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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo construir uma pretacao para a configuracdo
institucional da assisténcia a saude no Brasihotarizada pela coexisténcia de um
segmento publico e outro privado, cada um com ferdif@renciadas de acesso, apesar
de, formalmente, a politica de saude garantir esacgratuito e universal ao sistema
publico. O principal fator explicativo considerag@ara interpretar essa dualidade
institucional foi a propria politica, a partir dorceito de dependéncia de trajetéria,
segundo o qual as politicas de saude anteriordarafe a sequéncia de escolhas
posteriores e, por seus diferentes efeitos ingbia¢s e politicos, condicionaram a
politica vigente. A partir dessa perspectiva tebdretodologica, que leva em conta o0s
processos historicos, foi analisada a trajetori@aléica de assisténcia a saude, com o
objetivo de identificar os seus efeitos f@edback considerando a dinamica entre os
processos decisorios e 0s arranjos institucioraistituidos em momentos cruciais de
redefinicdo de politicas, 0os quais se tornaramnpett®s para as escolhas posteriores.
Essa trajetoria foi recortada em trés momentosinatituicdo do modelo segmentado
publico/privado nos anos 60; a reforma da politia salde nos anos 80; e a
implantacédo da reforma na década de 90, paraletamaos processos de formacgéo e
deciséo da politica regulatéria da assisténciaesugmtar. Analiticamente, tratou-se de
identificar os mecanismos pelos quais as politbassaude definidas afetaram seu
desenvolvimento posterior, em fungéo de variogafanterligados: os efeitos sobre o
processo politico, ao modelar identidades e clingg®ociais e estruturar interesses
privados; os efeitokck-in, ou de aprisionamento de certos padrdoes de companta;

os efeitos sobre a capacidade governamental; eibssecognitivos da experiéncia com
uma assisténcia segmentada, a qual prové modelogedpretacdo da realidade que
funcionam como justificativapos-factumda preferéncia pela assisténcia privada. Em
consequéncia desses efeitos, a reforma sanitdmadadenos anos 80 constituiu-se num
processo de inovacao limitada, caracterizado tpatouma ruptura, possibilitada pela
conjuntura politica mais ampla de democratizac@ela configuracdo interna de uma
crise setorial, como por continuidade, em funcddedmdo das politicas prévias. A
dupla trajetoria da assisténcia a saude no Bragieniodo de quatro décadas consolida-
se no final da década de 90 com o estabelecimenpolética regulatéria voltada para o
segmento privado, que formaliza essa dualidade asbopde vista legal, normativo,
politico e institucional. Essa interpretacdo camraxplicacées que identificam certa

convergéncia no desenvolvimento recente das pditisociais, no sentido de
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privatizacdo, no contexto de reforma do Estado potiicas de ajuste, que coincidiram
com o processo de implantacdo da reforma. O eshgica que no caso brasileiro a
expansao da assisténcia privada se explica paefatnternos relacionados a prépria
trajetéria da politica de saude, na qudlnoing da privatizacdo foi muito anterior ao

movimento de reforma do Estado e conviveu com armesgn da assisténcia publica.
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APRESENTACAO

A década de 80 no Brasil é caracterizada pelo psocde democratizacdo do
pais, que se traduziu na promulgacéo de uma nonsti€ocdo, em 1988. No campo da
saude, a nova Carta trouxe importantes inovacéeo@sagrar o direito a saude e ao
definir principios e diretrizes para orientar aifch setorial, os quais, formalmente,
alteraram significativamente o padrdo anteriortipaarmente ao garantir 0 acesso
universal, igualitario e gratuito as acdes e sesvige saude. Ao romper com 0 carater
meritocratico da assisténcia a saude, originariéenea Brasil vinculada a inser¢cao no
mercado de trabalho, e ao incorpora-la a idéiadbelania, a politica de saude definida
na Constituicdo pode ser considerada, de fato, aoneruptura com 0s principios que
deram sustentacao as politicas que tinham carzedieria trajetoria brasileira até entéo.
E mesmo que a criagdo do Sistema Unico de SaudeS)(Sgue traduziu
institucionalmente a reformulacdo do setor, tenaificado a consolidagdo de um
processo gradativo de expansao da cobertura pubalampliacdo de seu escopo com a
universalizacdo formal é bastante significativa &mmos de um reordenamento
ideoldgico e institucional.

Entretanto, a criacdo desse sistema nacional dae siglusivo ndo logrou
incorporar todos os cidaddos a assisténcia publioaa vez que um expressivo
contingente deles ja vinha sendo absorvido pordsrprivadas de assisténcia a saude,
em um processo que foi mais intenso exatamentaidusaformacao e redefinicdo da
politica de saude nos anos que antecederam a gagaol da Constituicdo. A propria
atuacao governamental, expressa em decisdes iegotib periodo pds-constitucional,
vai expressar essa dualidade, uma vez que aindaninom da década de 90,
concomitantemente aos esforcos de viabilizacdo dhtica recém-definida na
Constituicdo, vai ser introduzido na agenda publicaema da regulamentacdo
governamental dos planos privados de saude, gusev@ncretizar no final da década.
O debate no Congresso Nacional e na sociedaderhegn torno da regulamentacao
e controle governamental da assisténcia privad&ibomu para tornar transparente a
relevancia que ela ja tinha assumido no Brasil antpualternativa ao sistema publico.

Aparentemente, esses dois processos — a implantigdgistema de saude
publico e universal e o estabelecimento de umatigmlregulatdria da assisténcia
privada — ocorreram de forma independente, envdlveem grande parte, atores

privados e agéncias governamentais distintas.dggifica que essa regulacdo nao se
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deu no sentido de definir a insercdo de mecanisd@snercado na estrutura da
assisténcia de responsabilidade estatal e de rcamdieersal, mas de consolidar o
funcionamento do sistema privado de forma indepstied#o sistema publico. Uma vez
que a regulacdo do setor privado nao ocorreu nidsette definir sua articulagdo com
0 setor publico ou de determinar espacos e regrasuhcao, o resultado da politica de
saude no final da década, e apenas dez anos aptisdascas constitucionais, tornou
evidente a existéncia de duas formas radicalmeistentds, ndo apenas de acesso,
financiamento e producdo das acdes e servicos ubke,sanas também de atuacéo
governamental. Por um lado, a atuacdo estatal se dientido de garantir o acesso
universal as agdes e servicos de salude enquamergleque integra a nogcao de direito
a saude. Por outro lado, a politica de saude pdssaalmente, a incorporar a
assisténcia privada ao escopo da intervencao gawemial sob a forma de regulacéo
do mercado privado de assisténcia, com vistas endelver esse mercado, garantindo
os direitos do consumidor. Ao fazer isso, a propdlitica consagra e legitima o carater
dual da assisténcia. Nessa perspectiva, a acaongovental orienta-se por duas légicas
distintas: a l6gica da assisténcia como um dirggccidadania, que traz implicitas as
idéias de universalidade e igualdade; e a l6gicasdsténcia como um bem oferecido e
adquirido em um mercado que, por sua vez, remeliéegenciacdo por segmentos e
produtos, definida a partir do poder de compra @eahdi¢gdes privilegiadas de acesso
ao consumo de servicos de saude.

Este trabalho tem como objetivo principal idenéfios mecanismos causais que
produziram essa configuragdo institucional da #s%&a a salude no Brasil em
decorréncia da qual a reforma da politica de sajigelevou a constituicdo de um
sistema universal e publico ndo logrou incorpo@os os cidaddos a assisténcia
publica. Na medida em que o formato institucional aksisténcia € expressdo e
resultado da politica de saude, ou seja, de deces@edes governamentais e também de
ndo-decisdes, 0 que se pretende é prover uma rigti@gfo da politica vigente no
aspecto da configuracdo dux privado/publico que a caracteriza. Essa denoréamac
refere-se a coexisténcia de dois sistemas de &ssgsta saude, um publico e outro
privado, 0s quais, em muitos aspectos, funcionanfodea independente, embora
possuam vasos comunicantes, situacdo que prodoeiag ineficiéncias do ponto de
vista do conjunto da assisténcia a saude no Biasilm, o objetivo aqui pretendido

consistiu em produzir uma interpretacdo do modealal dde assisténcia que se
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consolidou no pais, o qual, embora desafie a ratdade técnica, encontra explicacdo
nas politicas de saude anteriores e nos procesBtsqgs por elas engendrados.

A proposicdo que da suporte ao argumento analitjoe informa tal
interpretacdo € que o aspecto duplo que formalnwanteteriza a politica de saude no
final da década de 90 reflete e consolida o fornratitucional hibrido assumido pela
assisténcia a saude no Brasil como consequéncipalicas definidas a partir dos
anos 60. Em termos analiticos, isso significa assujue as politicas publicas
estabelecidas em um dado momento colocaram lineisa@&® decisdes posteriores, de tal
forma que os decisores, tanto no processo comgétwjuanto na década de 90, no
momento de implantagdo da reforma constituciongeraram em um ambiente
condicionado pelas politicas herdadas do passado.

Nessa perspectiva analitica, a compreensao tamold&ea de satde quanto do
modelo institucional do sistema de saude brasilgival, ambos de carater hibrido ou
dual, implica a analise do processo histérico destituicdo da assisténcia a saude no
Brasil. Partindo da idéia de que os fendbmenos sos@#path dependent isto €, 0 que
acontece em um ponto no tempo afetara os resul@deasna seqiéncia de eventos
posteriores —, 0 padrdo institucional de assistééacsalude vigente hoje no Brasil é
dependente das politicas ou escolhas anterioraggut@mente a partir da década de
60, de tal forma que as diferentes op¢cbes ocormndasultimas trés décadas ndo séo
independentes umas das outras, estando, ao cont@mectadas. Entender as decisfes
como limitadas pelas escolhas do passado remet@axplicacdo que — sem negar 0s
constrangimentos econdmicos e politicos, nacian@sernacionais, que caracterizam a
conjuntura de implantacdo do SUS, marcada por edeadmica, politicas de ajuste e
mudancas na configuracdo do Estado —, enfatiza esamsmos institucionais
estabelecidos a partir de desenhos de politicabadstidas previamente.

Essa explicacdo € constituida a partir dos arglwoeeggrais e pressupostos da
abordagem neo-institucionalista, particularmenteeidente do novo institucionalismo
historico, aplicados a analise de politicas publieé compreensao de reformas a partir
da consideracao de fatores de ordem institucigaalicularmente o efeito dos modelos
de politicas na estruturacdo de atores e intereBsgtindo do principal argumento de
gue os legados institucionais de politicas previdmestabelecidas condicionam o
processo de reformulacdo das politicas, defendeggseque a principal variavel que
explica o sistema dual que prevalece na assistémailica, apesar da criacdo formal do

SUS, é a propria politica de saude prévia, queesamiturar os interesses privados na
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saude, condicionou o conflito politico posterioglideando as disputas por alternativas
de politicas. Desta forma, a trajetdria da politiessatde vai ser marcada pelos embates
entre propostas alternativas, em um contexto usbihal marcado pela superioridade
dos atores representantes dos interesses privadas pplitica de saude favorecera, os
guais vao se constituir nos oponentes de um sispgilico universal. Como variavel
independente, a politica estabelecida nos anosab@xplicar a trajetoria futura e os
limites da reforma sanitaria proposta e definida bojo do movimento de

redemocratizacéo do pais.

Os efeitos institucionais de politicas prévias ggessam por meio do conceito
de dependéncia de trajetéria e de efeitofeddbackentre esses os efeitlogk-in e 0s
efeitos de aprendizagem. Os primeiros sdo entesdido apenas como a estruturacao
de atores e interesses, mas como 0 aprisionamenterths trajetorias ou de certos
comportamentos decorrentes de investimentos ga®oss sociais realizam, em funcao
das politicas estabelecidas e dos incentivos a \étasulados, dificeis de serem
revertidos. Os efeitos de aprendizagem das pdificiblicas se traduzem em efeitos
cognitivos, a partir das experiéncias com as paBti e levam a uma tendéncia no
sentido de que as politicas, uma vez estabelectdagdam a ser readotadas. Em
consequéncia desses efeitos institucionais, amefato sistema de saude brasileiro
consagrada na Constituicdo tendeu a seguir una@ablr inovacao limitada, que nao
logrou abalar as instituicdes privadas de assist@&nsaude.

Essa interpretacdo contraria as explicacoes queifidam certa convergéncia
no desenvolvimento recente das politicas sociasentido de privatizagdo, no contexto
de reforma do Estado e de politicas de ajuste guecidiram com o processo de
implantacédo da reforma da politica de saude nos 88oNo caso brasileiro, taning
do processo de fortalecimento do setor privadoacémpanha o movimento de reforma
de Estado e de revalorizagdo do mercado, ndo podsmndszisto como simples resposta
as mudancas recentes nas concepcoes sobre a rEktg@io/mercado na provisdo e
gestdo de servicos de saude. O contexto econdoputitico e ideoldgico de reforma
tende, contudo, a legitimar e aprofundar a tragtda politica de saude brasileira,
enfraquecendo a proposta universalizante definedaamjuntura de democratizagéo e
cuja concretizagao vai coincidir com a crise da#ste com o movimento de inflexao
em direcdo ao mercado o qual, no Brasil, ja ocampesviamente.

Secundariamente, este trabalho tem outro objetivenos analitico e mais

descritivo. Em fungéo da pouca disponibilidaderdermacdes sobre as dimensdes do
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mix privado/publico na assisténcia a saude, propdesaptar uma mensuracao de
varios aspectos desseix, particularmente em relacdo ao sistema privadec&wo
reunir informacfes disponiveis de forma dispersanalisar outras ainda pouco
utilizadas, como a PNAD/1998, que contém um suptmsalde bastante rico dessa
perspectiva, o trabalho pretendeu também ser uméilngicdo para melhorar o
conhecimento das dimensfes e conseqiéncias doarimlaksisténcia a saude vigente
no pais. Essa contribuicdo podera ser util parsosw@studos, em funcdo do montante

de informacdes que disponibiliza.
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1 OS ARGUMENTOS ANALITICOS: A PERSPECTIVA HISTORICA E
INSTITUCIONAL

1.1 Introducéo

O objetivo deste trabalho € explicar a constituicio formato institucional
hibrido ou dual da assisténcia a saude no Brag#gndendo-se como tal a coexisténcia
de um sistema publico e de um sistema privado,cqnéiguram formas diferenciadas
de acesso, financiamento e producdo de servicesaapde, formalmente, a politica de
saude definir o acesso gratuito e universal a @daopulacdo sem distingbes. O
principal argumento de que se parte para expl&se aparente paradoxo considera que,
embora esse arranjo institucional consolidado ridiqa de assisténcia a saude seja
resultado de escolhas entre diferentes alternatigg®niveis, essas escolhas, realizadas
em diferentes momentos de inflexdo da politica alels, foram constrangidas pelos
efeitos institucionais das escolhas anteriores.dti® € mais decisivo € que a propria
conformacao da arena politica da saude onde secdafiito entre alternativas decorre
de politicas anteriores, particularmente as quanfodefinidas a partir dos anos 60, as
quais contribuiram para a constituicdo de difesert®res e interesses, a partir dos
incentivos oferecidos e dos beneficios concedidiss afetados pelas politicas. Isso
significa que o estabelecimento de determinadaitiqas de saude na década de 60
propiciou a constituicdo de identidades e clivagsosiais que se expressam em
distintas compreensdes e preferéncias quantoaisatias de politicas.

Esse argumento compartilha a premissa basica dalegsn denominada de
novo institucionalismo, incorporada a diferentesspectivas teodricas, e enfatiza a
importancia das instituicdes sobre o comportamergobre os resultados politicos para

a explicacdo da politica de salidé partir desse pressuposto, o trabalho busca

L A partir dos anos 70, verificou-se a retomada m@qupacéo com as instituicées politicas tradi¢ina
que tinham perdido a importancia na maioria dasae@oliticas que predominaram a partir dos afios 5

O estudo de instituicdes retorna, principalmenteja@ uma reacdo contra a “revolucéo behavioristag, q
interpretava o comportamento econémico e politmoa a conseqiiéncia agregada da escolha individual,
de forma que as instituices eram vistas como astmpropriedades de nivel individual. Apesar de na
se constituir como uma nova teoria, mas um conjdet@rgumentos que freqientemente se associa a
teorias diferenciadas, o novo institucionalismoocal alguns desafios para a compreensédo da pdaitica
para o processo de constituicdo e reforma de gaditplblicas. Nas suas diferentes manifestacdes, a
explicacdo leva em conta o argumento de que a falenarganizagdo da vida politica tem influéncia
sobre a politica, o que significa atribuir um papelis autbnomo para as instituicdes politicas,umssq
deixam de ser vistas apenas como arenas, mas tantmmo atores politicos, ao configurarem um
conjunto de estruturas e procedimentos que defmel@fendem interesses. O novo institucionalismo da
menos énfase a primazia dos microprocessos e asupsto da histéria eficiente, em favor de
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identificar como a existéncia de arranjos estaweisrotinizados estruturam o
comportamento politico e, nessa medida, estabelesetontornos dentro dos quais as
decisbes sédo tomadas. A incorporacao da analiggibésao estudo da politica de saude
permite iluminar o fato de que os decisores, ena cadmento historico, operaram em
um ambiente condicionado por politicas do passagongo apenas institucionalizaram
praticas e regras, mas também constituiram difeseatbres.

Neste capitulo € desenvolvido esse argumento hagijce norteou a
interpretacdo da politica de assisténcia a saudrawil. O ponto de partida € o modelo
analitico utilizado por Pierson (1993; 1994) parastudo de politicas publicas, que
incorpora contribuicdes da vertente histérica deonmstitucionalismo, desenvolvida
particularmente no campo da politica comparadalieagla a estudos de diferentes
processos politicos. Apesar de suas diferenciagesrabalhos identificados com o
institucionalismo histérico partilham de um projdarico “de médio alcance” que
considera a contingéncia histérica e a dependé&teitrajetéria (Thelen e Steinmo,
1994; Pierson, 1993, 1994; North, 1990; Wear, 1@8djocuram explicar as diferencas
entre os resultados politicos entre paises a pdeirconsideracdo de variaveis
institucionais, buscando identificar como as lygakiticas sdo mediadas pelo arcabouco
institucional dentro do qual elas acontecem (Th&leBteinmo, 1994; Hall e Taylor,
1996). Em contextos nacionais diferentes, a infligéde estruturas socioecondémicas e
politicas para moldar o comportamento € percebidanthneiras distintas, e a
diversidade de respostas a desafios e pressfesnsdeva a identificacdo de fatores
explicativos especificos de cada pais, entre efesatores institucionais de nivel
nacional. Para explicar as diferengas entre padsasyo institucionalismo focaliza as

instituicbes domeésticas, enfatizando o seu caradbscional mais do que as

complexos processos e da possibilidade de inefigiémstorica. A partir dai, enfatiza menos a nutaf

da escolha e a busca de resultados alocativo®ppliaar as decisdes politicas em favor de outgisds

de acgdo e da centralidade do significado e da sigidlica. Pode-se dizer que essa abordagem busca
responder de forma diferente a pergunta de comesaslhas sociais sdo modeladas, mediadas e
conduzidas por arranjos institucionais (Powell eM&ygio,1991), entendendo que as preferéncias e
significados ndo sao estaveis nem exdgenos, maspser moldados pelas experiéncias politicas ou por
instituicBes politicas relativamente autbnomas. Wuoaseqiéncia desse argumento é que 0 sistema
politico deixa de ser visto como estritamente ddpete da sociedade. Da mesma forma, a distribuicdo
de recursos politicos pode ser afetada pelasuigétits politicas, no contexto das quais sao também
desenvolvidas as regras do jogo (March e Olser})19&ssa perspectiva, o Estado, enquanto ingauic
politica fundamental, ndo é apenas afetado peladame mas também a afeta, de tal forma que estudos
que trazem “de volta” o Estado fazem parte da jets@ neo-institucionalista (Rueschemeyer e
Skocpol,1985). Na teoria social o novo institucimmo implica a necessidade de combinar tanto a
agéncia quanto a estrutura em qualquer explicag&mohportamento e dos resultados sociais, rompendo
com modelos explicativos polarizados ao reconhggeras preferéncias dos individuos vém de estritura
e experiéncias passadas, mas que, ao mesmo tenguecigo ter agentes que sejam portadores dos
imperativos estruturais e que no processo de rapiods estruturas sejam capazes também de remodela
las (Goodin,1996).
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caracteristicas formais das instituicdes. Issafsignverificar empiricamente como uma
configuracdo institucional modela as interacdes estratégias politicas e estrutura as
relacbes de poder entre grupos, consequentemanftegnciando os resultados
(Immergutt, 1992; Hattan, 1993; entre outros). Exsgio analitica conduz a um foco
nos processos politicos e de elaboracdo de palipighlicas, entendidos como fluindo
dentro de determinados parametros institucionaésa Pnuitos representantes dessa
vertente, o Estado passou a ser considerado ndm wonagente neutro entre interesses
em competicdo, mas como um complexo de instituicGpazes de estruturar o carater e
os resultados do conflito entre grupos (Rueschmdyertberger, Stepan, Katzenstein,
Tilly, entre outrosapud Skocpol, 1985). Outras instituicdes sociais etijgals também
podem estruturar as interacées entre interessesminaglos, legisladores e judiciario.
Em conseqiiéncia, sdo geradas trajetdrias nacidifaisntes.

Na construcdo do argumento aqui defendido, par@eseodelo de Pierson e
incorporam-se outras hipdteses e pressupostogadiis no escopo da abordagem
institucional transpostos para a analise da palitie saide. Os conceitos basicos dos
quais se partiu para a construcdo do argumento si@odependéncia de trajetoria e de
efeitos ddeedbaclkdas politicas prévias sobre o processo politiameseqientemente,
sobre as escolhas de politicas. Ao contribuir pardormacdo dos objetivos e
preferéncias dos atores, além de configurar umatesd institucional em decorréncia
de sua implantacéo, as politicas, uma vez estatf@éedimitam as possibilidades de
reformas, aprisionando, de certa forma, comportémses conformando determinadas
trajetorias. Nessa perspectiva, as reformas ddigaaslisdo explicadas a partir da
confluéncia de fatores externos a propria politicemno mudangas no contexto politico
mais amplo, mas tendendo sempre a inovacdes liasitddb caso da politica de saude,
a reforma que levou a criagdo de um sistema puhliwwersal foi possivel num
contexto de democratizagdo, que permitiu a comglibude novos atores, portadores de
propostas alternativas para a saude, e em umgaitae desequilibrios institucionais,

2 Ao considerar que as instituicdes estruturam @s Ipoliticas e que nessa medida é que influencgam
seus resultados, o novo institucionalismo ndo demai que elas sejam a Unica causa dos resultados
politicos e ndo nega a influéncia de forcas palftionais amplas. Pode-se dizer que o novo
institucionalismo histérico é também uma tentatieaintegrar a analise institucional com a contgéai

de outros fatores sobre os resultados politicdse efes o desenvolvimento socioecondmico e a dlifus
das idéias, chamando a atencgédo, particularmenta,apeelacio entre instituicdes e idéias ou crer@as
enriguecimento do modelo explicativo, em decori@ue incorpora¢do de um leque maior de variaveis a
estrutura analitica, tem como contrapartida a ioipé® tedrica, em fungcédo da dificuldade de expli@
peso explicativo de cada um dos fatores que comm@emodelos analitico€omo sintetizam Thelen e
Steinmo (1994), o desafio para o institucionalidnisiérico € o balanco entre a necesséaria compleaida
analitica, ao buscar identificar a relacdo entigreintes variaveis, e a parciménia teérica.
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favoravel a mudancas. Entretanto, a mudanca ioitital a partir da criacdo do SUS
carregara no seu bojo caracteristicas do modeituicisnal anterior.

Nas secdes seguintes, esse modelo analitico évoésdn e sintetizado nas
proposi¢cdes que conduziram o estuda. Ultima secdo, sdo descritas a estratégia de
analise, as fontes utilizadas e a estrutura do tespecificando como em cada capitulo
0 argumento analitico foi utilizado na interpretagés elementos empiricos de forma a
construir uma explicacdo plausivel da politica dade vigente no Brasil a qual se

expressa em um arranjo institucional dual.

1.2Instituicdes e politicas publicas — a dependénciaedrajetéria e os efeitos de

feedback sua influéncia no processo politico

Como ponto de partida, é necesséario precisar aepgio de instituicdo, na
medida em que a analise da reforma da politicadeesé feita a partir da consideragéo
de fatores institucionais. No ambito do novo insiibnalismo, € possivel encontrar
diferentes definicdes, uma vez que a utilizacdselemnfoque ainda ndo se traduziu na
constituicdo de um conjunto de conceitos teérigesigos. Em conseqiiéncia, o termo
instituicdo assume significados diversos em contextos araitilistintos, a partir de
uma concepg¢do genérica de instituicio como um padedcomportamento estavel,
recorrente e valorizado.

Na definicho de Jepperson (1991), instituicbes s#&iemas de regras
socialmente construidas e reproduzidas rotineirtangoe operam como ambientes
limitadores e sdo acompanhadas de eventos tido® cados. Nessa perspectiva
sociologica, a teoria organizacional define ingtiies como regras, procedimentos e
normas, e inclui também um sistema de simbalaspts cognitivos e modelos morais
que fornecem a estrutura de significagcdo que guiém, quase que identificando
instituicbes com cultura (Powell e Dimaggio, 1991)o ambito do novo

institucionalismo econémico, instituicdbes podemham ser entendidas como costumes

1 Como alertam Powell e DiMaggio (1991), é maisilfé@xistir acordo sobre o que 0 novo
institucionalismo ndo € do que sobre o que ele &std forma, pode-se falar de varios novos
institucionalismos que assumem significados difiaemas diversas disciplinas que se utilizam desse
referencial teérico — como a economia, a ciénciéig®, a historia, a sociologia e, associada a,ess
teoria organizacional —, bem como intradisciplinaso porque em cada campo disciplinar & possivel
identificar diferentes novos institucionalismos eedistinguem pelos pressupostos tedricos magssger
que orientam os estudos. Além disso, varios pressop perpassam os campos disciplinares, tornando
imprecisas as distingdes, o que se verifica pdatimente no campo da ciéncia politica, com forte
influéncia do novo institucionalismo econémico. Bobma comparacao entre as diferentes vertentes, ve
Hall e Taylor (1996); Goodin (1996); Powell e DiMpg (1991).
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e regras em uma sociedade que funcionam como angstrentos delineados para
modelar a interacdo entre os homens e provéem umunto de incentivos e de
desincentivos para os individuos (North, 1990);séo regularidades em interacdes
repetidas ou arranjos sociais gerados para minirogaustos de transacdo (custos de
negociagéo, execugcao e coagao) e a incertezapaer pnarcos de referéncia eficientes
para a troca econdmica (Williamson, 1985No ambito da ciéncia politica e da
abordagem da escolha racional, instituicbes sd&ndittas como estruturas de regras,
procedimentos e arranjos (Shepsle,1986); ou, aindalinacbes congeladas
temporariamente (Riker, 1980) ou prescricdes sgbeeacdes sdo exigidas, proibidas
ou permitidas em determinado contexto (Ostron, Y986s estudos voltados para as

* Concebidas dessa forma, as instituicdes nascesrsisem quando conferem beneficios maiores do que
os custos de transagdo envolvidos em cria-lasseersé-las em um mundo em que a informagao é
custosa, algumas pessoas agem oportunisticamerderaeionalidade é limitada (North, 1990). As
instituicdes reduzem a incerteza provendo umatestripara a vida diaria e um guia para a agao, ao
definir e limitar o elenco de opcdes. E nessa nzedige reduzem os custos de transacgéo e facilitam a
troca. Ao chamar a atengcédo sobre como a acdoweofmiide ser enraizada institucionalmente de taddor
que as instituices enquanto mecanismos que camntral vida econdmica modelam e constrangem as
escolhas individuais, essa perspectiva difere dasas econdmicas neoclassicas, que partem de uma
teoria que pressupde escolhas ilimitadas e respesteatégicas em mercados idealizadamente IErss.
uma abordagem histérica, instituicdes criadas mooleas do passado tém impacto em modelar as
preferéncias atuais, o que significa que a histésatucional define muitas escolhas (Commons,1193
1934; North, 1990; Williamson, 1985, apud Goodi®98). Apesar dessa perspectiva comum, ha
divergéncias quanto ao tratamento dado aos custosadsacdo, a extensdao em que as instituicdes
representam respostas 6timas para as necessidmitas 8 ao peso explicativo atribuido ao Estado e
ideologia. E possivel identificar tanto um certmdionalismo otimista, de acordo com o qual 0s
resultados sdo atribuidos as suas conseqiénciadidasnde forma que a competicdo elimina as
instituicbes que se tornaram ineficientes (Kurat®88), quanto a demonstracdo de que instituicbes
podem persistir mesmo quando nao servem a nenhteresse (Akerlof, 1976) ou quando sao
coletivamente subédtimas (Zucker, 1986). Matthew886) mostra como a inércia tem um papel
importante na persisténcia institucional. North8@p alerta para o custo de transacdo de mudanca
institucional, uma vez que os ganhos prospectigosliégrar as instituicdes sdo superados pelosscdsto
fazer mudancas institucionais, e ressalta a impodada ideologia e do Estado na manutencéo de
instituicbes. Quando as trocas entre individuosogegam mais especializadas e complexas, é neaessari
uma coacdo de uma terceira parte, o que € feitms pektituicdes politicas. Por sua vez, o consenso
ideologico pode ser um substituto eficiente pagaa® formais, pois quando o consenso é alto t@na-s
possivel conter o comportamento oportunista.

> No campo da abordagem da escolha racional, delsenam-se estudos voltados para a maneira como
as instituicdes politicas modelam os resultadosiamc estabilidade na vida politica. Essa linha de
pesquisa desenvolveu-se inicialmente em estudesmportamento no Congresso americano, a partir da
observacdo de um aparente paradoxo entre a edtalsilidos resultados, no sentido de regularmente
assegurar maiorias estaveis, e os postulados cotiowais da escolha racional, que tém como
pressupostos a existéncia de multiplas preferéreiascarater multidimensional dos objetivos. Para
explicar essa estabilidade nos resultados, osesmuser voltaram para as instituicdes, enfocandegaas

de procedimento que estruturam as escolhas e amafdo disponivel. Em curto prazo, as regras
legislativas séo resistentes as pressdes poléiedengo prazo limitam as opgfes que os decipmesm
perseguir (Shepsle e Weingast, 1987; Ostrom, 1S86psle, 1986, 1988). Os trabalhos nessa vertente
tém grande influéncia do institucionalismo econ@mé& consideram que arranjos institucionais que
estruturam a politica sdo vistos como respostapaolklemas de acdo coletiva ao propiciarem uma
estrutura de cooperacdo que aumenta a perspeetigarthos pela cooperac¢éo, dados os altos custos de
transagdo da troca politica. As instituicdes estauh as interacdes e afetam a acdo individual poave
informacdes e mecanismos de reforco e reduzindtcastezas sobre o comportamento dos outros (sobre
isso, ver Powell e DiMaggio, 1991; Hall e Taylo®986).
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instituicées internacionais que promovem a coop@ragternacional (Krasner, 1983;
Keohane, 1984; Young, 1986), instituicbes sdonelidas como praticas constituidas
de papéis facilmente identificaveis, unidos comjwaios de regras ou convencdes que
governam as relacbes entre 0s ocupantes dessess. pdy® perspectiva do
institucionalismo histérico (Hall e Taylor, 1996hdlen e Steinmo, 1994; Skocpol,
1985), a definicdo de instituicdo inclui tanto ongacdes formais quanto regras e
procedimentos informais que estruturam a conduta.

E na perspectiva mais ampla de instituicdes comymsedo jogo ou como limites
que estruturam a interagdo humana que o conceitmstitguicdo € incorporado na
analise de politicas publicas (Pierson, 1993; 1,994) dessa forma que foi considerado
no estudo da politica de assisténcia a saude. Armados estudos de cunho
institucionalista, que enfatizam os constrangimeimstitucionais, usualmente buscam
identificar as maneiras como as regras do jogo dmma informais na vida politica e
social influenciam o comportamento politico e, darfa mais usual, centram-se nas
instituicbes governamentais formais e nas orgademacpoliticas. Entretanto, as
principais politicas publicas também constituem angntes regras do jogo em uma
sociedade, influenciando a alocacédo de recursasdetoos e politicos e modificando
0s custos e beneficios associados a estratégiisgmhlternativas. Dai que € possivel
incluir as politicas publicas na definicdo mais &nge instituicdo. E a pertinéncia de
uma abordagem institucionalista para o estudo titigas publicas pode ser vista de
dois aspectos. Por um lado, as politicas publmasgrande medida, costumam levar a
constituicdo de instituicbes para viabilizar suaplementagdo, entendendo-se
instituicbes tanto como organizacbes formais quaemo regras que estruturam o
comportamento; por outro, elas préprias podem s#as/ como tendo 0S mesmos
efeitos de estruturas institucionais, na medidagemm colocam constrangimentos ao
comportamento dos atores politicos e as decisGepagem ser tomadas relativamente
a bens publicos, ou seja, para a elaboracdo otmafde politicas publicas. Dai que o
exame das consequéncias politicas das politicaicgsile uma extenséo logica dos
argumentos do novo institucionalismo utilizadosapaanalise de instituicdes formais, e
o feedbackdas politicas se constitui em fator de ordem tingtinal bastante potente
para a compreensao das politicas publicas.

Essa influéncia das politicas publicas no procdsstonstituicdo ou de reformas de
politicas se expressa pelas noc¢des correlatgwliy feedbaclke da dependéncia de

trajetoria, traduzidas nos efeittzck-in e nos efeitos de aprendizagem. Essas nocdes,
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utilizadas para analises institucionais voltadasa s instituicdes formais (Arthur,
1989, apud Pierson 1993; Wear, 1984; North, 1990), sdo agoorporadas para o
estudo das politicas publicas, as quais podemisswcomo tendo os mesmos efeitos
de instituicbes formais. Do ponto de vista tednoetodoldgico, a proposicdo analitica
basica do argumento aqui defendido € de que ogldegdas politicas de saude
previamente estabelecidas explicam, em grande, pasieu desenvolvimento futuro, de
tal forma que, em funcdo de seus efeitos instinag) os desenhos de politicas
preestabelecidas condicionaram o processo de refagéo das politicas durante o
processo constituinte e, posteriormente, no momaatmnplantacdo da reforma. Esta
proposicao traz implicito o pressuposto de quecdisiqgas publicas ndo se constituem
apenas em variaveis dependentes — nesse caso, aerdaltado da acdo de forcas
politicas —, mas também funcionam como variavaigpendentes, que podem ser uma
das causas dessas for¢cas. Como variaveis indegesdas politicas publicas também
explicam o processo de formulacdo ou de reformgstigcas, na medida em que, por
um lado, condicionam o préprio processo politica; outro, explicam a trajetoria
futura de uma politica a partir de sua constitujp@vid.

A partir desse pressuposto, a questao teérica geads para a qual € necessario
dar uma resposta é a seguinte: Como as politichkcasl influenciam os processos
politicos e as politicas subsequentes? Os desdehtas analiticos da nocdo de
dependéncia de trajetdria fornecem os element@srpgponder a essa questéao, o que so
pode ser feito pela andlise que recupere os prEdsstoricos de constituicdo e
reforma das politicas, articulando o processo dgci€om o contexto institucional das
politicas vigentes.

As politicas publicas estabelecem “regras do jogo’essas influenciam a
alocacéao de recursos econdmicos e politicos e @novécursos e incentivos para atores
politicos, o que, além de facilitar a formacdo oypamsdo de grupos particulares,
encoraja determinadas acdes e bloqueia outramjirdedi assim um determinado

caminho ou padrées de comportamento (efeilosk-in)’. Dessa forma, uma

® O estudo de Pierson (1994) das tentativas de;éetrdo estado de bem-estar social nos Estados $Jnido
e na Inglaterra é ilustrativo desse modelo. Suaclue@o foi que algumas variaveis institucionais
freqlientemente utilizadas em estudos institucistaaj como a estrutura das institui¢des politicemdis

e a capacidade decisoria das autoridades govertaimendo sdo potentes para explicar os resultados
mais ou menos bem sucedidos nas tentativas dededuwpstancial das politicas de bem-estar nos dois
paises. Mas os fatores mais importantes para ex@&politicas de redugdo e o seu relativo fracass
diminuir o escopo geral das politicas sociais nasgs estudados sdo as consequéncias das politicas
preexistentes, que demonstraram ter influénciama@ique outros fatores institucionais.

" De acordo com Pierson, as politicas criam recupsoa grupos de interesses de duas maneiras: em
sentido direto, nos casos em que a legislacaordfofupara favorecer organizacdes ou prové incenmtivo
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consequéncia do desenho de politicas j& estabateéda formacédo de grupos de
interesse e, em decorréncia, a organizacao e wog&t de atividades desses grupos,
podendo ainda, ao contrario, inibir a formacéo xpaasao de outros grupos. Ou seja, a
reparticdo desigual de recursos e de informacdoocaonsequéncia de acbes
governamentais especificas cria incentivos a orggéo de determinados grupos
favorecidos com as politicas, de tal forma queesenhos de politicas publicas alteram
0s processos politicos e modelam identidades gegklma consequéncia disso é que
esses mesmos interesses podem oferecer obstaculakeracdes institucionais
posteriores e ou a alteracdes de politicas. Eno®uérmos, as politicas definidas em
um momento no tempo estruturam o processo de tombaddecisdes e criam fortes
coalizdes de suporte que efetivamente protegenrasj@s institucionais estabelecidos,
tendo efeitos déeeedbackno processo politico.

E nessa perspectiva que as politicas de satdeddefia partir dos anos 60 n&o
apenas dificultaram determinadas escolhas postsriem funcdo dos arranjos e
estruturas desenvolvidas para a concretizacao aagas, mas também estruturaram
interesses, 0 que teve consequéncias sobre otogrdlitico associado as disputas por
alternativas de intervencdes publicas no camposdisténcia a saude. Isso quer dizer
que essas politicas anteriores alteraram o desemasito politico subsequente, uma
vez que constituiram grupos de interesse e gerati@idades para eles, configurando,
em grande parte, seus objetivos politicos e sweerpncias, em funcédo dos incentivos
ou das vantagens distributivas estabelecidos pelidtica. Diversos incentivos
fornecidos pelo modelo de assisténcia delineadm paitica de saude da década de 60
favoreceram, por exemplo, o desenvolvimento dastsgiia médica de carater
empresarial em detrimento da assisténcia publidefaradlo, dessa forma, o
desenvolvimento de diversos segmentos empresarigi®piciando o0 surgimento de
instituicbes e organizacbes como a medicina deograp cooperativas meédicas e 0s
sistemas de autogestdo vinculados a empresas eadprag. Esses segmentos
empresariais da assisténcia a saude organizargoiseamente, vindo a constituir
organizacdes de interesses e a concentrar requotiisos que Ihes permitiram obter

significativa influéncia no processo decisorio.

para individuos se juntarem a grupos particulacespo na Suécia, onde foi dada aos sindicatos a
autoridade sobre fundos de desemprego, 0 que dentivos aos trabalhadores para se sindicalizavam;

as politicas podem favorecer grupos particulanesieatando seu acesso aos decisores, como o exemplo
do corporativismo na Europa.
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O formato institucional da politica de assistéricisalde teve consequéncias na
constituicdo dos interesses ndo apenas dos empsesir saude, mas também dos
atores beneficiados por ela. A forma como a palitie assisténcia foi definida, tendo se
originado nas instituicbes previdenciarias, favetec inicialmente, a inclusédo
corporativa dos trabalhadores inseridos no meradeldrabalho urbano como um
beneficio meritocratico. Em um segundo momentaetatamente a ruptura formal do
padrdo corporativo de inclusdo, a politica de saéste como efeito o incentivo a
cobertura de segmentos dos trabalhadores concestramb setores produtivos mais
dindmicos por formas privadas e privilegiadas dgst&ncia. Mesmo com a unificacéo
das instituicbes previdenciarias, que formalmemmpeu com a fragmentacdo, a
expansao da assisténcia meédica passou a se daufpas formas de segmentacéo,
diferenciando os trabalhadores conforme o tipo ssésténcia prestada e o prestador,
mesmo que financiada pelo Poder Publico, diretadivetamente.

Essa forma histérica de desenvolvimento da assisténdo favoreceu a
constituicdo de uma identidade coletiva entre olipoHalvo da politica capaz de
articular uma demanda universalista. Ao contrgpimpiciou a particularizacdo das
demandas de salde e a constituicdo de identidadesrativa8. Esse modelo vai ter
consequéncias decisivas na implantacdo da refoanpaldica nos anos 90, que ndo vai
contar com o apoio efetivo, embora o tenha formatmelos setores mais mobilizados
dos trabalhadores. Esses, ja incluidos em formasdas de atencdo a saude, nao
apenas desenvolveram uma perspectiva corporatidstaemanda por servicos de
saude, mas, na prética, apoiaram as formas privkdpsovisdo de servigos, vinculadas
ao contrato de trabalho. Em suma, o formato datigmlde saude, ao dificultar a
identificacdo dos trabalhadores organizados com asssténcia publica e igualitaria,
traduziu-se na auséncia de mobilizacdo e suportiéicpoefetivo a uma reforma
publicista e universalista. Isso teve como efeill@sitre outros, o enfraquecimento dessa
proposta e o fortalecimento da segmentacao deteliéesn reforcando a perspectiva de
que ao SUS cabe a cobertura da populacdo mais pamecondi¢cdes desfavoraveis de
insercdo no mercado de trabalho.

Por sua vez, fortes coaliz6es contrarias a refofonanadas principalmente pelos
empresarios do setor saude, foram capazes der a@tpraposta original de reforma da

politica de saude no momento crucial de sua défnice forma a garantir os seus

8 |déia similar é defendida por Fleury (2001) panam o sistema de seguridade implantado ndo logrou
difundir uma cultura civica nem estender a conddgicidadao.
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interesses, forjados também na trajetéria da palite saude, o que resultou no padréao
limitado da reforma. Isso se deu principalmentardinpde seu poder de veto, na medida
em que os empresarios do setor foram capazesldeniafar ndo-decisées, limitando as
decisdes de forma a possibilitar a manutencastaiws quo apesar da reformaEm
momentos decisérios cruciais, como durante o psocesnstituinte e na regulacdo da
assisténcia a saude suplementar, esses inter¢ggsesjanizados desde as décadas
anteriores, detinham recursos politicos suficieptea exercerem seu poder de presséo
e de veto, tendo sido bem sucedidos na protecaartgos institucionais previamente
estabelecidos.

A operacgédo e o desenvolvimento da politica de t@ssi® a salude tiveram como
um dos seus efeitos a geracdo de assimetrias @e @oile os grupos afetados por ela,
modelando também diferentes identidades entreassesabeneficiados pelas politicas.
Essa assimetria garantiu que, em diferentes momeaitpuns interesses tivessem maior
acesso ao processo decisério, de forma a ter ntajpacidade de influenciar os
resultados. Dai que na analise da trajetoria d#iqaoliratou-se de verificar como a
configuracdo da politica de saude ndo apenas afetirsenvolvimento de atores e a
constituicdo de interesses, mas também modelouteragdes e as estratégias politicas
dos grupos beneficiados por ela, de tal forma guiaasformacdes da politica passam
a fluir segundo os parametros determinados pelpriordormato da politica. E nessa

medida que as politicas de saude estruturaramoe$so decisorio.

1.30utros efeitos defeedbackde politicas prévias: efeitoslock-in e efeitos de

aprendizagem

O efeito lock-in significa a definicdo de padrées de comportamept® sao
dificeis de ser revertidos. Além de propiciar ogguento e ou o desenvolvimento de
atores e interesses, ao criarem determinados imosnas politicas publicas encorajam
a emergéncia de determinadas redes sociais e emasdrtevando os individuos a
fazerem compromissos, a desenvolverem habilidaslesc#icas e a comercializarem
determinados bens etc., em resposta a tipos de gm&@namental (Pierson, 1993,
1994). Na andlise das instituicdes, o eféiitk-in decorre da relagéo simbiotica entre

® Bachrach e Baratz (1962) também consideraramito éek-in, o qual pode conduzir a “ndo-decisbes”
enquanto expressdo de poder na sua face menositepane situacées em que um ator procura reforcar
valores e praticas institucionais, de forma a bgto de consideragdo publica apenas as questéesaqu
in6cuas para ele.
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instituicbes e organizagbes que se desenvolvem amnsequéncia da estrutura de
incentivos fornecida por aquelas instituicbes (Nort990). Da mesma forma, as

politicas publicas, ao induzirem os individuos #&edrinados comportamentos e ao

propiciarem o surgimento de organizacdes influetaggpela evolucdo das politicas e
da estrutura institucional correspondente, amplesncustos associados a adocao de
alternativas diversas, e nessa medida inibem odainande certa trajetéria, que se torna
assim dificil de ser alterada, inviabilizando aitdivas que anteriormente podiam ser
possiveis.

Esse efeito de aprisionamento dos comportamentadeasdes pode ser
observado nas politicas de saude, na medida emelgsieestabeleceram determinadas
“regras do jogo”, ou mecanismos e formatos ingtiugs, para a prestacdo de
assisténcia a saude, e ao fazerem isso, induzieterntinados comportamentos e
investimentos dificeis de reverter. Em primeiroayga decisdo governamental de
ampliar a cobertura para os trabalhadores ass#darggela incorporacdo da assisténcia
médica aos beneficios prestados pelas instituipdegdenciarias — inicialmente, as
Caixas e, depois, os Institutos de AposentadoFarsdes — foi acompanhada da opcao
pela compra de servigos de prestadores privadasivée da constituicdo de uma rede
prestadora publica capaz de atender a uma demeggtzote. Em segundo lugar, com
0 objetivo similar de aumentar a cobertura e alidgoressdo sobre a rede publica,
foram concedidos incentivos as empresas para geacsgregassem da assisténcia de
seus empregados, o que foi feito, na maioria dassyeéambém pela compra de servigcos
de prestadores privados. Essas op¢0Oes tiveranef#oigs principais: criar um mercado
cativo para os prestadores de servicos de saudeciado com recursos publicos; e
desenvolver a pratica empresarial de assumir amegpilidade pela assisténcia de seus
empregados. Tal pratica vai permanecer e se dalsenymesmo quando sao extintos
0s incentivos governamentais. Dessa forma, a gol@te satde influenciou diretamente
a alocacao de recursos econdmicos para determigagiess que foram incentivados a
realizar investimentos, seja no sentido de deseakah sua capacidade de produzir
servigcos para captarem 0s recursos publicos peldavee servicos de saude, seja pela
assuncao da assisténcia a saude de seus empregados.

A consequéncia foi a constituicdo de uma rede oexaplconstituida por
prestadores de servicos de saude (profissionasautie e hospitais), empresas médicas
(medicina de grupo, cooperativas), seguradorasutho isatde, empresas empregadoras

com sistemas de salde para seus empregados, sseatiorocracia publica. A
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configuragdo institucional decorrente do modelo pdéitica de assisténcia a saude
modelou as interagbes entre os grupos afetadotamieate pela politica, tanto os

favorecidos economicamente quanto os beneficiadl@sgobertura assistencial. A rede

densa que se constituiu em torno da assisténciacan@dpartir das decisbes e da
regulacdo governamental, que se traduziu em psatica formas diferenciadas de

prestacdo de assisténcia a saude, além de motieks, anteresses e identidades, teve o
efeito de dificultar o abandono de certa trajefoiarnando quase inacessiveis

alternativas que alterassem radicalmente o padr@omportamento vigente.

As opcOes anteriores, ao propiciarem o desenvohtineée formas privadas de
assisténcia, colocaram limites & mudanca de tra@et partir também dos efeitos que
tiveram na capacidade governamental. A opcéo pefgp@a de servicos ndo permitiu
que fosse desenvolvida a capacidade prestadoraodernp, na medida em que
significou a ndo-decisdo de ampliar a rede de ges\publicos. Pela propria natureza da
politica de saude, que demanda a existéncia derade ampla e diversificada de
servicos, essa opcao teve o efeito de tornar o pétdico dependente dos servigos
privados. Na medida em que os interesses dos goestase faziam valer no espaco
burocrético, capturado pelos interesses privadaiamie potentes anéis burocraticos, o
governo nédo conseguiu desenvolver sua capacidafigadera, o que reforgcou 0s
efeitos defeedbackdo modelo da politica e fez com que a logica dagito publica
fosse submetida a l6gica dos interesses privados.

No modelo de Pierson, as politicas publicas téndaaimportantes efeitos
cognitivos, como uma outra face do efeitofeledback De um lado, porque fornecem
informacgdes e atribuem significados a realidadeyuteo, porque afetam o processo de
aprendizagem social entre os principais atoresigmdi Esses efeitos de aprendizagem
podem ser positivos ou negativos, tanto do pontovide do Estado quanto da
perspectiva dos atores sociais. No caso do Estslolesenhos das politicas podem
favorecer ou ndo o desenvolvimento de capacidataetass; e, no ambito da sociedade,
podem gerar reacfes positivas ou negativas a detetas padrbes de politicas
publicas. O estabelecimento de determinados cuisoacdo induzidos a partir de
politicas publicas pode influenciar a consciénaidiviidual sobre a atividade do
governo. A colocacdo de uma nova agenda e o deskntespostas alternativas podem
ser definidos a partir dos sucessos alcancadosassago ou podem refletir licbes
aprendidas dos erros passados. Uma vez adotadqalitiéa tende a ser readotada, na

medida em que passa a ser considerada a respdstal ra leva os decisores a
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reproduzir politicas preexistentes, apenas ajustasdnarginalmente para acomoda-las
a novas situagdes (Heclo, 19apudPierson, 1993).

As regras e os procedimentos institucionalizadosomdiguracdo que assumiu a
assisténcia a saude, caracterizada pela segmentacéonstituicdo de unmmix
privado/publico, tiveram como um dos seus efeitoatrédbuicdo de significados a
realidade e a conformacéo de determinadas concegodee o publico e o privado. A
experiéncia com determinadas praticas que se mpete tempo configurara
determinada visdo da realidade, de tal forma queamsdes estabelecidos para a
prestacdo da assisténcia alicercados na praticadpripassam a ser considerados como
dados e tendem a ser readotados rotineiramenfeyrda a naturalizar as escolhas do
passado. Além de conformar a preferéncia por sesvicivados e pelos padrbes semi-
liberais que caracterizam a assisténcia prestadsistema suplementar, a repeticéo
desse padrdo se soma uma representacdo negafpublam, traduzida na depreciacao
dos servigos governamentais, ndo necessariamenséruida a partir de experiéncias
concretas. Do lado dos atores governamentais, ticgrde prestacdo de servicos
terceirizados por meio da contratacdo de empresa®fessionais privados aparece
também como a resposta natural as necessidadagadas a expansado de cobertura,
independente de essa ser ou ndo a forma maiswdi@eficaz.

Adotando uma perspectiva mais sociolégica, poddizer que a politica de
saude prové categorias e modelos de interpretag@sgisténcia, tanto publica quanto
privada, dessa maneira, proverstwipts cognitivos para essa interpretacdo, 0s quais
informam as ac6é$ Desta forma, a opcao por planos privados passawma relacéo
com a interpretacdo que é feita da assisténciacalbl se consolida pelas imagens
negativas, mesmo que nem sempre construidas a gargxperiéncia pessoal, mas
transmitidas pela difusdo de representacoes catgtikeqlientemente estimuladas pelos
representantes dos interesses privados.

A partir desses mecanismos € que sdo enfatizade$eitss defeedbacke a
dependéncia de trajetoripath dependengena explicagcdo do aparente paradoxo da
politica de saude brasileira. Politicas préviasliesm o desenvolvimento futuro, e

legados institucionais podem inviabilizar ou, nonimio, limitar a possibilidade de

19 As instituicBes afetam o comportamento a partidaes dimensées: na dimensdo normativa, o impacto
institucional decore do fato de os individuos sersatializados em papéis institucionais, dai
internalizando normas associadas a esses papétmeasao cognitiva, as instituicdes influenciam o
comportamento provendscripts cognitivos, categorias e modelos que sdo indispersfara a acao,
sem o0s quais 0 mundo e o comportamento dos ouffrogpade ser interpretado (Powell e DiMaggio
1991; Hall e Taylor, 1996).
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mudancas. O desenho estabelecido em algum momargaima determinada politica

tem consequéncias politicas e cognitivas, de tatdoque na relacdo entre as politicas
publicas e os processos politicos as primeiras s@@oapenas uma decorréncia dos
segundos, mas também funcionam como variaveis emdigmtes, reordenando a
disputa politica e podendo até bloquear alterag@sgucionais. No caso da saude, o
caminho escolhido em um momento histérico como &he garantir assisténcia a
saude no Brasil influenciou de forma decisiva assfilidades futuras, de tal forma que
0 passado influenciou a conformacdo do desenho dlitica atual e, ainda, as

possibilidades futuras.

1.4Continuidades e mudancas institucionais: a relacaentre contexto politico,

crise e idéias

Na perspectiva analitica adotada para a inter@#etda politica de saude brasileira
atual, a reforma na politica apés a Constituicdopara configure uma ruptura
institucional ao alterar os principios que norteaapolitica de saude, a concepcao de
direito a saude e as atribuicbes governamentaia pagarantia desse direito, vai
significar também grandes continuidades. Isso sielergia particularmente nos
aspectos que sdo o objeto deste trabalho, quadiezém na convivéncia entre formas
publicas e privadas de assisténcia — apesar dargalizacdo formal da atencdo publica
—, bem como na articulacdo privado/publico natpgé® de servicos de saude. Neste
sentido, ndo obstante as significativas transfod@s@rganizacionais do sistema de
saude e as melhorias quantitativas e qualitativastencdo publica decorrentes da
criacdo do SUS, as mudancas legais néo significaramruptura efetiva com o modelo
de atencdo a saude gestado no pais a partir daladélea sessenta, desde entao
caracterizado como um sistema misto: publico eapv Em muitos aspectos, o modelo
atual da assisténcia a saude é uma continuidadealfoi estabelecido a partir dos anos
60, de forma que a alteracdo constitucional nanifgigu uma mudanca de rota na
assisténcia a saude, considerada em sua totalimiadeja, considerando conjuntamente
0s segmentos publico e privado.

Entretanto, apesar das continuidades, com a cridgg&istema Unico de Saude
houve, de fato, uma inovacéo institucional sigatica do ponto de vista interno da
assisténcia prestada pelo setor publico diretam@atenesmo tempo em que se realiza

verdadeiramente uma reforma, essa mudanca é Iemiela antiga estrutura
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institucional, além de nado ser capaz de desmontoisstituindo-se, dessa forma, uma
dupla trajetoria: a da assisténcia publica e aridaga. A propria Constituicdo expressa
essa dualidade quando ao mesmo tempo, cria o asigté@blico universal e define a
liberdade da iniciativa privada. Em um unico disppes, e por meio de ndo-decisdes, o
poder de veto de atores que se desenvolveram morperdas politicas de saude
mediante os incentivos que essas politicas Ihesigimeam, foi capaz de garantir as
condicOes legais e institucionais para a preseovdgamodelo anterior de prestacdo da
assisténcia a saude. Ao garantir na Constitui¢éxealade a iniciativa privada e ao nédo
regulamentar a assisténcia privada, preservaraas-sendicdes para a continuidade do
desenvolvimento desse segmento, apesar da defimgdcomitante do sistema
universal e publico. Isso significa que, mesmo emmbs legais, o arcabouco juridico-
institucional, a0 mesmo tempo em que inova, tambgraserva as praticas
institucionalizadas.

Esse caréater duplo vai ser consagrado, no findédada de 90, ao ser estabelecida
uma politica regulatoria para o sistema privado c@arte da politica de saude. Com
essa decisao, foi legitimada formalmente a segmp@&otda assisténcia, 0 que até entéo
era realizado por meio de nao-decisdes, deixarskiar privado crescer a margem de
qualquer regulamentacdo — embora como consequédacautras decisbes anteriores
voltadas para a assisténcia publica.

Mas se os argumentos da dependéncia de trajetdaa efeitos déeedbacksdo
potentes para explicar as continuidades, ndo sdazesa de fornecer uma explicacao
plausivel para a reforma sanitéria dos anos 80amgwma inovacao institucional. Ao
romper com a segmentacao formal e com a cidadagidada, e ao promover uma
completa reorganizacdo do setor nos aspectos dacfamento, descentralizacéo e
gestdo, houve, de fato, uma mudanca instituci@malgue pese a continuidade. Para a
interpretacdo das mudancas, € preciso incorporaosotatores ao modelo analitico
esbocado até agora, os quais foram responsaveisnpatesequilibrio nas tendéncias
historicas e capazes de propiciar que idéias irmeadviessem a se configurar em
decisbes de reforma.

Dois fatores sao considerados aqui para explicao\eacéo institucional: um de
carater enddgeno e outro exégeno a politica deesatatla um deles com graus
diferentes de importancia. O determinante princgalreforma sanitaria € atribuido a
conjuntura politica mais ampla, caracterizada pemvimento em prol da

democratizagdo do pais. Pelo carater de excepitladal da situacdo, um movimento
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pela reforma sanitaria foi capaz de aglutinar difegs atores e interesses em torno de
um projeto comum. No contexto de transicdo demioeratforam incorporadas
demandas por uma democracia ndo apenas formatamhgém substantiva, que incluia
a ampliacdo dos direitos de cidadania a serem tigwarpor meio de politicas sociais
que pudessem se traduzir em melhores condicOesl@@ara a populacdo. Entre esses
direitos, a defesa do direito a saude e sua tradegd propostas de inovacdes nas
politicas se expressaram por meio de um movimealitigon articulado em torno de
idéias fundamentadas na producdo de um saber aicadém torno das quais foi
possivel constituir uma comunidade episténica partir de um processo de grande
mobilizagdo politica, essa comunidade portadorandgrojeto sanitario inovador veio
a se constituir como um grupo politico capaz d&iimho processo decisorio, pela
aglutinacéo de interesses diversos e de estratggmasucedidas.

O contexto de transi¢cdo democrética favoreceumassimudanca institucional, em
funcéo de alteracbes no processo politico que fiemigue novos atores ganhassem
visibilidade e ampliassem sua influéncia sobre acesso decisério. E no conflito
politico entre “novos” e “velhos” atores, portadome interesses, idéias e propostas
alternativas, que foram definidos os contornos alétipa de saude. O desenho final
estabelecido na Constituinte levou a convivénciaugéura com a continuidade em um
processo de inovagao pressionado por interessedjetivos conformados em
decorréncia das politicas anteriores, de formanédi a possibilidade de mudancas
verdadeiramente descontinuas.

Os argumentos de North (1990) sobre as possibdsla@ mudanca institucional
sdo elucidativos e podem ser transpostos para preenmsdo da politica de saude.
Mostrando como a mudanca institucional incremeatfieia 0 conjunto de escolhas em
um determinado momento, North concluiu que mesmdamgas descontinuas nunca o
sdo completamente, em funcdo dos constrangimentosmiais nas sociedades, que
limitam a possibilidade de ruptura institucionakgsa perspectiva, mesmo quando ha
mudanca, instituicdes nunca séo construidas do, sad@o mais comum que sejam
reconstruidas a partir de elementos das anteribhedancas nunca sdo completamente
descontinuas, pois, mesmo que se mudem as limitaigieais, permanecem as

informais, inseridas em costumes, tradicdes e o&dide conduta que sdo mais

™ Tal como definido por Haas (1998pud Goma e Subirats, 1998:26), a comunidade episténsiea
refere a um conjunto de profissionais ou técniaes cpmpartilham critérios e valores frente a alguns
dilemas e conflitos sociais e que trabalham pae apuilo em que eles acreditam influencie e tenha
resultados em politicas concretas.
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impenetraveis a politicas deliberadas. Embora sendelvam a partir de regras
formais, esses limites informais evoluem no comtedé interacdes repetidas. As
consequéncias das politicas anteriores, assocamlagpadroes de representacdo dos

grupos de interesse, definem o contexto das refodagoliticas publicas.

A compreensdo da interacdo entre 0 processo poliéicas estruturas
institucionais vinculadas a politica de salde jtercaptar ndo apenas 0s aspectos de
continuidade na politica de saude, mas também ailjlcdade de dinamismo
institucional, de forma a néo entender a dependédei trajetéria e os efeitos de
feedbackcomo determinantes absolutos das possibilidadededenvolvimento das
politicas de saude. Incorporando a analise histoégossivel elucidar os mecanismos
causais que atuam no processo de constituicdo é&nmaptacdo da politica de
assisténcia a saude e fugir do risco de certordetesmo institucional. Isso porque, ao
fim e ao cabo, a politica é sempre resultado delless definidas politicamente. E se os
atores constituidos previamente séo resistentegdamgas que afetem seus interesses,
outros atores podem ser introduzidos na arenaigagliem funcdo de alteracdes no
contexto politico mais amplo. Nessa perspectivegmaportamento politico € também
uma variavel independente, particularmente em @made mudancas conjunturais,
mesmo sendo influenciado por instituicdes e paltianteriores.

O risco de uma perspectiva estruturalista em relagénstituicdes e as politicas
publicas, que pode estar implicita nessa abordaigestitucionalista e historica, é
descartado, como alertam Thelen e Steinmo (19%4)nedida em que se enfatiza o
papel da agéncia humana e da escolha, mesmo qlieadaadentro de limites
institucionais. Dessa forma, € possivel integrapmpreensdo de padrdes gerais com
uma explicacdo da natureza contingente do desamaito politico e econbémico,
destacando o papel do conflito e da escolha em larogiese desenvolvimento. Assim, a
andlise historica permite prover uma estruturaitcelpara entender a relacao entre
escolhas e determinagfes na compreensdo da vidaagoentendendo instituicdes
como produto do conflito politico e de escolhassn@a mesmo tempo, modelando o
comportamento politico; ou podendo modelar e rggtrias estratégias politicas, mas
também sendo resultado, consciente ou nao, prdtende estratégias politicas
deliberadas.

Adaptando os argumentos de Thelen e Steinmo (18894) a compreenséo do
processo de escolha da politica de salude duraptecesso constituinte, considera-se

gue as politicas prévias ndo sdo as Unicas vasigue afetam as escolhas, embora as
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estruturas desenvolvidas historicamente canalizertutas politicas de determinadas
maneiras. O dinamismo institucional (ou as mudsagapolitica de saude) é entendido
a partir da compreenséo da interacdo entre irggiggi e processo politico ao longo do
tempo. Ao mesmo tempo em que as instituicbes riltiea politica, seu impacto é
mediado pelo contexto politico. No caso da saudeypacto das politicas prévias foi
mediado pelo contexto politico de democratiza¢d® gropiciou a mudanca na politica
de saude nos anos 80 ao possibilitar que determiocaalizdo de interesses diversos
fosse bem sucedida e tivesse poder suficientetpatazir sua proposta em reforma —
algo pouco provavel em outra conjuntura. A fonterdadanca se localizou entdo em
fatores exdgenos as proprias politiéaEntretanto, essa mudanca néo foi descontinua,
uma vez que carregou as marcas do passado.

Um segundo fator foi considerado para explicar@avagédo institucional ou a
mudanca na politica de saude na década de 80.cdtibdesde os anos 70, a crise do
setor saude foi um fator de natureza endégenapipngolitica, o qual for¢cou a busca
de novas alternativas frente ao esgotamento dacidapie de financiamento da
assisténcia nos moldes em que foi estruturadarefletia na queda da qualidade dos
servicos e na insatisfacdo generalizada de usuéripestadores, tanto profissionais
guanto hospitais. Como destaca Gourevitch (1986j)ise € um momento especial de
reformulacdo de politica. Diferentemente dos pesode estabilidade, quando as
escolhas sao limitadas, nos momentos de crise loa lieerdade de acédo. Além disso,
a crise engendra debates politicos e torna magerds as divergéncias prescritivas
entre diferentes atores. A crise da saude teve ecomdos seus efeitos apontar para o0s
estrangulamentos do modelo de assisténcia montago,tinha como um de seus
suportes anix privado/publico. No enfrentamento da crise, o mmnto sanitario foi o
ator que conseguiu articular uma proposta coergata se colocar como alternativa
frente a uma situacdo consensualmente considerada de crise. Esse movimento
soube, assim, tirar proveito dessa situacdo e deaamjuntura favoravel a mudancas
democraticas, e colocou no debate sua interpretdg@nise e sua proposta de politica

para a saude.

12 Esse argumento é diferente do de Krasner (188& Thelen e Steinmo, 1994) que elabora o modelo
do equilibrio interrompido para explicar a mudanggtitucional, desmontando os modelos estaticos de
causalidades Unicas. Ou seja: se as instituic@esoftam como variaveis independentes em periodos de
estabilidade, quando as instituicbes se alteramigan@ento analitico é invertido, e elas se tornam
variaveis dependentes, definidas pelos conflitdtipms Os periodos de estabilidade institucioréd s
periodicamente interrompidos por crises, que lemamudanca institucional, depois da qual recomeca o
equilibrio.
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Nesse contexto, as idéias elaboradas e difundelashpovimento sanitario, que
apontavam para uma reforma sanitaria ampla emite|irevolucionaria, foram capazes
de constituir um projeto alternativo para a saudie goroduzir mudanca na politica.
Entretanto, essas novas idéias foram filtradasspaktituicdes e praticas de saude ja
consolidadas, sendo reconfiguradas de forma a atamas instituicdes vigentes, os
interesses consolidados e 0s processos em cursdende parte de seu vigor
transformador e permanecendo como metas formaislealizadas. No processo de
formacdo da proposta da reforma sanitaria, por nggiovarios mecanismos, um
conjunto de atores foi se articulando e divulgandeas idéias, acomodando-as aos
diversos interesses que o movimento politico faitagando, de forma a ir modificando
o teor da proposta no processo politico que levaiicima sanitari4.

Weir (1994) explora a relagéo dinamica entre idéiasstituicdes politicas para
analisar a inovacao nas politicas, focalizandoamsithos que as idéias e os interesses
materiais tomam para exercer influéncia no conterstitucional do processo de
elaboracdo de politicas. Analiticamente, a questadlentificar quando e como o
processo politico e as idéias se combinam paraupioohovacdes e por que algumas
idéias falham e ndo conseguem influenciar as patitiA interacdo de idéias e politica
através do tempo cria um padrao limitado de inavagé qual algumas idéias tornam-
se crescentemente improvaveis de influenciar asigad publicas. Para esse processo
de estreitamento, é central a criacdo de instibsigiuja existéncia define o fluxo de
idéias, cria incentivos para atores politicos @aja determinar o significado politico
das escolhas. Uma abordagem histérica permite aderteas maneiras como idéias e
acdo podem ser conduzidas por politicas préviamocaeertas rotas se tornam
bloqueadas, esclarecendo as conexfes entre liditavés do tempo, e como

oportunidades para inovacdo aparecem em um morpanticular. As inovacdes sao

3 As idéias tém um lugar importante na estruturdiize do novo institucionalismo histérico. Novas
idéias podem ser a fonte de mudanca, levando asnmegunltados ou novas politicas, o que é mediado
pela configuracao institucional mediante um sisteméiltros. Idéias e interesses materiais interatem
contextos institucionais especificos para produzidancas de politicas, sendo necessario estudar o
processo concreto por meio do qual certas idéiagoeoutras, passam a dominar o discurso politico e
porque certos interesses prevalecem (Hall, King,irWapud Scokpol, 1995). Estudando o
desenvolvimento das idéias monetaristas na Ingigtétall questiona a interpretacdo que instituicdes
favorecem a continuidade de politicas ou colocastamnlos a mudanca e explora a idéia que algumas
instituicbes podem facilitar, e ndo impedir, a mga de politicas. Na Inglaterra, a competicédo
bipartidaria e a responsabilidade do gabinete dergo podem estabelecer uma tensdo que inspira a
criatividade e encoraja a inovagdo. King mostra @astruturas institucionais definem os canais e
mecanismos pelos quais novas idéias sédo transfagread politicas. Idéias devem ser transformadas em
linguagem eslogansapropriados para decisdes politicas, processdrggéentemente resulta em uma
transformacgédo das nog¢8es originais, e nesse pmpessdos e funcionarios governamentais eleitos té
um papel crucial. Ao mesmo tempo em que modelarhsargdo e difusdo de idéias de politicas, as
instituicbes podem afetar o conteldo das novaasdéi
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parte de uma sequéncia de politicas na qual o dasenento institucional torna
alguma interpretacdo dos problemas mais convincenéxplica o fato de algumas

politicas serem mais viaveis politicamente do quteas.

O argumento de Weir sobre o padréo de inovacataliimipounded innovation
é frutifero para interpretar a interacdo entre d&as do movimento sanitario e o
processo politico que definiu a reforma da politieasatde. No processo de ocupagéo
de espacos decisorios e de ampliacdo de aliang@astadas as idéias inovadoras foram
incorporadas, e muitas das idéias dos reformistasados 80 falharam em influenciar a
politica, ocorrendo um processo de estreitamentdeore-significagcdo das propostas e
das idéias originais. As politicas anteriores mstituicdes e interesses delas originados
limitaram a possibilidade de incorporacao de algunda&ias, assim como modelaram
esses mesmos interesses e as estratégias de swg®nes. Mas, mesmo com essas
limitagGes, a conjuntura de crise do modelo assisiee de democratizacéo favoreceu
o desenvolvimento institucional e possibilitou gse ndo todas, grande parte das idéias
do movimento sanitario fosse convincente o suftei@ara promover uma reforffia
A experiéncia brasileira de reforma constitucional ambito da saude néo

corrobora a idéia de uma conjuntura critica de meaanstitucional substancial que
determina uma mudanca de trajetdria a partir d@laomo sugerem os argumentos de
Gourevitch, Collier e Collier e Krasneadud Hall e Taylor, 1996). Nesse aspecto, 0
argumento aqui focalizado defende que a espeafieidia experiéncia brasileira apoia-
se na idéia de que a mudanca nao significou untareupu o estabelecimento de uma
nova rota para a assisténcia a saude, pois ao mtesmpoe em que se muda de forma
profunda o segmento publico, a mudanca € limitada antiga estrutura e ndo é capaz

de desmonta-la, constituindo, de fato, uma dupiattria.

4 A visdo do desenvolvimento institucional que eméan dependéncia de trajetéria e as conseqiiéncias
ndo pretendidas das a¢Bes implica uma imagem dalcdade social que rejeita o postulado de que as
mesmas for¢cas causais geram resultados semell@ntegialquer lugar. Ao contrario, os efeitos sao
mediados pelas caracteristicas contextuais de toag&o dada, freqlientemente herdadas do passado.
Entre essas, as mais significativas sdo de natumetéucional, uma vez que instituicdes sao
relativamente persistentes e condicionam o deseinvehto histérico para um conjunto de trajetérias.
Em outras palavras, os modelos institucionais exies sdo importantes para o processo de criagéo e
reforma institucional. As instituicdes estruturam respostas da nacdo a novos desafios de varias
maneiras. Scokpol enfatiza o impacto das capacidddeEstado e os legados de politicas nas escolhas
subseqlentes. Pierson, Jenson e Katznelson mostraim politicas do passado condicionam a politica
subseqliente, encorajando forgas societarias agaaiparem em algumas linhas, a adotarem identidades
particulares ou a desenvolverem interesses enicpslijue sdo dificeis de mudar. Olsen e March ¢éNor
enfatizam as consequéncias ndo previstas e a<iémeias geradas pelas instituicbes existentes.
Gourevitch, Collier e Collier, e Krasner dividem dluxo dos eventos histéricos em periodos de
continuidade pontuados por conjunturas criticasoementos em que acontece mudanca institucional
substancial, a partir do qual o desenvolvimenttdhio se move para um novo camintapyd Hall e
Taylor, 1996).
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Esse duplo movimento significa que, ao mesmo tempoque ha uma ruptura
institucional com a criagdo do SUS, ndo se logmmiear as instituicbes vigentes
anteriormente. Se a conjuntura de transicado demicecré de crise da politica de saude
favoreceu a mudanca institucional, o legado dasiqes de salde anteriores restringiu
sua implantacdo. As caracteristicas que sdo pemtaswda politica de saude anterior
ndo o sédo sob a forma de uma sintese no sentidticbado termo, mas constituem, de
fato, uma dualidade. Cria-se um sistema nacionakalele universal e com uma
proposta de igualdade, mas, paralelamente, mardépraticamente intocadas as
instituicbes privadas de assisténcia a saude. Allasgentacdo da assisténcia
suplementar dez anos ap0s a criagdo do SUS exmesaadualidade, pois ela se faz
independentemente dele e a0 mesmo tempo em quereeava uma mudanca
constitucional com o objetivo de fortalecer o sisepublico do ponto de vista de seu

financiamento.

1.5Hipdteses alternativas para a expansao do sistemayado: fracasso do SUS e

hipétese da convergéncia

Os argumentos analiticos que conduziram esta igaeedb divergem, embora
nao sejam de todo incompativeis, de outros qudjditgou explicitamente, aparecem
na literatura para explicar a expansdo da assiatépdvada paralelamente a
implantacédo da reforma universalista do sistemdignidJma das hipéteses correntes
atribui esse paradoxo ao “fracasso” do SUS em garassisténcia médica de
qualidade, “forcando” aqueles com maior capaciddeleompra a adquirir planos de
saude privados (Faveret e Oliveira, 1990; Mend@83 lentre outros). Por sua vez, esse
fracasso, que levaria a esse efeito inesperaddJ& & atribuido, em grande parte, a
auséncia de financiamento adequado, em funcaoisaerondmica e dos reflexos das
politicas de ajuste fiscal sobre o financiamengéog@ais conviveram com a implantacéo
do SUS. Essas politicas, entre outras coisas, fisgpam a restricdo dos gastos
publicos, particularmente os sociais, ndo apend3rasil, mas em diferentes paises da
América Latina.

Os problemas concretos para a implantagédo da raitecg de salde na década
de 90, orientada para uma ampliacdo do papel dgal&storam, as vezes, vistos como
sinalizadores de um redirecionamento das atribaigi&blicas na area da saude,

justificavel nos termos do debate internacional paesou a enfatizar as opc¢des de
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politicas voltadas para o mercado. Em consequéalém da limitacdo financeira, ao
contexto nacional e internacional de restricdo fermeulacdo das politicas sociais
costuma ser imputado o crescimento do setor prifiate a um suposto afastamento
do Estado das atividades relativas a assistérsaade.

De fato, desde os anos 80 tém ocorrido reformasistemas de saude em
diferentes paises em um cenario descrito comoisie tfos anos 90, a agenda da saude
sofreu uma inflexdo, e foram [J21[Joduzidas, por um lado, questdes mais
administrativas e gerenciais para a reorganizagdcsistemas de saude e, por outro, a
defesa de menor grau de responsabilizagcdo do Estagoovisdo de servigos (Viana,
2000). Essas reformas buscaram, em maior ou meaoy igcorporar a participacao do
mercado na prestacao de servicos de saude, mesnmaitas vezes, apenas de forma
residual, no bojo de propostas de “redesenho” dadBse em uma situacdo de
reordenamentos ideologicos. Essas propostas dendédo ainda em curso sugerem
novas perspectivas da combinacdo publico-privadateacdo a saude para equacionar
0s elementos basicos que constituem um sistematldie s- financiamento, gestao e
prestacdo de servicos —, questdes que envolve, ddéndefinicdo das atribuicdes do
Estado e do mercado, a determinacao dos benejidais politicas ou programas.

Em consonéncia com esse contexto, também no Bigaihs temas surgiram na
discussdo da saude, sugerindo indicios de mudangasdefinicdo das atribuicbes
estatais no campo da saude, bem como das formas ardieulacao
estado/mercado/sociedade, pouco tempo depois damngas constitucionais que
priorizaram o papel do Estado. Questdes como g&elde prioridades, as opgdes entre
grupos sociais e a estratificagdo do SUS, a nawazZun¢do publica na saude com a
revisdo dos conceitos de publico, privado e estatdiscussao de modelos alternativos
de prestacdo de servicos e a ampliacdo do podergdéacdo do Estado, inclusive do
setor privado “autbnomo”, sdo exemplos de como grass a ser recolocadas as
propostas de reforma da politica de saude no BFSIES,1994).

Nessa conjuntura de reformas, varias analisesifidant uma tendéncia comum em

todos os paises da América Latina no sentido deaffracéo” da saud® Apesar de o

!> Ha divergéncias sobre o significado do teprigatizacdoquando se trata dos servicos de saltde, o qual
pode incluir desde a venda de ativos ou servigasetw privado quanto formas indiretas, como aagest
privada de unidades de salde publicas, o fortatsttiondo setor privado frente ao publico, a delegaca
de servicos ao setor privado ou o aumento dos gegeirdos hospitais privados. Compartilho da
concepcao de Polanco (1994), que considera queno peivatizar delimita um determinado tipo de acdo
mediante a qual as relacdes de propriedade, centwlusufruto passam para as méaos de entidades
juridicas de natureza privada. Por essa definig@idm excluidos os processos de crescimentotdo se



46

termo privatizacdo ser usado de forma imprecisa, podendo assumiredifes
significados, em linhas gerais, significaria a aag@lo do setor privado em detrimento
do estatal e sua emergéncia como setor hegemomiaare contexto em que a logica
mercantil teria se tornado o elemento ordenaddérda da saude (Laurell, 1995). As
diferentes modalidades de privatizacdo teriam codenominador comum a
transformacéo da saude de um direito de cidadamianea mercadoria e derivariam de
uma dupla necessidade: favorecer as politicasudteag impulsionar a mercantilizacédo

dos setores rentaveis dos servicos de atencaal@ &ibenschutz, 199%)

Estudos comparativos, apesar de reconhecerem axifesgades e formatos
assumidos pela “privatizacado” em diferentes pateeslem a enfatizar as similaridades
das tendéncias, de forma que as experiéncias @é&cisfo vistas como retraducdes
locais de mudancas econdmicas desencadeadas ¢iteaimente e sob influéncia de

organismos internacionars

Essa linha de analise sugere certa recriacdo déebgpda convergéncia que balizou
muitas das analises relativas ao desenvolvimergqdhticas sociais ou do Estado de

Bem-Estar e que ressurgiu na explicacdo da sua auisetrac&. O reconhecimento

privado preexistente a uma decisdo de privatizareendo obedecem a uma decisdo politica explieita d
privatizar.

!¢ Expressdo desse argumento foi a realizacdo, egordar1993, na cidade do México, do Il Seminario
Latino-americano de Politica Sanitaria, cujo temiaafarticulagdo publico/privada nos sistemas delesa

da regido, assim resumido por Eibenschutz (1996‘Ahpnlisamos conjuntamente qual era o traco mais
caracteristico na evolucdo recente dos sistemasadide na América Latina e concluimos que era o
processo privatizador resultante do modelo nedlihef.

17 Almeida (1995; 1997), analisando as reformas dédesae cinco paises europeus e dos EUA. nos anos
80, identifica uma “mudanca de paradigma” na irdap&o estatal subjacente nos processos de todos os
paises, embora reconheca que as opc¢les e resultad@en sido diferentes. Segundo ela, todas as
reformas envolveram: a) reestruturacdo centradaonéencdo de custos, controle de demanda e co-
responsabilidade da populagdo pelo financiamenjoredimensionamento do papel do Estado e
introducdo de mecanismos competitivos na alocagireclrsos entre prestadores; e ¢) novos modelos
gerenciais e de organizacdo dos servicos. Masaaaigentifica grande discrepancia entre o discurso
reformista e as politicas implementadas. Nos castsdados, as reformas mantiveram a cobertura
universal, o financiamento publico e a respongidule estatal pela provisdo, direta ou indireta, de
servigos e o controle do Estado sobre o financiammeao sistema. Essa mesma idéia aparece em Viana
(1997), sugerindo que as reformas foram muito maisentido de introduzir mecanismos gerenciais mas
sem alterar as bases em que foram construidosstesnais de protecdo e sem afetar os fundamentos
publicos dos sistemas nacionais de saude europeus.

'8 para explicar a expansdo do Estado de Bem-Edwria da convergéncia postula que todas as nacdes
industrializadas, independente de suas especifiefjaeriam convergido para processos similares, em
que o Estado teria assumido a funcdo de garant@rrdmados padr6es minimos de vida, suprindo
necessidades que ndo mais poderiam ser supridesipsiituicdes sociais tradicionais e pressiorguo
demandas decorrentes da marginalizacdo de certggogrcomo consequéncia do impacto do
desenvolvimento econdmico e tecnoldgico na estutaupacional. Da mesma forma, essa mesma teoria,
gue pressupde um determinismo econdmico, tem ditlada para analisar a retragdo do Estado de
Bem-Estar, sendo identificada uma convergénciapadses nacionais de politica social como um dos
desdobramentos da mudanca econémica mundial. 8sbeeteoria, ver Faria (1998); Arretche (1995);
Pierson (1993; 1994); Esping-Andersen (1990).
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de processos similares em diferentes paises,viedaéi configuracdo do Estado e das
mudancas nas formas de articulacdo entre Estadereado, tem dado margem a
corroboracao da “hipétese da convergéncia”, segangoal fatores internacionais sao
determinantes das reformas domeésticas, de tal fqumaem resposta a crise econémica
e a competicdo global, as diferencas na dindmicaettama de Estado ndo sé&o
acentuadas, havendo convergéncia entre as in8ggiie diferentes paises. No caso da
saude, grosso modo, as transformacdes recentesoepcao de Estado, vinculadas as
crises econdmica e fiscal, e a dificuldade de agsosncustos crescentes das politicas
de salde levariam a certas convergéncias naspeléntre diferentes paises no sentido

de uma privatizacdo, nas diversas acepcdes qumo &ssume.

Mesmo que se possa admitir que formas de atividguiesmdas existam nos
diferentes sistemas de saude e que tendéncias rem#do se difundem
internacionalmente, as diferencas entre os pa@egpermitem uma interpretacdo que
negligencie os fatores explicativos internos, defdema que os elementos comuns
encontrados na articulacéo privado/publico néo mevbscurecer as especificidades e,
muito menos, diming dos processos privatizantes, que nem sempre acbarpao
movimento de reforma do Estado. Mesmo que possarhaessdo no sentido de
uniformizagcédo da agenda de reformas, € possivetaian, em contraposi¢do a hipotese
da convergéncia, que os paises lidam de formasedifiss com essas agendas,
particularmente no campo das politicas sociais,qual € menos provavel que os
mercados econdmicos imponham maiores imposicoesell§1995:34), por exemplo,
destaca as diferencas entre os paises na Amériice,Laxistindo agueles em que ha
predominio de sistemas de saude com financiameptodeicdo de servicos publicos e
em que o setor privado se insere em intersticiotedido publico, outros em que o
financiamento dos servigcos € publico mas sua pémécprivada e alguns em que o
financiamento € coletivo, mas néo necessariamettdicp, e o setor privado é
dominante na producgédo dos servicos. Fleury (198Bya& a identificar dois modelos
polares de reforma da seguridade social na regiamiversal/publicista, no Brasil,
entendido como um sistema universal de inclusdaneetpda na condicdo de
cidadania; e o modelo liberal/produtivista, no €hiho qual a Previdéncia Social foi
totalmente privatizada e a saude foi objeto de gstgs de moderniza¢do, com vistas a
operacionalizar um novo modelo de economia so@ameércado (Labra, 1995). As
caracteristicas distintivas dos dois modelos nartieca relacao publico/privado, além

das diversas analises que apontam as distincGesaanéxperiéncias latino-americanas,



48

parecem invalidar a hipétese da convergéncia glagamuitas vezes, pelos mesmos
estudos.

Almeida (1997), por exemplo, mesmo identificandmdéncias internacionais
comuns nas reformas sanitarias da década de 96lucgue, acima das aparentes
semelhancas, homogeneidades e esfor¢cos de difusdinléths e instrumentos, a
dindmica da transicdo é diferente em cada paigndepdo dos processos politicos
subjacentes. Da mesma forma, sem negligenciaatose$ politicos, como é comum
em explicagcbes que remetem aos fatores econdmaogrgentes a explicacdo das
similaridades entre os paises, também Laurell (199fere que as diferencas
dependem das condi¢Bes politicas de cada paigpeodesso historico de constituicdo

do setor saud@

A constatacdo das diferencas entre as politicasadde de paises submetidos a
pressbes econdmicas e internacionais similaresresugssim, a relevancia de outros
fatores explicativos, particularmente os politinstitucionais, e a trajetéria histérica de
cada um. Refutando a idéia de uma convergénciay eomsonancia com o modelo
analitico exposto nas secdes anteriores, defendgtseque o fortalecimento do setor
privado no Brasil em detrimento da assisténciaipalido decorre de uma tendéncia
atual de privatizacdo na saude, independente duofisgglo que esse termo possa
assumir. O crescimento do setor privado no Bradiladuzido seja na prestagao de
servicos por unidades privadas ou na existéncimeas privadas de financiamento,
gestdo e acesso a servicos de saude — € anterimowmento de valorizacdo do
mercado, fruto das reformas econdmicas dos ano® Q@is, e, portanto, ndo pode ser
visto como uma simples resposta as pressfes e gaglageradas na conjuntura
nacional e internacional. O desenvolvimento recdat@olitica de saude encontra seus
fundamentos no proprio formato institucional daspagdo da assisténcia a saude no
Brasil, caracterizada, desde sua constituicaofqraras hibridas, com justaposicao ou
articulacdo de mecanismos privados e publicos, dudoram feitas escolhas por

formas privadas de assisténcia.

19 Analisando criticamente os estudos comparativosrea da sadde, Labra e Buss (1995:15) identificam
uma “crescente proliferacdo de tipologias que poe enquadrar com pouco éxito a diversidade
existente; ha grande dissenso quanto as varide&sninantes das semelhangas e diferenciacdes entre
sistemas; tem sido escassa a contribuicdo que&iseancomparativas tém dado para a construcdo de
uma teoria mais geral das politicas, dos sistenties e@eformas na saldde, embora a contemporaneidade,
marcada pela pluralidade, esteja talvez tornandoletas tais pretensdes totalizantes”.
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A énfase no legado da trajetdéria ndo significa ictemar que o contexto
ideoldgico, politico e econémico de reforma do #stado tenha influéncia na evolugéo
recente do SUS e da assisténcia a saude no sawntmonho contrario, esse contexto
tende a legitimar, reforcar ou, mesmo, aprofunddragetoria da politica de saude
brasileira, na medida em os principios que nomeaariacdo do SUS perdem a forca
aglutinadora que conseguiu obter no contexto amtde refundacado da democracia no
pais. Em consequéncia, ha fortes indicios de stalizar a tendéncia da segmentacao
de clientelas, restando ao sistema publico a resjpdidade pela assisténcia a saude
aos segmentos da populagdo sem capacidade deppartio mercado privado de
planos privados de saude, atualizando, assim, @smendacfes internacionais no
sentido de focalizar as politicas sociais nos palses.

Isso significa que as tendéncias de privatizacde eetraimento da acao estatal,
como uma das consequéncias do movimento de refdontzstado relacionado a crise
econdmica a partir dos anos 80, favorecem o apdafuento da dualidade do sistema
de saude brasileiro, que tem muitas das caraatadsenfatizadas nas discussoes
normativas sobre a reforma do Estado. Entre essexcteristicas, distinguem-se,
particularmente, a focalizacdo da acédo governaineot mais pobres, a separagéo
entre financiamento e provisao, e a delega¢cao acache do atendimento das demandas
daqueles segmentos com capacidade de compra. AlEso, chpesar das medidas
concretas para a implantacdo dos dispositivos itecisinais relativos a saude, os
efeitos da aprovacdo de uma reforma universaligtabéicista realizada na contramao
das tendéncias dominantes de restricdo das atesdestatais podem ser observados.
Apesar de no discurso formal ndo se observar uguatdireto a universalizagdo do
acesso a acOes publicas de saude, acdes goverammesricretas apontam para a
inviabilizacdo do SUS néo sob a forma de uma rempgdgramatica explicita, mas sob
a “forma sistémica”, adotando aqui o argumento deEsBn (1994Y. Por meio de
estratégias indiretas, particularmente a faltaedelaridade do financiamento das acdes
de saude, inviabiliza-se, na pratica, a efetivag@csistema publico, principalmente

qguando se considera a ampliacdo formal da demapdétia da definicdo do acesso a

2 A idéia de inviabilizardo sistémica estad sendoi agada por analogia com a nogdo de redugéo
sistémica das politicas do estado de bem-estdizadf por Pierson. Com essa expressdo, Pierson se
refere as estratégias indiretas para reducdo decaslcujas conseqiiéncias se fazem sentir apenas e
longo prazo e que parecem ter sido muito mais itaptes nas tentativas de desmantelamento do Estado
de bem-estar do que os esfor¢cos de reducdo praigaméplicita dos programas sociais. Pierson
identifica como a forma mais importante de redusitémica do Estado de bem-estar americano a partir
do governo Reagan a sua descapitalizacdo parcalreformas tributarias, que enfragueceram a
possibilidade de o governo federal financiar ogmmas sociais.
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servicos de saude como parte fundamental do dirgitsaude, consagrado na
Constituicdo. Na conjuntura pos-transicdo demaraats fatores explicativos para a
falta de financiamento adequado para o SUS vincslnao ambiente politico e

econdbmico geral, particularmente a efetiva crisenémica e a dificuldade de

ampliacdo da capacidade de gasto do governo, nmalséma as caracteristicas da
coalizdo conservadora que dominou os primeirosrgogedemocraticos afinados com
as propostas de restricdo das politicas sociaiglosToesses fatores sistémicos
contribuem para a compreensao do formato instiatida assisténcia a saude no Brasil

e reforcam as caracteristicas adquiridas ao loegaud trajetoria.

