lagdo em geral e especificamente da Populagdo Economicamente Ativa, ainda ndo aten-
dida pelos sistemas integrantes da Seguridade Social (Saude, Previdéncia, Assisténcia e
Seguro Desemprego);

2. depende de mudangas tributarias de carater redistributivo progressivo (dos mais pobres
aos mais ricos e das bases fiscais do consumo e producdo para a renda e patriménio) para
viabilizar a inclusdo dos excluidos ao acesso a direitos sociais, expressos sob forma de
beneficios monetarios e ndo monetarios, além da reducdo da desigualdade social, ainda
entre as mais acentuadas do mundo;

3. ainda ndo conseguiu alterar o projeto de emenda constitucional que tramita no Con-
gresso Nacional e dispSe sobre reforma tributaria que extingue contribuigdes sociais,
fragilizando ainda mais o financiamento de vérios beneficios da Seguridade Social, in-
clusive do SUS.

Feita essa contextualizacdo de conjunto do movimento recente da politica social no Brasil,
serd examinada a seguir, com maior profundidade, uma de suas institui¢des essenciais — o SUS.

Os Sistemas Publicos de Protecao Social

Protecao social é a garantia publica do acesso universal a bens e servigos essenciais a digni-
dade humana, ndo garantidos pelo mercado. Exemplos: Satde — Educagdo — Seguranca Publica
— Previdéncia Social — Transporte Coletivo — Habitacdo, Cultura e outros Direitos Humanos
consagrados na Carta da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU).

Surgimento e expansao das politicas de protecdo social

As politicas de protegdo social foram iniciadas em alguns paises europeus (Alemanha, Ingla-
terra, alguns paises escandinavos) na primeira metade do século passado, por consequéncia de
varias formas de prolongadas lutas das classes trabalhadoras, mas tomaram forma de politicas
publicas e expandiram-se a partir da 2* Guerra Mundial, em meados do século 20, além das
lutas internas trabalhistas, também em funcdo da resisténcia ocidental &s revolucdes socialis-
tas estatizantes: na Escandinavia, Europa Central, Canadd, Portugal/Espanha (apés a queda do
salazarismo e franquismo), Australia, Japdo, Nova Zelandia e outros. Essa expansdo manteve a
universalidade dos sistemas de protecdo social, mas incluiu por décadas o paternalismo, o buro-

cratismo, os desperdicios e os corporativismos estatais.

Evolucao recente das politicas de protecdo social

Nas tltimas décadas as distor¢des das politicas de protecdo social apontadas passam a ser
controladas gradativamente pela sociedade organizada e o Legislativo, e o desenvolvimento
de novos modelos de gestdo e de administragio publica, sem retrair o financiamento publico e
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mantendo-o compativel com os direitos sociais e com a adesdo da populagdo a esses sistemas,
incluindo todos os estratos médios da sociedade e parte da elite e os governantes, até porque
constam nesses avangos varias formas de participagao efetiva na formulacio e controle dessas
politicas publicas. Essa linha comum representa a média de diferentes trajetérias e cronologias
nacionais de acordo com a histéria da relacdo sociedade Estado em cada pals, sua cultura e seu
projeto nacional de desenvolvimento. Assim, os sistemas publicos de protegdo social foram
abalados, mas resistiram a onda neoliberal dos anos 1980 e 1990 (‘tachterismo’) e também a
recente crise econdmico-financeira de 2008 e 2009, mantendo os mesmos niveis de financia-
mento e desenvolvimento da gestdo publica. O Instituto Brasileiro de Planejamento Tributario
identifica, em pesquisa comparativa, a faixa de renda no Brasil de R$ 3 mil a R$ 10 mil mensais
com a populacdo da Franca, Inglaterra e Suécia. Em nosso pais, em 2008, 157 dias de trabalho
pagaram os tributos das trés esferas, e outros 117 dias pagaram no mercado servigos privados
de satde, educagdo, previdéncia, seguranca publica e pedagio. Naqueles paises com carga tri-
butaria similar, esses servigos sdo universalizados, gratuitos e de qualidade. Nao somente vao
esgotando a capacidade das relacdes capitalistas suportarem a queda da desigualdade, mas vao
avancando nessa queda por meio da permanente intervencdo democratica do Estado, limitando
e reorientando o livre desenvolvimento das relagdes capitalistas nesses sistemas putblicos. E o
que vemos como ‘modelo europeu’ que se adéqua e se desenvolve em paises desenvolvidos e
em desenvolvimento nos varios continentes.

O financiamento publico da saude no ‘modelo europeu’

No ‘modelo europeu’, alcancou-se cobertura publica universal de acesso integral aos servi-
cos de satde para 100% (ou quase) da populagdo por meio de duas modalidades principais de
financiamento publico: seguros sociais de satide (modelo bismarckiano) de contratagdo com-
pulséria financiados principalmente por contribuicdes vinculadas ao trabalho e proporcionais
aos salarios, e o modelo beveridgiano de servigo nacional de satde, denominado de Sistema
Nacional de Satde (SNS), financiado com recursos fiscais (em geral em regime de tributacdo
progressiva com base a renda), garantindo-se acesso como direito de cidadania sem necessidade
de contribuicdo prévia. Em ambos os modelos, a presenca estatal na prestacdo de servigos de
satde é importante, com oferta predominantemente publica no setor hospitalar e especializado;
no setor ambulatorial, observam-se diferentes setores publicos e privados, variando com centros
de satde publicos ou consultérios de médicos credenciados.

No ‘modelo europeu’ cerca de 80% dos gastos totais em satide sdo publicos, o que corres-
ponde de 6 a 8% do PIB e por volta de US$ 2.000 publicos per capita ao ano (US$ padronizado
pelo poder de compra para comparagdo entre paises). Os gastos privados correspondem em
média a 20% do financiamento total. Aproximadamente 10% da populagdo sao cobertos por
seguros privados, que ndo sdo em regra subsidiados com recursos publicos, atendendo sob o
marco regulatério bésico da qualidade do sistema publico e da ndo duplicagdo com esse sistema,
e sim com a suplementagao.
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A logica de oferta dos servicos publicos de saude

A légica de oferta dos servigos publicos de satde baseia-se em dois pilares: a) atengdo pri-
madria a satde, universal e altamente resolutivo (de 85 a 90% das necessidades de satde) e b)
predominio puablico nos servigos assistenciais de média e alta complexidade, diretamente ou
por meio de servigos privados, ndo-lucrativos, totalmente voltados e regulados para o inte-
resse publico. Essa légica contrapde-se a tendéncia histérica da rede de atencdo primdria a ser
compelida e induzida a mera triagem (de baixa resolutividade) para os interesses econémicos e
corporativos dos servicos mais complexos e de maior custo, quando hegemonizados pelo setor
privado lucrativo. Em vérios paises do ‘modelo europeu’ o nimero de médicos generalistas ja é
igual ou ultrapassa o de especialistas, e em outros tantos a remuneragdo média de uns e outros ja
se equipara, o mesmo se dando com os demais profissionais de satide, sendo a relacdo da equipe

de satide de familia com a populagao adscrita por volta de 1:2.000 (1.500 a 2.300).