1.6 A regulacdo como consolidagéo da trajetoria

Particularmente em um aspecto a politica de satak&ldira atual vai refletir a
influéncia da agenda internacional e dos principiosmativos que embasam as
reformas do Estado das ultimas duas décadas. @ddiep da crise do Estado, vista
como articulada a crise de formas anteriores delaego estatal, traduziu-se em
reformas nos modelos de gestdo publica, entre adaalteragcbes dos mecanismos
institucionais de regulacdo governamental. Comotrapartida da diminuicdo das
funcdes executoras do Estado, a agenda internhgmassou a enfatizar o papel
regulatorio do Estado em detrimento da producéaetalide servicos, como forma de
intervencionismo estatal mais adequada as mudang#ifucionais decorrentes da
transicdo de um modelo de desenvolvimento calcadéstado para outro voltado para
o mercado. A reintroducdo na agenda publica da@mes regulacdo vincula-se, assim,
a necessidade de substituir a intervencéo diretAstiado no mercado e na sociedade
por outras formas consideradas menos interventa@nido caso da privatizacdo da
producdo de servigos publicos ou de grande intenedlslico, a regulagéo tendeu a ser
exercida por organizagées autbnomas — as agémgakdoras —, as quais, de acordo
com as premissas que justiicam a nova forma dervencdo, credita-se maior
eficiéncia. Acompanhando as experiéncias intermatsy essa foi a opcao brasileira
guando foi definida uma politica regulatria parassisténcia privada no final da
década de 90.

De acordo com o argumento aqui defendido, o mogeco regulatorio criado
para as atividades privadas no ambito da salde, atpieentdo se desenvolviam

praticamente a margem de qualquer regulamentag@rrgonental, ndo indica uma
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mudanca estrutural na forma de atuagdo governahremé&mbito da saude no sentido
preconizado pelas reformas na concepcdo e formaatdacdo do Estado que
caracterizaram o periodo. Embora néo deixe deznadssa mudanca de concepcéo, a
regulamentacdo do setor privado ndo é o resultadanth suposta “saida” do Estado
brasileiro em decorréncia de um processo de [magio da saude; ao contrario, ndo
apenas passa-se a regular uma atividade privadg gxéstia desde os anos 60, como
também a regulacdo do mercado nédo elimina a atwstatal anterior, baseada na acao
direta e a partir de uma perspectiva redistributesgressa na concepc¢ao original do
SUS.

Mesmo considerando que a regulacdo nao tenha sidesuwtado de uma
privatizacdo do setor, o formato institucional asslo pela regulacdo da assisténcia
suplementar sob a forma de uma agéncia reguladdepeéndente reflete o contexto de
reforma do Estado e dos mecanismos de gestdo papiecaracterizam a década de 90
no Brasil, em sintonia com 0s modelos e concepgi@mativas desenvolvidas e
difundidas internacionalmente. Entretanto, a modg&o no padréo regulatério com a
criacado da Agéncia Nacional de Saude Suplementiastisiindo a auto-regulacao pelos
préprios agentes do mercado de saude, ndo elimawapntrario, passou a conviver
com outros instrumentos de regulacdo que ja operasateriormente, como a
propriedade publica de unidades de salude e a gdgutio setor privado prestador de
servicos no interior da burocracia executiva. Essmbinacdo de instrumentos
regulatorios sustenta a idéia da constituicdo da dopla trajetoria da assisténcia a
saude, uma vez que a politica regulatéria ndo vastigular os dois segmentos da
assisténcia — o publico e o privado — nem defigiespacos respectivos de atuacdo, mas
consagrou a sua independéncia. Nesse sentido, ramgbétiu o legado das politicas
anteriores. O resultado foi a consolidacdo da setap@&o da assisténcia, que, a partir da
regulacdo do setor privado, foi incorporada a paopolitica de saude. A consequéncia
€ o enfraquecimento politico e ideoldgico dos presstos e objetivos associados a
criagdo do Sistema Unico de Saulde, particularmantesponsabilidade estatal pela

saude e a universalizacdo do acesso a atencaogubli

1.7 Sintese das proposicoes, estratégia de anaésestrutura do trabalho

1.7.1Hipo6tese geral e proposicoes
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Em sintese, considerando o principal argumentoudeog legados institucionais de
politicas previamente estabelecidas condicionamraregsso de reformulacdo das
politicas, que sdo, assim, dependentes de suagtigietoria, para a interpretacdo da
politica de assisténcia a saude vigente no Bras#pecificamente no aspecto mhix
privado/publico que a caracteriza, entendendo-sds80 a convivéncia entre formas
publicas e privadas de assisténcia —, este estade ga seguinte hipétese geral: O
formato institucional hibrido da assisténcia a saagesar da definicdo constitucional
de um sistema publico, universal e Unico, é exgic&m grande parte, pelos legados
das politicas de salde estabelecidas a partir mios 80, 0os quais condicionaram o
desenvolvimento posterior da assisténcia e limtaaapossibilidade de mudancas, em
funcao de trés efeitos principais: primeiro, aoutgtar os interesses privados na saude,
condicionaram o conflito politico e o processo €é@6o posterior, delineando as
disputas por alternativas de politicas; segundopaliticas prévias estabeleceram
determinados padrbes de comportamento dificeigwirter; e terceiro, tiveram efeitos
cognitivos e sobre a capacidade governamental, opdacoraveis a mudanca de
trajetorig’.

Essa hipotese geral se desdobra em varias propssigier-relacionadas, que
expressam 0s mecanismos por meio dos quais savatiee os efeitos deedbacldas
politicas anteriores sobre a politica de assisté@cisaude atual e fornecem uma
explicacédo para o aparente paradoxo da politicgadde brasileira e para os limites da
reforma estabelecida durante o processo consétaiithplantada na década de 90:

1) Embora o arranjo institucional consolidado na paide assisténcia a saude seja
resultado de escolhas entre diferentes alternatiligigoniveis, essas escolhas,
realizadas em diferentes momentos de inflexdo tiigaode saude, foram limitadas

pelos efeitos institucionais das escolhas antexiore

2l Essa perspectiva analitica se aproxima do modelgaliticasmartingales De acordo com esse
modelo, reconhece-se que 0s eventos histéricoshemoelementos de acaso, sendo possivel ver o
processo de decisao politica como pnocesso experimental independent®, que significa que eventos
de hoje séo independentes dos eventos de ontenetdirib, nem todos o sdo, uma vez que muitos se
configuram coma@rocessosmartingales; ou seja, mesmo que 0s eventos sejam sujeitos actias do
acaso, essas variagfes vao se acumulando dentel fpre o valor esperado do processo em um tempo &
igual a realizacdo do processo no tempo precedé&ssa propriedade torna a trajetdria historica
importante para entender os eventos histéricoectas e significa que flutuagées da historia asaca
mudam as linhas bésicas do proximo degrau do podastdrico. Dai se concluir que as decisfes ndo
sdo independentes de fatores institucionais de gog as politicas, uma vez adotadas, estdo madagh
em instituicbes que sao associadas com regrasctatpas e comprometimentos que, afetando as
aspirac@es, afetam o comportamento futuro dossapmiéticos (March e Olsen, 1984).
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A prépria conformacdo da arena politica da saudeqeense da o conflito entre
alternativas decorre de politicas anteriores, assqrontribuiram para a constituicdo
de diferentes atores e interesses, a partir desiivos oferecidos e dos beneficios
concedidos aos atores afetados pelas politicas.

Ao ter como consequéncia a formacao de grupostdeegse, as politicas de saude
estabelecidas estimularam também a organizacaostito@;do de atividades desses
grupos, inibindo a formag&o ou expansio de ouffoesses sentido que as politicas
definidas em um momento no tempo estruturaram cegem de tomada de decisbes
e criam coalizbes de suporte que efetivamente geoteos arranjos institucionais
estabelecidos, tendo efeitosfdedbackio processo politico

As politicas de saude configuraram uma estrutigiitucional para sua implantacao
e condicionaram determinados comportamentos. Needala, contribuiram para a
formacao dos objetivos e das preferéncias dossatdetados pela politica, tendo o
efeito de dificultar o abandono de certa trajetérianando quase inacessiveis as
alternativas que alterassem radicalmente o padr@omportamento vigente.

A forma histérica de desenvolvimento da assistém&mfavoreceu a constituicao de
uma identidade coletiva entre o publico-alvo daitjpal capaz de articular uma
demanda universalista. Ao contrario, propiciou gpomtivizacdo das demandas de
saude.

A opcdao anterior pela compra de servicos de prestagrivados nao permitiu que
fosse desenvolvida a capacidade prestadora dorggviendo como um dos seus
efeitos tornar o setor publico dependente dos @@swprivados, colocando limites
estruturais & mudanca de trajetéria.

As regras e procedimentos institucionalizados nafigoracdo que assumiu a
assisténcia a saude, caracterizada pela segmemaggga constituicdo de umix
privado/publico, teve como outro de seus efeitoatribuicdo de significados a
realidade e a conformacéo de determinadas concepobee o publico e o privado,
de tal forma que os padrbes estabelecidos tendmnraadotados, naturalizando as
escolhas do passado e conformando a preferéncsepacos privados.

A reforma na politica de saude apos a Constituigiabora seja uma ruptura
institucional ao alterar os principios que nort@aepolitica anterior, vai significar
também grandes continuidades, particularmente @v@ntia de formas publicas e
privadas de assisténcia. Ao mesmo tempo em quealiea, de fato, uma reforma,

essa mudanca é limitada pela antiga estruturi&icisihal, além de ndo ser capaz de
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desmonta-la, constituindo-se, realmente, uma dtalgetoria: a da assisténcia
publica e a da privada.

9) A reforma da politica de saude que levou a criaigham sistema publico universal
€ explicada a partir da confluéncia de dois fatomse do financiamento da
assisténcia; e mudancas no contexto politico mampla O contexto de
democratizagdo permitiu a constituicdo e influémzgprocesso decisoério de novos
atores, portadores de propostas alternativas pagaude, em uma situacdo de
desequilibrios institucionais favoravel a inovagastitucional, mas, que, pelo
legado anterior, tendeu a inovagdes limitadas.

10)O carater dual da assisténcia é consagrado emiegiti no final da década de 90
com o estabelecimento de uma politica regulatGaia @ sistema privado como
parte da politica de saude que formaliza a segig@nt@ institucionaliza, de forma
legal, a trajetdria da politica de saude, enfragn@g os principios igualitarios do
SUS.

11)A regulacdo das atividades privadas de assisténcsalde ndo expressa uma
convergéncia com o movimento difundido internaciiomete pela privatizacao da
saude, embora o modelo regulatério, que assumarmato institucional de uma
agéncia reguladora, expresse a influéncia do ctmtpglitico e ideoldgico de
reforma do Estado que caracteriza o periodo.

1.7.2Estratégia analitica, fontes e estrutura do thabal

A questéo tedrica mais geral que se tratou de nelgpdoi: As politicas de saude
estabelecidas particularmente a partir dos anosné@elaram o processo politico
subsequente e condicionaram as reformas posteriooéscando limitacbes para a
implantacdo de uma reforma radical no sistema elecéb a saude, tal como definida
formalmente na Constituicao?

A partir da nocdo de dependéncia de trajetorigtratégia consistiu em realizar uma

reconstituicao historica da trajetoria da assisééasaude no Brasil, articulando a

sequéncia de processos decisérios com o contestituaional das politicas de saude

anteriores, entendendo as decis6es como resultad@ldcoes entre a atuacao dos
atores afetados pelas politicas e as limitacoésucisnais — entre elas, a forma de

atuacao do Estado —, a partir das quais sdo testascolhas.



55

A perspectiva historica € que permite analisata& entre as politicas prévias e as
escolhas recentes, identificando os mecanismompir dos quais as politicas de saude
definidas anteriormente afetaram o seu desenvohtomgosterior, particularmente ao
influenciar o processo politico ndo apenas por tdoirs atores e interesses, mas
também por condicionar a formacdo de suas prefe®ecmodelar as interagfes e as
estratégias politicas dos grupos beneficiados lpode tal forma que as transformacgdes
da politica passaram a fluir nos parametros detewmois pelo proprio formato da
politica.

Do ponto de vista tedrico-metodoldgico, a identifi@ desses mecanismos,
implicitos no modelo analitico utilizado, permitartscender a simples descricdo de
fendbmenos histéricos singulares e fornecer umaiagdo plausivel para eles,
validando a pertinéncia de determinados argumeatogos e conciliando a descricdo
de processos historicos com a explicacdo causdbhfmantada em um modelo tedrico
explicito que guia a escolha dos fatores explioatie a selecdo dos componentes
empiricos.

Em funcdo da perspectiva analitica adotada, aabrel@ pesquisa procurou partir
das politicas de saude e identificar a presencadoude ligacdo da politica com as
atividades de grupos especificos. Para isso, od@sfacalizou trés momentos
constitutivos de desenhos institucionais na palitie assisténcia a saude, que sao:

1) Década de 60: esse periodo é caracterizado pel@ageom e expansao do “modelo
meédico assistencial privatista”, assim denominagla pteratura comum na area de
saude. A politica de assisténcia a saude entadbedstada implicou a opgdo pela
compra de servigos privados com financiamento dadés Com isso, estruturaram-
se diferentes atores privados a partir dos incestigrnecidos pela politica de saude
e constituiram-se interesses, formas de organizd€sses interesses e instituicdes
privadas de saude, e, correlatamente, ndo se dadseram capacidades estatais
para a prestacdo de servigos de saude publicosjgaimente no nivel da atengéo
secundaria e terciaria. Nesse periodo, as ingiggiprivadas de assisténcia a saude,
a principio constituidas de forma vinculada a malit governamental,
progressivamente vao se tornando autbnomas.

2) Década de 80: caracterizada pela reforma do siglersatde como resultado de um
amplo movimento social em prol de uma reforma aaaitno bojo de um processo
de transicdo democratica que enfatizava ndo ageretemada do Estado de direito

mas também a ampliagdo dos direitos de cidadammacncorporacdo de direitos
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sociais, entre eles o direito a saude. Apesar dégewar uma reforma radical em
termos legais, no formato global da assisténceldes mantiveram-se praticamente
inalteradas as caracteristicas rdix privado/publico. Na mesma década, deu-se a
expansao da assisténcia privada por meio de ditsréormatos institucionais.

3) Década de 90: fase de implantacdo da reforma densispublico prevista na
Constituicdo. Ao mesmo tempo, ocorre 0 processcedalacdo do setor privado,

com a intencéo de incentivar o desenvolvimento docatdo de planos de saude.

O periodo coberto pela pesquisa vai de 1960 atdiass de hoje, com pequena
incursdo aos anos 30. As fontes utilizadas foramdiferentes naturezas e os dados
levantados buscaram atender ndo apenas aos objetoraco/explicativos, mas também
ao objetivo de descrever e dimensionar os segmentdio e privado na assisténcia a
saude no Brasil. Em primeiro lugar, recorreu-sebéidgrafia setorial, buscando fazer
uma releitura a partir do fio condutor que nortesata andlise, valendo-se das
informacdes disponibilizadas por essa literatuaatiqularmente para o periodo de 1960
a 1980.

Para a caracterizacdo da assisténcia a saudeasih, Bo sentido de dimensionar o0s
dois subsistemas que a compdem (o0 publico e odwjvam relacdo a cobertura,
capacidade instalada e perfil das respectivastelas) foram utilizadas diversas fontes:
os microdados da Pesquisa Nacional por Amostra aliddios (PNAD/IBGE) de
1998, a qual incluiu um suplemento especifico sadaide, que constitui 0 Unico
surveyde conhecimento publico a cobrir o conjunto dautexg@io brasileira e apresenta
informacgdes sobre planos privados; dados da Pesdaif\ssisténcia Médica Sanitaria
(AMS/IBGE), utilizando toda a sua série histériqag cobre o periodo de 1976/99, o
qual permite quantificar a rede de servicos de esatahto privada quanto publica;
dados do Ministério da Saude (MS); e dados dasdads representativas das
operadoras de planos de saude privados.

Para a analise do processo politico vinculado naada saude, foram utilizados,
além de fontes bibliograficas, os dados do sistelmainformacfes do Congresso
Nacional relativos a trés processos decisOriosiaiBico processo constituinte, a
regulamentacdo dos planos privados de salude e@agip da Emenda Constitucional
29, que vincula recursos para a saude. Nesses ,cdsoam pesquisadas,
particularmente, as notas taquigraficas das aud€npublicas, a tramitacdo dos

projetos nas comissdes e as discussfes em plerf@iam também realizadas
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entrevistas com alguns atores representantes derenliés setores, além do
levantamento de informacdes sobre as organizagbegeatesses dos setores ligados ao
mercado privado de saude.

Sem a pretensdo de generalizar, foi realizada uesgupsa qualitativa com 90
(noventa) pessoas, em Belo Horizonte, divididaaligente em trés estratos, a partir do
nivel de renda, incluindo participantes e ndo pgdintes de planos de saude privados.
Essas pessoas foram entrevistadas com o objetimgigal de captar opinides e
imagens sobre os sistemas publico e privado dst@ssia a saude. Na auséncia de
dados que possam ser generalizados, essa pesqsisgestiva das conseqiéncias
cognitivas das politicas de salude sobre os seudsioswe permite especular a respeito

de seus efeitos sobre a trajetoria futura.

Por fim, foram utilizados também documentos dereiftes origens, publicacbes
oficiais, legislacdo e outras fontes impressas.r&nhdg esforco de pesquisa tornou-se
necessario frente ao escopo da analise e em fulagcgerspectiva histérica que informa
o trabalho. Além disso, o volume de dados quamitatatendeu ao objetivo de fornecer
uma descricdo do sistema de assisténcia a satagpraoto da relacéo publico/privado,

buscando preencher uma lacuna na bibliografia dispb

Nos capitulos seguintes, € desenvolvida a an&isejktoria da assisténcia a saude,
enfatizando o aspecto da relagédo publico/privadfio@ondutor € a identificacdo dos
processos que sdo consequéncias da politica defwisl anos 60, os quais, de forma
cumulativa e interativa, vao configurando a moldunstitucional a partir da qual as
decisbes sdo tomadas. Esses capitulos foram eattosude forma a mesclar a analise
sincrénica com a temética, uma vez que a logiceedgsrocessos nao foi apreendida de
forma linear. No capitul®, € analisada a constituicdo daix privado/publico na
assisténcia a saude, enfocando as decisfes goertagsn com vistas a expansao da
assisténcia publica, que levaram a constituicaddederminada estrutura institucional e
estabeleceram regras para a prestacao da assis@mesar da existéncia de propostas
alternativas quanto a forma de prestacdo de sarvigoanalise desenvolvida nesse
capitulo & que dara fundamentacdo ao argumentond#gielo para explicar a politica
atual, e o periodo analisado cobre as décadas de BD Mais do que explicar a
constituicdo do modelo de assisténcia, o0 objetiacipal € descrever a configuracao
institucional e politica decorrente da politica iciefa, que fornecera a chave
interpretativa das caracteristicas da reforma wrajetoria posterior. Ou seja, entender

como uma sequéncia de decisdes se desenvolve, s®mbjetiva em instituicbes e
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como conforma atores e interesses. Em outras pala@sse capitulo visa apresentar a
variavel independente — as politicas prévias —pgumite explicar, em grande parte, as

caracteristicas da politica atual de assisténside.

O capitulo3 faz um corte na analise da trajetoria da polidiessaude e focaliza a
génese e expansédo das formas privadas de assiskésailde, em grande parte, a partir
de incentivos e escolhas governamentais. Mesm@sges processos sejam articulados
as politicas de saude, ao fazer esse corte temataélise busca apreender a dinamica
do setor privado em uma perspectiva longitudinale gai das suas origens mais
remotas até o presente. Além de descrever e menswgetor privado, 0s objetivos
consistem em identificar os atores e interessescquostituem a arena da saude e as
praticas e comportamentos desenvolvidos (comoosfieitk-in das politicas publicas),
constituindo uma rede complexa de atores, orgabdzae beneficiarios da assisténcia

privada.

O capitulo4 retoma a andlise da trajetéria da politica redadivassisténcia a saude a
partir de meados da década de 70, caracterizattagalo aprofundamento dos tracos
antigos quanto pelo surgimento de propostas atteasa que se expressam em um
movimento politico e de idéias que se afirmam roxgsso constituinte. Em funcao de
uma conjuntura favoravel, que possibilitou um dagémio de tendéncias nos arranjos
institucionalizados, de forma intencional se modaln novo desenho para a politica
de saude. Esse processo, associado as “regraggoly ¢tefinidas pelas decisbes e
processos anteriores, fornece a interpretacdo alassrarranjos estabelecidos nos anos
80, caracterizados, a0 mesmo tempo, por ruptucastiuidades. Em suma, o capitulo
trata dos efeitos déeedbackdas politicas anteriores sobre a reforma dos &09s
elucidando os mecanismos por meio dos quais elasniatAo mesmo tempo, procura-se
explicar a ruptura institucional e as continuidadies novo modelo de assisténcia
estabelecido; a primeira, explicada pela conjunt&ralemocratizacédo e de crise, e as
segundas, pela dependéncia de trajetéria. O pedioalsado vai até o final da década
de 90, correspondente a implementacédo da reformstiecional, quando os mesmos

efeitos vao continuar operando.

O capitulo5 é de carater mais descritivo e fornece evidénaiassuraveis das
consequéncias da trajetéria da politica de assist@nsaude, expressas na conformacao
da rede prestadora de servicos e na segmentacaosdasos. No primeiro caso, a

evolucdo da rede prestadora publica e privadateefldegado das politicas de saude e
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aponta os pontos de estrangulamento de ordemwatrpaira a assisténcia publica. No
segundo caso, o0 objetivo do capitulo é dimensienearacterizar a clientela dos dois
sistemas — o publico e o privado —, bem como a-metacéo entre as duas formas de
acesso a servicos de saude. Essa caracterizag@orel@vante apenas para demonstrar
os efeitos da politica, mas permite refletir sobseseus desdobramentos a partir das
possiveis consequéncias das caracteristicas deestg@io das clientelas. No mesmo
capitulo séo sugeridos alguns efeitos cognitivosiddelo da politica de saude sobre os

usuarios, expressos em representacdes e imageasoguitblico e o privado.

O capitulo6 discute o processo de constituicdo de uma politigalatoria voltada
para o segmento privado da assisténcia, que, exduir formalmente a assisténcia
privada no escopo da politica de saude, consagmalelade do sistema de assisténcia a
saude no pais, sendo a expressdo acabada de adtajetidria. Esse processo reflete de
forma objetiva os efeitos dieedback nos seus diversos mecanismos, e indica a
influéncia do contexto de reforma do Estado nalkaato instrumento regulatério. Isso
nao significa, contudo, o abandono dos instrumentasteriores de intervencéo
governamental, particularmente a propriedade palbien suma, a regulacao consolida

a dupla trajetéria da assisténcia.

Por fim, o capitulo7 apresenta uma sintese das principais conclusapse goi
possivel chegar, apresentadas ao longo do trabgi®, articulam as evidéncias
histéricas com os argumentos analiticos proposticaimente e fornecem uma

explicacéo plausivel para as contradicées da gmlite saude brasileira.
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2 A CONSTITUICAO DO MIX PRIVADO/PUBLICO NA ASSISTENCIA A
SAUDE

2.1 Introducéo

Se decisdes governamentais em um determinado temopelam o processo
politico subsequiente e tém efeitos institucionasmedida em que definem “regras do
jogo”, e em funcgéo disso sédo potentes para expisgroliticas posteriores, o percurso
analitico para explicar o formato institucional mmporaneo da assisténcia a saude no
Brasil deve partir dessas decisfes, ou seja, doemtmmconstitutivo dessa politica
publica, e a partir dai, ir reconstruindo as redsgas politicas publicas com o processo
politico-decisorio posterior.

Em funcéo disso, este capitulo tem como objetialisar 0 processo historico
de constituicdo do modelo de assisténcia a saudgra®l enquanto um componente
especifico das politicas de saude ao qual se lestmestudo. Sera essa analise que dara
fundamentacdo ao argumento desenvolvido para exmgl&paradoxos da politica atual.
Especificamente, visa-se analisar a constituicamict@rivado/publico na assisténcia a
saude e seus desdobramentos em termos da esingtitacional desenvolvida em
decorréncia das decisdes governamentais no safgiéapandir a assisténcia publica a
partir, principalmente, da década de 60. Nao dar&aaqui de buscar explicar, em
termos de sua causalidade, a génese da assigbéibtiza sob a forma de um modelo
que, desde entdo, assume as caracteristicas dmixiprivado/publico. O que se
pretende é descrever a configuracao instituciopalitica decorrente de uma sequéncia
de decisbes que fornecera a chave para a integpoetda trajetoria posterior e,
fundamentalmente, dos limites que vao se colocar paeforma sanitaria a partir dos
anos 80. De acordo com o argumento analitico giceigaste estudo, é necessario partir
da identificacdo das escolhas do passado, umauezag| escolhas posteriores serdo
constrangidas pelas primeiras. Isso significa queelato histérico € também uma
construcdo analitica a partir dos meus argumergdgcbs que justificam o corte
temporal realizado, na medida em o ponto de paéidadécada de 60, embora néo se
deixe de remeter aos anos 30, quando é possiveifickr as origens mais remotas do
modelo gestado posteriormente.

Em sintese, este capitulo visa discutir a varitn@gpendente — as politicas de
saude prévias — consideradas aqui como de grargkr paplicativo do formato da

assisténcia a saude atual, que tem como uma deaueaseristicas a existéncia de um
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sistema dual, composto por um segmento publico &bn@nte universal e um setor

privado autbnomo, ambos fortemente instituciondiizae regulados. Essa variavel se

desdobra em diferentes processos que definem asartecteristicas e efeitos, os quais

especificam algumas das proposicdes analiticas getigis definidas no capitulo

anterior:

1)

2)

3)

As opc¢Bes governamentais relativas a assistérsag@ide a partir dos anos 30, mas
particularmente a partir dos anos 60, favorecerantoastituicdio de uma
determinada articulacdo entre a assisténcia puble@rivada, e, principalmente, a
expansao do setor privado. Isso se deu tanto modmsetor privado prestador de
servicos de saude, que passou a ter no setor @ublgarantia de um mercado
cativo, quanto no setor empresarial organizaddiodeas privadas de assisténcia,
também esse sendo incentivado por meio da alocdeacecursos financeiros
publicos, que propiciaram o desenvolvimento de &woletivas e empresariais de
assisténcia, vinculadas a insercdo no mercado awmliio. Esses incentivos
governamentais terdo, assim, o efeito de contriria o estabelecimento de certos
padrées de comportamento e de determinados inwagts por parte de atores
privados do setor saude, como efeltak-in das op¢des prévias, criando trajetorias
dificeis de reverter. Em consequéncia, essas oggiesnamentais influenciaram a
constituicdo de atores e a estruturacdo dos isEsegrivados, e nessa medida
condicionaram os conflitos politicos posterioreatieos as politicas de saude ao
estruturar a arena setorial.

Ao optar pela compra de servicos privados pararelipa assisténcia publica,
outra consequéncia da politica estabelecida nessgodp foi o baixo
desenvolvimento das capacidades estatais paradaigio de servicos de saude
compativeis com a trajetéria de ampliacdo crescdateobertura publica. Um
efeito defeedbacldessa opcao seré a crescente dependéncia govatabduesetor
privado, o que tornara o setor publico vulneragepessdes privadas e minara sua
capacidade regulatoria.

A expansdo da assisténcia médica se deu a partisedmentacdo entre 0s
trabalhadores, objeto das politicas. A forma cafpes que caracterizou a criagao e
expansdo da previdéncia social brasileira, e vattaula ela a assisténcia a saude,
expressou-se como uma congquista ou uma concessa@Ugpos particulares de
trabalhadores inseridos no mercado formal de thab&essa forma, na sua origem,

a assisténcia médica publica ndo se constituiuta da objetivos universalistas e
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igualitdrios e ao longo do tempo foram se desemvmle formas variadas de
segmentacdo, que se traduziam na insercdo emuigd#s de saude diferentes.
Uma das consequéncias dessa segmentacdo insttuébbra auséncia de uma
efetiva solidariedade entre os trabalhadores e dea uconsciéncia de
interdependéncia, de forma a constituir uma catiEdE?. Isso vai se traduzir
posteriormente na auséncia de uma sustentacawpelittiva, embora ela se desse
formalmente, dos trabalhadores organizados a umensas de saude publico
universal.

O capitulo foi construido, principalmente mas n#olusivamente, a partir de
uma releitura da vasta literatura disponivel. Atipala segunda metade da década de
70, floresceu no Brasil a pesquisa em salude calativdesenvolveu-se uma vasta
producao analitica sobre as politicas de saudeontexto de um grande debate em
torno da “capitalizacdo da medicina” e do sistemevigenciario. Nesse periodo, foi
produzida uma bibliografia significativa, que destza entre os temas analisados a
participacdo do setor privado no sistema publicpréstacdo da assisténcia a saude de
carater individual, a qual buscava evidenciar #suacdoes econdmicas e ideoldgicas
da pratica sanitaria a partir de uma perspectigotico-estrutural Alguns desses
estudos praticamente se tornaram referéncias ¢dmigs para todos que em algum
momento se debrugcaram sobre a compreensdo ddsgsotie saude brasileiras, e suas
conclusdes praticamente constituiram quase um gsos® campo analitico de maior
relevancia na area da saude.

Os principais argumentos teoricos presentes nemsalises convergem no
sentido de identificar a forma de expansédo dosgErve saude como condicionada as
necessidades de reproducédo do capital no setoe,sa(oartir do reconhecimento do
carater de classes das sociedades modernas — pentoartida que ilumina a
compreensao dos determinantes da intervencaolesiataciedade e também na saude.
Vista enquanto uma atividade econémica, a proddedservicos de saude torna-se, a
partir da acdo estatal, um espaco importante paecumulacdo capitalista pela

integracdo entre empresas médicas e o0 Estado. Pesggectiva, a politica assistencial

22 Situagéio que é diferente da identificada por Haohrmao analisar as politicas de satde publica no
Brasil da Primeira Republica. Um de seus pressappstque sua pesquisa permite comprovar, é que as
politicas publicas e nacionais de saude resultal@amifuséo e da consciéncia da interdependéncg, do
dilemas e problemas impostos pelo consumo de rpalelscos e pela producao de bens publicos e das
oportunidades vislumbradas de obtengdo de bereficm a regulacao estatal desses efeitos negativos
(1998: 38-39). Se isso é bastante plausivel paeso das politicas de salde publica, de caratetivam!

ndo se aplica ao caso da assisténcia a saude deercandividual, na qual a segmentacdo e
corporativizacdo foram a marca, de forma a foralets6es e demandas particularistas.
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acolheu os interesses dos prestadores privadosrdeas e das empresas médicas ao
privilegiar a prestacdo privada de servicos, megjme com a responsabilidade e

financiamento publicos, ao invés de expandir a mealelica. Nesse sentido, a acao
governamental se tornou instrumental aos interessg#alistas, condicionada as

preferéncias das classes dominantes.

Sem polemizar com as interpretagbes presentes litesatura, que em grande
medida refletem as tendéncias tedrico-explicatd@minantes no periodo e trazem a
marca de um certo anacronismo dos esquemas avgfitibuscou-se aqui inverter a
questdo e indagar se as agfes governamentais tamdé@nteriam condicionado o
mercado politico, de tal forma que o Estado nacepset considerado apenas como
refém dos interesses econdmicos dos empresariaetdo de saude. Sem negar 0s
interesses privados previamente constituidos, #iqgaoldos anos 60 ndo é entendida
aqui a partir de uma relacao causal simples entezeisses econdmicos e a criacao de
um determinado formato da politica de saude. Adrédn, a politica estabelecida
contribuiu para a propria configuracéo do Estatimale ter estruturado determinados
interesses e gerado comportamentos fortementedadms ao setor publico.

Apesar dessa inversdo analitica, este capitulocemo principal referéncia
empirica os textos de maior repercussdo normativau eedrica dessa literatura
produzida nos anos 70 e 80, visando recuperartériniglas politicas de saude do
Brasil, especificamente o estabelecimento e dedgamanto do desenho institucional
da prestacdo de servicos que teve como uma de cauasteristicas centrais a

participacdo, de forma diversificada, do setoramfiy”.

2.2 Antecedentes historicos da politica de assistém a saude: a vinculagdo com a

Previdéncia Social — segmentacéo e vinculacdo amtrato de trabalho

% A marca caracteristica de grande parte da prodiegitica dessa fase é ter se constituido como um
“saber militante”, o que, se do ponto de vistatfmalivaloriza essa producdo, ndo o faz sem ouigoss
do ponto de vista analitico.

4 Entre os livros mais difundidos e cujo refereneiabpirico sera utilizado neste estudo destacans-se o
trabalhos classicos de Braga e Paula, 1981; Cordéd84; Donnangelo, 1975; Luz, 1986; Oliveira e
Teixeira, 1986; Possas, 1981; Rezende e Mahar, Z9ifvaioria dos dados empiricos, documentais e

estatisticos utilizados neste capitulo foram edtrmiessa literatura, que, apesar das limitagGes
justificadas pelas dificuldades de informages dirperiodo, é rica em evidéncias empiricas, sendo
alicercada em documentos, entrevistas, pronunciasigpublicacdes da imprensa, seminarios,
congressos e dados obtidos em fontes governamdaiaisonseqiéncia, eles sdo suficientes para
permitir uma caracterizacdo institucionalrdix privado/publico no periodo que vai da década daté@
de 80.
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O surgimento e expansdo da assisténcia médicadndlwo Brasil enquanto uma
politica publica faz parte do processo de montagetesenvolvimento da Previdéncia
Social. A estruturacdo do sistema previdenciamofadma incipiente a partir dos anos
20 e mais intensamente a partir dos 30, € o masizddo sistema de protecdo social
montado no Brasil, por meio do qual se desenvolveustentacédo pelo Estado dos
direitos sociais.

Na medida em que surge incorporada aos benefiogysdpnciarios, ainda que de
forma incipiente, a assisténcia médica, desde sgano, vai ter as marcas da estrutura
institucional da Previdéncia Social da qual fazaat@ Entre elas, a segmentacéo de
clientelas, com a correlata diferenciacdo das fermaos servicos de saude prestados
aos diversos segmentos de trabalhadores que vé@o $ecorporados, paulatina e
diversificadamente, a Previdéncia Social. E, o ¢fiendamental, a assisténcia médica
governamental surge como um beneficio vinculadaa@drato de trabalho formal e
com as caracteristicas de seguro, ou seja, umaagBo contratual de carater
contributivo, ndo se constituindo como uma prestaggilica a que tem direito toda a
populacao.

A expressdo mais evidente dessa perspectiva se@irdt a dicotomizagdo que se
estabeleceu na politica de salude brasileira datéabda década de 80, expressa em uma
diferenciacé@o funcional e institucional. Ao Ministéda Saude couberam as agbes de
carater coletivo que desde o inicio do século XXlifendiram no Brasil, sob a forma
do “sanitarismo campanhista”. A Previdéncia Sociabs diversos formatos
institucionais que assumiu ao longo de sua tragtéoube a assisténcia a salde de
carater individual, restrita aos segurados da gémgia social e seus dependentes.

As primeiras instituicdbes previdenciarias surgiges iniciativa estatal para os
trabalhadores do setor privado, uma vez que jdiaxisdiversas iniciativas voltadas
para funcionarios publicos, sdo as Caixas de Apaderias e Pensdes (CAPSs), criadas
nas empresas a partir de 1923 por determinacagrgowental e com a participacéo de
recursos publicos. Nas CAPs ja estava previste&stggao de alguns servicos meédicos
aos trabalhadores cobertos e seus dependenteadiedmde filiados ao seguro social,
embora a legislacdo ndo especificasse a forma ®erecorsos disponiveis para essa
finalidade. A assisténcia era, entretanto, restates trabalhadores vinculados as
empresas com mais de 50 empregados para as quaisahabrigatoriedade de criacéo
de caixas. A forma de provisdo dos servicos médiedmzia desde entdo pela compra

de servigos privados, escolha que foi justificaela fragmentacéo do seguro social por
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empresa que tornava impraticavel, do ponto de Jistaescala, a manutencdo de
servicos proprids.

Na década de 30, o sistema previdenciario brasil@assa por profunda
reformulacdo, com a criacdo dos Institutos de Apasmrias e Pensdes (IAPs), que
sucederam e foram absorvendo as CAPs. Ao invésrdmsvinculados a uma empresa
como as caixas, os IAPs incorporam, cada um deles, categoria profissional e
passam a ser de carater nacional. Os efeitos dgdorisucessiva de varios IAPs em
relacdo a assisténcia medica consistiram, por aim k&m possibilitar a ampliacdo da
assisténcia, ao estender a cobertura previdendgiiferentes categorias profissionais,
e, por outro, em institucionalizar a diferenciagissa assisténcia por categoria de
trabalhadores, reproduzindo na saude as diferéiesagbservadas nas caracteristicas
gerais de cada Instituto. Até sua unificacdo, e®619s instituicbes previdenciarias
eram marcadas pela heterogeneidade, em relacécatéegislacdo especifica quanto ao
namero de segurados, a arrecadacdo e as desppeaar de ser generalizada a
precariedade das condi¢Oes financeiras.

Essa nova estrutura previdenciaria é implementadtaente com a legislacéo
trabalhista e sindical durante o governo Varga®, gm conjunto, constitui a nova
forma de regulamentacdo da relacéo capital/trabalBoperiodo Vargas que se inicia

% Se entendemos que as decisdes sdo resultadoaleassentre alternativas, mesmo que estruturadas
segundo parametros institucionais de diferentesns,dé possivel especular que outras escolhasigmder
ter sido feitas.

% As interpretacBes mais consagradas sobre a oriigeRrevidéncia Social brasileira identificam dois
fatores explicativos principais, intimamente redaeidos. Por um lado, o surgimento do modelo
previdenciario brasileiro é visto como um projeta dlasse empresarial, interessada em garantir
condicdes minimas de estabilidade aos trabalhadomgendo conflitos e tensdes que ameacavam
despontar no seio da classe operaria em processest®nte organizacdo. Dessa forma, é consequiéncia
de uma tentativa da elite no poder de esvaziaitacdg operaria mediante um enfoque reformista da
guestéo social e sob a forma de concesséo deodif@ibssas, 1981; Malloy,1976; Cohn, 1981-1996;
entre outros). Por outro lado, essa concessdo esugeatendimento de demandas historicas dos
trabalhadores, tendo também o sentido de congdéstdireitos sociais (Cohn, 1981,1996; Donnangelo,
1975). Uma terceira interpretacdo corrente naalitea dos anos 70 e 80, e que em grande medida
incorpora as anteriores, € uma atualizacdo brasilda hipotese da convergéncia em sua vertente
marxista-estrutural, internacionalmente utilizadaimterpretacdo da origem das politicas sociaissale
perspectiva, a criacdo e desenvolvimento da PresidéSocial sdo parte de um processo de
reatualizacdo, pelo Estado, de condicbes necessapeeservacao e aos desdobramentos da orderh socia
capitalista que se explicita a partir da analise situacbes histéricas consubstanciadas na Rewotieca

30. Essas seriam apenas particularizacdes de poscesn desenvolvimento no conjunto do sistema
capitalista, como as crises econdmicas e pressbes a estrutura de poder atribuiveis as classgaiso

As tensBes geradas pelas contradic6es econdmazasido pesar sobre os assalariados urbanos o efeito
das crises periodicas da economia de exportagdevando a sua adesdo ao movimento politico
revolucionario, explicam o desenvolvimento do psscepolitico-econdmico do governo Vargas, tanto de
incorporacdo dos assalariados ao processo paljtianto de promocao da industrializagdo. Se do ponto
de vista dos assalariados a politica trabalhistdoeestabelecida, englobando a Previdéncia So@al e
legislacdo que regulamentava as relacdes entaballio e o capital, € uma resposta a reivindicagées
consumo de minimo de bens e servicos, do pontastie do Estado trata-se de criar condi¢bes para a



66

em 1930 marca um momento de reorganizacao da$eslécstado/sociedade de forma
corporativista, que teve como um de seus objetivamporar os trabalhadores urbanos
ao jogo politico, embora de forma subordinada adadés Isso se deu pelo
reconhecimento do trabalho organizado e de pdisc&iais. Ao lado dos sindicatos e
dos tribunais trabalhistas, a previdéncia social @ma instituicdo fundamental na
estrutura legal montada para se apropriar do esp@caemanda e do espacgo
organizacional, definindo quem e como poderia spr&Er o trabalho (Menicucci,
1990:55; Malloy, 1986).

No conceito consagrado de Santos (1979), estabesec@o Brasil a “cidadania
regulada”, que traduz a relacdo entre ocupacdodadania, sendo reconhecidos
determinados direitos sociais a setores de ass@tsrurbanos. Entre esses direitos, vai
se inserindo o da assisténcia a saude, mesmo giggnda secundaria em relacdo as
prestacdes previdenciarias propriamente ditas.

Entretanto, a expanséo da cobertura previdenciénea criacdo de varios IAPs ndo
se traduziu em ampliacdo correspondente da assest@nsaude até os anos 60. O
contexto de criacdo dos IAPs foi caracterizadoymoresfor¢co de restricdo de despesas
por parte das instituicdes previdenciarias, semda de suas manifestacfes a queda real
dos gastos com assisténcia médica, que, entretaai®,do que expressar a restricdo de
gastos, refletia uma mudanca de enfoque em rekagésponsabilidade da previdéncia
social na prestacdo de cuidados medicos. Com ghordo IAPI, em 1938, deu-se uma
inflexdo na estrutura previdenciaria, vindo a tanza concepc¢ao de previdéncia social
mais restrita quanto aos beneficios, fixados eradasuariais, seguindo um modelo de
capitalizacdo de reservas pelo qual se relegasaisténcia a um plano secundario. Essa
passa a ser condicionada as disponibilidades d#tuigdes previdenciarias, aléem de
serem estabelecidos tetos maximos para as despasagsses servicos (Oliveira e
Teixeira, 1986; Donnangelo, 1975; Cordeiro, 198&xa apenas no final dos anos 50 e,
principalmente, no inicio da década dos 60 querecduuma substancial expansdo da
assisténcia meédica previdenciaria de forma a dairstim novo padrdo de atencédo a

saude no pais, até entdo, em grande parte, derafprivada (Braga e Paula, 1981)

preservacdo e expansdo da ordem capitalista por daeieorganizagdo dos fatores basicos de producéo:
capital e trabalho (Donnangelo, 1975).

2’ De acordo com a andlise de Possas (1981), oimso das atividades dos IAPs no campo da
medicina foi viabilizado pela expansdo da indisimianacéutica que favoreceu a constituicdo de uma
medicina de massa. No campo das idéias, partit94&, com o advento das idéias beveridgeanas
relativas a uma previdéncia ampla, assistencidibiqa, foi que as idéias de seguro social restoitam
parcialmente suplantadas.
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No ambito dos institutos, a extensdo dos servi¢édicns e assistenciais era, em
parte, condicionada as pressdes da massa seguaislapresentavam variacbes de
intensidade entre as categorias profissionais.desefletia nas variacdes do gasto com
assisténcia médica, que, por exemplo, em 1964 wamaentre 20,2% do total de
despesas no Instituto de Aposentadorias e Pens8dsdlstriarios (IAPI) a 63,4% no
Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Band@#iB8), o mais prédigo dos IAPs
em funcéo da capacidade também maior de mobilizagitessdo dos bancarios. Essa
categoria incluia de forma mais ativa a assistém@dica entre suas reivindicacoes.
Nas demais categorias, embora a questdo estivassenfe, ndo era prioritaria
(Cordeiro, 1984). Outro fator, contudo secundagae pressionou a expansao da
assisténcia médica pelos Institutos foi a ocorgédel grande numero de afastamentos
por invalidez, que onerava o sistema previdenciéoim o pagamento de beneficios
pecuniarios e punha em risco o seu equilibrio firan. A assisténcia médica
funcionando como prevencédo favorecia a diminuic@&ocdncessédo desse tipo de
beneficio (Donnangelo, 1975).

Isso significa que, apesar de os programas daé&sses médica terem se ampliado,
nao se desenvolveu uma politica deliberada detéssia a saude nos IAPs. Somente
com a Lei Orgéanica da Previdéncia Social (LOPS)muigada em 1960, que propunha
a uniformizacdo dos beneficios previdenciérios,ssisééncia meédica passou a ser
assumida como parte inerente da Previdéncia Soeaéndo ser assegurada a todos os
seus beneficiarios. Ao mesmo tempo, por intermé@aid-OPS, o governo legitimou
uma prética que j& vinha existindo, permitindo cempresas atendessem seus
empregados e dependentes mediante servigos prapriosntratados. Mas mesmo na
LOPS, a assisténcia permaneceu condicionada agnthdwlades financeiras, ndo se
definindo uma fonte especifica de financiamento,b@a jA4 a essa época se
identificasse entre alguns setores técnicos dad@éesia a necessidade de uma fonte de
custeio para a saude. Essa caracteristica de riggmérada a previdéncia como um
beneficio secundario em relacéo as prestacOesdpreviérias vai ser outra das marcas
da assisténcia a saude ao longo de sua trajeld@ra. mesmo a Constituicdo de 1988,
que consagrou em termos formais a obrigacdo puelitaelacdo a saude, ndo logrou
resolver a questdo do seu custeio por meio de dantiependentes da Previdéncia.
Apenas muito recentemente, pela Emenda Constitaici@®/2000, € que foram
definidas fontes especificas para financiamentsalale, questdo que sera retomada

mais a frente.
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O carater secundario da assisténcia médica, emmatitica publica no ambito
previdenciario até os anos 50, pode ser verifigadas despesas com esses servicos em
relacdo as despesas tipicas do seguro social (apdegas e pensdes), que constituiam
a funcdo basica da previdéncia social. Como mostaos autores (Braga e Paula,
1981; Possas, 1981; Oliveira e Teixeira, 1986; Rézeda Silva e Mahar, 1974),
embora tenha ocorrido aumento dos gastos reaisassisténcia médica no periodo de
1923 a 1949, os coeficientes em relacdo a desp&saceita totais sdo decrescentes, e
atée 1950 nao se verificou nenhuma expansdo sigtifec da assisténcia meédica
individual. E na década seguinte que se tornaesspya a amplitude do sistema
previdenciario enquanto politica de atencdo a sguai@lelamente ao correspondente
processo historico de centralizacdo institucionalpaitica. Do ponto de vista
institucional, o desenvolvimento da Previdénciai@dogo no inicio do governo militar
inaugurado em 1964 significou a unificagdo de todesinstitutos em uma Unica
estrutura institucional, abrangendo toda a forcaat®alho, com a criagdo, em 1966, do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)e qgstendeu o seguro social para
todos os assalariados urbanos. Ao absorver nunssta ¢ez maior de assalariados
como contribuintes compulsérios, a previdéncia alopassou a mobilizar volume
crescente de recursos e aumentou progressivampatécpacao da assisténcia médica
no conjunto das despe&as

Outro indicador da pouca relevancia da assisténédica ou da auséncia de uma
politica deliberada de assisténcia antes da dédad&0 esta no fato de que dos
aproximadamente sete milhdes de segurados que@panam ao INPS em 1967 por
forca da unificagdo dos IAPs, apenas cerca da meutava com servicos médicos de
forma regular. A outra metade provinha do Institdtss industriarios, o 1API, que
apenas tardia e timidamente comecava a incorpoass&téncia médica entre seus
beneficios, na medida em que era pouco pressiopadoma categoria ainda fragil
politicamente, dado o desenvolvimento ainda inogieda industrializagdo no Brasil.
Entretanto, foi pioneiro de uma pratica que semaseera entre 6rgaos publicos: desde
a década de 40, o IAPI destinava recursos de sgamento para garantir uma

assisténcia diferenciada exclusivamente para sadrgule funcionarios.

8 Se em 1949 o gasto com a assisténcia correspartiB® da despesa tothds IAPs, em 1960 j4 era
19,3%, atingindo em 197%a entdono ambito do INPS24,4% dos gastos (Braga e Paula, 168171).
Entre 1965/69 os gastos com assisténcia médicaecees 158%, ao passo que 0s com 0s beneficios
previdenciarios cresceram 70% (Bacha, Matta e Moegle 1972apudBraga e Paula, 1981:107).
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2.3 Expansédo da assisténcia a saude enquanto politgovernamental

Na década de 60, fica explicitada a disposicaoiqibio sentido de tornar a
assisténcia a saude uma politica governamentalacéib que € evidenciada nos
pronunciamentos, regulamentos, congressos e séosinato periodo, nos quais sao
constantes as tematicas da generalizacdo e daidimializacdo da atencdo médica
Apoés a criacdo do INPS, ja no governo militar, gleaise concretizou a unificacéo
previdenciaria nos termos previstos na LOPS, évgilse constituir um consenso no
sentido de que o Estado deveria estender os serdigcsalde a toda a populacao.
Paralelamente a extensdo da cobertura previdemcifue na década de 80 passou a
abranger a quase totalidade da populacdo urbanarte ga rural, verifica-se um
movimento de ampliacdo da cobertura da assistémaitca.

Dois fatores justificam o aumento da prestacdoeteicps médicos e dos gastos
correspondentes no ambito do INPS: em primeirorjugas pressdes por cuidado
meédico, em funcédo do processo de industrializac&wbanizacdo, que colocou nas
grandes cidades uma massa assalariada em mas damndie trabalho e baixa
remuneracao (Braga e Paula, 1981; Cohn, 1996)egmmsdo, a tecnificacéo e elevagao
dos custos dos atos médicos. A partir dos anosocifire, de forma generalizada, em
diferentes paises, uma elevacdo substancial dowscuw®m assisténcia médica,
associada as transformacdes cientificas e tecral®ggue geraram mudancas no saber
e na pratica médica e levaram a maior utilizacdomaelicamentos, servicos para
diagnostico e incorporagdo mais intensiva de equépdos. Entre as consequéncias
desse processo estéo a diversificacdo de espadedice da mao de obra empregada e a
localizacdo do hospital como local de encontro diasrsas especialidades médicas

enquanto detentor da infra-estrutura e dos equipam@ecessarics

% Em estudo classico das instituicbes médicas, 1@BG:81) analisa ageméaticas dominantes nos
discursos institucionais do periodo 60/64, nos gjeasa disposicdo publica é evidenciada. De acordo
com sua interpretacdo, a universalizacdo da ateng@dica ndo foi uma reivindicacdo das classes
subalternas nas lutas operarias ou nos movimepigtais mais amplos, sendo, antes, um projeto de
hegemonia burguesa conduzido pelas instituicdescasd

% Na linguagem da literatura dos anos 70 e 80, dacai médico deixa de ser “artesanal” — por analogia
com o desenvolvimento industrial — e assume caiatites da grande industria Nessas analises, as
instituicbes médicas estariam submetidas aos mepmueessos que caracterizam o desenvolvimento
capitalista e que envolvem mudangas na organizdg&aneios de producdo e nas relacdes de trabalho,
tais como: eliminacdo do modelo de produgéo ars¢saeparacdo entre o produtor direto e os meios de
producédo, substituicdo da troca direta entre porthdnsumidor pela venda direta da forca de trabalh
(assalariamento), divisdo do trabalho e concentragds meios de produgdo. Acompanhando as
transformacBes mais amplas da sociedade capitaigieoducao de servicos de salde se integraria ao
processo de producéo e reproducao do capital.
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Também no Brasil a medicina previdenciaria, que)ggnde a partir do final da
década de 50, serd essencialmente hospitalar ¢ivaur&xpressdo do progresso
tecnoldgico, com elevacao da eficiéncia e custaaelacdo meédica, é o crescimento das
despesas hospitalares no ambito da previdéncial doastante superior as despesas
ambulatoriais no periodo de 1960/G#plicado pelas praticas médicas com maior
utilizacdo de tecnologia, relacionadas ao consurae produtos da indastria de
equipamentos e aparatos médicos, e a producadodieamentod.

A caracteristica basica da politica de saude ar ks anos 60 seria reconhecida
como a énfase na medicina previdenciaria, de cunbtividual e assistencialista,
centrada no atendimento hospitalar. A contrapadal@xpansao da assisténcia médica
previdenciaria foi a perda de importancia relattaa medidas de salude publica voltadas
para o atendimento de necessidades coletivas ardteicpreventivo, situacdo que se
expressa pelo orcamento precario e declinante doistdiio da Saude, 6rgao
responsavel por essas acoes, e pelo inexpres&goimento dos recursos financeiros
nos primeiros anos da década de*’70\ diminuicdo da importancia politico-
institucional da saude publica em relacdo a assist@& saude a partir da década de 60
pode também ser constatada pela comparacdo ent@gmnentes do gasto publico
com saude. ApGs 1967, observa-se a tendéncia déaeatpdo gasto com assisténcia
médica individual a cargo do INPS em relacdo adogdseto da Unido, Estados e

Municipios com salde e saneamento em proporcae quasinversa.

31 Ao passo que o crescimento total das despesasssisténcia médica no periodo de 1960/67 variou
entre 9,1% em 1965 a 42,4% em 1967, o crescimersta@spesas hospitalares no mesmo periodo variou
entre 15,9% ao ano em 1963 a 117,6% em 1965, camenoecao de crescimento negativo em 1962 a
que correspondeu um crescimento das despesas amniaidamuito pequendsso significa que nesse
periodo o valor real gasto com assisténcia médibéus3,3 vezes, ao passo que 0 gasto hospitalar
aumentou 9 vezes e o ambulatorial apenas 2,1 {Br&ga e Paula, 1981:74).

%2 Ao passo que em 1968 a participacdo do orcamentdidistério da Satde no orcamento global da
Unido era da ordem de 2,21%, em 1972 ja passalpéd8o, em 1973 para 0,91%, atingindo apenas
0,90% em 1974. Contrariando essa tendéncia, oeor®975 um crescimento expressivo dos recursos do
Ministério da Saude na ordem de 35,7 % (Braga ¢aP&981:91,96), o que se explica pela proposta
contida no Il PND do governo Geisel de priorizaetor saide no campo social.

%3 Em 1967, o gasto direto da Unido, Estados e Mpioisicom satide (e saneamento) correspondia a 56%
do gasto estatal em salde, ao passo que a padicig INPS, responsavel pela assisténcia médica
individual, era aproximadamente de 44%, sendoaxdel gasto direto/gasto INPS da ordem de 1,27%.
Em 1972, o gasto com salde coletiva se reduz Heb6lo gasto total com sadde, sendo que em
contrapartida, as despesas assistenciais atingg®5thada menos do que 77% do gasto direto (Braga e
Paula, 1981:94). De acordo com Bacha e outros j197#aior gasto com assisténcia médica se justific
pelo fato de ela ser custeada pela PrevidéncialSpee, arrecadando mais, tinha também mais rezurso
As acdes de salde coletiva, por sua vez, pelaisitulidade de seu consumo, ndo poderiam ser alestea
pelas contribuicdes previdenciarias de caraterrgédn. Essa opinido é contestada por Braga eaPaul
(1981) para quem a politica adotada foi uma opgéterchinada por interesses que se cristalizavam
politicamente no Estadd?ara Luz (1986) a explicacdo para o modelo de tastrudas instituicdes
médicas estabelecido envolve também um fator igémm entendendo-se por isso a preferéncia pelo
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Uma das conseqiéncias da elevacdo dos custos wiérasa médica foi a
inviabilizacdo do acesso a medicina privada pocegdas significativas da populacéo,
ampliando a demanda por assisténcia publica. Cexpansdo da estrutura hospitalar
como o centro do modelo médico assistencial precideo, reduz-se violentamente a
pratica liberal da medicina nos grandes centroanao® (Luz, 1986).

O caminho para a universalizagéo de cobertura,tagortom a criacdo do INPS e a
unificacdo de todos os institutos, com a correspotedeliminacédo das diferenciacdes
entre eles, significou a implosdo do arranjo capeo que caracterizara o inicio da
Previdéncia Social. Isso s6 foi possivel no govenilitar, quando as bases do poder
autoritario passaram a prescindir do apoio dosalinaldlores. Portanto, isso ndo foi o
resultado de um movimento dos assalariados em tdan@yualdade, os quais, em
muitos casos, viram na unificacdo a perda de b@agftorporativos e se posicionaram
contra ela. Isso teve o efeito de retarda-la atégime autoritario, que excluiu os
trabalhadores do jogo politico. A universalizacé aksisténcia a salude nédo se
constituira como uma demanda prioritaria dos tfamdres organizados, que tinham
como objeto fundamental de reivindicagdo no periado democracia populista
(1946/64) o controle da previdéncia social (Col896L Luz, 1986). De fato, os IAPs
institucionalizaram a segmentacdo corporativa, rpeio da ag¢do discriminatoria do
Estado, que, ao mesmo tempo em que excluia dateaberevidenciaria aqueles cujo
trabalho a Lei desconhecia, garantia beneficiosraticiados no ambito de cada
Instituto (Vianna, 1998). A competicdo entre catego profissionais, induzida pelo
formato institucional da previdéncia social, ndeof@ceu uma atuacédo reivindicatéria
mais geral.

Isso significa que a trilha da universalizacdoitnsional da assisténcia ndo teve
como apoiadores os principais afetados por ela&enggregados urbanos assalariados.
N&o tardaria que novas formas de segmentacéo dballtadores se recriariam na
prestacdo de servicos de saude, dificultando atittigdo de uma visdo universalista
por parte dos assalariados e reforcando sua ves@orativa, favorecida pelos arranjos
anteriores. A forma como se dara a expansao daté&ssa publica definird os
contornos institucionais da assisténcia a saudBrasil e refletira essa configuracéo

politico-institucional anterior.

modelo da medicina assistencial ao da salude pubbticao resultado da estruturacdo simbdlica de
representacdes de salde e doenca constituidatir @@anedicalizacdo da vida social.
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2.4 Expanséao da assisténcia a partir da compra dersicos privados: constituicao
de atores e interesses

O fato de a Previdéncia Social assumir a assisténédica como uma de suas
atribuicbes ndo implicou necessariamente a ingtalde uma infra-estrutura propria de
producdo de servigos de saude. Com a unificacaindtutos, a existéncia de grande
demanda reprimida, particularmente dos seguradmgnados de institutos menos
prédigos, gerou uma pressao muito grande sobrenidades de saude incorporadas
pelo INPS, sem condic¢des de ser atendida de inoenlietede prépria previdenciaria.

Enguanto vigorava o sistema de uma caixa para @agaesa, ndo se organizavam
servicos medicos proprios, e a caixa financiaveatainento de seus associados pelos
meédicos que os assistiam. Algumas caixas viriare destacar, em funcdo da maior
disponibilidade de recursos, e montaram seus m®prnbulatério¥. Para os IAPs, de
ambito nacional e com maior niumero de seguradasyuese viavel financeiramente a
organizacdo de servicos meédicos proprios, opcae ngww foi, contudo, da maioria,
especialmente no caso da assisténcia hospitalgunélse empenharam em operar
hospitais proprios, como o IAPETEC e o IAPFESP,netifuto dos funcionérios
publicos e o dos Maritimos. O Instituto dos barasarembora fosse o mais rico, optou
pelo credenciamento de hospitais particulares. $ditimo dos comerciarios também
priorizou a compra de servicos. Embora fosse o majperou apenas trés hospitais
proprios, mesmo numero do Instituto dos Maritinmpse era o0 menor deles. Ao que
parece, 0s hospitais dos Institutos eram considsral® boa qualidade pelos seus
usuarios, 0 mesmo nao acontecendo com outras @sidablicas ou filantropicas,
rejeitadas pelos trabalhadotes

A legislacdo dos Institutos ndo definia a instadag@& infra-estrutura propria de
producao, sendo permitidos convénios e contratesadros institutos e caixas ou com
estabelecimentos hospitalares privados. Na inexigtéde uma politica de ampliagdo
dos servicos proprios, era impossivel o atendimenédliato da demanda por meio da

producdo direta, dada a precariedade da rede publizonnangelo, 1975).

3 “Isto ocorreu com ferroviarios, bancérios e empdes de companhias que exploravam servicos de
utilidade publica (luz, gas e telefones). Nestes®saou com recursos da propria caixa, ou comiauddl
empresa interessada em melhorar a assisténciaadgraixas puderam montar ambulatérios e contratar
pessoal, inclusive médicos” (Bastos: 1979:99).

* De acordo com um assessor do MPAS, em palestiaagm em 1976, os trabalhadores mesmo “na
assisténcia médica, s6 admitiam como alternativa @aservicos de seu Instituto os da medicinadilee
privada. Em nenhuma hipétese aceitavam os serdecsantas casas, de hospitais publicos ou dos de
ensino. Estes eram considerados servicos paraeimeis; e a desumanizacdo da assisténcia médica sua
indesejavel caracteristica” (Bastos: 1979: 99-100).
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Principalmente no caso do atendimento hospitalaxmansdo da assisténcia médica
publica, por meio da compra de servicos, recomauparte, a rede de atendimento de
natureza privada, que se desenvolvia independergetdr publict’.

Entretanto, até 1964 a compra de servicos médicasasda minoritaria e
preponderante apenas no caso do IAPI — institutacta&rizado por uma inclinagao
acentuadamente privatista de sua tecnoburocrase,egerceu grande influéncia no
desenvolvimento da previdéncia social brasileicajnterior do qual surgiu a proposta
de “privatizacdo” da assisténcia meédica (Luz, 1986jede de servicos proprios dos
IAPs em 1964 era significativa para o atendimergosda clientela, dada a reduzida
cobertura previdenciaria antes da criacdo do fIFSpossivel inferir que até a década
de 60 o desenvolvimento da rede privada hospiaiguia um movimento proprio, com
0 crescimento, em parte, independente da politidiga assistencial. Além disso, no
periodo de 1935/50 hd um crescimento relativo @dssl hospitalares publicos em
comparacgao aos privados, demonstrando investimeetgselo menos, alguns IAPs na
constituicdo de uma rede hospitalar propria. Apssaalata € que vai se observar 0
crescimento progressivo da proporcdo de hospitaadns em detrimento dos
publicos, além da expansdo das clinicas privadagtinddas ao atendimento
ambulatorial. A partir dos anos 70, haverd uma agetta estagnacdo na capacidade
relativa da rede hospitalar publica (medida pelmer® de leitos), que se mantera
praticamente inalterada até a década de 90, ceguedmo contrapartida o crescimento
da importancia da rede hospitalar privada (talngxo).

Esses dados confirmam que foi a partir da criagadN&S, em 1966, na vigéncia do
regime autoritario, que a politica previdenciara aksisténcia a salde passou a dar
prioridade a contratacdo de servicos de terceimsdetrimento da ampliacdo dos
servigcos proprios. Essa opcao se fez em nome deragianalidade viabilizadora da
expansado da cobertura e sob o argumento da armecéira dos IAPs e da necessidade
de novas formas de regulacdo das instituicOes preltacdo de servicos (Oliveira e

% Desde 1945, pelo menos, para quando dados maimsegfio disponiveis, o nimero de leitos da rede
hospitalar privada era superior ao da rede pubdiesta superioridade vai se tornando mais proadaci
gradativamente de tal forma que em 1950, 53,9%diliws ja eram de propriedade particular e em 1960
ja correspondiam a 62,1%, dos quais 14,4% tinhaatidiade lucrativa (Braga e Paula, 1981: 71 e 72).

%" Essa rede em 1964 incluia 22 hospitais em atieidacs em construgédo, 505 ambulatérios e 28
consultérios médicos, com a estimativa de atendimnen22% da populacéo brasileira (Oliveira e
Teixeira, 1986). Apesar da imprecisdo das inforreag periodo, relacionando esses dados com outros
apresentados por Braga e Paula, é possivel infeeira extensao da rede publica era significatineg u
vez que para uma cobertura estimada de 22% da gudmyl detinha 37% dos leitos hospitalares
disponiveis no pais.
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Teixeira, 1986%. Apos 1968, vai prevalecer uma nova racionalidade satde
acompanhada da exclusdo de discursos alternatbeyg]o um dos seus tragos a
concentracdo de poder decisério em altos escal@shidrarquia burocratica
institucional, que tinha no discurso do planejamemtpratica institucional dominante
(Luz, 1986). Além disso, com a unificacdo da aésigt médica no INPS, tornam-se
dominantes as forgcas institucionais liberais e gtistas da corporacdo médica,
portadoras de um discurso medicalizante como solpgdia os problemas de saude,
cuja materializacdo sera a implantacdo da prasssstancial curativa de acentuada
tendéncia privatizante, sob a forma de convénit® eniniciativa privada e o Estado
Serd, assim, somente com a ampliacdo da demandaaapdificacdo dos institutos e
com a expansdo da cobertura previdenciaria, askoe@auma opc¢ao pela compra de
servigos, que o setor privado ira se fortaleceseaam mecanismo pelo qual se garantira
a ampliacdo da cobertura assistencial publica. @m ge optar pela expansao da rede
prépria, a politica governamental ira favorecexpansao da rede privada, escolha que
sera condicionante da evolucéo da assisténcia enpdgterior.

A opcao pela compra de servigos privados encomppicacao no contexto politico
pos-64, fazendo parte de um modelo mais geral Beiseamento entre Estado e
sociedade e de uma politica de centralizacdo dqgi@mento do produtor privado. As
Cartas Constitucionais do periodo do regime miti&o prioridade a iniciativa privada
no processo produtivo, em detrimento do setor pablA reforma administrativa
efetivada pelo Decreto lei 200/67 traduz a filosafdo governo de eximir os 6rgaos da
administracdo publica da prestacédo direta de sE\dempre que a iniciativa privada
pudesse assegurar sua execucao, definindo paraniadéério o maximo possivel de

abandono das acdes executivas em beneficio do m@tado, com restricdo das suas

% Braga e Paula (1981) constatam o crescimentoessaguao de assisténcia médica concomitantemente a
uma crise financeira do sistema previdenciarioa pagual identificam varias razées: do lado daitece

nao recolhimento por parte da Unido e das empresgsegadoras das contribuicdes efetivamente
devidas; e, do lado das despesas, 0s reajustametitosos, majoracdes nos beneficios e auxilios,
elevadas despesas administrativas etc. Acresceat&aso a deficiéncia do rendimento patrimonial e
imobiliario, de tal forma que, no caso da saudgstema, nao tendo bases financeiras sélidas)espaz

de atender a crescente pressao da massa assalani@he. Institucionalmente, esbarrava ainda na
diferenciagdo entre os institutos. A criacdo do SN§era entdo uma transformacao institucional que
ampliara a escala econdmica das operacdes, aum@staecursos financeiros por meio do aumento da
contribuicdo e expansdo da cobertura e possilildamento do grau de controle pelo Estado. Segasmdo
autores, nos anos 60 ja se identificava a necelesida fonte de custeio especifica para a assiaténci
médica e a necessidade de articulagao dos semigdisos previdenciarios.

%9 Por medicalizagéo entende-se a tendéncia de sgpdaréncias de satde da populacdo com cuidados
médicos com a medicalizacdo da vida social, ou, sejmpregnacao da sociedade pelas instituicdes
médicas.
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atividades, na medida do possivel, ao nivel nouodti No caso da prestacdo da

assisténcia médica, o Decreto-lei 200 dava preteaén celebracdo de convénios com
entidades publicas e privadas ja existentes na wiolade. O resultado foi a vinculacéo

crescente da atividade privada as instituicbedagstajuando o Estado assume o papel
de regulador (Oliveira e Teixeira, 1986; Possa8]119

Como assinala Luz (1986), a atencdo meédica seti@stgpaulatinamente, no
sentido de que reduz de forma radical a praticamedicina liberal e submete a
atividade médica a Previdéncia Social. O Estadgua&mo organizador dos servicos de
saude, se “privatiza” progressivamente por inteimédos hospitais e clinicas
credenciadds. O INPS tornou-se o grande comprador de servigedians e passou a
sustentar uma procura ampliada por meio da presi@&ocial, garantindo um mercado
institucional pela via dos segurados da Previdériciaesse sentido que a interferéncia
estatal contribuiu para o fortalecimento do setovaplo, uma vez que dificilmente a
expansdo e a manutencdo da rede privada seriamisvide forma independente do
Estado tendo em vista os baixos niveis salariajpogalacdo e o aumento dos custos da
assisténcia meédica, fatores que inviabilizarianompra direta de servicos meédicos a
maioria da populagao brasileira.

Pela manipulacéo de recursos, a intervencao kestttmulou a expansao de uma
rede privada de producdo de servicos e estancaesgimento da rede publica. Em
consequéncia, favoreceu uma determinada trajaféripolitica de assisténcia a saude,
ao mesmo tempo em que engendrou interesses emdarm@nutencdo ou ampliacado

dos incentivos publicos ao setor privado

40 Como mostrou Cardoso (1979:51), o governo quensela em 64 “procurou legitimar-se como
restaurador da economia e como um movimento faebeadefinicdo de um padrao de desenvolvimento
baseado na livre empresa, contra o estatismo edoo@ue se atribuia ao governo deposto”.

“LEm 1960, 50% das atividades médicas estavam niacdpibvidenciario; em 1967, dos 2.800 hospitais
do pais, 2.300 estavam contratados pelo INPS e%1, B0% dos servicos médicos estavam direta ou
indiretamente dependentes do INPS (Donnangelo,;10Ii%eira e Teixeira, 1986). Em 1977, cerca de
66% dos hospitais e aproximadamente 50% dos laibspitalares privados do pais encontravam-se a
disposicdo da Previdéncia Social (Fessel, 19pud Possas, 1981:239). Além da assisténcia médica
previdenciaria, estados e municipios prestavam éamhblgum tipo de assisténcia, embora bastante
inferior em quantidade e qualidade. Dados de 1@@&®tam que para o conjunto do pais os gastos com
assisténcia médica dos estados correspondiam asnden®5% do gasto total, ao passo que os do INPS
equivaliam a cerca de 75%. Embora houvesse grartbc&io dos gastos entre os estados, apenas em seis
deles 0 gasto com salde ultrapassava a proporegficada para o conjunto do pais — Para, Maranhéo,
Piaui, Alagoas, Guanabara, Sdo Paulo. A assistpabi&ca relevante cabia ao INPS (Rezende da 8ilva
Mahar, 1974:48).

42 Essa interpretacdo difere, embora ndo lhes séjdmiente oposta, das interpretacdes correntes na
literatura de tendéncia estrutural e economicigtaaaracteriza a maior parte da produgao teéricaise

nos anos 70 e 80. Nessas, a solugdo adotadaitieapdé salde assistencial fez prevalecer oesges
capitalistas, seja no sentido mais estrutural deuteaaicdo da ordem capitalista, ordenando as redagfe
capital/trabalho, seja no sentido de atender desesses e pressdes dos setores empresariaisn@am u
perspectiva sociocéntrica para a explicacdo dasigasl sociais. O crescimento da assisténcia médica
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A expansdo da medicina capitalista por meio, ppelonente, da transferéncia de
recursos da Previdéncia Social foi mais signifigatiem relacdo aos servigos
hospitalares, pois no caso dos servicos ambuletar& IAPs ja tinham previamente
organizado servi¢cos proprios, principalmente pacardrole da prestacédo de beneficios
previdenciarios basicos, como o seguro doencaegura invalidez, cuja concessao €
condicionada a algum atendimento médico. A reditadar privada encontrou nessa
politica uma oportunidade de expansédo, mesmo questa de certo esvaziamento da
sua autonomia. Na condicdo de comprador, o Estsslomau o papel de regulador de
precos, de forma que o setor privado ndo operaveeniente no mercado.
Consequentemente, o Estado teve um papel fundanmantaganizacado da assisténcia
meédica mediante o controle da instituicdo prevideie e da relacdo que estabeleceu
com o setor privado (Oliveira e Teixeira, 1985; $&@s 1981). Apesar de essa politica

contribuir para a sua expansao, o setor privadotrenas resisténcias diante de sua

previdenciaria é visto como resultado de uma aagéoi entre Estado, empresarios nacionais (empresas
prestadoras de servicos médicos) e industria egiran (indastria farmacéutica e de equipamentos e
aparatos médicos), que propiciou a criacdo de uamfpiexo médico-industrial’, responsavel por
elevadas taxas de acumulacdo de capital de gramdpsesas monopolistas internacionais (Oliveira e
Teixeira, 1986; Cordeiro, 1984; entre outros) .aEasalise reproduz no ambito da politica de asgisté

a salde as explicacdes consagradas relativas a@opde desenvolvimento econdmico brasileiro apés a
instalacdo do regime militar em 1964, ou seja, sedeolvimento baseado no tripé Estado/empresas
estrangeiras e grandes empresas nacionais (Cadi¥®, entre outros). Nessa perspectivaxicacédo

do desenho institucional estabelecido para a m&#stde assisténcia médica passa pelas relagdes entr
politica de salide e politica econdmica, vinculasel@o modo de desenvolvimento do capitalismo no
Brasil, estando a politica de saude voltada pargaabos interesses capitalistas do setor. Se ans@jp

da assisténcia previdenciaria revela a existéneiaumia demanda insatisfeita e elastica, demonstra
“também uma ativa acumulacéo de capital na redaqghai de assisténcia médica, cujas taxas de lubeo e
investimento requeriam respaldo estatal, via eBwados dispéndios do INPS” (Braga e Paula,
1981:101). Ao mesmo tempo em que se expande ahasfetalar privada, observa-se o avanco da
indUstria farmacéutica e a expansao das importap@ageiras de equipamentos médicos. Braga e Paula
consideram que a constituicdo prévia de interegsepresariais na area médica, particularmente
hospitalar, garantiu que fossem capazes de “mofuate fundamental da politica de salde, de fouma q

o Estado sustentou a acumulacao de capital pelo meistador de servigos e pela indlstria farmaut

e de equipamentos médicos. Nessa linha, tambénf{1l986) considera as clinicas e hospitais privados
como o0 “necessaripendantinstitucional” das industrias farmacéuticas e deiggmentos médicos
enquanto interesses institucionais que constitu&stado. No tripé da saude, o Estado funcionamaoco
um intermediario entre as industrias multinaciordessadde e as industrias nacionais de producado de
servigos, subsidiando ambas por meio da atencédanéd Previdéncia. As modalidades de participacao
do Estado na assisténcia médica por intermédiorelid@ncia Social reafirmariam um padrdo geral de
ampliacdo dos direitos sociais, caracterizado cama acomodacédo entre as pressdes dos assalariados
pela garantia de consumo e os interesses dos preduprivados de servicos (Donnangelo, 1975 e
outros). Em uma variante dessa perspectiva esdtutBossas (1981) discorda da idéia de que as
instituicbes médicas sejam apenas o local da aagéwlcapitalista no setor saude, gerando pressdes n
sentido de transferir recursos do setor publicoa parprivado, e considera que a expansao e as
caracteristicas da politica assistencial atendemncipalmente, as demandas geradas pelo sistema
produtivo e se vinculam a necessidade de ordendgdaelacbes entre capital e trabalho. A politica
assistencial previdenciaria se caracterizard pouse medicina voltada para a forga de trabalhf@ cu
reproducao é entendida a luz da reproducéo dcatapifue terd a crescente participagdo do Estéluo, a
de ter a “funcdo” de recuperar o trabalhador paemt&lo em condi¢bes de produtividade. E o
atendimento dessas necessidades se dara tambéneipode uma producao capitalista dos servigos de
saude.
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subordinacéo crescente ao Estado, que lhe parewsa “estatizacdo” da medicina,
particularmente no aspecto do controle de pre¢esekvicos médicos pelo governo.

E claro que essa opg¢ao governamental ndo se fameoenario vazio, mas povoado
de atores e interesses setoriais com capacidadgentifada de pressdo. As
modificacdes no processo decisério e no jogo despes no interior da previdéncia
implicaram a substituicdo do clientelismo populiatdgerior por uma aparente gestéao
previdenciaria tecnocratica, supostamente imunereaspes, mas de fato aberta a
interesses empresariais do setor saude (Olivelr@xeira, 1986). Com a implosao do
arranjo institucional corporativista, apos a ugifido dos IAPs diminui a influéncia dos
segurados, mas crescem a influéncia e a presséuetesses ligados as instituicbes
meédicas junto aos 6rgdos de direcdo das institsipdevidenciarias. As analises do
periodo apontam evidéncias sélidas de que a expalasassisténcia médica no ambito
da Previdéncia Social, com a opc¢ao pela compreedaces de prestadores privados,
reflete também a pressdo de uma parcela mais aeghnda corporacdo meédica ligada
aos interesses capitalistas no setor salde — essprexlicas e hospitais —, uma vez que
a expansao da rede hospitalar privado-lucrativaarortes interesses econémicos ja
antes da reforma previdenciaria. O privilegiametosetor privado pela politica de
assisténcia a saude faz convergir para o Estadssd®e crescentes no sentido de
ampliar a esfera de atuacdo privada por meio dmdiamento publico da producao
privada de servicdd

Essas pressoes refletiam os interesses dosdrés atincipais que constituiam a
arena politica da assisténcia médica nos anossgfroprietarios de hospitais e clinicas
credenciadas pelo INPS ou aspirantes a credendiamas empresarios das grandes
companhias, interessados em ampliar a assisténs&l@e de seus empregados de
forma direta ou subsidiada pelo Poder Publico; epraprietarios das empresas de
medicina de grupo, empresas voltadas para prestigdervicos medicos para outras
empresas, que irdo se desenvolver também em deciarde opcdes governamentais,
conforme sera visto adiante. A organizacdo desgesesses se expressa na criacdo de
seus 6rgdos de representacdo, concomitantementpaaséo da assisténcia médica
previdenciaria: em 1966, sdo criadas a Federa¢asil@ra dos Hospitais Credenciados
pela Previdéncia Social, que se transformaria posteente na Federacdo Brasileira

3 Donnangelo (1975) identifica outras pressdes naeno sentido de racionalizacdo do setor, existind
no interior da instituicdo previdenciaria técniapge defendiam a ampliagcdo do controle institucional
sobre a producdo pelo controle de custos e dasfideda rede de servicos proprios. Entretanto, essa
alternativa nao foi vitoriosa no sentido de se igumr como a escolha governamental.
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dos Hospitais (FBH), e a Associagao Brasileirdvigglicina de Grupo (ABRAMGE).
Embora existindo desde 1951, a presenca politicdAstaciacdo Médica Brasileira
(AMB) cresce apenas a partir de 1964, quando aspoasiedo contraria a intervencao
ampliada do Estado na assisténcia médica. Nesge, g@us interesses vao se juntar
aos da FBH, e, conjuntamente, irdo pressionar ergovno sentido de favorecer seus
interesses nas politicas de salude (Luz, 1986), sgudéraduziam na pressao pela
ampliacdo da compra de servicos com o minimo @ef@reéncia do Poder Publico.

Se é verdade que a medicina privada preexistiatervencdo do Estado, as
evidéncias apontam o crescimento do setor médiquremarial apdés a expansao da
assisténcia médica previdenciaria, com o privikegato da compra de servi¢os. Isso
significa que, além de ser responsavel pelo crestondo setor privado, a politica
definida vai condicionar a formacéo dos intereskes atores privados prestadores de
servigcos de saude, cujos objetivos, em grande, paiteser configurados a partir de sua
insercdo na politica de saude. Expressdo dissocénatituicdo de novos atores
coletivos, em decorréncia das formas de intervego@ernamental, que estimularam o
surgimento de instituicbes, como a medicina de @repde organizacdes para defesa
dos interesses constituidos a partir da politicasalede. Ao serem incorporados a
previdéncia social, os setores empresariais vatpdoa a assisténcia a saude sofreram
alteragcbes em suas atividades e, consequentenmeagearam a redirecionar suas
estratégias politicas no sentido da constituic&mu epreservacdo de regras que lhe
fossem favoraveis.

A forma de expressdo desses interesses e as gisggpéliticas eram definidas a
partir das regras vigentes no periodo, de acoradn as quais 0 Poder Executivo
assumia o papel preponderante e, em funcéo dagerésticas da politica de assisténcia
a saude, tinha na burocracia previdenciariacas decisoério. Se € possivel considerar
que o papel protagonistico do Executivo constitnittago forte da atuacdo do Estado
brasileiro, particularmente no periodo desenvolwitiséa, tal Poder foi a arena central
para a qual tendia a convergir o fluxo das relapiegenientes da sociedade (Boschi e
Lima, 2002). A participacdo dos representantesridesesses privados na saude se fazia
sentir de forma acentuada na esfera publica, sgundoa pressdo desses grupos se
exercia diretamente perante os ministros (via fOreaainda, pela localizacdo de seus
representantes em postos-chave da administracaodgmeiaria e outros cargos
responsaveis pela politica de saude no pais. Esssda, que exemplifica a

participacdo de certos setores da sociedade negzmcdecisorio, mesmo em um
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contexto de Executivo muito fortalecido, configuaayma das formas de articulagao de
interesses entre as burocracia publica e a prigagaprevaleceu durante o regime
militar e ficou conhecida pela expressdo de “amgisocraticos” (Cardoso, 1979).
Mediante esse mecanismo, inseriam-se 0s intergss@glos no interior do aparelho

estatal, fundindo-se os interesses privados equsbli

2.5 A institucionalizacdo da assisténcia médica pliba por meio da articulacéo

com o setor privado: a constituicdo do “complexo mvidenciario”

Essa politica de assisténcia a salude, basead#ibegmmento do setor privado
para a prestacdo dos servigos para uma clientekcamte, em funcdo da gradativa
ampliacdo de cobertura, levou a constituicdo, neadk de 60, do “complexo
previdenciario”, entendido como o “conjunto de ia@es medico-assistenciais
desenvolvidas pelo sistema préprio e pelo sisteomtratado da Previdéncia Social”
(Possas, 1981: 247).

Essa estrutura vai ser composta de subsistemasndifados, que se distinguem
pela natureza juridica e pela forma de articulagdive o setor publico e o privado,
apresentando légicas diferenciadas de prestacasenlécos: o0 sistema proprio, o
contratado e o conveniado. Com a reforma instihaiala previdéncia pdés 64, foram
aprofundados mecanismos ja vigentes nos IAPs edaairintroduzidos novos
dispositivos nas relacdes com o setor privado gqam ipermitir sua reorganizacao em
moldes mais empresariais.

A dindmica da assisténcia médica no ambito da g@ewcia social sob a forma
institucional do INPS e tendo como resultado o “plaxo previdenciario” vai
expressar as regras institucionais definidas easkizira na constituicdo de diferentes
interesses publicos e privados. Esses vao deficengpo de disputas que caracterizaréo
a arena politica da saude definida a partir dadtigad previdenciarias para a
assisténcia. Essas disputas vao se traduzir tarabéiéias diferenciadas, muitas vezes
de carater polarizado, expressando concepcdes acdaade e a forma de expandir a
assisténcia. Essas divergéncias vao estar presantasia a trajetéria da assisténcia, e,
grosso modo,identificam-se como concepgdes privatistas ou ipgtds sobre a
assisténcia meédica. Objetivamente, vado se expressarambito dos diferentes

componentes institucionadka assisténcia médica previdenciaria.



80

O primeiro subsistema do “complexo previdenciamoa o sistema proéprio,
constituido pelopostos de assisténcia médica e hospitais do INRSartir de 1977,
do INAMPS*. Os primeiros eram responsaveis pela assisténtbalatorial, que, no
ambito dos IAPs, era predominantemente publicalagiio que permanece apos a
reforma — na década de 70, cerca de 70% dos estabehtos de salde sem internacéo,
responsaveis pelos atendimentos ambulatoriais,arfazparte da rede publica
(AMS/IBGE). Entretanto, embora bem menos numerdsenos de 20% do total), os
hospitais da rede publica caracterizavam-se penséospitais maiores e mais bem
equipados, os quais por sua superioridade técnassumiam o0s tratamentos mais
graves, duradouros e caros. Dai que, em geraluyjfamssum custo operacional mais
alto®.

O segundo subsistema do “complexo previdenciaridd eonstituido pelo
sistema contratado, formado pelarede de servicos privados. Sob alegacdo da
insuficiéncia da rede propria para atender a demaogbscente de segurados,
estabelecimentos eram credenciados pelo INPS pamndeat pacientes segurados. Os
servigos credenciados, particularmente de cassaldke e hospitais, que correspondiam
a mais de 80% dos estabelecimentos, eram remusanadzase de Unidades de Servico
(US), tabela de precos por ato médico que defimeontante de US por tratamento,
cujos valores variavam segundo a complexidade ersidhde tecnolégica do ato
meédico, sendo o pagamento realizado pelo numercereicos. Essa forma de
pagamento revelou-se um fator incontrolavel deupmdo e de estimulo a producéo de
servigos hospitalares como forma de ampliar o éatento, por meio da multiplicacéo e
do desdobramento de atos médicos e da preferéociatprvencdes mais cafAsEm

“ Em 1977 a Previdéncia Social passa por uma réestodo institucional, com a criagdo do Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINRAjue expressa a importancia que a assisténcia
adquirira ao ser separada a parte de beneficiassisténcia médica, que passa a ser responsabitigad
outro 6rgéo, o Instituto Nacional de Assisténciadidéa da Previdéncia Social (INAMPS), ficando o
antigo INPS responsavel apenas pelos beneficiegdpreiarios pecuniarios.

“5 A série histérica da AMS/IBGE mostra que a proforde estabelecimentos publicos de maior porte
(mais de 150 leitos) era muito maior do que ergrestabelecimentos privados na década de 70 44®, 6
dos estabelecimentos publicos e 12,32% dos privadnsl976). No periodo de 1976/80, a relacdo de
leitos por estabelecimento de salde era superl®0anos estabelecimentos publicos, ao passo que nos
privados ndo atingia a 80 leitos. Essa diferengdee diminuir a partir da década de 80, e na skgun
metade da década os estabelecimentos privadogov@geatar uma propor¢cdo muito maior de hospitais
de maior porte, apesar de os publicos do mesme tmrtbém apontarem crescimento. A segunda metade
dos anos 80 foi, como sera visto no proximo capital momento de maior explosdo da assisténcia
privada, o que se expressa no volume de leitosagos colocados a disposicdo de um mercado em
expansao.

6 Um exemplo das distorcdes atribuida & forma damagto por US, muito comentada pela literatura, é
o fato de o parto cirdrrgico ter sido mais bem coiado na tabela de honorarios, o que teria aumienta

0 coeficiente de cesarianas na rede privada cadaatPossas, 1981, entre outros). As excecdes ao
pagamento por meio de unidades de servico eramasaiaternacdes em tisiologia e psiquiatria, feitas
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funcdo da dificuldade de controle das contas halgpés, a forma de pagamento por
US, aliada ao superfaturamento, foi um fator quecom em risco o sistema financeiro
da Previdéncia e apontou para a inviabilidade dsgivacado desse modelo, levando a
modificacbes posteriores, apesar da defesa ingems da US pelos prestadores
privados de servi¢os, seus principais beneficiarios

O privilegiamento da contratacdo de servigos pogagkpressava-se ndo apenas nas
dimensdes da rede hospitalar, mas no perfil dasmniatbes e nos gastos com a
assisténcia. A maior parte das internacdes realizath pais era financiada pela
previdéncia social, a maioria delas (mais de 90%arde toda a década de 70) sendo
comprada aos hospitais privados (Oliveira e TeaxeiP86:219). Apenas cerca de 16%
do total de internacdes realizadas na segunda endtadiécada de 70 eram feitas em
hospitais publicos (AMS/IBGE). Progressivamente, os servicos hospitalares
comprados de terceiros vao representando a quasiddde dos gastos com assisténcia
médica previdenciaria, representando, em médi@acede 90% da despesa geral do
INPS no periodo de 1969 a 1975. No mesmo periogigfioou-se o crescimento da
contratacdo de consultas ambulatoriais e dos sarde complementacdo diagndstica,
justificado pela incorporagéo de alta tecnologssisténcia ambulatorial que passa a se
articular ao hospital, tornando-se o hospital andgaporta de entrada do sistema de
assisténcia a salffe No final da década de 70, o setor privado @#izava mais de
50% das consultas ambulatoriais, embora a redelatobal fosse predominantemente
propria (Oliveira e Teixeira, 1986:219-220; BragRaula, 1981). A contrapartida era o
lento crescimento dos servicos proptos

Do setor privado dependia, assim, a assisténciacoy@dspitalar prestada pelo

INPS. Um instrumento importante para concretizaagsolitica foi o financiamento

mediante contrato global, em que o pagamento & der diaria, que inclui todos os procedimentos
realizados. Nesses casos, a l6gica do prestadmmrdigos, de uma perspectiva estritamente mercarsil
busca de reducao dos custos com a realizagcao deinimo de interveng8es por paciente.