Sua tendéncia

A tendéncia mencionada anteriormente encontra-se no desenvolvimento da permanente
‘tensdo’ entre o ‘Estado’ (e seu processo de democratizagdo) e o ‘setor privado de mercado’.
Uma das estratégias desse setor privado é a de pressionar subsidios publicos a gastos privados
com seguro privado de satde com célculos de valores caso a caso, complexos, de alta regressivi-
dade social e com baixissima visibilidade publica, visando facilitar ao Estado, aparentar cuidado

com o financiamento publico, sob pressdo macroecondémica por contengao de gastos.
O caso dos Estados Unidos

Situacao atual

A assisténcia médico-hospitalar é questio historicamente pertencente ao dmbito da livre
iniciativa do prestador privado de servigos, das seguradoras privadas e do consumidor, sob as
leis de mercado e dos lobbies industriais e das seguradoras privadas de satde, sem intervencdo ou
regulagao pelo Estado no que tange aos critérios de oferta de servicos, custos e pregos, incluindo
as acoes judiciais. Hé altos subsidios publicos ao seguro privado de satide. Consequéncias do
império do livre mercado altamente subsidiado com recursos publicos: a) os custos sdo incon-
trolavelmente crescentes (dobraram nos tltimos 9 anos), levando o setor satide a gerar metade
das inadimpléncias totais no pais e gastar US$ 2,5 trilhdes em 2008, correspondendo a 16,2% do
PIB, com um per capita anual de US$ 8.333 e b) dos 308 milhdes de habitantes em 2008, 46,2 mi-
[hées estdo descobertos de assisténcia a satde. Ha protecao parcial de programas governamen-
tais (medicare para idosos acima de 65 anos, medicaid para os pobres com renda mensal inferior
a US$ 1,200, S-Chip, veteranos das Formas Armadas e outros), que cobrem 83,1 milhdes, com
gastos publicos anuais de US$ 625 bilhdes correspondendo a 4% do PIB, com per capita anual
de US$ 2,100, inseridos nos totais ja referidos, e sujeitos ao mesmo crescimento de custos. Por
final, 163,2 milhdes compram seguro privado de satide e 15,4 milhdes compram diretamente
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servicos privados de satde. Apesar desse altissimo custo os indicadores basicos de satide vem

sendo piores que os dos paises do ‘modelo europeu’ e até mesmo de Cuba e Costa Rica.

A lei sancionada em marco de 2010

Em marco de 2010, resultou da negociacdo dos projetos da Cadmara e do Senado uma nova
lei que excluiu a alternativa de seguro publico que constava no da Camara, manteve o sistema
basicamente privado (seguradoras e prestadores) e respaldou avangos regulatérios pelo Estado
visando a inclusao da populacdo hoje excluida de cobertura assistencial, destacando-se:

e implementagido das mudangas até o final de 2019, o que consumird recursos novos na
ordem de US$ 1 trilhdo (US$ 100 bilhdes anuais) com base na elevagdo de impostos nos
extratos sociais de maior renda;

* medicaid: é ampliada a faixa de renda dos beneficiados de US$ 1.200 para US$ 1.500 com
correspondente elevacdo do orcamento publico;

e acima de US$ 1.500 sdo estabelecidas faixas de subsidios (isen¢do de impostos) para com-
pra de planos privados em mercado com pregos regulados, paralelo ao mercado geral;

e inclusdo das doengas preexistentes na compra de planos privados;

e ampliagio da faixa etdria de dependentes até 26 anos;

® estabelecimento de multas crescentes para os que nado comprarem planos privados de
satde;

® medicare: ap6s elevagao inicial no seu financiamento publico, passard para redugdo grada-
tiva dos gastos governamentais;

® estabelecimento de sistemas de controle de gastos, inclusive o investimento em investi-

gacdes no campo da relacdo custo — efetividade do sistema de satide no pais.
O caso do nosso pais

No financiamento

Ao contrario do ‘modelo europeu’, somente 44% do financiamento total dos servigos de satde
é de origem publica, o que corresponde a somente 3,7 % do PIB e por volta de US$ 350 publicos
anuais per capita (d6lar corrigido pelo poder de compra), o que nos coloca entre os paises com
menor financiamento publico per capita do mundo, inclusive inferior a Argentina, Uruguai, Chile,
Costa Rica e Panama, na América Latina. A drea econémica de todos nossos governos desde 1990
vem comprovadamente, de forma ininterrupta, retraindo a participacio federal no financiamento
desse sistema publico. Essa retragdo é chocantemente exposta na queda porcentual da participacdo
federal, ano a ano, no gasto publico total em satide, comparada a elevagdo porcentual dos estados
e municipios, assim como no estacionamento do porcentual do gasto federal no PIB, comparado
com a elevagdo do porcentual do gasto estadual e municipal no PIB, assim como a queda do por-
centual da despesa do Ministério da Satde (MS) na Receita Corrente da Unido, comprado com
a elevacdo do porcentual dessa receita no PIB e também na queda do per capita federal na satde
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com base nos valores médios anuais do ddlar, comparada a elevacio correspondente do per capita
estaduais e municipais. O MS teria orgamento bem maior que o dobro do previsto para 2010, hoje
por volta de R$ 62 bilhdes, caso ndo houvesse a retracio federal, para ndo falar no devido a cada
ano que nunca serd reparado a populagdo, nem se repetiria a cada ano a humilhagao dos conselhos
nacionais de secretarios estaduais e municipais de satde, de clamar por adicionais federais para
pelo menos manter a mesma oferta de servigos do ano anterior. Para 2010 esto faltando R$ 6,19
bilhdes para manter a situagido de 2009 sem incremento de servicos.

A prépria aprovagdo da Emenda Constitucional n.° 29 no ano 2000 trouxe no seu bojo uma
derrota diante do ‘rolo compressor’ da area econdmica federal, que retirou a aplicagdo para
essa esfera, do critério de porcentual minimo sobre a arrecadacdo, mantendo-o somente aos
municipios (15%) e estados (12%), e impondo a variacdo nominal sobre o PIB do ano anterior,
o que garantiu a continuidade da retracdo da sua contrapartida, cujo valor real de 1999 dos re-
cursos federais per capita ficou maior do que nos anos restantes de 1995 a 2008, em comparacdo
corrigida pela deflacdo com base em 2008. Essa derrota foi, na realidade, a prépria ‘legalizagao
da retragdo da participagdo federal’, cuja revisdo poderd ocorrer somente na regulamentacao

remetida pela prépria emenda.