47 A participagéo do setor privado nas internagéeantiiadas pelo setor publico sera declinante, embor
mantendo-se bastante elevada, a partir dos anaged@@zindo-se para 80,3% das internacdes em 1987,
mesmo ano em que pela primeira vez o gasto do IN&BM a rede privada foi inferior a 50% das suas
despesas totais (Medici, 1991:9). Essa situacaaraede alterac8es na politica na década de 80.

48 A constituicdo do hospital como porta de entragiatraria a légica ideal pensada para os sistemas de
salde que, do ponto de vista da racionalidade cgoai financeira, pressupde que eles devam ser
organizados de forma hierarquizada e piramidal, gare na base do sistema s&o realizados os
procedimentos de menor complexidade tecnoldgicaam pima cobertura mais ampla. Nos niveis
seguintes, ao aumento da complexificacdo corregpamda diminuicdo da cobertura, uma vez que
diminui a necessidade de realizacdo dos procedimgmevistos nos niveis hierarquicamente superiores
do sistema de saude. Dai que a porta de entradéstema deve ser na base da piramide, o que se
denomina nivel da atencao primaria: de menor cpsi@ todos e com alta capacidade de resolutividade
para a maioria das necessidades de atengdo a saude.

9 Dependendo da fonte, ha variacdes nesses daddmraerhaja congruéncia no sentido geral da
evolucao da prestacéo de servigos por prestador.
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publico a hospitais privados por intermédio do Fuadé Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS), criado pela Lei n°® 6.168, de 9/12f¥aa executar a politica do Conselho
de Desenvolvimento Social como instrumento de apgimianceiro a programas e
projetos de carater social nas areas de saudeamsan®, educacdo, trabalho,
previdéncia e assisténcia sotial Dados de 1977 indicam que do total de
financiamentos naquele ano 70,9% foram direciongdosa o setor publico, atendendo
assim dispositivo legal no sentido de favorecanesstimentos publicos, reservando ao
setor privado no maximo 30% dos recursos do FASekmto, no setor de saude e
previdéncia esse limite ndo foi obedecido, e ap@a8% dos financiamentos foram
para o setor publico e 79,5% foram direcionadoa pasetor privado, contrastando com
a area da educacdo na qual a proporcao foi de 8& qpsetor publico (Oliveira e
Teixeira, 1986: 216).

Essa diferenca entre os dois setores € um indicdfivperspectiva privatizante
que caracterizou a expansdo da assisténcia médi&asil, além de apontar para a
capacidade de acédo politica dos atores favoreguds opcdo governamental. A
entidade representativa dos hospitais, a FederB¢asileira de Hospitais (FBH),
pressionou o governo visando garantir o favorecimelo setor privado na aplicacao
dos recursos do FAS O resultado dessa presséo foi que esses empésiifuros
baixos beneficiaram o setor privado, proporcionandgpulso a remodelacdo e
ampliacdo dos hospitais da rede privada no eixe$io Paul¥. Correlatamente, eram

intensas as pressdes contra a expansao do seftalawsestatal, considerada como

*® O FAS era composto de duas contas distintas. Agir, de menor monta, era destinada a
transferéncias e repasses diretos a 6rgados dopsitiico. A segunda, composta de aplicacdes a aago
Caixa Econémica Federal que podiam ser direciontadabém ao setor privado. A primeira conta era
alimentada pelas rendas liquidas das loterias BeddEsportiva; a segunda, por parcela da renda bru
das loterias Esportiva e Federal, recursos do®duoperacionais da CEF, recursos or¢gamentarios e
convénios com outras instituicdes. Um terco dessmgsos era mobilizado a custo zero; os demais, co
custo financeiro contratual. Os critérios para &acessdo de recursos eram: areas periféricas ou
deprimidas, cidades com menos de 50 mil habitam®sas rurais e areas de execucao de grandes
projetos de interesse governamental.

> O volume de propostas encaminhadas pelo setopkessivo da utilizacdo desse instrumento de
financiamento publico: de 703 propostas de finaneisto, 73% referiam-se a leitos hospitalares,
predominando a criacdo ou expansao de hospitaiadms com fins lucrativos. Desses, 63% eram das
regides Sudeste e Sul (Dados do INAMPS, s/d, apweéifa e Teixeira, 1986).

2 A expansdo do setor privado em funcdo do FAS foamente contestada durante o processo
constituinte pelo entdo presidente da Federacécil@ra dos Hospitais, Silio Andrade. Citando
documento da Caixa Econdmica Federal, segundoegmirdento no periodo de 1975 a agosto de 1985
foram financiados pelo FAS 482 hospitais e 40.994d, dos quais 26.181 para o setor privado, o que
corresponderia a apenas 6,5% do total de leitoscpiares implantados pela iniciativa privada no
periodo. Mesmo sendo possivel a supervalorizaggoagel do FAS no financiamento da expanséo da
rede hospitalar privada, esses dados reforcamaodewmento dos hospitais privados para a concesséo
financiamentos subsidiados (cerca de 64% do tetétitbs financiados), o que néo teve correspondénc
no setor educacao.
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algo “estatizante”, argumento que contou com O cau# outros setores, em uma
conjuntura caracterizada por forte movimento atgtesacao.

Outra forma de articulacdo da Previdéncia Sociat cosetor privado ocorreu
mediante o estabelecimentoamvénioscom empresas nos termos dos quais, mediante
um subsidio, a empresa passava a arcar com a sefjlatade pela atencdo médica a
seus empregados, desobrigando o INPS da prestagiia de tais servicds Na
maioria dos casos, ao invés de prover diretamestseovicos médicos, a empresa
comprava 0s servicos de outra empresa especialichdmada denedicina de grupo
empresa médicau grupos meédicgs estabelecendo-se um acordo triangular entre
INPS/empresa empregadora/ empresa médica.

A prética de as empresas manterem servicos de fauesuas origens nos
servicos ou departamentos medicos da empresa, epde dinal do século XIX ja
existiam nas grandes empresas com as funcoes etficale pessoal e controle do
absenteismo na forca de trabalho empregada, amddiszasos de doencas, faltas e
licencas (Oliveira e Teixeira, 1986). Caracterizagor exercerem maior controle do
que 0S Servicos externos & empresa como a Preidd&eciat*, possibilitavam o
retorno mais rapido da forca de trabalho a produgBon de funcionarem como uma
politica de pessoal mais atraente por meio de ustratéicacdo na qualidade do
atendimento. No processo de desburocratizagdo ermpdcédo das grandes empresas,
cresceu a pratica de comprar servicos de outragesag especializadas, que se
reproduziu também com a assisténcia meédica medmntentratacdo de empresas

médicas.

Nos contratos que estabelecem com a empresa cadeeais empresas médicas
sdo remuneradas pelo sistema de pré-pagamentdyenele um valor fixo por
trabalhador assegurado, e o total é pago mensanaengrupo médico pela empresa
compradora de servicos, independente da quantidades tipos de atos médicos
realizados no periodo. A légica desse tipo de mrrénque a empresa médica, na
perspectiva de uma légica mercantil, busca a diigédauprogressiva do custo dos
tratamentos ou dos servicos prestados, evitandmwat o consumo de servicos

médicos. Expressao dessa logica era a praticang@esas de definirem critérios para a

*3 O INPS reembolsava a empresa cerca de 5% do saiénio minimo regional por trabalhador coberto
na empresa que montava um servigo de saude proprio.

* Qliveira e Teixeira (1986:226) mostram dados d&61€egundo os quais 93% dos pacientes de trabalho
atendidos pelo INPS eram considerados incapacitéelporariamente, enquanto apenas 49% dos
atendidos por convénios ficavam afastados de smadés.
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celebracdo de convénios a partir de estudos solpepalagcdo coberta, buscando
empregados com melhores condigbes de saude, al®&usdarem limitar o custo com
consultas e internacdes por meio de medidas piieasnt

Os primeiros convénios tripartites —  previdéncia ciatempresa
empregadora/empresa de medicina de grupo — surgwadmbito dos IAPs. O primeiro
foi estabelecido em 1964 pelo IAPI com a Volkswagsguido de outros, como o
IAPB e IAPC. Entretanto, essa forma institucionalotdganizacéo dos servicos de saude
em moldes empresariais sO adquire dimensdes sigivtis a partir de 1968, no ambito
do recém-criado INPS, que incorporou a pratica atevé&nios apos a unificacdo dos
Institutos, favorecendo a expansdo da medicingraiec”. Essa expans&o era restrita
aos locais de concentracdo das grandes empresasgaciqgras. Nos anos 70, mais de
70% dos grupos meédicos e de seus beneficiariagagstlocalizados na cidade de Sao
Paulo, atendendo a mao de obra das grandes emgABREAMGE, apud Possas,
1975:264; Gentile de Melo, 1981:228) propria legislacao favorecia a seletividade ao
exigir da empresas “porte e organizacdo adminigapara a celebracdo do convénio
com o INPS®.

A politica de convénios INPS/empresa teve diversasseqiéncias para a
conformacdao institucional da assisténcia a saupar& a consolidacdo da assisténcia
prestada pelas empresas aos seus empregados. Eeirgriugar, 0s convénios
tripartites possibilitam o crescimento da assisgmneedica sob controle da empresa,
com parte dos custos assumida pela previdéncialsdortalecendo uma forma de
pratica médica voltada para acdes que interessaviamitariamente a produtividade.
Embora a pratica das grandes empresas da prestacassisténcia médica aos seus

empregados anteceda a participacdo do setor p{imicmeio de convénios a partir

%5 Em 1974 existiam 136 grupos médicos oficiais, iwmlr 2.845 firmas empregadoras; 6 milhdes de
beneficiarios assistidos por empresas médicas, gl@ss 3,5 milhes em convénios tripartites
(previdéncia, empresas e grupos médicos); e 2®eslem contratos sem a participacdo do INPS. Dados
do INPS de agosto de 1977 ja apontam a existérclab®9 convénios tripartites, “abrangendo 1.8®..08
segurados que, com os dependentes, perfaziam #833Feneficiarios, ou seja, cerca de 10% do tatal d
populacédo previdenciaria” (Oliveira e Teixeira,1288B).

*% Dados da ABRANGE, publicados na imprensa em 1®thtavam que 0s convénios com empresas
atingiam 35% dos beneficiarios do INPS da grandeeSB®% no interior do estado, perfazendo em
conjunto 22% da populacéo paulista — cerca de Boesl de pessoas. Dados de Gentile de Melo (1981)
mostram que em 1970 existiam no estado da Guand&Bat80 empresas filiadas ao INPS, das quais
apenas 122 (0,14%) mantinham convénio. Entretaggeas empresas possuiam 90.443 empregados
(6,8% dos segurados do estado). Empresas com dom@mstado da Guanabara tinham em média 740
empregados, quando a média geral era de 16. O w&ldio das aposentadorias era CR$229, ao passo
gue nas empresas com convénio esse valor pulagaQR$624. O valor médio do auxilio doenca era
CR$173, mas para os segurados das empresas coénipara de CR$309

>"Em 1970, 50% das empresas conveniadas do entilbak Guanabara eram estatais ou estrangeiras,
que, na maioria, ja prestavam assisténcia médiampregados.
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desse instrumento essa pratica empresarial vaiirsmmtivada pelos subsidios

governamentais.

Mas, além de financiar, pelo menos parcialmengssesténcia médica anteriormente
ja assumida pelas grandes empresas com recursesopréa Previdéncia arca com
parcelas crescentes das atividades médicas mas @mplexas e de longa duracéo
aos empregados cobertos pelos conv&hi@riados para se beneficiar do regime da
economia de escala, 0s convénios passam a semsésps pela pulverizacdo de
recursos do INPS, que fica com 0s encargos maisosoe e as prestacbfes mais
pesadas. Beneficiando empregados das grandes emprppomove também o
esvaziamento progressivo dos servigcos prestadesadiiente pelo INPS (Oliveira e
Teixeira, 1986; Melo,1981).

O incentivo financeiro via convénios teve tambémfeato de reforcar a préatica das
empresas de assumirem a assisténcia de seus edgmegie tal forma que,
independente do subsidio governamental, vai sendkpassa assisténcia empresarial,
na maioria das vezes pela contratacdo de grupogasedaulatinamente, essa forma
de assisténcia privada vai ocupando espaco maiguea propria assisténcia, com a
participacdo do Poder Publico, no @mbito das gsedepresas no eixo Sul/Sudeste, e
sera o pilar da assisténcia suplementar, confoemdedsscutido no proximo capitulo.

Como marca da politica de assisténcia a saude daad@rigens, essa opgao publica
mostra as suas contradicbes. Ao mesmo tempo em aguglia a cobertura
previdenciaria e a prestacdo da assisténcia mddiagarece a seletividade ao subsidiar
praticas empresariais restritas as grandes empmgas de reforcar a vinculacdo da
politica de assisténcia a saude com a relacdoatoakrde trabalho, favorecendo os
trabalhadores em situacao privilegiada, na contwaga@uniformizacéo pretendida com
a unificacao dos IAPs e em direcdo contraria aarsalizacao.

Vérias formas de desigualdades entre diferentestest dos trabalhadores se
introduzem nessa forma de assisténcia médica. Eral, ges convénios eram
estabelecidos com empresas de grande porte, conden@abra mais especializada e
salarios superiores. Também o0s grupos medicos reradse concentrar nas regides

mais industrializadas e urbanizadas. Como o subpféivisto no convénio com o INPS

*% Normas relativas aos convénios aprovadas em 1868bdgavam as empresas da assisténcia aos
empregados que precisassem de reabilitagdo, atemgisnmédicos de custo elevado, tratamento dos
tuberculosos, doengas mentais e casos de risa@sréditos, como cirurgia cardiaca, microneurogiiayr
transplantes, implantes, politraumatismos e outros.
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nao era suficiente para cobrir 0s gastos ao mesmpdad em que exigia a cobertura de
todos os empregados, ndo interessava a todas agsasipparticularmente as de
pequeno e medio porte, e muitas preferiam os coowy&em a intermediacdo do INPS.
Alguns convénios diretos com o0 grupo médico cobriagpenas uma parcela dos
trabalhadores, em geral os de maior qualificacéo cBnseqiiéncia, durante as décadas
de 60 e 70 a diferenciacdo de servicos ndo sendaisaentre categorias profissionais,
mas para diferentes qualificacbes profissionaisff@@i 1991). Incentivadas e
legitimadas pela iniciativa publica dos convéniaspartir dai se desenvolveram as
formas eminentemente privadas de assisténcia, ass gocluiam uma grande
diversidade de possibilidades de planos e contedtexativos.

Esse tipo de arranjo mostra que o rompimento ddopegcrporativista, que se
expressava institucionalmente na separacdo doggoantiAP’s por categoria
profissional, ndo vai dar lugar a uma uniformidadé&e os trabalhadores assalariados,
gue constituiam a clientela da politica assistémtigperiodo. As diferentes formas de
diferenciacdo véao recriar as demandas particuarisie outra natureza, dessa vez
vinculadas ao contrato de trabalho, e ndo a categmfissional como ocorria antes da
unificagao dos IAPs.

Em sintese, ao mesmo tempo em que se ampliavarieatelas da Previdéncia
Social, ampliavam-se também as diferentes modaglas$sistenciais, por meio das
varias formas de articulagdo com o setor privadessas diferenciacées correspondia
uma segmentacao da clientela, no ambito mesmoedédEncia Social, de acordo com
a forma de acesso a assisténcia. Isso se tradowidiferenciacdo quanto ao tipo e
qualidade dos servigos oferecidos. A variacdo mmdode pagamento dos servigos
comprados tinha também consequéncias para a asfastBlo setor conveniado, em
que a empresa recebia um subsidio fixo por segwadmunerava também a empresa
médica contratada sob a forma de pré-pagamentepémdente da utilizacdo de
servicos, a realizacdo de procedimentos tendia bese menor. Ao contrério, no caso
dos servicos prestados pela rede privada contrafaelaecebia por US, o sistema de
pagamento incentivava a realizacado de maior nuaegprocedimentos para aumentar a

lucratividade dos prestadorés

% Essa diferenciagéo pode ser exemplificada pedg&elentre o nimero de consultas por internagéo. Em
1975, no sistema préprio mais o contratado, estidullpelo sistema de pagamento por US, a relagao
consultas/internagdes era de 12,3, ao passo gestema de convénios, em regime de pré-pagamento,
essa relacé@o era de 56,9 (Possas, 1981: 270). @estaca Possas, outras varidveis deveriam também
influenciar no menor nimero de internacdes dos raegs assistidos pela modalidade de convénio,

particularmente as melhores condic6es de vida egéfude melhores salarios e localizacdo nas grandes
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2.6 Crise: novos mecanismos institucionais e progas alternativas

A institucionalizacdo desses mecanismos, por me&s gquais se expandiu a
assisténcia médica, propiciada pelo Poder Pubégou a constituicdo de uma estrutura
complexa e diversificada. Correlatamente, foramcaestituindo atores e interesses
também diversificados, no ambito tanto do setotipgdilguanto do privado. Esse ultimo
se fracionava segundo interesses particularizesog]o 0s principais os relativos aos
prestadores de servico representados principalnpetdd=BH e pela AMB, as empresas
médicas, representadas pela ABRAMGE, e o setoreroado.

Apesar de o periodo ser caracterizado pelo predondin idéias privatizantes no
ambito da burocracia previdenciaria, altamente fpade pelos interesses dos setores
privados, a critica ao modelo assistencial em dedaémento era também expressiva.
Parte da burocracia defendia o fortalecimento dmrsproprio e a criagdo de
mecanismos mais eficientes de controle do setwagbo, a partir da critica aos fatores
indutores de corrupcgao e de suas consequénciasvasgsobre o equilibrio financeiro
da Previdéncia Social.

Duas propostas de novos mecanismos institucio@islgstrativas do conflito de
idéias em uma conjuntura ja caracterizada comoride. A primeira, expressdo dos
interesses dos produtores privados de servicosaddes a segunda, expressao da
oposicado a forma privatizada da assisténcia publcprimeira proposta foi o Plano
Nacional de Saude, elaborado em 1968, sob a ar@mtdo entdo ministro Leonel
Miranda, que expressa uma concepc¢do sobre as eslagiire os setores publico e
privado com valorizacdo do segundo (Oliveira e &es 1986; Donnangelo, 1975;
Luz, 1986). Embora atribuisse ao Poder Publiceacdb a saude, o Plano determinava
que as atividades de assisténcia médica deveriandesaatureza primordialmente
privada, sem prejuizo do estimulo, coordenacaosteicu parcial do Poder Publico,
prevendo, inclusive, o arrendamento dos hospitaiemamentais para a iniciativa
privada. Ao implicar sensivel reducéo da participagireta do governo na producédo de
servicos, o Plano era defensor da pratica médieaal, propondo o regime de livre
escolha do meédico e compra direta de servicos em nuencado livre, com

cidades. Mas as andlises do periodo sdo unanimedestificar na forma de pagamento por US um
incentivo as internacbes, mesmo desnecessariasie oel@, inclusive, amplamente denunciado pela
prépria Previdéncia Social.
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financiamento apenas parcial com recursos pubpoegdenciarios, ficando o restante

a cargo do cliente.

O Plano encontrou varias resisténcias, tanto pide gkos técnicos da Previdéncia,
defensores da ampliacdo dos servicos proprios tgukns criticos da medicina liberal.
Fracassa depois de ter sido implantado apenas imgmealmente em algumas
localidades.

A segunda proposta foi a Portaria n°® 48 do INPS19é2, a qual expressa a
tentativa de alterar a politica assistencial dontmaMesmo sem ter obtido efeitos
concretos, apontou para propostas alternativase Batras definicdes, estabelecia uma
hierarquizacdo das modalidades de servigos, misielo aqueles proprios da
Previdéncia e definindo o estabelecimento de caoséoom estados e municipios
quando exauridas as possibilidades de servicogipsdApenas em Uultima hipotese,
previa contratos e convénios com organizagOes gasia Como expressdo dessa
proposta, foram tomadas providéncias no sentidandgliar a capacidade hospitalar
propria da Previdéncia Social mediante inauguragdesativacao de hospitais (Melo,
1984:177), que, entretanto, ndo foram suficienaéea plterar o padrao vigente.

A expansao indiscriminada da contratacdo de sexvyixivados foi se mostrando
economicamente inviavel, em razdo dos altos cudtosegime de pagamento por
servigcos prestados e da auséncia de controle dad@meia sobre as unidades
contratadas. O proprio modelo de prestacédo decesrinpunha limites a expanséo da
cobertura meédico-assistencial mediante um padr@wgiaizacdo dos servicos medicos
cuja hegemonia era detida pelos produtores privdgimsmeados da década de 70, a
corrupgdo atingiu niveis que ameacam o equilibnaniceiro, criando-se uma situacao
de crise, seguida de reformas (Oliveira e Teixdié86).

Uma das alternativas para o impasse que se colpeasaa expansdo da assisténcia
médica em uma situacdo de crise de financiamentanddelo assistencial foi a
ampliagdo de outras modalidades de convénios: owéo®ms com sindicatos,
universidades, prefeituras e governos estaduais,aatilizacdo das estruturas dessas
instituicbes como forma de aumentar a cobertura costos mais reduzidos para a
previdéncia social e como alternativa para freak@ansao do credenciamento da rede
privada. A énfase dada a esses convénios na déead@ visava corrigir distor¢cdes

criadas pelo foco na hospitalizacdo e pelo pagampat US ao setor contratado,
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passando-se a pagar os servicos conveniados da époivaf°. Essas outras formas de
convénios com Orgdos estatais (governos estaduamsirécipais, universidades) e
sindicatos, embora ndo tenham alcancado a impat@los outros componentes do
“complexo previdenciario” nesse periodo, vao apomara modelos institucionais
alternativos, alguns dos quais se desenvolverd@gceda seguinte

Esses tipos de convénios com o0 setor publico, apisaninoritarios, geravam
reacdo da AMB e da FBH, contrarias ao privilegialmedo setor publico e as
modalidades de convénio global ou pagamento paiadglobal, pois defendiam a
remuneracdo por US, altamente favoravel ao presfad@do. No caso dos convénios
com os hospitais de ensino, os interesses dosagoges privados demonstraram um
importante poder de veto, conseguindo paralisatnoorde integracdo dos hospitais
universitarios a Previdéncia Social, de forma quel®78 apenas 25 das 75 escolas
firmaram o convénio (Escorel, 1998:54).

Nos convénios com sindicatos, a logica governarhedta era tanto a redugédo de
custos, mas tinha o carater politico. Apés 1964o0werno estimulou as praticas de
assisténcia social, de forma a deslocar o cens@uoocupacdes dos sindicatos para a
prestacdo dos servicos. Em 1970, foi criado o Rrogrde Valorizagdo da Acéo
Sindical, do Ministério do Trabalho, como forma dstimulo ao “sindicato de
servigos”, facilitando aos sindicatos a aberturaméulatérios médicos, que adquierem
o direito de assinarem convénio com o INPS (Pdk8@s). Na primeira metade da
década de 70, a Previdéncia optou pelo incentigsanvicos médicos de sindicatos em
detrimento dos convénios-empresa. Mas, apesardd@iampliagdo, 0os convénios com
sindicatos mantiveram-se bastante reduzidos emosenmlativos (Cordeiro, 1984;

Bahia, 1999)°2 Em 1979, os convénios com empresas sdo extigimfora a

% De acordo com Possas (1975), a crise financeiassiaténcia médica previdenciaria atinge seu ponto
maximo em 1977, ano marcado por uma crise nos tassgiredenciados, que, em fungcdo do nao
pagamento pelo INPS das contas hospitalares, ameagftar em greve e recusar atendimento aos
segurados. Nesse ano, o debate na imprensa éontentNPS denuncia abusos de internacdes
desnecessarias e hospitais reclamam do ndo pagarmamtsando a pretensdo gdvatizacdo da
medicina.

®% No caso dos convénios com Secretarias EstaduaiSadde, o INPS transferia recursos de seu
orcamento para atendimentos em tisiologia, mediamteontrato global, e a Secretaria se encarreg@ava
atendimento. Os convénios com universidades/hdspiia ensino, apesar de estarem previstos desde
1968, s6 comegaram a ser realizados a partir d, 18¢ialmente efetuando o pagamento por US, com
0s mesmos parametros usados para os hospitaisdgsiv&mbora, além da assisténcia, fossem
encarregados da formagdo de recursos humanosealdacao de pesquisas. Apés 1974, muda a forma
de convénio, que passa a ser realizado por maindemodalidade de contrato global em que pagamento
era feito sob a forma de um subsidio variavel entdo do nimero e do tipo de altas, suprimindo o
pagamento por unidade de servi¢co nos hospitaiasliae

%2 Em 1976, os convénios com sindicatos corresponaiaml1976 a 11,44% do total de convénios,
aumentando para 13,46 no ano seguinte. Os convéoinsempresas, constituiam, nos mesmos anos,
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assisténcia empresarial ndo deixasse de recelves autentivos governamentais, sendo
o principal, a partir de 1974, a autorizacao aeducdo do imposto de renda dos
gastos com saude das empresas.

Um instrumento normatizador da assisténcia meédievigenciaria de grande
impacto foi o Plano de Pronta Acéo (PPA). Estalidteem 1974, o PPA compreendeu
um conjunto de medidas criadas para disciplinargarozar o funcionamento dos
diferentes setores componentes do complexo previdtém e a0 mesmo tempo, criar
condicOes para atender a necessidade de expansébedtura, tornando os servicos de
saude mais acessiveis. Esse plano expressa alagast no Ministério da Previdéncia
dos tecnocratas do antigo IAPI, de orientacdo psitza (Melo, 1984), e teve como
resultado o reforco do modelo de expanséo da @ssiatpor meio do setor privado.
Seu objetivo era utilizar toda a capacidade indtgléanto publica quanto privada, e
garantir a ampliacado do atendimento na rede degssrprivados, articulando todos os

servicos de assisténcia médica no pais.

Para alcancar esse objetivo, varios mecanismosfestabelecidos. Em primeiro
lugar, foi estabelecida a universalizacdo do ateadio nos casos de emergéncia,
independente da condicdo de segurado da Previd8ocial. A principio restrito aos
estabelecimentos publicos, o atendimento de emaeyémi estendido aos privados e,
em fungcdo da baixa capacidade de controle govemtameonstituiu-se como mais
uma possibilidade de fraude, pela realizacdo delatentos ndo emergenciais.

Outro mecanismo que também iria atender as renaigdes dos produtores
privados, ao facilitar a incorporacdo aos servipeéslicos da Previdéncia das camadas
médias, foi a decisdo de facultar ao segurado doopor instalacfes especiais nos
hospitais particulares contratados pela Previdérmoia a complementacdo de valores
sendo paga pelo proprio cliente ao hospital. Umasegléncia dessa medida foi a
tendéncia de os hospitais passarem a manter uervaase leitos para as “instalacoes
especiais”, com a consequente falta de leitos cenpara os segurados que nao

arcassem com os custos adicionais (Gentile de NM8&Ril).

Um terceiro mecanismo que reforcou a compra deicasnprivados foi o veto a
ampliacdo da rede propria hospitalar. Ao mesmo terapede propria da Previdéncia
Social ja existente, o PPA destinou a prestacdcasiesténcia hospitalar de alta

cerca de 85,69 e 83,23%, respectivamente (Pos98%;260 e Aguiar, 1979:117-135). Em 1977, os
convénios com sindicatos cobriam mais de seis ®dlidie beneficiarios em todo o pais, cerca de 66%
deles concentrados nos estados de S&o Paulo, &é&do Sul, Rio de Janeiro e Pernambuco.
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especializacdo, decisao que pode ser vista conezanhmecimento oficial do padrao
técnico mais elevado dos hospitais publicos.

Um quarto mecanismo foi a normatizacdo de uma taesia fundamentada no
regime de livre escolha, parametro tipico do mexc&l PPA previa a prestacdo de
servicos por intermédio de cooperativas médicaermd alternativa de organizacéo
empresarial de servicos médicos que emergiu & partim movimento de oposicéo das
entidades médicas a medicina de grupo e em plgrans&o no periodo. A preferéncia
foi dada aos prestadores que assegurassem a $figoth@ de hospitais, clinicas e
profissionais, caracteristica das cooperativasil@giando o regime de livre escolha e a
diferenciagao de clientelas e tendo como formaadamento dos servigos contratados a
Unidade de Servico.

O resultado do PPA foi a aceleracdo dos contraqaestacao de servigos de saude
com o setor privado sob a forma de convénios eatmst Em escala menor, cresceram
também os convénios com a rede oficial ndo precidda — hospitais universitarios e
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude. Comgeqiéncia, apdés a implantacao
do PPA ocorre um crescimento expressivo do numeroservicos meédicos. O
crescimento em todos os tipos de procedimentoadentuadamente superior na rede
privada em detrimento dos servicos realizados e pedpria da previdénéa O PPA
€, assim, uma expressao inequivoca da dire¢éo litcgpale salude que apontava a
universalizacdo da cobertura assistencial, aliderge compra de servigos privados e
com restricAo dos servicos estatais as areas deormateresse empresarial:
ambulatorios para atencdo primaria e hospitais d®mtomplexidade tecnolégica e
maior custo.

Na sequéncia das mudancas institucionais na Prex@é&ocial, foi criado, em
1977, o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisté&wcial (SINPAS), subordinado
ao MPAS, que operou uma divisdo técnica do trabati@ando ou incorporando
diversos organismos para as diversas tarefas gal®neid*. Integrando o SINPAS, foi
criado o Instituto Nacional de Assisténcia MédieaRrevidéncia Social (INAMPS),

que aglutinou a assisténcia meédica concedida mwstoes 6rgdos previdenciarios e

% O ntmero de internagdes aumentou em 66% no peded®74/77; o de consultas em 152%g de
servigos de complementagédo diagndstica, em 119®SJapudOliveira e Teixeira, 1986:219-220).

% O SINPAS era integrado pelas seguintes entidddstituto Nacional de Previdéncia Social (INPS);
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Prewiig Social (INAMPS); Fundacéo Legido Brasileira
de Assisténcia (LBA); Fundag@o Nacional de BemdiEsta Menor (FUNABEM); Empresa de
Processamento de Dados da Previdéncia Social (DREAR; Instituto de Administracdo Financeira da
Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS); e, comgdd autbnomo, a Central de Medicamentos
(CEME).
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incorporou a receita desses 6rgdosTal iniciativa expressou a aproximacdo do
principio da universalizacdo da seguridade soaaldesvincular cada vez mais o
atendimento meédico da condicdo de segurado, emaokmse do financiamento
continuasse a ser a contribuicdo do segurado. Ars&o da assisténcia médica néo foi
acompanhada da ampliacdo das fontes de financiapagrbofundando uma crise que ja
se configurava desde a década anterior. Oficiakmeat crise da Previdéncia foi
creditada ao desenvolvimento da assisténcia mépara; os analistas, ao modelo de
privilegiamento do produtor privado de servicose-atto custo e dificil controie

O agravamento da crise financeira da PrevidéncizaBoa década de 80marcara
um momento de inflexdo, com o surgimento de pr@sodé politicas alternativas para o
sistema de saude que enfatizavam a reversdao dolanddeprivilegiamento dos
produtores privados de servicos via canalizacdoredosrsos previdenciarios para o
setor publico. Mais ou tdo importante que a crisanfceira da Previdéncia e a
incapacidade de sustentacdo desse modelo é ad&rin@ da crise com 0 processo de
democratizacdo do pais, que coloca em cena outoossapoliticos, “quebrando o
monopolio dos anéis burocraticos previdenciariodefinicdo e implementacdo das
politicas de saude” (Mendes, 1993:28).

Em um contexto de luta politica entre projetosrafitvos de politicas de saude é
que vai se colocar a possibilidade de alterar digumacdo do modelo médico-
assistencial privatista durante a década de 8@mimto, contudo, dos constrangimentos

colocados por essa complexa estrutura institucional

5 O INAMPS absorveu os servicos da assisténcia médic INPS, FUNRURAL, IPASE, SASSE e
LBA.

% As causas apontadas por Oliveira e Teixeira qutetsiam as principais andlises do tema relaciomam
crise da Previdéncia a uma contradicdo estrutotalseja, a crescente expansdo do sistema nao foi
acompanhada de alteracdes na restrita base finmncenfigurando-se uma crescente absorcéo desfaixa
da populacdo coberta em direcdo a um modelo delamdta universal, juntamente com um regime
financeiro baseado no modelo de relacao contrafuakse fator estrutural acrescentam-se tantoefator
externos quanto internos ao sistema previdencintre os primeiros, destacam-se:; a queda dosasalar
reais e a reducéo do crescimento do emprego, desawdo a receita de contribuigbes em um quadro de
recessdo; o aumento das sonegacles; e a dimindag@dransferéncias da Unido. Entre os fatores
internos, a énfase é atribuida aos problemas @eamtacéo e de gestdo dos recursos; e, sobretudo, ao
privilegiamento dos produtores privados de servidmsassisténcia médica, com uma forma de repasse de
recursos por meio de instrumentos corruptoresat@a o modelo incontrolavel, além de sofisticado, o
que contribuiu para a cronificacdo da crise (Ofavei Teixeira, 1986).

%7 Braga e Paula (1981: 220) mostram que o déficiStPAS (diferenca entre a receita e a despesa)
atingiu em 1980 Cr$46,8 bilhdes.
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2.7 Conclusao

Neste capitulo foi analisada a constituicdo datipalide assisténcia & saude no
Brasil, destacando as principais caracteristicasddelo de assisténcia estruturado na
década de 60, embora delineado desde os anoss#cérse temporal se justifica, uma
vez que sera somente a partir dos anos 60 que rHéestau a disposicdo publica de
tornar a assisténcia a saude uma politica govemtamecomo parte inerente da
Previdéncia Social. Essa disposicéo se traduziudeamsdes efetivas no sentido de
expandir a assisténcia tanto quanto a coberturmocoa destinacdo de recursos
previdenciarios para a saude. Para a concretizalghoassisténcia publica, foi
estabelecido um arcabouco legal e institucional geéniu os parametros do
desenvolvimento da assisténcia no Brasil, os caaasmtam o sentido privatizante da
forma de expanséo dos cuidados médicos que caractexr assisténcia publica desde
sua constituicdo. Essa perspectiva privatizante sigaificou a assuncao privada da
responsabilidade pela assisténcia a saude fremt@auséncia do Estado. Ao contrério,
€ no movimento de expansao da atuacdo governamendahbito da saude que se opta,
ao mesmo tempo, pela delegacdo ao setor privadgaiele parte das atividades de
prestacdo dos servicos e, até mesmo, da gestassdééacia por meio de convénios
com empresas, que, favorecidas por recursos gawentais, sdo incentivadas a
assumir a responsabilidade pela assisténcia aos empregados. Ao ampliar
progressivamente a prestacdo da assisténcia parmigdio das instituicbes
previdenciarias, consolidando a atuagao publiceangpo da saude, o proprio Estado se
desenvolve e vai delineando suas caracteristi@spmistrando sua porosidade aos
interesses privados, a0 mesmo tempo em que apeofsuna intervengcdo na area da
saude a partir de formas diversas de relacionanuemioo setor privado.

A politica de assisténcia a saude levou a congituide um conjunto de
instituicbes de saude e de atores, ao favorecepansdo das atividades privadas. Em
consequéncia, ao gerarem determinados padréessidéénsia, as politicas que foram
estabelecidas no po6s-64 também influenciaram o0 epsac politico posterior,
caracterizado por pressdes em torno de recursdeqsjldos quais passam a depender
muitas das atividades privadas. Por essas raz6ds;ge dizer que essas politicas vao
configurar processosnartingales, que tornam as escolhas posteriores dependentes
dessas escolhas anteriores. Ao estabelecerem,regpastativas e comprometimentos,

as politicas definidas vao afetar o desenvolvimedé#o trajetéria da politica de



94

assisténcia, particularmente ao afetar o comportanmuos atores politicos engendrados
ou favorecidos por elas. E nesse sentido que ticpotie assisténcia a satde definida a
partir dos anos 60 funciona com a variavel indepetalpara a compreenséao da politica
vigente no seu formato dual: publico e privado.

A reconstituicdo do ponto de partida dessa tragettsatou de identificar as
diferentes escolhas, contingentes ou respostassad®@s sociais, por meio das quais foi
estruturada a assisténcia a saude de carater @ulAocconsequéncias institucionais ou
politicas dessas escolhas favoreceram a consdlidai® assisténcia privada
paralelamente a publica e se constituiram em @ngitnmentos para uma reforma mais
ampla, tal como proposta no processo constitugeprincipais tracos dessa politica

sdo sumarizados a sequir.

A cidadania regulada: assisténcia a saude vinculaddrabalho, e ndo como um

projeto de inclusdo universal e igualitaria

A assisténcia médica desenvolveu-se no Brasil, mbitd da instituicdo
previdenciaria, como uma prestacao de servicosudldesaos segurados da Previdéncia
Social, tendo, portanto, um carater secundaricsemtido de ndo se enquadrar em um
projeto universal de assisténcia a salude e, ag®tha,prever fontes proprias de custeio
independentes dos recursos previdenciarios cormelpdra outras destinacbes — os
beneficios previdenciarios de natureza pecuniAressa imbricacdo com a Previdéncia
Social corresponde uma total desarticulacdo destédmsia médica publica com as
demais acgdes de saude, de carater coletivo, ladakzinstitucionalmente no ambito do
Ministério da Saude. Além disto, acompanhando @nientacdo institucional da
previdéncia social, fracionada em diversos Ingigugstabelecidos a partir do vinculo
dos segurados com a atividade produtiva, a assigiéf@ na sua origem, sera
diversificada e desigual entre os seus diversomaeps. Dai que o fato de a
assisténcia nascer imbricada a previdéncia so@@lpnopiciou condi¢cdes favoraveis a
constituicdo de uma perspectiva universalista pasalude. A assisténcia nasce como
seguro e a partir de um arranjo corporativo, e agartir de uma demanda coletiva,
além de, como toda a Previdéncia Social, ser umaessdo no ambito do direito do
trabalho, e ndo como conquista do estatuto de armdadentendida como a inclusao

universal e igualitaria.
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O desmantelamento da estrutura corporativa pésesd,a unificagdo dos IAPs
teve o efeito concreto de alargar consideravelmenteobertura previdenciaria,
particularmente a partir da década de 70, quaralpasdsa a incluir praticamente todos
os trabalhadores. Com a ampliacdo da coberturaideresiaria, da-se também a
expansdo da assisténcia médica publica, que apmare a universalizacdo que,
entretanto, sé seré efetivada na Constituicdo 88.1ssa ampliagdo ndo se deu apenas
como uma consequéncia légica, mas em funcéo depotitea explicita no sentido de
a Previdéncia Social incorporar a assisténcia coma de suas atribuicoes.

Entretanto, a tendéncia para a universalizacao foB@ resultado de uma
reivindicagdo dos trabalhadores, os quais, ao @&amtrdesenvolveram uma Vvisdo
corporativa e resistiram a unificacdo da Previden8ocial, que significou a
uniformizacédo dos beneficios e servicos, bastarggigiicial para algumas categorias.
Sem suporte politico para uma assisténcia univelsaligualitdria, no seu
desenvolvimento vdo se dando movimentos contréolitérde equalizacdo e
segmentacdo — marcas que caracterizarao a assisi&aide ainda hoje. A tendéncia a
ampliacdo da cobertura no sentido da universalkizaéa contrabalancada pelo
favorecimento de novas formas de diferenciacacsdst@ncia, com a participacao das
empresas empregadoras, a partir do desenvolvindentormas privadas de assisténcia
no ambito das empresas com financiamento parclal Peevidéncia Social. Para os
trabalhadores inseridos nos ramos menos dinamiaoscdnomia, nas regidées mais
pobres ou no interior do pais destinava-se a éssist publica previdenciaria.
Diferentemente, aqueles inseridos em grandes sagpre nas grandes cidades da
regido Sudeste passam a ser cobertos pela assis@npresarial, com ou sem a
participacdo da previdéncia social, diretamenteiaidtrada pela empresa empregadora

OU por empresas ou cooperativas médicas.

A opcéo pela compra de servigos: expansao da regigulora privada e a atrofia da

capacidade governamental, tanto prestadora quaetuiadora

O atendimento da demanda ampliada por servigoalttesnao pdde contar com
uma rede de servigos publicos suficiente, previaenenontada. Tampouco se fez
acompanhar da criacdo de uma estrutura publica dstagdo de servigos
correspondente, uma vez que a escolha politicpeloi privilegiamento da compra de

servigos a prestadores privados, particularmendpiteos e servicos ambulatoriais mais
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complexos. Com a expansdo da assisténcia médicademeiaria, as instituicbes

privadas prestadoras de servicos de saude quedéssavolviam autonomamente em
um mercado restrito, em funcéo tanto do baixo padeisitivo de grande parcela da
populacdo, quanto da tecnificacdo da atencdo meédara consequUéncias sobre a
elevacdo de seus custos, tém a possibilidade dang&p pela via da politica de
assisténcia a saude. Ao mesmo tempo, por meio danisenos de veto, € restringido o
desenvolvimento da rede publica prestadora de cgervile saude, particularmente
hospitais.

A partir da década de 60, o setor publico passar arh papel importante na
organizacdo da estrutura de assisténcia a saudenda&do de principal comprador de
servigos e, conseqientemente, na forma de expdas@&aule assistencial. Mesmo tendo
sido formuladas alternativas diferentes a esse lmode expansdo da assisténcia
publica, as escolhas que prevaleceram, medianitesvdrecanismos, aprofundaram a
expansdo da compra de servigos, particularmentamus 70. Um desses mecanismos
permitiu a incorporacdo de setores médios a assiat@ublica, com parte dos custos
assumida individualmente, em substituicdo a medlidibperal de custos crescentes.
Apesar das criticas a uma suposta “estatizacdsadde pelos provedores de servigos
privados, serd por meio da acdo e financiamenttagstpara setores cada vez mais
amplos da sociedade que eles desenvolverdo suadagede producao de servicos. A
contrapartida foi o baixo desenvolvimento da cageste estatal, principalmente para a
producdo de servicos hospitalares, o que torn&ader Publico dependente do setor
privado para a expansao da assisténcia. Ao mesmpotendo se desenvolveu a
capacidade reguladora do Estado, que vai ser fertemcapturado pelos interesses
privados mediante, principalmente, os anéis buticosa estabelecidos no ambito das
instituicdes previdenciarias. Essa situacdo seutied na proeminéncia dos interesses
privados sobre os coletivos, além da elevacdo ds$og assistenciais a niveis que
acabaram por comprometer a capacidade de finangiamgovernamental da

assisténcia.
Os convénios/empresa: origem da assisténcia prizadédnoma
Outro mecanismo de articulagdo com o setor privagando também aumentar a

cobertura assistencial, foi 0 recurso aos convé&oosempresas para que assumissem a

assisténcia para seus empregados em troca de widisupublico. Os convénios
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legitimaram e expandiram a pratica das empresasedaesponsabilizarem pela
assisténcia a saude de seus empregados. Um demdaolwadessa pratica foi a
terceirizacdo da assisténcia via convénios das esaprempregadoras com empresas
médicas (ou medicina de grupo), cujo desenvolvimémiou também ao surgimento
das cooperativas médicas. Novas instituicbes deesadio se desenvolver, estimuladas
pelos incentivos governamentais, que serdo o edteidesenvolvimento posterior de
uma assisténcia privada autbnoma em relacdo ao péhdico, particularmente a
medicina de grupo e as cooperativas médicas. Fadareindiretamente pela
previdéncia social via convénios com empresas, damnea de grupo vai encontrar nos
convénios bilaterais com as empresas, sem a pacgéd do INPS ou do INAMPS, um
mercado crescente que a levara a um desenvolvinaritmomo. Por sua vez, as
cooperativas médicas, que inicialmente surgem acemanovimento dos profissionais
médicos contra as condi¢cfes de trabalho impostks mpedicina de grupo e para
garantir a autonomia do trabalho meédico, vdo emapnbesse mesmo mercado
possibilidades de expanséo fora da assisténciacenpdevidenciaria, integrando-se ao
complexo médico-empresarial. Com a expansao dessesegmentos, 0s prestadores
de servico privados vao se voltar para o atendinelessa demanda efetivamente
privada, deixando de se subordinarem exclusivameate setor publico, mas
principalmente a légica do setor privado autbnomcegpansao.

Essa nova expansao autbnoma vai ser favorecida pefdradicbes que o proprio
modelo previdenciario criara, as quais vao se asarena dificuldade de arcar com a
expansao da demanda e com os altos custos d&asisisb que vai redundar na queda
de qualidade dos servigcos prestados e na insdisfdps segurados. Entre essas
contradicbes figura ainda a fragmentacdo de resumsevidenciarios com o
financiamento parcial da assisténcia médica das resap, mantendo-se a
responsabilidade publica pelos tratamentos ma@sc& mesmo acontece no caso dos
segmentos autonomizados, cujos usuarios teriancaptéuar recorrendo a assisténcia

publica para esses casos.

Institucionalizacao de formas privadas e publicasagsisténcia e a constituicdo de

atores, interesses e estratégias

A forma de expansdo da assisténcia meédica de cgvéatdico, no sentido da

universalizacdo de cobertura e tendo cémeasas instituicbes previdenciarias, vai, em
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consequéncia, levar a constituicdo de miw de instituicbes publicas e privadas em
torno da politica de saude. Por um lado, os prestadie servi¢gos, que podem ser tanto
publicos quanto privados, os primeiros incluindstilmicdes previdenciarias, unidades
estaduais, municipais e hospitais universitarias; @utro lado, gestores de formas
privadas de assisténcia a saude subsidiadas parsescpublicos, como empresas,
medicina de grupo, cooperativas meédicas e sindicat@mdos em conjunto, irdo
constituir a estrutura institucional da politicséaeelecida e fixar relagdes diferenciadas
com o setor publico responsavel pela politica des&sncia, dependendo da modalidade
de vinculo e das regras de relacionamento corrégptes, que podem ser contratos
com os prestadores privados ou convénios com eagraiadicatos, 6érgdos publicos ou
instancias governamentais subnacionais. Um elemé@nfmortante nessa relacao
diferenciada é a forma de pagamento dos servigosiasforma de US, estimula a
realizacdo de maior numero de servicos meédicogicparmente incentivando, do
ponto de vista financeiro, o aumento do volume wmlernacdes; se na forma de
pagamento global por pessoa atendida, ao contracentiva a reducdo do numero de
procedimentos medicos, 0 mesmo acontecendo na fdenpaé-pagamentoer capita,
cuja rentabilidade esta na dependéncia da contetgiqgastos. Nesse Ultimo caso,
medidas preventivas sdo também incentivadas, o mesm ocorrendo se a légica
mercantil € a realizagdo de procedimentos meédiBegras diferentes produziram
comportamentos diferentes entre os atores privad@® ter conseqiéncias no volume
e, possivelmente, na qualidade da assisténciaapeessendo diferenciados entre os

segmentos que conformam a estrutura previdendaraestacao de servigos de saude.

Ao se diferenciar internamente, 0 “complexo prenaig@rio” propiciou também uma
diferenciacdo da assisténcia, de modo que ao matenm® sentido da universalizacao
da cobertura corresponde a segmentacao de clgntafdo por tipo de financiamento
dos servigos meédicos — empresa, INPS ou ambosntajpala forma de pagamento de
servicos — US, pagamento global, convénio bi (esgpempregadora/empresa médica)
ou tripartite (empresa/empresa meédica/previdénoeiag. Em suma, os arranjos
organizacionais estabelecidos delinearam a formartoilacdo entre Estado, usuarios
e mercado na provisao dos servigos de saude.

E possivel concluir que a politica de salde favarez expansdo do mercado
privado de saude de duas maneiras: a primeirap@mart 0 setor publico o maior
comprador de servicos medicos, propiciando o dedeimento da rede prestadora

privada nas décadas de 60 e 70, em estreita depad® setor publico; a segunda, ao
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incentivar o desenvolvimento de formas privadasasi&sténcia, vindo favorecer uma
atuacdo autdonoma dos diferentes segmentos privadds;ularmente a medicina de
grupo e as cooperativas médicas.

Paralelamente a essa expansdo dos servicos méddasassisténcia privada,
configuram e organizam-se o0s diferentes interesgEs passam a pressionar por
recursos publicos ou por medidas que atendam airstemesses. Expressao disso € a
constituicdo das entidades representativas dosthigsp da medicina de grupo — o0s
principais interesses empresariais no setor sauoke anos 60 — quase que
concomitantemente a unificagdo das instituicbesigeaciarias, que marca a definicdo
da politica de saude de carater privatizante, mtidge exposto. Como aponta Costa
(1998:101): “Os incentivos institucionais favorenia ampliacdo de incrementos dos
gastos do subsetor saude dentro do sistema preiadenportanto, nada mais esperado
que a acao de interesses organizados para infarerecdecisao alocativa.”

As crises de financiamento da assisténcia médgsapaa ser um estado regular
ou recorrente na Previdéncia Social, ja& usualmabédada por crises estruturais e ou
conjunturais, mas que sao aprofundadas pelo crestinda assisténcia meédica, aa
ponto de, nos anos 80, ganharem forca propostsaitvas para a politica de saude na
conjuntura de democratizagdo do pais. Entretamwadelo estabelecido previamente ja
contribuira decisivamente para a estruturacdo deesso politico e modelara uma
determinada trajetoria, de forma que vai colocarmmstrangimentos para o
desenvolvimento institucional subsequente.

Enfim, este capitulo tratou de mostrar as escolbid@s em um determinado
momento que configuraram um modelo de assisténcigadde cujos efeitos
institucionais se fardo sentir ao longo da trajatde politica de saude. Essas escolhas
se impuseram sobre outras alternativas que naaréogr ser bem sucedidas nesse
periodo, mas lancaram as bases para outras espobtasores.

Esse quadro delineado até aqui permitird iluminemrapreensdo dos processos
decisérios mais recentes. No proximo capitulo s#edenvolvido o processo de
constituicdo dos agentes privados, seus interessefratégias, em sua relacdo com as
decisbes governamentais e com as nao-decisbegjaiucemo as politicas de saude
favoreceram a formagéo de atores, configuraramame ps seus interesses, definiram
suas estratégias politicas, além de propiciareneserd/olvimento de determinados

comportamentos dificeis de serem revertidos.
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3 AS FORMAS PRIVADAS DE ASSISTENCIA A SAUDE:
DESENVOLVIMENTO E CARACTERISTICAS

3.1 Introducéo

Nos anos 80, ocorreu uma expansao significativa fdemas privadas de
assisténcia, de modo que, no final da décadapo getado encontrava-se consolidado
e bastante vigoroso. Este capitulo focaliza o mewmim de génese e expansao dessa
formas privadas, procurando elucidar alguns dosameos por meio dos quais a
politica de saude favoreceu o desenvolvimento datéacia privada. Nesse processo,
constituiram-se atores e interesses e instituggaram-se determinados
comportamentos e praticas, como os efédok-in das politicas de saude.

Do ponto de vista analitico, o objetivo que fundataeo capitulo consiste em
captar a constituicdo de atores e interesses pgyadm muitos casos como
consequéncia direta das decisbes governamentaiso@iteos como contraponto a néo-
decisbes, particularmente a auséncia de regulag@&ntdas atividades privadas
autdbnomas. Os incentivos publicos propiciados pelédica de saude, em um primeiro
momento, e a auséncia de intervencdo, em um segéenwreceram investimentos
privados na area de saude, criando diferentes iaegdies para a prestacdo de
assisténcia médica, e, como consequéncia, levaraonstituicdo de determinados
padrbes de comportamento dificilmente revertidédspartir do formato institucional
gue a assisténcia vai adquirindo, ndo apenas ssetitc@m atores, mas esses
desenvolvem atividades e realizam investimentos,m@smo tempo em que se
configuram interesses que vao compor a arena @litdo setor em que se dardo as
disputas relativas as decisdes governamentais emuaniro de caréncias de recursos
publicos. Isso significa que as politicas de sav@teapenas estruturaram 0s interesses,
mas também passaram a modelar as estratégiaxgmlitbs grupos beneficiados por
elas, buscando ampliar os incentivos ou mantertadesde coisas que lhes seja
favoravel, agindo a partir do referencial das a# publicas. Além de condicionar
dessa maneira o processo politico, o desenvolvordanassisténcia privada, vis-a-vis a
publica, tém efeitos cognitivos ou de aprendizaggue, por um lado, geram
valorizacéo das solucdes adotadas e, por outriabiizam a percepcédo de alternativas
diferentes. Esses efeitos ndo sédo observados apeinas segmentos empresariais do

setor saude, mas também entre a sua clientelarépoiggoverno. Os trabalhadores
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cobertos por planos de saude privados tendem daaalonais a assisténcia privada e o
governo, a readotar as solugbes previamente edaslique priorizaram as opgdes
privadas, além de n&do desenvolver capacidadesiggogue permitiiam solucdes
alternativas quanto as formas de concessao deéamesisa saude. Como consequéncia
do desenho institucional da assisténcia e do maengeenho do setor publico,
desenvolveram-se atitudes que reforgcam as opcgesestadas e valorizam a atencao
privada, garantindo assim baixo suporte ao sisteaidico por parte dos usuarios de
servicos de saude.

Esse encadeamento de efeitos das politicas de sgfadga 0 argumento de que,
desde sua constituicdo, a assisténcia a saudeuseedéorma segmentada, ndo se
consolidando ao longo de sua trajetdéria uma prape$ttivamente universalista e
igualitaria, em funcdo mesmo de seu aprisionamentiecisdes prévias.

Esse argumento difere em grande parte das explsagiie podem ser
identificadas na escassa literatura que trata gans@o do sistema supletivo de
assisténcia a saude, particularmente na décad®,dgu8 costumam atribui-la a um
efeito inesperado do processo de expansao de gabdd assisténcia publica ou como
a demonstracdo do fracasso do Sistema Unico deeSatiddo com o objetivo de
garantir o acesso univer&lComo efeito inesperado, a expansdo concomitamte d
segmento privado é sugerida como um processo deratcacdo da assisténcia
meédica que supostamente se buscara romper megiadncas na politica de saude do
mesmo periodo, as quais visavam fortalecer o pétaico e culminaram com a criacao
do SUS.

O ponto de partida deste estudo apodia-se na hgdeas continuidade como

consequéncia da dependéncia de trajetéria, o qoafracia a idéia de que o

% A ampla producéo bibliografica sobre o desenvodvitn do sistema publico de atengéo a sadde n&o
encontra correspondéncia em estudos mais recespesificos do segmento privado e, principalmente,
sobre suas articulagdes com o setor publico, digba sido um tema bastante relevante nas décadas d
70 e 80, quando se discutiu amplamente o cresoimeat “empresariamento” da medicina como
consequéncia das politicas publicas previdenci@eatavorecimento do setor privado. Como excec¢des,
cabe destacar estudos pioneiros de Medici, comaeras tentativas de descrever e mensurar o segment
privado, elaborados no inicio da década de 90,nalgitomo parte de uma série de publicacdes da
OPS/OMS, além de artigos esparsos (Almeida, 1968iR, Costa e Giovanela, 2001), dissertacdes e
teses, particularmente as de Bahia (1991 e 1990 tese de doutorado € bastante relevante panaag t
sendo que a autora, a partir de uma “garimpagemm’ddolos entdo disponiveis, constréi um quadro do
segmento privado. Digno de nota é um artigo de rfiéaweOliveira, também do inicio da década de 90,
cujas hipéteses e explicacdes para o fendmeno ekcicrento do setor privado, paralelamente a
implantagdo de um sistema publico que se pretamdizersal, tornaram-se uma referéncia relevante e
foram bastante disseminadas na bibliografia sétoparticularmente a nog¢éo de “universalizagédo
excludente”, adotada, entre outros, por Mendes 319996, 2001). Muito recentemente, a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (2002) publicou unhetémea de artigos sobre o tema, produzidos a
partir de parceria com centros de producéo académic
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desenvolvimento da assisténcia privada ocorreu camo efeito inesperado da

constituicdo de um sistema publico de coberturaregante. Entretanto, isso ndo quer
dizer que os diferentes fatores explicativos admdana literatura para explicar a
expansao efetiva nos anos 80 se excluam ou se@mpativeis com o argumento que
se procurou sustentar. Ao contrario, esses fasmesticulam e ganham sentido a partir
da compreensdo da propria trajetoria historica stgst#ncia, ndo sendo devidamente
inteligiveis de forma isolada.

Entre os principais fatores explicativos identifioa na literatura para a expanséo da
assisténcia a saude supletiva esta a baixa quelidiasl servicos de saude, atribuida a
auséncia de expansdo da rede de servicos na medo@dade da ampliagdo da
cobertura (Faveret e Oliveira, 1990; Médici, 199®1) ou a ndo incorporacao de
recursos proporcionalmente a incorporacdo de nogogarios (Mendes, 1993, entre
outros). Por sua vez, essa insuficiéncia de resuesia vinculada tanto a crise
financeira da Previdéncia Social, agudizada nos &) quanto a crise financeira do
Estado que coincidiu com o momento de implantagi&idtema Unico de Satide nos
anos 90. Essa situacdo imprimiria & universalizalfhacesso aos servicos de saude o
carater excludente, ao ter como contrapartida eltisfio” do sistema publico de grupos
sociais, sobretudo as camadas médias, nas quaidigm 0s setores mais organizados
e com maior capacidade reivindicativa. Isso enfeaguia as bases de apoio do SUS,
embora pudesse ser funcional ao evitar pressdédesergs sobre o setor publico
(Faveret e Oliveira, 199%)

Bahia (1999), de forma consistente, contesta edaado causal entre a piora dos
servigos publicos e o crescimento do segmento gwives anos 80, uma vez que antes
disso grande contingente de pessoas ja estavdadioca planos privados de saude ou a
regimes especiais de protecdo social, como osreistee assisténcia médico-hospitalar

para trabalhadores de empresas estatais, grangessas multinacionais e funcionérios

%9 Essa excluséo se daria por “mecanismos de racimtain entendidos como os impedimentos ao
acesso rapido ao sistema de saude, como filas,rdgraca marcacéo de consultas médicas e cirurgias,
que caracterizaram a assisténcia publica de focewta@ada nesse periodo. A idéia de exclusdo sugere
que alguns segmentos sociais migraram para om@tado em funcéo da piora da qualidade dos
servicos publicos, o que supde, em termos logopes anteriormente eles seriam cobertos pelo sistema
publico e que esse era de qualidade. Mas a prapéizsse de Favaret e Oliveira aponta para a divisao
anterior do sistema de satde em dois espagos Jiogéto privado, que apenas se tornam autdnomos a
partir dos anos 80 em termos financeiros e emégied de expanséo e articulagdo com as clientsks.
significa que de fato ndo se pode dizer que homee exclusdo, mas a ndo incorporacdo desses
segmentos ao sistema publico, caracterizando-sdedeinicio das politicas de assisténcia a saoue
um sistema segmentado. As evidéncias apontam gueaanismos financeiros que possibilitaram a
ampliacdo dos planos privados, associados ao @mamgo da assisténcia médica, de fato teria
expulsado os segmentos de renda mais alta da meetitoéral para os planos e seguros privados.
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publicos de determinados 6rgdos das esferas fedestddual e municipal. Esses
mecanismos de provimento de servigos de saludesddfi@dos da Previdéncia Social
foram acionados ao longo da instituicdo de sistategsotecao social mais abrangentes
e se ampliaram apos a unificacdo das instituicéegidenciarias no INPS. A grande
publicizagdo do tema nos anos 80 estaria assoa@adaescimento real dos planos de
saude privados, a partir dos convénios de empresas grupos médicos sem
participacdo da previdéncia, e da comercializagdonama de planos de saude. Para
isso teria concorrido tanto a possibilidade de aggo de clientes que pagavam
diretamente os provedores de servicos para plansesgaros de saude quanto a
expansado de cobertura de planos empresariaisrphediadores do setor de servigos e
para fora do eixo Sul-Sude&te

Além da crise financeira do Estado, outro fatorutgtal identificado para explicar a
segmentacdo da assisténcia a saude é a grandelattimite social que obstruiria
qualguer mudanca na politica de saude no sentidgudidade substantiva, implicita na
nocao de direito a saude. Nessa perspectiva, recaeuniversal redistributiva, expressa
na legislacdo, se chocaria com a tendéncia estugure encaminharia o modelo
brasileiro para um padrao residual, derrotandoudéspfas redistributivas” da reforma
sanitaria, mesmo sem nenhuma alteracdo no quagab (Eaveret e Oliveira, 1990;
Médici, 1991b; Bahia, 1999). Esse carater residoaistema de salde expressaria uma
tensdo reiterada entre um projeto de universalza acesso e outro de carater
conservador, com énfase na privatizacdo, desceafgab e focalizacdo, como marcas
da politica de saude nos anos 80, em consonangiaocoontexto de mudangas nas
politicas econdmico-sociais caracterizadas pelarizalcdo do mercado em detrimento
da atuacdo estatal (Mendes, 1993).

Secundariamente, € possivel identificar a considerade alguns fatores que
poderiam ser chamados ahstitucionais como a origem previdencialista, baseada no
seguro social, do modelo de atencdo a saude noil,Bmasqual configuraria

historicamente o carater segmentado da prestacserdeos de saude; e a existéncia de

0 Também Levcovitz (199&pudBahia, 1999) questiona a hipétese de que o crestindos planos de
salde sejam conseqiéncias inesperadas das pal@foamistas dos anos 80 e mostra que a medicina
supletiva autbnoma ja estava plenamente consolidadktcada de 70. Afinado com o esquema analitico
defendido neste trabalho, destaca como a evoluggmliftica de satde € marcada por continuidades e
rupturas — ao mesmo tempo em que aconteceram naglang padrdes da assisténcia com o SUS, nédo
houve uma ruptura com os padrbes anteriores, smeElo aumento da cobertura por planos privados vai
se constituir como um limite para o projeto uniadizmnte da reforma sanitaria. E também na perispect
da continuidade que podemos situar o pressuposBali&, segundo a qual “os planos e seguros saude
integram um sistema de protecao social hibridouzd &s politicas de carater universalista convigem
alternativas assistenciais particulares organizagastir das empresas empregadoras” (1999:i).
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um solido setor privado de oferta de servicos coommseqiéncia da opcao

governamental pela compra de servigos privados @nmngknto da expansao da rede
publica, o que favoreceu a constituicdo e o dedeinvento de instituicbes privadas. A

existéncia de um setor privado prestador de ses\bestante solido resistiria a qualquer
possibilidade de desmonte visando ao fortalecimelatcsetor publico, embora isso

fosse fundamental para a expansao da assistésaiada de carater universal (Médici,
1991b).

Fatores inerentes ao setor privado também séadevados para a explicacdo da
assisténcia supletiva, dado que o setor desenvebfteatégias agressivas de ampliacéo
de seus mercados (Faveret e Oliveira, 1990; BaB&9). A qualidade insatisfatéria dos
servigcos publicos, associada a uma acao eficieadeethpresas de saude, propiciou a
expansdo de novos mecanismos financeiros, quelix@aabm o acesso de amplas
camadas populacionais ao sistema privado, alémsdtmges médios, como alguns
segmentos de baixa renda de grandes empresasagiblicivadas.

Por ultimo, mas ndo de menor importancia, algunmedises destacam fatores
politicos, como a auséncia de suporte efetivo stersia publico, tanto pelo modelo de
“reforma pelo alto”, que caracterizou a reformaitsaia, implementada sem o apoio
efetivo dos setores organizados dos trabalhadodessetores populares, quanto pelas
estratégias particularistas de demandas dos teabmi#ss com maior poder de barganha,
gue passam a incorporar nas suas reivindicacOssaaa no sistema de atencdo médica
supletiva (Costa, 1995; Mendes, 1993).

Grande parte desses fatores é considerada naeadaligvolucdo da assisténcia
privada feita neste capitulo. Sem pretender desmoessas explicacdes voltadas
particularmente para a compreensdao da expansaegmoeento privado nos anos 80,
busca-se aqui fazer uma releitura delas e artlesléa partir de uma perspectiva
institucionalista e histérica, a partir da qualrmgla parte destes fatores explicativos é
vista como efeitos da dependéncia de trajetéria.

Com o objetivo de identificar os atores e os irgees e de demonstrar como uma
trajetdria particular foi aprisionada em funcao dess efeitos sobre os comportamentos
de atores e organizacdes privadas, este capitmlaunte carater também descritivo, de
forma a produzir um quadro do mercado de assistmivada no pais, incluindo as
suas dimensoes, diversidade e regras de funciotanisso parece fundamental para
entender o processo politico subsequente e admajedas politicas de assisténcia,

particularmente os processos mais recentes. Naralgio do capitulo, buscou-se entédo
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identificar a origem da assisténcia privada, nas $armas iniciais, independentes da
Previdéncia Social, mas analisando especificamgraexpansado de forma vinculada a
assisténcia estatal e a partir dos incentivos geweentais durante as décadas de 60 e
70, e sua subsequente autonomizacdo em relaca@tao miblico, embora ainda
contando com incentivos indiretos, a partir da déade 80. Na sua evolucdo, foram se
constituindo diferentes segmentos ou modalidadganmmacionais e, correlatamente,
diferentes interesses, cuja diferenciacdo, cafaatg&io e mensuracdo permitem
identificar a arena da saude. A cada segmentospmnele uma diferente organizacao
de interesses que refletem as assimetrias de @EEd@ciadas as decisdes publicas
relativas a alocacdo de recursos e a incentivosajounturas diversas. De fato, o que
se denomina hoje de assisténcia medico-hospitapdets/a, em clara alusdo a idéia de
ser suplementar a assisténcia publica — isto €,alt@mativa opcional e desvinculada
da assisténcia publica de carater univétsal apresenta uma grande diversidade
interna, sendo que cada subsegmento conformouténiagg em grande medida,
especificas, embora se entrecruzando de diferentageiras. A génese e 0
desenvolvimento desses segmentos mostram, desd@cio ida constituicdo da
assisténcia médica no Brasil, a institucionaliza¢lo um sistema segmentado e
diferenciado de acordo com a clientela e a cordigho juridica da instituicao
responsavel pela atencdo médica.

Se a literatura sobre a assisténcia privada é&ssscas dados disponiveis também
Sao poucos e inconsistentes, produzidos, em suaiaygdor empresas de consultoria
ou pelas proprias empresas operadoras de plansak. Com a regulamentagdo
recente da assisténcia supletiva, iniciada a pdetit998, abrem-se perspectivas para a
producao de informacfes mais confiaveis e regul&iste capitulo buscou consolidar
as informacdes divulgadas na literatura disponatém de atualizar os dados a partir de
levantamentos nas instituicdes publicas, nas etegleepresentativas das operadoras e
ou por meio de entrevistas com alguns de seussauentes. Os dados, em sua grande
maioria, sdo ainda bastante precarios e apenasaiivdis. Mas na auséncia de
informacfes mais completas e confiaveis, foram idensdos, na tentativa de esbocar

um quadro geral do setor.

" Aidéia de um sistema suplementar se distingusnteomplementar, entendido esse Ultimo como algo
que complementasse o sistema publico.
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3.2 A trajetdria das formas privadas de assisténcia saude: das origens a década
de 80

Como vimos, grande parte do segmento privado dest@ssia a saude,
especificamente o setor prestador de servigoscaumeds sombra das politicas publicas,
favorecido por incentivos financeiros e pela gasade mercados cativos pela via do
financiamento publico. Mas outros setores tiverau desenvolvimento autdbnomo,
alguns antes mesmo de qualquer politica de ass@stansaude de carater publico e,
possivelmente, em decorréncia dessa caréncia deeatgtal. Além disso, 0os segmentos
gue se desenvolveram dependentes do setor govertanwe Previdéncia Social,
particularmente durante a década de 70, adquirirastente autonomia em relacdo ao
Estado na década de 80, em cujo final registraxpeessivo aumento da atividade
privada sem financiamento publico direto sob a forde convénio/empresa sem a
intermediacdo da Previdéncia Social ou de segurdesiadividual. Dai que o segmento
privado de assisténcia médica ndo constitui algivogo, apresentando diferentes
componentes ou subsegmentos, cuja génese e expaesderam em diferentes
momentos e receberam diferentes classificagcbesaif msual € a difundida por Mendes
(1996, 2001), a partir da identificagdo do sistefeasaude brasileiro como um sistema
plural, composto por trés subsistemas: o publicajeodesembolso direto; e o de
assisténcia meédica supletiva. Os dois ultimos fagarte da assisténcia médica privada
e 0 desembolso direto refere-se aquela situacaquamindividuos e familias pagam
diretamente os servicos de saude utilizados e seuldi & medicina tipicamente
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liberal'~. A assisténcia supletiva, por sua vez, € comppstacinco “modalidades

2 A mensuracéo do sistema de desembolso diretornasser feita por meio dos dados da Pesquisa de
Orcamento Familiar (POF/IBGE), que identificam gastos das familias com saude, e por meio de
alguns suplementos da Pesquisa Nacional por Ansodé&rdomicilios (PNAD/IBGE), quando eles tém o
acesso a sistemas de saude como tema. A PNAD de ri@8trou que cerca de 34% da populacédo
brasileira pagava diretamente pelos servi¢os déesatilizados no ano, com grandes varia¢des enatung

da renda familiar per capita: no estrato de retédado SM:15,9%; no de ¥ a ¥2 SM: 18,1%; de 2 a 1
SM: 32,9%; de 1 a 2 SM: 35,3%; no estrato com rgrestacapitafamiliar de mais de 2 SM, chegando a
60,4% de utilizacdo do desembolso direto (Médi€91kt, apud Mendes, 1993:88). A PNAD/1998
apontou para um numero significativo de pessoasgaesédo cobertas por planos privados de saiude mas
que também nado sdo usuarios do SUS, inferindo-sejuda utilizam servicos de salude por meio do
desembolso direto. Em relacdo a assisténcia odmital, mais de 50% das pessoas pagam por esses
servigos. Entre todas as pessoas que tinham taliatentos variados de saude no periodo de quinze
dias anterior & pesquisa, cerca de 16% tinham paegesse atendimento; e uma proporgdo pequena de
atendimentos feitos pelo SUS também implicou algasto. Comparando as POFs de 1987 e 1996,
Mendes (2001) verificou um crescimento dos gasassfamilias com sadde da ordem de 15%. Apenas a
despesa com servigos de saude passou de 9,10%tdacgm saude das familias para 11,04% em 1996,
crescimento de 21,3%. Mas o item que mais cresoeo Jasto com o sistema de atencdo médica
supletiva, o qual ndo se constitui como desembdilsdo (passou de cerca de 37% para 69% do gasto
familiar com saude). Caso sejam consideradas apsndsspesas que caracterizam desembolso direto, as
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assistenciais”: medicina de grupo; seguro-saludepearativas médicas; sistemas
proprios de empresas (0s sistemas de autogestagnes de administracdo. As duas
tltimas modalidades referem-se apenas a assist@écia organizada pelas empresas
empregadoras e as demais podem ter como cliemesampresas quanto individuos e
familias, esses Ultimos em ndmero bem mén@ahia (1999), atendo-se apenas as
alternativas assistenciais particulares organizadaatir das empresas empregadoras e
considerando as mesmas alternativas empiricamestrvaveis, elabora uma tipologia
a partir das formas de gestdo dos riscos com despeddico-hospitalares e distingue
duas alternativas para a gestdo de risco: a msttaatia qual hé retencéo do risco pelas
empresas empregadoras, usualmente denominada aigestéb; e a securitaria, que
implica a contratacado de empresas especializadasapgestdo de riscos pelas empresas
empregadoras. Cada uma dessas alternativas compmbftaentes formatos
institucionais. A forma mutualista pode ser assn@ssindical, no caso em que
entidades de trabalhadores organizam instanciagpé@mdientes das empresas
empregadoras para gerir a assisténcia; ou organiziittamente pela empresa
empregadora. A alternativa securitaria, por sua, e assumir o formato de
medicina de grupo, cooperativa médica ou segur&tiora

Empiricamente, a assisténcia médica supletiva dernralevancia em termos
guantitativos é aquela prestada a partir de iivaatlas empresas empregadoras.
Historicamente, a assisténcia privada tem origessaseempresas. Ainda hoje os planos
coletivos predominam no Brasil, cobrindo cerca Q& 7do total de beneficiarios de
planos privados de salude (ANS, outubro/2002). Bssponderancia € um importante
efeito defeedbackdas politicas de salde e caracteriza a assistgrnicala como um

despesas familiares que mais cresceram no periofe as duas pesquisas foram os gastos com
medicamentos e atencéo odontolégica, com cresainuen124 e 129%, respectivamente, constituindo-se
em 1996 em 25,36% e 13,07% do gasto direto dadidansbm salde (Mendes, 2001:86-87). Esses dois
itens dificilmente sdo incluidos na cobertura diesi@s de salde, constituindo-se de fato como pade
despesas familiares assumidas diretamente. Ossgastm consultas e hospitalizacdo em 1999
constituiram menos de 0,5% dos gastos totais daitida, menos de um quarto dos gastos com planos de
saude que atingiram quase 2% (POF/1996).

3 «(...) ficou consagrada no Brasil uma divisdo gigo-institucional dos planos privados de salde:
medicina de grupo, cooperativas médicas, seguradoetogestdao. Os termos comumente usados para
designar este segmento tém sgilde suplementar, assisténcia médica suplemeatancdo médica
supletiva ou assisténcia médica complemén@EFAS, 2000).

" A empresa de consultoria em gerenciamento e msimsmanos Towers Perrin, que desde 1981 realiza
anualmente pesquisa sobre planos de beneficiosT&aramostra de empresas do Brasil, distingue dois
regimes de concesséo dos sistemas de assisténdieaneéhospitalar das empresas: segurado e auto-
segurado. Os planos segurados sdo aqueles emeguoer@sa prestadora assume o risco em troca de um
pré-pagamento mensal por parte da empresa tomadesase viabilizam por meio da medicina de grupo,
cooperativas médicas ou seguro-saude. O planosegiorado € aquele em que a empresa tomadora
assume o risco, pagando pelos servicos efetivanutifitmados e se viabiliza por meio da administoaca
prépria (autogestdo) ou de administracdo de t@séirowers Perrin, 1997).
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beneficio vinculado as rela¢des de trabalho. Megn@oesses planos coletivos tendam a
se concentrar nos setores mais dindmicos da ecanande também os salérios
costumam ser maiores, 0 acesso a essa assistémmiasarial ndo esta diretamente
vinculado a disponibilidade de renda. A incorpocagie individuos e familias,
anteriormente usuarios da assisténcia publica oumddicina liberal, as empresas
médicas e seguradoras por meio da aquisicdo despiareguros de saude é bem mais
recente e de dimensdes bem menores. Essa formaes®oaa assisténcia privada esta
diretamente vinculada a disponibilidade de recufis@sceiros e engendra uma relacao
tipicamente de consumo por meio da qual, dependefwdgroduto adquirido e
discriminado em um contrato, adquire-se o direitmapacote de servigos de saude.

As origens das diferentes modalidades instituceorde assisténcia médica de
carater privado apresentam diferenciacdes no teanms caracteristicas, embora todas
as modalidades compartilhem muitos aspectos. litiatoente, desde o final do século
XIX existiam organizacbes mutualistas de carateluntario para garantir alguns
auxilios, entre eles alguns beneficios médicossans associados. Durante a Republica
Velha elas se expandiram ndo apenas entre osossirgtdios, mas também entre os
trabalhadores (Bahia, 1999; Médici; 1990; Menicut@0; Oliveira e Teixeira, 1984 -
1986).

A partir dessa mesma época, também algumas empegaisiavam assisténcia
meédica aos seus empregados, sendo que uma das foriveedas de organizacdo dos
servicos de saude consideradas mais antigas sawighsadas nas empresas por
intermédio de seus departamentos de recursos hsmano de suas caixas ou
associagfes de funcionérios, ou de sindicatos. fNpepo caso, a propria empresa
administrava a assisténcia; no segundo, a partiragkociacbes de empregados,
estimuladas pela empresas, eram criadas entidadecgs paralelas as empresas,
denominadas decaixas (Bahia, 1999). De acordo com investigacdes anudas
Departamento Estadual do Trabalho, entre 1911 6, X8 trinta fabricas pesquisadas
em S&o Paulo, cerca de metade ja fornecia semiedgos, embora parte dos custos de
tais servicos fossem transferidos para os propradesalhadores, com um desconto que
correspondia a cerca de 2% dos salarios (Posgasg] Carneiro, 2001). Com o
desenvolvimento da indulstria, os servicos médioesenhpresas tornaram se mais
numerosos, sendo que a preocupacao principal egtéteala para a saude ocupacional

e para a medicina do trabalho em seus aspectosnpnes e assistenciais.
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A partir dos anos 40, desenvolvem-se essas forragsrestacdo de servigos de
saude, particularmente no ambito de empresas isstataultinacionais, bem como em
algumas instituicdes publicas, concomitantemenex@ansao dos IAPs e de forma
complementar aos servicos de saude de caratercpliblkemplos importantes desses
planos de assisténcia privados restritos a detadasiclientelas no ambito de empresas
ou instituigdes publicas sdo a Caixa de Assistéa@aude dos Funcionarios do Banco
do Brasil (CASSI) e a Assisténcia Patronal (atuabe&EAP), inicialmente restrita aos
funcionarios das instituicbes previdenciarias eodepmpliada para outras categorias de
servidores publicos. Como expressdao do movimentontraditorio de
expansao/seletividade da assisténcia médica, nanané&poca foi construido um
Hospital do IAPB para atender a toda a categorsab@mcarios e um hospital exclusivo
para trabalhadores da Companhia Siderargica Ndciona

A CASSI foi criada em 1944 por um grupo de funcrwsdo Banco do Brasil
lotados em cidades do interior com a finalidadeedsarcir as despesas médicas de seus
associados e dependentes, sob a alegacao de AB8 e-linstituto dos bancarios — néo
oferecia atendimento em muitas cidades do intederforma que esses funcionarios
nao gozavam da mesma assisténcia de qualidadexmpti@a @as capitais. ldealizada e
administrada por empregados da ativa, em 1962 aSCASssou a admitir como
associados aposentados e pensionistas. Apos adasdaPs, com a criagdo do INPS,
em 1967, houve “uma corrida” dos funcionarios dondga para a CASSI como
alternativa ao atendimento publico, uma vez que ndicacdo das instituicoes
previdenciarias significou uma diminuicdo da quadid em relacdo ao IAPB,
considerado o mais prédigo dos institutos. Essesconento obrigou a reestruturacao
da CASSI em 1970, quando passa a ser mantenedassidéencia a saude do Banco do
Brasil. Em 1973, a filiacdo torna-se obrigatoriamcos funcionarios contribuindo com
1% de seus salarios e o0 Banco com(Z%rneiro, 2001; CIEFAS, 2000).

Apenas um ano antes da CASSI, foi criada a Assistératronal, atualmente GEAP
- Fundacédo de Seguridade Social. A denominacamaligda GEAP, diferentemente da
CASSI, mostra que o0 seu surgimento se da a patunda iniciativa patronal, e sua
histéria € indicativa da dindmica da segmentacdasdasténcia médica no Brasil. Ela
surge no ambito do IAPI para prestar assisténcidicadliferenciada aos servidores de
um instituto que se caracterizava por ser dos mesigitos em termos de beneficios
assistenciais e cujos dirigentes, de grande infiaéna historia da previdéncia no

Brasil, defendiam a idéia de que ela deveria sdédinaos beneficios previdenciarios.
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Demonstrando uma posi¢ao bastante elitista e carpar entretanto, esses mesmos
atores implantaram uma assisténcia médica difeadagara os “patrbes” da instituicdo
previdenciaria, que deveria se distinguir daquedstada ao segurado comum — “gente
mais simples”, conforme depoimento colhido paraeeomstituicdo da historia da
Patronal (Menicucci, 1987:9). Entretanto, pararmiistriarios a assisténcia médica so
seria concedida pelo IAPI nos anos 50, apos intgmeasdo dos associados e,
particularmente, do Governo Federal, mesmo assinfodea bastante incipiente.
Documentos colhidos nha mesma pesquisa justificaamagéo da Patronal a partir de
argumentos similares as justificativas empresaegatdo utilizadas para a prestacéo de
assisténcia aos empregados: facultar aos sersidw®s necessarios a manutencao do
grau de produtividade indispensavel ao eficienteengenho de seus encargos;
proporcionar melhores condigcbes de atendimento godubspitalar, visando a uma
recuperacdo mais rapida, beneficiando, assim, priprinstituicdo; e implantar novas
técnicas de organizacdo do trabalhogxemplo do que j& ocorria em numerosas
empresas privadas Apos a unificacdo dos IAPs, a Patronal se estepdea todos 0s
funcionarios do novo INPS, e a cada alteracacturcstinal da Previdéncia Social — em
geral significando ampliacdo de segurados no sedtduniversalizagéo da cobertura —
iam se ampliando seus beneficiarios, em um movimeontrario de diferenciacdo da
assisténcia para a burocracia previdenciaria. Maddéde 90, ap6s se transformar na
GEAP-Fundacdo de Seguridade Social assumindo anadidade juridica de uma
entidade fechada de previdéncia privada, passooc@porar outras categorias de
funcionarios publicos. Em outubro de 2001, contaeen 718.700 beneficiarios,
originados de 21 6rgdos publicos, mantendo, entigtaa caracteristica de ser uma
assisténcia privada voltada principalmente parpessoas encarregadas da gestdo do
sistema de saude publico, uma vez que 43,28% dbd®etclientes sdo provenientes do
Ministério da Saude (GEAP, 2002).

Outra experiéncia de sistema de autogestédo déémssisa saude e previdéncia com
caracteristicas diferenciadas foi a criacédo, env 186 Servico de Assisténcia e Seguro
Social dos Economiarios (SASSE), destinado a méstale servicos assistenciais e
previdenciarios aos funcionarios da Caixa Econénkiederal, desvinculando-os do
IAPB (Carneiro, 2001).

Nas empresas estatais, desenvolvidas principalmesgeanos 70, a assisténcia
meédica passou a constar entre os beneficios adese@os empregados. No setor

privado, a assisténcia no ambito das empresas acdop a instalagdo da industria
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automobilistica, particularmente das montadorasamgeéiras, a partir dos anos 50
(CIEFAS, 2000; Bahia e Vianna, 2002; ABRAMGE, 2002)

Em meados da década de 60, a assisténcia difetanc@ ambito de empresas,
restrita aos seus empregados, vai ser estimulatis peliticas publicas, com a
introducdo do convénio-empresa, que garantia unsidiob governamental para o
custeio dessa assisténcia anteriormente financipel@a empresa. Essa opcao
governamental reforcou e ampliou consideravelmema pratica empresarial que
existia ainda de forma restrita desde as décadasiaars O convénio-empresa foi 0
incentivo dado pelo governo para a diferenciac@® pimirdes de assisténcia a saude e
contribuiu para o crescimento e consolidacdo dieres supletivo de saude para as
grandes empresas. O nivelamento dos beneficiamgpbacdo substantiva da demanda
com a criacdo do INPS, que se traduzia em umagwessbre a oferta de servicos e
tinha repercussbes na qualidade da assisténcitageiesepresentaram a justificativa
para a expansao da assisténcia empresarial nadegrampresas publicas e privadas,
particularmente as localizadas na regido Sudesde. dignifica que ao movimento de
ampliacdo de cobertura em direcdo a universalizagso a reforma previdenciaria
significou contrapunham-se outras medidas publmas recriavam a diferenciagédo
entre os trabalhadores em relacdo a assisténcita dez ndo mais por categoria
profissional, como era a caracteristica dos IARss pela forma de inser¢do no mercado
de trabalho. Da mesma forma que a auséncia de ojet@universalista e igualitario
caracterizou a insercéo de forma corporativa dogfi@os sociais no Brasil, entre eles
a assisténcia a saude, a unificacdo das instisigividenciarias, com a consequente
unificacdo de beneficios e servi¢os, ndo signifieaonstituicdo de um projeto politico
de diretos igualitarios. A reforma foi feita de arpara baixo pelo governo autoritario,
sem expressar uma demanda coletiva ou sem a nagbitizde trabalhadores nesse
sentido. Ao contrério, as propostas reformistagraores contaram com as pressfes
corporativas que se opunham a unificacdo. E logicaen plausivel supor que a
expansdo da assisténcia empresarial privada, inadatpela politica governamental,
tenha tido o efeito de reforcar muito mais umattoal’ da diferenciacdo, passando a
vincular o interesse imediato de uma parcela dmalinadores a uma assisténcia privada
de melhor qualidade.

A motivacdo das empresas para assumir a assistdacgeus empregados esta
relacionada a diferentes fatores, entre o0s quaism@ortancia da saude para a

produtividade, que passa a ser um elemento fundamewo tipo de industria
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implantado no final da década de 50; e a necessidadcontrolar o absenteismo,
comprometido pelas dificuldades de acesso ao awemtid publico, particularmente o
ambulatorial, situacdo que gerava atraso na soluigdo problemas de saude dos
empregados. As empresas interessava ter sob sealeanassisténcia médica de seus
empregados para obter uma solucdo mais rapida cugpamcdo das condi¢cdes de
trabalho e para o acompanhamento do indice de tefbs®o (Carneiro, 2001). A
cobertura assistencial das empresas enfocava msaigsabalhadores do que seus
familiares e, em geral, limitava-se aos atendingeatnbulatoriais. Essa “medicina do
trabalho” era voltada para a prevencdo das doevggsacionais e dos acidentes do
trabalho, para a reducdo das perdas dai decorrenteEsnbém, para promoc¢do de
melhor adequacdo do empregado ao processo de pmdugitilizacao dos servicos de
saude como instrumento de controle dos empregadqgseeda do direito de utilizacdo
do INPS geravam a resisténcia dos sindicatos ab&€nms com a Previdéncia.

A partir dos incentivos financeiros propiciadoséagpresas que montassem servigos
de saude, vao se desenvolver os servigos propgi@snghresa ou planos de autogestéo,
casos em que a propria empresa administra a aEsssténédica prestada a seus
empregados. Como foi visto no capitulo anterior,adguns casos a empresa passou a
optar pela contratacdo de outra empresa paraaassisténcia médica, dando impulso
a medicina de grupo e, em um segundo momentoogeivas medicas, como reacao
a medicina de grupo. Nessas situacdes, a emprgsagadora paga para a empresa ou
cooperativa contratada um valgrer capita pré-fixado, independentemente dos
procedimentos que venham a ser executados, darglmoaos chamadgdanos de
pré-pagamento Apenas mais tarde as empresas passaram a opthéna pela
contratacdo de um seguro de saude, ao invés daiattarem seus planos. A expansao
da assisténcia empresarial assume, assim, diferfamteatos institucionais e propicia a
constituicdo de novos agentes no mercado da asssst@rivada, configurando
identidades e clivagens sociais.

Embora a formacéo da medicina de grupo tenha cadlioi na década de 50, quando
se constitui o primeiro grupo médiép seu desenvolvimento ocorreu na década
seguinte, quando surgem algumas das maiores empesartir da articulacdo entre
grupos de médicos com hospitais privados ou filgitos que ofereciam servigos

mediante pré-pagamento (Bahia, 1999:185). Seursargo esta associado diretamente

5“0 seu embri&o foi formado em S&o Paulo, em 1§6&ndo alguns médicos desempregados uniram-se
para dar assisténcia aos funcionarios e familidesima empresa em expansao, mediante um pré-
pagamento fixo” (ABRAMGE, 2001).
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a assisténcia médica empresarial, uma vez que aesas de medicina de grupo eram
voltadas exclusivamente para as empresas que Imamtirassisténcia para seus
empregados, mediante o sistema de convénios, pelb ejam comercializados o0s
chamadogplanos coletivospu empresariais Os primeiros convénios foram realizados
em S&o Paulo, onde, desde entdo, vai se concentnaaior parte da clientela das
empresas de medicina de grupo, que se expandméigaimente nas capitais, em
funcdo da concentracdo de empresas de médio eegmorte, nas quais ha maior

possibilidade da oferta de planos assistencias gaempregadfs

A explicacdo dada pelo proprio setor para essengebémento na década de 60
remete, por um lado, ao desenvolvimento industiiaperiodo, particularmente com a
instalacdo da induastria automobilistica no ABC ss@ com o correspondente
crescimento das demandas por servicos de saudlese ¢rabalhadora, associado a
precariedade dos servigos publicos na regido, §oecanseguiam atender a demanda
crescente, e, por outro lado, ao alto e crescerst® da medicina liberal, em funcdo do
desenvolvimento tecnolégico. A medicina de grupdoamu-se como uma opcao
intermediaria e alternativa, com o sistema de pigamento, estimulada pelos proprios
empresarios.