Na relagcdo publico-privado

Também a partir de 1990, a 4rea econdmica vem elevando, ininterruptamente, subsidios
publicos (diretos e indiretos) ao mercado de planos e seguros privados de satde. Esses subsidios
incluem isencdo tributaria a hospitais privados tercidrios credenciados por operadoras de planos
privados, a participacdo do orcamento publico, incluindo as estatais, no financiamento de pla-
nos privados aos servidores publicos, as dedugbes no Imposto de Renda de Pessoa Fisica (IRPF) e
de pessoa juridica (IRP]) dos consumidores de servigos privados de satde, e o ndo-ressarcimento
das operadoras privadas previstos na lei n® 9.656/1998. O valor total desses subsidios corres-
ponde hoje a mais de 20% do faturamento anual do conjunto de todas as operadoras privadas
de planos e seguros de satde que atuam no pais (estudos em andamento apontam para porcen-
tagem significativamente maior). A decorréncia imediata é a elevacdo acintosa da disparidade
e iniquidade do financiamento da satde em nossa sociedade: o per capita em reais do SUS para
toda a populagdo é por volta de R$ 675 anuais e dos planos e seguros privados para seus afiliados
(25% da populacdo) é de R$ 1.428, e como esses afiliados também estdo cobertos pelo SUS, seu
per capita efetivo é de R$ 2.103. Com relagdo ao valor estimado do ndo ressarcimento, é impor-
tante lembrar que: a) ja em 2003, a pesquisa nacional de amostras por domicilio do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (PNAD/IBGE) revelava que 7% dos atendidos nos ambula-
térios do SUS eram afiliados a planos privados, assim como 8,4% dos atendidos em exames
diagnésticos, 11,6 % em procedimentos de alta complexidade e 6,7 % das internacdes, nas quais,
9% para as cirtrgicas, afora a cobertura das agdes de vigilancia sanitaria, imunizagdes, controle
da AIDS e outras; e b) o valor dos gastos do SUS com procedimentos de alta complexidade é

mais de quatro vezes maior que o das internagdes.
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Na administracao publica

Nessa fundamental responsabilidade de Estado, todos os governos também vém mantendo
o anacronismo da administracdo publica direta e autdrquica na area social das necessidades e
direitos da populagdo: o patrimonialismo, o burocratismo, a desconsideragdo da diversidade e
das necessidades regionais, a lentidao, a total precarizacdo da politica de recursos humanos na
satde e a consequente inadequagdo ao atendimento das necessidades e direitos da populagao.
Esse inexplicavel e injustificavel anacronismo, articulado ao subfinanciamento federal e & pre-
datéria relagdo publico-privado, remete a questdo: como é entendido e aplicado o artigo 197 da
CF sobre a relevancia publica?

Na logica da oferta de servicos

A atengdo primdria a satde ndo consegue assumir o rumo da universalidade nem da alta
resolutividade (de 85 a 90%), mantendo-se sem perspectiva de tornar-se porta de entrada no
sistema, nem de elevar a cobertura média efetiva, acima de 40% da populagao (abaixo da linha
de pobreza). Os servicos assistenciais mais complexos permanecem no centro do sistema de
satude e sao hegemonizados por entidades privadas diretamente lucrativas, ou por meio de ter-
ceirizagOes privadas lucrativas a partir de instituigdes publicas (mais de 70% da oferta hospitalar
do SUS esta com o setor privado, lucrativo e nao-lucrativo), o que vem impedindo o exercicio
do carater complementar disposto em lei. Nao mais que 10% dos médicos sao generalistas, boa
parte precarios e sem apoio de a¢des adequadas de educagdo permanente; sua remuneragao mé-
dia ¢é significativamente menor que a dos especialistas, estdo em grande rotatividade (70% nao
chegam a 3 anos na atividade) e sob o parametro oficial de 3.500 pessoas por equipe de satde
de familia, que além de excessivo se torna na pratica muito maior. Os servigos assistenciais de
média complexidade — ambulatoriais, hospitalares e laboratoriais, eletivos e de urgéncia — sdo
em regra extremamente congestionados, acumulando a fungio de porta de entrada com longas
esperas, agravamento de doenga, desperdicios com agGes evitaveis ou desnecessarias, na maior
parte remunerados por produgdo, e o inaceitdvel sofrimento da populagdo. Os gestores descen-
tralizados do SUS sdo compelidos a despender uma parte cada vez mais insustentavel do seu
tempo, energia e angUstia com esforcos para completar, com recursos préprios, valores defa-
sados da tabela federal de remuneracdo para viabilizar a diminuigao da repressdo da demanda
dos casos mais graves e das urgéncias, além do imperativo legal das agdes judiciais para proce-
dimentos de maior custo, o que torna mais escassos 0s recursos para o atendimento eletivo e
preventivo, os quais além de contemplar direitos reduzem os agravamentos e as urgéncias.

Na defesa do SUS legal

Apesar dos grotescos desvios impostos ao SUS e ao equacionamento estrutural da atengdo as
necessidades e direitos da populacdo, a maioria dos gestores descentralizados, em alianca técita,
na pratica, com a maioria dos trabalhadores de satde e conselheiros de satde, vem desenvol-
vendo desde 1990 surpreendente capacidade de gestdo de sistema publico no dmbito das pac-
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tuagBes interfederativas, do planejamento, da territorializagdo, da regulacdo da oferta publica
de servicos, da contratualizagdo, da regionalizagdo e da gestdo participativa, como que tirando
agua das pedras. Foi o prosseguimento e avan¢o das A¢des Integradas de Satde (AIS) e dos Sis-
temas Unificados e Descentralizados de Satide (Sups) nos anos 1980, que por sua vez sucederam
o movimento municipal de satide dos anos 1970, apds a crise do ex-INamps. Essa alianca técita na
pratica, de centenas de milhares de novos atores no cendrio da satde, gerou inacreditavel eleva-
¢do da produtividade e da oferta de servicos e consequente inclusdo social no sistema publico,
por volta de metade da populacdo brasileira, antes excluida de qualquer sistema de satide. Nessa
alianga sempre houve apoio e participagio pessoal fundamental ou pelo menos assentimento
de importantes setores técnicos do MS e de ministros. Os atuais 2,8 bilhdes de atendimentos
ambulatoriais ao ano (metade de atengdo primdria), assim como os 230 milhdes de vacinagdes,
10,7 milhoées de internacdes, os 400 milhdes de exames laboratoriais, o controle da Aps, os 23
milh&es de agBes de vigilancia sanitdria e os 12 mil transplantes sdo alguns dos reflexos numé-
ricos dessa producdo e inclusdo: trazem dentro de si distor¢des, desperdicios e iatrogenias dos
modelos de gestdo e atengdo herdados e ainda nio reestruturados em funcdo das necessidades e
direitos da populacdo e do ideario do SUS, mas trazem também importantes quedas em indica-
dores de doencas e 6bitos, assim como satisfagdo da populagdo antes excluida. As milhares de
experiéncias exitosas que ocorrem continuamente no SUS em todo territério nacional por conta
dos gestores descentralizados, trabalhadores e conselheiros de satide permanecem, em regra,
locais, efémeras ou de baixa capacidade de expansdo por ndo conseguirem mudar estruturas,
porém expressam energia coletiva, compromisso e vontade politica de incontestivel potencial
transformador e prenhe de futuro. O desafio presente seria sua orientacdo para a mobilizacdo

das entidades da sociedade civil e do Legislativo com vistas a retomada do rumo constitucional

do SUS.

O caso Brasileiro, o caso dos Estados Unidos e o ‘modelo europeu’

No caso brasileiro, toda a ‘classe média’, os ‘trabalhadores sindicalizados’ e os ‘servidores
publicos’ vém sendo compelidos a optar pelos planos privados de satide como solugdo das suas
necessidades e direitos, assim como sensibilizar-se pelo paradigma dos Estados Unidos de que
os servicos privados e o mercado sdo mais competentes na oferta dos servigos necessarios. Nes-
sa linha, a Agéncia Nacional de Satde (ANS), érgdo de Estado, vem desenvolvendo competente
regulagdo para modernizar e qualificar as operadoras de planos privados e seus servigos creden-
ciados, valendo-se inclusive do principio constitucional da Integralidade, o que vem consolidan-
do e ampliando a adesdo dos referidos segmentos da sociedade. Acresce-se a atuagdo da ANS na
orientacdo, disciplinacdo e intermediacdo de empréstimos estatais especiais para investimento
em edificagdo e equipagem de hospitais privados de maior porte vinculados a operadoras de
planos e seguros privados de satide em grandes centros urbanos; por exemplo, em Sao Paulo, 20
hospitais ampliam-se inclusive com unidades em outros bairros, elevando de 3.000 para 5.300 o
total de leitos, a um custo estimado de R$ 3,4 bilhdes com aporte de recursos do Banco Nacional

3N



Gestao Publica e Relagdo Publico Privado na Saude

do Desenvolvimento (BNDES) que vai de 20 a 80% do custo conforme a obra e as negociagdes.
Também nessa linha o SUS vai perdendo ndo sé a adesdo, como também a defesa e militancia
dos trés segmentos da sociedade referidos, todos com grande potencial de pressdo e mobiliza-
cao o que lhe priva de decisiva base de sustentagdo social. O SUS, conquistado pela sociedade
na Assembleia Nacional Constituinte em 1988, universal, equitativo, qualitativo e de atencdo
integral, segue na pratica o rumo de um sistema publico de satde pobre destinado aos 75%
pobres da populagao, e complementar para os 25% restantes, afiliados aos planos privados, em
especial para os servigos diagndsticos e terapéuticos de maiores custos, agdes de imunizagao,
de vigildncia em satde e outros. As intervengdes de Estado que ha 20 anos imprimem o rumo
do SUS ‘real” estariam espelhadas no caso dos Estados Unidos? Estariam equivocadas devido
ao baixissimo poder aquisitivo da grande maioria da nossa popula¢io, sem chance de ser com-
pensado pelos subsidios publicos a realizagdo do mercado na satide? Estariamos perante uma
caricatura do caso dos Estados Unidos? Essa estratégia ou a politica publica real ndo estdo for-
muladas abertamente e democraticamente? Tampouco as intervencdes de Estado nestes 20 anos
encontram-se espelhadas no ‘modelo europeu’? Sdo questdes mutdveis? Quais os setores da
sociedade e grupos de interesse que sdo hegemdnicos na defini¢do dessa politica real e estraté-
gias decorrentes, que vigoram ha 20 anos, ao nivel de politica de Estado? A responsabilidade de
governo de formular estratégias e expedir atos oficiais referentes ao subfinanciamento federal, a
promiscuidade publico-privada e ao anacronico gerenciamento das unidades publicas de satde,
nesses 20 anos, vem tendo a participagdo ou sendo debatida na estrutura do SUS — Ministério
da Saude, CNS, Conass, Conasems, no Legislativo e Sociedade Civil, ou somente na area econd-

mica de todos os governos (do Estado)?

Pressupostos para a proposta

e Os principios e diretrizes da Seguridade Social e do SUS, ampla e profundamente debati-
dos e aprovados pelas representagdes sociais e constituintes de 1986 a 1988, refletiram as
politicas publicas mais avangadas da época, centradas em alguns paises europeus;

* Os paises que hoje mais trilham, na pratica, o rumo dado pelos principios e diretrizes do
SUS sdo todos os que integram o modelo europeu de sistemas de satude;

® Ap6s a segunda guerra mundial (meados do século passado) as elites dirigentes e o Estado
brasileiro absorveram acriticamente a poderosa influéncia dos Estados Unidos na satde,
a custa de vultosos recursos publicos que foram subsidiando de maneira forte e decisiva,
tanto o investimento hospitalar privado (recursos principalmente da Caixa Econémica
Federal) como o custeio da prestagao privada de servigos para a Previdéncia Social por
meio de contratos sem licitacdo, o que estabeleceu na satde, em nosso pais, um capi-
talismo ndo concorrencial, sem riscos e desregulado. Este modelo autoféagico, refém da
oferta e ndo das necessidades da populagao esgotou-se ao final dos anos 1970; continuou
moribundo e ensejou nos anos 1980 a emergéncia das AlS, dos Sups e do SUS;

e Nos anos 1980 aconteceu novo espago politico, socialmente conquistado, com a queda
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da ditadura e retomada da democracia politica, quando a influéncia dos Estados Unidos
na saude foi obrigada a ceder espaco para as atengdes que se voltavam ao que foi identi-
ficado como mais avangado ‘modelo europeu’ de sistema de satde, com adequagdes as
realidades brasileiras;

A partir dos anos 1990, o mesmo viés das elites dirigentes e do Estado ‘moderniza’ o
capitalismo sem risco na satde com forte elevagao de subsidios publicos, crescentes e
decisivos as operadoras privadas de planos e seguros de satide e seus consumidores, e em
1998 é aprovada a lei n® 9.656 que organiza e disciplina esse ramo do seguro privado;

A ANS, érgao estatal, foi criada em 2000 com o objetivo especial de regular o mercado
de planos e seguros privados de satde, qualificando o padrdo assistencial, assegurando os
direitos dos consumidores, a estabilidade financeira das operadoras privadas e as condi-
¢Oes de consolidacdo e expansao desse mercado;

Para o desempenho da sua missdo institucional a ANS conta desde o inicio com todo
apoio governamental para atracdo e fixacdo de competente quadro de técnicos de nivel
superior, hoje por volta de 600, concursados, com carreiras e remuneracdo de R$ 8 mil a 14
mil mensais e seus cinco diretores, inclusive o presidente, sabatinados no Senado e com
mandato de quatro anos. O apoio governamental estende-se aos subsidios publicos (ja re-
feridos) a esse mercado, incluindo Medida Proviséria governamental e resolugdes da ANS
que restringem o ressarcimento obrigado pela lei n.° 9.656/1998, a valores simbdlicos de
parte pequena das internagdes eletivas no SUS, para afiliados as operadoras privadas. Em
contraposicdo, o ultimo concurso para quadro préprio do MS data de 1984 e seu reduzi-
do corpo técnico cinge-se a cargos temporarios de confianga, concursos temporarios de 2
ou 3 anos e contratacdes terceirizadas, remuneracdo baixissima comparada a da ANS, e
dura¢do média do mandato dos ministros, de pouco mais de 1,5 anos desde 1990;

Tanto o MS nesses 20 anos como a ANS nos seus 10 anos desenvolvem sofisticados siste-
mas de informatizagdo e informagdo em que uma das principais finalidades é a detecgao
e prevencdo de duplicacdes/superposicdes assistenciais entre os dois sistemas e dentro
de cada um, com a finalidade de controlar desperdicios e contribuir no planejamento da
oferta de servicos em funcio das necessidades dos usudrios e ndo da prépria oferta. In-
clui a identificagdo de todas as situagdes de ressarcimento pelas operadoras privadas de
planos de satide ao SUS pelo atendimento dos seus segurados. O ‘cartdao-SUS’ ou ‘cartdo-
satide’ de todos os cidaddos brasileiros seria o instrumento de cidadania nessa finalidade,
e varias contratacdes miliondrias de empresas de hardware e software, ja ultrapassando a
casa do bilhdo de reais, vém sendo realizadas desde os anos 1990. Ha um ‘encantamento’
sobre as responsabilidades, os compromissos, as metas e etapas nessa area, a espera da
imprescindivel transparéncia e participagdo de todos os érgaos colegiados do SUS;