Apesar de iniciar de forma incipiente independedtes convénios com a
Previdéncia Social, esse processo de expansao digimaede grupo e, depois, das
cooperativas meédicas foi altamente estimulado pelaifticas governamentais de
ampliacdo de cobertura e incentivo a privatizagd® gervicos de saude, por meio dos
convénios-empresa, mediados e financiados pelaid@r@ra Social. Para a
consolidagdo das empresas médicas, foi importamteia@ilacdo politica dos setores
privados com segmentos da burocracia previdengiéoiastituindo os famosos anéis
burocraticos da Previdéncia Social, bastante fa®igé consolidacdo desse modelo de
expansao da assisténcia meédica.

As cooperativas médicas surgem nos anos 60, postemte a medicina de grupo e

em oposicdo a ela, que sempre foi vista pela categeedica como um mecanismo

® Em1973, S&o Paulo concentrava 100 dos 132 grupdicas registrados pela Abramge, ao passo que
no Rio de Janeiro atuavam apenas 11. A explicagéda gor Cordeiro (1984) inclui os seguintes fatores
existéncia de um setor estatal com maior capacitest@ada no Rio de Janeiro; desinteresse initmal
setor industrial e de servicos do Rio de Janeatta fde apoio da burocracia regional aos convénios-
empresa. Em compensacédo, o peso dos contratogdimisy com a medicina de grupo vai ser maior no
Rio de Janeiro do que em S&o Paulo.
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indesejado de aviltamento do trabalho médico e améiizacdo da medicifa
Enquanto experiéncia inédita, as cooperativasteganh de um movimento de oposi¢ao
aos grupos meédicos, liderado pela AMB e algunsisabtas meédicos, e foi uma
estratégia para preservar a autonomia da catef@me ao que consideram a
subordinagéo do trabalho médico, sob a forma ddaassmento, a logica lucrativa dos
proprietarios das empresas de medicina de grupmcuRmdo sempre marcar sua
especificidad®, esse movimento se dispds a passar para a soamsabpidade direta a
prestacdo de assisténcia médica aos trabalha@émne¥974, pelo Plano de Pronta Acéo,
a Previdéncia Social passou a priorizar a livreolasce incorporou as cooperativas
médicas a assisténcia publica.

Mas, ao contrario da medicina de grupo, a expaimséial das cooperativas se deu a
partir da captacao de clientes individuais, espllbaor todo o pais, embora a maioria
fosse sediada em cidades do interior de Sdo PAtdoa década de 80 os convénios
com empresas eram bem mais reduzidos em relac&aligina de grupo. Entretanto, a
partir desta época, mesmo partindo de concepcagdaicas sobre a pratica médica,
passaram a disputar com a medicina de grupo a mekamdéela — as empresas que
prestavam servigcos de salude a seus empregadogm,dal adotarem 0s mesmos
mecanismos de financiamento e controle do consuemsedvicos, via sistema de pré-
pagamento.

A terceira e mais recente modalidade empresaallar no mercado de assisténcia
a saude é constituida pelas seguradoras. ApesarS#guro de Saude estar previsto
desde o Decreto-lei n.° 73/66, a comercializacdsedgiros no ramo saude iniciou-se
nos anos 70, apds autorizacdo da Superintendéa@aglros Privados (SUSEP) e em
decorréncia da Resolucdo 11 do Conselho Nacion&egeiros Privados (CNSP), de
maio de 1976. Seu crescimento se dara apenas pnes98n Para o ramo Seguro de
Saude a legislacdo estabelece limite financeircacedo com o valor da apolice
adquirida, franquia e livre escolha dos profissipraservicos de saude pelo segurado
com pagamento direto ao prestador de servico. ®tagao direta com o Seguro de

Saude, a Resolucdo CNSP n.° 16, de 20/12/88, ori@mo especifico, denominado

" A primeira surgiu em Santos/SP, em 1967, espathaadpor cidades paulistas e depois por todo o
Brasil. E uma modalidade de assisténcia privadagem os médicos cooperados sdo também os
prestadores de servigos, recebendo pagamento mpaagé®. Em principio, seguem a legislacdo
especifica de cooperativas e nédo tém fins lucrativo

8«A UNIMED n&o é uma empresa de assisténcia mézhoao as outras, € uma Cooperativa de Trabalho
Médico, em que os proprios médicos cooperados s@lomos do negécio. Isso garante ao médico a ética
na pratica de sua profissao, e ao usuario, o ¢giglde ser atendido com toda a dignidade e qukdida
consultério do proprio dono” (UNIMED, 2002).



115

“Seguro de Assisténcia Médica e ou Hospitalar”, sgeassemelha a plano de saude e
prevé contrato com limite financeiro anual e ou doase em tabela de valores por
evento e institui o reembolso de despesas. O Selgu®aude tem baixa aceitacdo no
mercado brasileiro e é pouco comercializado. J&gui® de Assisténcia Médica e ou
Hospitalar é o principal produto das seguradorasajuam no ramo saude (Mesquita,
2002). A atuacdo mais sistematica das seguraderasssisténcia supletiva deu-se a
partir de 1989, quando foram autorizadas por umogisivo legal da SUSEP (Circular
5/1989) a se vincularem a servi¢cos de saude mediargferenciamento de prestadores
de servicos. Com isso, elas tiveram a alternatwaef@tuar o pagamento direto ao
prestador, ao invés de se limitarem ao pagamestdeipesas realizadas pelo segurado,
conforme previsto na apdlice. Isso permitiu a dinmgéo dos custos, tornando-se mais
competitivas e, na pratica, tornou-as similaresedioina de grupo e as cooperativas ao
poder constituir redes de servicos médicos. Incéate voltada para clientes
individuais, passaram também a disputar o mercadoethpresas, uma vez que esse
apresenta maiores perspectivas de expansao. Ao, giassaram a competir também

pela administracdo de planos de autogestao.

3.3 A expanséo da assisténcia médica supletiva rases 80 e sua evolugéo recente

A década de 80 registra expansao da assisténdangrivada, em decorréncia,
principalmente, do aumento substancial dos plangzesariais de assisténcia a saude.
Nesse momento, essa expansado vai prescindir dedgsghgovernamentais diretos que
tinham sido importantes para sua institucionaliaagéa assisténcia privada ja estava
legitimada tanto por usuarios como pelo govern@laspempresas. Essa consolidagcao
se da paralelamente a mudancas nas politicas de saisentido de valorizacdo do
setor publico mediante uma maior racionalizacdo utibizacdo dos recursos em
momento de crise de financiamento da assisténciicengrevidenciaria, o que sera
objeto do préximo capitulo.

Embora as razbes que motivaram as empresas aptarass de salude para seus
empregados nas décadas anteriores ndo deixematepestentes, outras motivacoes
nesse periodo se agregam as anteriores. Do pontoisie da empresa, 0
desenvolvimento da assisténcia meédica nos anossi®0associado a evolucdo das
teorias administrativas e as novas concepcdesvesaho papel social da empresa,

segundo as quais se passou a considerar a agsist@@dico-hospitalar integral e
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complementar também como responsabilidade da empeesndo apenas a saude
ocupacional e a medicina do trabalho (Médici, 1991%em deixar de ser um
mecanismo de controle das perdas do trabalho, pmr da assisténcia a empresa passa
a enfocar, além da medicina do trabalho, a segaraocial, ocupando-se também da
assisténcia médica global — abarcando atendimeaaisulatoriais, hospitalares e
odontoldgicos — ndo s6 dos empregados, mas també&uas familias. Os gastos com
saude assumem a conotacao de investimentos, c@mldeque os problemas de saude
da familia também interferem na produtividade. Hgures casos, a assisténcia passa a
cobrir até os aposentados como forma de facilitaotatividade da mao-de-obra
(Carneiro, 2001). Pesquisa feita pela empresa dsuttoria Montigny Woerner em
1989 mostrou que os fatores identificados pelas @3presas pesquisadas que as
levavam a ter um plano de assisténcia médica, pbeno de importancia, e nao
mutuamente exclusivos, eram: dar ao empregadodsenle seguranca; manter a
empresa competitiva em relacdo ao mercado; atragtexr mao de obra de melhor
qualidade; amenizar o clima de conflito entre pEr& empregados; cumprir bons
preceitos de responsabilidade social; compensatefisiéncias do sistema publico;
manter quadro de empregados saudaveis para redbzéenteismo e melhorar o
desempenho; fornecer salario indireto; por motidessaude publica e higiene do
trabalho; e por exigéncias dos dissidios coletidpgnas os trés ultimos fatores tiveram
menos do que 80% de respostas. A mesma pesquigeomngsie as empresas que
investiam mais em atencdo médica eram aquelas cdoaderobra mais qualificada,

melhores salarios, menor rotatividade e alta inm@gfo de tecnolodia

Outro condicionante para a expansao da assistprigeda nos anos 80 foi a piora
da qualidade dos servicos estatais, atribuidasa da Previdéncia Social da primeira
metade da década, em consequéncia da reducédo etgss pagos ao setor privado

prestador de servicds Outra consequiéncia da crise que atingiu diretsanemercado

" De acordo com Carneiro (2001), a politica de salzdempresa é influenciada por varios fatores, como
0 porte da empresa, 0 modelo de regulacao do ti@balincorporacdo de tecnologia, o tipo de mdo-de-
obra, a cultura empresarial, a organizacdo sindical empregados, a atuacdo dos concorrentes, a
localizacdo da empresa, a legislacdo em vigor,naerdracdo do efetivo. Mas o elemento decisivo € a
incapacidade do Estado para prestar assisténciguadie Empresas com mao-de-obra pouco
especializada, baixos salérios, alta rotatividgieducao fortemente influenciada pelo tamanhonreorit
da jornada de trabalho tenderam a investir menestrimgindo-se a atendimentos ambulatoriais,
usualmente por meio da medicina de grupo. Ao coafr&@mpresas com mao-de-obra especializada,
melhores salarios, rotatividade pequena e altarpocacdo de tecnologia investiram mais, buscando
atencdo médica de padrao melhor e mais completa.

8 A remuneracéio dos servicos dos prestadores timima ceferéncia tabelas préprias do INAMPS, que
era o grande comprador de servi¢cos, as quais atatadas, inclusive, pelos outros compradores, como
medicina de grupo e empresas. Um dos mecanism@srgouentais para reequilibrar seu orgamento foi
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de assisténcia a saude foi a progressiva extingdaanvénios da Previdéncia Social
com as empresas, realizada ndo de forma explité#a,via mecanismo de remuneracéo,
que deixa de ser o incentivo que alavancara o @staimento dos convénios nas duas
décadas anteriores. Em 1986, o vader capitapago pela Previdéncia aos convénios
foi congelado, em um momento de altas taxas imftegias, chegando a perder seu
valor real, desestimulando a manutencdo dos coowéAi perda de importancia dos

convénios-empresa como mecanismo de financiaméntlicp da assisténcia prestada
pelas empresas levou a uma transformacédo no faraeaito dos seus servicos de
saude, que passam a ser custeados pela empresanditee e pelos funcionarios,

mostrando a institucionalizacao desse tipo dedstde empresarial.

Outros instrumentos legais passariam a funcionarocmcentivo estatal indireto
para as empresas manterem planos de saude parengaegados. Em primeiro lugar,
destacando-se pelo seu significado politico, fggeamissdo legal para as empresas
repassarem 0s gastos aos pre¢os dos produtos, temap@s despesas com assisténcia
meédica como custos operacionais, sendo, portabjetoode deducdo da renda bruta
para efeitos de tributacdo do imposto de rEhdambora seja ainda dificil estimar o
volume dessa renuncia de arrecadacgédo, ela € indiagid objetivo governamental de
incentivar as empresas a assumirem a assisténseudeempregados, uma vez que as
despesas tributérias (ou rendncias de arrecadag@o)xuas diferentes formas, s6 se
justificam com vistas a se alcancar algum objetwo estimular alguma atividade.
Podemos inferir que, por meio desse incentivo @tdjra op¢ao publica contribuiu para
a expansdo da assisténcia médica de carater privadambito das empresas, ja
devidamente estruturadas para isso desde as dé@@das0, quando contaram com
incentivos diretos. Além de funcionar como incemgivfinanceiros, a politica fiscal
indica a valorizacdo por parte do Poder Publico adaisténcia empresarial ao
trabalhador, vista como uma politica de cunho $odéatal forma que mesmo que esses
incentivos ndo tenham grande expressao financpoatam para uma opcao valorativa
do Poder Publico, acatada pela empresa e corrabgratbs trabalhadores. Nesse

sentido, pode-se falar da constituicdo de umaurailtde assisténcia médico-hospitalar

reduzir os gastos com a compra de servicos, reajiistas tabelas e a unidade de pagamento de
honorérios (US) abaixo dos indices inflacionari@ados de Medici (1991:9) mostram que no periodo de

1977/83, ao passo que houve uma variagdo no velseldrio minimo da ordem de 2.139%, o valor da

US paga pelo INAMPS para remuneracgéo dos servigsgadde subiu apenas 1.231%, e o preco da diaria
hospitalar em enfermaria no mesmo periodo aumexgienas em 1.327%.

8 Os dados disponiveis pela Secretaria da Receitar&lendo permitem a mensuracdo do volume de

recursos gastos pelas empresas com saude, masFaeSia que as empresas deduziram, com

pagamento de assisténcia médica para os seus empsedR$ 2,368 milhdes, em 1996, e R$ 2,175

milhdes, em 1998” (Dain, Quadros e Cavalcanti, 2282).
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de cunho privado e empresarial para os trabalhadare detrimento de uma cultura
publicista.

Um segundo mecanismo nos anos 80 contribuiu panordeer o
desenvolvimento da assisténcia médica das empcesagparte dos custos assumidos
pela Previdéncia. Em funcdo de forte reacédo dastgumieres de servigos, representados
principalmente pela Federacdo Brasileira de Hosp{EBH) e pela Associacdo Médica
Brasileira (AMB), a deterioracdo de sua remunerap@o meio de algumas medidas,
sem aumentar os valores pagos, 0 governo trangbara os usuarios do sistema
publico o pagamento de parte do valor dos atendoseao permitir a cobranca de
complementacdo para 0s segurados que optassem cponodacdes especiais,
superiores as autorizadas pela Previdéncia Sbcikensadas como medidas para
compensar a deterioracdo dos valores pagos pela@reia aos hospitais contratados,
transferindo o custo para os usuarios, elas in@atn a ampliacdo dos planos
empresariais, uma vez que essa complementagcadgsdeicoberta diretamente pelos
segurados ou pelo sistema de assisténcia médicprigorala empresa. Como
consequéncia, os hospitais privados passaram dizean@aior nimero de pacientes
para acomodacdes especiais e a dificultar as agées em enfermarias — acomodacgao
custeada pelo setor publico —, direcionando sua pe#a clientelas de maior poder
aquisitivo e, particularmente, para os empregadoendpresas com planos de saude
préprios (Medici,199Fy.

Esse arranjo, a principio, garantiu o equilibris @arios interesses favorecidos
por ele, na medida em que o governo mantinha ssieggcomprimidos, os prestadores
de servicos — hospitais e profissionais — recebiahores majorados, as empresas

82 pela Portaria 2079/1980/INAMPS, o governo perndticobranca de valores adicionais por instalacdes
de padrao superior ao custeado pelo setor puldigue significou aumento de 100% dos precos das
diarias e taxas hospitalares e dos honoréarios wedio caso de utilizacdo de acomodacdes especiais.
Pela Portaria MPAS 2837/1982 foi permitida a cobsade até 8,3% vezes a tabela de honorarios
médicos elaborada pelas associagfes de classest@madanentos especiais, 0 que aumentava em mais de
700% a complementacao.

#No inicio da década de 90, quando se inicia o psmele implantacdo do Sistema Unico de Salde,
esses mecanismos foram revogados pela Resolucd®9983do INAMPS. Recentemente, em um
contexto de insatisfagdo crescente dos profissaméidicos quanto aos critérios e tabelas de pagamen
dos planos e seguros de saude, houve tentativesstidbelecer a possibilidade de complementagdo de
honorarios aos pacientes do SUS quando optasseracparodacdes especiais. Proposta do deputado
federal Rafael Guerra nesse sentido, aprovada $obra de uma indicacdo ao Poder Executivo pela
Comissédo de Seguridade Social e Familia, ndo fosiderada, entretanto, pelo Ministério da Saude, o
que parece confirmar a segmentacdo definitiva ergrpacientes do SUS e o dos planos de salude. A
proposta encontra também apoio da entidade repatisendos hospitais, interessados em aumentar o0s
seus servicos em uma situacao identificada conmwisie e endividamento.
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atendiam seus empregados a custo mais reduzidoeemegados de empresas que
mantinham planos de saude recebiam atendimentévelenmais elevado a menor custo.
Para a populacdo excluida desse arranjo, ou sejarale massa de segurados, a
qualidade do atendimento publico nos estabelecseptivados se deteriorava, em
consequéncia das estratégias de reducdo de cukttzglas pelos prestadores para se
adaptarem aos precos pagos pelo setor publico. &arentar o faturamento, os
prestadores também agiram, tendo em vista os $imitgossibilidades colocados pelas
regras estabelecidas para pagamento pelo setdcgStibl

Mas ao atender as entidades representativas detagwees e adotar como
referencial as suas tabelas, a decisdo do govemificou um aumento substancial do
custo da complementacédo do atendimento, levanao @omportamento adaptativo das
empresas que mantinham assisténcia para seus aapsed-las passaram a dificultar
as internacdes via servigcos estatais e optaranfagérlas mediante contratos diretos
com os prestadores de servico, com base em tablelasmuneracdo, a principio,
baseadas na tabela publica e gradativamente seggdaiadas tabelas proprias com os
prestadores (Carneirop. ci). Essa mudanca de comportamento marca uma ioflexa
importante e consolida o processo de autonomizdgaassisténcia privada prestada
pelas empresas em relagdo a assisténcia publicadim com o fim dos convénios
empresas-Previdéncia Social, esse processo se lidans essa modalidade de
assisténcia deixa de ser complementar a assist@loi@a e se torna suplementar, isto
€, independente. Em reacdo as decisfes publicalaram as estratégias dos atores —

hospitais e empresas.

8 De acordo com Carneirof.cif), um participante ativo do sistema de assistémédica das empresas,
tanto como administrador do plano da USIMINAS goactmo dirigente da ASASPE-, para a reducéo
dos custos os administradores hospitalares tendarammentar o ndmero de leitos por enfermarias;
reduzir o nimero de funcionarios, além de mantanem‘arrocho salarial”; reduzir investimentos em
obras, servicos de manutencéo e de infra-estrudureguzir gastos com servigos basicos, como cazinh
lavanderia, sistemas de controle de qualidade éfdecdo hospitalar. A conseqiiéncia 6bvia foi o
rebaixamento geral da qualidade do atendimentorderrearias. Para aumentar o faturamento, trataram
de transformar enfermarias em apartamentos; bssparfaturamento de materiais e medicamentos cujo
pagamento observava os valores de mercado; reafizastimentos em compra de equipamentos
geradores de servicos; aumentar a realizacdo degae auxiliares de diagnéstico e tratamento,
direcionando os servicos hospitalares para acdeatdecusto e tecnologia; e forcar a internacdo em
apartamentos, além de fraudes. A redugdo percedbasalganhos com diérias, taxas e honorérios foi
acompanhada pelo crescimento do faturamento conteriaia/medicamentos (MAT/MED) e pelos
servigos auxiliares de diagnosticos e tratamer@89{T). Ao passo que no periodo de 1967/76 as diaria
e taxas correspondiam a 57% das receitas hospgalklas se reduzem para 34%; o Mat/Med aumenta
de 11 para 17%; os honorérios baixam de 15 parae986; SADT passam de 16 para 40% das receitas
hospitalares. A incorporagdo de tecnologia foiastda como forma para tornar indcuas as tentatieas
INAMPS de restricdo de gastos, o que foi facilitaedo sistema de US, pois, embora fosse limitado o
valor da US, ndo o era o seu numero global.



120

Em consequéncia, o desenvolvimento da assisténgiadp passa a se mover
pela I6gica de um mercado auto-regulado. Em unnacgdib de auséncia de regulacao
governamental, os diferentes agentes do mercashmgenentam no sentido de se auto-
regulamentarem. Nesse processo, a categoria m@odicatermédio da AMB, a partir
de 1984, passou a editar uma tabela de honorarémicos para todo o territorio
nacional, voltada para reger os convénios e castrestabelecidos entre servigos de
saude e empresas (Medici, 1991:14). Isso foi olteeku de uma acdo de planos de
autogestdo a partir de uma crise que os forcouotam@cdes conjuntas frente aos
prestadores de servicos para negociar pre¢cos. B&, IO INAMPS abandonou sua
propria tabela e passou a adotar a da AMB paranpagta dos servi¢cos contratados e
tornou livre a complementacdo de honoréarios e gasvpara uso de acomodacoes
especiais, mais uma vez incentivando a prefer&msaprestadores de servicos pelos
clientes com capacidade de pagamento, entre essebemeficiarios de planos
empresariais. Em clara concessao as pressfeseatmriatmédica, o agente regulador
de precos deixa de ser o governo e passa a ser B, Abja tabela passa a ser a
referéncia tanto para o sistema publico quanto @aravado.

Além da acdo governamental, o crescimento da @éssiat supletiva foi muito
influenciado pelas a¢gdes das entidades represergalos prestadores privados, que vao
se adaptar a nova clientela de origem privadaapdssa ter uma relacdo mais seletiva
com o setor publico. No final da década de 80, bauwa tendéncia de afastamento
progressivo dos hospitais com maior incorporacatedeologia dos credenciamentos
com o setor publico, exceto para os procedimentais nentaveis e ndo cobertos pelo
sistema supletivo. As a¢bes mais importantes da BBHlividiam entre ampliar os
atendimentos via sistemas privados de assisténmiaaar extrair mais recursos do setor
publico em uma disputa reiterada e constante eno tda ampliacdo dos valores dos
servigos. Por sua vez, a AMB buscou assumir o pdgeégulador de pregcos e sempre
ofereceu resisténcias a qualquer forma de cordit@nistrativo ou orcamentario, além
de defender a livre escolha do profissional peloigrde. Por essas razdes, mesmo
sendo cada vez mais atraida pelo mercado privddoeceu resisténcias ao carater
empresarial da assisténcia privada, expressandonfitc de interesses entre as
entidades médicas e as empresas e operadoras rmies pla sadude. Tal conflito
expressou-se no crescimento das cooperativas rsédica

No final da década, intensificou-se a comerciafivage planos de saude individuais

ndo apenas pelas cooperativas médicas, que tinbemagcado suas atividades nesse
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segmento e vao se desenvolver muito nesse penioa®,também pela medicina de
grupd® e pelas grandes seguradoras, que entram no rafde,satendendo a uma
demanda de segmentos da populacdo de renda naaigustificada pelo alto custo da
medicina privada. Contudo, manteve-se a forte pré@@ncia da clientela empresarial
no caso da medicina de grdfjoque deixa de ser restrita ao operariado dosesetor
industriais e amplia sua cobertura para os asadt@ide grandes, médias e pequenas
empresas do setor terciario e sindicatos e as€msggrofissionais (Bahia, 1991:39).
Ainda na década de 80, da-se a incorporacdo deharms publicos da administracéo
direta e da indireta a assisténcia meédica suplekévaarater coletivo (Bahia e Viana,
2002).

DecisGes governamentais também incentivaram a dpdaodual pela assisténcia
privada. A politica tributaria, ao permitir dedugféa renda tributavel das pessoas
fisicas para fins de pagamento do imposto sobeader contribuiu para a inser¢cdo nos
planos privados ou, mesmo, para a utilizacdo daamediberal (desembolso direto) de
pessoas provenientes dos estratos de renda mass Alpesar das limitagcbes da
utilizacdo dos dados oficiais relativos a essasi¢lieb, eles permitem visualizar como
esse tipo de beneficio tributario favorece prinoiate as pessoas com maiores rendas,
constituindo uma despesa governamental questiodayebnto de vista da equidade ou,
mesmo, da igualdade, elencada como um dos priscimastitucionais do sistema
publico de saude. Os dados mais recentes da Sexrdta Receita Federal (2002)
apontam para algumas evidéncias esperadas: osidereraa gastam mais com saude

e, conseqientemente, deduzem maiores v&lors considerarmos que a rendncia

% A entrada da medicina de grupo na comercializagdoplanos individuais se deu a partir,
principalmente, da Golden Cross, com base no magi@lericano das HMO. Ainda durante o governo
militar, a Golden Cross foi reconhecida como emt&dilantropica, o que significou um estimulo
governamental para seu desenvolvimento por mesulgidios fiscais. Posteriormente, a empresa perdeu
esse privilégio, o que foi uma das razdes paraetencesso. Dos cerca de trés milhdes de cobeuws q
chegou a possuir, passou a cerca de apenas treneihttualmente. Mas a empresa foi também pioneira
no ramo de seguros-saude, criando uma seguraderamus 90. A Golden Cross funcionou como um
modelo para o segmento no ramo de planos paragsefisicas (de acordo com entrevista com José
Fernando Rossi, presidente da ABRAMGE/MG, em 1200

8 Em 1988, 96,4% dos convénios eram com empresaanas 3,6% com individuos (Mendes, 1993).

87 Essas deducdes sdo indicativas do desembolso doet satde dos segmentos da populacdo que s&o
obrigados a fazer a declaracéo anual em funcaatonar de renda. A utilizacdo dos dados da Receita
Federal relativos a essas deducdes apresenta aldumitacdes, como o fato de que nos dltimos anos
muitos contribuintes fazem a opgao pela chamaalaritilario simplificado”, no qual todas as dedugées
permitidas por lei sdo substituidas por um descpatirdo de 20% da renda tributavel até um limite,
atualmente, de R$8 mil. Portanto, ndo é possivehiexiesse tipo de declaracdo a dedugéo que pudess
ser creditada a possiveis gastos com saude dobcomte e seus dependentes, uma vez que nao ha
detalhamento da deducgédo. Além disso, os dadosalashtintes que fazem a declaragdo completa nédo
permitem a desagregacéao por tipo de despesas mégiatanto podem ser gastos com mensalidades de
planos de saude quanto relativos a pagamento diost@restadores de servicos de salde. Em 2001, do
total de declarantes do Imposto de Renda, um pmas de 60% usou o formulario simplificado, cujo
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tributaria € parte do gasto governamental com sgimte-se concluir que esse gasto
publico indireto com saude decorrente do benefriimtario da dedugédo do total das
despesas com assisténcia médica beneficia aqueletbaintes de maior renda, além
de constituir um incentivo a néo utilizacao doesish publico, uma vez que, pelo menos
em parte, os gastos individuais com salude acabao seobertos pelo governo
indiretamente. Do ponto de vista da legitimacdossicos publicos, a rendncia fiscal
neste caso fragiliza mais o setor publico, ao fes@r que sejam excluidos de sua
cobertura os cidaddos de maior poder aquisitivgp @omportamento, de forma
indireta, é estimulado pela politica tributaria.

Nos anos 90, a assisténcia a saude nas empresasapssr “um beneficio de forte
apelo para atracdo e manutencao de quadros pegsaéfcados” (CIEFAS, 2000:18-
19). Mas o crescimento dos custos, alavancado peladades médicas, sera um fator
limitador do crescimento da assisténcia supl&tiva crise econdmica do periodo e as
mudancas tecnoldgicas, com a reducdo dos posttaligho, levaram as empresas a
restringir seus custos para sobreviver. Isso temesarjiéncias negativas sobre a
expansao dos planos proprios de empresa, queraegiatdiminuicdo significativa no
namero de beneficiarios. As seguradoras serdo oousegmento da assisténcia
supletiva que se expande na década, embora sétwamsha modalidade empresarial
mais recente no mercado e ainda com o menor nimeecbente¥’. No final da década,

inicia-se o processo de regulamentacdo governamelmtasetor, que trouxe a

rendimento foi de apenas 30% dos rendimentos tddtarados e 44% dos rendimentos tributaveis
(Ministério da Fazenda — SRF/2002). Para os caitiibs que optaram pelo formulario completo, a
deducdo relativa a despesas médicas foi de cerraziebilhdes e meio de reais, sendo o item dermai
deducdo relativa - 19% do total das deducdes, tptalinclui aquelas ndo discriminaveis realizadas n
formulario simplificado, as quais constituem 32%talal das deducdes (as demais incluem despesas com
previdéncia oficial e privada, dependentes, indinugensao judicial e despesas escrituradas mm livr
caixa), e beneficiou cerca de trés milhdes e meipassoas, com uma média de R$ 3.851, 44 por pessoa
A dedugdo média é progressiva em funcdo dos rentsme alcancou R$7.834,36 entre os declarantes
da faixa de renda anual mais alta (acima de 120emi$). Estudo da Declaracdo de Imposto de Remda d
1999 apontou que a renda anual dos declarantewipetitd desconto simplificado € bem mais baixa do
que dos demais, sendo que mais da metade delesrénHa anual de até 12 mil reais (Ministério da
Fazenda — SRF, s/d). Entretanto, entre aquele§izgpram a declaragdo completa e que discriminaram a
deducdo com despesas médicas, apenas 6% se siagaamesma faixa de renda inferior. Os 40% de
contribuintes situados nas faixas de rendas més &hcima de R$30 mil anuais) abateram valores
superiores a 60% do total das deducdes de todibesctarantes com despesas médicas.

8 A partir de 1994, a medicina de grupo reconheca fase de lenta expansdo e, até, de retracao,
atribuida as consequéncias da estabilizacdo da ameed reducdo dos indices inflacionarios, que
impossibilitou que as operadoras contrabalancassenentos de custos com as receitas financeiraa, dad
a queda das taxas nominais de juros.

% As seguradoras se caracterizam por ofertar o®®kd@ maior custo, geralmente voltados para ossnive
mais altos da hierarquia da empresa. Como essal@aias empregados parecem ser os mais valorizados
em funcdo da necessidade de quadros qualificadms,pgssa a ser considerado como um elemento
fundamental para garantir a competitividade dasresas, € possivel supor que a expansédo das
seguradoras esteja associada a expansao de pasaside de padrdo mais elevado, em detrimento dos
planos voltados para toda a massa de empregadwmsadempresa.
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necessidade de adaptacfes para todas as modalttagésnos de saude, o que sera
analisado no capitulo 6.

Embora as Unimeds tenham sido criadas em oposigaedicina de grupo e
ainda usufruam as vantagens legais decorrentestaaé serem uma cooperativa —
portanto, instituicdes néo lucrativas —, 0 seu \sgimento mostra cada vez mais
as suas similaridades em relacdo as caracteristitzas assisténcia e ao
desenvolvimento empresarial. No final da décadar@eambas as modalidades
institucionais se reestruturaram do ponto de \@staresarial, ocorrendo associacdes
entre empresas, vinculagcdo a grupos empresaria@ities ramos e aquisicdo de
estabelecimentos de saude. Nos anos 80, passassud@ar-se a segmentos do setor
financeiro ou criar suas proprias seguradoras ersliicaram suas atividades,
passando a conformar redes de cuidados e assist@adica, que incluem empresas

de transporte aéreo e terrestre e cuidados doanésliBahia, 1998}

%0 estudo de caso da AMIL feito por Bahia (19913tila bem a trajetéria da medicina de grupo e sua
relacdo com as politicas governamentais que in@ath a “privatizacdo” da assisténcia médica. A
origem da empresa remonta a associacao entre raddimprietarios de hospitais e clinicas para &&da

de uma empresa, em 1974, para facilitar a adnagistr dos hospitais. A expansdo desses hospitais foi
favorecida pelas politicas publicas, tanto de camge servicos privados quanto de acesso a
financiamentos via FAZ, que permitiu a reforma,ngpbacdo e a aquisicdo de equipamentos. Ainda na
década de 70, a empresa do grupo de médicos comexsiender seus convénios com entidades
profissionais, sendo também criada a AMIL, como wn&e outras empresas médicas acopladas a
hospitais que se desenvolveram a partir de entfiweepassaram a captar clientes fora da Previdéncia
Social. Inicialmente voltada para planos empresarieoletivos), na década de 80 passa a operar
progressivamente com planos individuais. Nessa meoada, a empresa expande sua rede de servicos
prépria no nivel ambulatorial, comprando laborat®re criando centros médicos ambulatoriais. Na
década seguinte, expande suas atividades na digéd) importacdo, exportacao e representacdo de
produtos e equipamentos/materiais médico-hospémlaNo periodo de 1983 a 1990, o numero de
beneficiarios dos planos de salde da AMIL e o deresas contratantes elevou-se em cerca de 1.000%, e
a empresa foi incluida entre as 500 maiores dollBsagundo a classificacdo @anjuntura Econdmica

No inicio da década de 90, diante da recessédo eoocmbcom conseqiiéncias sobre a capacidade de
compra da maioria da populacéo, consequentemditel@dindo a atracdo de novos clientes e, mesmo, a
manutencdo de outros, a empresa de medicina de gmipriza as vendas de planos de salde para
empresas, além de estabelecer diretrizes voltaatasgpreducao do custo da assisténcia médica. Entre
essas, passam a ser discutidas o esfor¢co conta oounsiderado indevido de atos médicos, combate a
fraudes, formas alternativas de remuneracdo doscasgdomo o pagamento da produtividade etc. A
evolucdo das cooperativas médicas indica um proc@sslar de expansdo empresarial. O conjunto das
Unimeds constitui hoje o que se denomina de “Coxaplempresarial Cooperativo Unimed”, que inclui,
além das cooperativas de trabalho médico, coopasatle usuarios (Usimeds), cooperativas de crédito
(Unicreds), a Fundacéo Unimed e, ainda, oito eragrentre essas uma seguradora. Por meio da Central
Nacional Unimed — uma operadora nacional de pldeasalde, criada apds a regulamentacao dos planos
de salde — oferece assisténcia médica empresanmbeneficios especiais e atendimento diferenciado
com abrangéncia nacional, ou seja, comercializalytos diferenciados de acordo com a opgédo — e
recursos — do cliente/empresa. Para treinamentprddissionais, conta com uma universidade, o Niicle
Educacional da Fundagcdo UNIMED, baseado no modeloriversidade corporativa. Um sistema de
cooperativas de crédito administra e otimiza rexsurgerados pelas empresas do sistema Unimed e
financia a compra de equipamentos, construcdo dpitats e outras unidades prestadoras de servigos.
Cooperativas de usuarios, entre outras vantagensndecooperativa de consumo, visam ao acesso a
servicos ndo previstos contratualmente pelos plaeosadde, via convénios com diferentes empresas
(Unimed, 2002).
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A par dessas transformacgfes que atingem os gr@ndpes empresariais, surgem
pequenas empresas voltadas para o atendimento ndendas individualizadas de
segmentos com menor poder aquisitivo e localizaslosareas mais carentes, que
oferecem planos de saude com menor preco e max®sbaiveis de cobertura,
utilizando redes de prestadores mais regionalizadagstritas do ponto de vista
tecnoldgico. Particularmente no ambito de hospita@éssaram a ser comercializados
planos de saude voltados para consumidores indigdConsiderados como uma
solucéo para a crise financeira dos hospitais, esskalidade tem se desenvolvido com
mais intensidade em cidades do interior do paifjoeanndo se restrinjam a elas, e
também em instituicbes filantropicas. Nesse Ultraso, geram polémica, em funcéo
das isencdes fiscais a que fazem jus, situacaema em contradicdo com o carater
lucrativo dos planos de saude. Operando no sistEmpré-pagamento, os hospitais

atuam ao mesmo tempo como érgao arrecadador egwoeste servicos.

Nos ultimos anos, observa-se uma interpenetracdcsegmentos comercial e
nao lucrativo, por meio da ampliacdo dos planosadi®gestdo administrados por
empresas de medicina de grupo, cooperativas eagkgas. Nesses casos, em que a
empresa que mantém assisténcia para seus empregadopor uma administracdo
terceirizada por meio de planos de pdés-pagamertabam se entrecruzando e
aproximando cada vez mais os diferentes segmeatassisténcia supletifa

Até recentemente, além dos incentivos legais aessd@® de planos privados de
saude pelas empresas empregadoras, outros incefiduais favoreciam as empresas
médicas, particularmente a isencdo de tributac& g entidades sem fins lucrativos,
que incide sobre cooperativas médicas e as mesdidmgrupo vinculadas a instituicdes
filantropicas. Pressdes governamentais tém ocomasentido de retirar as isencdes
que beneficiam as cooperativas médicas e as eafideldamadas de filantropicas,
muitas delas comercializando planos de saude. Allasgntacdo publica dessa
atividade privada no final da década trouxe a reidade de novas adaptacoes frente a

*INos chamados “planos de administracdo”, a emprmsaga a administracdo de seu programa de salde
a outra empresa, mediante o pagamento de uma ¢aadmdinistracéo e pelo sistema de pés-pagamento
cobre os gastos com 0s servicos efetivamente adakz Essa alternativa € uma opcao para empresas
menores que ndo conseguem arcar com um sistemaatestdo ou quando ndo querem assumir esses
encargos administrativos, as quais tém um cust@n@mque a contratagdo de uma operadora comercial
De acordo com Mendes (1993:67), os planos de aslmagao em 1989 cobriam 400.000 beneficiarios,
apenas 1,3% do total da atengdo médica supletimdo® da pesquisa anual da Towers e Perrin de
1999/2000 mostram que a gestéo terceirizada dizada por 23% das 237 empresas pesquisadas, o que
poderia ser feito tanto por empresas especializada®r qualquer forma de operadora. De acordo@om
cadastro da ANS, em dezembro de 2001 as admirasamdonstituiam 3% das operadoras de planos de
saude e cobriam menos de 1% dos beneficiarios.
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exigéncia de ampliacdo da cobertura oferecida, ceffexos nos custos e na
lucratividade, e passou a exigir mudancas na aora@@o juridica das instituicbes

privadas de assisténcia a saude, particularmersiegasadoras e 0s hospitais.

3.4 Caracteristicas e dimensdes das diferentes mdidades institucionais da
assisténcia privada

3.4.1Empresas e beneficiarios

Apesar de partilharem muitos aspectos comunsjfeéencas entre as diversas
modalidades institucionais quanto a forma de ird&ergos usuarios, personalidade
juridica, localizacao, cobertura e precos, entteasuAs dimensdes respectivas também
divergem, bem como sua evolug¢ao no tempo.

N&o existem dados disponiveis que informem quaetapresas mantém
assisténcia a saude para seus empregados ou queaperdentificar a dimenséo de
cada uma das formas institucionais pelas quais esapr e outros tipos de
organizacbes prestam assisténcia & salude aos sgusgados ou associados.
Algumas pesquisas feitas com empresas de consutiarpor agentes do mercado
fornecem alguma indicagoes.

Uma estimativa da incidéncia de assisténcia méeiopresarial pode ser
obtida de dados de uma pesquisa sobre qualidaitelingtria realizada em 1995, em
ambito nacional e abrangendo todas as atividadesmoOeudcas, pelo BNDS,
Confederagcdo Nacional da Industria e Servico Brsilde Apoio as Micro e
Pequenas Empresas (SEBRAE). A partir das respasiasl.356 empresas que
responderam a questionarios enviados para 7.908esay) constatou-se que 54%
das industrias incluiam planos de saude entre omfioes concedidos aos
trabalhadores. O nimero de empresas sem planaide sra mais frequente entre
as microempresas e as de pequeno e médio portetdfnd, considerando o nimero
de empregados das empresas com planos, e aduadimposto da pesquisa de que
todos os trabalhadores das empresas que possugrnsptle salude estariam
cobertos, a cobertura era da ordem de 91%, sene®t¥w dos empregados de
microempresas tinham plano, 53% das pequenas, 8ondmias e 96% dos

localizados em grandes industriapdBahia, 1999).
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Pesquisas anuais realizadas pelas empresas MW l@oeswe Towers Perrin em
amostra de empresas sdo também indicativas dadidsalds de opcbes empresariais.
Considerando o periodo de 1988/2002, essas peseuisamostras nao representativas
de menos de 300 empresas sugerem que os planagg-gagamento, contratados de
operadoras comerciais, sdo predominantes desdeoss38 em relacdo aos planos de
autogestdo geridos pela propria empresa (Tab. Zx@. A terceirizacdo da
administracdo de planos proprios de empresas, @rd®a minoritaria, cresceu na
década de 90, quando também houve crescimentoficagnib da contratacdo de
seguradoras em detrimento da medicina de grups ea@perativas médicas (Tab. 3,
Anexo). Esse crescimento expressa, em parte, aéaés seguradoras terem entrado no
mercado também na qualidade de administradorasadespproprios das empresas, e
nao apenas como operadoras de planos.

Entretanto, se essas pesquisas sugerem que os pglaatogestao estejam presentes
em uma proporcdo menor de empresas, eles concerdramaior numero de
beneficiarios de planos coletivos, o que € justdiw pela sua concentracdo em empresas
estatais, de maior pofte Pesquisa realizada em 1997 pelo CIEFAS (18pid Bahia,
1999), também em amostra de empresas, apontou maiwro de sistemas de auto-
gestdo, em ordem decrescente, nas companhias eeonwinicacdo, bancos -

principalmente estatais — e empresas publicas efgiare petrole8.

Estimativas mais gerais produzidas pelas entidagi@esentativas dos planos de
autogestdo apontam um crescimento de coberturad#ganode 130% no periodo de
1987/2000, passando de 5,1 para 11,7 milhdes dsogsescobertas, em 300
organizacdes privadas e publicas (Tab.4, Ariéxo)

%2 Quando a empresa opta pela contratagéo de umadmparcomercial, a administracdo do plano é feita
conjuntamente pela empresa empregadora e peladopagram um modelo de co-gestéo, por meio do
sistema de pré-pagamento, em que as empresas paygenipadamente um determinado valor por
empregado ou dependente segurado, correspondemtgadidade de assisténcia contratada.

% De acordo com a pesquisa de 2001/2002 da Toweris P& autogestdo concentrava 48% das pessoas
cobertas por planos empresariais; em segundo lesiavam as seguradoras, cobrindo 17% dos
beneficiarios de planos empresariais, seguidass peladicinas de grupo (13%) e, por Ultimo, as
cooperativas médicas, com a menor cobertura deplasietivos (9% dos beneficiarios).

% Estimativas apresentadas por Luiz Carlos Andressigente do CIEFAS, em audiéncia publica na
Camara dos Deputados, realizada em 19/11/1996,opasido da tramitacdo do projeto de lei
regulamentando os planos e seguros de salde vadiague os planos vinculados a instituicdes publica
correspondiam a cerca de 62% do total de autogestéo

% Esses nimeros sdo bastante superiores aos mgsstta Anudrio Estatistico de Sadde (2001), cujos
dados séo retirados do cadastro da Agéncia Naaien8hude Suplementar (ANS). Apesar de ndo serem
baseados em estimativas, esses dados tém, codtidajeses que podem justificar a grande diferenga
em primeiro lugar, ndo é considerada a populagBert por planos proprios de instituicdes publeas
em segundo, pode nao incluir todas as empresasppmiocesso de cadastramento € recente e ainda ndo
se completou. Como na sua origem mais remota gestfio esta ligada as instituicées publicas, osdad
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Os dados da PNAD/1998, que é o urscoveydivulgado que fornece informacgdes
sobre a cobertura pela assisténcia privada, mastrague pouco mais de 22% dos
usuarios de planos privados de saude no Brasicipatam de planos de instituices
publicas. A esses se acrescentavam aproximadaméféede pessoas vinculadas a
planos empresariais, de forma que pouco mais ded@0fados beneficiarios por planos
de saude privados estavam cobertos por planosivodetMesmo sem permitir a
discriminacdo do formato institucional do planoeto, os dados da PNAD/1998
confirmam a trajetéria da assisténcia a saude nasilBrA atencdo privada é
praticamente uma extensao da l6gica da assistpabiaa, criada como um beneficio

vinculado as relacdes de trabalho na perspectivemdecidadania regulada.

O mercado de planos individuais, livremente coattas por pessoas fisicas ou
familias com organizagcdes comerciais, foi ocupadoialmente pelas cooperativas
médicas desde os anos 60 e passou a atrair a neediigrupo somente na década de
80. As seguradoras, pela sua prépria natureza,g@ara a atuar no ramo saude para
clientes individuais, via o sistema classico deapagnto de despesas médicas no limite
do valor das apodlices, devendo, legalmente, serafitiadas pelo sistema de livre

escolha do prestador de servigos.

De acordo com as estimativas elaboradas pela ABRE¥IGho inicio da
década de 70 o numero de empresas de medicinaipe gicancava no maximo uma
centena, porém durante a década de 80 esse nureeoe cerca de 200%, passando
para 300 empresas em 1987, e continua a crescircada de 90, embora nessa época
isso ndo tenha sido acompanhado de crescimentspondente no niamero de clientes,
sejam empresas ou individuos (Tab. 4, Anexo). Oemarde empresas que contratavam
a medicina de grupo para prover a assisténciasaesapregados passou de menos de 3

mil na primeira metade da década de 70 para cercB)dnil na segunda metade da

da ANS ficam bastante prejudicados. Ainda hojssistemas de autogestao considerados pelo setor como
os trés maiores séo vinculados a instituices pasalia GEAP-Fundacéo de Seguridade Social, com mais
de 700 mil associados; a Caixa de Assisténcia doiénarios do Banco do Brasil (CASSI), com
640.000 associados; e a Assisténcia Multidisciploha Saude (AMS), da Petrobras, com 380.000. Os
dados do anuario Estatistico de Saude, entretaatistraram em dezembro de 2001 apenas 432
operadoras da modalidade de autogestédo (16% dy tmhrindo apenas 3.934.010 pessoas (13,6% da
cobertura de planos e seguros privados de saludexoBsiderarmos, contudo, as estimativas das
entidades representativas dos varios segment@spessentual € de 24,84% do total da coberturar val
bem mais compativel com os dados da PNAD/1998.

% Os dados das entidades representativas das opEsaaloresentam inconsisténcias e discrepancias
acentuadas, conforme o momento de sua producadneXsténcia de outros, a alternativa é usa-los
apenas de forma indicativa. Como os depoimentoselrs representantes, colhidos em entrevistas
pessoais, ou as de publicacbes, confirmam as teiadénegistradas, eles sao Uteis nesse sentido.
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década seguinte, periodo em que se abriu o canpam® o desenvolvimento da

medicina de grupo, independentemente dos subsddiddrevidéncia Social. Em um

periodo de apenas dez anos (1977/87) o numeroradidéarios teve uma ampliacao

superior a 100%, passando de 6 para 13 milhdesxiaggdamente. No periodo de 1987
a 1994, o numero de empresas clientes cresceurai@idade quatro vezes, embora o de
pessoas cobertas tenha tido um crescimento ratagivie bem mais timido (cerca de
23%). A partir de meados da década de 90, o crestimtanto de empresas

contratantes quanto de beneficiarios torna-sedirdsembora ainda seja a modalidade
de assisténcia privada que apresenta a maior aodeno conjunto do pais se

consideramos as operadoras cadastradas pela AN que entre as regides essa
situacao nao se reproduza (Tab. 5, Anexo).

Essas estimativas confirmam a afirmacdo de quepans&o da medicina de
grupo foi alicercada na assisténcia prestada fgwesas aos seus empregados. O
crescimento da clientela se deu a partir dos dmstreom empresas empregadoras,
situacdo que permanece ainda hoje, sendo que imapele 1998/2001 os beneficiarios
de planos empresariais representavam entre 75 ed808btal das pessoas assistidas
pelas empresas de medicina de grupo (ABRAMGE, 2@@&yelatamente, no maximo
25% eram beneficiarios de planos assistenciaisvictheilmente contratados, sem a
intermediacdo de empresas empregadoras.

A expansdo do numero de empresas de medicina ge,dgnelusive em regides
de menor concentracdo de usuarios, aponta paraesrimento desse segmento
empresarial, indicando a grande competitividadevgleeente e a tendéncia para a
proliferacdo de empresas de menor porte, istord,pEgueno namero de beneficiarios e
coberturas mais restritas quanto aos servicosafi@® conforme ilustra o grafico 1.
Apesar disso, 0 setor ainda é bastante concentnadmedida em que pouco mais de
2% das empresas concentram cerca de 35% dos l@mnesicAs maiores empresas se
localizam em Sao Paulo e Rio de Janeiro e as mempoodiferam em outras regioes,
principalmente na Norte, e em cidades do intemar,movimento recente ligado a

criacao de grupos médicos em hospitais.
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GRAFICO 1
PROPORGAO DE EMPRESAS DE MEDICINA DE GRUPO POR P&RET NUMERO DE
BENEFICIARIOS - BRASIL - 2002

70,00, 62,25

H % de Empresas
0% de Beneficiarios

Menor que 10De 10 mil a 5Me 50 mil a 100De 100 mil a Maior que 200
mil beneficiariomil beneficiariomil beneficiarios 200 mil  mil beneficiarios
beneficiarios

Fonte: ABRAMGE, 2001
Nota: as categorias foram transcdtonte.

E possivel inferir que o crescimento de empresascqutratam a medicina de
grupo, sem a ampliacdo dos usuarios na mesma géaporonfirma a expansao dos
planos empresariais para além do ambito das grasmesesas, que marcara 0 seu
surgimento, além de indicar redu¢édo ou, no minipeguena ampliacdo dos postos de
trabalho nas empresas em geral, caracteristicacald de 90.

A distribuicdo da clientela da medicina de grupge®graficamente bastante
desigual e reflete a distribuicdo das empresappde e a expansdo nas regides mais
desenvolvidas do ponto de vista econdmico, alémcdmo informa a ABRAMGE,
estar presente apenas nas cidades com mais del #@bitantes. Na regido Sudeste
concentram-se aproximadamente 80% dos benefici&iod5% das empresas de
medicina de grupo, sendo mais da metade dos bEmefice um terco das empresas
apenas em S&o Paulo (Tab. 7, An&kdYa regido Norte, a insercdo da medicina de
grupo é bem pequena, congregando pouco mais deo&%emeficiarios, embora com
mais de 3% das empresas, apontando para a expaasiive de empresas de menor
porte em busca de novos mercados. Pouco mais diag86pulacdo do pais € coberta
por planos de saude comercializados pela medi@ngrdpo, sejam individualmente
contratados ou coletivos, atingindo em Séo Paul8a@la populacdo (MS, 2001).

Tendo surgido posteriormente, a expansdo das cio@e médicas ocorreu apos a

da medicina de grupo, sendo maior no final da deche 80, a maioria sediada em

" H& pequena variacdo entre os dados da ABRAMGEcadastro da ANS, mas que apontam para
proporcdes similares.
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cidades do interior de S&o Palilo Nos anos 90, a expansdo das cooperativas foi
relativamente bem maior do que a da medicina dpograio passo que em 1987 seus
beneficiarios correspondiam a cerca de 25% dosethicina de grupo, essa proporcao
atinge 61% em 1999, quando a estimativa de coleex& de 11 milhdes de pessoas
(Tab. 4, Anexo?.

De acordo com o MS, apesar de maior proporcaoigletes de cooperativas meédicas
também se localizar na regido Sudeste (63%, seh83% apenas em Sao Paulo — Tab.
5, Anexo), ela € bem menor do que no caso da nmedie grupo. Em geral, verifica-se
maior dispersdo territorial das cooperativas e sless beneficiarios, embora nédo
descaracterize a concentragao acentuada nas regaiesesenvolvidas, onde tendem a
se concentrar tanto as empresas empregadoras (e eng@dnde porte, que constituem
planos coletivos, quanto o maior nivel de renda, gpssibilita a contratacao de planos
de saude individuais. Entretanto, as cooperatigessantam uma tendéncia progressiva
para se espalharem por todo o pais. A partir d&,18&ervam-se grande crescimento
do nimero de cooperativas em Minas Gerais e orsargo de novas cooperativas em
véarios estados da regido Nordeste na década §& 90tendéncia de ampliacédo de
pequenas cooperativas é similar a expansao demasjampresas de medicina de grupo
mais dispersas territorialmente, apontando pargpansdao de novos mercados para a
assisténcia médica supletiva nos anos 90, aindaufémente para alterar o quadro de
concentracdo nas regides mais desenvolvidas. Centoaperativas se organizam no
nivel municipal, estdo presentes hoje em cerca % dos municipios do pais
(UNIMED Brasil, 2002).

% Em 1969 existiam apenas 30 cooperativas; em 185&¢ mimero passa para 60, espalhadas por todo o
pais, embora a maioria no interior de S&o Paulesipndo apenas sete convénios com empresas; em
1987 o numero de cooperativas ja atingia 150, medsuaproximadamente 3.500.000 clientes; em 1992
eram 221, e ja entao tinham como clientes 29.9%#esas e 7.000.000 beneficiarios; em 1999 ja eram
367 cooperativas, com 70.000 clientes empresas.@9A.000 pessoas cobertas (Unimed e Abramge,
apudBahia, 1999:194-196). Como a autora chama atemgfvariagées nesses numeros de acordo com
diferentes documentos da proépria Unimed, devenaitapto, ser considerados como aproximacdes.

% Insisto que os dados sdo estimativas. Além dissdnimed n&do costuma fornecer os dados relativos
aos seus beneficiarios distinguindo os que o sdwidualmente ou via empresas empregadoras ou
entidades de classe, o que nao permite mensu@ma fprincipal de seu crescimento — se via planos
coletivos ou individuais.

19 Em 1987 Sao Paulo concentrava cerca de 31% daemtivas, proporgdo que se reduz para 23% em
1992 e para 20% em 1998. Por sua vez, as coopxatesr Minas Gerais passam de 12,50 em 1987 para
19,17% do total em 1998, situando-se apenas depo&io Paulo. O nimero de cooperativas da regiéo
Nordeste, que em 1987 era de apenas 25, pass@fam 1998, com um crescimento de 168% e com a
criacdo de cooperativas em varios novos estadogppyao que é superior ao crescimento total vadfic
para o pais que foi de 156%. Isso se reflete nibniecelativo do nimero de cooperativas na re@éb
onde em 1987 se localizavam 57% do total e em 1888z essa propor¢cdo para apenas 41% (Bahia,
1999).
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A terceira modalidade de comercializagdo da assistésupletiva € a dos
seguros de saude e seguros de assisténcia mealicaospitalar. A comercializagdo
de seguros saude atingiu em 1995 cerca de 15,3%talode prémios de seguro,
superado em 1997 apenas pelo seguros de autonkmeR001, o ramo saude ja
constituia cerca de 27% do total da receita ligdeléodos os prémios, embora tenha
ocorrido no periodo de 2000/2001 uma reducgédo nonwvelde contratos de seguros,
passando de 8,2 para 7% do total ( FENASEG, 2@1).1998, do total de 137
seguradoras atuando no Brasil 40 atuavam no ragaesalo periodo de dez anos
(1987/97), o niumero de clientes das seguradoraamo salde aumentou mais de
seis vezes, ao passo que no mesmo periodo osslidatconjunto de empresas de
saude nao chegou nem a duplicar (Bahia, 1999, 4aBnexo). Esses clientes se
encontravam bastante concentrados, sendo que ajgeRas seguradoras eram
responsaveis por mais de 60% do volume de prémiogamo. Em 1998, o
faturamento das seguradoras ja foi similar ao daia® empresas de saude, tendo
atingido 3,5 bilhbes de ddlares, embora o cresdinegiativo tenha sido bastante
superior (Tab. 9, Anexo). Atualmente, existem 4fjusadoras atuando no ramo
saude, a grande maioria (36) na regidao Sudesteesttadas em Sao Paulo e Rio de
Janeiro. Apesar de sua atuacdo ser bem mais resaateobertura ja atinge 19,4%
do total da assisténcia privada, um pouco mais elade da cobertura da medicina
de grupo, a pioneira no mercado privado de plamosadide (Ministério da Saude,
2001. Tab. 5, AnexdJ:. Sua expansdo mais recente tem ocorrido a paatir
competicdo pelo mercado de planos coletivos, apoastatacdo da limitacdo do
mercado brasileiro de planos individuais, em fundéobaixo poder aquisitivo da

maioria da populacao e dos altos precos pratigaelas seguradoras. Na captacao da

101 Essa proporcéo foi calculada a partir dos dadasadastro da ANS publicados no Anuério Estatistico
de Saude do Brasil 2001, que apresenta diferengasles em relacdo as informag8es fornecidas pelas

entidades representativas da medicina de grups eadgerativas, relativas as coberturas respecidas
acordo com suas estimativas, a cobertura infornpatia ANS corresponde apenas a aproximadamente
59% e 66%, respectivamente, da cobertura atualediicma de grupo e das cooperativas médicas. é&sso s
explica pelo fato de o cadastro da ANS ainda néear eempleto, considerando sua atuacao relativaament
recente, 0 que pode ser comprovado pelos dadodlAB/RII8, que apontaram como beneficiarios de

planos de saude 24,5% da populacdo brasileiraosgnd pelo cadastro esse percentual é de apenas

16,7% em 2001. Dados mais recentes da propria Ap@itam um crescimento do numero de
beneficiarios cadastrados de 26% no periodo dendepé2000 a outubro/2002. Embora os dados do
Anuério sejam declarados como de 2001, ao que @a@c de 2000, comparados com os dados

disponiveis no portal da ANS, nao discriminadostjmr de operadora. A comparacao entre os dados da

ANS e os das entidades representativas dos segremtissisténcia supletiva estédo no quadro 1nab fi

deste capitulo. Percebe-se que os dados das se@ea&#io 0s que mais se aproximam dos dados da
ANS, o que se justifica, uma vez que esse segn@ri@ anteriormente regulado pela SUSEP, sendo que

0s demais apenas recentemente estdo obrigadostar mentas para a ANS .
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clientela empresarial, muitas vezes as seguraduitegam a situacdo favoravel de
estarem ligadas a bancos, vinculando a concess@wmngeestimos a aquisicdo de

seguro-saude.

3.4.2Diferencas e semelhancas na assisténcia prestetas e faturamento

As coberturas dos planos de saude na modalidadeutdgestdo sdo, em geral,
bastante amplas e sem limitacdes de patologiasmoturecdo de idade; tendem a ser
iguais para todos os niveis hierarquicos da empesshora ocorram diferenciacdes em
alguns casos; e cobrem maior nimero de membrosamdlidf do empregad®.
Diferentemente, no caso das empresas que mantéstéass® medica para seus
empregados mediante a contratacdo de operadoragraaim costuma ocorrer
segmentacdo de cobertura por nivel hierdrquicoseja, cobertura maior, melhores
acomodacdes, maior disponibilidade de prestadoreal@es de remuneragcdo mais
altos, em funcdo da posicédo ocupada na hierarguergpresa. As pesquisas anuais da
Towers e Perrin em amostra de empresas, apesaéalgearmitirem discriminar a
segmentacédo por modalidade institucional do plasietigo, sdo sugestivas: embora
cerca de 45% das pessoas fossem cobertas por mlantygo “basico” e 14% pelo
padrdo “executivo” (Pesquisa 2001/2002), a promorgie cada plano variava
diretamente em relacdo com o nivel hierarquico dwpregadd®® A legislacdo
regulamentadora no final dos anos 90 coibiu agdigbes quanto a cobertura, levando a
certa uniformiza¢do quanto aos procedimentos b&sicerem cobertos pelos planos de
saude em suas diferentes modalidades. Entretasimapecem diferenciagcdes quanto
aos padrdes de conforto, op¢cOes de prestadoredbertw@ de procedimentos nao

obrigatorios de acordo com a legislacéao.

192 As pesquisas do CIEFAS sdo a Unica fonte de ddidpsnivel relativas exclusivamente a planos de
autogestao. De acordo com a Ultima pesquisa digal@da000) em sistemas de autogestéo, 21,1% das
empresas pesquisadas admitiam como beneficiari@ntea de até 2° grau e 26,3% até de 3° grau;
apenas 52,6% admitiam somente do 1° grau de pacentilais da metade das empresas (55%) oferecia
acomodacdo para internagdo hospitalar tanto doedigermaria quanto apartamento; 40% garantiam
apenas acomodacfes de padrdo superior (apartamento)a minoria, apenas enfermaria (5%). Além
disso, a maioria oferecia beneficios ndo previstokegislacdo, como assisténcia farmacéutica, kupare
ortopédicos, otica, psicoterapia, além de varjsstde transplantes.

103 Na pesquisa para 1999/2000, no nivel de diretBf&% eram cobertos por plano executivo; no nivel
de geréncia esse percentual baixava para 58%; gghranistrativos e operacionais, para 7 e 3%,
respectivamente. Na sua grande maioria, os empseggeeracionais e administrativos eram cobertos por
planos do tipo basico (73 e 80%, respectivamente).
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O financiamento dos planos de autogestdo, na raaotws casos, € feito pela
organizacdo mantenedora e pelos beneficiarios gimeede co-participacdo. Algumas
empresas financiam totalmente a assisténcia, asop@ise em outros planos ela é
custeada totalmente pelo ususffo Em geral, a contribuicdo é proporcional a
remuneracao do trabalhador, o que lhes confereamater redistributivo, na medida em
gue se baseia em uma légica solidarista. Ao canfras produtos comercializados
pelas operadoras do mercado sao planos de pré-paggaram que o cliente — empresa,
individuo ou associacdo profissional — paga umnalensalper capita que varia de
acordo com a modalidade da assisténcia oferecislacoBerturas sao, em geral, mais
restritas do que as dos planos de autogestdo. Agdiina de grupo sao inferiores as
providas pelas seguradoras nos aspectos de acegsovedores, cobertura de
procedimentos e menor amplitude de dependentasge teqn como contrapartida menor
preco. A livre escolha do prestador de servicoducos ser a modalidade mais
valorizada e também mais cara, e é marca do segude, bastante descaracterizada
apos a permissdo para o referenciamento de pressadéssa possibilidade ndo é
oferecida nem pela medicina de grupo nem pelasecatipas. Nos planos coletivos em
gue os clientes sdo empresas 0s contratos sdcamples, atendem quase todos tipos
de patologia (isso acontecia mesmo antes da reguatagéio) e ndo existe prazo de
caréncia nem diferenciacdo por faixa etaria. Adréoio, nos contratos individuais, em
que as coberturas sao variaveis, existem carémegtsgoes e precos diferenciados por
faixa etaria. Para diminuir custos, a medicina gpg@ investe em medicina preventiva,

aliando a légica social a l6gica econdmica

A diferenciacdo nas caracteristicas dos planosfge no custo, que apresenta
grandes variacdes entre os planos coletivos. Qo amstis alto costuma ser o das
seguradoras e 0 mais baixo o dos planos de audiogestjue se justifica por ndo terem
finalidade lucrativa. Os planos de operadoras coiaisr voltados para as clientelas
individuais s&o mais caros do que os colefffoEm cada modalidade de operadora, os

1% De acordo com a pesquisa de 2000 do CIEFAS, 8@d%tplanos de autogestdo tinham os custos
financiados pelo sistema de co-participacdo; 14¢s86n custeados totalmente pelo beneficiario e em
apenas 4,8%, as patrocinadoras pagavam integranentustos. Em 34,5% dos casos, a contribuicdo
dos beneficiarios era pelo regime de pés-pagamemtol8,2%, pelo regime de pré-pagamento; e em
47,3%, por ambos.

195 Essa afirmacédo foi feita pelo presidente da ABRAKMG@m Audiéncia Publica na Camara do
Deputados, em 09/10/1996.

1% 0Os dados disponiveis pelas pesquisas em amostrasngresas da Towers e Perrin apresentam
variagdes nganking das operadoras, mas tendem a confirmar o maito das seguradoras e o0 menor
da autogestdo no ambito dos planos coletivos, flm®s de menor custo. Na Ultima pesquisa (2001)2002
0 custo bruto dos planos empresariais variava d6R¥ a R$120,51 e o custo liquido, de R$41,19 a
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custos variam também em func@o das caracterigficgslano, sendo que um plano
executivo pode ser até cinco vezes mais caro daguplano de padrédo bastéb As
pesquisas da Towers e Perrin sugerem também gagtizipacdo da empresas no custo
dos planos de saude de seus empregados, consmeyacohjunto de modalidades
(autogestao ou contratados de operadoras comeveias)de acordo com o padrdo do
plano. Embora a participacdo da empresa empregadsra@mpresas pesquisadas seja
maior para os planos de padrdo basico, ela é, etimrigem alta para os de padréao
executivo — o mais caro de todos — e para os padnéermediarios a participacdo da
empresa no custo é bem méeffdrO custo dos planos coletivos em relacéo & fotha d
pagamento mostra-se bastante variado na amosempiesas. Embora na maioria o
custo com assisténcia a saude corresponda a nonmax7% da folha, € possivel
atingir mais do que 10% (Towers Perrin, 2001/200Esses dados sugerem que as
empresas subsidiam mais os planos voltados paemgsegados situados nos dois
extremos da hierarquia ocupacional. Consideran@ooguplanos de padrdo executivo
sdo bem mais caros, € possivel inferir que essa®mNbastante 0os custos da empresa
com esse beneficio, embora sejam destinados a mmeratreduzido de empregados.
Como a legislacdo permite que todos os gastos ssist@ncia médica, sem distincédo
do padrdo ou sem limite do valor, sejam computammeo despesa operacional e,
portanto, deduzidos da renda tributavel para efaiw pagamento do imposto sobre a

renda de pessoas juridicas, o subsidio a plan@ubie para as pessoas com maiores

R$105, 67.A pesquisa CIEFAS 2000 apontou como valgis comum para os planos de autogestéo o
custoper capita,entre R75,00 a 90,00. Pesquisa realizada por Bahialgumas empresas de medicina
de grupo em 1998 mostrou que os precos dos plamosrcializados oscilavam de R$29,70 a R$472,58,
variando em funcdo da faixa etaria e caracteristicglano (basico ou especial), mas apresentando
variacdes de valor intra-operadoras (medicina dparcooperativa médica ou seguradora) de até 220%
na mesma categoria e faixa etaria. De acordo c@BRAMGE, em 2000 o custo médio dos planos
empresariais contratados com a medicina de grupef®$25,59 per capita/més, existindo planos mais
caros, dependendo do tipo de atendimento contraiamioa medicina de grupo. Mas, de qualquer forma,
bem mais baixo do que o custo dos planos indivijuréluidos na pesquisa de Bahia.

197 Um plano executivo com seguro satde de livre Bagpbdia ser mais de cinco vezes mais caro do que
um plano basico da mesma operadora, segundo pastuiBowers Perrin de 1997. Mesmo no ambito da
autogestao, os planos executivos com livre esqmlém ter custos mais de trés vezes superiorgsi@o

o plano de padréao basico, embora essa modalidada geter menor diferenciacao de precos e tipos de
planos. Na pesquisa de 1999/2000 também a autogastésentou a menor variacdo de custo entre os
diversos padrbes de plano, e a variacdo maioris@aeplanos segurados com empresas de medicina de
grupo. Entre as operadoras comerciais, as coop@sathédicas apresentaram menores diferenciacdes
entre os pregos de acordo com o padrdo do plar®nmae 1999/2000 essa variagdo era equivalente a
encontrada nas seguradoras. Como a amostra de samppesquisadas ndo € necessariamente
representativa, ndo é possivel considerar esses datho expressédo da realidade. S8o apenas sogestiv
da variacéo de preco de acordo com o padrao do plaio custo menor da autogestdo. A Ultima pesquisa
ndo apresentou dados relativos a diferenciacdaisto enensal de acordo com o padréo do plano.

198 Entre as 222 empresas pesquisadas pela Toweris Berr2001/2002, a participagdo média da
empresa no financiamento dos planos de padraoobésicde 86%. Nos planos intermediario e superior
era de apenas 78%, contra 80% no plano executivo.
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niveis salariais aponta para o carater iniquo desseficio tributario. Para esse grupo
restrito de empregados é que as empresas encamirhgje maiores incentivos para
gastos em saude com o objetivo de atrair e ou firaicontingente de empregados de
maior importancia do ponto de vista estrito da @@gab da competitividade em um
mundo globalizado. O gasto governamental sob a dode rendncia tributaria
funcionaria, nesse caso, como mais um fator pai@vaga iniquidade da prestacdo da
assisténcia meédica no pais.

As diferentes formas de organizacao dos servicaadde, contemplando os planos
coletivos ou individuais, pelo sistema de autogesié mediante a contratacdo de
operadoras comerciais de diferentes modalidades)paailnam praticamente os
mesmos prestadores de servigcos para a concretidacassisténcia. A contratacdo de
meédicos e instituicbes de saude revela-se como rmafopredominante para o
fornecimento dos servigos, podendo conviver, emuragcasos, com a prestacdo de
servicos diretamente pelas empresas que gereneiaigas proprios de saude ou pela
medicina de grupo, embora em escala reduzida (QUBdA ampliacdo da demanda,
principalmente a partir dos anos 80, promoveu arorgcao de redes credenciadas
enquanto provedores das empresas empregadoras epeéasioras comerciais da
assisténcia supletiva.

A assisténcia a saude no modelo de autogestdo gmdprestada por meio do
credenciamento de provedores de servigos, porcesrpiroprios, pelo sistema de livre
escolha ou pela combinacdo dessas alternativas.oriaf mais utilizada é o
credenciamento de profissionais e instituices algls, remunerados de acordo com
tabelas de precos previamente acordadas. Embofarmda minoritaria, as empresas
podem contar com servi¢cos proprios, em geral del mmbulatorial. No caso de livre
escolha, é feito o reembolso de gastos apOs aagio de profissionais e servigos
disponiveis no mercado, no limite das tabelas. thnél pesquisa do CIEFAS (2000)
apontou que o credenciamento era a forma utilipmdaguase todos os planos, exceto
para cerca de 1%, em que se utilizavam apenas\aeoseproprios. A combinacao de
credenciamento com livre escolha era a opcédo amgbath maioria das empresas
pesquisadas (52,6%) e a opc¢ao da livre escolhaaegti@sente em cerca de 64%
delad®.

199 A pesquisa CIEFAS/2000 mostrou que a prestac@eikicos exclusivamente por credenciamento era
a opcéo para 35% das empresas; a combinacédo caedento/livre-escolha, em 45%.
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A estrutura de atendimento da medicina de grupgoéense de servigcos proprios e
credenciados, esses progressivamente predomindinesl988, cerca de 64% das
empresas de medicina de grupo contratavam serei@zenas 36% tinham servicos
proprios. Atualmente, a rede propria de servicegteemamente reduzida em relacéo a
credenciada. Em 2001, para 250 hospitais proprisedicina de grupo contava com
3.860 hospitais credenciados em todo o pais, pass@i3.500 leitos proprios e 354.000
credenciados disponiveis. Os médicos credencianlvespondiam a mais de 80% do
total de integrantes da rede de atendimento (ABRANMZD0?2).

As cooperativas médicas prestam servicos ambudiautilizando os consultérios
de seus cooperados (95.968, em 2002) e credenaitnws qprestadores de servigos
(hospitais, laboratorios, centros de diagnose)tacmio também com uma pequena rede

de servicos préoprios (Quadro 1).

Essas diferentes combinagbes garantem um mercaduro@or de servigos de
saude que se apdia em uma rede privada de sedecsside que vende servigos para
diferentes clientes: empresas (diretamente), medide grupo, cooperativas médicas,
seguradoras ou consumidores individuais, além ohntela dos servicos de saude
publicos, uma vez que, em grande parte, a assatgniblica, particularmente a
hospitalar, € dependente dos prestadores privddssguais também compra servicos.
Entretanto, embora o prestador, médico ou hospitalsa ser o mesmo, convivem no
mesmo espaco tabelas de remuneracdo e modalidadebeltura diferenciadas, que se
traduzem em tratamento também diferenciado, depelodda forma de acesso do
cliente.

Um indicador dos interesses econdmicos constituadndongo da trajetéria da
assisténcia meédica supletiva é a evolucéao do sexafaento, que expressa o volume de
recursos movimentados. A época de elaboracéo dsti@igéo brasileira, quando foi
criado formalmente um sistema de saude publicoens@l, o faturamento do conjunto
dos segmentos que compdem a assisténcia privaden jaroximo de 2 bilhdes de
dolares. Ao final da década de 90, periodo de im@t#io do sistema publico, o
faturamento ja atingira aproximadamente 14 bilh@essando crescimento superior a
300% no periodo de implantacdo do SUS (Tab. 9, &neXualmente, o faturamento
apenas das operadoras comerciais de planos de, sxmeindo-se a autogestao,
equivale a dois tercos da execucao orcamentarMinistério da Saude, a qual atingiu
em 2001 cerca de 26 bilhdes de reais, enquantovan@atacao financeira da medicina

de grupo, cooperativas médicas e seguradoras éisotiorno de 17 bilhdes. Isso faz
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com gue a assisténcia a saude supletiva se comfgqumo uma atividade econdémica
relevante e extremamente competitiva, em tornoudd gravitam diversos interesses,
entre eles os relativos as operadoras de plansaldte; aos prestadores de servicos —
profissionais de saude, instituicbes hospitalarelénecas —, as empresas empregadoras
e aos usuarios.

Todos esses agentes se relacionam com o setoceuldi diferentes maneiras, a
partir ndo apenas da necessidade de enquadranegaio mas dos diferentes vasos
comunicantes que se estabelecem entre a assistpablewa e a privada. Para
mencionar apenas alguns, cabe lembrar que impestanganizacdes publicas mantém
alguns dos principais sistemas de autogestdo, sgndoo maior deles tem como
beneficiarios os funcionarios do Ministério da SauBm segundo lugar, ambos os
sistemas sdo alicercados, em grande parte, somesma rede privada prestadora de

servicos, cuja fonte de recursos provem tanto thy péblico quanto do privado.

Outra modalidade de articulagdo compreende as fopnuailegiadas de acesso ao
sistema publico pelos usuarios de planos privad@stansitam de um sistema para
outro sempre que o sistema publico ofereca vantagemparativas, principalmente
para as operadoras de planos, que em muitos cagtdetem seus clientes para o
sistema publico quando os procedimentos médicogseados sd0 mais onerosos. A
convivéncia de atendimentos diversificados em fardg vinculagdo a formas diversas
de assisténcia no ambito da mesma rede prestadommete também a “dupla
cobranca”, ou seja, do SUS e do plano privado,ppaie do prestador. Esse transito é
favorecido pelo fato de também os profissionais iooé na maior parte das vezes,
terem varios vinculos profissionais, podendo setot@mpresarios do setor (donos de
hospitais ou de operadoras), funcionarios publi@as conveniados as varias
modalidades de operadoras de planos de saudevérsalizacdo formal da assisténcia
publica com a dualidade real da assisténcia faeoessas articulagbes perversas, que,
por um lado, favorecem os cidaddos que tém a dugddertura, e por iSSO mesmo
costumam ter acesso privilegiado ao sistema pybéicpor outro, faz recair sobre o
SUS o 6nus pela assisténcia de maior custo, cajaapartida l6gica é a inviabilizacéo
da ampliacdo do acesso ao sistema publico paraais pobres, que costuma ser
defendido por muitos dos agentes do mercado. Atadsué o aprofundamento da

desigualdade de acesso.
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3.5 As entidades de representacao de interesses

A descricdo dos diversos segmentos que compdemsiatémEia a saude
supletiva evidencia a constituicdo de um conju@gentes — publicos e privados — de
natureza complexa e heterogénea. Apesar de, naaprat partir dos anos 90, a
assisténcia prestada de forma privada tenha sadimisemelhante em muitos aspectos,
em decorréncia da interpenetracdo dos diversosesggs) lucrativos ou ndo, como
qualguer outro mercado, a competicdo e a buscaetisal dos préprios interesses
caracterizam a assisténcia supletiva. De origemrahitiada, os diversos segmentos
constituiram entidades representativas de seug$ses, cujo surgimento em momentos
historicos distintos reflete os principais embatesnterlocutores com os quais tinham
que se confrontar na tentativa de influenciar oc@seo decisoério, tanto no ambito
governamental quanto privado.

Na condicédo de pioneira no mercado de assistérgadide de carater lucrativo,
a medicina de grupo precocemente organizou ensdegjgesentativas para defender
seus interesses. Ja em 1966, foi criada a AssocBigiileira de Medicina de Grupo
(ABRAMGE). Posteriormente, em 1987, criou-se od&iato Nacional das Empresas
de Medicina de Grupo (SINAMGE) e, em fevereiro @0, o Conselho Nacional de
Auto-Regulamentacdo das Empresas de Medicina deoG{GONANGE). As trés
entidades formam o “Sistema ABRAMGE/SINAMGE/CONAMGEom sede em Sao
Paulo.

Os objetivos da criacdo da ABRAMGE, ainda no inid@oconstituicdo dos grupos
meédicos, explicitamente eram: organizar, reguldefender as empresas privadas que ja
estivessem atuando ou que viessem a Se organizaropmagar e incentivar o
desenvolvimento da atividade. Sua criacdo se dels5&m Paulo, ber¢co dos grupos
meédicos, e coincide com o estabelecimento dos pomeonvénios da Previdéncia
Social com as empresas para a prestacdo de asisistersde a criacdo, a principal
atuacdo da ABRAMGE foi como interlocutora dos gsupmédicos perante as
autoridades governamentais. A criagdo do CONAMGEe teomo objetivo auto-
regulamentar a atividade da medicina de grupo, comacdo a disposicao
governamental de regulamentar o mercado de asssstéopletiva. Apos a efetiva

regulamentacao governamental, essa entidade paleufinalidade original.

As cooperativas médicas foram a segunda modalidade organizar, ainda na

década de 70. Embora usem a mesma logomarca, peratieas sao independentes
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umas das outras e organizadas no nivel dos muwscipbnstituindo as Unimeds
singulares. Nos anos 70, foram organizadas as &gy Estaduais, reunindo as
singulares respectivas, e em 1975 foi criada aMEND do Brasil, como uma

Confederacdo Nacional reunindo as Federacdes, cobjetivo de integrar, orientar e
coordenar as atividades do Sistema Unimed, aléepdstituir-se em um espago para
difundir as idéias sobre o cooperativismo médicoirfied, 2002).

Nos anos 80, foi a vez dos sistemas de autogesifio mrimeira entidade
representativa foi a Associacdo de Servicos Asgigis de Saude Proprios de
Empresas (ASASPE), criada em S&o Paulo em*{98Durante essa década, foram
criadas entidades similares, adotando o0 mesmo nonoegstados de Minas Gerais,
Ceara e Espirito Santo. Em 1984, foi fundada a @aséo Brasileira de Servigos
Préprios de Saude de Empresas (ABRASPE), com di\abjge integrar as entidades
estaduais, com as caracteristicas de uma fedetsmsAAdSASPES, mas que ndo deu
resultado, sendo fundida em 1995 com a ASASPE deP2a@ld'. A ABRASPE
congregava entidades de empresas publicas e wiwdal990, quando foi criado o
Comité de Integracdo das Entidades Fechadas dst@wsa a Saude (CIEFAS), com a
pretensao de representar as empresas estataiboagUds entidades sindicais, as caixas
e as fundagbes formadas por funciondrios publiedgrais, constituindo, desde sua
origem, como uma entidade de representacdo naci@wh o esvaziamento da
ABRASPE, gradativamente o CIEFAS foi absorvendobi&m a representacédo dos
sistemas de autogestdo de empresas privadas am dmsganos 90, agregando, em
2000, 140 organizagdes, entre publicas e privaddd=AS, 2000). O objetivo principal
da criacdo dessas entidades foi representar oesaés da autogestdo diante das
instancias governamentais, mas principalmente nlédaeles de classe da area da saude,
dos representantes dos prestadores de servicogy asnassociacfes medicas e de
hospitais, e do Colégio Brasileiro de Cirurgidesnéta basica consistia em uniformizar
0os procedimentos e a atuacdo perante 0s prestadmmeticularmente quanto a
padronizacdo das tabelas de precos dos servicoganedEm funcdo das origens

diferentes, as duas entidades tinham perspectiggtariie distintas em relacdo a

10«0 termo ‘servicos préprios de empresas’ era uspelo governo na época para caracterizar as
empresas que ofereciam planos de salde a seusgemipsee que, por isso, podiam fazer algumas
deducdes do recolhimento a Previdéncia Social” FBIE, 2000:49).

111 A ABRASPE permanece hoje como uma entidade quegagsistemas de autogestdo de empresas
privadas do estado de S&o Paulo, equivalendo sABASPE. Outras entidades regionais foram criadas
nos anos 80 em Pernambuco, Parana e Bahia, cugaiandas empresas filiadas foi incorporada ao

CIEFAS ap0s sua criacao.
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assisténcia que traduziam as diferencas entre izegdies publicas e privadas As
acOes principais dessas entidades séo dirigidasgsanegociacdes com os prestadores
de servico, buscando principalmente a reducao efgopr Mas em funcdo das condutas

diferenciadas, essa acéo conjunta se viu, muitasyebstaculizada.

A criacdo do CIEFAS coincide com a deflagracao éeascrise entre prestadores e
sistemas privados de saude em torno principalnmaantguestao dos valores pagos. Até
entdo, para pagamentos dos servicos vinham sendtadad os critérios de
remuneracao definidos pela AMB, situacdo que passear questionada a partir de
meados da década de 90 nas negocia¢cdes com oslgmes/eem uma conjuntura em
que as empresas se viam obrigadas a grandes diegede custds® O primeiro
resultado da atuacédo conjunta foi em 1993, quan@EsAS conseguiu um acordo
com a AMB para a producao de uma tabela de hoosréansensual. Ao mesmo tempo
em que ampliava sua atuacdo perante os prestadd@@éS8FAS passou a participar das
discussBes governamentais relativas a salude supbemA organizacdo dos sistemas
de autogestdo conseguiu enfraquecer os prestadersgrvicos, particularmente no
esvaziamento da forca da tabela da AMB, cuja pdederobrigatoriedade de utilizac&o
passou a ser considerada pelo governo como ten@iformacao de cartel. A partir
dessa interpretagéo, que resultou na sua proib&cdabela passou a ser apenas um
referencial de precos, situacao que fortalecewogpradores de servigcos, que passaram

a negociar tabelas proprtas

Mais recentemente, deu-se a unificacdo das ensdageesentativas da autogestao,

com a criagao, em novembro de 2002Ud&las — Unido Nacional das Instituicdes de

12«A maneira de fazer pablica e a maneira de farerga sdo completamente diferentes. Por exemplo:
na hora de negociar, o CIEFAS tinha uma tabeleagastque chegou a ter 70 taxas além da tabela da
ASASPE. Além de pagar mais, o CIEFAS tinha muitesndificuldades de cortar coisas ou prestadores”
(entrevista com Virgilio Baido, presidente da ASEBRG, em julho/2002).

113 «“pAs oscilagBes da politica governamental, crisenéenica, inflagdo galopante, arrocho salarial e
‘enxugamento’ de gastos publicos das estatais praotupacdes que agitavam grande parte do segmento
da auto-gestdo em salde, pressionando ndo sOgiticacrealidade como pela organizacdo e pressao de
empregados e funcionarios” (CIEFAS, 200:53-54).

114 Atualmente tramita na Camara dos Deputados umeforojle lei que “autoriza as entidades
representativas dos profissionais de saude a alabortabela de referéncia que uma vez aprovadas pel
Conselho Nacional de Saude passam a servir coneodeasegociacdo de honorarios” (entrevista com o
deputado federal Rafael Guerra em maio de 2002pddedo com esse deputado, apds ter sido aprovada
na Comissao de Seguridade Social e Familia, otpréje encaminhado para a Comissédo de Economia,
onde olobbydas seguradoras e dos planos de salde é maisefaite, projeto se encontra parado. Essa
proposta do deputado, juntamente com outra de isuger MS a autorizacdo de pagamento de
complementacéo de honorarios em caso de utilizdg@romodagfes especiais nas internacodes, sugere a
retomada da situacdo vigente na década de 80agoretia os profissionais e os incentivava a ateosle
clientes do SUS, na medida em que tinham seus &o®majorados, e ainda tendo como referéncia a
tabela da AMB.
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Autogestdo em Saudesultado da unido do CIEFAS e da ABRASPE. A dsid
representa 150 organizacdes, publicas e privadas;aprem cerca de cinco milhdes de
assistidos e cujo desafio principal € conseguiamnanto diferenciado para o segmento

da autogestao na regulamentacédo governamental.

Os drgaos de representacdo das seguradoras sdalesaga® Nacional das
Seguradoras (FENASEG), criada em 1951 e reconhedfidalmente em 1953, e a
Comisséo Técnica de Seguro Saude, de 1969. Apesaual atuacdo relativamente
recente no ramo saude, a entidade ja tem largaiérp de organizacao e de atuacao
perante o Poder Publico, tanto no ambito do Exesdtderal quanto no Legislativo,
com uma acao direcionada a diminuir o escopo da go&ernamental. Entre seus
objetivos, recentemente tracados, estdo a “amplidgdespaco de atuacado politica, de
modo mais efetivo junto ao Poder Publico, visandeducdo da presenca do Estado no
mercado, a desregulamentacdo, a autonomia do seébetiva quebra de monopdlios
... (FENASEG, 2002).

Pelo lado dos prestadores de servico, cabe destamgresentacdo dos hospitais,
que, como a ABRAMGE, tem sua origem estreitameigieda as politicas publicas.
Concomitantemente a expansao da assisténcia m@éwdenciaria, em 1966, mesmo
ano de criacao da representacédo da medicina de,doigriada a Federacdo Brasileira
dos Hospitais Credenciados pela Previdéncia Sapial,se transformaria na Federagéo
Brasileira dos Hospitais (FBH). O nome originarar pi sO ja demonstra a relacdo com
a Previdéncia Social, maior compradora dos sengapitalares e por intermédio da
qual a politica de assisténcia garantiu a expatigd@oercado para servigos hospitalares.
Essa marca de origem aponta 0s objetivos da esfidpaee busca desde sua criagao
influenciar a politica de assisténcia médica eygypalmente, o valor pago aos servigos
hospitalares pelo sistema publico de saude, aioga d principal comprador desses
servicos. Atualmente (2003), possui doze entida@eeradas, correspondentes a
Associacdes de Hospitais de Estados. No Legislativa atuacdo se faz principalmente
na Comissdo de Seguridade Social e Familia e diegt'e com os parlamentares,
contando com uma assessoria parlamentar para opaobamento de projetos no
Congresso Nacional. No Executivo, tem acesso adstrinda Saude a assento no
Conselho Nacional de Saude. Apesar de assumir ostarp liberal, antiestatizacdo da
saude, reconhece que o sistema publico € o maemdiador de saude no pais, além de
ser a principal porta de entrada para os hospiaiga barganhar maior remuneracao

para os servigos hospitalares, utiliza como argtonerdireito constitucional de acesso
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a servigos de saude, para cuja garantia o papgétdo privado é fundamental. Diante
da insatisfagdo com valores e prazos de pagamestioospitais costumam utilizar-se
do expediente de paralisacdo do atendimento atelkedo SUS, além do recurso a
acOes judiciais, visando receber valores maiordss pgervicos prestados ao sistema
publico. Na andlise deste segmento, 0 sucateardardssisténcia publica é decorréncia
dos baixos valores das tabelas de remuneraca@dedomentos adotada pelo SUS para
pagamento da rede meédico-hospitalar, imputando @ess®lade de reajustes a
necessidade de transformar o contexto de saldepidagad™. A insatisfacdo com a
remuneracao, muitas vezes, conduz a acirramenteslagio governo/prestadores de
servigos, particularmente com o governo federagly@m cabe a definicdo da tabela de
pagamento. Atualmente, as principais reivindicaglieshospitais frente ao SUS, além
dos valores dos procedimentos, sdo: reorganizagdaona politica para o setor, o que
inclui linhas de financiamento especiais para ospitais; definicdo de regras do
relacionamento juridico entre comprador e presta@oservico; tratamento igualitario
entre o segmento filantropico e o lucrativo (dermmadp pela FBH como privado);
implantacdo de mesa de negocia¢cdes permanenteshito o MS, com a participacéo
da FBH; e, ainda, a sugestéo de alteracao do pidnda gratuidade do SUS mediante a
cobranca complementar ao usudfioA relacdo com os segmentos da assisténcia
supletiva €, no mesmo sentido, a de negociar preg@sos servicos prestados, sendo
que a organizacdo posterior de entidades repréisastados segmentos privados
compradores de servigcos se deu principalmente agéfuda necessidade de negociar
precos de forma conjunta com os prestadores. Afoggor rebaixamento dos valores
de remuneracdo dos servicos hospitalares por mhote diversos segmentos da
assisténcia a saude supletiva tem forcado os hosp@t buscarem rebaixamento de
custos em um mercado que sofre limitacdes na arueide expansdo da remuneracao.