A adesdo das nossas elites dirigentes e do Estado aos mandamentos do neoliberalismo a
partir de 1995, reflete-se na grande elevagao em 10 anos, até 2005, dos gastos da Unido
com os encargos da divida publica sob os juros entre os mais altos do mundo: de 18,7 para
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42,4%. Ao que correspondeu a queda vertical dos gastos da Unido com satde, educacdo,
saneamento bdsico, seguranca publica, habitagdo, cultura, justiga, energia, transporte e
defesa nacional (politicas pablicas) de 47,7 para 26,4%. Essa inversao foi a financeiriza-
cao dos orgamentos publicos, a qual atingiu também os Estados e Municipios. Ao nivel
da cultura politica e valores dos agentes de Estado (drea econémica), a satde, educagao,
seguranca publica e outros, ndo sdo investimentos de retorno, mas simples gastos a serem
contidos: direitos sociais satisfeitos ndo sdo ‘retorno’ nem universalizagdo. A categoria
‘negdcios’ do mercado adentrou as transagdes no interior do Estado. O predominio da
estratégia da transferéncia de renda sobre a dos sistemas publicos de protecdo social jus-
tifica, assim, os polpudos subsidios publicos ao mercado na satde (satde suplementar),
enquanto simples mecanismos de transferéncia de renda as empresas operadoras e aos
25% da populagao afiliada aos planos. Até o nome ‘suplementar’, mais atraente, acoberta
a realidade do sistema privado ‘duplicado’, que ndo é, na prética, simples suplemento;
Até nas divulgagdes governamentais sobre temadtica extremamente oportuna, que € o
caso do projeto de lei em elaboragdo pelo governo federal de Consolidagdo das Leis So-
ciais, toda a énfase estd concentrada nos programas de subsidios publicos ao consumo,
comercializagdo e producdo como o PROUNI na educagdo, a Farmdcia Popular e Brasil
Sorridente na Satde, os Restaurantes Populares e Distribuicdo de Leite na Alimentagao,
além do Bolsa Familia e varios outros, inabdicaveis para as necessidades sociais imediatas
dos excluidos. Porém, nenhuma enfatiza ou até referencia a responsabilidade histérica do
Estado e Governos com a estruturagdo, financiamento e efetivacdo dos sistemas publicos
de protegao social definitivos e de direito da populacao;

O atraso social e politico do nosso sistema tributério, entre os mais regressivos e geradores
de desigualdades do mundo, esta também ligado ao atraso das elites dirigentes e do Estado:
mais de 40% da carga tributaria total é extraida da populagdo com renda menor que 2 sala-
rios minimos, e a tributa¢do incide muito mais sobre o consumo e producao, penalizando
o processo produtivo, do que sobre a renda/fortuna e patriménio, protegendo-os (68% da
carga tributdria incide sobre o consumo), o inverso das sociedades mais desenvolvidas;
Entre as trés esferas de governo o sistema publico de satde é o mais penalizado pela
Unido: segundo recente pesquisa do IPEA, na drea social como um todo, 61,9% do fi-
nanciamento é federal, 21,8% ¢é estadual e 16,3% é municipal, o que acompanha a ar-
recadagdo nas esferas (60, 24 e 16%). Para o SUS, no entanto, a participacdo é 45, 27 e
28%. Apesar da sua deprimente retracdo orcamentdria, os repasses obrigatérios em lei
do MS aos Estados, DF e Municipios sdo decisivos a sobrevivéncia do SUS, mas além da
insuficiéncia, sdo ainda marcados por grande nimero de condicionantes dependentes do
centralismo e supernormatividade federal, as quais atropelam a diversidade epidemiolé-
gica, social e econémica do pais, e a prépria implementacdo do Pacto pela Satude 2006;
O Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo, nada inova os textos legais do SUS
que o definem e organizam, e seria redundante e desnecessario caso a legislagdo estivesse
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sendo realizada plenamente na prética e assumida pelo Estado e governos. O descum-
primento sistemdtico de parte essencial dos textos legais nesses 20 anos, e o redirecio-
namento do rumo da politica publica inicialmente pactuada e legalmente expressada,
vem provocando a retomada dessa expressdo legal, agora bastante enriquecida com a
experiéncia acumulada de 16 anos pelos atores sociais e institucionais realmente compro-
metidas com o idedrio do SUS, o que redundou no Pacto de 2006. As forgas sociopoliticas
nos anos 1980 foram suficientes como ‘instituintes’, afim de que a Seguridade Social e o
SUS fossem ‘instituidos’. A partir dos anos 1990, uma nova relagao de forgas na sociedade
e no Estado abalou essa suficiéncia, ao ponto de o SUS instituido ndo contar com a forga
da sociedade e Estado necesséria a sua plena realizagdo e ao prosseguimento do rumo
inicialmente pactuado. Mais uma vez ficou transparecido o relativismo da expressdo ‘Es-
tado de Direito” perante mudancas maiores na relagao de forcas sociopoliticas, agora, na
area das politicas publicas sociais. Mais uma vez, grande parte do ‘instituido’, impedido
de se realizar, readquire o carater ‘instituinte’, no caso ndo mais para ser legalmente ins-
tituido, mas sim para ser assumido e realizado sob as mesmas condicdes de aglutinacdo
e fortalecimento de forgas sociopoliticas. E a mesma circunstancia gerada pela quebra
financeira do SUS em 1993, cuja reagdo pedagdgica e reaglutinadora cristalizou-se no his-
térico documento ‘descentralizagdo das agbes e servigos de satde: a ousadia de cumprir
e fazer cumprir a lei’. E como estar juntando, sempre que necessério, os cacos espalhados
conforme o vaso vai sendo quebrado, reajuntando-os e reacumpliciando-os em torno
dos propésitos iniciais. Outra circunstancia similar decorre do frio escamoteamento dos
dispositivos da Lei Organica da Satde sobre o que sdo agdes e servigos de saude (SUS)
e 0 que sdo fatores socioecondmicos determinantes do estado de satde da populacdo
(saneamento baésico, alimentacido, coleta de lixo, renda e outros): as dreas econdémicas,
principalmente do governo federal e estaduais, conseguem orcamentar no SUS os gastos
com determinantes socioecondémicos, para tanto envolvendo Tribunais de Contas e parte
do Judicidrio e Legislativo, por conveniéncia ou omissdo. Na area federal, a inclusdo do
‘Combate a2 Fome/Bolsa Familia’ no orcamento do MS vinha ocorrendo desde 2002 e foi
barrada pelo Ministério Publico em 2006/2007, e nos Estados destaca-se o caso do Esta-
do de Sdo Paulo que mantém a inclusdo no SUS do pagamento dos servidores da satde
inativos, cujos recursos legais ja estdo previstos em fundo previdenciario préprio. Uma
redagdo mais inequivoca, pedagdgica e objetiva sobre o que sdo ou nao agdes e servigos
de satde, a constar em texto legal, apds tantos anos do referido escamoteamento, serd
um lance a mais na imprescindivel mobilizagdo e pressdo instituintes. O que estd na lei
é inequivoco para os ‘bons entendedores’, alinhados ao SUS, hoje subalternos na relacdo
de forcas, e que por isso estdo desafiados a criar outras comunicagdes, convencimentos e
adesdes aos ‘desconhecedores ou desmotivados’ (a maioria), omissos, na conjuntura atu-
al, em relacdo aos ‘maus entendedores’, no momento hegeménicos. Devemos continuar
brandindo a lei, mas s isso, e continuar nos convencendo a nés mesmos.
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Propostas

Cada um dos itens dessa proposta e seu conjunto encerram dois niveis para encaminhamen-

tos: a) contribuicdo no esforgo ‘permanente’ de implementacdo do SUS ‘legal’, o que implica

a correcao de rumos do SUS ‘real’; e b) adequagdo para fins imediatos, do encaminhamento

anterior, para obtencdo de compromissos devidamente assumidos publicamente, nas platafor-

mas eleitorais que disputarao elei¢oes em 2010, a comecar da presidencial, e sem subestimar as

estaduais e as parlamentares.