Como alternativa, tanto ao sistema publico quantopganos de salde, a Federacdo de

15 De acordo com matéria publicada no Jornal FBH (ana° 15, dezembro/2000/janeiro/2001):
“NUmeros e percentuais, porém, bem como informagidse reajustes concedidos ou ndo, variam
conforme o interlocutor. Segundo a FBH, a defasagpm comecou com a implantacdo do Real em
1994, j4 passa de 100%. O FIPE Salde mostra qrejalito de 1994 e maio 1999, os custos na area
aumentaram em 109%. Nesse mesmo periodo, entrefantdado um reajuste de somente 25%. A
diferenca observada representa quase 90% em dedtavede”.

116 | iteralmente assim se expressou o presidente daeFB oficio encaminhado ao secretario executivo
do MS em fevereiro de 2001, no bojo de uma criseeas hospitais e 0 ministro da Saude, José Serra,
que, em declaragdo publica, taxara de “malandrespartadores das reivindicagfes dos hospitais por
aumentos nas tabelas: “N&o se trata aqui deltimatum posto que saberemos continuar parceiros se o
Ministério da Saude admitir que nédo dispde de oegammpara garantir a gratuidade do atendimento a
toda a populacdo e souber reconhecer nossas d#ard, auxiliando na mobilizacdo positiva da
sociedade para a busca de fontes alternativasadesos, inclusive com a reintroducdo da cobranca
complementar mediante regras claras” (Jornal FBH,2a n° 15, dezembro/2000/janeiro/2001).



143

Hospitais vem se organizando no sentido de criafFumdo Mutuo de Assisténcia a
Saude, buscando captar uma clientela do SUS dieetarpara os hospitais privados.

Entre os prestadores de servico € a categoria egqlie tem a mais longa
experiéncia de organizacdo, embora sua represenwEdpulverize em diferentes
instituicbes, como a Associacdo Médica Brasile#dB), o Conselho Federal de
Medicina (CFM) e os sindicatos, reunidos na Federablacional dos Médicos
(FENAM) e na Confederacao Médica Brasileira (CMBjiada na década de 50, assim
como os Conselhos Regionais de Medicina, a Assaeiddedica Brasileira (AMB)
aumentou sua presenca politica a partir de 196dndypuassume posi¢cdo contraria a
ampliacdo da intervencdo do Estado na assisténélicay postura que marcou o
periodo. Sua atuacdo em conjunto com alguns siedicaédicos nesse mesmo periodo
voltou-se também contra o empresariamento da nmedidesencadeando uma oposi¢ao
ferrenha & atuacdo da empresas de medicina de.gtupefesa da pratica liberal
sempre caracterizou a AMB, embora ao longo dos &g 70 a categoria tenha
presenciado a alteracdo da sua insercéo profisspassando cada vez mais o trabalho
assalariado a substituir a medicina liberal, pdestdiretamente pelo médico em seus
consultorios. Nesse percurso, a atuacdo meédica pedra 0 desenvolvimento da
assisténcia a saude no pais — ao assalariamert@lnmente nas instituicbes
governamentais, segue-se a insercao no mercadalgho vinculado a medicina de
grupo. Em defesa da pratica médica autbnoma surm@entooperativas medicas,
inaugurando outra forma de trabalho, que assocemt@omia nos consultorios com a
introducdo dos planos de saude privados, individoai empresariais controlados e
comercializados pelos médicos. Ao assalariamergoigese também o fortalecimento
da organizacdo sindical dos meédicos, que passaraadosar as praticas dos
trabalhadores, inclusive o instrumento das greMesfinal dos anos 70, sucederam-se
varios movimentos grevistas voltados para as céedigle trabalho nas instituicbes
publicas e também para a regulamentacdo do tralsllbhanédicos residentes. Essas
greves tiveram a caracteristica de incorporar, alfas demandas corporativas,
propostas de transformacdo da politica de saude @echocratizacdo do pais. Nesse
momento, os médicos se uniram aos movimentos gagiase®ciedade pela mudanca do
regime politico. Nos anos 80, ap0s a democratizdodeais, a atuacdo dos médicos se
volta novamente para as questdes corporativas. &al, as principais questbes que
caracterizam a atuacdo da categoria médica ao ldagempo, além daquelas mais

imediatas, relativas a remuneracdo do trabalho cogdéferem-se a critica ferrenha a
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exploracéo do trabalho médico por terceiros, emi@sdcomo as empresas de medicina
de grupo; a defesa da autonomia profissional, goe domo foco a contestacdo dos
parametros e limites colocados pelos planos deesaad sentido de restringir 0s
procedimentos realizados com o intuito de dimiruistos — vinculada a essa questao,
defendem a disponibilidade irrestrita dos meioslidgnéstico; a defesa da liberdade de
escolha do médico por parte dos usuéarios de servgmlicos, passando a defender o
“credenciamento universal” dos médicos por todoangd de saude; e, mais
recentemente, a critica a expansao de escolas dieimag questionando a ampliacao
irrestrita do contingente de médicos, a partir aediscurso de defesa da qualidade da
formacdo médica. De uma acédo voltada principalmpata o setor publico enquanto
principal empregador da categoria, a atuacao dalco® passou a se dirigir para 0s
planos de saude privados, com o aprofundamentxetaieio da profissdo mediante a
pratica dos credenciamentos comuns as distintaslidades de assisténcia privada.
Nessa relacdo com as instituicdes que comercialigamos de saude ou gerenciam
sistemas proprios, 0 embate tem se dado a paguetis questdes listadas, em uma
situacdo em que o médico cada vez mais se tornendepte dos convénids A
relacdo com as cooperativas tem também se tormadlitwosa, na medida em que, na
pratica, elas funcionam de forma similar, colocammdo mesmos limites a atuacéo
autdbnoma dos médicos cooperados, além de os valosservicos médicos, muitas
vezes, serem mais baixos do que os pagos pelas ontrdalidades de planos de saude
privados’®, O fortalecimento das ac8es conjuntas dos plarivados a partir de sua
organizacdo tem enfraquecido o poder auto-regidat@ta categoria médica,
particularmente na questdo dos valores a seremsgagos servicos que prestam. O
conflito relativo as tabelas de honorarios € a i@eés visivel desse embate, embora
esteja em jogo a tdo defendida autonomia médicsando recuperar seu poder, a
categoria tem discutido a formacg&o da uma entidadeunifique sua atuacgéo, diante da
pulverizacdo em diferentes formas organizativapréposta de criagdo da Ordem dos

Médicos se insere nessa perspectiva como formartdeicimento da categoria.

17 A pesquisa “Perfil dos médicos no Brasil” (CFM, MNAMB e FIOCRUZ, 1995) mostrou que cerca
de 70% dos médicos trabalhavam no setor publics cesica de 80% participavam de convénios
médicos, sendo que 75,6% deles tinham até trédadies, e quase 25% mais de trés.

18 Depoimento do ent&o presidente do sindicato daiame de Minas Gerais é sugestivo: “Acontece que
as cooperativas viraram empresas. E o lucro é mripal principio de uma empresa.... O discurso
cooperativo ndo existe mais nem mesmo dentro d@wips cooperativas.... Mas a remuneragdo do
médico anda péssima e a discusséo politica pratit@nmexiste no cooperativismo médico” (Ricardo de
Menezes Macedo, SINMEDMG/2000:75).
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O desenvolvimento da assisténcia a saude privausgicou relacdes complexas e,
muitas vezes, conflitivas entre os seus diversgmentos, particularmente entre as
organizacdes que operam ou comercializam planosadele e os prestadores de
servicos. Mas as conexdes alcancam também o séiticqy na medida em que grande
parte dos prestadores de servicos, médicos outhissmtua tanto no setor publico
guanto no privado. O conflito de interesses entratores que formam esse cenario se
expressa na constituicdo de suas organizacoesna #&omrena da salude um espaco
competitivo, complexo e até contraditorio ao cofoeen oposi¢cdo, por exemplo, o

mesmo profissional, a partir de formas diferentegdercdo na assisténcia a saude.

3.6 Conclusao

A andlise da trajetoria da assisténcia privadamededa neste capitulo permitiu
constatar os efeitos deedbackda politica de saude segundo uma dupla perspectiva
Em primeiro lugar, evidenciou os mecanismos poiondes quais essa politica, voltada
para a assisténcia a saude de carater publicorefauo o surgimento de varias
modalidades institucionais de assisténcia privagda@epansao de outras que ja existiam
de forma ainda pouco expressiva. Em segundo, permdentificar os efeitos
institucionais do crescimento das formas privadas adsisténcia, vis-a-vis o da
assisténcia publica. Entre esses, 0s mais impegaftiram: a constituicio e ou
fortalecimento de diversos atores ou agentes doader como prestadores, operadoras
e usuarios, e, a partir dai, a configuracdo dedsses; o estabelecimento de regras e
procedimentos relativos a forma de prestacao dst@ssia, mecanismos de acesso e de
diferenciacéo, os quais estruturaram comportamentosldaram preferéncias; e, como
consequéncia desses efeitos anteriores, 0 cresoimi@rassisténcia privada influenciou
0 processo politico ao constituir a arena politleasaude, na qual, em funcdo do
formato assumido pela politica, configuraram-seat&sgias considerando os objetivos
basicos de, por um lado, garantir recursos publidedorma direta ou indireta, e, por
outro, obter ou preservar regras favoraveis, maxipalmente a auséncia de regras
para a expansdo do mercado de assisténcia a saude.

A descricdo das dimensfes e caracteristicas doesegnprivado e dos atores
vinculados a ele apontou a sua relevancia econéenpditica, e a institucionalizacao
de regras e comportamentos dificeis de revertenamolo outras opcdes pouco

provaveis. E nessa medida que fornece elementas ipaarpretar os processos de
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reforma da politica de saude nas décadas de 80 qu80do se tornardo evidentes os
limites que esses efeitos das politicas antermwlesaram para as reformas.

Um primeiro aspecto a ser ressaltado é que a génesexpansdo das formas
privadas de assisténcia a saude estao diretamgatad as relacdes de trabalho sob a
forma de planos de saude coletivos. Da mesma faueaa assisténcia de caréater
publico se inicia no ambito da previdéncia soaalgquanto um beneficio vinculado a
insercdo no mercado de trabalho, também os plasegwgos de saude privados, na sua
grande maioria, surgem e se desenvolvem subordinade@ontratos de trabalho,
enquanto beneficio trabalhista concedido por algusrapresas, com a participacao
direta ou indireta do Estado e como consequéncidedesdes governamentais que
favoreceram a constituicdo de determinados arranpraticas.

E verdade que desde as primeiras décadas do s¥@ulexistiam iniciativas
empresariais no sentido de prover algum tipo destéssia médica aos empregados,
mesmo que muitas vezes restrita a medicina doll@ba que eram independentes da
acdo governamental e de qualquer politica regudatoAs mais importantes
experiéncias iniciaram-se a partir dos anos 40usne voltadas para segmentos que
eram cobertos pela assisténcia prestada pelos tdR® os funcionarios do Banco do
Brasil e da Caixa Econémica Federal. Mas sera aparmrtir dos anos 60 que ird se
expandir a assisténcia a saude no ambito das emspmrsvadas e publicas. Isso se fara
a partir das politicas publicas que reforcaramnmi@sativas empresariais e estimularam a
constituicdo de novos atores no cenario da assiatgmivada, como a medicina de
grupo e as cooperativas médicas, além de incorpai@aos mais antigos, como as
seguradoras.

Isso foi feito por meio de diversos mecanismos. @ngiro deles foram os
convénios-empresa, a partir dos quais foram dad@niivos governamentais para que
as empresas se encarregassem da assisténcia rmpadicaseus empregados com
financiamento publico, pelo menos parcial. A cradés convénios-empresas foi uma
decisdo que favoreceu a expansao da assisténcadgrindo tanto pelo volume dos
convénios estabelecidos com a participagdo da d@eeia social, mas pela
institucionalizacéo e legitimagdo de uma praticpresarial ainda restrita antes deles. E
claro que fatores internos as empresas, como &sidade de reducdo do absenteismo,
0 aumento da produtividade e o esfor¢o para aumardampetitividade na disputa por
quadros mais qualificados, foram (e sao) fatorgsomantes na decisdo de conceder

assisténcia aos empregados. Mas 0 apoio governamantiaimente de forma direta,
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mediante subsidios financeiros, e posteriormentefodma indireta, por meio de
mecanismos tributérios, foi fundamental para ssttutionalizagédo e legitimagédo. Na
mesma época, incentivada pelos convénios-empresstitaiu-se a assisténcia privada
independente do financiamento direto e da superpsdlica, mas também vinculada
as empresas e, portanto, garantindo assisténcextia @ga insercdo no mercado de
trabalho ndo apenas formal, mas privilegiado, uma que era limitada as grandes
empresas, principalmente da regido Sudeste estadbr do estado de Séo Paulo.

Apenas a partir dos anos 80, a assisténcia privade desenvolver fora do ambito
das empresas empregadoras por intermédio dos pldeossaude contratados
individualmente. Similares no carater privado, e8pe de plano sera de natureza
diferente ao engendrar relacbes tipicamente deuoomsentre o beneficiario e a
operadora que o comercializa. A inser¢cao nos pldeagaude privados se dara entre os
estratos de maior renda e vai substituir, em parpgatica liberal que prevalecia até os
anos 70, que foi se inviabilizando com o crescimelits custos da assisténcia médica.
Esse comportamento foi incentivado pela politidautéria, mediante 0 mecanismo de
deducéo fiscal, e facilitado pelas estratégiassagras de comercializacdo de planos
privados em um mercado, até o final da década dee3 qualquer regulamentacao
governamental. De forma similar, também o custeoadsisténcia no ambito das
empresas foi indiretamente assumido, pelo menosparte, pelo governo e pela
sociedade em geral, na medida em que passou aosgguiado como despesa
operacional, ndo integrando o rendimento tributdeslempresas e sendo repassado aos
precos dos produtos ou servi¢os produzidos.

Outras decisdes publicas no sentido de viabilizasuedesafogar a assisténcia
publica tiveram o efeito de fortalecer a assisg&pecivada e de consolidar os interesses
associados a ela. Entre elas, foi fundamental sigor@cdo por comprar servigcos
privados ao invés de desenvolver uma rede proprsedvicos de saude, tendéncia que
caracterizou a expansao da assisténcia publica.dpgsio teve o efeito de fortalecer os
profissionais e as instituicdes privadas prestaddeaservicos e suas representacdes de
interesses. A pressao que exerciam por remunerapaes altas em situacao de
impossibilidade de atendimento pelo Poder Publem, funcdo de uma crise da
Previdéncia Social, em parte como decorréncia ocaisto do modelo de compra de
servigos, vai levar a uma sequéncia de decisbesodgeqiéncias perversas para o
atendimento publico, favorecendo, em contrapartidappcdo dos usuarios pela

assisténcia privada.
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Um conjunto de decisBes governamentais relativasmauneracdo dos servigcos
hospitalares, ao mesmo tempo em que atendia sdprel®s prestadores de servicos e
acomodava as demandas dos usuarios por atendideentelhor qualidade, aprofundou
0 hiato entre a assisténcia publica e a privada.ni®o delas, o governo permitiu o
pagamento de complementacdo pelos atendimentositdiasgs quando em
acomodacdes especialis, isto é, diferentes dasadasteelo Poder Publico. Essa decisédo
teve como efeito a deterioracdo do atendimentotg@esem acomodacfes nao
especiais, a0 mesmo tempo em que incentivou o dalsenento dos planos privados,
uma vez que esses eram autorizados a efetuar @agéementacdo. Diversas decisbes
nesse sentido tiveram o efeito de definir o congmoento dos atores privados
(prestadores de servigos, usuarios, operadoratadespde salude e sistemas de auto-
gestdo): a) usuarios que tinham capacidade de asssirgastos foram incentivados a
optar por acomodacdes especiais a custo mais bama, vez que parcela dele era
assumida pelo setor publico; b) hospitais reduziemmacomodacdes tipo enfermaria
para estimular o atendimento especial, mais lu@athnum momento em que a
remuneracdo governamental estava muito aviltade) eompradores de servigcos —
sistemas de autogestao, cooperativas ou medicigeuge —, pressionados pelos custos
dos atendimentos, passaram a se organizar conetvolgle negociar de forma coletiva
com os prestadores e rebaixar os precos dos semgsaude, quando a participacao
governamental no pagamento dos servicos hospsgat@rdornara pouco significativa.
Desta forma, as medidas governamentais contribyjeama explicitacdo do conflito de
interesses entre entidades médicas e operadorgtanies de saude, em funcdo do
controle de custos, e, ainda, para desfazer o leimta assisténcia privada com a
publica. Nos anos 80, a assisténcia privada degxaed complementar para se tornar
suplementar, passando a ter seu desenvolvimerftrrda autbnoma, em relacdo tanto
ao financiamento quanto a forma de captacdo datelee No final da década, outra
decisdo governamental favoreceu a entrada dasaslgas no ramo saude, ao lhes ser
autorizado fazer o referenciamento de profissioraisstituicdes de saude, o que lhes
permitiu baixar custos e disputar o mercado priveao a medicina de grupo e com as
cooperativas médicas.

As conseqiéncias maléficas da inexisténcia de wiiicp afinada concretamente
com a meta formal de publicizacdo da assisténcigaskiziram na deterioracdo da
qualidade da assisténcia publica, reforcando acopefa assisténcia privada para 0s

trabalhadores por parte das empresas e, posterignpelos individuos isoladamente.
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A propria prética governamental incentivou a angaladas acdes privadas e reforgou a
diferenciagao, apontando para a inexisténcia d@najeto efetivo de universalizacao e
equalizacdo da assisténcia. Expressdo emblemdsma fbi a existéncia no ambito da
propria instituicdo previdenciaria, encarregadadliiica de saude, de uma assisténcia
diferenciada para seus funcionarios. Desta formexpansdo da assisténcia supletiva
nos anos 80 ndo foi um processo paralelo e indep¢mddas politicas publicas; ao
contrario, foi no bojo da crise da assisténcia ipabé sob a pressdo dos interesses
privados ja constituidos, particularmente dos poEses de servico, que foram
definidas medidas governamentais que favoreceramlagxpansdo e constituiram um
arranjo institucional crivado de contradi¢cdes. A8es governamentais contribuiram de
forma decisiva para a institucionalizacdo e legitdo da opcdo pela assisténcia
privada e, de forma indireta, retiraram recursdslipds que poderiam ser canalizados
para a assisténcia publica, contribuindo para seu desempenho. Na forma de uma
espiral, a sequéncia de decisdes e ac¢oes foi agfdocas opcoes privadas.

A dinamica das decisdes governamentais e das agiveslas, essas Ultimas em
grande parte enquanto resposta a estimulos goventais) no caso das empresas
empregadoras ou operadoras de planos de saudenuou alternativa de assisténcia
diante da deterioracdo da assisténcia publicapcenaarecimento da medicina liberal,
no caso dos usuarios, foi constituindo o arrangtitircional da assisténcia a saude no
Brasil. Esse assumiu um formato hibrido — publicpri#ado —, integrando agentes
variados, articulados por um conjunto de regrasialmente definidas prioritariamente
pelo Poder Publico, que era o agente reguladormmegie isso se fizesse de forma
precaria, em funcdo da captura do governo pelesesses privados, particularmente
dos prestadores de servicos. Em um segundo mones#e,espaco de regulacdo foi
sendo ocupado e disputado por agentes privadogsegantes do segmento da
assisténcia supletiva, concomitantemente ao proasautonomizacdo em relacdo ao
setor publico.

Esse arranjo institucional vai se caracterizar padanplexidade, com varias
organizacdes diferenciadas disputando o mercadaualde, tanto do lado da oferta de
servicos como da captacdo de clientes, bem conmms pl/ersos mecanismos de
articulacdo entre eles. Na sua trajetéria, a &ssist privada constituiu identidades e
clivagens sociais a partir da forma de insercaathnadade e de concepcdes diversas
sobre a pratica médica, 0 mais emblematico sermmflito entre a medicina de grupo

e as cooperativas médicas. Conflitos de interesge erestadores e compradores de
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servigo, por sua vez, definiram preferéncias smeslaentre os agentes na mesma
posicdo, aproximando as estratégias com vistaomaiwote de precos dos servicos de

saude. O imbricamento de interesses e a simitigidas estratégias acabam por tornar
menos nitidas as diferencas entre os diversos fosnassumidos historicamente pela

assisténcia privada em aspectos como a forma dagéapde clientela, a definicdo dos

padrbes da assisténcia, 0s mecanismos de con&opFegos e custos e a forma de
articulacdo com os prestadores de servicos. Nd#geo (caso, destaca-se o fato de

partiiharem a mesma rede de servicos, inclusive @amator publico, no caso da rede

hospitalar.

A formacé&o das organizacgOes de interesses dosesggesse mercado reflete acoes
em cadeia a partir das alteracbes da assistéminasergimento de novos agentes. Se a
ABRAMGE tem sua origem vinculada a politica dosv@nios/empresa, as Unimeds
se organizam para se contrapor a medicina de grugarantir o controle dos servigos
médicos pelos proprios médicos e a ABRASPE e o SfRKao o resultado da
organizacdo dos compradores de servicos com awabj@incipal de buscar o controle
de precos, num momento em que a assisténcia prizada tornara efetivamente
independente da participacdo governamental e entrapomto as tentativas das
organizacbes meédicas de regular o mercado, pantiocahte os precos dos servicos.
Nesse processo de autonomizacdo, 0s proprios agelotemercado assumem a
regulacéo do setor.

Entre os interesses constituidos estdo os dositiénes da assisténcia privada,
particularmente os empregados das empresas @igiEi$ publicas que administram ou
contratam planos de saude. Ao terem acesso a sisééasia diferenciada, passam a
ser seus apoiadores, de forma explicita ou imaliéitinstitucionalizacdo das formas
empresariais de assisténcia privada torna essefidleng@atronal um diferencial
valorizado nas relacdes de trabalho e, de formagamh ao contexto institucional da
assisténcia e em funcdo das vantagens distributiggsolitica de salde, configura a
preferéncia pela assisténcia privada.

Esses diversos interesses que se constituem ga@zam ao longo das décadas de
60 a 80 manifestar-se-d40 nos momentos cruciai®edefinicdo da politica de saude,
COmMO NO processo constituinte e na regulamentay@oatda assisténcia privada, no
final dos anos 90. No proximo capitulo sera andéisareforma da politica de salude nos
anos 80, bem como sua implantacdo na década @eja6,caracteristicas vao refletir a

configuracdo institucional das politicas anteriorddos dois processos, serdo
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evidenciados, de um lado, a acdo dos atores repaesi® 0S interesses que

constituiram e configuraram a arena da salude eutte, a institucionalizagdo dos

comportamentos e das préaticas ligadas a assistémaieada que colocaram

constrangimentos a qualquer remodelacdo mais tada@assistema de assisténcia a

saude.
B QUADRO 1
SITUACAO ATUAL DAS OPERADORAS COMERCIAIS DE PLANOS
DE SAUDE PRIVADOS - BRASIL - 200172002
= Medicina de Grupo Cooperativas Seguradoras

ESPECIFICACAQ o I Médfu:as o | % ggrum % Total %
N* de operadoras aal a8 350 281 37 29 1347 100
{eperadoras de qoorde com o cadasire da AVS) o5 a8 @ 393 282 e 29 i405 Fie's]
M® de usudrios ou contratos de seguros 18.400.000 52,5 11.476.407 32,7 5.200.000 148 35.076.492 100
{Cobartura de acordo com o cadastro da ANE) F0.797 804 450 7572 607 31,6 5802020 234 23972521 100
Faturamento anual (R§) 6,2 bihies (1) 355 S6bihdes (2) 324 55 bihes (3 31,3 17,3 bilhiies 100
Empresas contratantes 48.000 70.000
Consultas aruaiz 95.300.000 46.229.000 23.446.114
Consutas por usuano/ano 518 403 451
Exames complementares anuas 106.740.000 §3.615.000 37.668.934
Internagies anuais 2.140.000 1.333.000 837.544
Internagfies por usudriofano 01z o1z 0,1a
Ctros procedunentos 26.480.000 15,751,788
Meédicos contratados/credenciados/cooperados 106.200 95 968
Hozpitais proprios 260 fid _
Hospitats credenciados 3.800 3.596 _
Leitos priptios 23500 2762 _
Lettas credenciadas 350.000
Centros de diagnistico 2.850 16.000

Fontes: ABRAWMGE, 2002, UNIMED Brasil 2002; FENASEG, 2002, Ministério da Satde/Anuario Estatistico de Saude do Brasi - 2001
Az informardes em itdlico foram extraidas do Anudrio Estatistico de Satide do Brasi'MS, 2001; as demais s3o fornecidas  pelas

entidades representativas do segmento.
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4 A REFORMA DA POLITICA DE SAUDE: INOVACAO E CONTIN UIDADE —
1975/2000

4.1 Introducgao

Este capitulo analisa a reforma da politica de esaigfinida na Constituicdo de
1988, considerando os processos de formacgdo, deeisénplementacdo da nova
politica. A interpretacdo desses processos comrsim®no fatores explicativos cruciais
os efeitos ddéeedback, ou o legado das politicas prévias que fizeram qoa) mesmo
em uma situacao de rearranjos institucionais, séigroasse, de fato, um processo de
inovacdo limitada, que se torna mais evidente nonembo de implementacdo da
reforma, embora o préprio texto constitucional §éabeleca a dualidade do sistema de
saude.

Mas se esses fatores sdo responsaveis pelos asgeatontinuidade da politica
de saude, eles ndo explicam a ruptura institucideabrrente da reforma sanitaria que
foi de fato realizada. Dois fatores sao considesguiva a explicacdo da mudancga, cada
um deles com peso diferente. O primeiro e mais itapte € a conjuntura politica mais
ampla, caracterizada pelo processo de democratizigdais, que permitiu que novos
atores, portadores de propostas transformadoras;ip@ssem da arena politica e se
tornassem suficientemente fortes para influenciarosesso decisério. O segundo fator
€ a crise da politica de saude, em funcao, prihmgrate, do esgotamento da capacidade
de financiamento do modelo de assisténcia que le@aa de alto custo e baixa
efetividade. A crise financeira contribuiu parasadtar as inadequacdes do modelo
assistencial, que se traduzia na crescente irsgiside usuarios, prestadores de servico
e trabalhadores de saulde. Entendendo que a retagé® crise e reforma ndo é
mecanica, mas mediada por processos politicos o ©hos quais sao definidas
alternativas para o enfrentamento da crise, igguifiia que ela pode desembocar em
diferentes escolhas, na medida em que ndo exiselnina saida para a crise. A partir
dessa perspectiva, considera-se que o0 movimeniticpateolégico pela reforma
sanitaria soube construir uma proposta elaboragagyaaude, tirando proveito de uma
conjuntura favoravel a mudancas democraticas, mglgiam a ampliacdo das politicas
sociais, colocando-a como a alternativa para a&.cidesta forma, no processo de
mudanc¢a constitucional, o impacto das politicasiipséfoi mediado pelo contexto

politico mais amplo de redemocratizacdo do pais &tpliacdo dos direitos sociais.
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Este capitulo tem, assim, uma dupla pretenséotiaaalem primeiro lugar,
explicar a ruptura institucional decorrente de uravimento em prol da reforma
sanitaria; em segundo, explicar as continuidadmas &nmbivaléncias que caracterizam o
novo modelo institucional quanto ao aspecto espectda assisténcia a saude. Se a
ruptura é explicada pelo contexto de democratizaedwor uma situagdo de crise
favoravel a mudancas, a continuidade é atribuidie@endéncia de trajetéria, de tal
forma que os dois tipos de fatores explicativoshjuutamente, fornecem uma
explicacdo plausivel para o formato hibrido — pitblie privado — assumido
concretamente pela assisténcia a saude no Brasil.

Esse argumento analitico aqui adotado consideraagumliticas de saude, ao
mesmo tempo em que podem ser vistas como consegsi@iacacao politica (variaveis
dependentes), também s&o potentes para explicer tamlesenvolvimento politico
guanto as politicas posteriores (variaveis indepetes). No primeiro caso, as
mudancas na politica de saude que culminaram cordefisicbes constitucionais
podem ser vistas como resultado da acdo politicsordmte da emergéncia e
organizacdo de novos sujeitos politicos, que, a@iavwvdo-se de uma conjuntura
favoravel, foram bem sucedidos no processo de ftramar uma comunidade
epistémica, organizada em torno de uma concepc@alie, sociedade e atuagcdo do
Poder Publico, em um grupo de acao politica, pam@ aglutinando aliados e interesses
em torno de uma proposta de reforma do sistemaaddes No segundo caso,
entendendo-as como variaveis independentes, dxa®lde salude estabelecidas desde
0s anos 60, por meio dos seus efeitos institugoaasobre o processo politico, séo
responsaveis pelos elementos de continuidade diécaale assisténcia a saude que se
expressam no proprio texto constitucional, mas cppaimente na trajetéria da
assisténcia durante e apds as mudancas no plaabfadeal, ou seja: durante a
formacao, decisao e implantagéo da reforma.

Essa analise da reforma da politica de saude erdaguracao institucional da
assisténcia, que se consolidou com caracteristeagptura e continuidade em relacéo
as politicas anteriores, permite validar a hipétp=al deste estudo, segundo a qual o
formato institucional hibrido da assisténcia a sa@pbesar da definicdo constitucional
de um sistema publico, universal e Unico, é exgbic@m grande parte, pelos legados
das politicas prévias que limitaram as possibikdade mudancas, em funcdo de seus
efeitos sobre o conflito politico, na definicio pgadrbes de comportamento e na

capacidade governamental, além de seus efeitogtivogn
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Para desenvolver esses argumentos, o capitulovididdi em trés partes.
Inicialmente, é feita uma analise do processo dedgdo da proposta de mudanca da
politica de saude, entendido como a constituicAagkenda, a difusdo de idéias, a
elaboracdo de propostas inovadoras e a articulagiitcca de diversos atores, visando
influir no processo decisoério. Desde meados dos @l vao se constituir propostas
alternativas para a assisténcia a saude a partiititza a politica vigente que, por meio
de véarias medidas governamentais, aprofundava odéto privatista”, assim
denominada a opc¢ao pela ampliacdo da assisténigaa partir do privilegiamento
da compra de servicos privados em detrimento daago e ou expansao da rede
publica. Na mesma época, expandia-se também atéassis privada de forma
autbnoma, embora contando com subsidios governaipertiretos ou indiretos,
conforme analisado nos capitulos anteriores. Oobaontrole da rede privada e a
captura da burocracia governamental pelos inteseds® prestadores apontavam como
principais consequéncias desse modelo de poliscaltos indices de corrupgéo e o
aumento dos gastos a patamares insustentaveis pPaswvidéncia Social. Essa situacao
favoreceu a expressao de algumas propostas razem@ias no ambito da burocracia
publica que apontavam para o fortalecimento dor ggieernamental, paralelamente a
constituicdo de um movimento politico-ideoldgico erol de uma reforma de maior
envergadura — 0 movimento sanitario. Essas propastatraduziram em algumas
experiéncias alternativas isoladas na década de B década seguinte, em projetos
institucionais reformistas no ambito da Previdérgaxial, que, embora de pequeno
impacto, foram precursores do projeto da reformmit&@a e expressaram um
movimento politico e de idéias em prol da univérzsgbo e da publicizacdo da
assisténcia a saude. Esse projeto foi consagrac@afimente na Constituicdo de 1988 e
implicou mudancas institucionais e dos principios gorteavam a politica de saude.

Em segundo lugar, é analisado o processo decigdaaesultou na reforma da
politica de saude durante o processo constitudgecontornos desse processo politico
foram definidos, por um lado, pelo contexto de dematizacdo, que permitiu a
expressao e o fortalecimento de novos atores endenova agenda, e, por outro, pelo
embate com velhos atores, constituidos na tragetfai politica de saude. Essa teve
como um dos seus principais efeitos a estruturaghanteresses privados, e nessa
medida influenciou o processo decisorio e a disputee as alternativas de politicas,
grosso modo, divididas entre uma proposta puldicisbutra privatista. Esses ultimos

atores demonstraram significativo poder de vetapgsar de néo terem conseguido
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barrar as alteracfes institucionais mais signifieat particularmente a criagdo de um
sistema publico de acesso universal, garantiranesepracdo dos arranjos previamente
estabelecidos. O resultado foi que, ao mesmo teenpaque a reforma ampliou a

responsabilidade estatal no campo da saude, de foontraditoria alguns dispositivos

constitucionais garantiram a continuidade das fernmivadas de assisténcia,

independente de qualquer intervencdo governamedteaho resultado de um acordo

politico entre os varios pactuantes, a reformaigxjge todos tivessem que abrir méo
das posicdes iniciais, e se chegou a um resultaliocp no qual, em alguma medida,

todos sairam vitoriosos. As escolhas definidas er@sttuicdo garantiram a convivéncia

da reforma com a continuidade, em um processoa@@do pressionado por interesses
e objetivos que tinham sido constituidos em denoraédas politicas anteriores, que
limitaram a possibilidade de mudancas descontinmes que, a0 mesmo tempo,

expressaram o dinamismo institucional ao definirraordenamento do sistema publico
de saude.

Por fim, € analisado o processo de implantacdo rdadancas juridico-
institucionais durante a década de 90, o qual madas ambiglidades da legislacéo,
decorrentes do processo politico que Ihe deu origamacterizado pelo embate entre
propostas opostas. E também nessa fase de implg@iergue se expressaram 0s outros
efeitos defeedbackda politica de assisténcia a saude estabeleckd@aprente, que, ao
configurar um determinado formato institucionamitou a viabilizacdo concreta dos
principios publicistas e igualitarios definidos sttucionalmente, mas negados pela
trajetéria da politica de saude. Ao propiciar paasao da assisténcia privada, vis-a-vis
a publica, consolidaram-se organizacbes e compertr® vinculados as formas
diferenciadas de acesso e de oferta da assisténuidgdurando o processo de formacgao
das preferéncias dos afetados pela politica e ssgn@m-se na auséncia de uma
identidade coletiva ou de uma demanda universalxigponto de vista politico, esses
efeitos de feedback se traduziram na auséncia de suporte dos segmemnhis
mobilizados, que seria necessario por se tratamtge politica de carater redistributivo
gue demandaria a constituicdo de coalizGes maitaarepuradouras.

Na analise da implantacdo da reforma, é dada éafgaestdo do financiamento,
que tem sido considerado um ponto de estrangulangt a sua efetivacdo pois o
subfinanciamento do sistema de saude nado garantmpkntacdo dos principios
constitucionais, para permitir tanto a universgi@ado acesso quanto a ampliacdo da

rede prestadora. Na medida em que a implanta¢g&istema Unico de Salde coincide
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com uma conjuntura de crise e reformas econbmasasfeitos das politicas de ajuste
dos anos 90 ndo podem ser desconsiderados. Etdretarialta de financiamento
adequada é interpretada aqui como uma forma dehitizacéo sistémica do sistema
publico universal, entendendo que a concretizag@opdincipios constitucionais, em
sua completa acepg¢éo, nao se constituiu como uetiabronsensual do governo. Esse
mecanismo indireto de enfraquecimento da reformeordizente com o ambiente
politico-econdmico geral, caracterizado pela adisdinanciamento e por tendéncias de
restricdo das atividades estatais, e com as cesdici@s da coalizdo conservadora dos
primeiros governos democraticos, afinados com apgstas de restricdo dos gastos
sociais, na contramao dos principios constituceomacém-definidos. Entretanto, o
financiamento inadequado é também mais uma maai@stda concepcdo publica
sobre a assisténcia consolidada na trajetéria tiicpode saude, caracterizada pela
segmentacdo, que a reforma ndo logrou alterar, & agsocia as obrigacoes
governamentais a focalizacdo das acbes nos maregpadm oposicdo a perspectiva
universalista.

Este capitulo traca o processo a partir do quaff@tos defeedbackda politica
anterior colocaram limites para uma reforma instttnal radical que de fato alterasse o
modelo anterior, analisando a cadeia de acdes m@aod interesses diversos, alguns
deles ja cristalizados nas estruturas institucoaaiapazes de conformar as percepc¢des
e atitudes dos cidadaos/usuarios de servicos dedesa# outros menos
institucionalizados, mas que foram capazes de levamudancas institucionais
profundas, configurando um novo arcabouco juritkgal para a assisténcia meédica no
Brasil. Apesar disso, ndo se estendeu ao set@dwria regulamentagéo e o controle por
parte do Poder Publico, que se limitou, na Congéity a tratar de um suposto mas
irreal SistemalUnico de Saude. Desta forma, a partir das mudancasitceimtais,
passam a conviver as duas estruturas institucienai® sistema publico formalmente
universal e inclusivo e um sistema privado em anescto —, aparentemente de forma
paralela ou independente, mas que possuem podevasos comunicantes, com

interferéncias reciprocas que se expressam na jaoéitiea da saude.
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4.2 O processo de formacéao da reforma da politiceedsaide: 0 movimento
sanitario e os projetos inovadores

4.2.1As idéias e os atores

A formacao da proposta de reforma da politica ddesae deu a partir de meados da
década de 70, pela articulagdo de um movimentdigmlideoldgico por uma reforma
sanitéria, vista como parte integrante de um psmesais amplo de democratizacao.
Esse movimento envolveu a constru¢do tedrica demadelo de compreensdo dos
determinantes sociais da saude e um conjunto desaeg8tratégicas visando a
divulgacao de idéias, a articulacdo de pessoaganiaacoes e a ocupacao de espacos
institucionais para a experimentacdo de projet@vadores como mecanismo de
constituicdo de uma alternativa a politica vigeR@rticularmente na década de 80, no
contexto da “abertura” do regime autoritario, v&oroer mudancas na politica de saude
bastante significativas do ponto de vista de suzemcdo, embora bem menos em
termos do impacto no modelo de assisténcia vig€imo embrides dos principios da
reforma que seria definida no final dos anos 8@iher 0 processo constituinte, essas
experiéncias eram baseadas em alguns objetivogobastomo a ampliacdo de
cobertura, a articulagdo das esferas de governovistas a maior utilizacdo da rede
publica e a participacédo da populacdo. Por serepoptas em clara diferenciacdo com
0 modelo de assisténcia prevalecente, essas axpaséenfrentaram a oposicao dos
interesses consolidados na trajetoria da poligcsaidide e da propria burocracia publica

afinada com esses interesses.

O processo de redemocratizacdo do pais, no ambiguadl ocorreu essa reforma
sanitéria, trouxe no seu bojo a preocupacédo coaseactos substantivos da democracia
que remetem aos direitos sociais, entre eles, etalia saude. A oposicdo ao regime
militar incluia a luta pela ampliacdo das politicesciais a partir da critica ao
desempenho do governo autoritario na area so@at, dmo das politicas econémicas
de alta concentracdo de renda. As propostas palitios setores de oposicdo
enfatizavam a redefinicdo das politicas sociais seatido da universalizacdo de
beneficios mediante um processo redistributivoti®éarmente no campo da saude, a
discusséo da “democratizacédo da saude” se fad@mm@ mais intensa via “movimento
sanitario”, que logrou atingir alto grau de orgaade e grande visibilidade politica,
vindo a ter papel relevante na reformulacao ddipalfle saude.
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Ao movimento sanitario € atribuida a liderancatpalie intelectual da reforma, no
interior do qual foi construida uma proposta akiéina para a politica de sadtfe De
origem académica, esse movimento se articulou catm® segmentos sociais e
governamentais, entre os primeiros destacando-smategoria dos meédicos e o
“movimento popular em saude”, que, como variosasjtemergiam ou se fortaleciam
na conjuntura de transicdo democratica. No amhiteeignamental, teve o apoio de
segmentos burocraticos que questionavam o modeiktexcial vigente e, nos anos 80,
contou com outro ator, que a partir de entédo temgpapel proeminente: o Movimento
Municipalista em Saulde, constituido pelos sectae técnicos municipais de
saidé®.

O marco tedrico que foi o referencial ideolégicordovimento sanitario e sustentou
as suas propostas politicas tem origem na unizelsid se expressa na teoria social da
saude. No final dos anos 60 e inicio de 70, deseswese uma abordagem marxista
histérico-estrutural das condi¢des e dos problateasalde da populagdo no ambito dos
departamentos de medicina preventiva (DMPs) densguwniversidades brasileiras. A
partir da incorporacdo das ciéncias sociais aodestlia saude, constituiu-se o
pensamento médico-social, que, ao levar em coctxdier politico da area da saude,
deslocou o seu objeto do individuo para a sociedamesiderada como determinante
das condicdes de saude, e delimitou um novo camapestlido, denominado daude
coletiva®>. A critica da concepcdo positivista de ciéncia riversal, empirica,
atemporal e isenta de valores — se contrap6s a @&iuma teoria que informasse e
sustentasse a acdo politica de modo que a prantarista passou a ser vista como
sujeito de transformacéo. Na perspectiva de sepsesaxes, a maioria oriunda de
partidos politicos entdo na clandestinidade, pddaimente do Partido Comunista
Brasileiro, tratava-se de um movimento contra-hégeoo com propositos ambiciosos
de alterar a correlagédo de forcas a partir da é@msi@ sanitaria, tendo como horizonte
o socialismo (Rodrigues Neto, 1997; Teixeira, 198J¢ssa forma, o paradigma

alternativo de saude coletiva orientava proposigiigs implicavam transformacdes

119 A analise sobre o movimento sanitario tem comeréefcia principal o trabalho fundamental sobre o
tema de ESCOREL, Sarah: Reviravolta na Saude ernrigarticulacdo do movimento sanitario. Rio de
Janeiro: Fiocruz, 1998.

120 De acordo com Gerschman (1995:41), o autodenamiti@movimento sanitario” tratava-se “de um
grupo restrito de intelectuais, médicos e lideramgaliticas do setor saude, provenientes na suariaai
do Partido Comunista Brasileiro (PCB), que exenseupapel destacado de oposicdo ao regime militar,
assim como uma trajetéria politica propria na éieeaadde”

121 A adogdo do conceito de sadde coletiva, segunieifa (1987:94), foi “uma originalidade nacional
face a heterogeneidade de denominacbes habitu@isy calde publica, medicina social, medicina
preventiva, medicina comunitaria”.
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mais profundas n&do apenas na saude, mas no Estasociedade e nas instituicdes em
geral (Fleury, 1997). Nessa perspectiva, 0 movimeahitario se engajou na luta para a
derrubada do governo militar, juntando-se aos denmovimentos sociais que

proliferavam no pais.

Com o estimulo institucional da Financiadora deu@is$ e Projetos (FINEP) e da
Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), deserasolse o conhecimento e a
producao tedrica em saude coletiva e a capacidefwofissionais por meio de cursos
de mestrado e doutorado, dos DMPs e de programassgi@éncia em medicina

f22 A difusdo da abordagem médico-social foi um imsnto importante para a

socia
formagéo de recursos humanos no campo da saude/zoliifundindo-se uma nova
maneira de pensar e de atuar no setor saude,amaasido o perfil do sanitarista que
passou a incorporar 0 posicionamento politico mapsaposta de atuacdo em um campo
definido como social. Diferentemente da abordageswidional de saude publica,
incorporou-se também a analise da politica de safidda assisténcia médica
previdenciaria, sendo elaboradas propostas defdrares;do tanto do regime politico
quanto do sistema de saude. A partir de uma cdticgaber hegemonico, inicialmente o
movimento sanitario se percebia como constituindo aontra-saber que deveria ter
efetividade politica, sendo ponto de partida paraeforma sanitaria (Damaso,

1989:65§%2

Uma das formas de difusdo do pensamento médicatsoassociada ao
posicionamento pela democratizacdo do pais egpelsicdo a privatizacdo da saude,
foi por intermédio do movimento estudantii do setaude, particularmente nas
Semanas de Estudos sobre Saude ComunitBBSACs). Reunindo estudantes,
professores e profissionais médicos, representaigomas de suas organizacdes
profissionais, as SESACs aglutinavam nucleos estisdde oposicdo e se realizaram

anualmente no periodo de 1974 a 1978 nos locaie badia apoio institucional de

122 A tese de doutorado de Sérgio Arouca - O dilereagntivista — contribuicdo para a compreenséo da
medicina preventiva, defendida na Unicamp em 18&ansiderada um dos principais fundamentos
tedricos do movimento sanitario. Em 1978 existidghinktituicdes desenvolvendo pesquisas ou
elaborando projetos no campo da saude coletivdpssste instituices académicas, seis prestaderas d
servigos de salude e um centro de pesquisa epidgjicial Entre 1972/80 foram criados seis cursos de
mestrado e doutorado em saude coletiva, o prindeiles sendo o mestrado em medicina social no
IMS/UERJ, que se constituiu em um centro de penstmprogressista em saude, os demais na
Faculdade de Saude Publica da USP e nas Faculdediésdicina de Ribeirdo Preto, da USP, ENSP e
UFBA (Escorel, 1998).

123 De acordo com Damaso (1989:73): “o conceito derned Sanitaria tem, todavia, um sentido ‘forte’:
trata-se de conceber e fazer da salde o fundamerdtucionario de uma transformacéo setorial com
ressonancias estruturais sobre o conjunto social”.
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universidades ou secretarias de saude que desmmolgrojetos de medicina
comunitaria ou de extensdo de cobertura por meineticina simplificad%”. Grande
parte desses programas estava vinculada aos DMIPsdos na formacéo de internos
e residentes, que atraiam estudantes mais potiszammo forma de vincularem-se aos

problemas da populacéo e de inserirem-se nos matesieopulares.

Na perspectiva da producdo de conhecimento e e€®ol de idéias, e para
aglutinacdo do pensamento critico em saude, foraadas duas entidades importantes
no processo de formacdo dessa comunidade epistéafiada para a reforma sanitaria:
o Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBE®) %76, e a Associacao Brasileira
de Saude Coletiva (ABRASCO), em 1979. Nos seusgiras anos, o CEBES teve uma
grande producao intelectual, publicando livros enmvendo encontros, reunides e
debates, mas, principalmente, editando a rev&dade em DebateLancada em
novembro de 1976, a revista se tornou um veiculdigalgacdo do pensamento
sanitarista, permeado pelas ciéncias sociais ntasxis apds um ano ja possuia cerca de
4 mil assinanté$®. A ABRASCO foi criada para organizar a pratica acaidd em
torno da critica ao modelo de assisténcia a saupara formular propostas, sendo

também uma importante entidade para a veiculagébedses.

No processo de sua articulacdo e ampliagdo, o netorsanitario foi incorporando
novos atores. A atuacdo no ambito do parlamentarf@ estratégia importante, ja que
esse era um espaco que possibilitava oportunidaadeum debate mais democratico em
um contexto autoritario e com fechamento de outessis institucionais. A Comissao
de Saude da Camara dos Deputados tornou-se umpla@ab debate publico sobre a

saude e para a organizacdo do movimento, contaonp apoio de parlamentares,

124 Foram realizadas SESACs em Belo Horizonte, Carspifaritiba, Londrina e Santo André. A
medicina comunitaria, ou simplificada, era uma pstp alternativa de organizacao dos servicos diesau
gue se difundia na América Latina, voltada printignte para as populagdes rurais, por meio de
programas baseados no autocuidado, atencdo primgalzada por pessoal ndo profissional, com
tecnologia apropriada e com a participacdo da catade. O marco politico dessas propostas € a
Declaracdo de Alma Ata, firmada na Conferénciarhaeional sobre Cuidados Primarios de Salde,
realizada em 1978, na cidade de Alma Ata, sob epieies da Organizacdo Mundial de Saude. A
Declaracéo estabeleceu como meta a “salde para hoedano 2000”, por meio da estratégia da atencéo
primaria, e seus conceitos de extensao de cobeparticipacdo comunitaria e agente de salde foram
difundidos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMJjela Organizacdo Pan-americana de Salde
(OPAS). Embora n&do tenha contado com representgdrasil, a Conferéncia “expressa o contexto
normativo das principais diretrizes e principiog gassaram a nortear as reformas dos sistemasdie sa
a partir dos anos 80” (Fundacéo Jodo Pinheiro, :B399

125 Como destaca Fleury (1997:26), em anélise retntisppe “O CEBES representou a possibilidade de
uma estrutura institucional para o triedro que aer&ou o movimento pela reforma sanitaria brasile

a construcdo de um novo saber que evidenciasstagdes entre salde e estrutura social; a amplée;ao
consciéncia sanitaria onde a Revista Saude em ®&hae continua sendo, seu veiculo privilegiaalo;
organizacdo do movimento social, definindo espagestratégias de acao politica”.
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inclusive do partido governista, e da sua infrausta (Rodrigues Neto,1997:64). Em
1979, o ndcleo do CEBES de Brasilia teve uma atuggilamentar importante,
assessorando parlamentares da Comissao de Sagjue teve como um dos resultados
mais expressivos a realizacéo, por iniciativa deniSséo, do | Simpdésio sobre Politica
Nacional de Saude. Esse Simpdésio foi um marco damemto pela reforma sanitéria,
pois contou com grande participacdo de pessoagddedt pais e marcou a vinculacao
do movimento sanitario com a discussdo concretpotiica de saude. O documento
aprovado no Simpdsio teve o papel simbolico dedangprojeto do Sistema Unico de
Saude ao, propositivamente, sugerir 0s principaisponentes da proposta alternativa a
politica vigente. Entre esses, destacam-se: sadih® dlireito de todos e dever do
Estado; detencdo do empresariamento da medicinaiderando os atos médicos como
bem social gratuito; unificacdo do sistema de satalgendo ao Estado a administracéo
do sistema; participacdo popular na politica dedsalmecanismos eficazes de
financiamento; descentralizacéo; e fim dos con&gmm pagamento por unidade de

servico.

Outra estratégia foi trabalhar para a eleicdo deutd€los estaduais e federais,
prefeitos e vereadores que tinham a saude em ktapmas eleitorais e eram ligados
a questdo mais geral da democratizacdo, o que m@ximpva dos objetivos do
movimento sanitério, cuja atuacdo ndo se restriaglaestao sanitéria, mas sobretudo

estava integrada ao movimento para a derrubadads militar.

Ainda na década de 70, integraram-se ao movimeargasio as acdes de dois
grupos de profissionais de saude: os médicos r@ssl@ o Movimento de Renovacao
Médica. Embora de carater profissional, no conte¢amobilizacdo contra o regime
autoritario esses movimentos assumiram uma pogialidica e se inseriram nas
questbes mais gerais da sociedade, particularneentgtica da politica de saude,
reforcando as propostas de transformacdo. As cbései@s dessa politica incidiam
diretamente sobre a categoria médica, sob a foam@abressivo assalariamento, uma
vez que os médicos perdiam sua caracteristicaaljpéornando-se assalariados,
predominantemente no setor publico, mas tambénemasesas de medicina de grupo.
O reflexo dessa nova condi¢cédo se deu no interisredéidades de classe, ocorrendo o
desenvolvimento da acdo sindical e da utilizagdo ird#grumentos de acdo de

trabalhadores, particularmente as greves.
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No caso dos residentes, o periodo coincide com omdanca de postura da
Associacdo Nacional de Médicos Residentes (ANMR)e gassou a buscar a
regulamentacdo trabalhista do médico residentxaddo de limitar sua atuacdo a
dimensédo educacional da residéncia médica. Em 1©89,médicos residentes
participaram de lutas gerais da sociedade, paatimignte a campanha pela anistia, e
endossaram algumas propostas do CEBES, como adieléjae saude era um dever do
Estado.

O “Movimento de Renovacdo Médica” surgiu em 1978@mposicao ao discurso
liberal das liderancas médicas tradicionais, assdmnisua condicdo de categoria
assalariada. Suas propostas foram bem recebidas, pouco tempo conquistaram as
mais importantes entidades da categoria, partimgiate a AMB, nas eleicOes de 1981.
O Movimento de Renovacédo Médica assumiu tambénsa@ode oposicado ao regime
militar e de dendncia a “mercantilizacdo da meditifazendo oposi¢édo ferrenha a
medicina de grupd® De 1978 a 1981, a categoria médica esteve emeolem
movimentos coletivos e se articulou com outros isatds de trabalhadores. Nesse
altimo ano, ocorreu uma greve nacional dos médicasjual, além das reivindicacdes
por melhores salarios e condi¢cbes de trabalhotignesam a prépria politica de saude
e reforcavam as propostas de sua transformacédo entds preconizado pelo

movimento sanitario.

O CEBES participou do processo de reorganizacadenevacdo das entidades
profissionais médicas, assumindo a posi¢cao dosspraais assalariados, criticando os
interesses empresariais representados pela FeddBegsileira de Hospitais (FBH) e
pela Associacao Brasileira de Medicina de GrupoRABIGE).

Nos anos 80, a discussao da reformulacdo da otigcsaude ganha a adeséo
dos movimentos populares em saude (MOPS), que ssnddviam desde a década
anterior mas que sO entdo passam a incorporarogegtas do movimento sanitario,
entre elas, a critica a medicina privada financi@ela setor publico. Esses movimentos

proliferaram em torno de associacdes de moradomsiras entidades de bairro em

126 0 que caracterizava 0 movimento de renovacdo méstia, segundo Célio de Castro, presidente do

Sindicato dos Médicos de Minas Gerais no periodd389/86, integrante desse movimento: “a defesa

intransigente dos direitos dos médicos, mas conoropeomisso fundamental de melhorar sempre o

atendimento prestado & populacdo. Acho que essedimetiza todos os ideais, ndo sé meu, mas de uma
geracao” (entrevista para o sindicato, publicadaiMDIMED/MG — 30 anos, 2000:31).
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favelas e bairros pobres das periferias das gracideses (Gerschman, 1995) Os
MOPS se organizaram em torno de reivindicagbesnpelhores condi¢bes de vida,
saneamento, postos de saude, agua, esgotos, monahigportes etc. e tiveram
presenca marcante de médicos, profissionais e egjetd¢ saude vinculados a
experiéncia de medicina comunitéria, e na sua maligyados ao Partido Comunista
Brasileiro (PCB), sofrendo também influéncia daejagrprogressista, por meio das
Comunidades Eclesiais de Base. A partir de alguegmeriéncias de medicina
comunitaria, que previam a participacao de agemeesalde da propria comunidade,
comecou a se articular o movimento popular em sdNidesua primeira fase, de carater
mais reivindicativa, procurava uma atuacao inddeete, de tal forma que a politica
nacional de saude n&o se constituia como um eiso@lacdo. Em uma segunda fase, ja
no periodo da “Nova Republica”, o movimento popaldquiriu maior politizacdo, com

a articulacdo de associacbes de moradores de rddésréairros em Federacbes de
Associacdes de Moradores nacionais e estaduaisglazianamento com outros
movimentos sociais e sindicais, e a atuacdo nidset¢ se desvencilhar das liderancas
religiosas e técnicas.

Em sintese, o movimento pela reforma institucialtesetor satde partiu de uma
teoria sobre a determinacdo social da saude, cansima proposta de reforma da
politica de saude a partir da critica ao modele®mnig, estabeleceu estratégias para
divulgacdo das idéias e propostas, e conseguitukartium conjunto diversificado de
atores em torno delas. Na conjuntura de insatisfagdn o regime autoritario e no
movimento de constituicdo de um novo pacto no f@iipossivel superar os objetivos e
interesses setoriais ou corporativos na afirmagdonda alternativa para o setor saude,
cujo conteudo principal era a universalizacdo esponsabilidade publica, em oposicao
clara ao modelo segmentado e hibrido que caraataria politica de saude. Como
define Vaitsman (1989:153), 0 movimento sanitério:

E um movimento que redne intelectuais, profisserda area de
saude, organizacdes e associagbes, tendo comenaédrético a
saude como valor universal, o que s pode ser etirato através da
reformulacdo do sistema, para atingir a universgfin e equidade.
Para tanto, 0 movimento apresenta um conjunto @goptas politicas
e técnicas que se consubstanciam enquanto umaniefeanitaria’...

O Movimento Sanitario ndo € um grupo de intereesesm € formado
por grupos de interesses. Embora dele possam partr grupos de
produtores (médicos, por exemplo) e de consumid@ussarios,
potenciais ou reais, dos servicos de salde), aagies de

127 Essa analise do movimento popular em salde éidtoo trabalho de GERSCHMAN, Silvia. A
democracia inconclusa: um estudo da reforma sanltéasileira. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1995.
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representacdo de interesses e partidos politicosieoo caracteriza
enquanto movimento é o fato de ele aglutinar alé@mindividuos,
entidades de diferentes naturezas funcionais, @@Eaonais e
politicas, com uma proposta ético-politica visandtderesses
coletivos.

Com essas caracteristicas, 0 movimento tera uel pagdamental no processo
de democratiza¢éo e de formulacdo de uma imageethabpara a politica de saude
do Brasil, mas perdera seu vigor ap0s a retomadiehcracia e no momento de
implementacdo da politica de saude, quando osedies interesses e clivagens
ideoldgicas internas vao se explicitar e quanddasé o embate com as propostas
contrdrias a partir dos interesses constituidodoago do desenvolvimento da

politica de saude.

4.2.2Crise e projetos institucionais inovadores da décke 70

No ambito da politica de saude, o contexto em quearticulou 0 movimento
sanitario caracterizava-se pela preponderanciareld@ncia Social e pela énfase na
assisténcia médica curativa, montada sobre uma dederestacdo de servicos
predominantemente privada. Paralelamente, expaediaa assisténcia privada,
incentivada por decisdes governamentais. Contre essdelo vai se orientar o
movimento sanitario a partir da critica ao cresatmedo setor privado com o
financiamento do setor publico. No interior da Ritéwcia ja existiam correntes de
pensamento ndo afinadas com 0s interesses emaigsaricom o grupo técnico-
burocrata de tendéncia privatista que comandavasttuicdo, identificada como o
espaco onde se consolidou uma alianca entre o®sets privados e a burocracia
estatal. Esse pensamento divergente defendia alefarnento do setor publico e,
embora numericamente reduzido, encontrou na cieadeira da Previdéncia uma
conjuntura favoravel para a critica ao modelo hégeoo, de tal forma que a crise

contribuiu para uma modificacéo na arena pofitfca

A prioridade dada aos projetos sociais como mecanide legitimacdo do governo

Geisel (1974-79) abriu espacos institucionais noistierio da Saude para técnicos com

128 Conforme foi visto no capitul®, a crise se expressou de forma aguda em meadt#sdda de 70 e
tinha como um de seus determinantes a dificuldadednciamento da expanséo de cobertura da
assisténcia médica previdenciaria por meio da atattéio de servicos privados, de alto custo e indigto
corrupcao em funcdo do mecanismo de pagamentomnedote.
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pensamento diferente do predominante. Nesse periegenvolveram-se projetos
orientados por propostas transformadoras paratenssde salde que expressavam a
critica ao modelo de prestacdo da assisténciatamon para modelos alternativos e
indicavam a penetracdo de um projeto ideoldgicorederma sanitaria. Em alguns
aspectos, eles afinavam com as propostas de aficEgéo e modernizagao
administrativa tipicas do periodo, as quais, n® s setor saude, sofriam grande
influéncia da OPAS. Nesse contexto, inserem-seg@mptas de extensao de cobertura e
de participacdo comunitaria, buscando-se coordextarrsos, reduzir custos e realizar
uma alocacéo tecnicamente planejada dos recursoseid, 1979:41f°. Apesar de
nao terem afetado substancialmente o modelo pearake esses projetos motivaram a
reacado dos setores favorecidos na trajetéria déigaotle saude, contribuindo para a
explicitacdo das divergéncias ideologicas e deasses.

O primeiro desses projetos foi o Plano de Locafimage Unidades de Servigos
(PLUS), criado em 1975 mas derrotado a partir deeetamento com os interesses dos
prestadores privados, apoiados nos consistentes anoéocraticos da Previdéncia
Social. A partir das diretrizes de modernizacao inthtnativa e de expanséo fisica por
meio do planejamento racionalizador, o Plano erpamtou uma metodologia de
programacao de servicos a partir de necessidadesativadas da populacdo
confrontadas com a oferta de servicos e que apomrpjava a universalizacdo num
momento em que 0S servicos de saude estavam a®sinstitucionalmente aos
segurados da Previdéncia e propunha medidas quiéegiavam a rede publica. A
reacao dos prestadores privados se dirigia conttaeodenominavam de pensamento
“estatizante” e teve forca suficiente para barrBLOS (Escorel, 1998).

No mesmo ano, desenvolveu-se o Projeto Montes €(&dC) como uma aplicacéo
regional de certas diretrizes de um modelo altermate organizacdo dos servi¢cos de
saude e no qual foram experimentados principiosndédos pelo movimento sanitario
que seriam consagrados nas mudancas constitucigma@sseriormente, como:
universalizacdo, regionalizacdo, hierarquizacdo, mimidtracdo  democratica,
integralidade da assisténcia e participacdo comdwmitO PMC também enfrentou

oposicao de forcas conservadoras dentro do Mimstir Saude, mas principalmente

129 Como aponta Rodrigues Neto, a0 mesmo tempo enasp@ssoravam o governo, os integrantes do
movimento sanitério assessoravam parlamentares gpagsationar as agfes e politicas do proprio
Ministério da Saude, como uma “tatisai generis de investir nas contradicdes, além “de propidar
acesso de informacgdes privilegiadas, que eram sagas tanto ao movimento, como para jornalistas e,
especialmente aos parlamentares a ele vinculadars, pronunciamentos, argilicbes e dendncias”
(1997:66).
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dos interesses privados vinculados a burocraciadgoménava a politica previdenciaria,
uma vez que a participacdo da Previdéncia Socidihaociamento era imprescindivel
para a manutencdo do programa. Essa oposicaopat cke inviabilizar o projeto, mas
o PMC obteve apoio de outros grupos do movimentotégsé, como o0s sindicatos
médicos, 0s movimentos dos profissionais de sal@&BES, o movimento estudantil
e a universidade. Sem ter alcancado seus objetvB8/C, entretanto, foi expandido
para outras partes do pais, por meio do Programaet@rizacédo de Acbes de Saude e

Saneamento (PIASS), que adotara uma estratégidhsanee

Criado em 1976, o PIASS seguiu um modelo de malimimunitaria e de extenséo
de cobertura com o oferecimento de servicos b3sicosforme preconizado por
organismos internacionais e tendo como referéngaréncias municipais de projetos
alternativos. Priorizava a regido Nordeste, paditoente vilas e povoados rurais. Isso
se justificava pela caréncia da regido, mas tamimmazdes politico-estratégicas, uma
vez que eram “areas e populacdes fora dos interess@dos do setor saude” (Rosas,
1981:99,apud Escorel, 1998:159), concentrados nas regides Suideste. Embora o
comando gerencial coubesse aos sistemas regioeasalle, a Previdéncia Social
participou pela primeira vez de forma financeirpregramatica, em um programa de
saude publica — que institucionalmente cabia acistéino da Saude — por meio de
acOes que contrariavam o0 pensamento privatizamgenin@nico. O PIASS significou o
fortalecimento do setor publico, particularmenteMinistério da Saude, coordenador
do programa, e das secretarias estaduais, umaieeascpcoes se faziam em cooperacéo
entre as duas instancias governamentais. Foi nesgaco institucional que se
desenvolveu entre técnicos e profissionais umadcarimais forte a politica de
assisténcia a saude conduzida pelo INAMPS e suesiziés orientaram as propostas
do movimento sanitario. O PIASS teve outro efeitditigo relevante ao propiciar o
aparecimento de uma frente politica dos secretdeosadde envolvidos no programa,
com o objetivo principal de reivindicar recursospiavidéncia social. Em 1980, esses
altimos organizaram o Conselho Nacional de Secostéle Saude (CONASS) que veio
a se constituir como mais um ator que se juntarén@amento reformista da saude,

identificado com o fortalecimento do setor publico.
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4.2.3Aprofundamento da crise e iniciativas reformistasiécada de 80

Se na década de 70 configurou-se um discurso aiitesrno ambito da sociedade e
ensaiaram-se algumas préticas governamentaisaliters, na década seguinte, durante
o ultimo governo militar, desenvolveram-se prop®stais globais de reformulacdo da
assisténcia médica em um contexto identificado @glmfundamento da crise da
Previdéncia Social. Entre as causas apontadasuaise financeira estao a contradicao
estrutural de um sistema em expansao com cresabstgcao de faixas da populagéo
coberta em direcdo a um modelo de cidadania umivessem alteracées no regime
financeiro baseado no modelo de relacdo contratuajueda dos salarios reais e a
reducdo do crescimento do emprego, em fungéo @ss&ce econdmica, desacelerando
a receita de contribuicbes para a Previdéncianmeato das sonegacdes e a diminuicao
das transferéncias da Unido; os problemas na dae@a e gestdo dos recursos; o alto
custo dos servicos de assisténcia médica; a c@oufacilitada pelos mecanismos de

financiamento; e as dificuldades de controle dorgaivado prestador de servigos.

No debate sobre a crise, ficava bem configuradeena politica da assisténcia
meédica e delineavam-se varias propostas, polaszad&re a priorizacdo do setor
publico, de acordo com as idéias do movimento &aojt e a privatizacdo da
assisténcia, expressando o0s interesses constitnédestor saude. As companhias de
seguro, em proposta apresentada pelo Instituto edsdguros do Brasil, sugeriam a
eliminagdo da assisténcia médica do plano de lmdoefe servicos da Previdéncia
Social, impondo-se o seguro saude privado compalsBor sua vez, a ABRANGE,
tirando proveito das criticas a assisténcia méglieaidenciaria que convergiam para o
setor prestador de servi¢os contratado pela Presim&ocial e representado pela FBH,
defendia a medicina de grupo como a alternativa na@ional e econémica, propondo a
extensdo dos convénios com empresas. Um dos espacgae se expressavam esses
interesses em disputa foram as audiéncias publz&3omissdo de Saude da Camara
dos Deputados, que se tornaram palco de intenbasede

Nesse momento, 0 movimento sanitario ja estavanmado e reconhecido
como interlocutor na arena de saude e, a paréangf@da mobilizacéo, conseguiu ocupar
espacos institucionais importantes, com o objalizdentar mudar a direcédo da politica

publica, além de estabelecer contatos com outrasnmeatos pela democratizacdo do
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pais®. O contexto de crise da assisténcia médica previéiea favoreceu as propostas
de mudanca, que tinham também um sentido raciaaaliz de tal forma que o projeto
do movimento sanitario vai se configurar como uplacgo para a crise.

Com o objetivo principal de conter custos, de uressgectiva racionalizadora,
desenvolveram-se propostas de reformulacdo noiantda Previdéncia Social que
tinham as seguintes caracteristicas: privilegiameatt setor publico prestador de
servicos; integracdo institucional por meio de dnstas colegiadas de gestdo e
programacao conjunta; desconcentracdo das acosaude para os niveis estadual e
municipal; e participagdo de entidades represeatatia sociedade civil na formulagao
das politicas de saude.

O primeiro projeto da década foi o Programa NadidaeeServicos Basicos de Saude
(PREV-SAUDE), proposto por técnicos do setor pa@hliem 1980, enquanto proposta
de reformulacdo ampla da politica de satde. O PREMDE buscava traduzir as
experiéncias institucionais anteriores e incorp@ras propostas da Organizacao
Mundial de Saude e do movimento sanitario. O poogdtabelecia condi¢cdes para a
inclusdo dos servigos privados no sistema publicotando-os aos servigcos sem fins
lucrativos, de forma que gerou intensa reacdo. Mesemdo reformulado, nunca foi
implantado. O debate travado em torno do PREV-SAU&#Ebora estabelecido em
torno do discurso, pois ndo foi tomada nenhuma daedioncreta, iluminou o
posicionamento dos diferentes grupos e explicituiaaideologica em torno de grandes
modelos de orientacdo da assisténcia médica. Basacsiticos, 0 PREV-SAUDE era
visto como a estatizagcdo do setor; para seus peopes no ambito das instituicdes
previdenciarias, apenas como uma medida raciodaliaa Na primeira vertente,
explicitando os famosos anéis burocraticos derdr@igbvidéncia Social, juntavam-se
na oposicdo ao PREV-SAUDE tanto o presidente doMR&™! quanto a FBH e a
ABRANGE, embora essas duas entidades empresaviessem perspectivas diversas,
em funcdo dos seus diferentes interesses: paraHa &Eproposta era estatizante ao

marginalizar a rede hospitalar privada com a pegterde substitui-la pelos servigos

130 particularmente no periodo que antecede a trandig&egime militar para a “nova republica”, varios
de integrantes do movimento sanitario ocuparamopesiave na administracdo do setor salde. Essa
estratégia gerou criticas internas, sendo consldegpar alguns de seus componentes como o abandono
das propostas transformadoras que caracterizaramicm do movimento em favor de reformas
meramente administrativas. Esse foi um dos porgosodflito que fraturou internamente o movimento,
dividido entre tendéncias mais ou menos radicaibréSessa questdo ver, entre outros, Teixeira j1987
Cohn (1989).

131 Esse declarou considerar o projeto nitidamentatieante, ao propor, no seu entendimento, o
esvaziamento da empresa privada.
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publicos (na sua visdo, mais dispendiosos); aoimapenas os hospitais filantrépicos e
beneficentes; ao retirar incentivos a empreendiosenie cunho lucrativo, negando
financiamento a iniciativa privada através do FASjor estabelecer maior controle ou
eliminacdo de recursos para contratacdo de serpigeados. Para a ABRAMGE, o
projeto seria estatizante ao propor uma participagéito débil da iniciativa privada,
representada apenas pelos hospitais privados me@@onando as diferentes formas de

medicina organizada, entre as quais a medicinaugeg

No ano seguinte, outra proposta de reforma lograiomtonsenso, e foi criado, no
ambito do MPAS, o Conselho Consultivo da Adminisiica de Saude Previdenciaria-
CONASP (Decreto n° 86.329, de 2/9/81) como umamtsa reguladora, composto por
notaveis da medicina, representantes de minisi@asstrabalhadores do setor patronal
e dos prestadores privados de servicos. O objbtigao pretendido com a criacdo do
CONASP era racionalizar a prestacao da assist@émética e seus custos crescentes,
disciplinando o atendimento médico-hospitalar ehtyepitais conveniados a partir de
uma posicao critica sobre as implicacdes decosetdas formas de financiamento do
setor privado. Embora ndo previsse participacatusix@a do setor publico, no “Plano
CONASP” foi dada preferéncia a reativacdo dos sesvpublicos”, segundo de uma
proposta de reversdo gradual do modelo privatidtedidas racionalizadoras
estabeleceram um novo sistema de contas hospstatardestituindo o criticado sistema
de pagamento por unidades de servico pelo calauloudto global do procedimento
meédico, além de impor uma racionalizacdo na assistéambulatorial, a qual se
propunha dar prioridade. O plano de contas hospéslresultou em diminuicdo das
internacdes e enfrentou grande oposi¢cao da FBHomentlvesse apoio do movimento
sanitario, da medicina liberal e da ABRAMGE, apadta o fracionamento dos
interesses privados (Mendes,1993).

O Plano propunha ainda uma redefinicdo politictitigonal, pretendendo criar
uma rede Unica de servicos de saude pelo estabel®o de convénios trilaterais entre
o Ministério da Saude (MS), o Ministério da Previci@ e Assisténcia Social (MPAS) e
0S governos dos estados, por intermédio de suast&@as de Saude, como forma de
racionalizacdo dos recursos publicos, passandaviegiar o financiamento do setor
publico. A concretizacdo desses convénios viria @amAc¢des Integradas de Saude

(AIS), enquanto uma estratégia para unificacdo idterea de saude mediante a

132 Foram entdo tomadas medidas concretas para re@méigehospitais publicos, além de conceder maior
dotacédo de recursos para o setor préprio da prasieléocial.
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integracdo entre as instituicdes publicas de sé€dkrais, estaduais e municipais no
ambito de cada Unidade Federada e antecedentestamigs da reordenacdo do
sistema de saude apds a Constituicdo de 1988 ntids@reconizado pelo movimento
sanitarid>?

Essa proposta sofreu grande oposicdo mesmo nadigeral do INAMPS por
dirigentes favoraveis a manutencédo da politicaotiepca de servigos privados, além de,
mais uma vez, mobilizar diferentes grupos de issedefensores dgiatus quo Os
convénios foram implementados inicialmente apemasalguns estados e municipios,
atingindo no final da década cerca de 2.500 muioif{.

Em funcdo das alteragbes observadas na politiasslsténcia & saude durante os
anos 80, alguns resultados, mesmo que bastantdosmioram observados. Como
consequéncia das medidas do Plano CONASP, deofaiaeu um aumento relativo da
producdo de servicos ambulatoriais em detriment id@rnacées hospitalares, que
predominaram na politica “hospitalocéntrica” dossarO, de tal modo que o nimero de
internacbes no periodo 1982/87 caiu de 13,1 para diilhdes (Medici, 1990:9).
Observou-se também uma participacdo declinanteeda privada contratada nas
internacdes realizadas pela Previdéncia Social, dgianais de 90% das internacgdes,
chegando a atingir cerca de 97% do total, redyzasa 80,3% em 1987, sem que se
consiga, contudo, eliminar a forte predominanciaseétor privado nas internagdes
hospitalares.

Durante toda a década declinaram os gastos dadBnei@ com a rede privada de
saude, passando de 71,3 % do total em 1981 pa@%4Em 1987, incluindo-se nessa
cifra tanto os pagamentos feitos aos prestadoregméeo, lucrativos ou filantrépicos,
guanto os repasses para as entidades conveniaglapresas ou sindicatos (Médici,
1990). No mesmo periodo, verificou-se uma amplisgjgoificativa dos gastos com 0s

prestadores de carater filantrépico, que crescanaae 76% no periodo de 1981/87,

133« partir de maio de 1984, a estratégia das AéBdo como referéncia as diretrizes contidas nooplan
do CONASP, passou a ser implementada com basesgastes principios gerais: responsabilidade do
poder publico; integracdo interinstitucional, termiomo eixo o setor publico; definicdo de propostas
partir do perfil epidemiolégico; regionalizacdoierarquizacao de todos os servigcos publicos e goisa
valorizacdo das atividades basicas e garantia fdeéneia; utilizacdo prioritaria e plena da capadil
potencial da rede publica; descentralizacdo dogssar de planejamento e administracédo; planejamento
da cobertura assistencial; desenvolvimento dogsesthumanos e o reconhecimento da legitimidade da
participacéo dos varios segmentos sociais em tquoaesso” (Escorel 1998:185).

134 De acordo com Hésio Cordeiro, entdo presidenttNddPS, em depoimento em audiéncia publica
na Subcomissdo de Saude, Seguridade e Meio Ambdmente o processo constituinte (DANC,
17/07/87:189), em 1984, apenas 112 municipiosqgiaatiam do programa, passando para 840 no final de
1985 (ou 950, de acordo com Mendes, 1993:40). Airpde entdo, as AIS foram impulsionadas,
atingindo, em 1987, 2.500 municipios e 70% da pagéd (idem).
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atingindo quase 10% das despesas com 0s prestgulimados, resultado que expressa
a politica de priorizagdo dos prestadores filantap Mas, dada a sua pouca relevancia
no conjunto das despesas previdenciarias com@&ssasa saude, permaneceu ainda no
final do periodo a predominancia dos gastos comprestadores lucrativos, que
consomiram sozinhos cerca de 40,5% do total deedaspdo INAMPS em 1987. Mas,
em termos relativos, houve uma forte queda dasedaspcom esses prestadores, uma
vez que elas permaneceram praticamente inaltesgdat®, em declinio, enquanto as
despesas totais do INAMPS cresceram significativaeneem mais de 50% entre
1981/1987.

Expressivo acréscimo ocorre com as transferéneigasfpelo INAMPS a outros
orgaos publicos, expressando a politica de ampliag® convénios com estados e
municipios, particularmente através das AIS e dBDSY outra inovacao institucional a
partir de 1987. Esse gasto com transferéncias elsgedas com assisténcia médica do
INAMPS salta de 5,7% em 1981 para 30,4% em 1987 c&mrapartida, as despesas
relativas aos convénios com sindicatos e emprésaperdendo importancia, atingindo
menos que 1% dos gastos em 1987, indicando seigateshto do financiamento do
setor publico. Embora as normas que regulamentagoonvénios com empresas nao
tivessem sido revogadas, o INAMPS deixou de famgos convénios na década de 80,
além de nao renovar os antigos contratos. Ao meésmpo, reduziu-se o interesse das
empresas pelos convénios em funcéo do valor pagollddMPS, que deixou de ser
reajustado, tornando-se irrelevante, além de outstcdes™. Expressdo da queda de
importancia dos convénios-empresa foi a diminuigés recursos gastos com esses
convénios, que cairam 86,6% entre 1981/87, passdaddS$ 113,5 para US$ 15,2
milhdes (Medici, 1990:23)

Ao mesmo tempo, o setor privado passou a buscatanhes alternativos, sendo o
periodo caracterizado pela expansao do segmentadpride saude, independente do
financiamento publico direto. Essa tendéncia passeer justificada em fungcdo dos
mecanismos considerados insatisfatorios de reajlostesalores pagos aos prestadores
privados em momento de acentuada inflacdo. Comessfo dessa insatisfacdo, ocorre
uma reducao da propor¢cao de estabelecimentos psvadrativos conveniados com o
INAMPS de 64,6% para 52,8% entre 1980/84.

135 De acordo com Alexandre Lourenco, da ABRAMGE, eepaimento em audiéncia publica durante o
processo constituinte, em 1987 o valor pago pelMRS era de 53 centavos por funcionario assegurado
0 que representava menos do que 1% do custo daéass médica prestada pela empresa (DANC,
18/07/87:132).
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Enfim, os projetos dos anos 70 e as reformas dus &M constituem experiéncias de
organizacfes alternativas dos servicos de saudequamse experimentam algumas
propostas, como descentralizacdo da gestdo; igégraas acdes preventivas e
curativas; expansdo de cobertura de uma perspecingersalizante, ou seja,
desvinculada da condi¢cdo de segurado da Previd&aiicipacdo comunitéria; énfase
na atencdo primaria; articulagdo das acbes deedifss instancias publicas; e
fortalecimento do setor publico. Mesmo que de aearduzido e sem significar uma
alteracdo do modelo de assisténcia prevalecentgs esxperiéncias e reformas
apontaram para um novo desenvolvimento institutich@s servicos de saulde,
evidenciando a existéncia de uma articulagdo destm torno dessa mudanga. Além
disso, explicitaram o conflito entre diferentes aepcdes da assisténcia a saude, que,
grosso modo, podem ser chamadas de publicistavatipta. A concepcéo publicista,
por sua vez, tinha variantes internas, sendo, porlado, assumida por parte da
burocracia publica que via o fortalecimento do isptdlico de uma perspectiva apenas
racionalizadora e, por outro lado, constituindoeseno uma visdo com objetivos
ideoldgicos e politicos mais amplos no sentido danfocratizacdo da saude” e de
transformacdes mais globais, e se manifestava ewgrdécnicos integrantes do
movimento sanitario. Nesse momento, a democratizdgdsaude se confundia com a
sua publicizacdo, na medida em que se contrapunhzodelo privatista da assisténcia
meédica que significava status quoEsse era defendido pelos portadores da concepcéo
ou ideologia privatista, caracteristica dos priap dirigentes da instituicdo
previdenciaria, que, por meio dos anéis burocraticdefendiam os interesses
empresariais do setor saude. Esse embate intraéiticoce bastante claro no periodo e
se estende dos anos 70 até a Constituinte. Apesdorthlecimento das propostas
publicistas, a trajetoria da assisténcia nesseogh@ré marcada pela expansdo da
assisténcia médica privada, que, conforme foi yvistw década de 80 amplia sua
cobertura e seu ambito de acédo, favorecida poowdtispositivos governamentais e
pela propria crise da assisténcia publica. O endratelvendo as propostas alternativas
exemplifica as consequéncias das politicas angsrieobre o processo politico, que néo
s6 atribuiram poder aos prestadores privados, efasrdm suas preferéncias durante a
trajetéria da politica que os fez, em parte, depetes do setor publico para sua

expansao.
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4.3 O processo decisorio da reforma da politica desadde: marchas e

contramarchas na mudanca institucional durante a Costituinte

Apoés a derrocada do regime autoritario, com a &swedo primeiro presidente da
Republica civil apds vinte anos de governos mégganum momento de constituicdo de
um novo pacto social do pais, cresceram as antidedaem torno da redefinicdo da
politica de saude, que, entre todas as politicagisp contava com uma proposta
politica e substantivamente bem mais articuladaprd@esso decisoério da reforma foi
precedido pela criacdo ou convocacdo de variosn$droletivos, nos quais se foi
concretizando, de maneira formal e politica, a pstg de transformacédo da politica de
saude. O primeiro deles foi a VIII Conferéncia Naeil de Saude, convocada em 1986
pelo governo federal com o objetivo explicito déeolsubsidios para a reformulacdo do
Sistema Nacional de Saude. Diferentemente das rémuias anterioré®® também os
usuarios dos servicos de saude foram convocadagieiar. No clima de mobilizacédo
do periodo, a Conferéncia contou com a participatfi@erca de cinco mil pessoas,
representantes de diferentes segmentos sociaisra@modm a auséncia dos prestadores
privados, sendo considerada um marco na trajet@ri@forma sanitaria brasileira e do
éxito do movimento sanitario em conformar a agedassaude. Em primeiro lugar,
porque a ampla participacdo e a representativicadstraram a visibilidade que a
questdo da reforma sanitaria tinha atingido e iaudaitao politica em torno dela; em
segundo, porque o seu relatorio final consolidarapostas do movimento sanitario e
formaliza o projeto da reformd. Esse relatério foi a base para as discusséesejue
travaram na Constituinte e cujo resultado final doincorporacdo constitucional de
alguns dos principios basicos defendidos e difoxdigelo movimento sanitério,
sintetizados na definicdo de que saude € um dueitodos e um dever do Estado.

Um segundo férum foi a Comissdo Nacional de RefoBanitaria, constituida
apos a Conferéncia, por decisdo interministerialMmistérios da Previdéncia, Saude e

Educacdo e composta de forma paritaria por goversuciedade civil, a quem coube a

1% As Conferéncias foram instituidas em 1937 com¢iitsa deciséria da politica de salde, tendo a
primeira acontecido apenas cinco anos depoisdemasis a intervalos irregulares, apesar da previsdo
que fossem bianuais.

13" Rodrigues Neto chama a atencéo que as conclusdeidConferéncia “ndo conseguiram consenso
no interior do movimento social na area da saludedpas vias extremas: uma, pela nédo inclusdo das
teses do setor privado de prestacdo de servigealdke que mesmo convidado, negou-se a participar da
conferéncia; outra pela derrota, pelo voto da t#$ed da ‘estatizacao imediata’, defendida petsres
sindicais ligados a CUT e pelo PT e PDT, principaita” (1987:69-70).
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elaboracdo de uma proposta para a Constituintesfemaede governd®. Agregando
representantes do governo, dos trabalhadores aidativa privada, essa comissao,
apesar das divergéncias, conseguiu produzir umpogt® comum, formalizando as
condicBes minimas para a reforma sanitaria, coragldeum verdadeiro “pacto social na
area da saude” (Possas, DANC, 17/07/87:192).

A contrapartida da comissdo governamental no andztsociedade foi a Plenaria
Nacional de Entidades de Saude, criada com o fisedeontinuidade a articulacéo dos
organismos da sociedade civil e de elaborar umetrdgonstitucional (Gerschman,
1995:43§%*. Tanto na Comissdo quanto na Plenaria, o movimsamdario original se
incorporou a um leque maior de entidades, constitiuse numa frente de diferentes
forcas politicas em torno de um projeto. Com umapmsicdo ampla, os conflitos
ideoldgicos néo tardaram a se evidenciar, substitub consenso maior verificado no
periodo autoritério. A maior polarizacdo no amhligoComissdo da Reforma Sanitéria
se deu em funcdo da participacdo de representdat@sciativa privada. Mas, além
dessa polarizacdo, evidenciaram-se os conflitosa-sggmentos no ambito dos
apoiadores da reforma. O MOPS, durante o processstituinte, vai sofrer grande
cisdo entre faccbes com perspectivas ideologicaBidis e algumas delas negavam a
participar na construcdo de uma proposta governafiin O préprio movimento
sanitario como um todo vai apresentar fissuras e igterior no embate entre

reformismo e transformacao, na medida em que @forgocialista de ampla reforma

138 A comissdo era composta por 26 membros, repregestale Ministérios (Salude, Previdéncia e
Assisténcia Social, incluindo ai o INAMPS, Educagi€ultura, Trabalho, Desenvolvimento Urbano,
Ciéncia e Tecnologia); da Secretaria de PlanejandatPresidéncia da Republica; representantes da
secretarias estaduais de saude (incluindo o presidew CONASS) e da municipais; representantes do
Senado e da Camara dos Deputados; das centraisagn(Contag, CGT,CUT); das centrais patronais
(CNI, CNC, CNA); pelos prestadores privados de isessde salde (Confederagdo das Misericordias,
Federacdo Brasileira de Hospitais); por profissomde salude (Federagcdo Nacional do Médicos,
Associacdo Brasileira de Enfermagem); e por reptasée da Associacdo de Moradores e Conselho
Nacional das Associa¢Ges de Moradores.

139 «“A Plenaria Nacional de Entidades de Salde estawestituida por entidades representativas do
movimento popular (Mops e Conam), do movimentoisadld CUT, CGT e Contag), dos profissionais de
saude (Federacdes, Confederacdes, AssociacdembliaciBindicatos e Conselhos de uma vasta gama de
trabalhadores da saude), dos partidos politicoB(AC do B, PT e PSB) e de representantes da
Academia (ABRASCO, Departamento Nacional de Estigdade Saude da UNE, entidades cientificas)
além de entidades representativas setoriais coGebes, o Conass e 0 Conasems” (Escorel, 1998:190).
190 “Uma faccdo é mais critica e radical na sua vidéicestado, referindo-se a ele como um espaco
exclusivo das classes dominantes. Tem um discums@stado, rejeita qualquer agcéo estatal e corsside
que se houver medidas que favorecam as classeoiaiss, elas terdo por objetivo o controle social.
Assume, conseqiientemente, uma postura mais ‘auistadm de distanciamento da maquina estatal. A
outra faccao, ainda que caracterize o Estado coonainidb da burguesia, ndo acredita que seja tao
monolitico a ponto de ndo haver no seu interiotufess através das quais seja possivel pressionar e
negociar para a obtencdo de conquistas sociaisagie’s (Gerschman, 1995:54). A luta ideoldgica
interna levou a um esvaziamento e a desarticuldgamovimento popular em saude no final da década
de 80, cujo ultimo encontro de carater nacionatrecoem 1987.
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do Estado que deu origem ao movimento foi sendstisuislo por uma proposta de
mudanca na forma de intervencéo estatal no sefidesaom a alteracédo da politica de
saude em direcao da universalizacdo do acessalesdantralizacdo. No decorrer do
processo politico, foram se ampliando as aliarcasie teve como uma consequéncia a
redefinicdo do projeto inicial em torno de prinogpisobre os quais foi possivel obter
um consenso maior (Gallo e Nascimento, 1989). dcqeso de constituicdo de uma
proposta que pudesse ter efetividade politicad@ss do movimento sanitario foram
reconfiguradas de forma a acomodar os interesses @aticas consolidados. Nesse
processo, varias idéias do movimento visando a mnai@r alteracdo do Estado néo
conseguiram influenciar a politica.

Paralelamente a discussao da reforma nos foruitgcps) no ambito governamental
foi dado um passo no processo de mudanca institalgino sentido da unificacdo e
descentralizacdo do sistema de saude, com a cridg8oSistemas Unificados e
Descentralizados de Saude (SUDS). Propunha-sempemr do SUDS a transferéncia
dos servicos de saude do INAMPS, orgao federallado ao MPAS, para os estados e
municipios, juntamente com o0s instrumentos de otatsobre o setor privado,
agilizando o processo de descentralizacdo — unpdosipios basicos da reforma em
discussdo. Buscava também fortalecer o setor pyldeEsestabilizar o INAMPS, com a
ruptura dos anéis burocraticos previdenciarios,ragoecer o segmento privado
contratado e reforcar o segmento privado filantéogMendes, 1993:44). O SUDS foi
aprovado em julho de 1987, quando a presidéncitNdd/IPS era ocupada por um
membro histérico do movimento sanitario. Mas suglamtacdo gerou grandes
resisténcias de varias frentes, tanto na burocnagidica quanto no setor privado,
especialmente da FBH e, até, das elites politieggomais. Desta forma, s teve
resultados efetivos nos estados onde havia envehtondos dirigentes locais com a
mudanca. Expressao da fragilidade das propostaadonoas no interior da burocracia
governamental, mesmo quando formalmente se davasopanportantes no sentido de
definir uma ampla reforma da politica de satudefatade que menos de um ano depois
de ter criado o SUDS, o presidente do INAMPS fantelo, juntamente com outros
quadros do movimento sanitdrio que ocupavam posi¢devantes na burocracia
setorial.

As resisténcias ao SUDS apontam para as dificutddéeimplantacdo efetiva de
mudancas em um contexto politico-institucional cteizado pela constituicdo de

fortes atores e interesses publicos e privadosofereciam resisténcia a elas, como



176

politicos, burocracia do INAMPS e do Ministério $alde e o setor privado. Em reagéo
as mudancas, esses atores que defendstatis quase rearticularam no momento em
que, simultaneamente, aprovava-se 0 capitulo dalesaita Constituicdo que
institucionalizava as mudancas no sentido de usdliegacdo da atencdo a saude,
unificacdo das instituicdes publicas, priorizacécsetor publico e descentralizacao.

A partir da convocacdo da Assembléia Nacional Qonste, a atuacdo desses
grupos e do movimento sanitario passou a privitegigprocesso parlamentar, num
momento em que o Congresso se tornava mais perhéemikiEncia da sociedade e se
constituia como docus decisério fundamentd. Isso se fez inicialmente a partir da
Sub-Comissdo de Saude, Seguridade e Meio Ambipriteeira etapa do processo de
elaborac&o constitucional de acordo com o regimaptovadd*’. A composicdo dessa
Comisséo expressava as grandes clivagens de s#sygmlarizados entre os adeptos
das propostas do movimento sanitério, que defendiampliacdo da rede publica e a
participacdo secundéria e transitéria de instikgcprivadas, com prioridade para as
instituicdes filantropicas e os defensores da atia privada, da livre escolha, do
pluralismo do atendimento e da liberdade de atudgésetor privado. Claramente no
processo constituinte se explicitaram as duas sisféagodnicas sobre a assisténcia a
saude, definidas como estatizante e privatizante. aSprimeira representava a
perspectiva inovadora dos atores que se articulamrtorno da reforma do sistema de
salude, a segunda representava 0s interesses e@iexdorjados na trajetoria da
politica de saude como efeito fiedbackdo sistema de saude vigente ha mais de duas
décadas.

As audiéncias publicas realizadas no ambito da Guhissdo expressaram as
mesmas clivagens e constituiram-se como a arenaguamse explicitaram e se
articularam os diferentes atores com interessesude. Fato notério era que apenas 0s
defensores das idéias do movimento sanitario tinpaypostas mais elaboradas, fruto
de um longo processo de desenvolvimento tedrie® artitulacao politica, de tal forma

que, em linhas gerais, as principais propostasides na VIlI Conferéncia Nacional de

41 para Rodrigues Neto, constituiram-se durante ogssp constituinte varidsbbies entre os quais o

do movimento sanitario, diferente apenas por sganicidade com os interesses sanitarios e populares
mas sem deixar de ser Uobby(1997:69).

192 De acordo como o Regimento inicial da constityimteprocesso constitucional tinha o seguinte
tramite: 1) subcomissdes, em que em audiénciascpglde debatiam com entidades da sociedade civil,
liderangas e dirigentes institucionais as reiviadlies e propostas e se apresentava um relatério
apresentado como anteprojeto para a fase seg@intmmissdes tematicas, encarregadas de elaborar o
anteprojeto a partir dos relatérios apresentaddas pgubcomissfes; 3) Comissao de sistematizagéo,
encarregada de elaborar o projeto de Constituiaé® ger discutido, emendado e votado pelo plengrio;
4) Plenario da constituinte.
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Saude como simbolo do movimento sanitario vao séorgadas por diferentes
categorias, como a CUT, sindicatos de profissiodaisalude e Conselho Federal de
Medicina, além de grande parte dos constituintésgrantes da Sub-Comisséo. O
movimento pdde utilizar seus conhecimentos comarsecde poder no processo de
tomada de decisdes, 0s quais naquele momento dessm constituinte, puderam ser
utilizados para definir alternativas. Entretantqassibilidade de alteragcdo brusca do
sistema de saude a partir dessa proposta suscitmbi¢izacdo e evidenciou o peso e
capacidade de articulacéo, tanto dos representdagemstituicdes privadas (medicina
de grupo, cooperativas médicas e seguradoras) aweoprestadores de servigos
privados, unidos na defesa do pluralismo das fordestendimento a saude e da
liberdade de escolha. Enfatizando a maior eficeérdn setor privado vis-a-vis 0
publico, esses setores reagiram contra a propestafdrma, defendendo a estrutura
institucional vigente. Os diferentes atores, regmeantes das duas visdes, sé&o
sumarizados por Rodrigues Neto (1997:72):

As consideracdes e propostas feitas aos constituippdem se
divididas em trés grupos:

- as derivadas e organicas com a 82 conferénciaseqgadas pela
CNRS, pelo CONASS e pelas entidades sindicais, ciagdi®s
profissionais, conselhos federais, ABRASCO, CEB#tfie outras;

- aquelas em defesa da “prética liberal” e da atia privada,
representadas pela AMB, FBH, cooperativas médardse outras;

- e as institucionais, especialmente representpdias posicdes dos
Ministros da Saude e da Previdéncia social, cadh np defesa da
preservacao e valorizacao corporativa da sua pasta.

Entre os interesses institucionais corporativossmelievantes estava a questdo da
unificacdo das instituicbes de saude, que signidica absor¢do do INAMPS pelo
Ministério da Saude e, consequentemente, a perdpoder do MPAS, até entdo
responsavel pela assisténcia a saude previdenci@teante e apdés 0 processo
constituinte a quest&o da extingédo do INAMPS dedérproposta do Sistema Unico de
Saude e como consequéncia da unificacdo dos oOrgdpsnsaveis pelas acbes de
saude, rompendo com a segmentacao instituciornakibes que caracterizara a politica
de saude, foi objeto de acirrada resisténcia poe pl@s seus dirigentes.

Apesar dessas divergéncias, o relatério aprovaddubaComisséo, cuja elaboracao
contou com a participacdo de assessores ligadonocaomento sanitario, em geral,
expressou as suas propostas, aprovadas por ammaamgntretanto, no ambito da
comissao tematica — no caso, a saude integravanés€an da Ordem Social na segunda

etapa do processo constituinte — houve maior pelgdio, sendo que o setor privado
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dispunha de maior nimero de representantes. Mesgim,a0 movimento sanitario
conseguiu aprovacgao de suas propostas fundamdutagsnovidade foi a incorporagao
da saude a seguridade social, sem a constituicdmaleciamento especifico para a
saude, como pretendia 0 movimento sanitario, decjs@ posteriormente vai se revelar
um estrangulamento da implantacdo da reforma.

A fase seguinte do processo constituinte, quandmassou a elaboragdo no ambito
da Comisséao de Sistematizacdo do anteprojeto etpsopara discussao no plenario e
posterior aprovacao do texto definitivo, foi maregubr conflitos e maior mobilizacéo
popular, em funcdo da possibilidade de apresentdgd@mendas populares. Foi nesse
momento que se organizou a Plenéria de Saude, colojetivo de colher assinaturas
para uma emenda da saude. Se, por um lado, s@n#iéncorporacdo de novos atores
na defesa das propostas relativas as mudancaside, $or outro lado, evidenciou a
distancia do movimento sanitario dos movimentosufps, uma vez que conseguira
agregar poucos aliados fora das academias e cogesrérodrigues Neto, 1997:78). Se
a emenda originaria da Plenéaria conseguiu menoseg&enta mil assinaturas, outra
apresentada pelas entidades representativas dwesses privados no setor — FBH,
ABH, ABRAMGE, Federacdo Nacional dos Estabelecimemte Servicos de Saude e
Instituto de Estudos Contemporaneos da Comunidadbteve cerca de setenta mil,
indicando a agilidade e a capacidade organiza@sses interessés Além da defesa
do livre exercicio profissional e do pluralismo sistemas médico-assistenciais, essa
emenda propunha a livre op¢do do individuo entwerdos sistemas de saude, em
confronto direto com as propostas aprovadas ngmsetanteriores. Mas o0 projeto
aprovado na Comissao de Sistematizagdo contemplquirtcipais pontos da proposta
do movimento sanitario, apesar de ter sofrido gacmtes no decorrer do processo.

Entretanto, na votacdo em plenario — etapa fingdrdoesso decisério na constituinte
— vao se polarizar os diversos grupos de intereB&esaso da saude, divididos, de um
lado, na defesa do setor publico e do sistema @ide outro, em torno a critica ao que
consideravam como estatizacdo, que unia o setqitales privado, a medicina de
grupo, as cooperativas medicas e os representdateredicina liberal. Esse segundo
grupo, entretanto, apresentava clivagens interrss diferenciava em relagéo a outros

aspectos, particularmente em relacdo a autonomidodrente ao Estado, nesse ultimo

143 Rodrigues Neto compara com outras emendas poputarmo a da Reforma Agraria, que obteve mais
de trés milhdes de assinaturas, e a do Ensinoddublie teve mais de um milhao.
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grupo se situando o setor hospitalar privado ctadmpelo setor publico (Rodrigues
Neto, op.cit:83):

Ao setor hospitalar privado contratado (ou contel)ainteressava o
aumento da receita da Seguridade social e umatéggrade
organizacdo dos servigos que viabilizasse a su#cipagdo nesses
recursos, sem subordinacdo técnica ou adminisirativ poder
publico. Pelo contrario, ao setor de pré-pagamenteressava a
possibilidade de captacéo direta dos recursos seteranediacédo do
Estado, isto €, sem passar peataiXd’ da Seguridade Social; para tal
seria necessario a nao compulsoriedade de couwtiibbupara a
Seguridade Social e a possibilidade de o Estadsfaar a esse setor
parte da sua responsabilidade na cobertura agséstén

Insatisfeitos com o regimento interno, que ditiavuh alteracbes globais do
projeto da Comisséo de Sistematizagao, parlamemaaes conservadores, reunidos no
grupo que foi denominado de “Centréo”, conseguigdtarar o regimento em pleno
processo de votacdo em plenario. A partir dai e base nas reivindicacdes do setor
privado, representado por esses mesmos parlam@entdogam apresentados
substitutivos que contrariavam completamente o paojeto anterior e, mesmo, a
politica de saude em vigor. Seguiu-se uma fasedates e negociagfes acirradas, além
de intensa mobilizacao tanto por parte da plerdggigaide quanto dos representantes
do setor privado. O centro da discussao era aig@firda “natureza publica ou ndo dos
servicos de saude, com suas implicacdes decorrsobge 0 relacionamento entre 0s
setores publicos e privados” (Rodrigues Neto, @p8d). O acordo que se conseguiu
contemplou a reivindicacdo do setor privado, explcio-se o direito da iniciativa
privada de participar das acfes de saude e, de ladl, as do movimento sanitéario,
incluindo a exigéncia de contrato publico para atigpacdo complementar da
iniciativa privada no Sistema Unico de Salde. Acddado contrato publico como regra
juridica de relacionamento entre o Poder Publicase instituicbes privadas de
assisténcia médica indicou a soberania do PodéicBUb do interesse coletivo em
detrimento de interesses particulares.

Como aspectos fundamentais do texto constituciamadvado em outubro de 1988,
destacamos: a adocdo de um conceito de saude smauiculacdo de politicas sociais
e econdmicas e que nao se restringe a assistéradi@ano estabelecimento da saude
como direito social universal; a caracterizacdo algges e servicos de saude como de
relevancia publica; e a criacdo de um Sistema Udc&aulde, organizado segundo as
diretrizes de descentralizagéo, atendimento integparticipacdo da sociedade. O texto

constitucional refletiu os acordos entre difererdgges, com participacdo importante
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dos constituintes que eram apoiados por pessoagpesgque vinham construindo o

projeto da reforma sanitaria. Outros segmentogicplarmente o de planos e seguros
privados, conseguiram resguardar a liberdade @ga@buda iniciativa privada no campo

da assisténcia a saude, ficando fora da agendaréem@ncia sobre o setor privado. Isso
aconteceu apesar de a saude ter assumido a codeigéncao publica ao definir suas

acdes e servicos como de relevancia publica, nearfido-se, assim, as prerrogativas do
Poder Publico na sua regulacéo, fiscalizacdo eaenindependentemente do regime
de propriedade do provedor (Fleury, 1997:35). Aldisso, a Constituicdo vedou a

destinacdo de recursos publicos para auxilios buesigdes a instituicdes privadas com
fins lucrativos, mas nao tratou da questao dosidiaigsindiretos ao sistema de saude
privado, que permaneceu no campo das nao-decif@Egrvando, portanto, o estado
de coisas vigente.

O acordo entre os interesses diversos, que faiygsconstruir na Constituinte,
traduziu-se nas ambiguidades do texto constitutitexaando, na expressao de Mendes
(2001:96), “a uma dualizacdo juridica”, ao criarese sistema publico de inspiracéo
socialista no artigo 196, a partir de um idearionttmvimento sanitario de estatizacao
progressiva do sistema de saude e, a0 mesmo tem@utigo 199 — que afirma que a
assisténcia a saude é livre a iniciativa privadab¥ir-se espaco para a expansao do
sistema supletivo e da medicina liberal. A flexdadde e a liberdade de atuacdo no
mercado como consequéncia da “ndo decisdo” deamguitacdo durante o processo
constituinte permitiram ao setor privado o desevivwnto de diferentes alternativas e
estratégias para captacao de clientela. No mestigo 499 garantiu-se a participacao
do setor privado no SUS em carater complementadiralo-se isso a prestacdo de
servicos. Ao se considerar a participacdo complémea proposta era priorizar a rede
publica e a privada sem fins lucrativt's

Paradoxalmente, ao mesmo tempo em que a Congitefitrgcava o setor publico na
prestacdo de servigos de saude, as reformas ddeades no ambito da Previdéncia
Social sofriam grande retrocesso e 0s represestaotenovimento sanitario perdiam
espacos institucionais conquistados anteriormend®, permanecendo, apdés 1988,

nenhum deles em cargos de direcdo. Embora asivastde transformacéo do sistema

144 Depoimento do presidente da ABRAMGE/MG ¢é esclatecelo embate que se travou durante o
processo constituinte entre as duas posigoes antagd “Nos tivemos na Assembléia Constituinte uma
atuacdo muito importante, porque sentiamos nadgyelea uma tendéncia estatizante muito grande.... E
nés tivemos muita dificuldade; tivemos que fazeitongonchavo politico para criar o artigo 199 da
CF/88, porque no momento em que tivéssemos sGgo d96 a iniciativa privada ficaria praticamente
fora da atividade, pois nem citada ela foi. Nossegiimos reverter esse quadro e criamos 0 artL@o,
garantiu a iniciativa privada a permanéncia de atigglades” (entrevista realizada em outubro/2002)
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de salude com a ocupacdo de espacos institucicerdisrh produzido avangcos no
sentido da reforma sanitaria, estes foram difias serem mantidos no ambito
burocratico.

Isso reflete a mudanca de rumo que caracterizagonde momento do primeiro
governo civil e no qual as preocupacdes sociaisentido de ampliagdo da democracia
substantiva que tiveram forca na primeira fase deeqo serdo substituidas pelas
propostas conservadoras que tinham caracterizgviodo autoritario. Essa situacao,
em grande medida, reflete o processo de demogatzdo pais, caracterizado como
um pacto interelites, a maioria delas sendo as m@esgue integraram O governo
autoritario. No caso da saude, ndo vai ser diferemta reforma constitucional vai
conviver com o recrudescimento de propostas coaderas e privatistas, vinculadas
aos interesses consolidados na trajetdria da @ssiat Com isso, ocorre um retrocesso
nas mudancas institucionais que tinham comecadoraen apds a criacdo do SUDS no
sentido da descentralizagdo, integracdo institati@n reforco ao setor publico na
prestacdo de servicos, ao lado da saida de quadlitisos reformistas da Previdéncia
Social. Serd nesse quadro que se dara inicio s @ a implantacdo da reforma

definida no plano juridico-formal.

4.4 A implantagédo da reforma na década de 90

No processo decisorio que levou & mudanca nassregraassisténcia a saude de
carater publico fizeram-se sentir os efeitos ddfiges anteriores sobre o processo
politico, na medida em que, ao configurar os istEe privados, as decisdes anteriores
alteraram o conflito politico. No confronto entmeoVos” e “velhos” atores, entendidos
os ultimos como aqueles constituidos no percurspatitica de saude, € que foram
feitas as escolhas que definiram as novas regmasai® as quais permitiram a
convivéncia da mudanca com a continuidade. As aindages do texto constitucional,
que mesmo reforcando a atuacéo estatal preserf@mas privadas de assisténcia,
refletem o ajustamento entre as alternativas inaneede os padrdes consolidados.

No momento de implantacdo da reforma essas andbiggs se fardo sentir e,
juntamente com outros efeitos das politicas préwalecardo limites a implantacéao
de um sistema de saude efetivamente publico, wa@keruanico, conforme definido
na Constituicdo. Passada a conjuntura especiaatdanacéo politico-institucional

do pais, caracterizada por ampla mobilizacdo emotata democratizacdo que
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favoreceu a articulagdo de atores diversificadossultando em alteragdes
substantivas nos principios e ordenamentos daiqaotle saude, na década de 90
colocou-se a tarefa de transformar os disposifiwonais/legais em realidade. Mais
do que uma mera traducao pratica de decisdes,lantapao da reforma se mostrou,
de fato, como um processo ainda de formulagéo tticpade sadde, cujo resultado
serd a consolidacdo de um sistema hibrido — puldicarivado — no caso da
assisténcia a saude, apesar da definicdo legahdgstema unico, publico, universal

e gratuito.

Para a andlise desse processo, parte-se aqueskuposto de que a implantacéo
de uma politica exige decisdo e iniciativa govereyatal, instrumentos para efetiva-
la, entre eles a disponibilidade de recursos fiemos e suporte politico organizado,
particularmente por parte dos grupos sociais abstgmbsitivamente pela politica.
Nesta secdo serdo analisadas as possibilidadésndinaento dessas exigéncias para
a implantacdo do SUS, interpretando-as a partircalafluéncia dos efeitos da
trajetéria da politica de saude com fatores conjaig de natureza econdmica e
politica, em contexto de reformas econémicas eadlesdvel a ampliacdo da atuacéo
do Estado e de politicas universalistas. Os efeleoieedbackda configuragdo de
uma determinada estrutura institucional para st@sgia a salde se manifestam de
varias maneiras, afetando a disposicdo e capacgiadgnamental e conformando
as preferéncias e a interpretacdo da realidadextdoss que poderiam dar suporte
politico mais ativo a implantacdo da reforma dadsalxpressando essa trajetoria,
sugere-se que a implantagdo do SUS vai ser umgzoaheio de contradi¢cdes, no
gual, ao mesmo tempo em que o0 SUS de fato seuristializa e se torna uma
realidade, contando inclusive com o apoio de owitores constituidos a partir dele,
sua implantacdo se faz em condicdes precariasf@ma incompleta, desvirtuando
sua concepcao. Paralelamente, essa andlise ingliges @aracteristicas da dinamica
politica brasileira, particularmente a distanci&reero plano legal e a realidade, e a
forma de relacionamento Executivo/Legislativo ntuaido de consolidacdo da

democracia.

4.4.1As condicdes politicas de implementacao da reforma

O contexto politico nacional e internacional de lempacdo do SUS nao se

mostrou favoravel apds sua consagracao constiticiArtransicdo democratica no pais
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se deu com a manutencdo no poder das mesmas paifiicas conservadoras ligadas
ao regime anterior, sendo que o0s grupos indutoaesetbrma, particularmente os
partidos e liderancas de esquerda e parcelas desnemos populares nao tinham
ampliado de forma consideravel seu poder relati®n de ndo contarem de forma
efetiva com antigos apoiadores do periodo de gaasicomo a categoria médica. A
configuracdo conservadora dos governos que se emacedno periodo da transicdo
democratica estava em perfeita sintonia com o artéimternacional, marcado pela
rediscussao do papel do Estado, que se traduzipre@postas de novos modelos de
politicas sociais. A partir do questionamento d&emsalizacao de direitos, proliferaram
propostas de focalizagdo do gasto publico nos esetorais pobres da populacéo,
deixando para o mercado a producdo de servicoaisabestinados aos setores mais
favorecido$™. Como afirma Draibe (1995:219), antes que se imefgassem as
diretrizes da agenda de reforma social da transdgmoocratica, esgotaram-se 0s
contetdos de suas proposi¢cfes e, a0 mesmo tempguereoricamente avangava a
implementacéo, desenhava-se outra agenda de reforma

Ao processo de democratizacdo se seguiram os se glestabilizacdo econdmica,
acompanhados das reformas estruturais iniciadgsverno Collor, que iam em sentido
inverso a ampliacdo das atribuicbes governamemtai®s direitos sociais recém-
consagrados na Constituicdo, em sintonia com atuéc® internacional. A conjuntura
de crise fiscal, com suas consequéncias sobreaaciemmento dos servicos publicos,
associada com o fortalecimento de posi¢cdes cortatas e voltadas para o mercado,
ndo se mostrou favoravel a implantacdo do SUStdimdb a possibilidade de ampliacao
dos servi¢cos de salde, necessaria para garamtivexrsalizacéo efetiva. Ao se traduzir
na reducdo do gasto publico, funcionou como frégetovo e ideoldgico a atuacao
redistributiva do Estado. Particularmente o govetodor, que assumiu em 1990 como
o primeiro presidente eleito apds o regime autdoitéoi caracterizado por tentativas de
desmontar as politicas sociais e pelo desapareittamdo Estado, afetando o

andamento da reforma sanitaria definida no plagalle

5 Uma boa sintese dos principais diagnésticos emrendacdes de politicas sociais elaborados pelas
agéncias multilaterais atuantes na América latindeita por Lopes (1994). Particularmente, as
recomendagdes do Banco Mundial sugerem que o gasial deve ser focalizado nos estratos mais
pobres, especialmente em periodo de crise, sergl@ gquiversalizacédo € injusta ao beneficiar pessoas
com necessidades e recursos diferenciados. Um éx@mmnalise prescritiva das formas de intervengéo
do Estado no setor saude a partir do enfoque dedBKtundial é encontrado em Musgrove (1996). A
idéia defendida é que, exceto para os pobres,eavértcdo publica na assisténcia a saude deve ser
limitada e com menor financiamento publico.
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A regulamentacéo do texto constitucional foi redaia existindo setores contrarios a
implementacdo do SUS dentro do proprio governomatie divergéncias intra-
burocréaticas sob a forma de sua operacionaliza€dionecessaria forte atuacdo dos
grupos pro-reformas junto aos parlamentares pareosseguir a aprovacdo da Lei
Orgéanica da Saude, que s6 ocorreu dois anos dép@eomulgacdo da Constituicéo, e
em duas etapas (Leis 8080/90 e 8142/90), demodstrarembate politico necessario
para tornar o SUS realidade. Aprovada uma primerado (Lei n°® 8080/90), a Lei
Organica teve artigos importantes vetados peladeete da Republica, e somente apos
pressdo e articulacdo da Plenaria das EntidadeSadele e de outros 0Orgaos,
particularmente o CONASEMS, é que foi apresentadprevado novo Projeto de Lei
(Lei n°® 8142/90) contemplando a regulamentacdo diepositivos constitucionais
vetados anteriormertf®. No conjunto, essa legislacdo se limitou ao siatprblico de
saude deixando de regular o sistema privado autbn®s mesmos grupos que atuaram
na constituinte — particularmente governo, movitneta reforma sanitaria, secretarios
municipais e empresarios de saude — buscaram ricflareo processo de tramitacdo da
Lei Orgéanica, negociando com os parlamentares rmtéma Comissao de Seguridade
Social.

Na regulamentacdo da Lei Orgéanica, por meio de Noraa Operacional, foram
estabelecidos mecanismos que, de acordo com agi@lde muitos autores (Carvalho,
1993; Gerschman, 1995, entoritros) representaram um retrocesso em relacdo a
Constituicao, além de contraria-la. Entre eles,tmha-se a gestéo de recursos da saude
pelo INAMPS, instituicdo simbolo do modelo assistananterior, transferido para o
Ministério da Saude em 1990, mas que s6 foi exfortmalmente em 1993.

Em 1992, foi realizada a IX Conferéncia NacionalSdgide, que exerceu um papel
importante no sentido de mobilizar a sociedade paf@ementacdo da reforma. O
evento teve efeitos positivos, pois apds a Conééséo Executivo, pressionado, deu
inicio ao processo de operacionalizacdo do SUSnta tcentral da Conferéncia foi a
municipalizacdo, uma das diretrizes basicas damef@ politicamente considerada um
mecanismo institucional fundamental para tornaRéforma menos vulneravel ao nivel

central de decisao” (Gerschman, 1995:140). Ao prapideslocamento de poder e

16 Os artigos vetados referiam-se a participagdcabe@ Conferéncias e Conselhos, a transferéncia
automatica de recursos para estados e municipéws,da extingdo do INAMPS e da descentralizagdo de
6rgdos como a Superintendéncia de Campanhas (SU@AMIFFundacado de Servico Especial de Saude
Publica (FSESP) — redutos conservadores nas igétside saude.
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facilitar a participagdo da sociedade na gestagdeszentralizacdo poderia garantir a
sustentabilidade da reforma.

O Conselho Nacional dos Secretarios Municipaisaled& (CONASEMS) assumiu a
coordenacdo da Comissdo Organizadora da Confer@an@o sido entdo o ator que
demonstrou maior estruturacdo e articulacdo palitibesde a década de 80, o
movimento municipalista em sadde vinha se organizando, alimentado por
experiéncias de saude bem sucedidas em algunsipiasie pelo fortalecimento dos
municipios em consequéncia da experiéncia das & possibilitou a constituicdo de
uma rede de contatos entre secretarios municigassudde. A criacdo do CONASEMS
como 0Orgdo de representacdo nacional ocorreu @pésrgm sido criadas entidades
congéneres em alguns estados. No final da décad20,déoram realizados varios
Encontros de Secretarios Municipais de Saude daéteraregional e nacional, que
tiveram grande repercusséo politica e reforcaramogimento em prol da reforma
sanitéria, a partir do eixo da municipalizacdo. @vimento de secretarios municipais
sera bastante fortalecido apos a reforma congiitati que colocou 0 municipio como
ator central na politica de saditfeComo a reforma tinha como uma de suas diretaizes
descentralizagdo, que tomou a forma de municggdiz, 0 Movimento Municipalista
da Saude obteve apoio da Frente Nacional de Rrgfejtie viu na implantacdo do SUS
a possibilidade de obtencao de recursos e de maionomia aos gestores municipais.
A énfase a descentralizacdo levou, assim, a adesAsecretarios municipais de saude
e prefeitos a reforma sanitaria — se nem semprenptvacoes ideoldgicas, mas muitas
vezes pela possibilidade de captacao de recursos.

Isso significa que no processo de implementaca8U® atores governamentais de

ambito local foram incorporados como seus apoiafdreAo mesmo tempo,

47 por Movimento Municipalista de Sadde se entendartiaulacdo, unido e organizac&o dos municipios
brasileiros, em particular dos servigcos municipiisaude através de seus dirigentes e técnicdsfesa

de um conjunto de temas e objetivos relacionaddssaentralizacdo de recursos, de poder e agdes no
Setor Saude” (Muller, 199apudGoulart, 1996:15).

198 De acordo com depoimento de Eugénio Vilaca Merges1995 (Goulart, 1996:67), se a VI
Conferencia tinha sido “feita e conduzida por utiite e doutrinadores, um grupo restrito de pesswas
chamado Movimento Sanitario ... a IX foi feita pon conjunto de atores sociais emergentes, veraedeir
novos atores. Quem sao? Os secretarios municigaisadde que amarraram a Conferéncia, que a
bancaram e sinalizaram o tema”.

149 Depoimento de Gilson Carvalho, um dos principajoentes do Movimento Municipalista da Saude,
em 1995, parece sugerir uma intencdo mais formajudoreal de se implantar o SUS: “Eu tenho uma
hipétese: na aprovagdo do SUS na Constituicdo det8Bbém na LOS, a classe politica ndo imaginava
os desdobramentos do que se propunha, pois nosgmemo ainda era fraco e pouco respeitado. E
havia a grande dificuldade de se contar com geputadros que pudessem levar a proposta adiante. E
também ter recursos para tanto. Mas o movimentonigipalista] surpreendeu a todos, qo&o
imaginavam que nds poderiamos tirar a realidade dpapel e fazer o SUS(Goulart, 1996:68, grifos
meus).
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atualizaram-se as divergéncias de interesses gmno setor saude, que durante o
movimento pela redemocratizacdo do pais tinham sg@moteados em funcdo da
agregacdo em torno da retomada do regime demarrdtida reforma sanitaria. Na
implantacdo da reforma, o jogo politico se daratonmais em funcdo das demandas
derivadas de interesses especificos, e ndo maastia ¢e um projeto ético de caréater
coletivo. A desarticulacdo das discussdes travasasambito da IX Conferéncia
desnudou a “heterogeneidade na composicdo e nasiopasnentos politicos do
movimento social em saude, a qual se agregou dideatg do ‘Movimento Sanitario’'—
numa fase de declinio, depois de ter conseguidantki mais de dez anos, exercer a
conducdo do movimento social em salude — e a aasélecuma orientagdo politica
reconhecida pelo conjunto do movimento social efrisa(Gerschman, 1995:1423
Entre as principais alteragcbes do movimento samitéts momento de implantacdo da
reforma, destacam-se: as divergéncias partidamadeeorréncia do fortalecimento e da
diversificacdo das identidades partidarias progasa pela democratizacdo; o
distanciamento da academia da pratica politica, ¢uba sido o elemento
impulsionador do movimento; e as modificacdes dosimentos dos profissionais de
saude, com o deslocamento do eixo das lutas alitlos sindicatos para os conselhos
de medicina e com o distanciamento ideoldgico dascipios da reforma sanitaria
concomitante ao aprofundamento do corporativismassgndo a se orientar por
questbes mais pragmaticas relativas ao exerciciprafessdo (Gerschman, 1995:55).
Com a despolitizacdo das instituicbes médicasmad fla década de 90, na conjuntura
de pos-transigdo, as profundas diferencas na céedguiabilizaram a possibilidade de
uma acéo unificada, e o movimento médico se digtardo projeto basico da reforma
sanitaria no momento crucial de sua implementagfds a aprovacéo da Lei Orgéanica
da Saude, o movimento sanitario ndo teve mais uoec@o continua e regular na
legislacdo infraconstitucional, afastando-se doatielparlamentar (Rodrigues Neto,
1997).

130 stralen (2000:36) sintetiza bem as dificuldaddgtipas de implantacdo do SUS: “ndo ha davida de
que a construcdo de um sistema de salde com ag@seosal e eqitativo tem como condigne qua
nonum amplo arco de aliancas. Era também isso que/éatio movimento [sanitario]. Além de enfrentar
oposicao ferrenha do setor privado, o0 movimentfa goidade era forjada principalmente pela exisé€&nc
de um inimigo comum — a ditadura militar -, de fafio contava com o apoio massivo da corporagao e
nem dos sindicatos de trabalhadores de empresgsrda. Quanto a corporacdo médica, faltou uma
politica de cooptacéo tal como realizada por exemgl Inglaterra e Suécia quando ali foram criados
sistemas publicos de saude. E quanto aos sindicptesalecia a preocupacdo com a garantia de
assisténcia médica a principios ideoldgicos. Assinavancar do processo de (re)democratizagdo que
colocou em evidéncia interesses divergentes e izm¥bs, contribuiu a morte lenta e segura do
movimento sanitario”.
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Por sua vez, o movimento popular em salde ja sziesa desde a década anterior,
em funcéo de suas cisdes internas, e ndo foi cipgarantir o apoio dos usuarios dos
servicos de saude a reforma constitucional. Caritrilpara isso ndo apenas a fraca
mobilizacdo politica do MOPS, mas a propria carétiea da reforma, que faz com
que o0s seus beneficios sejam muito dispersos eemegiiveis a longo prazo pelo
conjunto da populacédo, o que fez com que os redpeisspela reforma ndo pudessem
contar com o apoio mobilizado do publico alvo détpa de saude. O baixo grau de
envolvimento dos usuarios limitou também a congéiin de mecanismos de pressédo e
resisténcia diante dos obstaculos postos a impkagin da reforma, particularmente a
contencéo sistematica de gastos com o setor (Faodago Pinheiro, 1999).

Acresce-se a isso o fato de que alguns atoresaragegarantirem o apoio formal a
reforma sanitaria, ndo se constituiram de fato @ms apoiadores efetivos, mergulhados
nas contradicbes entre a postura ideologica iguaite a defesa de seus interesses
corporativos. Entre esses, destaca-se o0 movimem@a mais combativo, no ambito
tanto do setor privado quanto do publico, cujasgaias, em grande parte cobertas por
planos privados de saude, no ambito das empresesitaicdes publicas, ndo seriam
diretamente beneficiadas com a implantacdo do SldSnedida em que a assisténcia
privada possibilita maior facilidade de acessoggsdores ndo tém incentivos concretos
para apoiar de forma mais efetiva o sistema publico

A proposta de um sistema de saude igualitario angeocom o legado histérico de
uma sociedade marcada pela diferenciacdo e petaes¢égcado no proprio campo da
atencdo a saude, no qual o processo de inclusdeusgela incorporagdo de segmentos
privilegiados dos trabalhadores assalariados. Cigstaca Mendes (2001), as reformas
sanitarias possuem um forte componente ideoldgicexmessam valores societais
vigentes, que, grosso modo, opdem-se entre valumtasdualistas e auto-interessados e

valores solidaristad. No caso brasileiro, a reforma sanitaria foi dspiracdo

31 O sentido das reformas é dado pelos valores, didte como sistemas de crencas, sendo que a
estabilidade dos sistemas sociais, entre elessatte, resulta da coeréncia entre os valores aiscgets
estruturas simbdlicas e materiais desses sistefmascada caso ha também, conseqiientemente, uma
concepcao do papel do Estado e do mercado no famanto, regulacdo e prestacédo dos servicos. Nos
sistemas de salude baseados nos valores individsaksndem a prevalecer mecanismos de mercado pela
via da competi¢cdo, com a consequliente constituigdeistemas segmentados que segregam diferentes
clientelas e no qual cada segmento exerce as faiighgnanciamento, regulagéo e prestagdo de esrvig
Prevalecendo valores solidaristas, a tendéncia érpa participacéo diferenciada no financiamento e
acesso de acordo com as capacidades econdmicaeledairisco, oferecendo servicos com base na
necessidade e mediante subsidios cruzados. Osasstte salde baseados nesses valores tendem a ser
publicos e universais. O modelo segmentado se gs@rem alto percentual de populagdo coberta por
sistemas de seguros privados e por baixa partéipeslativa dos gastos publicos sobre o gasto ¢otal
servicos de salde (Mendes, 2001).
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claramente solidarista e com pretensdes transfaraadque extrapolavam o setor
saude. Entretanto, ndo se pode dizer que essasvalstavam generalizados tanto na
elite governante como na sociedade organizadaoAwario, como heranca de politicas
anteriores, tinham se desenvolvido praticas e, emirentemente, valores pouco
solidaristas, e ndo se constituira uma demand&ede& universal entre 0s segmentos
organizados dos trabalhadores. A origem da PregidéBocial no pais, na qual se
inseriu a assisténcia médica, ndo foi o resultadootstituicdo prévia do sentimento de
pertencimento a uma comunidade, mas como formagde@rno getulista buscar apoio
de setores até entdo excluidos do jogo politica peh da corporativizacdo das
demandas dos trabalhadores. A histéria do alargantrs beneficios previdenciarios,
entre eles a assisténcia médica, € também umaihig pressées dos trabalhadores
mais organizados no sentido de obter ganhos ddexdos para cada categoria, situacao
propiciada pela prépria configuracéo instituciodal Previdéncia Social, construida a
partir da segmentacdo por categorias. Conquistasoncessdes de beneficios sociais
diferenciados faziam parte do jogo politico e et@adas como moeda de troca, nao
tendo se constituido em um projeto de cidadaniasha

Essa origem da assisténcia calcada na diferencign@imeiro no ambito da
assisténcia publica através dos IAPs e posteridemanpartir da distincdo entre
trabalhadores cobertos por planos empresariaibertos pela assisténcia publica, ndo
favoreceu a constituicdo de uma identidade coletivide valores que enfatizassem a
solidariedade e o igualitarismo que pudessem daort a reforma, que, pelo seu
carater redistributivo, demandaria coalizées maiplas®. O projeto de ruptura no
padrdo de intervencédo estatal na area da saudafsertou com o desenho historico da
cidadania regulada, além do que a reforma foi fetan a constituicdo de aliancas
politicas restritas e sem a participacdo decisigaatbres fundamentais, como o0s
trabalhadores organizados, caracterizando um mateloonstrugao de reformas pelo
“alto”, tipico da transic&o brasilelr® ao mesmo tempo em que no existia “um projeto
nacional de desenvolvimento que tomasse a questadesigualdade e da excluséo

como o cerne da questao democratica” (Fleury, BI97:

152 paci (1986 apud Vianna, 1998:212) destaca que o papel fundameataiferta pablica de bens e
servicos vai além de seus efeitos redistributivogi@de diretamente sobre o sistema de valores
dominantes na sociedade, introduzindo elementdiguaditarismo e solidariedade.

133 Depoimento de um participante do movimento da rnedo sanitaria, do sindicato médico, é
elucidativo da fragilidade da participacdo do mamto sindical: “é importante frisar que o movimento
sindical de trabalhadores urbanos (bancérios, digtabs, etc.) participaram da luta pela reforma
sanitaria de uma forma secundaria, ndo como urresge central. Os trabalhadores dos sindicatos e da
categorias mais avancadas, no Brasil, nunca estivarteressados no sistema sanitario publico. & iss
debilitou profundamente a luta sanitaria no Bra@tBrreira, 2000).
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Essa situacdo vai criar grandes obstaculos pareorgratizacdo da agenda
redistributiva, reafirmando o modelo segmentadoadsisténcia médica no qual os
principais beneficiarios eram exatamente os traolies das grandes empresas da
regido Sudeste, onde também se desenvolveu o mmangndical mais ativo.
Analisando as reivindica¢6es de trabalhadores cadadéde 80, periodo de afirmacgéo do
projeto da reforma universalista, Costa (1995)tifleau a constituicdo de arenas onde
atores sociais buscaram assegurar formas privilagiae exclusivas de acesso a
beneficios sociais, entre eles a assisténcia méHit@e os beneficios indiretos que
muitos trabalhadores foram capazes de conseguyierodo 70/80 figuraram os planos
de saude, potencializando o desenvolvimento deaferta diferenciada e estratificada
de servicos para os segmentos de maior poder dartbar, na contramao do projeto
universalista e gerando uma tensdo com essa agahtieista. Nas décadas de 80 e 90,
a demanda por assisténcia médica diferenciada llecairansformou-se em item da
agenda de negociacéo coletffa

Paradoxalmente, essa agenda auto-referida daseafaedes sindicais ocorreu num
contexto de institucionalizacdo da representacédicsl nos féruns de gestdo e
formulagdo das politicas de saude. Embora nessassfdormais teses publicistas
fossem defendidas, na agdo concreta constituiram‘veto implicito” ao modelo
publico e universal e fortaleceram a assisténé@dticiada prestada pelas empresas

1% Essa idéia foi reforcada em entrevista com aafimede satde do SINTEL e membro do Coletivo de
Saude da CUT/MG, realizada em dezembro/2002, cemtifita uma “cultura de planos de saude”, os
quais se tornaram uma demanda dos trabalhadored]ifiziimente encontra resisténcia das empresas.
Para Costa, um determinante dessa tendéncia é & @iiva pelo atendimento diferenciado das
organizacfes que articulam interesses, como oscaind e as associacbes profissionais e funcionais,
associada a uma “cultura da diferenciagéo”, quariasha génese da cultura associativa sindicah Par
corroborar sua hipétese, utiliza dados de convengdtetivas de 1989 e 1990, nas quais ndo aparece
nenhuma referéncia as politicas de salide que erasica populagao fora do processo produtivo, embora
contenham pautas de saude do trabalhador extrert@anmvadoras. Nas convencgdes de quatro
sindicatos de S&o Paulo estéo incluidos entredasubls de salde os convénios médicos. Em outros
acordos identificou a preocupacéo de garantir @tdi@ assisténcia no caso de perda de emprege o q
indicaria que a demanda por servicos supletivossalede tornou-se um componente implicito das
negociacdes entre capital e trabalho, em um distarento ativo da agenda publicista. Além diss@ cit
uma pesquisa da Central Unica dos TrabalhadoresT)C&/d., que aponta que quase metade dos
sindicalizados da Grande S&o Paulo dos setoredumggta, quimico, construcao civil, téxtil, banari
comerciario e transporte coletivo identificava comoncipal motivo para entrada no sindicato a
possibilidade de acesso a servigos sociais (198539).

135 Questionando Costa, Bahia (1999) considera queigisdicacdes que ele identifica nas pautas de

negociacdo de sindicatos, provavelmente, sdo parautencio/renovagdo/ampliacdo de cobertura de
planos ja existentesmenciona estudos das convengdes coletivas dehrabal algumas categorias em
Sé&o Paulo onde nédo constam os planos/seguros gsivledsalde (Checcia, 1996; Almeida, 1980). Para
ela “as informagBes imprecisas sobre a participai#o sindicatos de trabalhadores no estimulo aos
convénios das empresas empregadoras com empreda&smsné seguradoras ndo permite atestar uma
opcédo ativamovida por uma estrutural e genética cultura pékrenciacao inerente ao associativismo
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A postura oficial do movimento sindical mais conioat representado pela Central
Unica dos Trabalhadores, foi e continua sendo tksdelo sistema publico e de diretos
igualitarios, embora na pratica isso ndo venhaaskizindo em uma mobilizacdo mais
efetiva pela concretizacdo dos principios do SUSlissussdo da saude no cotidiano
dos sindicatos tem se centrado nas questbes dea saittabalhador, vinculadas as
condi¢des de trabalho e aos beneficios prevideasjague passaram a consumir muito
das energias do movimento sindical, frente a sumevabilidade e ao acumulo de
perdas com o aumento do desemprego desde os anBgl@(articipacdo nos foruns
colegiados da estrutura do SUS, as liderancas donmeato sindical se integram ao
SUS, mas a questdo n&o parece atingir a categama am todo. Essa contradicéo
entre os interesses imediatos e a orientacao queldeologica de defesa das acbes
publicas de cunho universalista torna o tema diatéssia a saiude bastante polémico e
obscuro no movimento sindic¢al

Esse mesmo paradoxo aparece de forma ainda maisssix@ por se tratar dos
atores encarregados da operacionalizacdo da assstéédica publica, nas entidades
representativas dos servidores publicos das itgi#a previdenciarias. Desde o antigo
IAPI, os servidores da Previdéncia Social e, pastaente, do Ministério da Saude sao
cobertos pela GEAP, o maior plano de autogestdpal® e um dos mais antigos.
Apesar da defesa radical de um sistema uUnico ecputbs foruns formais da categoria,
na pratica concreta os beneficiarios da GEAP, ptermédio de suas entidades

representativas, sempre defenderam duramente o amsideravam “direitos

brasileiro. Formalmente, a assisténcia médica mgiéar ndo parece resultar de ‘uma conquista’ pés
explicitagcdo de conflitos entre empregados e enagi@®gs e sim da opg¢do espontadas empresas” (p.

30, grifos da autora). Entretanto, 0 mesmo argumantlado por Bahia para questionar Costa pode
também ser considerado valido para a sua integdetgue parte de uma suposigde@aréncia de dados
sobre a data de origem dos planos de salde desantgure possam ser conforntados com as convencdes
coletivas ndo permite validacdo de nenhuma dastddps, embora os argumentos de Costa sejam
logicamente bastante consistentes e corroboradasupos dados.

1% Entrevista com a diretora de saude do SINTEL,itgda, é elucidativa dos conflitos vividos pelos
sindicatos em momento de enfrentamento de muitalage“A questdo da saude publica esta dentro do
debate da CUT, mas no ambito politico e de denuiNda se discute, por exemplo, implantar uma acéo
mobilizando as massas de maneira geral, ndo exisieacao de peso para obrigar a mudar. Hoje séo os
sindicatos mais ligados a saude publica que fazma éiscussdo. Se eu ndo estou dormindo na féda par
ser atendido, ndo tenho disposi¢éo suficiente pafi@ntar o governo na prioridade a saude. Plano de
saude no sindicato € uma coisa muito polémica;ahamia resisténcia muito grande na CUT a plano de
saude. Sabe aquela coisa que todo mundo sabet§errasio, mas tem uma cortina de fumaca...O plano
de saude é do interesse da empresa, pois de @ema € uma maneira de segurar o empregado. Nunca
precisou brigar por plano de saide mas muita dmaienas empresas por causa de plano. De uns tempos
para cé as pessoas se acostumaram tanto com pl@adde que hoje trabalhador nenhum quer ficar sem
e o plano de saude esta virando uma cultura. Asopesestdo se acostumando com a idéia de ligar para
um médico e ter uma consulta rapida, se precisamiar ter a seguranca de que vai ser internado”.
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adquiridos” de uma assisténcia médica diferenciadde maior qualidad?. Essa
ambiglidade, na pratica, torna a defesa do sisfarbico quase que mera retérica,
retirando-lhe de fato essa importante base de apoiceio da propria instituicao
governamental encarregada da assisténcia médicéicaith Ao contrario de
experiéncias em outros paises, pelo menos no @asalte, o sistema publico ndo
encontrou nos servidores publicos defensores imp@s$ das politicas sociais, ja que

grande parte deles estava coberta ha muito tempuofiticas diferenciadas.

O processo de descentralizacdo desencadeado petmnmeacdo do sistema de
saude apoés a criacdo do SUS teve o impacto irdeiaeslocar para o nivel local a
execucao da politica de saude, pulverizando auiigdies responsaveis pela assisténcia
a saude. Isso pode ter tido um efeito imediatotiquéarmente apds a extingdo do
INAMPS, de desagregar o suporte institucional aoSSWor outro lado, a
descentralizacdo tem provocado o surgimento deshapoiadores do SUS no nivel das
prefeituras e das instancias colegiadas que sainegam a partir de definicoes legais
no sentido de incluir a participacado da sociedaalgestdo do SUS. Esse processo de
constituicdo de novos sujeitos na arena da sa@iledé recente para que possa surtir
resultados que alterem a dindmica politica de fameforcar o SUS em detrimento do
processo de segmentacao das clientelas a partori@ddecimento do setor privado. E
ainda nessa arena local os funcionarios das prefsjtem muitos casos, também estdo

cobertos por planos coletivos particulares.

Mais recentemente, pesquisa com os membros do lBoridenicipal de Saude de
Belo Horizonte-CMS/BH (Fundacdo Jodo Pinheiro,1998)nstatou que o0s
representantes dos trabalhadores de saude (furiomrda Secretaria Municipal de
Saude, muitos originados do ex-INAMPS) frequentdmesissumiam uma atitude
corporativa, no ambito do CMS, nas questdes quele@am suas condi¢cdes de trabalho
e seus rendimentos, muitas vezes em posi¢cdo dard® interesses dos representantes
dos usuérios do SUS. Conselheiros entrevistadosn&ssn que o envolvimento efetivo

desses trabalhadores com a defesa do SUS e oesdpariovimento sindical, também

5" Em artigo publicado em jornal interno da GEAP i§abda Patronal, Ano Il, n° 3, out/90:12), que tem

o titulo de “Os dilemas em torno da Patronal”,radirse: “O primeiro dilema que envolve assumir a
defesa da Patronal diz respeito ao aparente parvadexpor um lado, lutarmos por uma assisténcia
diferenciada, mais cara e de melhor qualidade @oagque é prestada a populacdo em geral através da
rede publica. Por outro lado, em termos geraiserdlfrmos uma melhor assisténcia publica
considerando a saide como um direito de cidadamia @ever do Estado”.

1% A esse respeito, ver trabalho de Menicucci (198 o sugestivo titulo: Assisténcia Patronal: a
negacao da previdéncia social no seu prdprio seio.
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representado no Conselho, de fato se torna difiailinedida em que os setores mais

organizados e 0s servidores municipais possuemst@ssia médica diferenciada.
4.4.20 financiamento do SUS como forma de inviabilizag&témica

A operacionalizacdo da reforma da politica de saéag@icava transformacgdes
politico-institucionais e organizacionais de graadeergadura. O grande esforco inicial
foi promover a descentralizacdo de uma politicalafga tradicdo centralizadora,
questao que se tornou o eixo central da implantdedmeforma como estratégia para
promover a participacdo da sociedade, alcancaiversalizacdo e tornar as politicas
mais eficazes. Para o alcance dos objetivos fti@gsda reforma, o financiamento do
SUS é um recurso imprescindivel e tem sido o poatdral da discussao politica sobre
o sistema publico, envolvendo ndo apenas o volunes a forma de repasse dos
recursos do governo federal para estados e mursgipina vez que a descentralizacdo
se fez na dependéncia dos recursos federais - igaisic responsaveis pelo

financiamento das acdes de sdtitle

A discussdo do financiamento do SUS realizada nsstéio considera tanto a
perspectiva da disponibilidade de recursos quards@osicdo governamental para a
viabilizacdo de uma politica, avaliada por meioddéinicdo de mecanismos ou fontes

de financiamento.

Grande parte das demandas e criticas sobre o aigiesaide apods a criacdo do SUS
e dirigida ao seu financiamento, a cujas deficEncsdo creditadas as principais
dificuldades para sua implantagéo e para garartireito a saide. Em um contexto de
programas de estabilizac&o e de ajuste fiscalcteaizado pela realizacdo de cortes nas
despesas publicas, particularmente por reducédogdsi®s sociais, tornou-se sedutor
atribuir a esse panorama geral a deficiéncia derses para a viabilizacdo do SUS.
Ainda mais quando, efetivamente, ndo se garantimaior aporte de recursos
necessarios para efetivar a universalizacdo dertcohee a realizacdo da reforma
sanitaria, que seria “impensavel sem os investiosenecessarios a ampliacdo da rede
publica de servicos” (Paim, 1991:11ahud Fleury, 1997:14). Em uma conjuntura de
revalorizacdo do mercado para a producdo de besesvecos, que no caso da saude

%9 De acordo com o Ministério da Satde, até o fimatiéicada de 80 os recursos federais respondiam por
mais de 80% das dotacdes orgcamentarias destinadamaciamento do sistema de sadde, reduzindo-se
para cerca de 70% na década de 90 em consequéngiaaksso de descentralizacdo (MS/Secretaria de
Gestéo de Investimentos em Salde, 2001:5).
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assumiu a forma da proposta de separacdo entreuacfamento publico e a provisédo
privada, essa ampliacdo da rede publica foi exald&dagenda publica.

Sem negar esses constrangimentos politicos, ideokge econbmicos a
concretizacdo de um sistema de atencéo a sauddaglas suas intencdes universalistas
e igualitarias, possui o carater claramente digiiKib, parece pertinente indagar em que
medida havia de fato a intencdo governamental géamtar os dispositivos formais da
politica de saude estabelecida, mas que seriabilizaada pelas limitacdes financeiras.
O argumento desenvolvido aqui € que mesmo nao aegadliscurso, nem mesmo
tendo sido objeto de uma reducgéo programatica&rgab a satde universal e igualitaria
ndo obteve condi¢des objetivas de se efetivar,osebgeto de um veto implicito e de
uma inviabilizacdo sistémica. A auséncia de meoawssefetivos e estaveis para o
financiamento do SUS funcionou como um mecanisrdoato para a reducéo de seu
alcance e efetividade. No processo de sua impkntapenas em raras ocasioes foram
guestionados os fundamentos basicos do SUS, qudveb discursivo passou a ser
considerado uma grande conquista social, como pedebservado em todo material
empirico utilizado, particularmente os depoimentms Congresso Nacional em
diferentes ocasifes e partindo de diferentes af8retNdo obstante algumas
manifestacbes de mudancas de postura quanto arsalisade e & integralidade da
assisténcia a ser garantida pelo SUS, o discursindate, em geral, ndo questiona seus
fundamentos basicos. Entretanto, essa defesa rs& ‘aria em termos concretos de
efetivacdo da politica, na medida em que a quekidinanciamento se tornou o seu
calcanhar de AquilesA auséncia de fontes estaveis de financiamergea-vis o
aumento da demanda a partir da universalizacaolgatara levou a uma degradacéo

da qualidade dos servicos de saude bastante adantes primeiros anos do SUS,

10 Algumas tentativas de mudancas estruturais no BatBram do governo federal, mas que nao
lograriam apoio para serem encaminhadas, como a3RFE@ropondo alterar o artigo 196 da Constituicdo
e que visava estabelecer limites ao direito & saldestringir o dever do Estado na provisdo das
condicdes para seu exercicio. Essa PEC nédo fdagoela Comissdo Especial, criada para emitir parec
em matéria de mudanca constitucional, em funcad@uEssdes sociais, 0 que levou 0 governo a retira-|
da pauta. Outra tentativa foi a proposta de refaadmainistrativa para a salde que visava a separacao
entre a assisténcia ambulatorial e a hospitalagcanstituicdo de um 6rgédo federal para geri-la e a
transformacéo de todas as unidades hospitalaresrgamizac6es sociais. Também, essa proposta foi
modificada, mantendo a alternativa de conversd@mrganizacdo social (Barros, 1998). Em reunido do
CNS, realizada em fevereiro de 1997, o presideatRapublica explicitou uma posigdo diferente quanto
aos principios do SUS, trazendo de volta tesepp@nizam o sistema publico para pobres e exduido
e atendimento aos demais por um sistema privade:(l@ tém recursos, crescentemente usardo outros
mecanismos e 0s seguros de saude, mecanismoqedséen todas as sociedades, € que deverdo, por
consequéncia, diminuir o peso sobre o SUS.... Ba goe os que dispdem de recursos ndo tém por que
apelar para a gratuidade da salde, se eles tent@esdle pagar por um segurap(dBarros, 1998:89-

90).
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refletindo os baixos valores da remuneracado dodcser realizados por prestadores
publicos e privados, aliados aos constantes atrasosepasses da Unido para estados e

municipios.

Com o panorama politico, normativo e instituciodascrito, ndo é razoavel supor
que houvesse, de fato, a intencdo de reverterrastedsticas do modelo de atencéo a
saude. Mas, dado o custo politico de uma redugigrgmatica das propostas do SUS,
em um quadro de consolidacdo da democracia, aéggtrandireta de inviabilizacao
sistémica, ndo garantindo o aporte de recursoss&tes a operacionalizacdo do SUS,
parece consistente. A descricdo da trajetériamantiiamento feita a seguir esclarece o

meu argumento.

Ao definir um orcamento especifico para a Seguadadcial, que, além da Saude,
inclui a Previdéncia e a Assisténcia, a Constitwipéscou assegurar fontes para seu
financiament&®’. Mas as restricBes orcamentéarias, em funcdo da edondmica que
caracterizou o periodo, somou-se o0 desvio de resuda seguridade social por
diferentes mecanismos, como: sonegacao ou inadicipl@as empresas; utilizacao de
recursos da seguridade social para cobrir desplsascamento fiscal ou para outros
Ministérios; e retencéo de recursos do seu orcameEnt funcdo das perdas decorrentes
do novo federalismo fiscal apés a Constituicdo 89881 que transferiu recursos para
estados e municipios, a Unido passou a disputaecossos das contribuicbes sociais

que representam mais da metade da sua receitt@trib(Azevedo e Melo, 1997).

Mas a propria configuracao institucional da desfitwade recursos para 0 segmento
saude tornou-o fragilizado diante do segmento gemdiario da Seguridade Social e do
Executivo Federal, na medida em que ndo era oamador de nenhuma de suas
receitas e ndo foram definidas vinculacbes explcfiara a saude dentre as diversas

fontes que compdem o orcamento da segurfdade

18140 orcamento da Seguridade Social tem como fomsemntribuicdes Sociais, sendo mais importantes

a Contribuicdo de Empregados e Empregadores sob@ha de Pagamento, a Contribuicao para o
Financiamento da Seguridade Social — COFINS, ariboigdo Social sobre o Lucro Liquido das Pessoas
Juridicas, o PIS, o PASEP, parte da arrecadacdoCdosursos de Progndstico, 50% do Seguro
Obrigatorio de Acidentes Automotivos, a Contribwigiara o Salario Educacao, a Contribuicdo do Plano
de Seguridade Social dos Servidores e, a partll98&, a Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacao
Financeira - CPMF” (FJP,1999:107). Mais recentemeatEC 29/2000 vinculou recursos orgamentarios
dos trés niveis de governo para a saude.

162 Nas suas disposicées transitérias, a ConstituigiEnas estabeleceu no artigo 35: “Até que seja
aprovada a lei de diretrizes or¢camentarias, trpga cento, no minimo, do orcamento da seguridade
social, excluido o seguro-desemprego, serdo ddssnao setor salde”. Esse percentual correspoadia a
mesmo que historicamente o INAMPS vinha gastand@mr@amento da Previdéncia Social antes da
reforma sanitaria, que desvinculou a assisténs&iée da Previdéncia, e foi mantido até 1993.
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A partir de 1988, houve um crescimento acentuado \ddores arrecadados pela
Seguridade Social, refletindo as alteracdes comgtitais, mas que néo se refletiu na
mesma proporcao no segmento saude, que se caagtpor grande instabilidade na
alocacdo de recursos federais — responsaveis poxi@adamente 2/3 dos recursos
gastos pelo SU$. Recursos publicos para a satde, que ja eram gondo foram
significativamente ampliados de forma a garanticumprimento dos dispositivos
constitucionais, tendo mesmo havido reducao naoinliz década.

Com a transferéncia do INAMPS para o MinistérioStide e com sua extincédo
posterior, fragilizou-se mais ainda o SUS do paigovista financeiro. A perda do
controle sobre a assisténcia a saude pelo MirsstiEriPrevidéncia Social, responsavel
pela arrecadacdo de mais da metade dos recurdoszdmento da Seguridade Social,
por meio da contribuicdo de empregados e empregadmbre a folha de pagamento,
levou também ao descompromisso em relacdo a s8atea alegacdo de que esses
recursos tinham designacédo exclusiva para o padgardes beneficios previdenciarios
(aposentadorias e pensdes), a partir de maio d&d 88nistério da Previdéncia Social
suspendeu unilateralmente o repasse dos recurbos @dolha de pagamento para o
custeio das acdes de saude, vinculando esses agcarsecadados pelo INSS
exclusivamente para a cobertura dos gastos cone\adBncia. Nesse mesmo ano, 0
presidente da Republica vetou o artigo da Lei detfzes Orgcamentarias que destinava
30% dos recursos do Orcamento da Seguridade $@oela saude, sob a alegacéo de
ser contrario ao interesse nacidfial

Outras fontes do Orcamento da Seguridade Sociatpca contribuicdo sobre o
Lucro Liquido e a Contribuicdo do Financiamentoi8lpalém de disputados por outras
areas do governo, enfrentaram questionamento gorittdb meio empresarial no inicio
dos anos 90, cuja consequéncia foi a indispondukd desses recursos por algum
tempo. A crise gerada nesse momento provocou isnasséo sobre a necessidade de
novas e estaveis fontes de financiamento paradesiesmo supondo que a efetivacdo

183 Os valores arrecadados pela Seguridade Sociarmpassie 6% do PIB em 1988 para 11% em 1996.
Mas no mesmo periodo o gasto federal com saudedeaR31% do PIB para 1,77% (Fundagdo Joao
Pinheiro, 1999:108-109). Embora tenha se verificaniocrescimento dos gastos com salde no periodo
de 1987/1989, da-se uma reducgdo a partir desta @atmlo de US$11,3 bilhdes em 1989 para US$6,5
bilhdes em 1992, exatamente no inicio da implaotalgiSUS. O patamar do periodo pré-constitucional
s6 foi superado em 1995 quando o gasto federabédesatingiu 16,2 bilhdes de dolares, o equivalante
US$ 104,Iper capita(Lucchesi, 1996).

184 As LDOs até 1993 mantiveram essa vinculacdo, cotarevisto nas Disposicdes Transitorias da
CF, sem que isso tivesse surtido efeito praticalneagcdo de recursos, uma vez que varias atividades
como merenda escolar e pagamento de docentes pitafsosiniversitarios, eram contabilizadas como
gastos em saude (Carneiro, 2001).
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da reforma sanitaria nos termos propostos por @ealizadores ndo figurasse na
agenda concreta de agles e escolhas, 0 mau fumaot@do sistema de saude publico
passou a ser uma das faces mais vulneraveis degalbcial do governo. Apesar dos
avancos expressivos em termos de cobertura, daagi@ de servigos, dos ganhos nos
indicadores de saude e da maior racionalidade céémefia na gestdo dos recursos
propiciadas pela descentralizacdo e incorporacamdtrole democréatico por meio do
modelo de gestdo participativa que fez parte darmef, os problemas do SUS
ganharam muita visibilidade e passaram a ser dadoxem diferentes perspectivas —
inclusive pelas operadoras de planos privados cueitilizaram como importante
estratégia de marketing (Bahia, 1999)

A partir de um diagndstico da crise centrado narfoiamento, na segunda metade
da década de 90, as evidéncias e as criticasisshbifeiéncia e irregularidade dos
recursos destinados ao SUS ganham maior visibdidagropostas alternativas entram
na agenda publica. Sob forte pressdo do ministadae Adib Jatene para a criagdo de
uma fonte adicional de recursos para financiameéat8US, que redundou em sua
demisséo por incompatibilizacdo com a area ecorsdduggoverno, e contando com
fortes resisténcias tanto no Congresso quantdifeentes segmentos sociais a serem
afetados, foi instituida, em 1996, a Contribuic&mvi?o6ria sobre Movimentacgéo
Financeira (CPMF). Para isso ser possivel, foi seréo alterar a Constituicdo, o que
foi feito mediante a Emenda Constitucional n°12agesto de 1996°. Sua aprovacéo
se deu sem mobilizacao social ampla. Ao contrgrigpos de pressao ligados ao
empresariado, a midia e outros se posicionaranoeitnacio com vigor (Goulart, 1998).

A oposicédo era bastante previsivel, uma vez quegeaoma nova tributacdo a incidir

165 A precariedade das informagées anteriores a irmfdn do SUS dificulta a mensuragéo dos seus
resultados imediatos. Dados trabalhados por Déaa I@arvalho, em 1998, fazem algumas estimativas
nesse sentido. Depois de 1990, quando se iniciofatdea concretizacdo do SUS, mesmo com as
dificuldades de financiamento, estima-se que hauweento da cobertura em atencéo béasica da ordem de
30%; a cobertura vacinal de menores de um ano amefn quase 50%; o controle pré-natal por pessoal
treinado em 15%; a cobertura de partos realizadomstituicdes de sadde em cerca de 14%; o nimero
de consultas teve uma ampliacdo de mais de 30%modo de 1987/96; a mortalidade infantil caiu de
57/1000 em 1987 para 33,7/1000 dez anos depoigrtalidade materna reduziu-se em 30% no mesmo
periodo; a reducédo de 6bitos por causas mal defir(iidicador de falta de acesso a servicos deeyaud
caiu de 12% em 1987 para 8% em 1995. Em geralisargpontam sensiveis avancos ndo apenas na
ampliac@o da cobertura, mas melhoria da oferta quaidade dos servigos, particularmente na atencéo
primaria; desenvolvimento de novas praticas geagsicbrganizacao de sistema de controle e avaliagao
mais eficientes (Fundacdo Jo&o Pinheiro, 1997¢ eniiros).

186 A EC 12 incluiu nas Disposicdes Transitérias dmsiituicdo de 1998 o artigo 74, pelo qual foi dada
competéncia a Unido para instituir contribuicdovigoria sobre movimentagéo ou transmissao de \alore
e de créditos de natureza financeira. De acordo cessa emenda, alterada posteriormente, a receita
proveniente dessa arrecadacdo deveria ser destimzéggalmente para o financiamento das acdes e
servicos de salde.
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sobre as movimentag¢des bancarias, viria atingiaexante os setores que, na sua

maioria, ndo se constituiam em usuarios do’8US

Entretanto, a nova fonte, que deveria se consétaium recurso supletivo, tornou-se
substitutivo, na medida em que passaram a seratiesviecursos de outras fontes do
orcamento da Seguridade Social, que em grandegedestinavam para o setor salde,
como o COFINS e a Contribuicéo Social sobre o Laer®essoas Juridi¢ds

A auséncia de fluxos regulares de recursos paraludesgerou um movimento
nacional, conhecido como “Movimento SOS SUS”, lker pela Plenaria Nacional de
Saude, em torno da vinculagédo de recursos par&op gge ndo fora estabelecida na
Constituicdo, embora fosse uma proposta do movinesanitario. Inicialmente
contando com a resisténcia da area econémica derrgmva proposta sO veio a se
constituir em norma legal com a aprovacdo da Em@uafstitucional n°® 29/2000, que
garante recursos minimos para o financiamento d® §ibh a forma de vinculacdo de
recursos orcamentarios dos diversos niveis de gov&mbora as primeiras Propostas
de Emendas Constitucionais (PECs) no sentido degaissy a destinacdo de recursos
estaveis ao SUS datem de 1993, a discusséo soOelerada no Congresso a partir de
1998, apo6s obter o apoio explicito do president®eéaliblica e por pressao do entdo
ministro da Saude José Serra, oriundo da area exoam@ pertencente ao partido do
presidente, que exerceu o papepdbcy advocatela Emenda.

Todas as PECs tinham em comum o fato de vinculaceptiais das receitas
governamentais dos trés niveis de governo ou dan@gto da Seguridade Social para
0 sistema de saude, e por essa razdo tinham alaeioea econdmica do governo. A
PEC 169/93, encabecada por representantes do dPddsl Trabalhadores, entdo o
maior partido de oposicéo, tornou-se um simbolondeimento desencadeado para a
obtencdo de recursos para o financiamento do SW4Sa Enobilizacdo envolveu
principalmente os gestores municipais e estadmgisindo os Conselhos de Saude dos
trés niveis de governo e os conselhos de secret@éo salde, e as entidades

167 A estimativa é de que a CPMF atinge aproximadaen&B86 da populacdo, apenas a que mantém
contas na rede bancéaria nacional.

18 Em 1996 a execucdo orcamentaria do Ministério alzé foi de 14,4 bilhdes de reais, sem CPMF.
Para 1997 esse orcamento passou a ser de 20,g8dilledreais, com uma estimativa de arrecadacao
inicial de aproximadamente 5,3 bilhdes de reai€BMF. Todavia, a arrecadacdo da CPMF no ano de
1997 foi de 6,7 bilhées, valor 1,4 bilhdo superdar inicialmente previsto. Soma-se a este fato o
contingenciamento de 1,7 bilhdo no orgamento ddstéirio da Sadde, que executou apenas 18,8 bilhdes
em 97. Isso significa que em 1997 a saude tevbiBides de reais a menos, sendo 1,4 bilhdo de sxces
de arrecadacao da CPMF e 1,7 de corte no orcaraprwado no Congresso Nacional (Fundacdo Jodo
Pinheiro, 1999:129).
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representativas de prestadores de servicos e fissppais de saude, além de outras
entidades, como a CNBB e o Férum de TrabalhadfSré¢éo Congresso, contou-se com
0 apoio da Frente Parlamentar de Saude, de carfitenal e multipartidaria, mas com
a participacao de varios deputados, aléem de seutdtla na Comissédo de Seguridade
Social, & qual formalmente competem os assuntasivet a salude. A ampliacdo de
recursos para o financiamento do SUS conseguidiagluodos esses atores que, direta
ou indiretamente, seriam beneficiados por ela, embmor diferentes razbes: 0s
gestores, por estarem premidos pela demanda decsersescassez de recursos, e 0S
prestadores de servigo, insatisfeitos com a reragéerde seus servicos pelo Poder
Publico, vendo nessa PEC uma possibilidade de aameeus rendimentos pela
garantia de maior estabilidade no financiamentsadmié’®.

Com a pressdao do chefe do Executivo, quando erdonuiiticado por ter
negligenciado as questbes sociais, e sob a condigdaresidente da Camara, foi
realizado um acordo suprapartidario para aprovartramitacdo acelerada, tal como
queria 0 ministro da Saude e com modificacbes cmusalas entre liderancas
partidarias e governo, a PEC n° 82/95, do deputaddos Mosconi, do partido
governista, que substituiu a PEC 169. Apesar daté@ngia de divergéncias entre
ministros e forte resisténcia de governadoressigmificar a vinculagéo de recursos em
um quadro de dificil situacdo financeira dos estadoPEC foi aprovada, sob a forma

de uma emenda aglutinativa, com encaminhamentdraeate todos os partiddd Na

189 Outro desdobramento do Movimento SOS SUS foramleasincias feitas por um grupo de médicos
em Belo Horizonte. Segundo essas denuncias, esim@do realizada a “roleta russa” no atendimento
médico de urgéncia dos hospitais publicos: pomafdie vagas nas unidades de terapia intensiva, os
médicos tinham que “escolher” entre quem devenearvbu quem deveria morrer. Essa situacao se
explicaria pelo fato de 85% dos leitos hospitalaestarem destinados a ocupacdo por pacientes
particulares ou convénios e apenas 15% aos pagielnteSUS (SINMEDMG, 2000:66). De grande
repercussao na imprensa, essas denlncias chamatantao sobre a precariedade do SUS.

® Depoimento colhido em entrevista com Rafael Gyamédico, deputado federal pelo PSDB/MG e
integrante da Frente Parlamentar da Saude, realemadmaio de 2002, é expressivo do processo: “Fomos
ao Presidente do Congresso, ao Presidente da GamardMinistro da Saude, ao Ministro do
Planejamento, ao Secretario da Casa Civil, ao BewreGeral da Presidéncia, ao José Serra... e a
movimentacdo foi se ampliando, com a participacdoPastoral da Igreja, da Associacdo Médica
Brasileira, Conselho Federal de Medicina e os sui@mnselhos de Especialidades, o CONASS
(Conselho dos Secretarios Estaduais de Saude), MASEMS (Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Salde). Houve audiéncias publicaseatas, reunies com bancadas dos partidos... Isso
durou quase um ano. Ao final, depois de todas sistéacias do Ministério da Fazenda e do Ministério
do Planejamento - que eram contra as vincula¢dgsr@antarias, por engessar o orgamento e impedir o
Ministro do Planejamento de tomar decis6es sobpgiasgdades do Governo -, depois de vencer todos o
problemas, de discutir exaustivamente o assunesidente da Republica apoiou a votagdo da emenda
constitucional, com a condicdo de que ela impleagsmbém o financiamento pelos Estados e
Municipios”.

"1 No debate parlamentar, houve consenso de queiaeee vinculado um percentual dos impostos de
estados e municipios. Mas a polémica era relativaesicentual adequado a ser destinado a salde sem
comprometer 0s seus or¢camentos, forcar aumentompulestos municipais e, principalmente, gerar a
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fase de tramitagdo no Senado, manteve-se a granb@izacdo pela aprovacédo da
emenda, com a participacao do préprio ministro @alzd8, demonstrando seu apoio para
uma alteracéo constitucional de forte apelo popilar

A forma de aprovacdo dessa EC confirma analise® ssstomecanismos que regem
as relacbes entre Executivo e Legislativo e seaiosf na formulacdo de politicas
publicas (Figueiredo e Limongi, 1999; Pereira e NMug2000; Tavares e Moya, 1997,
entre outros). O fato de a Constituicao brasilgjamantir amplos poderes legislativos ao
Poder Executivi®, aliado & forma de organizacdo interna do Congrisgional, tem
efeitos no funcionamento do sistema decisorio e damantido ao Executivo bastante
sucesso na aprovacao de sua agenda legislativénsAsiicdes politicas brasileiras
garantem o controle do Executivo sobre a iniciategislativa e cria incentivos para
que os parlamentares apoiem sua agenda, na medidgue o Executivo controla
recursos dos quais 0s congressistas dependem, osgimeentiva a cooperagdo. Os
estudos sistematicos realizados por Figueiredo raohgi tém mostrado que o
Congresso brasileiro ndo se constitui como umanmes institucional de veto a agenda

do Executivo, que na maioria das vezes € quemalafeigenda do Congresso, tanto no

insatisfacdo dos prefeitos. Para contornar a queatBC 29 previu a progressividade do ImpostoiRrred
Territorial Urbano (IPTU) em funcéo do valor, lazak&do e uso do imdvel, e que, embora vinha sendo
aplicada por varias prefeituras, estava sendo s@ate juridicamente em sua constitucionalidade.

172 para ilustrar o conflito para aprovacdo da PEGaade, é elucidativo trecho de texto publicado no
jornal da FBH (ano 1, n° 09, maio de 2000): “A psta [de Emenda Constitucional] enfrenta um
verdadeiro fogo cruzado de interesses politicos, djficulta sua tramitacdo no Congresso Nacional. O
projeto ja foi aprovado na Camara e teve o sinalevela Comisséo de Constituicdo e Justica do Senado
Porém, corre o sério risco de ndo ser votada emépte neste semestre nem no préximo. Motivo: o
senador Anténio Carlos Magalh&des (PFL-BA) promagerf de tudo para atrasar a votag&o... 0s ministros
da Saude, José Serra, e da Fazenda, Pedro Malmligputam a preferéncia do presidente Fernando
Henriqgue Cardoso na sucessdo presidencial, sdmsaldos principais protagonistas nessa guerra de
interesses. Velhos inimigos politicos, Serra e AGivhbém se colocam em posigfes divergentes em
relacdo a vinculagdo de recursos. Serra defendepmgia para aumentar as verbas para sua pasta e o
Senador baiano bate o pé e afirma que vai atrapalpeocesso. Ocorre que como presidente do Senado,
ACM é quem da as cartas e tem poderes para fidéa da votacdo. Dessa forma, ele pode por na pauta
de discussdes quando bem entender. De olho nolvgissdividendos politicos que a polémpeade Ihe
render, o senador Jarbas Barbalho (PMDB-PA) anundiamos lutar pela aprovacdo da PEC'....
monetarista e avesso a elevacédo de despesas,stronivialan € contra o projeto defendido por Sedra.
presidente Fernando Henrique Cardoso, criticadongor priorizar a area social, se coloca favoravel a
vinculacao de recursos para a salide. Cautelosoeyiter desgastes para seu governo nessa disputa .
%0 poder legislativo do presidente estad garantidoQonstituicio de 1988 por meio de varios
dispositivos: a capacidade de legislar por MedRiavisérias sem aprovacgdo prévia no Congresso, que,
conseqglentemente, tem grande influéncia sobreradag#go Congresso, dado o 6nus de rejeita-las apos
terem entrado em vigor; o poder de veto total agighsobre projetos ja aprovados no Congresso; € 0
poder exclusivo de iniciar legislagdo sobre prolalenorcamentarios e de administragdo publica. O
Executivo dispde também de um instrumento impoetg@ra interferir na tramitacdo de uma proposta,
que é o pedido de urgéncia para seus projetognemgte utilizado como mostram diferentes estudos.
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seu aspecto substantivo quanto no ritmo de tra@utagas questdes, e apds a
Constituicdo de 1988 se constituiu no principaiskeglor de fatd™.

Embora a EC 29 nédo tenha sido proposta diretaneelte Executivo, esse néo
deixou de definir a agenda tanto no conteudo sotdgtaquanto no ritmo de sua
aprovacao e sO quando se empenhou diretamente & gamitacdo foi acelerada. A
emenda sofreu as alteragBes propostas pelo Execqgtie também costurou um acordo
suprapartidario para sua aprovacdo. Formalmenie,foidpossivel a utilizacdo do
instrumento do pedido de urgéncia, mas na pratigaverno definiu quando e o que
deveria ser aprovado, conseguindo definir uma désdzacdo dos encargos
financeiros com saude e preservar a Unido de untalleicdo mais explicita de recursos
para a saude. Substantivamente, apenas para desgstaunicipios e Distrito Federal
foi estabelecida uma vinculacdo de recursos orctmes, mediante a destinacdo de
um percentual progressivo dos seus or¢camentosopausteio das agdes de saude. Para
a Unido, a EC 29/2000 definiu provisoriamente ummgplaacdo percentual dos gastos
absolutos efetuados pela Unido no ano anteriametsal para uma Lei Complementar a
definicdo dos percentuais minimos a serem alocadosaudE®. Ao ser adiada a
solucdo da questdo, a definicdo dos encargos federa salde foi deixada ao sabor da
conjuntura politica, mantendo-se, em certa medidajlnerabilidade do orgcamento da
saude, na medida em que o0s recursos federais sAodaajoritarios para o custeio das
acOes de saude.

A mudanca de postura do Executivo federal, ao pasdafender a aprovacao da
vinculacao de recursos para a saude, ndo indicaniemgao de ampliar os gastos
federais para o custeio do sistema de saude. Adéciary evidencia, em primeiro lugar,
0 proposito de deslocar a questao do financiansan&alde prioritariamente do nivel

federal para as instancias subnacionais de goviempgando-as a ampliar sua

174 Analisando a producao legislativa no periodo dg918998, Figueiredo e Limongi (1999) constataram
gue o Executivo, além de ser o autor da granderiaadas leis promulgadas, raramente teve suas
proposicdes legislativas rejeitadas pelo Congresso.

175 A definicdo das receitas federais sobre as geidefiniria a vinculacdo para a saude foi bastante
polémica na Camara, e a discussédo se polarizoel &vinculacdo de um percentual de todo o orcamento
da Seguridade Social ou se apenas sobre algunsudecemponentes — a chamada especializacédo de
fontes —, especificamente a Contribuicdo SociatesobLucro Liquido (CSLL) e a Contribuicdo para o
Financiamento a Seguridade Social (COFINS). A dueshcabou sendo remetida para Lei
Complementar. Até a aprovacédo de Lei complementartigo 7° da EC 29 estabelece que no ano de
2000 o recurso minimo a ser aplicado pela Unidé Sermontante empenhado em agdes e servigos
publicos de saude no exercicio financeiro de 1298saido de, no minimo, cinco por cento”; e “do ano
de 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano antedrrigido pela variagdo nominal do Produto Inter
Bruto — PIB". Para Estados e Municipios define 12%5%, respectivamente, de sua receita de impostos
e de transferéncias recebidas, deduzindo-se no d@sdEstados as transferéncias realizadas para os
municipios, valores a serem alcancados progressivi@maté o ano de 2004. O gradualismo evita
pressdes iniciais sobre as financas dos estadowmieipios, permitindo-lhes um ajustamento gradativo
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participacdo no gasto em saude e, em segundo augdencao de desvincular da saude
os recursos da CPMF, o que exigiria como contral@ant estabelecimento de nova
fonte de custeio para o setor. A tentativa de tagéio acelerada da EC coincide com a
aproximacao do término da vigéncia da CPMF, apravaidialmente com a proposta
de ser proviséria e destinada para a saude, made|fegto, tornara-se uma importante
fonte de receitas para o governo federal. Proragaar meio da EC 21/1999, os
recursos decorrentes da arrecadacado da CPMF g@saaer direcionados para o
custeio da Previdéncia Social, deixando legalmeeater a destinacéo exclusiva para a
saude, que justificara sua criatAoEssa mudanca foi mais um veto implicito ao setor
saude, ao mesmo tempo em que, por meio de um g@gordradi¢cdes, defendia-se e

conseguia-se, aparentemente, a aprovacao de roaisgg para a saude.

A desconfianca sobre a intencédo do governo deisolaico problema de
financiamento do SUS foi expressa por parte ddamantares oposicionistas e até da
base governista durante a tramitacéo da “PEC Sakds& desconfianca se baseava em
um conjunto de acdes em sentido contrario, conampstantes contingenciamentos do
orcamento da saude, a utilizacao dos recursosagados com a CPMF fora do setor
saude e a retencdo de recursos da seguridadesareia Fundo de Estabilizacdo
Fiscal. Além disso, outras decis6es governamengassugeriam uma postura de
fortalecimento do setor publico, como: a regularagdid dos planos e seguros de saude,
concomitantemente a discussao da vinculacéo desgecpara o financiamento do SUS,
que apontou o interesse de alavancar o crescindernttercado privado de assisténcia a
saude; a abertura de hospitais publicos, partimgate os universitarios, para clientelas
privadas via convénios como forma de arrecadarsestadicionais e que tinha como

consequéncia a restricdo de vagas para pacient®d8pe a proposta de transformar os

76 As intencBes do governo federal transparecem goimento do ministro da Satde em audiéncia
publica realizada em maio de 1998, durante os ltrabala Comisséo Especial constituida para proferir
parecer a PEC 29, conforme estabelece a legislegdlizada antes da alteracdo da CPMF: “Durante a
constituinte foram aprovadas mudancas no Sistenilautério, que aumentaram muito as receitas
estaduais e municipais, ndo a federal.... Masivanifos que, independentemente de casos isolados, em
regides ou exemplos que aqui possam ser encontraglonédia, as despesas com a saude encolheram
nos Estados, e as dos Municipios ndo aumentaraid@o Eo conclui, ao longo desses anos, que, além da
necessidade de um minimo Nacional [para financiégenda SUS], seria muito importante um minimo
federal para que tivéssemos proporgdes entre UB&ados e Municipios... A CPMF néo é uma receita
especifica da saude. Alids, o Congresso Naciormlandprovou como tal. O Congresso aprovou uma
receita da Seguridade Social. Portanto, a CPMIg, lesta financiando déficit da Previdéncia”. Ha sgie
destacar que diferentes estudos mostram que audg@inde recursos foi verdadeira para os estadas, m
nao para 0s municipios, que, em geral, aumentagamgastos com salde apos a descentralizacdo, o que
os colocou sob forte demanda dos municipes.
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hospitais publicos em organizagfes sociais junderate privadas, com vistas a torna-
los mais eficientes e auto-sustentai/éis

A forma de cumprimento da EC 29 confirma a falta&ngenho governamental para
solucionar o problema do subfinanciamento do SUsfisAdois anos de sua aprovacao,
a implementacdo da emenda que vincula recursogré®niveis de governo para o
financiamento de acdes e servicos publicos de sestdga longe de ser uma realidade,
e nao parece que sera de fato uma solucéo. A fdenfilear 0 aumento de recursos da
Unido para o sistema de salde publico tem se daddiame um conflito
intraburocratico entre diferentes interpretacdesedslacdo. Se no caso da vinculagédo
dos recursos estaduais e municipais a legislagiatcéaplicavel, para os recursos da
Unido para os exercicios de 2001/2004, periodoratesitdo até a definicdo de Lei
Complementar, a implementacéo € polémica. Embadeato legal a primeira vista nao
sugira duvidas sobre a forma de calculo dos resursnimos a serem aplicados pela
Unido, ha um choque entre duas interpretacdesigasidPor um lado, coincidem as
interpretacdes da Procuradoria Geral da FazendaomdéMinistério da Fazenda,
apoiada por parecer da Advocacia Geral da Unidpoe,outro, a interpretacdo da
Consultoria Juridica e da Subsecretaria de Plamgjme Orcamento do Ministério da
Saude, do Conselho Nacional de Saude e do Trilmlen&ontas da Unido, defendida
pela chamadd@ancada da Saudeo Congresso Nacional. A controvérsia se centra
principalmente na base de céalculo a ser utilizada ps valores sobre os quais a Unidao
devera aplicar os aumentos anuais dos recursandpti na said€ De acordo com a
primeira interpretacdo, conhecida como “base fixal,fase de transicdo da EC 29 o

calculo dos recursos teria como base o valor apuead 2001, acrescido, ano a ano,

7" Essa desconfianca ndo se manifestava apenasasnpesicdo, mas também na base parlamentar
governista, como mostra o pronunciamento do depufadaldo Faria de Sa (PPB-SP) no Congresso
Nacional em maio de 2000, um dos poucos que votaamra a Emenda: “A propria votagdo em
primeiro turno ja demonstrou a vontade da maioeistel Plenario de aprovar esta PEC, tentando salvar
salde. Digo ‘tentando’ salvar a salde — mais umnza-yegporque ja aprovamos a CPMF, que tinha o
mesmo objetivo. Depois, tornamos definitiva a dboicdo que era provisoria; e ainda aumentamosi o se
percentual em 90%, passando de 0,20 para 0,38%efdade, nada resolveu o problema da salde, e
continuou havendo desvio na arrecadacéo dessaassyfubtamente para que tivéssemos de buscar outras
alternativas. Esta também né&o sera a solucao. Minsa-ao orcamentos federais, estaduais e muisgcipa

e continuaremos tendo uma salde cadtica.... Neogagdo da CPMF, a area econémica, que era contra
a criacdo da contribuicdo, passou a ser a favareptender que 0S recursos eram necessarios para a
salide financeira, e ndo para a saude das pesS@asala dos Deputados — DETAQ, 08/05/01).

18 Qutras controvérsias referem-se ao entendimentajudo sejam aces e servicos de salde que
delimitam o universo dos gastos previstos pela €€ 2obre a corre¢éo de valores pela variagéo abmin
do PIB. As diferentes interpretagfes geram conseig® para a definicho do montante a ser aplicado
pela Unido no setor saude. A partir dos entendiosemiais comuns sobre trés variaveis, ou sejagieo

seja “valor apurado no ano anterior”, e dai a dgfimda base de calculo, 2) da forma de considerdga
correcao do PIB e 3) da definicdo das acdes ecesrde saude, sdo possiveis cerca de doze cominacd
que, conseqglientemente, levam a valores diferentes.
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pela variagdo do PIB sobre essa mesma base. Admednterpretacdo, originaria dos
setores ligados a salde mas endossada por paredeibdnal de Contas da Unido,
como era de se esperar, favorece a ampliacdo desosc ao contrario da interpretacao
do setor econémico do governo. Isso porque corssigiee a apuracao deve ser feita ano
a ano, a partir de uma base de célculo nt&el

A divergéncia intraburocratica relativa a interpgéto da forma de aplicacdo da
emenda constitucional na definicdo concreta dostantes a serem alocados pelo
governo federal aponta para a inexisténcia de umjetpr global de governo para a
concretizacdo do SUS, explicitada pela divergémotae as agéncias encarregadas da
politica econ6mica e da saude. Na pratica, o goveam adotado como referéncia para
a fixacdo dos tetos orcamentarios para o setoresauidterpretacdo da Procuradoria
Geral da Fazenda Nacional e da Advocacia GeralrdaolJdecisdo que se traduz em
prejuizos para o sef8f. A transferéncia de parte da responsabilidade udteiv da
salude para as instancias subnacionais de goveeno ogorrendo de forma acentuada
para 0os municipios. No conjunto, em 2000 os muitisi@ superavam a meta prevista
de gasto minimo de 7% da receita propria em acéesadd®’. Ha indicios de que
grande parte dos estados ndo estd sendo capamgedraas determinacdes da emenda,
em funcao da falta de disponibilidade de recursosima conjuntura caracterizada pelo

179 Trecho do parecer do TCU é elucidativo dos ohjstivisados com a EC29: “Isso significa que a partir
de 2001 e até os anos de 2004, a cada ano deveygusado o montante empenhado em acdes e servicos
publicos de saude no ano anterior. Sobre esse dal@r ser aplicado um multiplicador correspondénte
variacdo nominal do Produto Interno Bruto — PIB 6- mesmo periodo” (voto do Ministro-Relator
acolhendo proposta formulada pela unidade técn@ralessada pelo Ministério Publico. TCU, 06/03/02).
180 para 0 ano de 2000, para o qual ndo ha contravésbre a base de célculo do incremento de recursos
da Uniado, ja ndo houve cumprimento da emenda, aoogira andlise da Consultoria de Orcamento e
Fiscalizagdo Financeira do Nucleo Saude da Canmwr®dputados (Estudo n° 2, 2000:4). Seja qual for a
interpretacdo dada a expressao “acdes e serviptisgaide saude”, o orcamento da salde esteve aquém
do piso estabelecido para o setor em no minimoMRiIhdes se for considerada com aquela expressdo
apenas o programa de saude do MS, sendo exclusderscargos previdenciarios, os servigos da divida e
as acles de saneamento. Para 2001, a emenda sstaigacumprida, dependendo da forma de utilizagéo
da variacdo nominal do PIB: se utilizada a variagstonada do ano de 2001, o orcamento contemplava a
mais a emenda; mas, na hipotese de utilizacdo rikcéia estimada do PIB de 2000, haveria déficit nos
montante a ser alocado para a saude, dependendondaituacdo da expressao “acbes e servicos
publicos de saude” (idem: 5-6). Mesmo consideraadanenor variacdo do PIB, a adocdo da
interpretacdo da base fixa para o célculo do mom@a recursos a ser alocado pela Unido se traduoziu
diferencas acentuadas no orcamento do MS em 268dltando em uma perda de R$ 1.199.620.205,00
em comparagdo ao que deveria ser alocado casotasseppela interpretacdo da base moével (ano
anterior) sobre a qual deveria incidir a corregéla pariacao do PIB (Ministério da Saude, 2001).