1. Formulagao e efetivagdo ao nivel municipal — Colegiado dos Secretdrios Municipais de

Satide (Cosems)/ Conselho Internacional de Bem Estar Social América Latina e Caribe
(CmBs)/Conselho Municipal de Satude (CMS)/ Conselho Nacional de Secretarias Munici-
pais de Satde (Conasems), estadual (Ciss)/Conselho Estadual de Satde (CES)/ Conselho
Nacional de Secretdrios de Satde (Conass) — e nacional (MS/ Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT)/CNS) de um sistema dindmico, criativo e permanente de comunicagido
social, massivo e mobilizador, como: a) divulgacdo de experiéncias exitosas do SUS ndo
s6 com énfase na atengdo primadria e na vigildncia em satde, mas também nas acdes
assistenciais mais complexas, lembrando de forma simples e pedagdgica o significado
da Universalidade, Integralidade e Equidade para os direitos humanos na satde; b) en-
trevistas e debates com usudrios do SUS, trabalhadores, gestores, suas representagdes,
parlamentares de varios partidos etc.; e ¢) apontando, ao final, os obstaculos a efetivacdo
da Universalidade, Integralidade e Equidade e a necessidade da sua superagéo;
Assungdo pela sociedade e Estado de valores que levem a uma precedéncia da organiza-
cdo e funcionamento dos Sistemas Publicos de Protecdo Social, sobre os programas de
transferéncia de renda, em cardter estrutural, permanente e progressivo a ser conferido
aos sistemas publicos. Assumir como maior marco humanistico e de politicas publicas de
Estado, a capacidade de avancar no processo civilizatdrio e na realizagdo da universalida-
de dos direitos sociais, enquanto retorno inabdicavel dos investimentos pablicos nessas
politicas de Estado. Essa assuncdo deve respaldar compromisso explicito dos agentes do
Estado, dos Governos e dos postulantes de Governos, com os rumos da construgdo dos
sistemas publicos de protecdo social, tomando o SUS como postulado da Constituicdo
Cidada, por meio de etapas pactuadas com o Legislativo e com a Sociedade, a comegar
do Projeto de Lei da Consolidagdo das Leis Sociais;

3. A partir do patamar ja alcancado na capacidade de gestdo publica em especial dos ges-
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tores descentralizados e adesdo/dedicacdo da maioria dos trabalhadores de satde, a ele-
vacdo necessaria do financiamento do SUS para chegar a irreversibilidade da realizacdo
dos seus principios e diretrizes, na pratica, poderd ser estimada em pelo menos um mil
délares per capita, por volta de metade da média verificada nos paises do ambito do ‘mo-
delo europeu’, porém por volta do triplo do hoje destinado em nosso pais. Essa elevagao,
a ser realizada por etapas, implicard estratégia global de universalizagao e qualificacdo
da Atengdo Primdria a Satde, visando a resolutividade acima de 85% e requalificacdo
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dos servigos assistenciais de média e alta complexidade, em fungio do novo modelo. As
necessidades e direitos da populacdo precederao e reorientardo os interesses da oferta. O
Pacto pela Vida, em defesa do SUS e de Gestdo em sua versdo oficial original devera ser
o eixo basico da implementagdo desse item, e o mérito da proposicao devera ter como
melhor palco de avaliagdo do seu cabimento os gestores descentralizados na Tripartite,
Bipartites e Colegiados de Gestao Regional;

Assungao de reestruturagdo da relagdo publico-privada na satde, para um patamar mais
avangado e civilizado, com etapas definidas e comprometidas publicamente. Os critérios
de complementaridade do SUS, por servicos privados que o integram, deverdo ser atu-
alizados e revisados, assim como os de terceirizagoes, inclusive da gestdo da prestacdo
de servigos por unidades publicas. Os critérios de entendimento e praticas do que é hoje
denominado Satdde Suplementar deverdo também ser atualizados e revisados a luz da
duplicagdo e superposicdo de coberturas dos servigos para 0s mesmos segmentos popu-
lacionais, ou de uma real suplementagdo. Por fim, a necessidade imperiosa de iniciar por
etapas negociadas com os segmentos sociais envolvidos a redugado efetiva de todas as for-
mas de subsidios publicos, diretos e indiretos, ao mercado na satde, com realocagido dos
respectivos recursos no SUS, qualificando-o para contribuir na adesdo desses segmentos;
Assungdo da inadiabilidade de avancar e modernizar a estrutura da administragdo publica
no gerenciamento de unidades publicas de satde, por meio de regulamentacio ao nivel
nacional, do processo legislativo nas trés esferas de governo que, a partir dos incisos V e
XIX e paragrafo 8° do artigo 37 da Constituicdo, dispde sobre a criagdo da autonomia ge-
rencial e contratos de autonomia na Administragao Pablica. Nessa regulamentagdo deve
constar a competéncia dos colegiados interfederativos de cogestao do SUS (CIT e Ciss) de
formulagdo de diretrizes nacionais e estaduais para a realiza¢do do gerenciamento de pes-
soal das unidades publicas prestadoras de servicos do SUS, quanto aos concursos e outros
processos seletivos (PCCS), educacdo permanente, reposicao e alocagdo de pessoal, tanto
para a administragdo direta e autarquica como para as gerencialmente autdnomas, e tan-
to para os servidores celetistas como estatutdrios, com o objetivo maior de promover a
adesdo e estabilizagdo das equipes de satde, com énfase no médico de familia, junto a
populagao adscrita;

Assungado da inadiabilidade da regulamentagio da EC n.° 29 com base na contrapartida
federal correspondente a 10% da Receita Corrente Bruta conforme disposto nos projetos
de lei n.° 01/2003 da Camara dos Deputados, e 121/2007 do Senado. A aplicacdo desse
porcentual deverd iniciar gradativamente a partir de 8,5% no primeiro ano. As fontes de
recursos serdo as mesmas preconizadas para o Orcamento da Seguridade Social e inclui-
rao os recursos hoje destinados a Farmacia Popular, os restos a pagar cancelados e outros,
assim como a realocagdo gradativa dos recursos publicos hoje destinados aos subsidios,
diretos e indiretos ao mercado de planos privados de satde, com destaque do ressarci-
mento ao SUS pelas empresas privadas de planos de satde e a participagdo do Governo
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no financiamento dos planos privados aos servidores publicos. As empresas de planos
privados de satide deverdo assumir gradativamente a plenitude das leis de mercado, re-
guladas em defesa dos direitos do consumidor, da estabilidade financeira das empresas e
da qualidade e oportunidade dos servigos prestados;