81 No caso dos municipios, de acordo com os Ultimadosl do Sistema de Informagées sobre
Orcamentos Publicos em Salde (SIOPS), que padrinfmanacdes de receitas e gastos em salde das
trés esferas de governo, o percentual da receipraplicada em salde ja em 2000 superava a meta
prevista, que seria de um gasto no minimo de 7%grd® alcancar progressivamente 15% até 2004. A
média do pais ja estava em torno de 13% em 2088psgue o percentual mais baixo se verificou na
regido Nordeste (cerca de 9%).



204

endividamento e pelo alto comprometimento das see@stas, particularmente com o
pagamento dos encargos de pessoal ativo e inatimatras despesas vinculafas

Tudo indica que os aportes adicionais de recurspsrados a partir da EC 29 néo
tém sido significativos a ponto de reverter o qaade subfinanciamento do SUS,
particularmente para garantir recursos para inwestios — ponto fragil do sistema. Esta
também na dependéncia da Lei Complementar a d&firdgs formas de fiscalizacao,
avaliacdo e controle das despesas com saude eaasefdderal, estadual e municipal.
Caso essas questbes ndo sejam resolvidas, a E@r@8 pser mais uma definicdo
meramente formal para a viabilizacdo dos principmsstitucionais relativos a saude,
persistindo a sua inviabilizacdo sistémica. Fremtésso, a partir de iniciativas do
Conselho Nacional de Saude, existe a ameaca ddasear a mobilizacdo social pelo
SUS, que fora fundamental para a aprovacdo da emeneé vincula recursos
orcamentéarios para a satitfeEstudos, seminarios e outros eventos tém sidizadas
e contam com a participacdo da Frente ParlamentarSalde, dos conselhos
representativos dos secretarios de saude, orgétisqale conselhos de saude, além do
proprio Ministério de Saude, interessado em resob& problemas histéricos de
financiamento do SUS. A campanha pela reformulalzinterpretacdo adotada para
calculo dos recursos federais desencadeada em r2fétheu o nome de “Erro que
mata” e teve como norteadora a revisdo da intexgpdiet pela equipe econdmica do
governo, frente a possibilidade, inclusive, de dimgéo dos recursos disponiveis.

A trajetdria da EC 29 reafirma a idéia da fragitidanstitucional brasileira, ndo em
funcdo da inexisténcia de regras ou de leis, masus&ncia de cumprimento das
mesmas ou de sua instabilidade. A dependénciaisledenplementares que podem
alterar o espirito do dispositivo constitucionalp@ssibilidade de revisdo de valores
prevista para acontecer a cada cinco anos, agwliésrinterpretacdes de um texto legal

aparentemente auto-aplicavel, o ndo cumprimento rdamas legais e a defesa

82 De acordo com estudo do MS (2001), quatro estgdaplicavam em 1998 percentuais de sua receita
na saude superiores a 12% — teto previsto na E@e2% estados aplicavam percentuais situados entre
piso e o teto — entre 7 e 12%. Entretanto, edltakiajornal Folha de S.Paulo (15/3/03:2) criticou a
manipulacdo de gastos utilizada por varios estadmsputando como de salde gastos que ndo se
enquadram nessa rubrica e divulgava: “levantamedotdVinistério da Sadde mostra que, em 2001,
descontadas as despesas que ndo deveriam serecadagl gastos em saude, 17 das 27 unidades de
Federacé@o descumpriram a emenda 29....".

18 para discutir as questdes que demandam regulagéieriara melhor aplicabilidade das determinagdes
constitucionais, foi formado um grupo de discusg@mica, com representantes do Ministério da Saude,
Ministério Publico Federal, Conselho Nacional déd&a Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de
Saude (CONASS), Conselho Nacional de Secretariasdipais de Saide (CONASEMS), Comissdes de
Seguridade Social da Camara e Assuntos Sociaigads e Associacdo dos Membros dos Tribunais de
Contas (ATRICON).
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governamental de uma idéia que ndo se pretenduaaaficoncretamente sao apenas
algumas das manifestacdes do descompasso entmaal 0 real no processo politico

brasileiro.

4.5 Conclustes

Neste capitulo, foi analisada a reforma da poliiessalide, desdobrando-a em
trés processos que, embora tratados de forma sgglj@m grande parte se sobrepdem
e cujo resultado € a conformagédo da politica ddesatual: o processo de formacéo das
propostas e de articulagcdo politica, que se irealmameados da década de setenta; o
processo decisorio nos anos 80, particularmentantiia Constituinte; e o processo de
implementacdo da reforma, que se inicia na décal®Q] a partir da mudanca
constitucional. Na reconstrucdo do ciclo da refqorfoapossivel identificar os efeitos
das politicas anteriores sobre o0 processo poliemisorio, em decorréncia dos quais,
mesmo em uma situacao de rearranjos instituciom@idmbito da assisténcia publica,
foram preservados o0os mecanismos privados de ams&sté& saude, apesar de

formalmente se confrontarem com principios defigida Constituicdo de 1988.

A principal conclusdo desta andlise € que a redodan politica de saude, cuja
expressdo mais concreta € a criagcdo do SUS, adzactena situacdo de ruptura e
continuidade, explicavel a partir da confluénciafateres que favoreceram a inovacéo
institucional com o legado das politicas de saudgigs que limitaram a possibilidade
de mudanca. Tanto a inovacdo quanto a tendénciaémia institucional foram
favorecidas por conjunturas politico-econémicas smamplas. A mudanca foi
possibilitada por uma situacdo excepcional de cog&b de um novo pacto social no
processo de democratizacéo, no bojo do qual seitmmsim novo marco legal para a
saude na década de 80. Por sua vez, a continuttzslgpadroes assistenciais foi
favorecida pelas orientacdes prescritivas que te&iaaram o periodo de implantacdo
do SUS na década seguinte, as quais enfatizavanocalizhcdo da atuacao
governamental nos setores de menor poder aquisidieixando para o mercado a
cobertura dos segmentos com capacidade de congwa.Ufima conjuntura corroeu o
ideario da reforma, antes mesmo que ele tivessecajphz de alterar a forma de atuacéo
governamental construida historicamente. Como mee@cao de clientelas antecede a
difusdo dessas prescricdes a partir dos anos ®0mato da politica de saude definido

apos a reforma ndo € explicado pela conjuntura ativende implantacdo do SUS, mas
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pela dependéncia de sua prépria trajetoria, quecoallimites para uma reforma mais
ampla, levando a um processo de inovacéo limitada.

O principal fator que favoreceu a mudanca da palitde saude foi a
modificacdo da arena politica setorial, com a ipomcédo de novos atores portadores
de propostas alternativas, que se confrontaram agqumeles constituidos a partir das
politicas anteriores. Essa ampliagdo foi favoreciditialmente, pela conjuntura de
abertura politica, ainda nos anos 70, na qualcaipaicdo da questao social como forma
de legitimacdo do regime abriu brechas para umacatudiferenciada no ambito da
propria instituicdo previdenciaria, responsavebmlitica de assisténcia. No contexto
de democratizagdo, caracterizado pelo desenvoltomel® movimentos sociais
variados, foi possivel ampliar o escopo de atorest@no da reforma sanitaria e da
expansdo dos direitos sociais. Esse conjunto desatonstituiu as demandas e o
suporte politico para as alteracdes na politicarige assumida da assisténcia, que se
traduzia em insatisfacdo generalizada, foi outrtwrfaque favoreceu a mudanca
institucional, na medida em que o movimento sanitwube apresentar uma alternativa
para a crise, coloca-la na agenda e obter apoiticogbara ela.

A Constituicdo e o desenvolvimento do movimentdtéen e sua influéncia na
conformacao da politica de saude evidenciaram aridpcia das idéias no processo de
formacdo de politicas. As idéias se relacionam @ampreferéncias dos atores ao
expressar suas respectivas imagens da realidade aohual se pretende intervir,
conformando as solucdes e definindo suas propdstagdo. O movimento reformador
surgiu a partir de uma concepc¢do tedrica sobre tmlesaoletiva, construida e
desenvolvida no ambito académico, que ganhou espacdurocracia publica e
construiu aliados entre 0 movimento médico, 0 mewita popular e, nos anos 80, 0s
gestores municipais. A elaboracdo de novos corxetgoropostas por parte dos
precursores do movimento sanitario, ao coincidin econa conjuntura politica favoravel
e associada a estratégias de mobilizagdo politica, afavoreceu mudangas nos
principios e no desenho da politica de saude. eN@sxesso de inovacdo na politica,
constituiu-se uma comunidade epistémica, cujaénitia se traduziu em alteracbes no
processo politico, por ter sido capaz de fazer diag@o entre a crise e as escolhas
realizadas, ao fornecer uma proposta consistenlie @mplo respaldo, que norteou a
elaboracdo do capitulo sobre saude na Constitulgéoprocesso de ampliagcdo dos
apoiadores da reforma, ocorreu um estreitamentaedééss iniciais dos precursores do

movimento sanitario, e de um projeto de transfoémada sociedade e do Estado
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passou-se para uma proposta de reformulacdo da fdenintervengdo governamental
no campo da saude. Ao mesmo tempo, algumas idéiam fbloqueadas, como a
proposta de estatizacdo completa do sistema de,sdéféndida na VIII Conferencia
Nacional de Saude, em 1986.

Na transicdo democratica, abriu-se uma “janeldipali de forma que os problemas
das politicas vigentes, associados ao processticpatiais amplo de democratizacao,
convergiram de modo a permitir que forcas politicde hegemonicas influenciassem
decisivamente a formulacdo da politica de saudadaldugar, em um momento
especifico, ao surgimento de uma politica informaalauma ideologia publicista e por
uma concepcdo de saude como direito, tendo conwados a universalizacdo e a
igualdadé®*

Por sua vez, o carater limitado da reforma, na daedim que a mudanca se realizou
sem alterar o carater dual da assisténcia, fdioaqjo pelos efeitos dfeedbackdas
politicas prévias sobre o processo politico-demsdEsses efeitos se expressam pela
constituicdo de atores e interesses e, consequemi&nmna conformacdo da arena
politica, em decorréncia dos incentivos e decisges foram responsaveis pela
formacao das preferéncias dos atores favorecidas peliticas de saude estabelecidas
a partir dos anos 60. Esses interesses ligadodia@sos agentes do mercado privado
de saude, como operadoras de planos de saudeadorest de servigcos e usuarios,
apoiados por grande parte da burocracia previdesciaanifestaram-se em todas as
situacbes em que propostas ou medidas governas@mantaram para alteracées no
modelo assistencial no sentido de privilegiar @rsptiblico. Particularmente durante o
funcionamento da Assembléia Nacional Constituigtegndo o Congresso Nacional se
transformou no principalocus decisorio, o embate entre os defensores das formas
privadas de atencdo a saude e os defensores gestasdo movimento sanitario foi
acirrado. Naquele momento, tanto os representaaesovimento reformador quanto
os da assisténcia privada estavam suficientememsolidados e organizados, e
tiveram capacidade de influenciar o processo deciso

O resultado foi a aprovacédo de um projeto transéidion de grande alcance para a
saude, com tragos redistributivos e com objetigpmlitarios, significando, portanto,
uma mudanca institucional e de principios, ao mesmpo em que foi garantida a

184 A idéia de janela para politicas considera a metsm de Kingdon (1984pud Goma e Subirats,
1998)) relativa a elaboragcdo de politicas, seguadqual problemas, politicas e processo politico
convergem e divergem, dando lugar no momento er lagaquados ao surgimento de uma politica
concreta.
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continuidade por meio de alguns dispositivos engpalmente, daquilo que a
Constituicdo n&o expressou. Ao limitar a reformasator publico e ao garantir a
liberdade a iniciativa privada, interferindo apemassetor privado quando prestando
servicos sob a responsabilidade estatal, a Cagéatitegonsagrou a dualidade do sistema
de atencdo a saude no Brasil, composto por um segrpéblico e outro privado, e a
reforma da politica de saude perdeu muito de snatagdo transformadora. Ao invés
de possibilitar uma efetiva ruptura instituciorss, justap0s as estruturas institucionais
préexistentes, com pouca probabilidade de substtypassado. Com a auséncia de
dispositivos constitucionais regulatorios do setivado, garantida a partir do poder de
veto dos representantes dos interesses do mereadalde, a legislacdo encobriu a
segmentacédo, de forma que a universalizacdo ealtlggle se transformaram em meta-
objetivos sem correspondéncia na estrutura ingitat O carater segmentado da
assisténcia a saude, que caracteriza a trajettamldira de expansao da assisténcia
médica, formalizou-se assim, nas proprias decis@@sagradas na Constituicao,
aparentemente de forma paradoxal aos objetivosfdanra global pretendida pelos
seus promotores. Esse foi o resultado do confki® gltopostas reformadoras com os
interesses consolidados a partir da configuracégiandas instituicdes de saude, sendo
provavel que politicas alternativas que mudasse@adodo vigente ndo tivessem suporte
politico suficiente, mas poderosos vetos, de tam# que o arranjo institucional
consolidado na assisténcia a saude limitou as lescqlossiveis. Em termos legais, a
escolha resultante do embate entre alternativatintdss que expressavam as
preferéncias de dois conjuntos de atores, contematoduas propostas ou os dois
idearios que se confrontaram durante o processsiittonte.

Um segundo efeito déeedbackdas politicas anteriores pode ser observado no
processo de implementacdo da reforma, o qual dazitana falta de suporte politico
efetivo de categorias sociais relevantes, sejsparatuacdo no setor salde ou por sua
maior capacidade de mobilizagdo. O movimento samitédio se constituiu enquanto
um grupo de interesse, embora agregasse algunssamesum conjunto de pessoas e
instituicbes, que em alguma medida, em um momegulsr de refundacéo
democratica, partilharam um conjunto de valoresoétie de propostas politicas e
técnicas com o objetivo de democratizacdo do sestgensaude. Essa “identidade” foi
forjada na conjuntura autoritaria que permitiu animizacdo dos interesses
particularistas em prol de uma transformacéo palié ética mais geral. Mas mostrou

sua fragilidade e descontinuidade no momento déamg;do da reforma sanitaria, no
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contexto poés-governo militar, quando as aliancags n@anplas ndo lograram se
sustentar. Apés a redemocratizacdo, as diferenitemgens se explicitaram em um
processo de transicdo caracterizado pelo consarsaune pela manutencado no poder
das mesmas liderancas do periodo autoritario. Nesseento, ndo se conseguiu mais
uma homogeneidade de propostas, tanto pelas ®atigdeologicas internas do
movimento sanitario e do movimento popular quangéta pretomada das questfes
meramente corporativas de atores que se tinhamtiregla ao movimento,
particularmente os profissionais médicos. Nessendlcaso, incluiam-se também os
trabalhadores e os sindicatos com maior nivel dmrozacdo e maior poder de
barganha, localizados nos grandes centros indgstitaeixo Rio/S&o Paulo. Embora o
apoio ao SUS tenha sido generalizado entre eles mastivesse formalmente no
periodo de implementacédo, de fato ndo tinham muncsntivos para um apoio mais
efetivo a uma reforma sanitaria radical, entendioi@mo uma transformacéo publicista
da assisténcia a saude. Pelo menos a curto pramplantacdo completa do SUS
possivelmente Ihes traria perdas objetivas, nadaeeln que, na sua maioria, deveriam
estar vinculados a planos de saude empresariassaaaltura institucionalizados e em
franca expansao desde a década de 80, constitséndmuitas vezes, em objeto de
negociacéo coletiva, mesmo que ideologicamentedeiassem de expressar apoio
incondicional as propostas do Sistema Unico de &&ud

Por sua vez, os provaveis usuarios do SUS, os sggsnexcluidos da assisténcia
privada, seja pela menor renda ou pela forma d&gae mais precaria no mercado de

trabalho, ndo demonstraram capacidade de mobibzqgé pudesse dar sustentacéo a

185 Alguns analistas do movimento sanitério, que 6atéam parte dado o carater de saber militante que
caracteriza o setor salde, atribuem a opcéo icistital do movimento sanitario o fracasso parcial da
reforma sanitaria apds ter ganho o estatuto cangtital. Ao privilegiar as instituigbes, o moviment
sanitario relegou a segundo plano a ampliacaopajumdamento de aliancas com as classes popéares
trabalhadoras, em principio, as principais berdigs da reforma (Escorel, 1998). Ao se tentamoimp
reformas por intermédio do aparelho estatal, tewoo principais interlocutores ocupantes de cangos
Executivo e nos partidos dominantes, sem compora@omovimento sindical e com os partidos apoiados
neles, ndo se constituiu uma base social de sagséntda reforma sanitaria, 0 que enfraqueceu a
implantacdo de uma agenda radicalmente transfomag@ampos, 1988). Ou, de acordo com Mendes
(1993:39), ndo se conseguiu acumular na sociedeajgital politico” para enfrentamento do projeto
neoliberal hegemonico, com o qual 0 movimento &sanitse contrapunha. Implicita nessas explicacbes
esta a idéia de que se a opcédo principal do movorganitario tivesse sido a busca de aliangasisocia
que garantissem apoiadores para a reforma sanitré implantacdo teria maiores perspectivas de
sucesso. Algumas implicagBes decorrem dai: primgue isso seria factivel, segundo, que essesesetor
sociais estariam dispostos a apoiar a reforma,oseoé para isso, teriam que identificar ganhos na
mesma. Mas se admitimos, por outro lado, que baltradores mais organizados e com maior poder de
barganha né&o tinham interesses objetivos no sudesStJS, na medida em que tinham garantidos planos
de saude empresariais, essa suposi¢cdo ndo setaufiemor outro lado, se o projeto privatista era
hegemobnico, estava institucionalizado e tinha ajusis fortes, seria pouco provavel que os setores
populares teriam condi¢des politicas de barra4$o éassem mobilizados.
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reforma, que, por suas caracteristicas redistviésitidemandaria coalizbes mais amplas,
particularmente em uma situacao institucionalizéeldiferenciacdes e privilégios. Nem
0S movimentos populares mantiveram uma mobilizag&sa e nem os sindicatos mais
fortes se mobilizaram de fato (e ndo apenas forerate) por uma assisténcia universal,
igualitaria e publica, ao mesmo tempo em que ofisgionais de salde retomaram o

carater exclusivamente corporativo de sua atuaghiicp.

Essa falta de suporte reflete a auséncia de umargdlEmuniversalista entre os
trabalhadores e categorias profissionais que trsskia existéncia de uma identidade
coletiva e o desenvolvimento de valores solidesigjae pudessem se expressar no
apoio efetivo a proposta do SUS. Nada disso farkesido pela trajetoria de expansao
dos direitos sociais no pais, entre eles a assiat@nsaude, que, ao contrario, deu-se
com base em um modelo meritocratico, desenvolvefagerecendo as demandas
corporativas no ambito das instituicbes previderasae, apdés o0 surgimento e
desenvolvimento da assisténcia empresarial, toseoum beneficio particularizado,
dependendo da forma de insercdo no mercado delhimab@omo outro efeito de
feedbackdas politicas prévias, os interesses mais imexdidts trabalhadores nao
tinham muita afinidade com a proposta igualitariaedistributiva do SUS. Nessa
perspectiva, seriam longinquas as possibilidadedadacar a universalizagdo partindo
de um modelo de cidadania regulada, definida arpdat insercdo diferenciada no
mercado de trabalho.

O veto implicito a implantacdo da reforma em suapdeta acepc¢ao néao veio,
contudo, apenas dos segmentos favorecidos pelstéassa privada. Por meio de
mecanismos indiretos, particularmente o subfinanerdo do SUS, o préprio governo
nao garantiu a viabilizacdo dos objetivos da refornfA indefinicdo e a auséncia de
fontes estaveis de financiamento tém barrado oscagada implantacdo do sistema
publico. A aprovacéo recente da EC 29/2000, quéctauente vincula recursos dos trés
niveis de governo para a saude, ndo demonstra ggeestdo tera uma solucao
satisfatoria. Como a principal fonte de recursas pasteio da assisténcia publica é de
origem federal, as divergéncias relativas a basecaleulo para a definicdo da
contribuicdo da Unido tém se traduzido em alocaligoecursos aquém do esperado
com a aprovagdo da EC, com possibilidades de rederd médio prazo. A
transferéncia dos encargos financeiros para asdesdsubnacionais de governo sugere

0 menor comprometimento do governo federal com r@antiamento do SUS,
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caracterizando um processo de inviabilizacao sisg&&rmesmo que ndo se manifestem
propostas explicitas de reducao programatica dupesto SUS.

A conjuntura econdémico-financeira nao foi favoraseimplantacdo do SUS, que,
para sua efetivacdo, necessitaria de uma ampladeg@ecursos proporcional a expansao
da clientela e das atribuicbes, o que nao foi fsido pela situacdo de recesséo
econdmica. Entretanto, isso ndo significa que dolprma seja apenas a falta da
capacidade de implementacéo, particularmente feemcpois iSSo pressupde que
existiria, de fato, o objetivo estatal de implad@aglos dispositivos constitucionais, ou
seja, um sistema publico de carater universal alitgno. Ao que tudo indica, um
projeto publicista para a saude ndo se constitmiocum objetivo governamental. Os
principios do SUS conseguiram ser definidos conldiqm de governo em funcao de
uma conjuntura privilegiada, caracterizada pel&meatratizacdo, mas sua implantacéao
vai se dar em um quadro politico dominado por frgaliticas conservadoras e na
contramado das propostas conhecidas como neolipd@islecidas em contexto
marcado pela perda de apoio e legitimidade deigaditsociais universalistas e pela
valorizacédo das opc¢bes de politicas com a valdizalp mercado em detrimento de
opcdes caracterizadas pela ampliacdo da esfertudeda do Poder Publico. Nesse
contexto, a traducdo concreta das normas legaigan&rompanhada de um projeto
efetivo de reducdo das desigualdades sociais e foemm determinadas por um
processo de reforma global do Estado nesse sentido.

No momento de implantacdo da reforma, ndo apesagoatradicdes da
legislagéo se evidenciam, mas também se fechaetajanterior, e outros fatores vao
convergir de forma a nao tornar realidade a asgist@& saldde universal e igualitaria.

Entretanto, esses processos de ruptura e coraawiiconvivem durante todo o
periodo de trés décadas no qual se desenvolvecegsmda reforma, caracterizado por
movimentos contrarios e paralelos, sendo que amésmpo em gue se consolidam
tendéncias definidas a partir das escolhas pditeateriores, ocorrem mudangas
institucionais. Se as primeiras favorecem o dedeimento da assisténcia privada, as
mudancas sdo no sentido de fortalecimento das agdesncepc¢bes publicas. O
resultado foi a conformacao juridico-legal de ustesha de saude hibrido e segmentado
gue, a0 mesmo tempo em que consagra a saude caio digarante a universalidade
de acesso a assisténcia a saude, preserva a tibatdanercado de assisténcia privada,
apontando para o aprofundamento da diferenciag@e erentelas a partir da forma de

cobertura assistencial.
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Esses movimentos duplos se evidenciam desde a alédad70, periodo de
consolidagdo do modelo “médico-assistencial pstatj estruturado principalmente a
partir dos anos 60, como consequéncia da opcaorrgovental de expansao de
cobertura pela via da compra de servi¢os privadosi@rimento da ampliacdo da rede
prestadora publica. O periodo é também de desamarito das iniciativas
empresariais privadas, voltadas para a assist@asiampregados das grandes empresas
publicas e privadas, incentivadas pelo governonpeip da alocacédo direta de recursos.
Concomitantemente, inicia-se uma articulacdo pohideologica por reformas na
politica, no sentido das propostas construidasrir p movimento sanitario como
decorréncia da critica ao modelo vigente e queew&ontrar condi¢des favoraveis para
sua viabilizacdo com o aprofundamento da crisenfiema decorrente do préprio
modelo assistencial e no bojo do processo de g@mslemocratica. Se o primeiro
movimento refletia a visdo predominante na buraarprevidenciaria, em grande parte
dominada pelos interesses empresariais na areaudie,so segundo foi centrado na
critica ao financiamento do setor privado pelorsgéilico e construido a partir de uma

concepcao publicista da atencao a saude.

Ja nos anos 80, ao mesmo tempo em que se adensaimemio pela reforma
sanitaria com o objetivo principal de garantir &arsalizacdo e a gratuidade do acesso
a assisténcia a saude, ocorre a expansao acerdaadssisténcia privada de forma
autbnoma, embora influenciada por uma série desdesi governamentais e por
incentivos indiretos, capazes de conformar as desidde atores privados, como
usuarios, prestadores de servigos e operadoraknespprivados. Essa expansdo das
formas privadas de assisténcia ocorre tanto dexdnoo fora das grandes empresas
empregadoras por meio da captacdo de clientesdndig pelas diversas modalidades
de operadoras que comercializam planos de saudeel@amente, o setor privado
prestador de servi¢os vai deixando de ser dependentinanciamento publico e passa
a adquirir um novo mercado nos planos de salde esauiais e individuais em

expansao.

As decisbes relativas a politica de saude no pericfletem esses duplos
movimentos. Se algumas favoreceram a assisténcapr a penetracdo das idéias e de
participantes do movimento sanitario nas institesc@esponsaveis pelas politicas de
saude se traduziu em propostas e na efetivacadgdmas politicas voltadas para o
fortalecimento do setor publico e para a univezagho da cobertura, que podem ser

vistas como precursoras da reforma definida na t@oigho. Embora essas



213

experiéncias ndo tenham logrado alterar o padréeistascial fortemente
institucionalizado, o conflito entre as propostasvadoras e 0s interesses privados
consolidados a partir das politicas anterioreses#icou em todas as ocasides em que
foram ensaiadas politicas que privilegiassem a ggtiolico em detrimento do privado e
gue se diferenciavam do modelo de assisténcia lpmarde. Ao mesmo tempo, foram
criadas novas instituicdes, como as AIS e o SUDE,passam a funcionar como filtros
das idéias da reforma.

Os movimentos contraditérios se expressaram naldedio e também no
processo de implantacdo recente, pois, apesar essicdes, o SUS foi se
institucionalizando, inclusive pelo reconhecimeptiblico do direito & salde. Nesse
processo, outros atores se constituiram e passahsputar espaco na arena da saude,
particularmente os gestores municipais e estaduais conselhos paritarios formados
nos trés niveis de governo como exigéncia da Bgfisl. A mobilizacdo em torno da
viabilizacéo financeira da assisténcia publica &mopara a visibilidade e importancia
politica que ela assumira, bem como para a redastituicdes e atores em torno do
SUS, inclusive os prestadores privados e profisssode saude, cujos interesses sao
diretamente afetados pela politica de saude. Digasak operam na politica de saude:
uma publicista, no sentido de viabilizar o SUS,cpeso que de certa forma se tornou
irreversivel, e outra privatista, de ampliar a calra por planos e seguros de saude,
constituindo, ou consolidando, dois segmentos @lii@ados, que se traduzem em duas
estruturas institucionais e em um sistema de sauiale

Expressao e consolidacdo dessa dualidade, bem @omolume e importancia
que o segmento privado assumiu, concomitantement@umlancas institucionais no
sentido de implantacdo do SUS, na década de 9gaelevo o debate envolvendo
diferentes atores, tanto governamentais quanto odeedade civil, sobre a
regulamentacdo da “assisténcia médica supletivall debate culminou com a
promulgacédo da Lei 9665, em 6/1998, que dispbeesas planos privados de
assisténcia a saude. Ao invés de um indicativo I@tapde “fracasso” do SUS, a
regulamentacdo mostra que se tratou de colocar osatbntrole governamental
atividades que ja estavam suficientemente instinatizadas, de tal forma que o
dispositivo constitucional que garantiu a assisgmiblica a todos por si s6 nao
demoliria. A regulamentacdo n&o fara nada mais w® cpmpletar o processo de

consolidacdo do sistema de saude dual do paistooterido a I6gica da assisténcia
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médica como uma mercadoria ou um produto a 16gic&dS, baseada na noc¢édo de
direito de cidadania.

Antes, porém, de se analisar o processo politi@rgaultou na regulacdo da
assisténcia privada, no proximo capitulo serdoutihes outros efeitos da trajetéria da
politica de saude, como: as caracteristicas da dedservicos de saude, que tem
reflexos sobre a capacidade governamental de peestacos; o perfil dos usuarios do
sistema publico e do privado, enquanto expressasungvel da trajetoria; e os efeitos
cognitivos das politicas, expressos em concepgbiee  publico e o privado. Tal
como os efeitos dizedbaclkdas politicas prévias sobre o processo politigtpsineste
capitulo, também os outros resultados vao limigampassibilidades de incorporacdo
efetiva de todos ao sistema de saude formalmentesivo, tal como idealizado na

reforma.
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5 EFEITOS DA TRAJETORIA DA POLITICA DE SAUDE SOBRE A

ESTRUTURA DA REDE DE SERVICOS E O PERFIL DOS UUSARIOS

5.1 Introdugéo

No capitulo anterior, foi analisado o processo ef®rma da politica de saude,
enfatizando as consequiéncias das politicas préela® o processo politico-decisorio.
Ao constituir interesses, atores e instituices @aprestacdo de assisténcia a saude, as
decisbes e ndao-decisdes governamentais conformanamdeterminado modelo
assistencial e modelaram o conflito politico, dadomque, mesmo em uma situacéao de
desequilibrios e rearranjos institucionais, a alitde saude recente permaneceu
dependente de sua propria trajetéria.

Este capitulo tem como objetivo principal mensunatros efeitos das politicas de
saude que, de alguma maneira, sintetizam a tregedédr assisténcia nas ultimas trés
décadas. Trata-se dos efeitos sobre a estrutudsdiede prestadora de servigos e a
conformacao do perfil dos usuarios, da assisté&aci@ publica quanto privada. Se os
primeiros tém consequéncias diretas sobre a camlcigovernamental de efetivar a
reforma e garantir a assisténcia publica univeraaipos, de forma indireta, tém
também consequéncias sobre o processo politiconethida em que expressam 0S
comportamentos associados a configuracao institatia assisténcia caracterizada por
diferentes formas de segmentacao, os quais tendemf@mar preferéncias e atitudes.
A descricdo desses legados da trajetéria da polikc saude permite inferir como a
institucionalizacdo de decisbes tomadas no passpde resisténcias a mudancas no
sentido da implantacdo da proposta do SUS, umas,d@lar exemplo, sendo a
dificuldade de romper com um determinado padraoretpilacdo dos prestadores
privados e constituir uma concepcéo publica sobreeovicos de saude.

Os mesmo dados, entretanto, mostram a institucagao do sistema publico,
particularmente ap6s a reforma da politica de sagideia importancia para a grande
maioria da populacdo brasileira. A partir da desaidas caracteristicas da rede de
servicos e do perfil dos usuarios, confirma-se &mla institucionalizacdo da dupla
trajetdria da assisténcia a saude.

A andlise da rede prestadora é importante, em fudg&specificidade da politica de
assisténcia a saude. Pela propria natureza, gala-sma politica para cuja efetivagédo

exige uma infra-estrutura de prestacdo de servdjvsersificada e complexa. A
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disponibilidade de uma rede de servi¢os de salgleerenvestimentos continuados e,
muitas vezes, de custos elevados, de forma quetigag@o da politica ndo demanda
apenas gastos de custeio. Um dos legados dasa®lie salde anteriores a criacdo do
SUS foi a constituicdo de uma rede em grande partada e predominantemente de
caréter lucrativo, principalmente no caso da rexpitalar e de servigos especializados,
sobre a qual se sustentou a oferta de servicoscpsiblEsse legado coloca alguns
constrangimentos para a efetivagcdo completa dosipros e diretrizes do SUS, embora
nao tenha adquirido a mesma visibilidade que an@ii@anento, pois, objetivamente, a
insuficiéncia da rede publica ndo permitiria o campnto em curto e médio prazo dos
dispositivos legais que garantem o acesso univergalalitario sem a participagdo do
setor privado, principalmente o lucrativo.

Para analisar esse efeito estrutural das polidieassisténcia a saude, um dos
propositos deste capitulo é descrever a compodig@ede de servigos de saude no
Brasil e mostrar sua evolugéo ao longo das Ultinéssdécadas. Isoladamente, esse
fator ndo ajuda a entender as dificuldades pargkantacdo no Brasil de um sistema
nacional de saude publico efetivamente univerggli@itario, mas apenas quando
associado a outras caracteristicas da trajetonqmlitica de assisténcia a saude. A
importancia da rede de servigos privada, principab@ hospitalar, por si s6 ndo seria
um Obice, pois nada impede a existéncia de unmsispeiblico e universal no qual a
prestacdo de servicos ficasse a cargo do set@duri\sob controle e regulacao
governamental. Mas a convivéncia de um sistemadqaibbm um sistema privado
autbnomo e expressivo é que torna esse legadotandfficultador a partir do choque
entre formas diversas de contratacdo de servigussena rede prestadora. Nessa
situacao, a assisténcia publica teria mais chateeficiéncia caso pudesse contar com
uma rede publica auto-suficiente, o que pressupd@ssiimentos de grande porte. Para
iSSO seriam necessarios recursos e decisfes ee$isiw smas a conjuntura politico-
ideoldgica e financeira da implantacdo do SUS at®mento ndo favoreceu opc¢des

gue objetivem ampliar os investimentos da redeigabl

O segundo objetivo especifico deste capitulo iitzar as conseqiéncias concretas
da trajetéria da assisténcia a salde sobre o algseta politica, ou seja, seus usuarios,
particularmente os cobertos pela assisténcia sugplet privada. O formato
institucional duplo assumido pela assisténcia leveagmentacao entre dois grupos
basicos de usuarios: os cobertos pela assistéraaa e 0os cobertos pela assisténcia

publica, além das diferenciacdes internas intraneedos. Essa segmentacao se
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sobrepde a outras, relacionadas principalmenten@afde inser¢do no mercado de
trabalho, uma vez que a introducdo e a ampliac@ssiaténcia a salde se deram a
partir da relacéo de trabalho, seja no setor gaveemtal ou no privado. Os niveis de
renda e a regido do pais sdo também outras variaweiluir no acesso e cobertura, ndo
tanto de forma direta, mas por estarem associaddimamismo econémico e as
caracteristicas do mercado de trabalho. A fortensetacao de clientelas ndo impede,
entretanto, que os servi¢os publicos, muitas vesgam utilizados também pela
populacado coberta por planos de saude privadds;ylarmente no caso de
procedimentos mais caros, evidenciando-se duplartob para alguns segmentos

sociais, uma vez que o sistema publico tem o canateersal.

A andlise da estrutura da rede de servicos de danaddeira e de sua evolugéo
historica foi feita principalmente a partir dos dadda Pesquisa Assisténcia Médico-
Sanitaria (AMS)/IBGE®. Realizada no periodo de 1976/1999, os dados d& AM
permitem identificar as caracteristicas da redseateicos no periodo coberto por este
estudo, desde o momento da expansdo do “modelstexssal-privatista” até a
implantacédo do SUS.

A fonte utilizada para a andlise da cobertura @eaffil dos usuarios da assisténcia
supletiva e do SUS foi os microdados da PesquisioNa de Amostra por Domicilios
(PNAD) de 1998. Realizada anualmente pelo IBGEg&xnos anos de realizacdo dos
censos, nesse ano a PNAD contou com um suplemanti@scontendo varias
informacdes sobre planos privados e outras relRtivaercepcao do estado de saude,
acesso a servigcos, etc. Apesar de ndo permitirsponeler a todas as indagacgdes
formuladas neste trabalho, os dados da PNAD/199&ntanto, sdo o Unicurveyde
conhecimento publico que contém informacdes vasiaddre cobertura e utilizacdo de

servicos publicos e privadd§ Até entdo as informacgdes sobre o mercado de salde

18 A pesquisa AMS é realizada pelo IBGE, em convémim o Ministério da Saude, desde 1976 e
constitui um levantamento de todos os estabeletoaaxistentes no pais que prestam servicos de .saud
A AMS foi anual até 1988. A partir dai, ndo temotidma periodicidade regular: ndo foi realizada nos
anos de 1989, 1991, entre 1993/98, e a Ultima gida até a realizacdo desta pesquisa é de 1998. Pa
0s anos de 1992 e 1999 foram utilizadas tambémbatacdes disponiveis pelo DATASUS/Ministério da
Saude com base nos micro-dados da MAS. Para osaatersores, recorreu-se as publicacdes oficiais do
IBGE. Em relacéo a rede SUS, as fontes foram ossdfmtnecidos pelo Ministério da Saude, via seu
portal.

187 A minha opgéo foi trabalhar os dados tomando conidade de anélise o conjunto do pais e, apenas
eventualmente, usando as Unidades da FederagésarAge reconhecer as disparidades regionais, meu
objetivo principal era tecer um panorama da asmiésuplementar no pais e, conseqientemente, da
segmentacao das clientelas dos dois subsistenass#encia a salde. Dai a opgao de ampliar o numer
de variaveis utilizadas em detrimento de um nivalomde desagregacao, uma vez que conjugar as duas
coisas significaria um nivel de detalhamento elisdvel para os objetivos deste trabalho. A pdatsr
variaveis originais da PNAD, foram construidas asitcategorias e realizados diversos cruzamentos,
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eram originadas das proprias operadoras de plagegugos de saude, as quais, além de
inconsistentes, ndo permitiam uma analise do w8l seus usuarios. Recentemente, a
Agéncia Nacional de Saude Complementar (ANS) temulgihdo dados sobre a
clientela de planos privados, mas ainda sem nemfaiathamento, além de nao permitir
comparacgdes entre os dois segmentos.

A andlise dos usuarios se completou com os dadtidosbem uma pesquisa de
carater qualitativo e sem nenhuma pretensédo deralezagdo. Em entrevistas com
noventa pessoas escolhidas aleatoriamente a gartim Unico recorte, o da renda,
buscou-se identificar imagens e atitudes geraisredatdo ao sistema publico e ao
sistema privado de salde, tanto entre aquelestoshmr planos de saude quanto entre
aqueles que sdo usuarios do $8SOs resultados ofereceram indicacdes bastante
sugestivas das consequéncias cognitivas da thajetidr politica de saude, que se
traduzem em interprestacbes da realidade, formalghopreferéncias e atitudes,
expressando a concepc¢do publica sobre a assesst@rgalude forjada na sua prépria

trajetoéria.

5.2 A composicao da rede prestadora de servicos skide

O texto constitucional define a participacao deisptivado no sistema unico de
saude apenas de forma complementar, refletindo rapgaiva publicista que
predominou na proposta da reforma sanitaria. EngsiEudo artigo 199, a Constituicao
de 1988 estabelece:

As instituicoes privadas poderéo participar de Booomplementar do
sistema Unico de saude, segundo diretrizes destkante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferénciartiades
filantropicas e as sem fins lucrativos

buscando explorar ao maximo os dados da pesquigeles aspectos que interessavam para 0s objetivos
de caracterizar o mercado de assisténcia médicketisap o que ndo esgota as possibilidades do

suplemento da PNAD que considera outros aspecttent sadde nao tratados aqui.

188 Foram definidos trés estratos de renda: o primein@ngia pessoas com renda de até R$600,00 (3
salarios minimos); o segundo, com renda entre Ri$060e R$ 2.000,00 (mais de 3 a 10 salarios

minimos); e o terceiro, com renda acima de R$ 2000CPara cada estrato, foram entrevistadas trinta
pessoas, utilizando-se um questionario com perguaitartas e fechadas. A pesquisa foi realizada em
Belo Horizonte, no periodo de junho a agosto de220f auséncia de dados generalizaveis sobre as
questdes levantadas nessas entrevistas, essaaftéraativa viavel no escopo deste trabalho e que

apontou questbes bastante sugestivas.
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A idéia de complementaridade pressupfe a prionizede&ede publica e a utilizagédo
da rede privada apenas na hipétese da insufici@acjaela e no intuito de garantir a
universalizacdo do atendimento. Entretanto, a sedla estrutura da rede prestadora de
servicos de saude brasileira e de sua evolucaaribstindo permite concluir que seria
possivel em médio prazo cumprir esse dispositipesar da superioridade numérica
dos estabelecimentos publicos. Ao longo das Ultitréss décadas, em termos gerais e
considerando o conjunto dos diferentes tipos, orgaiblico sempre apresentou um
namero maior de estabelecimentos de saude do sgioprivado, possuindo, ao longo
do periodo de 1976/1999, mais de 50% dos estabmdatos do pais. Além disso, essa
superioridade € progressiva, registrando-se du@ecégs: em 1985 houve uma
diminuicdo do numero de estabelecimentos publicosoeperiodo de 1990/1992
registrou-se um crescimento relativo bem maioraftabelecimentos privados, mas que
ainda permaneceram em numero inferior aos publfgab. 10, Anexo). A Ultima
pesquisa AMS apontou, em 1999, um crescimentavelaem maior da rede publica,
que se explica pelo crescimento da rede ambulbt@ms o processo de
descentralizacdo que acompanhou a implantacdo & @&, sem davida, ampliou o

acesso, no minimo, a atengéo primaria.

Entretanto, essa superioridade da rede publicacérmte da predominancia dos
estabelecimentos destinados a atendimentos amfiailatode nivel basico,
particularmente postos e centros de sHtidgue, em quase sua totalidade, fazem parte
da rede publica (Tab.11, Anexo). Esses dois tippsestabelecimentos publicos de
salude sdo os que mais aumentaram no periodo d&2981tendo tido um crescimento
da ordem de 164%, correspondendo, em 1992, a 85%tdlode estabelecimentos
publicod®. Particularmente os centros de salide sdo os gsecreaceram em ndmero
na década, passando de 26,95% dos estabelecinpgittiiaos em 1981 para 53,44%
em 1992. Essa expansao reflete a tentativa de anopdicesso, particularmente no nivel
da atencdo primaria, a partir da critica ao “modwdspitalocéntrico” que marcara a

expansdo da assisténcia meédica, de alto custaxe imapacto na saude. Ao contrario,

189 De acordo com a definicdo da AMS (1988), postsalede é o estabelecimento destinado a prestar
assisténcia sanitaria de forma programada a umalggfio determinada, por pessoal de nivel médio ou
elementar, utilizando técnicas apropriadas e esgsigradronizados de atendimentos, desenvolvendo, por
exemplo, atividades de vacinagdo rotineira, vifibagomiciliar, educagdo para a saude, fornecimgato
medicamentos padronizados, etc. O centro de safete gor prestar assisténcia médica ambulatorial
permanente e, sempre que possivel, por médicajipdss em geral, uma equipe multidisciplinar.

190 Esses dois tipos de estabelecimentos de saddarntitambém crescimento relativo elevado no ambito
da rede privada, mas, dado seu numero reduzidqodmser considerado ainda relevante — 388 pestos
centros de saude privados em 1992, contra 22.93icps (tab. 5.3 e 5.4, Anexo).
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apos a descentralizacdo dos servigos de saudewnmdas diretrizes centrais do SUS,
houve de fato ampliacdo da rede publica voltada padesenvolvimento de acdes de
prevencdo e promocdo da saude, de baixo custo relggranpacto na saude. A
preponderancia relativa de estabelecimentos m#bl€ observada também nas
“unidades mistas”, onde existem alguns leitos paeanacdo, mas onde sao realizadas
atividades tipicas dos postos de satide

Entretanto, quando se considera o conjunto dodeastamentos com internacao
(pronto socorro, unidade mista e hospital), a sopdade da rede privada é acentuada,
embora com tendéncia a diminuir a partir da déad@a80, o que corresponde a
expansao relativa das unidades de pronto socoiticas, além da preponderancia
publica no caso das unidades mistas. Em 1976, tabedscimentos privados com
internacéo correspondiam a cerca de 80% da redE9&6) passando para 66,5%, em
1999 (Tab.10, Anexo).

No caso dos hospitais, a superioridade da rededgai¥ bem maior, embora com
tendéncia ligeira de declinio a partir do final década de 80 (Tab.11, Anexo),
correspondendo ainda a cerca de 78% do total dahesbitalar do pais em 1992. Os
investimentos para a ampliacdo da rede hospitpldlica — que envolve unidades de
maior porte e com tecnologia mais sofisticada, setaado mais recursos —, foram
menos relevantes do que na rede basica e bastanteajs, permanecendo o SUS
dependente da rede privada para a prestacdo deosehospitalares e de servigcos
especializados.

A proporc¢do declinante de hospitais privados airpdat segunda metade da década
de 80 tem como contrapartida o crescimento relatagpoliclinicas e estabelecimentos
voltados para atendimentos ambulatoriais cliniaogsi® complementacdo diagndstica,
em geral, de maior densidade tecnolégica. Paras eéf§3@s de estabelecimentos é
também crescente a inferioridade relativa da reddiga. Em 1992, quando foi feita
nova categorizagdo dos estabelecimentos na pesfM&s as unidades de saude
destinadas a atividades de complementacao diagad@sterapéutica, como também as

clinicas, eram em sua maioria privadas: 83,58%,&196, respectivamente. Depois dos

91 A Unidade Mista ¢ um “estabelecimento de sa(de atiwidades tipicas de Postos e Centros de
Saude, acrescidos de leitos para internagdo deresj basicamente nas clinicas pediatrica, gineco-
obstétrica e cirdrgica, inclusive em situagBesrdergéncia/urgéncia, com assisténcia permanentelde p
menos um médico. O que distingue a Unidade Mistaird Hospital séo atividades médico-sanitarias
(por exemplo; vacinacdo rotineira, visita domicil@ educacdo sanitaria), que sdo obrigatoriamente
desenvolvidas nas Unidades Mistas” (AMS/IBGE, 1992)
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hospitais, esse tipo de estabelecimento era o mmgertante entre o conjunto dos
estabelecimentos de saude privados.

Quando se considera o numero de leitos, que € wliwaoior mais preciso da
capacidade de atendimento da rede hospitalar,w@serum ligeiro declinio relativo do
namero de leitos publicos durante a década ded®0 posterior ampliacdo nos anos 90,
quando atinge quase 30% do total de leitos (Tan#&xo). A evolucdo do numero de
leitos ilustra a opcédo pela compra de servicos itedapes e o favorecimento dos
investimentos privados nos anos 70, quando seiogrifuma expansdo da rede
hospitalar privada. Se nos anos 50 os leitos powadnstituiam pouco mais da metade
dos leitos do pais (Braga e Paula, 1981:75), élesmis de 70% até o final da década
de 90, mesmo tendo sofrido uma reducdo na segureladen da década. A
preponderancia da rede privada € verificada emstada categorias de hospitais,
distinguidas pelo niamero de leitos (Tab.14, Anexa@ndo maior entre aqueles de
capacidade média (entre 51 e 150 leitos), os gaaidpngo do tempo, constituiram
quase sempre mais de 80% dos estabelecimentos. &ninenores (com até 50 leitos)
h& uma tendéncia de ampliacao relativa dos estaimelstos publicos, que passam de
18% do total em 1976 para quase 34% em 1992, &dugge deve ser explicada pelo
predominio de “unidades mistas” de carater publgae incluem alguns leitos para
internacdo. Em geral, entre as unidades de maite pmais de 150 leitos) ha grande
incidéncia relativa de estabelecimentos publicoanda comparados as unidades de
meédio porte, constituindo, em geral, mais de 20%otH.

As proporces diferenciadas da rede publica e gais®e traduzem no volume dos
atendimentos. Durante as décadas de 70 e 80, m&8% das internacdes registradas
pela Pesquisa AMS ocorreram nos estabelecimenieadps, propor¢cdo que cai um
pouco no final da década de 90, quando atinge 718b. (15, Anexo). Situacao
diferente ocorre com os “atendimentos elementar@si’,sua maioria realizados em
postos e centros de saude (em torno de 60% em 498990), estabelecimentos
predominantemente publicos (Tab. 16, Anexo). Neds&sanos, a grande maioria dos
atendimentos de emergéncia e urgéncia e a maipom&o das consultas médicas
foram realizados nos hospitais. Como a maioriatdspitais € de natureza privada, é
possivel inferir que esses procedimentos foramzesls predominantemente na rede
privada.

A distribuicdo dos estabelecimentos de saude artastiesigual entre as regides do

pais. Embora durante a década de 80 tenha havidotemdéncia de diminuicdo das
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disparidades, a regido Sudeste ainda concentrai@ parte dos estabelecimentos
(38,27% deles em 1999, Tab. 17, Anexo). A regiaotéNoapesar do seu pequeno
namero de estabelecimentos, foi a que apresentéar r@scimento no periodo de
1981/1999, passando de 871 para 4.654 estabeld¢osnéions quais menos de 20% séo
privados, apontando para os esfor¢cos no sentiébetiza implantagdo do SUS em todo
o territorio nacional e para sua importancia paesssténcia a saude na regiao (Tab.
18, Anexo). A regido Sudeste ndo sO concentra arnparte dos estabelecimentos de
saude como também mais da metade deles sao privegftedindo a forma historica de
desenvolvimento da assisténcia a saude no Brasth privada como publica, ou seja:
voltada principalmente para os trabalhadores Ipadtis nos setores produtivos mais
dindmicos e alicercada sobre uma rede eminentenpeivida. A situacdo da regido
Nordeste € peculiar, pois é a segunda com maioeraide estabelecimentos de saude
desde o inicio da década de 80, dos quais aproamamte 70% sao publicos,
refletindo os investimentos publicos em atencaménia na década de 70 nessa regiéo.
Nas regioes Norte e Nordeste até mesmo os estabefdos com internacdes sao em
sua maioria publicos (51,76% e 50,32%, respectivée)e bem acima da média
nacional, de 34%. Entretanto, quando se considadastabuicdo recente dos leitos
hospitalares, indicador mais utilizado para medrapacidade da rede hospitalar, o
predominio de leitos privados no ano de 1999 aigdabservado em todas as regides,
sendo que a menor proporcao relativa esta na No®t&1%), bem menor do que a
média nacional, de 70,57% em 1999 (Tab. 19, AndxXa)regido Nordeste, também a
maioria deles séo privados, embora em propor¢cd@ntEnque a média nacional. Essa
regido apresentou crescimento relativo dos leitpartir de meados da década de 80,
sendo superada apenas pela regido Sudeste queoteentracdo de leitos. No geral,
ocorreu aumento relativo dos leitos publicos e ¢adudos privados na década de 90,
particularmente no periodo de 1992/99, que registia reducdo no numero total de
leitos'2

Entretanto, considerando o numero de leitos entaela populacdo, as regides
Centro-Oeste e Sul possuem as situacfes mais va®rguanto a esse indicador de

acesso hospitalar potencial. As regifes Nordestioree tém maior nimero de leitos

192 Essa reducédo é atribuida a “alteragdes ocorridasrganizacéo e financiamento do setor salde e na
pratica médica que resultaram na desativacao tibes leiestabelecimentos especializados, a exemplo da
mudancas de critérios de internacdo de pacienfescos (como na psiquiatria, fora de possibilidade
terapéutica, por exemplo), na reducédo nas médigemeanéncia de pacientes com diferentes patologias
além de terapias e procedimentos que foram redimadbs para tratamento ambulatorial, dispensando
internacdo” (IBGE, 2000).
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publicos por habitantes, embora no geral tenhapicaes situacdes quanto ao nimero
tanto de leitos hospitalares quanto de leitos deddilto e infantil (Tab. 20, Anexo).
Isso reflete, mais uma vez, a concentracdo dahedpitalar na regido Sudeste, rede
gue é eminentemente privada. Mais de 75% dos lé&ddT| para adultos sédo privados
e um pouco menos dos infantis (73,82%). Cerca @ 8éles estdo concentrados na
regido Sudeste (AMS, 1999).

O numero de atendimentos e internacoes refletes essladicoes da oferta de
servicos. Para os anos de 1989 e 1990 foi posstwaprovar, mais uma vez, as
desigualdades no acesso a assisténcia a saldeeregdes, medido pela utilizacdo de
servicos de saudf€ A regido Sudeste apresentou o maior nirperocapitade todos
os tipos de atendimentos, sejam elementares, d&naiege emergéncia, consultas
médicas e internacdes (Tab. 21, Anexo). A utilivagé servicos de saude nessa regido
foi sempre superior & média nacional, ao contrél@s regides Norte e Nordeste, cujas
taxas de procedimentger capitaforam sempre inferiores a média. A falta de leitos
hospitalares se traduz também na menor taxa daagiges: 210,41 e 203,73 por 1000
habitantes, respectivamente, em 1990, quando aamédional foi de 250,79 e a maior
taxa foi a da regido Centro-Oeste (353,91 interespdr 1.000 habitantes).

Pela pesquisa AMS é possivel acompanhar a evoligdormato da assisténcia a
saude no Brasil a partir da identificacdo dos coivgdos estabelecimentos de saude.
Em geral, a tendéncia € de aumento progressivoudmerm de estabelecimentos de
saude que estabelecem convénios com outras ip88tliNa maioria dos casos, esses
convénios sdo com o0 setor governamental, inicialeneom a Previdéncia Social, por
intermédio do INPS, depois com o INAMPS e recentémeom o SUS (Tab. 22 e 23,
Anexo). Até meados da década de 80, crescem osémiosy tripartites com a
Previdéncia Social e empresas de medicina de gambora esse tipo de arranjo nao
alcance nem 10% do total de estabelecimentos. # @ 1985, sdo registrados os
convénios dos estabelecimentos diretamente comesagros quais, no periodo de sete

anos, passam de 14.421 para 24.256, 0 que coinoidea expansdo da assisténcia

1930 conceito de acesso a servicos de satde é camplsjeito a diferentes definicdes. Entre as séria
maneiras de conceituar o acesso, pode-se citaispanibilidade ou suprimento geral de servicos, as
caracteristicas das pessoas que podem potencialsgnmtr-se desses servigos (como renda e cobertura
por plano de saude) e, ainda, por meio de medidagglltados, como taxas de utilizacéo efetiva dos
servicos ou a percepgdo dos consumidores sobengdat (Fundacdo Jodo Pinheiro, 1999:32). O acesso
pode ser classificado como potencial e efetivo.rithgiro € medido por indicadores estruturais (que
consideram a distribuicdo, organizacdo e estrutlma sistema de provisdo de servicos) e de
comportamento (fatores facilitadores a utilizagdo)efetivo por indicadores objetivos, como azaiéo

dos servicos, e subjetivos (Aday e Andersen 19B1)situacao de variagdes quanto a disponibilidade d
servicos, a taxa de utilizacdo pode ser um boncaakir de acesso.
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privada no ambito das empresas para seus empregatiosistema de autogestdo ou
pela contratacédo de operadoras comerciais. Os gmsv€om empresas — operadoras de
planos de salde ou empregadoras — em 1992 ja emaonteados em 34% dos
estabelecimentos de saude que mantinham convéjuesdo os convénios com o
INAMPS eram firmados com cerca de 65% desses dstapentos. Expressao do
movimento de descentralizacdo ensaiado com as AISEDS, nos anos 80 crescem
bastante os convénios com orgaos publicos dasdfésas de governo.

Os dados da ultima pesquisa AMS permitem visualinathor a natureza dos
convénios ou contratos estabelecidos, na medidageaen discriminam a natureza
juridica do estabelecimento. Em 1999, apenas 31dd%estabelecimentos de saude
privados do pais prestavam servigcos para o SUSceraa de 90% deles tinham como
compradores planos de satde proptfosu de terceiros (Tab. 24, Anexo). No conjunto,
um pouco mais de 70% dos estabelecimentos prestantass para o SUS. Isso se
explica pelo maior volume da rede publica, embomglabe aqueles estabelecimentos
voltados em sua maioria para a atencao primarenhgo € atendida pela rede privada.
Mas se consideramos que a rede publica € muito mmencaso da atencdo hospitalar e
da atencdo especializada, de tal forma que o S@8nde da rede privada para a
prestacdo desses servigos, podemos inferir algeoradusdes desses dados. Como a
prestacdo de servigos para o SUS é relativamedteida entre os estabelecimentos
privados, mas € o SUS que atende a maior parcepplaacao, fica evidente que a
populacdo coberta pelos planos privados tem ptidsiddeé muito maior de acesso a
atencdo hospitalar e & atencdo especializada. dOdfato sistema de saude ser nao
apenas dual, mas alicercar-se em grande parte sohesma rede de servigos privados
tem, assim, implicacfes para o funcionamento do. &#% funcdo das diferencas de
valores pagos aos prestadores, caso 0 estabel¢ésiteaha condicbes favoraveis no
mercado que Ihe permitam prescindir do SUS, a pgacsera sempre vender servigos
para os planos de saulde, exceto nos procedimemtap quais os valores pagos pelo
SUS sejam superiores.

Entre as regides, ha diferencas marcantes queteraflas diferencas na rede
(predominantemente privada ou publica) e a maiomenor amplitude da assisténcia
médica supletiva. A situacdo mais emblematica deafala assisténcia privada e da

preponderancia da rede privada € a da regido Suadeste menos de 60% do conjunto

194 A prestacdo de servicos para planos de saudeigsdgmde se referir aos planos de satde mantidos po
hospitais, mas também aos estabelecimentos de padji#os de empresas de medicina de grupo ou de
cooperativas médicas.
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dos estabelecimentos de saude prestam servico® [B&, mas quase a metade deles
o fazem para planos privados de saude. No outreregtesta a regido Norte, cuja rede
€ predominantemente publica, em que 86,52% prestawcos para 0 SUS e apenas
cerca de 18% para planos de saude.

Além de estabelecer a participacdo da iniciativevage no SUS de forma
complementar, a Constituicdo definiu também queedavser dada preferéncia as
instituicdes filantropicas e nao lucrativas. Coaesithdo a composicao total da rede de
servigcos — estabelecimentos com e sem internagd@o—arece razoavel supor que em
curto ou médio prazo fosse possivel concretizag eéspositivo constitucional. Em
1999 as instituigdes filantropicas e beneficentastituiam menos de 4% do total dos
estabelecimentos de saude no pais, ao passo gepassas (instituicbes lucrativas)
perfaziam 34% do total. Mesmo considerando que andgr maioria dos
estabelecimentos filantrépicos prestava servicas pa SUS (85% deles, Tab. 25,
Anexo), o seu volume reduzido ndo oferece condigéesuperar a dependéncia da rede
prestadora privada lucrativa por parte do SUS, eanbpenas aproximadamente 24%
dos estabelecimentos de carater lucrativo preséemices para o sistema publico. Isso
em funcao da magnitude do setor privado, partimgate no caso dos estabelecimentos
de carater ambulatorial de maior especializacdovies de apoio e diagnose e

terapias).

Entretanto, no caso dos estabelecimentos com ag&ona relacdo do SUS com a
rede filantropica é realmente significativa. Cedeatrés quartos dos estabelecimentos
filantrépicos pertencem a essa categoria e coastitaproximadamente 20% do total
desse tipo de estabelecimento (cerca de metaductasivos, Tab. 26, Anexo). Isso
significa que dos 1.858 estabelecimentos filant@pgue prestam servigos para o SUS
a grande maioria € de hospitais, uma vez que leS&telecimentos do total da rede
filantrépica séo estabelecimentos com intern&C&o

Os dados relativos a rede de prestadores efetivandésponiveis para o SUS por
meio de contratos ou convénios com o setor pubtieoacordo com dados do MS,
apontam uma evolucdo no sentido de privilegiar de rélantropica. Esse tipo de

prestador ndo é significativo para a prestacdcedeces ambulatoriais, para os quais a

195 A forma como o DATASUS disponibiliza os dados déAP ndo permite cruzamentos de mais de
duas variaveis. Dai ndo ser possivel cruzar, aanmegempo, os estabelecimentos de acordo com a
natureza juridica, regime de atendimento e comprdelservigos. Entretanto, isso parece desnecessari
no caso analisado, em que fica evidente que obedstamentos filantropicos que prestam servigos ao
SUS sejam da categoria de estabelecimentos comagé®o, considerando sua superioridade em relacédo
aos outros tipos dentro dos filantrépicos.



226

rede publica é responsavel pela maior parte dosliatentos, e o peso da rede privada
de carater lucrativo é significativo. Mas no casorelde hospitalar, a importancia dos
prestadores filantrépicos € bastante relevante2@®2, eles correspondiam a 29% dos
hospitais da rede do SUS, um pouco menos do giesystais privados contatados
(31,68%, Tab. 27, Anexo). Entretanto, a dispomiade de leitos hospitalares de
entidades filantropicas € um pouco superior quee dedos de estabelecimentos de
carater lucrativo. No caso de leitos de UTI, esgaesoridade € significativa. Nos
ultimos anos houve uma queda tanto nos estabeletmmguanto no niumero de leitos
hospitalares e de UTI disponiveis para o SUS,thefle uma tendéncia geral.

Isso significa que, de fato, no caso da rede halapjto SUS atualmente conta mais
com os estabelecimentos filantropicos do que comrigados lucrativos. A legislacao
fornece incentivos financeiros e fiscais para gsiertidades filantrépicas atendam a
demanda publica ao isenta-las do recolhimento glenalimpostos com a contrapartida
de que, no minimo, 60% de seus atendimentos sejitadus para a clientela do SUS
ou que, alternativamente, aplique anualmente etnidese pelo menos vinte por cento
de sua receita (Decretos n. 2.536/98 e n. 4.499)%800utro mecanismo de incentivo
aos hospitais filantropicos é o Programa Naciorallrtentivo a Parceria entre os
Hospitais Beneficentes sem fins lucrativos comste®ia Unico de Satide (Integrasus).
Iniciado em abril de 2001, prevé um beneficio edraté 30% sobre o valor pago pelas
internacdes hospitalares nas entidades filantrépi€amo efetivacédo desse incentivo, a
partir de setembro desse mesmo ano os hospitaispgsguiam o Certificado de
filantropia emitido pelo Conselho Nacional de Asmisia Social passaram a receber
um incentivo mensal de 8% sobre o valor total ppglms servicos de internacao
hospitalat®”.

Entretanto, apesar da tentativa de ampliar o atemp ao SUS pelos hospitais
filantrépicos, ndo se pode inferir que sua predémira na rede SUS aconteca
exclusivamente por obediéncia ao principio condtiual de privilegiamento dos

1% Os benéficos fiscais favorecem as entidades quenlsam o Certificado de Assisténcia Social
(CEAS), emitido pelo Conselho Nacional de Assist@r®ocial. Entre os beneficios estdo a isencdo do
Imposto sobre Servicos (ISS) e da contribuicdo mpregador para a Previdéncia Social. No final do
governo do presidente Fernando Henrique Cardosputadicado um decreto (n. 4.481/2001), definindo
critérios para a classificacéo de hospitais com@tggicos que poderiam obter incentivos condiadosa

ao atendimento de 30% de clientes do SUS. Essetddoi revogado pelo presidente Lula (pelo Decreto
N. 4.588/03), sob a alegacdo de tratamento prigidky a alguns hospitais privados, inclusive os
lucrativos, e que tinha contado com a oposicao aiws€lho Nacional de Salde e da Confederacdo das
Santas Casas de Misericordia.

197 Em decorréncia desse incentivo, em 15/8/01 o Kéiriis da Saude autorizou a aplicacdo de R$124,1
milhes por ano em 1.689 hospitais filantrépicosnmsaude.gov.br).
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prestadores do tipo filantropico. Considerando amedsfes da rede filantropica,
insuficiente diante das necessidades do SUS, upitese plausivel é a de que o
movimento de desligamento do SUS ocorra tambénrta das proprios prestadores
privados lucrativos, pelo menos de varios delds, dae é confirmado pelos gestores
do SUS e de hospitais. A relagdo com os prestadigeservicos, particularmente
hospitais e clinicas especializadas, dos quaisstensa publico depende, tem sido,
muitas vezes, bastante conflitiva. Insatisfeitosncos valores pagos pelo sistema
publico aos seus servicos, a demanda por melhardsog tem sido uma constante na
relacdo entre os gestores publicos e os prestaddtet®s deles, em geral aqueles que
fizeram maiores investimentos tecnoldgicos, dedigase do sistema publico. Entre
esses, muitos daqueles que se beneficiaram na adéad70 dos empréstimos
governamentais subsidiados, que naquela época fooacedidos para ampliacdo da
rede hospitalar, da qual deveria se beneficiar éamb sistema publico, uma vez que a
compra de servicos era a orientagdo govername@talnde parte dos hospitais,
entretanto, ainda depende do SUS, que continua senthior comprador de servicos,
de tal forma que a acdo da Federacao Brasileirdddsgitais € prioritariamente voltada
para o setor governamental, na tentativa de ob&soras ganhos para o setor em uma
situacdo identificada como de cri¥e Além disso, em algumas areas os valores pagos
pelo SUS sao atraentes para os prestadores quangmm@dos com os valores pagos
pelas diversas modalidades de planos privadosndeva uma tendéncia entre 0s
hospitais com maior tecnologia de privilegiar osgadimentos mais complexos, mais
bem remunerados, em detrimento dos deffiaiErecho de entrevista com um gestor do
SUS é elucidativo:

Eu vejo a rede hospitalar brasileira hoje em tedgighos. Tem uma
parte que se descolou completamente da agendacpibkdo os
hospitais que ndo tem uma relagdo com o SUS. Temutia pedaco
gue é dependente do SUS mas que tem forca suéigeatescolher os
servigos que tem interesse em prestar, e € ondmésnimpacto para
a gestdo. E tem um terceiro grupo que é exclusiweerdependente
do SUS; esses incorporaram menos tecnologia geeiakzaram em
baixa qualidade, em ganhar com o pedaco da tahedaéqo pior

pedaco, que sdo os procedimentos de baixa comatsiy

19 Essa prioridade pode ser observada pela pesquipartal da FBH e em suas publicacdes, nas quais
as questdes relativas ao setor publico aparecennmuoto mais freqiiéncia e € assumida a importanzia d
SUS como porta de entrada principal ao sistemaitatmpprivado.

199 pesquisa de Franca (2002:10) entre os hospitaisatados pelo SUS em Belo Horizonte mostra
claramente essa situacdo. Entre 0s seis hosp#amaibr porte contratados, os procedimentos de alta
complexidade eram largamente majoritarios e créssesm relacéo ao total pago pelo SUS: passaram da
faixa de 55 a 80% do total em 1992 para 56 a 90%tdbem 1995, entre o conjunto desses hospitais.

20 Entrevista com Helvécio Miranda Magalhdes Junitar, Secretaria Municipal de Satde de Belo
Horizonte, realizada em 12/12/02.
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Além da escolha de procedimentos a serem feit@s@&tJS, outros expedientes sdo
utilizados pelos hospitais como estratégia de sol@ecia, como a selecdo de
clientelas, a dupla cobranca (do SUS e dos plameados de saude), a emissdo de mais
de uma guia de internacao (AIH) por paciente, cutasa indevidas e outras fraudes
comumente identificadas nas auditorias.

O cumprimento do dispositivo constitucional queirmkefo estabelecimento de
contratos de direito publico com os prestadoresadds ainda ndo é uma realidade no
SUS, embora tenham ocorrido avangos nesse sebidfato, nem os hospitais em sua
maioria se vinculam ao SUS por meio de um contiatdireito publico, como também
sdo muitas as dificuldades operativas para aconapanéxecucao dos contratos quando
eles sdo formalizados. Uma vez que a saude foidemasla de relevancia publica, as
intencbes do movimento sanitario pareciam ser, capantou Lucchesi (1996), no
sentido de redefinir a natureza do vinculo juridjoe regulamentava as relagbes entre o
Poder Publico e o setor privado, sob a forma deesséio de uma funcdo social,
submetendo o empresario privado as normas conaniada regulacdo pelo Poder
Publico, de acordo com as necessidades da popul@sdprestadores de servico, da
mesma forma que tentaram barrar essa decisdo nstitGioe, tém resistido a essa
forma de contratacdo, apesar da pressdo atual distéfio da Saude no sentido de
fazer cumprir a obrigacado constitucional por meigeyularizacdo contratdl

As dificuldades de fazer valer o interesse pubheorelacdo com os prestadores
privados e de enquadra-los como concessionariasndefuncdo publica reflete a baixa
capacidade regulatoria, também um legado da politc salide anterior. A submisséo

21 0 exemplo de Belo Horizonte ilustra a resistémpcilitica, capitaneada pela Federacéo Brasileira de
Hospitais, conforme entrevista concedida por Hetvétagalhdes, em dezembro de 2002, médico que
trabalha na area de regulagdo do SUS/BH: “A quedt@ocontratos continua com muita dificuldade.
Belo Horizonte foi a primeira grande cidade a assangestdo semiplena em 1994 e trouxe para dentro
da Prefeitura as dificuldades nas relagdes contestgulores que vinham se travando desde a época do
INAMPS. Como primeiro movimento, foi se tentar cumm legislagdo no sentido de regulamentar
formalmente a rede prestadora, 0 que teve umaughstrpolitica importante que s6 hoje comeca a se
quebrar efetivamente. Houve um obstaculo formaFederacdo dos Hospitais contra a contratacdo. E
como Belo Horizonte estava sozinha propondo isgoefeitura era muito fraca. Mas hoje é uma questéo
nacional, o pais todo esta fazendo contrato. O irio tem insistido muito nos Ultimos anos nisso e
colocou um prazo para outubro de 2002. A partir siain a realizacdo de contratos os prestadores ndo
teriam autorizac@o para processar servicos. Masgatatente que esse prazo foi adiado, porque existem
muitas dificuldades operativas”. Entre essas, ltasaadificuldade de controlar as internagdes, vem

que os prestadores tém conseguido contornar ensisde controle do setor publico, mantendo um fluxo
de internagdes que ndo passam pelo sistema amifallgigblico, ocasionando, na visédo do gestor,
internacdes desnecessarias. Desta forma, tornaeseivpl questionar a idéia corrente sobre a
insuficiéncia de leitos para o SUS, acreditando spie setor publico fosse capaz de regular o fiieo
internacdes ndo haveria filas para internacao, cacootece atualmente, pelo menos em algumas areas,
sendo em todas.
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aos interesses privados, que caracterizou a potigcsalude até os anos 80, atrofiou a
capacidade regulatéria governamental de forma ailpliar a transicdo para uma
regulamentacdo sob a logica do interesse publioe,epfrenta ainda forte resisténcia
dos interesses consolidados no setor privado.

A fragilidade governamental na sua fungcdo regulmdentendida aqui como a
capacidade de estabelecer e fazer cumprir regrasagaelacdes com o setor privados

prestador, é reconhecida pelo proprio MinistériéGdade:

. a expansao do setor hospitalar privado no Brasidécada de
setenta ocorreu de forma acelerada e financiadaefsthdo, sem ser,
contudo, desenvolvida a capacidade de comprarpade do setor
publico, os servicos de assisténcia hospitalar, mesmo o0s
mecanismos legais adequados para exercer direitaonératar
obrigacdes entre as partes (Secretaria de Assst@nSaude/MS,
2001:4).

A experiéncia brasileira é escassa em experiérmmasretas bem
sucedidas de contratacdo de estabelecimentos de, salgue tem
dificultado o desenvolvimento da capacidade regukados gestores
do sistema publico de saude” (idem:11).

Por ndo terem desenvolvido a sua capacidade regaladesmo sendo 0s principais
compradores de servicos de saude, os gestores8atBbim de acordo com a légica da
oferta privada e nem sempre ou quase nunca decacmh as necessidades da
demanda. Nesse caso, 0 peso do aprendizado cameria da politica de saude é
muito mais no sentido de submisséo a légica dadquteres e auséncia de uma conduta
publicista no trato das relacdes com o setor pat/ad

A forte dependéncia da rede hospitalar privada ¢emo um dos seus efeitos
fragilizar o setor publico na sua atividade regatade na capacidade de negociacéo.
Nos locais onde a rede publica € maior ha maisidade de gestdo da rede privada
contratada pelo SUS. Uma das expressdes mais snéisadificuldades de controle da
rede privada é a persisténcia de formas privilegate acesso a rede hospitalar que nao
passam pelos mecanismos formais do SUS, que defim® porta de entrada do
sistema as unidades prestadoras de assisténciea bésas equipes de saude da

familia®®®. Essa préatica, além de favorecer setores da primutaais privilegiados, em

292 Quero dizer com isso que a regulamentacdo falhabjetivo de publicizar a rede contratada no
sentido de garantir o interesse publico e de sepantao interesse privado, tendo em vista a reteaan
publica atribuida as atividades de saude. Em outspgctos, existem muitos avangos na regulacéo e
controle, particularmente o controle da produg#o éturamento dos servicos.

293 Entre essas formas, sobressaem: a realizacamselzoambulatorial pelo plano de satde do hospital
mas encaminhamento da internacdo pelo SUS; aaeatizde consulta “particular” (pelo desembolso
direto) e internacao pelo SUS, no caso de serymssiacesso privilegiado a partir da intermediagd@o
profissionais com duplo vinculo de trabalho. Astrs de regulacdo sdo um dos instrumentos pensados
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especial agueles cobertos por planos privadosiiie sampede o controle mais rigoroso
da demanda e dos custos dos atendimentos hoggstadgre conseguem ser, a0 mesmo
tempo, o maior gargalo das contas do sistema ible principal fonte de insatisfacéo
com o sistema, em funcdo das dificuldades que $ep@m para 0 acesso ao
atendimento hospitalar para aqueles que ndo comsegase acesso privilegi&tb A
universalizagédo enquanto direito nem sempre sera$sim, em acesso universal. ISso
contribui para a constituicdo de uma imagem negaliy sistema publico, na qual a
“falta de vagas” nos hospitais é considerada uiseds pontos de estrangulamento mais
graves e de maior visibilidade, mesmo que em muits®s iSSO Ndo corresponda a
realidadé®.

A inadequada regulacédo governamental sobre a redela de prestacédo de servicos
de saude, ou a falta dela, torna ainda problemataanprimento pelos hospitais
privados da funcdo publica de prestacao de serdiesaude. Isso se complica mais na
medida em que é essa mesma rede que presta sg@aiams diversas modalidades de
planos privados de saude, inviabilizando, de faia,efetiva publicizacédo. O resultado
desse arranjo € a vulnerabilizacéo do sistemaqojldom as conhecidas consequéncias
em relacdo ao acesso e a qualidade dos serviggiagws, situacdo que reforgca os

planos privados, instaurando-se um circulo vicioso.

para o controle, regulagéo e avaliagdo dos SUSderp abarcar, entre outros, as centrais de marcagéo
consultas e exames e as centrais de leitos, quersAas organizativas de encaminhamento de pasiente
e de garantia de internagdo. Na pratica, nem taslagerna¢ces passam pelas centrais, mesmo @ule el
estejam operando.

%4 De acordo com o gestor entrevistado, a falta dmwaara CTI é outra ilustracéo da dificuldade de
controle da rede privada pelo SUS, isso em dectig€muitas vezes, de praticas médicas que levam a
uma superutilizacdo desses leitos no caso de @ruedetivas (programadas), o que tem como resuliad
indisponibilidade de vagas para as urgéncias -agdm em que a falta de leitos CTI tem grande
visibilidade publica. A forca da categoria médicagpdefinir os procedimentos necessarios com grande
autonomia € um dificultador da regulacao publicaadsisténcia prestada e causa de grande parte dos
conflitos que ndo se restringem a relacdo com or qmiblico, mas atingem também a relacdo dos
médicos com as empresas operadoras de planosgmivad

205 A inexisténcia real de falta de vagas é sugeriadapoimento do técnico da Secretaria Municipal de
Belo Horizonte, em entrevista ja citada: “Nos teralggrins problemas objetivos quanto a disponibikdad
de leitos, mas ndo é regra geral. Temos estrangalas especificos, muito pontuais, hoje. A nossa
aposta é que regulando 100% dos fluxos nds varatas ttom critérios de necessidade e nao com formas
privilegiadas de acesso. Isso vai significar, isitle, numa reconformagéo do mercado prestadoruBorq
impedir essa porta que leva a inigliidade, signifiigedir que quem consegue pagar uma consulta e ndo
consegue pagar internacao entre mais facil do gemaado consegue pagar nem uma consulta” .
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5.3 Cobertura e perfil dos usuarios da assisténcesaude publica e privada

Outra forma de constatar as consequéncias daEa®lanteriores e de entender
a dependéncia das escolhas presentes da propet@rieada politica de assisténcia a
saude consiste em verificar como essa se reperadebjetiva no perfil da clientela e
nas formas de cobertura. Um dos efeltak-in das escolhas passadas se traduziu na
insercdo de determinados segmentos populacionaisnemios dois sistemas de saude
desenvolvidos no pais: o publico e o privado. 1O €& a origem da assisténcia privada
ter se dado principalmente na esfera das relagddsadalho traduziu-se no formato
principal que ela assumiu e que permaneceu ao ldogempo, em decorréncia dos
interesses e atitudes favoraveis que o processndrgl. Ao mesmo tempo, o duplo
movimento de institucionaliza¢do das duas formagrdeimento da assisténcia a saude
se expressa na analise da clientela e na cobertutdizacdo dos servicos de saude.
Desta forma, € possivel constatar objetivamenteodefo hibrido, suas consequéncias
sobre o0s usuarios e a sua institucionalizacéo zrddundo apenas nas organizacdes
constituidas, mas no perfil e praticas concretasudadrios.

A andlise dos dados da PNAD/1998 permitiu confirmmrefeitos da configuragdo
institucional hibrida da politica de salude e tamlp@ssibilitou o questionamento de
algumas representacdes reiteradas na sociedadeigse sustentam empiricamente. A
partir desses dados, foi possivel fazer a mensuidg&lientela dos planos e seguros de
saude e a identificar o seu perfil, comparando+fo coda populagdo que nao participa
da assisténcia privada, usuaria do SUS ou integradaedicina liberal propriamente
dita, nesse ultimo caso arcando diretamente contustos da assisténcia meédica
utilizada, além da identificacdo de algumas forrdasinterconexdao entre os dois

sistemas de assisténéia.

A primeira questdo a ser considerada é que até@laagfo da PNAD havia uma
superestimacao por parte das operadoras comequiaigo a extensdo do segmento

populacional coberto por planos e seguros privatibssaude, segundo as quais a

2% Minha exploracéo dos dados da PNAD foi bastantelantendo sido utilizada a maioria dos dados e
varidveis pertinentes ao meu objetivo de mensudgserever a clientela dos planos de saude privados
em contraponto a clientela do SUS ou independesgaldis sistemas. Foram feitos varios cruzamentos e
construidas novas categorias a partir das vari@rgmais. Uma analise exaustiva ou detalhadaedess
dados seria uma incursdo exagerada para os olsjetesie trabalho. Mas, considerando que o esforgo
dispendido pode ser Util para outros interessaddsas as tabelas estao disponiveis no anexo, &ddo
feita a expansdo da amostra para o universo, quepulacao do pais.
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cobertura era de cerca de 30% da populagéo dd.Bvasiato, de acordo com a PNAD,
essa cobertura se limitava a 24,48%, o que em &@@ificava mas de trinta e oito
milhdes de pessodé (Tab. 28, Anexo). Mas se confirma a concentragdsnluta e
relativa desses usuarios nas regides Sudested® $alis, onde cerca de 32% e 25% de
suas populagdes, respectivamente, sao cobertoslgws privados. O estado de Séo
Paulo tem a maior concentracao de populacéo colsegaido do Distrito Federal e do
Rio de Janeiro, os trés com 30% ou mais de suaslggdies com acesso a planos
privados, bem acima da média nacional. A regidodbkie € a que apresenta menor
cobertura (12,39% da populacao), mas com grangartisade intra-regional, variando
entre 5,90% no Maranhéo a 17,37% da populagéo emaridbuco.

Entre os fatores principais que séo responsaveiessns disparidades entre
regides e estados, chama atencdo a concentracaupelagioras de planos de saude
privados nas regides com maior disponibilidade eleda, onde, consequentemente,
também se concentra a populacdo com capacidadempra de planos de saude.
Historicamente, as grandes operadoras tenderam aomseentrar nesses locais,
particularmente nas regides Sul e Sudeste, e apeds recentemente tém se
expandido para outras regides e cidades do intetior pais mediante novas
modalidades, apesar de as grandes empresas de ceafitieiarem concentradas nas
grandes cidadé¥. Em segundo lugar, e supostamente guardando oetagd a maior
renda, a concentracdo de usuarios nessas regitdesetxcionada ao fato de que é
também nas regibes e estados com maior desenvolimecondmico que se
concentram as empresas de maior porte. Essa sitgagéxpressa na maior incidéncia
relativa de pessoas cobertas por planos empresagsisas regides: essa proporgao
atinge mais de 40% nas regides Sul e Sudeste, 8D gpie nas regides Norte e

Nordeste alcanca apenas 20% e 25%, respectivar(ieaibe 29, Anexdf’. Isso é

207 Esse namero é superior ao que consta no cadas&blf, que registra, em 2001, 28.864.991 pessoas
cobertas por planos privados. Como os dados da &S onsideram os planos de instituicdes publicas,
€ possivel estimar que as duas cifras se aproxirdanacordo com a PNAD, os planos de servidores
publicos cobriam cerca de 3.630.761 dos titulamgldnos de saldde. Considerando que os titulares
correspondiam a 42% dos cobertos, pode-se estio@raqcobertura total por planos de servidores
publicos era de 8.644.669 pessoas. Essas, somadagistradas no cadastro da ANS, dariam uma
cobertura total de 37.509.660 pessoas, nimero keEmproximo ao obtido através da PNAD, mas ainda
inferior.

298 Como foi visto no capitul8, apenas a regido Sudeste concentra cerca de 616tatidas operadoras

do setor de saude suplementar (Tab. 8, Anexo).

29 As varidveis originais da PNAD ndo fazem distingétre planos empresariais e individuais,
discriminado apenas os planos de servidores p@bliEssas categorias foram construidas a partir das
variaveis que discriminavam o responsavel pelo pagéo dos planos: o empregador, o titular, poomei
do trabalho (atual ou anterior) ou diretamentelang apenas esse Ultimo sendo considerado como pla
individual. Considerei como plano empresarial aggsietasos em que o pagamento era feito,
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bastante evidente no caso de S&o Paulo, onde itesh@ente se desenvolveram
inicialmente tanto as medicinas de grupo quantmaperativas médicas, ambas a partir
dos convénios com empresas para cobertura de sguegados. Aléem de Séo Paulo,
os estados de Santa Catarina, Mato Grosso e Parahém tém proporcdes superiores
a 40% de planos empresariais no conjunto de pesstmestas por planos privados,
sendo Mato Grosso um caso discrepante dentro daoré&igentro-Oeste. Na regiao
Norte, 0 estado do Acre também chama a atencaalpelproporcao relativa de planos
empresariais (53,85%), fato que € irrelevante, deeh vista que a cobertura pela
assisténcia privada no estado € muito baixa, nagiado 15% da populagéo. Os planos
préprios de servidores publicos sao relativamerais significativos nas regidées Norte
e Centro-Oeste, nessa Ultima estando vinculadoaralg concentracdo de funcionarios
publicos na capital federal. Os planos individugise pressupdem disponibilidade de
renda na medida que nao tém a participacdo de sagppre seu custeio, SG0 mais
importantes no Sudeste, onde aqueles vinculadoseraideres publicos séo
relativamente bastante minoritarios.

A relacdo entre a amplitude da assisténcia prieadalisponibilidade agregada
de renda pode ser visualizada pela comparacdo estezlos a partir de alguns
indicadores de condi¢cdes socioecondmicas, como diceinde Desenvolvimento
Humano (IDH¥*° e um dos seus componentes, o indice de Rendap@?|Bapit3, e a
proporcao de pobres, a qual pode ser potente mfera a capacidade de consumo (Tab.
30, Anexo). Embora ndo haja uma sobreposicdo esses indicadores, comparados
com a cobertura por planos privados, algumas tem®sao bastante claras no sentido
de expressar uma relacdo direta entre coberturaplaoos privados e melhores
indicadores de condi¢cBes socioecondmicas. Ao pfss@ maior proporcao de pobres
encontra-se no Maranhdo, a menor esta em Séo Paodtrando uma relacéo inversa

entre pobreza e cobertura por planos de salde gisscdsos extremos de menor e

exclusivamente ou néo, pelo empregador no trakstlel ou anterior, excluindo os planos de servislore
publicos. Podem existir casos em que, apesar dapoegador assumir 0 pagamento, ndo se tratar de
planos empresariais, mas de trabalhadores dom&skisse dado, devido a sua pequena incidéncia, ndo
interfere na andlise.

290 IDH é uma medida sintética de condicdes de ghcado pelo Programa das Nacdes Unidas para
o Desenvolvimento (PNUD) desde 1990 e tem comdidiade comparar o estagio de desenvolvimento
entre paises. Ele é composto de trés indices -areddicacdo e longevidade —, aos quais sdo atbuid
pesos iguais. O indice longevidade é obtido comdicador esperanga de vida ao nascer; o indice
educacao pelos indicadores taxa de alfabetizac@ddkos e a taxa combinada de matricula nos trés
niveis de ensino; e o indice renda, pelo p&B capita Com base no valor obtido para o IDH, que varia
de 0 a1, os paises, estados ou municipios sssifdados em trés niveis de Desenvolvimento Humano
baixo (IDH até 0,5); médio (entre 0,5 e 0,8) e afaxima de 0,8). O IDH foi calculado no Brasilfga
Estados e Municipios, por pesquisa realizada fri#\le Fundacédo Jodo Pinheiro.
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maior cobertura pela assisténcia privada. O mesnefica no caso do IDH, em que
os melhores indices sdo de S&o Paulo, Rio Grandsutle Distrito Federal, onde

também é alta a cobertura por planos privados. Quaem indice de Renda, os quatro
maiores valores sdo encontrados exatamente nasdésid-ederativas com maiores
coberturas por planos privados de saude, que §hstrito Federal, Sdo Paulo, Rio de
Janeiro e Rio Grande do Sul.

Em outro nivel de anélise, tomando o individuo camiglade, a importancia da
renda para a cobertura por planos privados é hastaidenciada a partir da PNAD. No
interior de cada faixa de renda, a cobertura watiresce proporcionalmente ao
aumento da renda familigger capita de forma que quanto mais alta for essa renda,
maior sera a cobertura relativa, atingindo cerca88% na populacdo com renda
familiar mensaper capitasuperior a 20 (vinte) salarios minimos e apenas@omenos
de 10% da populagdo com renda de até meio salénionm (Tab. 31, Anexo). Embora
cerca de 75% da populacgéo brasileira tenha uma fandiliarper capitamensal de até
dois salarios minimos, apenas 40% dos cobertoplaonos de saude privados se situam
nessa faixa de renda familiar.

Entretanto, quando se considera apenas a popuabéda por planos de saude,
em quase todas as Unidades da Federacdo a mament@gao relativa de pessoas
cobertas se da no segmento de renda mensal fapgli@apitana faixa entre um e dois
salarios minimos. Por um lado isso expressa a otnag@o populacional nessa faixa de
renda baixa, mas por outro também aponta a exiat&le grande contingente de
pessoas de baixa renda cobertas pela assistén@aap(Tab. 32, Anex6). Para o
conjunto do pais, cerca de 40% das pessoas queldéos de saude privados tém renda
familiar mensal per capita inferior a dois salanasimos.