Os grandes desafios estruturais, do financiamento, da relagdo publico-privado (SUS -
Satde Suplementar) e do modelo gerencial das unidades publicas demonstraram-se na
pratica de 20 anos estruturalmente interdependentes enquanto obstaculos ao SUS ‘legal
e s6 poderdo ser superados de maneira simultdnea, com estratégias comuns aos trés, e
especificas para cada um, mesmo que com tempos diferenciados de acordo com as rea-
¢Oes, forgas e atores envolvidos. Incorrem em equivoco que sé realimenta a continuidade
e reproducdo das distor¢des os que pregam a precedéncia da superacdo de qualquer um
dos trés desafios, de forma descolada e prioritaria em relacdo aos outros dois. Por isso, as
estratégias de implementacdo do Pacto devem levar em conta que o subfinanciamento,
o modelo atrasado de gestdo publica e o carater predatério da relagdo publico-privado
inviabilizam o prosseguimento da sua implementacado, dai a importancia estratégica do
componente do Pacto que é a politizagdo e mobilizagdo da sociedade e do Legislativo,
como condicdo fundamental. A transparéncia e democratizacdo dos debates nos cole-
giados gestores, nos conselhos de satide, no Legislativo e com as entidades da sociedade
serao decisivos;

O grande marco regulatério da implementacao da politica publica de saide de maneira
consistente com os dispositivos constitucionais e infraconstitucionais, com base na rele-
vancia publica dos servigos publicos e privados e nos principios e diretrizes do SUS, deve
referir-se ao setor satde, o que hoje ndo existe. Ai, entdo, deverd desdobrar em processos
regulatérios comuns ao setor publico e privado e processos especificos a cada um. As
instdncias competentes para formulagdes e negociagdes iniciais, tanto pela experiéncia
acumulada como pela legitimidade, sdo a (CIT), a ANS e o CNS. A transcendéncia das and-
lises, avaliagdes e formulacoes requerem, obviamente, a devida transparéncia nos debates
e a predisposigdo inclusive ao aprimoramento e revisdo de competéncias desses 6rgaos.
Também ao nivel da politica setorial, devem ser efetivadas as articulagdes imprescindiveis
com outros setores diretamente vinculados a qualidade de vida, direitos sociais e promo-
cdo da satide, como as atividades culturais, fisicas e educacionais, a morbimortalidade
por acidentes, violéncia, drogas, salubridade do meio ambiente etc., as quais compdem
as politicas de governo.

Participar efetivamente das mobilizagGes da sociedade pela retirada dos tépicos do proje-
to de reforma tributdria em tramitacdo, os quais restringem o desenvolvimento do Orga-

mento da Seguridade Social conforme dispe a Constituigao Federal.
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Capitulo 21

Necessidade de reformar a estrutura
administrativa do gerenciamento publico
dos estabelecimentos publicos de
prestacao de servicos de saude

Esta é uma formulagdo preliminar oferecida pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Ceses) e
Instituto de Direito Sanitdrio Aplicado (Ipisa), para debates e aprimoramentos e, em sequida, para o
processo legislativo.

Justificativa e posicionamento
Anecessidade de alternativas de modelos gerenciais na administragdo publica, inclusive o
gerenciamento de recursos humanos, destinadas as unidades publicas de prestacdo de ser-
vigos de satde a populagdo, além do modelo existente da administragdo direta e indireta au-
tarquica, é de amplo reconhecimento e objeto de varias buscas de efetivagdo, com o objetivo
de viabilizar a imprescindivel agilidade e eficiéncia do atendimento. Para os propésitos deste
subsidio, dispensamos aqui a repeticdo das andlises, textos e depoimentos que testemunham
o anacronismo da administra¢do direta e indireta autdrquica brasileira e seus vicios de buro-
cratismo, lentiddo, ineficiéncia e ineficicia, estruturados na prestagdo de servigos publicos de
satude perante a dindmica das demandas sociais de satde atreladas as necessidades e direitos da
populagdo, afora poucas e reconhecidas excegdes.

Também para os propésitos deste subsidio, estd liminarmente excluida qualquer possibilida-
de interpretativa e operacional de a inabdicavel agilidade e eficiéncia gerencial ser tomada como
prépria e/ou exclusiva das entidades privadas prestadoras de servigos e do mercado, guiadas
pela categoria “negdcio”. Sem desconhecer a existéncia de importantes espacos de interesses co-
muns com prestadores privados sem fins lucrativos e parcerias imprescindiveis, continua, con-
tudo, decisivo para a gestdo publica da satde, para a qual o “negdcio” e o retorno dos recursos
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investidos ndo se encontram no sucesso empresarial, mas sim no reconhecimento e satisfacdo
do direito de toda a populacdo a satde e aos servigos publicos de atengdo integral e equitativa
a sua saude, assim como na realizagdo pessoal, satisfacdo e adesdo dos profissionais de satde,
com boas condigoes de trabalho, capacitagdes adequadas e remuneragdo digna, por meio de
processos seletivos publicizados, carreiras, cargos, empregos e salarios.

Ja foi construido nos Gltimos anos amplo consenso de que na base das alternativas de mode-
los gerenciais inovados estd a autonomia gerencial e o contrato de autonomia entre a gestao pu-
blica (governo) e a geréncia (direcdo) da unidade publica prestadora de servigos. Participa desse
consenso e devera participar das iniciativas da sua efetivacdo a riquissima acumulagdo, nesses
20 anos, de conhecimentos e experiéncias de gestdo publica, por parte dos gestores publicos do
SUS e dos conselhos de satde.

Qualquer que seja o suporte juridico legal para o estabelecimento da autonomia gerencial, o
eixo orientador basico deve ser obrigatoriamente o exposto nas Disposi¢des Gerais do Capitulo
da Administragao Publica da Constituicao Federal, que dispde no Art. 37, em seu caput, os prin-
cipios da legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia.

Independentemente de quaisquer alteragdes ou criagdo de novas normas legais para o que é
recomendado aqui, devem os gestores publicos, a luz da legislagdo vigente, orientar seus servi-
cos, em especial as unidades de satde, a caminharem na direcdo das diretrizes aqui propostas,
pois existe, em muitos casos, a oportunidade de aplicagido dessas diretrizes com a atual legisla-

cao, bastando, para tanto, uma orientagdo/decisdo politica adequada.

Pressupostos para a proposta de diretrizes

[. A comprovada elevagio da agilidade e eficiéncia com o desenvolvimento da autonomia
gerencial e do contrato de autonomia deve ser contextualizada e inserida na complexa
implementacdo da politica publica de saude — SUS — que carrega nos seus 20 anos de
implementacdo graves obstaculos e distor¢des consequentes ao pronunciado subfinan-
ciamento publico, as relagdes do mercado na satde com o governo e os servicos publicos
de satde, desregulamentadas, anti-republicanas e predatérias, e mais recentemente, o
dispositivo da Lei de Responsabilidade Fiscal, que limita drasticamente a contratagao de
servidores e empregados publicos pelos Estados e, principalmente, Municipios, o que co-
lide com a lei orgénica da satde por estrangular o processo da descentralizagdo das agdes
e servigos de satde. Sem a reversdo desses obstaculos e distor¢des, ainda que gradativa,
a implementacdo do contrato de autonomia atingird apenas parcialmente seu potencial
de inovagao do modelo de oferta de servigos a populagdo. Por isso, as unidades publicas
a serem contempladas pela autonomia gerencial estardo compelidas e desafiadas a parti-
cipar dos esforcos e mobilizagdes junto aos gestores do SUS, aos conselhos de satde, aos
movimentos sociais e ao Legislativo, pela retomada e implementacdo dos rumos do SUS
pactuados na Constituicdo Federal e lei organica da satde.

II. O processo legislativo nas trés esferas de governo tem a prerrogativa consti-
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I1.

tucional de estabelecer em lei a autonomia gerencial e o contrato de autono-
mia, a partir de um suporte juridico legal a ser identificado, analisado e aplica-
do no 4dmbito do Direito Publico, do Direito Sanitdrio e do préprio Legislativo.
O suporte juridico legal, que no momento vem sendo mais debatido e aplicado, encontra-
se nos incisos V e XIX e no pardgrafo 8° do Artigo 37 da Constituigio Federal, que reme-
tem a iniciativa de lei especifica e lei complementar.

O avango e inovagdo da autonomia gerencial e dos contratos de autonomia, por meio
de processos legislativos nas trés esferas de governo — 5.564 municipios, 27 estados, DF
e Unido — devem reconhecer a inevitabilidade de receberem a mesma pressdo por parte
dos interesses e lobbies que vém obstaculizando e distorcendo o SUS nesses 20 anos e,
por isso, o desafio de formular e realizar, ao nivel nacional, um conjunto de diretrizes
inequivocas, orientadoras das legislacdes complementares e especificas que estabelecem
a autonomia e os contratos. Essas diretrizes seriam mais apropriadas em lei nacional

abrangente, orientadora dos referidos processos legislativos.

Diretrizes propostas
Diretrizes gerais

1.
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Reafirmar, ainda que de forma redundante, o preceito constitucional de que os entes
publicos prestadores de servicos de satde com autonomia gerencial sé podem ser insti-
tuidos e mantidos pelo poder publico, por meio de leis especificas e complementares de
iniciativa do Poder Executivo;
Devem ser obedecidos os principios constitucionais da administracdo publica, sendo sua
7
gestdo indelegavel a entes privados de qualquer natureza e, por isso, obrigatoriamente
publica, e a remuneracdo, compativel com os custos;
Deve ser adotado modelo juridico constitucional de autonomia gerencial, indispensavel
para a atuacdo eficiente e eficaz do Estado na prestacdo de servicos na drea social, per-
manecendo excluidas desse modelo juridico as responsabilidades indelegaveis do gestor
publico, como planejamento, gestao do fundo de satde, avaliagdo/controle/auditoria/re-
gulacdo, vigilancias de satde e outras.
Esses entes devem atuar em drea territorial e populacional definida pelo gestor publico;
7
Os processos formais de compras, concursos, planos de cargos ou empregos, carreiras e
salarios para celetistas e, quando for o caso, para estatutdrios cedidos, devem seguir as
disposicoes legais, complementadas no que couber, pelas diretrizes dos colegiados inter-
7 7
federativos de gestdo e devem ser plenamente publicizados. A remuneragio do pessoal
7
além do saldrio-base, podera contar com adicionais por desempenho de equipe a serem
estipulados sob diretrizes dos colegiados interfederativos do SUS e aprovados nos conse-
lhos de satde, ficando abolida a remuneragio do pessoal por produgao;
Essas entidades ptblicas auténomas nido podem e ndo devem: a) mediante lei especifica
7
desvincularem-se da administragdo indireta, tornando-se fundacdes ou empresas civis
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privadas, e b) vender servicos publicos no mercado sob o pretexto de captacdo de recur-
sos adicionais, o que, além de desestruturar seu carater publico, justificaria a continuidade
do subfinanciamento publico, por isso devendo ater-se exclusivamente aos usudrios do
SUS;

E da responsabilidade dos Colegiados Gestores Interfederativos do SUS a definigio do
grau de complexidade gerencial e de producdo de agbes e servicos de saude, o que jus-
tifica a criagdo de unidade com autonomia gerencial — porte hospitalar, laboratorial, de
distrito sanitdrio e outros — assim como o cronograma e acompanhamento dos processos
legislativos que criam essas unidades.

As unidades de satde do Ministério da Saude, de estados e de municipios, que ainda
hoje nao se submetem ao proposto no item 7, devem, desde ja, serem orientadas a sub-
meterem sua geréncia as normas do gestor do SUS, como referido na diretriz n° 5, e dos
conselhos de satde, para que as diretrizes da politica de satde alcancem tais unidades,

como previsto no SUS.

Diretrizes para os contratos de autonomia gerencial

1.

O planejamento das atividades do ente publico gerido mediante contrato de autonomia
com o gestor deve estar voltado para a politica publica disposta nos principios e diretri-
zes constitucionais e da legislagdo infraconstitucional, com destaque para a insercdo no
planejamento e orcamentagdo ascendentes no ambito dos entes federados, com base nas
necessidades da populacdo local e regional;

Assungdo de compromisso de metas quantitativas e qualitativas a serem realizadas, sob
as diretrizes da Universalidade, Equidade e Integralidade, em articulagdo com as metas
das demais unidades do SUS da rede regionalizada;

Exercicio da autonomia gerencial, orcamentéria e financeira. Na contrata¢io, reposicado e
alocacdo de pessoal, cumprir as normas emanadas do gestor, pautadas na lei e nas dire-
trizes dos colegiados gestores, atreladas ao disposto na lei, tanto para os celetistas como,
quando for o caso, para estatutdrios cedidos, com vistas a adesdo e estabilizacdo das
equipes junto a populacdo adscrita;

Submissdo ao controle publico (interno e externo) e social, incluindo o conselho de satde,
com destaque aos resultados (indicadores sociais e de pesquisas de satisfagdo da popula-
¢do adscrita), com vistas ao cumprimento das metas, do desempenho e da efetivagio da
responsabilidade sanitdria. O controle publico, no &mbito do controle da administracdo
puablica, ndo deve cingir-se, a posteriori, da utilizagdo dos servigos nem das atividades-
meio (processo), distor¢do que corrdi a capacidade de cumprir a missdo institucional com
a populagdo e produz efeito engessador na administracao publica. Deve, por isso, sem
abandonar as atividades-meio, privilegiar o planejamento, a oferta/utilizagao dos servi-
cos, os resultados e demais atividades finalisticas;

Participagdo efetiva dos conselhos de satide na aprovacdo do planejamento/orgamenta-
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¢do, com destaque para o estabelecimento de prioridades, de etapas e no cumprimento
de metas.

Proposicao

A criagdo e o desenvolvimento da autonomia gerencial e contratos de autonomia na gestio
publica deverd, em prazo a ser definido, elevar a capacidade do gerenciamento publico dos ser-
vicos de saude para patamar de efetividade, qualidade, eficiéncia e eficicia significativamente
mais consistente que o atual. Somente a partir desse novo patamar, responsabilidade inabdi-
cavel do Estado perante as demandas sociais, o setor publico de satide albergara referenciais e
pardmetros seguros para eleger e delimitar delegagdes licitadas a entidades privadas de satude
sem fins lucrativos para, em cardter complementar, assumir a gestdo de préprios publicos, as-
sim como parcerias publico-privadas no campo da economia de escala, controle de qualidade e
avaliagdo tecnoldgica em satude. Enquanto ndo houver esse novo patamar, os governos deverdo
adequar os atuais contratos as diretrizes aqui propostas, assim como sustar a criagdo de novas
Organizacdes Sociais (OSs) e Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs) até

a efetivacdo do que foi proposto neste trabalho.
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