A maior incidéncia de populacdo coberta na faixalde 2 salarios minimos
merece ser qualificada, na medida em que nesseutdnegtdo sendo considerados
tanto os titulares dos planos de salde quantoussdependentes. Quando se considera
apenas o conjunto dos titulares, que em geral s&esponsaveis pelo pagamento do
plano, com ou sem participacdo do empregador, arrpabporcdo de pessoas se situa
nas faixas de renda individual entre 3 e 10 saarimimos. Essa concentracao ocorre
para o conjunto dos titulares, mas também no casopianos empresariais e de

211 As excegdes a esse padrdo ocorrem apenas em gsi@mos: Acre, Sergipe, Espirito Santo e Distrito
Federal. No caso do Distrito Federal, a maior dobarelativa é na faixa entre 5 e 10 salarios mmbsi
expressando o maior nivel de renda (IDH-Renda aiti} dessa UF. Nos outros trés estados, a cobertur
€ maior relativamente na faixa entre 2 e 5 saldmimémos.
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servidores publicos, tratando-se ambos de planganmados pelo empregador para
seus empregados (Tab. 33, Anexo). Considerandog|péanos empresariais sdo mais
comuns nas grandes empresas, nas quais tambémdagdes salariais tendem a ser
melhores, € plausivel a hipétese de que nesseacasacao renda/cobertura por planos
de saude privados ndo € direta, mas medida petsafoe insercdo no mercado de
trabalho. Ou seja, trabalhadores com melhor situdedemprego nao apenas tendem a
ter maiores salarios, mas também outros benefiodisetos, como a assisténcia a
saude, custeada parcial ou totalmente pelo empreghsta situacdo, a cobertura
privada ndo esté relacionada a capacidade de g@uide um plano, mas ao vinculo de
trabalho. Menos de 30% dos titulares tém renda&ld aalarios minimos, independente
do tipo de plano. Entre aqueles que tem rendaianf@de 1 a 2 salarios minimos), mais
de 63% sao cobertos por planos empresariais costetmtal ou parcialmente, pelo
empregador, e ainda uma pequena parcela (meri@6etem plano de saude privado
a partir de sua insergédo anterior em um plano esaped. A proporcao relativamente
alta de titulares de planos de saude em faixasrtarbaixas ndo se justificaria, assim,
apenas pela razdo Obvia da grande concentracadapomal nas faixas. A explicacdo
esta no tipo de plano que predomina no pais, queslaeiona com a inser¢ao no
mercado de trabalho, o que permitiria aos trabalfesdde baixa renda terem acesso a
planos privados, sejam como titulares ou na quaddidde dependentes de pessoas
cobertas por planos coletivos.

A associacao entre o tipo de plano e a renda tldarés é mais nitida, contudo,
nas faixas de renda mais altas, uma vez que a&imualrelativa de planos contratados
individualmente, como era de se esperar, é diretiammelacionada a renda, atingindo
46% dos titulares com renda mensal superior a Bids minimo$” Mesmo nessa
faixa de renda mais alta, a maioria dos titulastd @inculada a planos coletivos ligados
ao trabalho atual ou anterior, 0 que mostra a mdg@ncia desse tipo de assisténcia
privada como o principal legado da trajetéria dasaééncia no pais. Para o conjunto dos
titulares de planos de saude, apenas cerca de 8@% sBo contratados diretamente.
Entretanto, ndo deixa de ser relevante, se compamaich a renda, a participagcdo em
planos individuais de expressiva parcela da popolaspm renda baixa — sempre
superior a 20% em todas as faixas de renda ddaréisu Isso pode significar um énus

212 Foi observada uma grande proporgéo de titulares:§a possuiam nenhuma renda na categoria
residual (cerca de 50%). Isto é, naqueles planesi§a sdo nem empresariais, nem de funcionéarios
publicos, nem contratados individualmente. Essmg#o sugere a ocorréncia de financiamento de plano
individuais para pessoas inativas, desocupadas owag baixa remuneracao por terceiros (pais, avos

etc).
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pesado para o orgamento familiar, que, em princgg@da injustificado, uma vez que a
populacdo conta com um sistema publico de saludengidamente de acesso universal.
A segmentacado das clientelas nas duas formas déastg a salude € acentuada
quando relacionada a atividade das pessoas. Atéasses privada é claramente uma
assisténcia para os setores urbanos, sendo queeduca privada para a populagédo nao
agricola é superior a 30% para o conjunto do pab.(34, Anexo). Entre a populacéo
com atividades agricolas, a cobertura por plansigws € bastante reduzida em todas
as Unidades da Federacéao, variando de 0,25% ddagépuagricola no Maranhédo a
12,60% em S&o Paulo, a média do pais ficando eB%4,Bpesar da baixa cobertura
privada, sdo grandes as diferencas entre estadegi@es, reproduzindo-se entre a
populacdo agricola, em outra escala, os diferencbservados para o conjunto da
populacdo. Ou seja, os estados e regides com gw@hertura por planos privados sao
também os que apresentam maior cobertura da péputagicola, embora a assisténcia
a saude privada se concentre nas cidades e emdpacdes urbanas. A situacao da
regido Nordeste chama a atencédo, pois, embora gemhaior populacao relativa em
atividade agricola (39,53% da populacdo ocupadeegdi&o e 49,25% da populacéo
agricola do pais), tem a menor propor¢cdo de popalagricola coberta por planos de
saude (1,17%). Essa regido apresenta também uregwabprivada para a populacéo
nao agricola bem menor do que a média nacionahpdiitancia do SUS para as regifes
Norte e Nordeste é evidente e reflete 0 desenvelvim histérico das organizacdes
privadas, que privilegiaram as regides mais degeiohas e com maior disponibilidade
de renda. Como se viu, é nessas regides que sent@n@ maior propor¢cdo de
estabelecimentos de saude publicos em contrapadifiaixo investimento privado.

Para o conjunto da populacéo brasileira ndo edifteenca significativa entre a
populacdo economicamente ativa e a ndo economitaragva quanto a cobertura por
planos de saude privados: em torno de 25% de ao®gsupos possuem planos. Da
mesma forma, a condi¢do de ocupacédo nédo influobartura por planos de saude, pois
tanto as pessoas ocupadas quanto as desocupaéssntgmn proporcdes similares de
cobertura, também em torno de 25% (Tab. 35, AneMa)s, considerando apenas a
populacdo coberta por planos de saude, a propde@essoas desocupadas é bastante
reduzida — cerca de 5% do total. Entre a populdegdocupada que participa de planos,
80% o fazem na condicdo de dependentes, ao pas%i8ft das pessoas ocupadas sao
titulares dos planos de saude. Considerando a ggopias pessoas, a maior insercao

relativa em planos privados se d& entre militar&seiondrios publicos estatutarios —
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71,02% e 66,62% da categoria, respectivamente,oseolderta, embora constituam
apenas cerca de 16% da populacéo coberta (Tahn8&p). Em termos absolutos, o
maior contingente de cobertos esta entre os emgwegam carteira assinada (52,74%
do total de pessoas cobertas e quase 40% da caje@wnfirma-se, assim, de forma
indireta, a preponderéancia dos planos vinculadosc@urato de trabalho, sejam
empresariais ou de servidores publicos civis etands, esses Ultimos pioneiros na
criacdo de planos diferenciados de assisténcialdesd&sses trés grupos constituem
mais de 60% dos participantes e mais de 70% ddaras de planos de saude entre a
populacéo ocupadd®. Entretanto, como era esperado, pequena parcies centrata
planos de saude diretamente Em sua maioria, sanegpbkao coletivos, custeados em
parte ou totalmente pelo empregador (Tab. 37, Anexo

N&o existem diferencas significativas em relacamlagle entre a populacéo
coberta por planos privados e a distribuicdo geesapopulacdo quanto a idade. Em
geral, a distribuicdo etaria da populacdo usuéeiapknos de saude acompanha a
composicao etaria da populacdo, pois os diferenc&ativos ndo atingem nem cinco
por cento em nenhuma das faixas etarias (Tab. 88xd@. A primeira vista, essa
constatacdo parece derrubar a hipétese de que ssoaee planos privados seria
dificultado para a populagdo mais velha em fung@ptecos crescentes cobrados em
funcdo da idade. Pelos dados da PNAD, observouweefato, uma proporgéo
ligeiramente maior de cobertura relativa nas fad@$80 a 65 anos, embora ndo muito
significativa. A menos que se considere que esgal@pdo deveria apresentar uma
cobertura maior, uma vez que as necessidadeslidagito de servigos de salde tendem
a crescer com a idade, os precos, a primeira vidtatém influenciado a cobertura por
faixa etaria. Essa concluséo, contudo, € enganasagedida em que a selecdo de riscos
praticada pelas operadoras de planos e seguraaide,sque costuma se traduzir em
restricdbes ao acesso de idosos, aplica-se apengtanns individualmente contratados,
nao sendo usual nos empresariais ou de funcion@dbficos. Em alguns desses,
inclusive, é possivel a manutencdo do vinculo comlamo assistencial depois da
aposentadoria ou apés deixar de fazer parte dor@ukedfuncionarios da empresa ou

6rgdo public6*. De fato, é significativa a incidéncia de planaxulados ao trabalho

23 Os empregados com carteira assinada constitue@%z2gdos titulares de planos de saude. Os
funcionarios publicos estatutarios constituem 18 %90s militares, 1,62%. O fato de ser empregado co
carteira assinada nao significa que seja usuarionid@lano empresarial. Mas esse dado, cotejado com
outros, permite inferir que se trata, pelo menoseanmaioria, de integrantes de planos coletivos.

214 pelos dados ndo é possivel saber se essa vinzidacthantém nos casos de aposentadoria ou de
demissao, ou ambos. A situacdo mais comum pare@edsss planos de funcionarios publicos em que se
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anterior entre os titulares com mais de 65 anoo(28ab. 39, Anexo). Em
contrapartida, no caso de plaramtratados individualmente diretamente junto a uma
operadora comercial, quando a responsabilidade ggamento € total, apenas 13%
dos titulares tém mais de 65 anos, o que sugemitaddo do acesso aos mais velhos
em funcgéo dos precos.

Como era de se esperar, ha uma relagéo diretaigatie e a condicéo de titular
no plano. Os mais jovens participam na condicadegendentes em proporcdo muito
maior, que decresce com a idade. Curioso, enteetarjue na faixa etaria superior a 65
anos h4 uma inversdo nessa tendéncia, existindguoparcao significativa (cerca de
45%) de pessoas que participam do plano na condgd@ependentes. Como os planos
individualmente contratados, em geral, ndo permaenclusdo de dependentes, pode-
se inferir que essas pessoas sdo vinculadas aspémnpresariais ou de funcionarios
publicos, os quais costumam ter maior liberalidpdea inclusdo de dependentes,
inclusive pais (Tab. 40, Anexo). Isso refor¢a aosigfio de que a auséncia de exclusao
de idosos decorre da forte predominancia de plaaletivos, muito menos restritivos

do que os individuais.

5.3.1Caracteristicas dos planos de saude privados:difp@rtura e preco

A PNAD/98 confirmou a prevaléncia dos planos cuoteti— de funcionarios
publicos ou empresariais — no mercado privado delesacomo conseqiéncia da
trajetéria da assisténcia a salude no Brasil. Eksiegipos de planos coletivos em 1998
eram responsaveis por cerca de 60% do total degesebertas por planos de saude
privados. Os planos individuais, mais recentes eambm expanséao, ainda constituiam
apenas 30% do total das pessoas cobertas (Tabneg).

Confirmando as pesquisas realizadas em amostrasnggesas, a PNAD
mostrou que a maior propor¢cao dos planos cole(@0%o0) sao financiados em regime
de co-participacdo, o que significa que, além d@regador, também o beneficiario
contribui para o plano (Tab. 41, Anexo). Apenas 1d#8% usuarios ndo pagam pelos
planos, cujos custos sdo arcados totalmente pgboegador. O fato de o empregador
assumir integralmente o custo da assisténcia n@associado aos rendimentos do

empregado, pois ndo se verificam variagfes sigtifias nas faixas de renda dos

garante a manutencao do vinculo ap6s a aposergadarbora haja registro de manutengdo do direito a
assisténcia em alguns contratos coletivos durantperiodo imediatamente apés a demisséo, desde que
0 ex-empregado assuma o custo total, deixandomtarccom a participacédo do empregador.
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empregados, tanto no caso em que o0 empregador @sstegralmente o custo do
plano, quanto no caso em que h& participacdo doegaqo. Nos dois casos, a maior
proporcdo de empregados possui renda na faixaad@@® salarios minimos. Entre os
titulares de planos de saude com ocupacédo, mend@%deusteia diretamente o plano.
Para a grande maioria das pessoas ocupadas 0$ @at@® associados ao vinculo
empregaticio, sendo total ou parcialmente custepdtis empregador ou pelo titular,
mas a partir do vinculo de trabalho anterior qeegérmite a manutencao da cobertura
pelo plano coletivo (Tab. 42, Anexo). No caso dten@s vinculados a servidores
publicos a proporcdo de planos custeados diret@mgeld titular € muito menor
(apenas 4,71%), confirmando a extensdo da cobedtsauncionarios publicos por
planos diferenciados da assisténcia publica.

A andlise da relacdo das ocupacdes com a insemggmanos ndo empresariais
aponta algumas situacdes que chamam atencdo. 1@s mantratados individualmente
(pagos pelo titular diretamente ao plano) predomirm termos relativos dentro da
categoria e por ordem decrescente entre empregaddo®ell%), trabalhadores por
conta propria (71,92%) e domésticos com ou semeicade trabalho assinada (49,53 e
58,23%, respectivamente, Tab. 37, Anexo). Embosado@s primeiras ocupacdes isso
seria previsivel, no caso dos domésticos os dagdostam para tendéncias mais
recentes de cobertura por planos privados nesegatit profissional, que, pelas suas
caracteristicas socioecondémicas, historicamenteosstituia clientela dos servigos
publicos. Chama a atencdo também que entre os tooseda uma ocorréncia
significativa de planos custeados pelo empregddtal, ou parcialmente (40% no caso
de domésticos com carteira assinada), apontandogpdesenvolvimento de um novo
tipo de salario indireto, que passa a ser maigizalto recentemente.

Ao ter como unidade de andlise os individuos, APMNao permite identificar
os valores pagos pelo empregador para o custeipldoss de saude, o que faz com
gue os valores dos planos sejam subestimados nodoasplanos de saude coletivos.
Para os titulares, a maior proporcao dos planasadde (cerca de 30%) custava menos
de R$30,00 mensais em 1998 e pouco mais de umogdast planos custava para o
titular mais do que R$100,00 (Tab. 43, AnexX¥ds planos do tipo coletivo, 0 custo
para o usuario € bem menor, tanto nos planos earf@ssquanto nos de funcionarios
publicos, os quais apresentam custos similarescdmunto, entre os planos de menor
valor, 80% eram coletivos e mais do que 80%, tal@glanos de servidor publico

guanto de empresas, custavam para o0 usuario menagsied R$100,00. Os planos
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individualmente contratados eram bem mais carosiaforia custava entre R$50,00 e
R$200,00. Embora os planos de valor superior a @R0constituissem menos do que
10% do total, mais de 60% deles eram planos indaied Em sintese, mesmo
considerando que os planos coletivos incluem amdalor pago pelo empregador, €
evidente que os planos coletivos sdao mais baratog, vez que o volume da massa
segurada e a auséncia de inadimpléncia permitapeiadoras comercializarem planos
mais baratos sem risco para a sua lucratividademAdisso, como grande parte dos
planos coletivos funciona no modelo de autogegi@danto sem finalidade lucrativa,
os valores cobrados podem ser bem menores.

Ha uma relagdo direta entre o valor da mensalidadglano e a renda familiar
per capita quanto menor a faixa de renda familiar, tenderaambém menor o valor
das mensalidades pagas aos planos de saude,\&rgeefTab. 44, Anexo), o que deve
se traduzir, evidentemente, por diferenciais deedaba no caso dos planos individuais.
Na faixa de renda familiar mais alta (acima de ar®os minimos) encontra-se
também a maior proporcdo de usuarios que pagavameasalidades mais altas,
embora ndo muito expressiva, sendo que a maioogy@p nessa faixa de renda pagava
entre R$100 e R$200 pelo plahb

Além da mensalidade, alguns planos cobram alguror viabr ocasido da
utilizacdo dos servicos de saude. Esse adicioraiprdinadofator moderadoy é
utilizado como forma de corrigir um tipo de falh@ mhercado que € considerado muito
acentuado no caso da assisténcia médica. Tratassprdblemas decorrentes do risco
moral (moral hazard, que no caso dos planos e seguros de saudacagaipropensao
a maior utilizacdo de servigos, uma vez que a tofzeesta disponivel no caso do
sistema de pré-pagamento, independente das coadied@aude. O risco moral pode ser
um problema observado tanto do lado do consumidorocdo provedor de servicos,
esse Ultimo interessado na maior producdo de ssnA¢partir do pressuposto do risco
moral, a cobranga de um fator moderador funcionaomo um mecanismo para
desestimular o consumo de servi¢os de saude.

De acordo com os dados da PNAD/98, quase um qdastditulares de planos

de saude no Brasil faz parte de planos que incluesbranca de fator moderador, em

15 Isso ndo significa que esses planos sejam indiligente contratados, pois existem modalidades de
planos coletivos mais sofisticados; em geral, parduncionarios localizados no topo da hierarqaa d
empresa. Além disso, os valores pagos para esaessptostumam ser proporcionais aos salérios, de
forma que os mais altos assalariados pagam mais gels planos, mesmo que em termos relativos
possam pagar menos, na medida em que a empresaagagi®ir a maior parte do custo do plano
executivo, como mostram as pesquisas analisadeapfiulo3.
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uma relacdo direta com o valor da mensalidade. Quarais baixo o valor da
mensalidade, maior probabilidade de incidéncia alaranca, que decresce para 0s
planos mais caros, embora nao deixe de existir.(#8pbAnexo). Essa cobranca por
ocasido da utilizacdo de servicos € relativamem® Ionais frequente nos planos
vinculados a trabalho anterior e nos de servidptgdicos (mais de 30% dos casos) e
mais baixa nos planos contratados individualmegtgndo a mensalidade é paga
diretamente pelo titular (cerca de 16%, Tab. 46ex®¥'°. Nesse Gltimo tipo, o valor
mais caro do plano costuma ser compensado pelsti@esia de cobrancas adicionais.

Os planos de saude privados podem ser comparatbgria pela abrangéncia
dos servigcos, embora a quase totalidade delescafembertura ambulatorial (consultas
e exames complementares) e hospitalar (Tab. 47%0ANE muito pequena a proporgao
de planos que dao cobertura apenas ambulatoriafireai a propor¢cdo de planos de
cobertura apenas hospitalar, os dois juntos camstit menos do que 3% do total. Os
planos mais generosos sdo os vinculados a ingtsigublicas, pois muitos deles, além
da assisténcia ambulatorial e hospitalar, ofereessisténcia odontoldgica, o que
acontece também com os planos empresariais, engiporenenor nimero. E menor
ainda nos planos individuais, uma vez que mais @tade deles fornece apenas
assisténcia ambulatorial (consultas e internac@egjospitalar. A maior cobertura
assistencial dos planos de saude coletivos, vidoslaa instituicbes publicas ou
empresariais, verifica-se ainda em relacdo a pbdsitbe de reembolso de despesas
meédicas, que € muito maior nesse tipo de plan@ gssligalidade também se expressa
no numero de dependentes identificados para cadartiuma vez que o niumero de
dependentes nos planos individuais € visivelmeriggior ao dos planos empresariais e
de instituicdes publicas (Tab. 48, Anexo).

Poucos planos fornecem, além dos servicos antgrioredicamentos para
tratamento ambulatorial (cerca de 6%), a maiorilesdesendo os de instituicbes
publicas, seguidos pelos empresariais e apenasopmais de 3% dos planos
individuais. Entretanto, esse tipo de servico gifemte para a populacdo ndo coberta
por planos de saude e, conseqientemente, usuaBl8SoEntre os aproximadamente

13 milhdes de pessoas que tiveram atendimentoldie stoi verificado pela PNAD/98

215 Embora a PNAD n&o permita distinguir o tipo deragdera comercial de planos privados (medicina de
grupo, cooperativa médica ou seguradora), € pdssiper que parte da cobranca de fator moderador no
planos individuais seja referente a seguradorasegusilizam também nos seguros sadde do pagamento
de franquias.Ou seja, despesas de salude até umdediloido na apdlice ndo sdo reembolsadas pelas
seguradoras. Mais recentemente as cooperativacasépassaram a comercializar planos mais baratos
mas que pressupdem um pagamento adicional a céidacaib dos servicos de saude e que varia de
acordo com a modalidade do servico.
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gue apenas 9,55% daquelas cobertas por planosude gasivados declararam ter
recebido medicamentos gratuitamente, mas essa rp&mpalcancou 36,02% das
pessoas ndo cobertas por esses planos, que sdasagsarias do SUS. Como a
maioria das pessoas atendidas (66,7%) nao erataqimerplanos de saude privados, a
atuacdo do SUS quanto a distribuicdo de medicameatna-se ainda mais relevante
em termos quantitativos. Na grande maioria dosrato# de planos de saude esti
vedado o fornecimento de medicamentos para tratanaembulatorial, situacédo que foi
mantida na legislacdo que regulamentou os plaseg@os de saude no final da década
de 90. No caso do SUS, ao contrario, ocorre aildlisgéo gratuita de medicamentos
para algumas doencas e tratamentos, embora, maitas, o orcamento disponivel ndo
permita atendimento imediato de toda a demanda.

Os diferentes tipos de planos privados compartill@aforma de provisdo de
servigos, pois a maior parte (cerca de 90%) atwaneoo de uma rede credenciada de
prestadores. Mas um grande contingente possui tambéa propria rede de

atendimento, aproximadamente 80% dos planos.
5.3.2Acesso e utilizagao de servigos

Nesta secdo 0 que se pretende é comparar a papuakérta por planos de
saude com a populacdo nao coberta em relacéo @hamndicdo de saude, utilizacao
de servicos de saude e condi¢cdes de acesso Brhegpalmente, visa-se identificar, na
medida da possibilidade dos dados disponiveis PBIAD/98, algumas formas de
conexao entre o sistema privado e o sistema putiiassisténcia a saude.

Aproximadamente 30% das pessoas nao tém o habifgradeirar o mesmo
servico de saude quando precisam de assisténcea Bpcdo € ligeiramente
influenciada tanto pela condigdo de ser usuariplaeo de saude privado quanto pela
renda. A populacéo coberta por planos privadosunwstutilizar mais freqientemente
0S mesmos servicos (79,45% frente a apenas 68,65%a cobertos). Quanto maior a
renda familiaper capita também maior esse habito (Tab. 49, Anexo).

N&o foram identificadas diferencas entre os dogmemtos em relacdo a
situacao de saude no momento da pesquisa idedéfiaqui a partir da questédo: “Nas

duas ultimas semanas deixou de realizar quaisgeesuas atividades habituais

27 A PNAD considerou a populacdo que recebeu atemdomde salde nas Ultimas duas semanas
anteriores a pesquisa.
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(trabalhar, ir a escola, brincar, etc.) por motiosaude?” Pouco mais de 6% de ambos
0S segmentos responderam positivamente a essa@uAst diferencas ndo variaram
muito em funcdo da renda familiar, embora possadestificada ligeira tendéncia a
uma associacao positiva entre a situacéo de sasidenela familiaper capita(Tab. 50,
Anexo).

Ao contrério da imagem difundida sobre o atendimelo sistema de saude
publico, ndo se comprovou pela PNAD/98 uma difiadlel de acesso a servicos que
possa ser considerada significativa. Apenas cexca? da populacdo ndo coberta por
planos privados que procurou atendimento de sa@éideorconseguiu na primeira vez.
Entretanto, para os usuarios de planos essa difidal foi ainda bem menor (apenas
1,19% declararam que ndo conseguiram ser atendalpsimeira procura), apontando
para a maior facilidade de acesso a servicos medgietos usuarios de planos de
saudé'® Entre as razbes alegadas para o ndo atendinfeéntiiferencas entre os dois
grupos. Embora para ambos as principais razdetifidedas tenham sido a dificuldade
para conseguir vaga ou a inexisténcia de médica @@mtuar o atendimento, para 0s
provaveis usuarios do SUS esses tipos de dificeklado bem mais freqlientes: cerca
de 76% dos casa®ersus64% para os cobertos por planos privados (TabABéxo).

Entretanto, as diferencas entre a populacdo usdarf@anos de saude e a ndo
coberta em relacdo a utilizacdo de servigos deesadicam, de fato, a maior facilidade
de acesso a servicos por parte da primeira. Asopssque ndo possuem planos
privados receberam menor nimero de atendimenteaaade, se internaram menos e
realizaram menor numero de consultas médicas: ap@&fb7% tinha recebido
atendimento nas ultimas duas semanas, frente 8%8Jds pessoas cobertas por planos
privados; apenas 6% dos usuarios do SUS tinhantegeado nos ultimos doze meses,
ao passo que 8% dos que tinham planos privadae@in; a realizacdo de consultas no
ano também foi muito superior pelo segmento colqmtglanos privados — 71,46%, ao
passo que 49,27% dos usuarios do sistema publigh. @2, Anexd)®. Como ndo
existe razdo para considerar que esse grupo seafa higgddo do que o outro, 0s

diferenciais na utilizacdo de servigos ndo podematsibuidos a diferentes necessidades

18 Como a pergunta formulada no questionario da PNAMsiderava apenas as pessoas que procuraram
atendimento de saude nas dltimas duas semanashfesseg|cao ndo pode ser generalizada para todos os
atendimentos. Entretanto, como essa limitacdo atimg dois grupos populacionais (cobertos e néo
cobertos), os dados parecem indicativos da reaidad

219 Uma das perguntas da PNAD indagava se as pessbasntprocurado algum lugar, servico ou
profissional de satde para atendimento de saUdéltiraas duas semanas, o que incluia qualquedgpo
atendimento, inclusive internagdo. Outra pergumi@dagava qual o principal atendimento de salde
recebido. No caso de internacéo, foi indagado agedas pessoas tinham estado internadas nos ultimos
doze meses. Outra pergunta indagava sobre a @iz consultas médicas nos ultimos doze meses.
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de saude, mas a maior facilidade relativa de acessomaior disponibilidade de
provedores de servico. Em situacdo de desigualdadesapacidade instalada, nos
recursos disponiveis para a atencdo a saude eondg@es de acesso, sabidamente a
utilizacdo de servicos de saude vai refletir este@gualdades, e ndo as diferentes
necessidades de atenf&oContudo, como a grande maioria da populacéo &riasdo
SUS, em numeros absolutos a prestacdo de sengfmsiptema publico € muito maior:
as internacdes e consultas realizadas pelas pasoasbertas por planos de saude, na
sua maioria usuarias do SUS, atingiram bem maigu#oo dobro das internacfes e
consultas feitas pelos usuérios do sistema privado.

A segmentacdo das clientelas se expressa tambémiferncas no tipo de
atendimento recebido. Embora o principal tenha aidonsulta médica, o grupo coberto
por planos de saude realizou bem mais consultasmes complementares do que o
nao coberto (Tab. 53, Anexo). Especificamente 13es880s, esse resultado sugere nao
apenas a maior facilidade para a realizacdo deultasse exames pelos usuarios de
planos de saude, mas pode também reforcar a idé@aatréncia donoral hazard Do
lado do usuario, possibilitado exatamente pelalifiacie de acesso ao servico,
independente de despesas adicionais; do lado dkiagoe, pela possibilidade de
solicitacdo de procedimentos diagnosticos. Entpopulacdo que ndo tem plano de
saude foi grande o numero de atendimentos odomtoklgbem superior ao da
populacdo coberta, 0 que nao significa que o atgmto tenha sido realizado pelo
sistema publico, que ainda € bastante precario e@mos de universalizacdo da
assisténcia odontolégica; ao contrario, indica @pé&hdios realizados através de
desembolso direto.

A interpenetracéo entre o sistema publico e o daya@ode ser verificada a partir
dos usuarios. A analise forneceu alguns indiciosemido de confirmar as criticas
relativas ao que foi chamado garasitismo dos planos privados no SWatendido
como a selecéo de riscos, assumindo a realiza¢c@oodedimentos de menor custo e
deixando para o setor publico os de maior custoaUmoporcdo significativa de
atendimentos (9,28%) e maior ainda de internacGe’s87%) realizadas por

participantes de planos privados foram realizadmsvés do SUS (Tab. 54, Anexo).

220 varios estudos apontam a relagdo entre capacidatigada e prestacéo de servigos, citando apenas
como exemplos estudos da Fundacdo Jodo Pinhei®@ €9999) e de Medici (1997). Estudo de Franca
(2002:7) corrobora os dados da PNAD e aponta qupenmdo de 1986 a 1995, em Belo Horizonte,
houve uma queda muito acentuada das internacée<Spe e um crescimento dos pacientes internados
pela assisténcia supletiva, que passou de 19% tdb de internacBes para 37%, ao passo que as
internacdes pelo SUS cairam de 81% para 63%.
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Embora a PNAD n&o tenha discriminado os atendinserfeitos na forma de
desembolso direto, podemos supor que aqueles guenmén realizados nem pelo SUS
nem pelo plano de salde se enquadrem nessa catdgorexpressivo o nimero de
atendimentos feitos aos usuarios de planos privagles provavelmente significaram
um gasto direto das pessoas —15,69% do total 865¢E3 internacdés. Esses dados
mostram que nada menos de 25% dos atendimentosa de 18% das internacdes
realizadas por pessoas que tém planos nao foraertestpor eles, mas pelo SUS ou
por outros meios, provavelmente pelo sistema dendeslso direto. Possivelmente
naqueles casos de patologias ou procedimentosagueram cobertos pelos plaffés

Podemos inferir que existe uma faixa da populag@embora nédo participe de
planos de saude privados também ndo € usuaria & 8nhuadrando-se naquela
condicdo de utilizacdo de servigcos por meio dordbséso direto. Mas ha diferencas
quando se trata de servicos ambulatoriais ou danatdes. Nesse Ultimo caso, a
cobertura pelo SUS é maior entre o grupo de pesg@asdo tém planos em relagdo aos
outros atendimentos, que, na sua maioria, sdo atobiais: 87,6% e 75,73%,
respectivamente. Isso significa que quando se ttatinternacdes — que, em geral,
envolvem procedimentos mais complexos e mais earasSUS assume o atendimento
ndo apenas de seus usuarios constantes, mas tateb&igumas pessoas cobertas por
planos de saude, bem como de outras que podenendeus usuarios habituais.

No conjunto, o SUS foi responsavel pela metade alesdimentos de saude
realizados nas duas semanas anteriores a pesqopisangis de 63% das internacdes
declaradas como realizadas nos Ultimos 12 rfésed atendimento pelo sistema
publico foi maior para a populagdo ndo economicaenativa, para a desocupada e para
aquela com atividades agricolas, apenas nesseolttisp, em correspondéncia direta
com a menor insercdo na assisténcia supletiva $g& grupo populacional (Tab. 55,

Anexo). Quanto menor a renda familiar mensal, teradser também maior a utilizacédo

2L Estou considerando como desembolso direto os iaientbs que ndo foram declarados nem como
realizados pelo SUS e nem coberto pelos planosaddes A partir de cruzamento das variaveis da
PNAD, foi construida a categoria “outras formasatendimento”, que, provavelmente, pelo menos em
sua maioria, deve se tratar de desembolso direto.

222 E importante alertar que a pesquisa foi realizmtas da regulamentacéo da assisténcia supletiva, a
qual tornou obrigatéria a realizacdo de todos mhiocentos essenciais. E possivel ainda que em muitos
casos 0 usuario desconheca a cobranga de seunaemaliaos SUS, conduta bastante comum entre as
operadoras e prestadores.

3 Dados mais recentes produzidos pelo MinistérioSdaide e que computam os procedimentos
efetivamente realizados no ano de 2001 e que,ortado sofrem das limitacdes dos dados da PNAD
obtidos a partir do usuario e para um periodo didotde tempo, mostram a importancia do SUS: db tota
de 1,9 bilhdo de procedimentos ambulatoriais radtiz no Brasil, 62% s&o de atencéo bésica, 31% de
média complexidade e 7% de alta. O setor publispaedeu com 96% da atencéo basica, 57% dos
procedimentos de média e 73% dos de alta complifMdinistério da Saude, 2001).
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do SUS, tanto para atendimentos ambulatoriais quaara internacdo. Mas ndo deixa
de chamar a atencao o fato de que aproximadarhibftee mais de 26% da populacao
que utilizou SUS para atendimento de saude e péanacao, respectivamente, faca
parte do grupo de renda familiar mensal supertosalarios minimos (Tab. 56, Anexo).
Isso significa que, apesar de o SUS ser predon@maartte voltado para dar assisténcia
aos setores mais pobres da populagdo, ndo se lanisso. Entretanto, entre as
ocupacoes cujos integrantes, em termos relatb@msseus usuarios principais estdo os
empregados domésticos, os empregados sem cartaig tebalhadores por conta
prépria em suas diferentes formas (Tab. 57, AneXn). suma, aqueles setores mais
desprotegidos do mercado de trabalho que ndo pusstierculos de trabalho
privilegiados que os facam usufruir de vantagefesiass e de beneficios, entre os quais
se destacam, na realidade brasileira, os plansatdke.

Quando se considera apenas a populacéo cobenqapos de saude, observa-se
também uma variacdo entre a proporcao de atendiseet saude cobertos pelo SUS,
pelo plano ou por meio de desembolso direto aor leraconta a renda familigrer
capita (Tab. 58, Anexo). Excluindo-se os casos de auaéheirenda, quanto maior a
renda, menor é a utilizacdo do SUS e maior o deslsmidireto, sugerindo que para
agueles procedimentos que os planos ou segurosude sdo cobrem, as pessoas ou
utilizem o sistema publico ou arquem diretamenta o8 custos dos atendimentos, em
funcado da sua capacidade de pagamento, medidoepela familiaper capita No caso
das internacdé%’ observou-se tendéncia similar em relacdo a a¢iéiz do SUS, que
variou inversamente ao nivel de renda familiar piessoas cobertas por planos. Para a
renda familiar per capita de até % salario minimerca de 35% das internacdes
realizadas pelos participantes de planos de saurdenffeitas pelo sistema publico.
Entretanto, ndo foi identificada uma variacao gigaiiva da propor¢cédo de internacdes
por meio de desembolso direto em funcdo da renddida Para os varios niveis de
renda familiar, as propor¢des nédo se afastaram daoaigie 1% da média geral, que foi
de 5% do total. O mesmo ndo acontece no caso dosgislatendimentos de saude: o
gasto direto provavel é diretamente proporcionaraa familiar, e quanto mais alta a
renda maior o desembolso direto (isto é: atendinealizado nem pelo SUS nem pelo
plano), atingindo cerca de 30% dos atendimentasaeo da renda mais alta.

224 Nesse caso, considerando-se as internacdes dealizes Ultimos doze meses, e ndo apenas as
realizadas nas Ultimas duas semanas que se intmeiném no rol de atendimentos de salde realizados.
Do total de internag8es realizadas nos ultimos deegses pelos participantes de planos privado, ¥2,85
foram cobertas pelo SUS. Mas em relacdo as int@esagealizadas nas duas Ultimas semanas, esse
percentual € um pouco maior (14,96%).
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Entre os atendimentos realizados pelo SUS, é gigtiifo que cerca de 9% das
consultas realizadas por pessoas que tém planas fi@itas pelo SUS e constituiram
68% do total de atendimentos realizados pela réddica as pessoas cobertas pela
assisténcia suplementar (Tab. 59, Anexo). Em terratadivos, o atendimento mais
realizado na rede publica pelos clientes de plgnvados € o de vacinacdo, o que se
justifica por se tratar de procedimento tipico déde coletiva, usualmente a cargo do
setor publico. Sado expressivos também do pontasiie relativo, além das internacoes,
alguns procedimentos que sugerem atendimentogydaaia, em muitos casos feitos na
rede publica, uma vez que ndo costumam ser murtiivats do ponto de vista
financeiro para os servicos privatfds

E grande a proporcdo de consultas odontoldgicasoldertas nem pelos planos
nem pelo SUS — quase 60%, tanto para a popula¢étaocomo para a nao coberta
por planos privados. Esse resultado indica quelasos de saude que garantem
assisténcia odontoldgica sdo ainda reduzidos eegs@ assisténcia se constitui como
uma das deficiéncias do sistema publico, de tahdogue os tratamentos odontoldgicos
fazem parte dos procedimentos que mais oneramamergo familiar, constituindo-se
em 1996 em 13,07% do gasto direto das familias saide (POF/199&pudMendes,
2001).

Mas mesmo os atendimentos cobertos por planoalik ou pelo SUS podem
implicar algum gasto pelo usuério. Entre todasess@as que tiveram atendimento de
saude, cerca de 16% pagaram por esse atendimes®.f@ o caso de quase metade
das consultas odontolégicas e de quase um quarso cdasultas com outros
profissionais de saude que ndo médico (Tab. 60x@n&ma proporcao significativa
de atendimentos (12,25%) cobertos por planos ddesamplicou algum pagamento
pelo usuario. Além das consultas odontologicas,equelveram despesas em mais de
20% dos casos, varios atendimentos envolveram ggsana mais de 10% dos
atendidos, como consultas, exames complementanegtgi@s ambulatoriais e
internacdes. Os dados da PNAD nao permitem ideatifi razdo desse pagamento, que
pode ser tanto como um fator moderador de utilzggéievistos em menos de um
guarto dos planos) ou para pagamento de franquessfas no caso de seguros de
saude. Entretanto, é possivel pensar na possiglidie cobrancas adicionais feitas

%5 Estou me referindo aos seguintes atendimentosgdep, curativos, medicdo de pressdo ou outro
atendimento, e gesso ou imobilizacdo, conformeeroplados nas categorias da PNAD. Como néo

existia a categoria especifica de atendimento géngia em Pronto Socorro, € de se supor que também
estejam incluidos em “outros” atendimentos.
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ilicitamente dos usuarios, uma vez que denunciasenssentido sao fregluentes,
particularmente no caso de cirurgias e partos. Al&wo, é de se notar que os planos
dificilmente cobrem procedimentos de fonoaudiolptgeapia ocupacional e psicologia,
além de limitarem o numero de secdes de fisioterapdependente da necessidade de
saude, o que pode justificar o pagamento de casspétra esses profissiorfals

Embora as proporcbes ndo sejam significativas €pend,59% dos
atendimentos), ha casos de pagamento para atertddswealizados pelo SUS, situacéo
que ndo deveria ocorrer, ja que constitucionalmesgt garantido o direito de
atendimento gratuito pela rede publica de saludeda & populacdo. Isso é mais
frequente nos casos de internacdo hospitalar,g@siambulatoriais e consultas com
outros profissionais de saude, quando a proporc@ion gpouco inferior a 4% dos

atendimentos.

Ha uma tendéncia no sentido de que as internat@epessoas cobertas por
planos de saude sejam mais rapidas do que as dasohértas (Tab. 61). Uma das
guestdes mais polémicas durante a discussdo damentacdo dos planos e seguros
de saude foi a limitacdo de dias para internac&oalmente praticada nos contratos,
mas que foi proibida na legislacdo que veio a peovada. Mas o tempo maior de
internacdo pode também estar relacionado com adigf®s em que o0 paciente é
internado, de tal forma que essa variavel isoladia permite nenhuma conclusao,
podendo apenas ser sugestiva de algumas hipoiatasiacdes mais rapidas tanto
podem ser conseqiéncia de restricbes contratuaistajwle melhores condi¢cdes de
saude dos pacientes cobertos por planos de sagde, goderia ser inferido a partir da
renda, em geral, mais alta desse grupo, uma vea gerda costuma ser o fator mais

potente para explicar o estado de saude das pessoas

5.4 AvaliagGes, opinides e imagens sobre a assistéra saude

Uma das suposicdes deste estudo € que a segntedtagdsisténcia a saude e
as dificuldades experimentadas pelo sistema puhbictongo de sua trajetoria tiveram
efeitos cognitivos nos usudrios, que se expressanamepresentacdes negativas sobre o
setor publico e na valorizagdo das opc¢des privadadiizindo-se na preferéncia pela

assisténcia a saude privada. Os dados da PNADnéoamacoes levantadas a partir de

2% £ possivel que o pagamento tenha se dado em miemtdis que n&o foram cobertos pelos planos em
funcdo de erros na coleta de dados da pesquis@oA a pergunta sobre o pagamento era posterior a
informacéo sobre a forma de atendimento (cobelto S, pelo plano ou outras).
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uma pesquisa qualitativa realizada com 90 pesssas|hidas aleatoriamente, apontam
algumas pistas sobre essas questdes e permiteifiicguaim pouco as imagens difusas
sobre a assisténcia a saude. Particularmente, ®RMAnite verificar diferencas entre
as opinides sobre o sistema publico e as avaliagiiegetas decorrentes de utilizacao
efetiva dos servigos, tanto dos planos privadostgudo sistema publico, questdes que
sdo também indicadas nas entrevistas qualitativas.

A imagem negativa do sistema publico como um “Gat# difundida na
sociedade, ndo se traduziu em avaliagbes muitdinagalos atendimentos prestados,
de acordo com a PNAD. Comparando a avaliagdo doérios, houve de fato uma
tendéncia de os atendimentos cobertos por planea#e privados serem mais bem
avaliados do que os cobertos pelo SUS. Entretamdio, se pode dizer que 0s
atendimentos feitos no sistema publico tenham widbavaliados, pois um pouco mais
de 80% das pessoas atendidas o consideraram nautab bom, contra 93,87% dos
atendimentos cobertos por planos (Tab. 62, AneRoatendimento gratuito também
teve uma avaliacdo um pouco pior do que aquelad¢cesrpara 0s quais se pagou
alguma coisa. Mas ha também uma avaliacdo bagiasitva dos atendimentos pelos
guais ndo se efetuou nenhum pagamento (85,41%ed393s 0S consideraram como
muito bom ou bom, contra 93% em relacdo aos atemdons pelos quais se pagou).

Essas evidéncias problematizam a idéia da ma quialidos servicos prestados
pelo SUS, difundida de forma intensa na midia ® petor privado. Pesquisa mais
antiga, realizada pela Fundacdo SEADE entre margotebro de 1994 na Regido
Metropolitana de S&o Paulo, chegou a conclusdeslbantes, revelando que em um
intervalo de 0 a 10, o atendimento do SUS teve &ptao atendimento por planos de
saude teve nota 9 (Mendes, 1996:73). Da mesma fgresauisa nacional realizada
pelo IBOPE em 1998 “mostrou que a aprovacao dascesrprestados pelo SUS foi de
86% nos usuarios exclusivos e de 88% nos usuadqédntes, sendo muito menor nos
nao usuarios” (Mendes, 2001:29). Essa pesquisB@PE mostrou como essa imagem
negativa sobre os servi¢cos publicos é muito maitteeaqueles que nao sao usuarios do
SUS, ou seja, entre aqueles que, embora ndo oeganh reafrmam as imagens
negativas sobre os servigos publicos.

A mesma diferenca identificada entre a opinido Igeraa avaliacdo dos
atendimentos recebidos no ambito do SUS acontaaelacédo aos planos de saude. A
opinido os participantes a respeito dos planosagas foi um pouco pior do que a

avaliacdo dos atendimentos efetivamente recebidesca de 79% consideraram o0 seu
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plano muito bom ou bom, mas 14% o consideram ape@dar, percentuais bem
inferiores aos obtidos na avaliacdo dos atendinsenetcebidos.

A pesquisa qualitativa que realizamos apontou umagém bastante negativa
sobre o SUS entre a maioria dos entrevistadoscplarmente entre aqueles que nunca
tinham utilizado um servigo de saude publico masrgproduziam opiniées divulgadas
pela midia ou “que ouviam dizer’. A opcao por plarde saude privados apareceu
muito mais como uma “necessidade” diante do qumgsidera como a precariedade da
assisténcia publica ou o “caos da saude”, e nd@ cona opcao convicta pelo mercado.
A imagem de um sistema publico ineficiente, corrada pelas efetivas dificuldades de
acesso relatadas por aqueles que de fato sdo sefsos — expressas principalmente
em filas e demora para marcacdo de exames e amsyltse traduz em grande
desconfianca na atuacao publica no ambito da s&ineontrapartida, as justificativas
para a opcéo privada destacam a comodidade eaafgiliab atendimento, a seguranca, a
auséncia de filas e outros inconvenientes assai@algetor publico.

Nas opinides declaradas sobre os servicos de saillolécos, as imagens
estereotipadas se confundem com as experiénciagiveeg vividas pelas pessoas.
Como a maioria dos entrevistados (61 de um tot&Jeparticipa de planos privados,
as principais criticas, na maioria das vezes, @@ofgndamentadas em experiéncias
concretas com o sistema publico. Entre elas ressas criticas que se agrupam sob o
rétulo de “mau atendimento”, que € visto como destde de médicos despreparados ou
insuficientes, instalacbes e equipamentos inadegudda vontade generalizada das
pessoas que trabalham no servigo publico”, faltquddidade do atendimento, demora e
filas. Outras criticas expressam uma opinido maaificada, como a imputacdo dos
problemas ao baixo orcamento do SUS, a incompdtbié entre oferta e demanda de
servicos, 0 mau gerenciamento dos recursos, a pwuisibilidade dos servicos
oferecidos e a baixa remuneragcdo de funcionaripsestadores, com consequéncia
sobre a qualidade do atendimento, a corrupgao.

Para os usuarios do SUS, mesmo que varias dagepiacima fossem
manifestadas, particularmente as queixas quartiarésiras que se interpdem ao acesso
e a qualidade do atendimento ao publico, muitasi@gs positivas foram manifestadas.

Entre elas, o fato de ser gratuito, a boa qualid@deatendimentos médicos, o servico

de vacinacao e a oferta grande de servicos. Vjgdmas ouvir alguns dos entrevistados:

‘O ruim do servi¢o publico € o mau atendimento floxionarios; o
bom é oferecer, se vocé esperar, varios servigos”.
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“Acho que o servigo publico atende, mas com inéficia. As pessoas
desistem porque esta cheio, mas se vocé nao tiwer gressa
consegue ser atendido”.

“Desde que vocé consiga ser atendido é tudo moito, lo problema
sdo as filas”.

As opinides manifestadas sobre os planos de sardenftambém, na sua
maioria, bastante negativas e centradas no seudercasamercial e lucrativo, em
detrimento da assisténcia. A principal criticacrefse as restricbes impostas ao
atendimento a partir de uma seletividade de tratémsee de limitacbes quantitativas a
realizacdo de procedimentos de saude. Outra ch#istante recorrente tem a ver com
os altos precos, a qual se coloca como o maioawngpara a cobertura privada por
parte daqueles n&o cobertos, na sua maioria, die@stferior de rendd’. Para alguns,
os planos chegam a ser vistos como “exploracdoodsucnidor’, um negdécio com
valores superestimados e propaganda enganosageah@ otica do lucro prevalece
sobre a do cidadao. Algumas criticas sdo similasedirigidas ao setor publico, como a
fiscalizacdo deficiente, os impedimentos admintistna e burocraticos para acesso a
determinados procedimentos, a existéncia de pouofis§ionais e atendimentos
restritos a locais pre-determinados. Em contragartios aspectos positivos sdo
claramente ressaltados como contraponto daquil@ euiais deficiente no setor publico,
particularmente a facilidade de acesso e o conrtmmodidade para marcacao de
consultas e exames. Mais do que a valorizacAmseirta da assisténcia privada, 0s
planos de saude constituem a possibilidade de wsiaténcia diferenciada do setor
publico e, principalmente, a garantia do atendimes® salde. Algumas falas séo
representativas das opinioes:

“Em fungdo do que é pago ao plano e do quanto eges#, ele ndo
vale; e quando a gente precisa as vezes o plancobé®. Mas ainda é
melhor que o publico. A classe média tende a praraa saude”.

“Os planos garantem apenas o atendimento médicaoetam a

intencdo de integrar o paciente. A medicina deideuser arte e
passou a ser um negdécio, mas que o atendimenitientds €”.

“A grande maioria dos planos de saude restringganasicobertura.

Mas o ponto positivo é ficar livre do Sistema Pcisli

“O Uunico beneficio do plano é que oferecem o me#ttendimento”.

22T Como ja foi mencionado, foram entrevistadas 9G@es divididas igualmente em trés estratos de
renda. No estrato de renda de até 3 salarios méniapenas 33% possuiam plano de salde; no estrato d
renda entre 3 e 10 salarios minimos, 83%; e natestte renda superior, 87% eram coberta pela
assisténcia privada. Essa distribuicdo guarda smoreléncia com a identificada palorveyda PNAD,
tornando sugestivas as opinides que estdo sentlsagias. A maioria ja era usudria de planos ddesau
h& mais de 15 anos e 70% ha mais de 10 anos, mddiGasegmentagdo da assisténcia anterior a criagdo
do SUS. A maioria delas era vinculada a cooperatigdica, o que coincide com a idéia do dominio da
Unimed em Belo Horizonte em relagédo aos outrostfmmoperadoras comerciais, considerado bem maior
do que em outras cidades.
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“Todo mundo deveria ter direito de ter plano dedsagara conseguir
atendimento”.

As entrevistas sdo indicativas de que a buscaedaranca para obter o
atendimento e o desejo de evitar o desconfortdildase da espera sdo os fatores que
levam a maioria daqueles que ndo tém planos de sa@dpressarem o desejo de ter.
Isso é mais evidente entre os entrevistados dearendis baixa, para quem o
enfrentamento cotidiano das dificuldades de acéskofato uma realidade.

Apesar da desconfianca frente a assisténcia puldigpesquisa mostrou uma
introjecdo generalizada, pelo menos no nivel daicet, do principio constitucional de
que a saude é um direito do cidad&o e de que at@ad®d acesso a servi¢cos de saude é
um dever do Estado. A maioria dos entrevistadasafi que a situacdo ideal seria a
existéncia de um servico publico de qualidade GTotal de 90) e poucos reafirmaram
como melhor a op¢do por um plano de saude (apé)asa partir de uma atitude mais
realista e descrente frente a assisténcia putii@dicularmente entre aqueles que nao
participam de um plano privado, € maior o desejmifesto de prescindir do setor
publico. Mas a opinido majoritaria proé-servicos Ipids indica suas contradicdes, na
medida em que também a segmentacao de clientelescapem muitas falas, de forma
gue a assisténcia publica é vista como voltada pargobres. Isso sugere que a
dualidade da assisténcia a saude e a segmentaghogque a caracteriza tém
consequéncias na percepcdo das pessoas e senrefi@tediferencas na sua postura
formal — pré-assisténcia publica como direito —oeentendimento de que ela se volta
prioritariamente para os pobres. Esses ultimossparvez, a partir dos enfrentamentos
diarios, aspiram em grande parte poder ter aceassisténcia privada.

“Eu preferia ter um saldrio melhor que possibieagpagar tudo
particular, da forma que preferir. Entretanto, @aldseria que além de
se poder optar com o dinheiro e com a forma de rpgdstar esse
dinheiro, houvesse um servico publico de qualidgde pudesse
atender aquelas pessoas que por algum motivo récarti esse
privilégio”.

“Eu preferia ter um bom plano de saude. Ndo aweglie o Brasil

possa ter um servico publico decente”.

228 A pergunta “O que vocé considera que seria mejtum’entrevistados deveriam optar entre uma das
seguintes alternativas e justificar a respostaimi)servigo publico de qualidade; 2) ter um bom plde
salide e 3) ter um salario melhor que possibilitaag@r tudo particular. Entre aqueles de renda afiais
prevaleceu a retérica da saude publica para todas,entre os de renda mais baixa, 8 dos 30 paaferir

ter um salario melhor e 4 um plano de saude, beis dmaque os demais, e apresentaram justificativas
mais realistas e menos formais. Como os estratosndia mais alta compreendiam também as pessoas de
mais alta escolaridade, a defesa de teses mais gamnecessariamente correspondentes com afeatitu
ficou bastante evidenciada.
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“Preferiria ter um servigo publico de qualidaderdee € obrigacdo do
Estado, todo mundo tem direito & saude, pelo ménosque eles
falam por lei”.

A grande maioria dos entrevistados, entretantomodstrou grande
desconhecimento do sistema de saude publico, dastseus principios gerais como de
seu funcionamento concreto. Muitos confundiam ragdicoes concretas da oferta com
restricbes formais feitas pelo SUS. Ou seja, néaniacapazes de distinguir o SUS real
do SUS formal. Os usudrios do sistema publico,etnito, demonstraram maior
conhecimento da falta de limitacdo formal que de taracteriza a assisténcia publica,
construindo seu conhecimento da logica do sistepeta de sua inser¢do no mesmo.
Para aqueles que ndo sdo usuarios do sistema@eébii@mior também a rejeicdo a ele.
Na sua maioria, rejeitam até a hipbétese de utitizdas suas condi¢cdes atuais. A
rejeicdo que pode ter como consequéncia o desdamdr@o do sistema publico € bem
expressa por um entrevistado:

“Nao gostaria de dar nenhuma opinido sobre o séstaiblico, pois o
conheco muito pouco.A falta de conhecimento do ipablé
conseguéncia do entendimento de que ele ndo fumatopor isso me
distanciei do sistema

5.5 Conclusao

Este capitulo, de grande conteudo empirico e eranais descritivo, utilizou
dados de diferentes fontes e naturezas, desderitoguéle ambito nacional dos
estabelecimentos de saude (as pesquisas AMS dodpeti976/1999) e pesquisa
domiciliar do tiposurvey(a PNAD/1998) até dados de uma pesquisa qualit&tide
entrevista com gestor publico (2002). A exploradas dados da AMS e da PNAD
permitiu compor um retrato da assisténcia a saadgrasil, e a partir deles foi possivel
visualizar e mensurar algumas consequéncias dadraj da politica de assisténcia a
saude no pais. Primeira, a configuracdo das caistatas, composicdo e localiza¢do da
rede prestadora de servicos e suas implicacbe® solmapacidade governamental;
segunda, a conformacao do perfil dos usuarios digsststemas (o publico e o privado),
que expressa a segmentacdo da assisténcia a satdeip de varios recortes, como a
forma de cobertura, o tipo de plano privado, a lipaedo, a renda, o acesso a
assisténcia; terceira, a interpenetracdo entreosssistemas. Por sua vez, a pesquisa

qualitativa ofereceu indicacdes sobre alguns efedtmgnitivos da politica de saude,
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verificados por meio das imagens sobre os doiemed em que se fragmenta a
assisténcia: o publico e o privado.

Além de sua relevancia intrinseca para um maiohetmento do sistema de
saude brasileiro, a composicao desse quadro gerddgisténcia € parte importante para
a argumentacao desenvolvida para explicar as cigiies atuais da politica de saude,
na medida em que as decisbes tomadas no passafigu@am um modelo
assistencial que estabeleceu padrées de compolitamdes agentes privados, gerou
investimentos e teve conseqiéncias sobre os usu&sses efeitos deedback que
expressam a institucionalizacdo do modelo segmergaddependéncia governamental
em relacdo ao setor privado, constituem fatorediqueam a implementacédo completa
da reforma sanitaria. Embora n&o sendo diretamesfeitos politicos, a
institucionalizacdo de determinados comportamedts usuarios, dos prestadores e
dos setores governamentais tem consequénciastasdgebre o processo politico ao
modelar as preferéncias e interesses desses tifer@ores. Os investimentos na rede
de servicos ja realizados por agentes privadosseagao prévia em planos de saude e as
atitudes desenvolvidas pelos usuarios, francameegativas em relacdo ao sistema
publico, colocam fortes constrangimentos a qual@lieracdo mais significativa nas
condicbes em que opera a assisténcia a saude. & émgados limitam a
universalizagdo da assisténcia publica, ndo sacientks, contudo, para impedir que o
sistema publico venha se institucionalizando, siglkl enquanto imagem idealizada dos
usuarios. Apesar das dificuldades que enfrenta leoddardeio de criticas que recebe,
0 SUS é responsavel pela cobertura da maioriardsfdiros e pela realizacdo da maior
parte dos procedimentos de saude. E a concepcgsaide como direito universal ja foi
incorporada, mesmo que em um nivel mais formal, ques ndo se traduziu em
preferéncias e demandas dos cidad&os por umagassaspublica.

Algumas conclusdes da analise desenvolvida nepfeuttapermitem identificar
os vinculos do padrao atual da assisténcia corapia trajetéria da politica de saude.
Em primeiro lugar, em funcéo da propria naturezgal@tica de saude que implica a
existéncia de uma rede prestadora de servicosgrasteristicas e evolucdo dessa rede
evidenciaram que as consequéncias das decisoes\gmeantais anteriores constituem
entraves de natureza estrutural a efetivacdo dpesitivos constitucionais. As politicas
estabelecidas a partir dos anos 60 forneceramtiiosre recursos que facilitaram a
expansdo da rede prestadora privada, o que teveo g®u principal efeito a

consolidacdo de uma forte dependéncia do setoadwipara a realizagdo daqueles
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procedimentos de maior complexidade. A opcdo dsgulmspela compra de servicos,
principalmente hospitalares, tendeu a ser readotadamedida em que nao se
desenvolveram capacidades estatais para uma opedente. A forte penetracdo dos
interesses dos prestadores privados nas instisuigéeernamentais, através dos anéis
burocréticos da Previdéncia Social, garantiu geesnteresses fossem protegidos, e
nao se desenvolveu uma acédo reguladora eficierfigrmi@ a garantir a preservagao do
interesse publico na compra de servigos. A uniliges@io da assisténcia e a definicdo
da saude como de relevancia publica, que caraateniza reforma do final dos anos 80,
nao foram acompanhadas da efetiva publicizacdedaprestadora, seja pela expansao
da rede publica estatal em niveis e na diversidaggdos ou pela incorporacao da rede
privada de acordo com critérios publicos. Ao lordgs duas ultimas décadas, tem
ocorrido a ampliacdo da rede publica, mas que sé&inge principalmente a
ambulatorial, particularmente voltada para servigésicos. Essa expansdo mostra o
esforco efetivo no sentido de universalizagcdo dast@#scia a partir da garantia de
acesso a atencdo primaria e de reversdo do maskeseacial centrado no atendimento
hospitalar, que fora a marca da expanséao do sistersatde brasileiro. A ampliacdo da
rede basica pode também ser relacionada ao apesferdo do processo de
descentralizagdo que caracterizou a implantacd®Ut®, gerando maior pressédo sobre
0s governos locais no sentido de atendimento asm#as de assisténcia, sendo esse
tipo de atencao passivel de efetivacdo sem aagabzde investimentos de maior vulto,
gque sao inacessiveis para esses governos.

Diferentemente, a expansdo da rede hospitalaalaanhar de Aquilesla rede
publica, é apenas pontual, e ndo ha indicios deaggituacdo seja alterada, tanto em
funcdo da limitacdo de recursos destinados a imvestos como por ndo se constituir
em uma questao que esteja na agenda publica. Antorg de implantacdo da reforma
de saude né&o foi favoravel a ampliacdo da reddao@s publica. De um lado, do
ponto de vista politico-ideoldgico, essa conjuntufai caracterizada pelo
guestionamento da execucéo governamental diretarsiggcos publicos e, de outro lado,
a situacdo de crise econémica prolongada reduzjpossibilidades de investimentos
publicos.

O legado dessa escolha do passado gerou, nadatleglia necessidade de
regulacdo governamental mais forte para, de fatbligizar a rede privada disponivel
para o SUS, fazendo valer o interesse publico ewéindo imperativo legal de garantir

0 acesso universal. As limitagcdes para uma regolagdis efetiva tém sido muitas e
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incluem dificuldades operativas do sistema pubtiaa definir sua demanda, negociar
servigos, implantar e fiscalizar contratos, o gupde fortes custos de transacdo em
uma relacdo que ainda nédo tem regras muito defiredaem desenvolveu a capacidade
reguladora entre os gestores publicos. As resgipoéiticas sdo também significativas,
na medida em que o setor privado, com forte tradighauto-regulacéo ou de regulagao
governamental quase que limitada a definicdo deopre controle da producédo dos
servicos, impde fortes resisténcias. Essas saorefeidas pelo formato dual da
assisténcia a saude, constituida por mm privado/publico, pois aos prestadores de
servigcos existe a alternativa no mercado de plaeosaude que permite, pelo menos
para alguns deles, prescindir do SUS. A opc¢éo nos &0 de favorecer a compra de
servicos privados nao teve apenas o efeito de delsen a rede privada,
principalmente hospitalar, mas, ao se dar parakitenao desenvolvimento de formas
privadas de provimento de servigos de saude, impgae o setor publico pudesse ter
na rede prestadora privada a garantia da prestiecéervicos publicos.

A trajetoria da assisténcia levou ao desenvolvimedte fato, de um mercado de
servicos de saude com varios agentes privados dw ténto da demanda como da
producdo de servicos. Nesse mercado, 0 setor pubadiaba por se tornar mais um,
embora o maior, agente comprador de servi¢os, midmem que ndo se configurou
uma assisténcia publica de fato universal, mas wdefo hibrido. A pluralidade de
agentes privados compradores de servicos, assoiddaxa remuneracdo, se nao de
todos, mas de muitos dos servicos prestados, pte da setor publico, tem como
consequéncia a exclusédo do sistema publico de snpitestadores, em geral daqueles
com maior incorporagao de tecnologia,os quais t@imenes condi¢cdes de competir no
mercado privado. Ao mesmo tempo, o SUS € a prihgpada de entrada para a
assisténcia a saude, sendo responsavel pelo marero de procedimentos realizados
no pais, na medida em que mais de 70% da popuéacgdaaria exclusiva do sistema
publico. Isso faz com que a maioria dos prestado@@spossa prescindir do sistema
publico. Entretanto, a natureza hibrida do sistelmasalde gera grande numero de
tensdes na relacdo entre prestadores e compraderssrvicos, além de ter como
consequéncia a convivéncia no mesmo espac¢o de Jodiferentes de compra de
servigos, o que significa a existéncia de variagiiesobertura, precos e acomodacoes
na mesma unidade prestadora. A resisténcia dodapoees, a falta de atuacéo
concertada dos agentes publicos no sentido de egudagdo mais rigorosa e efetiva

das relagbes com a rede privada e a repeticaaahdos padrdes de regulacao anterior
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caracterizam a persisténcia de uma relacdo aindtartea fragil que garanta a

regularidade na prestacdo pelo sistema publico séogicos de saude de maior
complexidade para os quais € grande a dependéacieed® privada. Em outras

palavras, embora a natureza juridica dos estabedatbs hospitalares ndo impeca por
si sO a publicizacdo da rede ou servigos contrataalaconfiguracdo institucional do

sistema de saude brasileiro coloca constrangimedéofato, para que se consiga fazer
prevalecer o interesse publico sobre o privado.

Expressdo da manutencdo de padrdoes anterioreqlantacdo do contrato de
direito publico na relacdo com o setor privadojnigd na Constituicdo, ainda ndo se
tornou uma realidade nacional ou geral. Mesmo quatel existe, ndo tem significado
alteracédo profunda na relacdo governo/prestadeagwi que ainda se da priorizando a
|6gica privada da oferta, e ndo a légica da demanddas necessidades da populacao.
A falta de controle sobre o setor privado se egardambém na persisténcia de
mecanismos para garantir o acesso a atendimengpstdilares que fogem as regras
universalistas do SUS e favorecem o atendimentcsedpnentos privilegiados da
populacdo, caracterizando uma forma perversa d@pgretracdo entre o sistema
publico e o privado. A subordinagdo dos servicodratados as centrais de regulagdo —
instrumentos de operacionalizacdo da regulacdocdssa assistencial — ainda ndo é
uma realidade. Em um quadro de multiplicacédo deoges do SUS em fungédo da
descentralizacdo que caracteriza o setor, fazealger o interesse publico sobre o
particular na relacdo com o setor privado quande egerce uma funcéo publica, ndo
parece ser uma mera questdo de capacidade gesiora, sugerem documentos do
Ministério da Saude. Embora isso ndo deixe de aewvante e também expresse a
heranca do passado da politica de saude, a questéno mais de natureza politico-
deciséria. Tornar realidade as intencdes exprassaexto constitucional implicaria
assumir politicamente a universalidade de acesSiJ&como uma meta efetiva, e para
iSso seria necessario enfrentar o embate politmm ©s prestadores privados,
acostumados a uma pratica seletiva na prestacgerdeos ao sistema publico.

Um segundo traco do modelo institucional da ass&ié que a0 mesmo tempo
expressa as consequéncias da sua trajetoria eaapentonstrangimentos para a
efetivacdo dos principios do SUS, € a configuragdouma segmentacdo entre a
populacdo quanto ao acesso a acdes e servicogdke €adesenvolvimento paralelo de
um sistema publico e de um privado significou arspbsicdo do acesso privilegiado a

assisténcia via planos privados de saude a oufeasrntiacdes, como renda, ocupacao
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e localizacdo geogréfica, o que é reflexo da fooomo se deu historicamente a
expansdo da cobertura privada e publica. Essa s¢grde, em linhas gerais, aponta
para a consolidacdo da assisténcia publica contadebpara os segmentos de menor
renda, embora ndo se limite a isso. A interpeng&iraips dois sistemas € observada
também a partir da clientela, ndo existindo umase@o completa entre os dois grupos
na medida em que parte dos usuarios de planosdpaviambém é usuaria do SUS.
Essa dupla cobertura assistencial € possivel naaeth que a Constituicdo brasileira
garante o acesso a todos, indistintamente. Alérsodisma pequena parcela da
populacdo tem acesso a assisténcia médica viecgriiberal, comprando servi¢cos
diretamente no mercado, sem a intermediacdo depldm saude, e também nédo sendo
usuaria do SUS.

A andlise dos dois segmentos de usuarios da ass&st@ salude comprova a
concentracdo geografica da clientela de planog@ass de saude privados nas regides
mais ricas e com melhores indicadores socioecorm®miis maior disponibilidade de
renda e a concentracdo mais antiga de empresaaidepurte nessas regides explicam
essa concentracdo, uma vez que a maioria da tliesgi inserida em planos de saude
privados a partir das relacdes de trabalho, compre&sas que organizam assisténcia
médica para seus empregados. Essa localizacacéfeagndica que, provavelmente, a
clientela da assisténcia privada é também aqueta roelhores condicbes de saude,
uma vez que, sabidamente, as condi¢cdes de vidaiampanuito mais o perfil de saude
de uma populacdo do que a disponibilidade de atenggdica. Em consequéncia, a
assisténcia publica esta prioritariamente voltadaa pos estratos da sociedade
submetidos a piores condi¢gfes de vida, e portamtadde, e também para aqueles com
renda mais baixa e em ocupacdes menos valoriZadtas. esses destaca-se a populacao
com atividades agricolas, cujo afastamento dosoplanivados é uma forma recente de
reconstrucdo da historica exclusdo da assistéabiécp, uma vez que sé foi incluida na
cobertura previdenciaria tardiamente em relagddrabsalhadores urbanos e s6 obteve
igualdade de direitos com a Constituicdo de 1988.

Entretanto, os servigcos do SUS sao também utilz@ado pessoas cobertas por
planos privados, principalmente no caso de inté@®0 que indica tanto as distorgcdes
no acesso como as limitacdes da assisténcia privasa em geral, ndo cobria até
recentemente os procedimentos mais caros e asgiawkronicas ou o faziam a partir
de planos ou seguros de valores inacessiveis parai@ria da populacdo. Esse

entrecruzamento perverso das clientelas dos detenss, na medida em que é



259

unilateral, demonstra como o sistema publico é amt®emao apenas por cobrir a
populacdo supostamente com maiores necessidadesalk, mas também pela
realizacdo dos procedimentos de maior custo, gpquésso mesmo ndo sao atrativos
para o mercado, aléem de favorecer, pelas distorgdesmecanismos de acesso ao
atendimento hospitalar, os segmentos mais favaectth populagdo, que podem
usufruir dos dois sistemas assistenciais.

A marca de origem da assisténcia privada que sendelseu inicialmente no
ambito das empresas, seja como politica de pesasajrandes empresas privadas ou
publicas, ou estimuladas pelos convénios-empresedios com a Previdéncia Social,
se mantém. A grande maioria dos participantes deopl e seguros de salude o0 é na
condicdo de participantes de planos coletivosnirmlos, total ou parcialmente (na
maioria dos casos), pelo empregador. Isso permige tipbalhadores de renda mais
baixa tenham acesso a planos privados a partwaesercdo no mercado de trabalho.
Tais planos, em relagcéo aos individualmente cadoa, sdo mais prodigos quanto aos
servicos oferecidos, cobertura de dependentesisinel idosos, a um custo bem mais
baixo para o participante. A categoria ocupaciomais coberta em termos relativos por
esse tipo de planos é a dos funcionarios puBfitdaclusive aqueles responsaveis pela
gestdo da politica de saude, que tém, assim, datuzhances de funcionarem como
apoiadores da politica publica, a ndo ser no dvelal ou ideoldgico.

Diferentemente de outras reformas sanitarias, quéatimente a italiana, que
serviu de paradigma para a brasileira, a nossafsidsustentada pelo movimento
sindical — embora tenha contado com seu apoio for@ois, na maioria dos casos, 0s
setores mais combativos estavam cobertos por ursstésia médica privada
satisfatoria. Esse efeito politico da politica @ide € uma decorréncia da falta de
incentivos para apoiarem o sistema publico porepdots trabalhadores cobertos pelos
planos coletivos.

Como outro efeito déeedbackda politica de saude, sugerido a partir da escuta
de algumas pessoas, a trajetoria dual da assesténaiexperiéncia com o0s seus dois
formatos tém efeitos cognitivos sobre os usuariesdo apenas sobre 0s gestores — ao
influenciar a percep¢éo e conformar as imagensudodrios sobre o sistema de saude.
Embora existam diferencas acentuadas entre a gdalidos servicos de saude

efetivamente utilizados e a opinido sobre elemagem geral sobre o sistema publico,

229 Essa é a conclusdo possivel a partir dos dadB¥Né®, uma vez que as ocupagdes foram agrupadas
em categorias amplas, como a de “empregados cdeiraarNesse rétulo podem existir categorias com
maior proporc¢ao relativa de cobertura privada dda@gifuncionarios publicos.
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construida a partir da comparacdo com o privadbastante negativa. A falta de
sintonia entre as avaliagfes sobre a qualidadeselvizos publicos utilizados, na sua
maioria bastante positivas, e as opinides expressai® eles aponta para a forca de
representacdes construidas e alimentadas sobreaos “da saude” no Brasil,
entendendo-se por isso, a partir de uma reduca@rsynos servicos prestados pelo
SUS. Além de mostrar a avaliacdo positiva dos sesyios dados da PNAD néo
comprovaram empiricamente que o atendimento pel® &4k inviabilizado para quem
0 procura, embora haja maior dificuldade de acessaelacdo aos servigcos privados,
sugerida pela menor taxa de utilizacdo e pela meede prestadora de servigcos
potencialmente disponivel em relacdo a populaglo. porque a utilizagdo de servigcos
bem menor pelos usuéarios do SUS em relacdo aotadespde saude ndo pode ser
atribuida a menores necessidades de saude, camglden concentracdo entre 0s
usuarios do sistema publico das pessoas com memda,rpiores condi¢cdes de trabalho
e localizacdo em regides com piores condi¢cdes somidmicas — fortes determinantes
de condicbes de saude mais precéarias. Express8eseslaicoes ao acesso sao as
queixas reiteradas pelos entrevistados sobre dilas demora para os atendimentos,
elementos que acabam por caracterizar o sistema@@n contraponto a imagem
explicitada a respeito do sistema privado, cujascprais qualidades identificadas séo
exatamente a comodidade e a presteza do atendimento

A diferenca entre a imagem e a realidade do atemtonse expressa de forma
mais aguda entre aqueles que n&do séo usuariosteimaipublico, que, em geral, sdo os
que tém a pior opinido sobre ele, o que é a joatifia para a insercdo no sistema
privado para quem tenha condi¢Ges para isso. Rovesty as opinides sobre os planos
privados ndo sao muito positivas, recebendo csitigmnto ao seu carater lucrativo em
detrimento da preocupacao assistencial, o queadezrem restricbes de cobertura e
precos muitos altos. A inser¢cdo na assisténciaaga\aparece ndo como uma opgao
pelo mercado, mas como uma necessidade frenteixa“fgaalidade” da assisténcia
publica, e € o desejo da maioria dos entrevistal@snbiglidade juridico-institucional
da assisténcia a saude do pais acaba por se reprodudiscurso da populagéo,
também crivado de ambiguidades.

A andlise das imagens e opinides sobre a assiatpdblica e privada, embora
seja principalmente extraida de uma pesquisa gtiadit com amostra néo
representativa, portanto sem condicdes de geragabz sugere a hipdtese de que essa

percepcdo dos dois sistemas assistenciais tenha comsequéncia o baixo apoio
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fornecido pela populacdo ao sistema publico, megpueono nivel formal reproduzam a
noc¢ao consagrada na Constituicdo ao reafirmarena questacdo de servicos de saude
é um direito que deveria ser garantido pelo Poditiéd ao cidaddo. E logicamente
plausivel supor que a contrapartida do fraco apoigistema publico seja o refor¢co do
privado, se ndo como integrando o ideario da &ssist, mas a partir de uma descrenca
no publico. Atuaria, também, como alternativa stguoente “realista”, ou mais
adequada do ponto de vista da relacdo meios/fias,que, de fato, traduz as imagens
construidas a partir da insercdo no sistema privedmdo necessariamente como
decorréncia da utilizagdo do sistema publico, o mueca foi uma realidade para uma
expressiva parcela da populagdo que transitou ddicme liberal para os planos
privados.

Em suma, a pesquisa confirma a institucionalizagaodupla trajetéria da
assisténcia a saude no Brasil, que se refletemapasicdo da rede prestadora e no perfil
dos usuarios, além de indicar efeitos de aprendizadto de gestores quanto de
usuarios. A predominancia do SUS e seu impactampalacéo é substancial: o sistema
publico possui 0 maior numero de estabelecimergasadde e € responsavel pela maior
parte dos procedimentos e pela cobertura de trégoguda populacdo do pais. Além
disso, € no SUS que a populacdo encontra cobgransaprocedimentos ndo realizados
pela assisténcia supletiva e para aqueles tipid@mda salde publica, além do
fornecimento de medicamentos na atencdo ambullatotin dos itens de maior gasto
privado em saude. Por sua vez, também o sistevadprié bastante solido, cobrindo,
em geral, as pessoas com melhores condi¢cdes @¢htvadu de renda e apontando para
a fragilidade da proposta universalizante do SUS .efeitos ddfeedbackda politica
estabelecida anteriormente ndo sé tendem a tosearpeoposta uma mera retorica, mas
colocam constrangimentos objetivos para a congg@male um sistema de saude, de
fato, Unico. Se a auséncia de uma rede de servicos coloctagiies formais, os
costumes e cédigos de conduta desenvolvidos neextontde experiéncias com o
sistema dual oferecem limitacdes informais, podesetampenetraveis a mudancas no
sentido de unificacao da assisténcia a saude.ddenainodo, as escolhas do passado se
naturalizam e conformam a preferéncia por senpcosdos.

Esse arranjo institucional hibrido é consolidado mgulamentacdo da
assisténcia supletiva no final da década de 9@ &es$ara apenas no sentido de regular
a prestacdo privada de assisténcia a saude, séicaprente tocar nos elementos de

interconexao entre os dois sistemas, formalizarl@cmseqiuéncias de processos e
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decisbes anteriores e, principalmente, o arranpl. dtssa questao sera o objeto do

proximo capitulo.
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6 A REGULACAO DA ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR

6.1 Introducéo

Da perspectiva analitica desenvolvida neste tnabalonsidera-se que a década
de 90 sintetiza a dupla trajetoria da assisténcalae no Brasil no periodo de quatro
décadas, ao mesmo tempo em que sdo introduzidascies institucionais que
expressam tanto a reforma da satde quanto a corguintemporanea. E nessa década
que vai se iniciar e, em grande medida, se cormoddimplantacdo do SUS, que se
traduz em mudancas institucionais no ambito da st@siia publica.
Concomitantemente, vai ser definida uma politiquiaoria voltada para o segmento
privado da assisténcia a saude, que também vaacsgnpanhada de mudancas na
configuracdo institucional do governo. Apesar dealitativamente distintas das
alteracdes institucionais decorrentes da implantagasistema publico universal, essas
mudancas vao também revelar a face de continuidadecaracteriza o padrdo de
assisténcia vigente, expressao da propria tragettaipolitica de saude, cuja principal
consequéncia foi a consolidacdo de um modelo duagulacdo da assisténcia privada,
no final da década, formaliza essa dualidade ddopde vista legal, normativo e
institucional, uma vez que, a partir dai, os diétemas de assisténcia passam a ser
objeto da politica de saude de forma explicitéh@apenas por meio de néo-decisdes.

Como evidéncia desse argumento, este capituloyitpriamente, pretende
mostrar como a constituicdo do marco regulatoriasiisténcia privada consolida o
formato dual por meio do qual se concretizara hsitmente a assisténcia a saude.
Nesse sentido, a definicdo da politica regulatd@ia indica uma mudanca estrutural na
forma de atuacdo governamental no ambito da savalesentido preconizado pelas
reformas na concepcao e forma de atuacdo do Egtsxlearacterizam o periodo. De
uma perspectiva normativa, essas tém como umaasecswacteristicas a reintroducao
na agenda publica do tema da regulacdo, como foeneatervencdo do Estado no
mercado e na sociedade, em substituicdo a intéiwedgeta que caracterizou o
desenvolvimento do Estado de Bem-estar ou do desementista. Embora nao deixe
de traduzir essa mudanca de concepc¢ao do Estadguiamentagcéo do setor privado
ndo € o resultado de uma mudanca na forma de atdacBstado brasileiro no campo
da saude em decorréncia de um processo delibemadarivhtizacdo; ao contrario,

passa-se a regular uma atividade privada que fli@xlesde os anos 60. A0 mesmo
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tempo, essa regulacdo do mercado nao elimina gaatestatal “tradicional”, baseada
na acao direta. Ao contrario, 0 processo regulattwincide com o de implantacédo da
reforma da politica de salde, baseada nos priscide universalizacdo e da
responsabilidade governamental pela garantia detalin saiude, que significou um
aprofundamento da intervengao estatal no setorag$obma de financiamento, gestéo e
producdo de servigcos. Além disso, a regulacdo siat@scia privada significou maior
intervencionismo sobre uma atividade até entdo-magolada. O arcabouco legal
regulatorio, que comeca a ser montado no finalétadh de 90, expressa a dualidade
das formas de intervencdo ao restringir sua abramgéo segmento dos planos e
seguros de saude privados, ndo tratando sequeindalagdo entre os segmentos
publico e privado, bem como das relacdes do SUSaoede prestadora privada. Se a
primeira dessas questdes continua indefinida, @nsiegpermanece vinculada ao escopo
da regulamentagcdo no ambito do SUS, de forma feggiluco institucionalizada.

Se a regulacdo ndo esté associada a privatizag@gsidééncia a salude, uma vez
que formas privadas de assisténcia |he sdo amer®rndo sdo decorrentes de um
movimento deliberado nesse sentido nos anos 9fetamto, o formato institucional
assumido pela regulacédo da assisténcia suplemesfii@ie o contexto de reforma do
Estado e dos mecanismos de gestdo publica quetaréazam o periodo. O efetivo
movimento de reforma no escopo e forma de atuagtataéno caso brasileiro se d4 em
consonancia com o movimento internacional desemaclde partir dos anos 70,
articulado a um diagnadstico de crise do Estadofgjuessociada, principalmente, a crise
das formas anteriores de regulacao estatal. Esgenerato se traduziu em reformas nas
modalidades de gestdo publica, entre elas nos msewas institucionais de regulacéo
governamental. No caso da saude, isso vai se agpres criacdo de uma agéncia
reguladora independente, seguindo um modelo odgimas Estados Unidos e adotado
nos paises europeus que recentemente tinham paidati servicos publicos
anteriormente regulados pela propriedade publica.

A partir desses argumentos, neste capitulo é adalia constituicdo do modelo
regulatorio da assisténcia privada, considerandio tas aspectos politicos relativos ao
processo decisorio quanto a configuracdo do ariasjducional que assumiu a forma
de uma agéncia reguladora. Apdés uma apresentagéie to referencial normativo da
questdo da regulacdo, que se vincula ao conteXttcpadeologico de reforma do
Estado, sdo analisados os processos de introducénth da regulacdo dos planos e

seguros de saude na agenda publica e de congitulgd arcabouco legal
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regulamentador da atividade. Essa analise é feita,primeiro lugar, a partir da
reconstituicdo do processo legislativo que resuttaupromulgacdo pelo Congresso
Nacional, em junho de 1998, da Lei n. 9656, queddissobre os planos e seguros
privados de assisténcia a saude, e da evolucasodesso regulatorio que culminou
com a criacdo da Agéncia Nacional de Saude Supteam@hNS), em dezembro de
1999. Em segquida, sdo tratados alguns aspectosastiss da regulamentacéo e os
seus resultados mais recentes, bem como os cerdfitoe os varios segmentos afetados
que permitem problematizar a adequacdo do modeldat®rio aos fins que foram
proposto&™.

Na analise desses processos, enfatiza-se a dimpoBfica, enfocando a acéo
dos atores previamente constituidos no decorrededenvolvimento da assisténcia a
saude privada a partir dos anos 60, mas tambénows ratores, particularmente os
movimentos de defesa dos consumidores, que, emimisarecentes na arena politica,
expressam também o crescimento prévio dos plansaulte individuais nos anos 80,
que engendrou relagdes tipicamente de consumo @su&ios e operadoras comerciais
de planos de saude. Mas, se por um lado os canfilteervados na arena decisoéria da
saude, que refletem o desenvolvimento de uma reahplexa de instituicdes e atores
organizacionais, tiveram um papel importante nabedecimento de uma politica
regulatéria, por outro lado o formato institucionatsumido pela regulacdo da
assisténcia suplementar reflete o contexto demefadto Estado e dos mecanismos de
gestdo publica que caracterizam a década de 90ramil,Bem consonancia com o
movimento internacional nesse sentido.

A trajetdria recente da regulacdo tem como reswltadormalizacdo de um
sistema de saude dual, que se expressa, inclpsivepeio dos mecanismos de gestao,
de tal forma que passam a conviver duas logicasubegao governamental no mesmo
locusinstitucional. O Ministério da Saude assume, asasrcaracteristicas tanto de um
Estado regulador, quando trata do mercado privadsadde, quanto de Estado positivo

ou intervencionista, quando atua através do SUS.

2% para a elaboragéo deste capitulo foram utilizeifagentes fontes, tanto primérias quanto secuasiri
como: documentos relativos a tramitagdo da LebB638#88 no Congresso Nacional, incluindo as diversas
audiéncias publicas e as discussdes no plenatias taquigraficas e textos de referéncia de umdasiop
realizado no Congresso sobre o tema; publicacdesgé@acia Nacional de Saude Suplementar (ANS);
documentos das entidades de profissionais de saeentidades representativas dos segmentos que
compdem o mercado de salde; jornais; entrevistasdo@tores da ANS e representantes de operadoras
de planos de saude, além de outras fontes bibfiogsa
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6.2 O contexto normativo da regulacdo da assistéacsuplementar: reforma do

Estado e as novas formas de intervencao

O tema da reforma do Estado e, consequentemenaelnaiaistracao publica, de
forma a adequa-la as novas demandas que se cobmdfstado, dominou a agenda
politica internacional desde os anos 80. Em lirgeais, a reforma do Estado foi vista
como uma consequéncia da crise do Estado inteos@eta, seja na sua versao de
estado de bem-estar ou desenvolvimentista, comorm@ecia das mudancas no
funcionamento da economia desencadeadas a pamieaéos dos anos 70 e associadas
aos processos que receberam a denominacdo getérigabalizacdo. Em uma leitura
predominantemente econdémica, as explicacdes patiaeado Estado séo vinculadas a
crise econdmica internacional que se inicia aposhmsjues do petroleo, ainda na
década de 70, as quais se seguiram politicas nexeskentro de um quadro de crise
fiscal e de endividamento dos governos, que passaréuscar recursos no mercado
financeiro internacional, iniciando-se um ciclo desregulamentacdo e globalizac&o
financeira. Os processos de transformacdo econdsigodicaram o rompimento das
amarras regulatorias tradicionais do Estado arpdotiprocesso de desterriorializacéo
do capital, colocando a necessidade de redefinigd@stados-nacionais e de formacéo
de um novo marco de regulagéo. O resultado dissagdeziu em algumas tendéncias
gerais, como a diminuicdo da participacdo do Estamioo produtor direto de bens e
servicos por meio de privatizacdes, concessdessegldamentacdo; o aumento do
incentivo e da orientacdo dos investimentos prisagn areas consideradas estratégicas
ou prioritarias pelo setor publico; e o incremedts atividades de regulacdo e de
parcerias com diferentes atores da sociedade. Semenprimeira fase, ainda na década
de 80 e sob influéncia do chamado neoliberalisnpwpposta de reforma era no sentido
de diminuir o tamanho do Estado e de priorizauag#o de um mercado desregulado, a
década de 90 trara a preocupacdo com a reesti@mueag fortalecimento institucional
do setor publico, via mudanca do modelo de integ&erecondémica e o estabelecimento
de novas formas de gestdo, entendidas como a wgéstrde um modelo pos-
burocratico.

As propostas e praticas de transformacao da adraigé® publica vao se centrar
principalmente nos seguintes aspectos: 0 estabwlath de uma administracado
orientada mais para resultados do que por procedi®iee normas auto-referidas; a

flexibilizacdo do funcionamento interno do setorblpto em termos de gestdo e
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contratacdo de pessoal, com o objetivo de aumengficiéncia e a efetividade das
acoes; a ampliacdo do conceito de publico superaniigia do Estado como Unico
provedor de servigcos publicos, enfatizando as pasceom o setor privado, lucrativo
ou nao; e a descentralizacdo dos servicos pulidsisos para governos subnacionais.

No contexto dessas reformas, a regulacdo governahganhou proeminéncia
enquanto uma forma central de intervengdo do Estddaapenas no mercado, que € 0
fendbmeno mais antigo, mas em diferentes setore® o@ protecdo do consumidor, na
saude ocupacional e na protecdo ambiental. De enspgrtiva normativa, a regulacao
estaria substituindo outras formas de intervengcdseetornando um importante
instrumento de politica publica, particularmentbstituindo a propriedade publica e a
acdo governamental direta como forma de assegaraicas publicos eficientes. A
criacdo de um aparato institucional voltado paregallacdo torna-se a contrapartida do
processo de privatizacdo, de forma que a retiradestado das funcbes produtivas é
acompanhada de transformacdes nas suas atividegldatorias que assumem formas
variada$®.

Nos anos 90, ocorre um processo de difusdo intemelcde paradigmas de
reformas regulatérias que tem como base concedtuaformar a acdo do Estado as
teorias normativas da regulacdo desenvolvidas maddéde 78% Paralelamente,
ocorreu a criacdo de agéncias reguladoras em va@@dses europeus e latino-
americanos, processo associado ao movimento datipagao e de difusdo do modelo
gerencial para a administracédo publica conduzidcagéncias multilaterais e empresas

internacionais de consultoria (Melo, 2000). Nessetexto, a privatizagdo de servigos

231 Como descrevem Baldwin, Scott e Hood (1998), madeeram-se abordagens analiticas distintas
para a compreensdo do processo regulatério, n&tinedd nem mesmo um significado Unico para o
termo. Esses autores identificam trés definigGeliteratura. Na primeira, a regulacdo é entendmfac

um conjunto de regras impositivas, acompanhadaalgien mecanismo — de modo mais tipico uma
agéncia publica — para monitorar e promover suldmiss essas regras. O objetivo desse regime de
regulacdo pode ser tanto de carater social quaoizdenico, e pela regulacdo busca-se encorajar forma
de atividades consideradas Uteis. Em uma seguritlicéle, bem mais ampla, a regulagdo é entendida
como todos os esforcos das agéncias estatais pmia @ economia. Inclui elaboracdo de regras & su
aplicacdo por meio de sistemas de coacdo, mas,dédm outros instrumentos governamentais, como a
taxacdo, o estabelecimento de incentivos para cdarmentos socialmente desejaveis ou a criacdo de
condicdes que permitam que essas atividades aeomtéda terceira concepcéo, a regulacéo se refere a
todos os mecanismos de controle social, incluindicgssos nao intencionais e ndo governamentais,
como, por exemplo, o desenvolvimento de normasioeios efeitos de mercados, através das atiwdade
de empresarios e consultores, em modificar compenritos e modelar campos regulatérios. Ao passo
gue as duas primeiras definicbes se baseiam nalamtes intencional do Estado, voltada para a
modificacdo do comportamento e tendo como refeaénegras impositivas, na terceira a nocdo de
intencionalidade desaparece, e qualquer coisa godura efeitos no comportamento pode ser
considerada como regulatoria.

232 para anélise dessas teorias e para uma revidéierdaura sobre regulacéo, ver Melo (2000), Baigwi
Scott e Hood (1998), Sunstein (198pudMelo, 2000).
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publicos foi seguida de regulagdo, cabendo as &gmeguladoras inspecionar 0s

servicos privatizados, como telecomunicac¢fes, igltaide e agua. Mesmo sendo

providos de forma privada, a tendéncia internadidem sido de que 0S servigcos

publicos e outros setores considerados importaadesiteresse publico passem a ser
submetidos a regras desenvolvidas e aplicadas géncies especializadas, que
funcionam como autoridades administrativas indepetes, operando fora da linha de
controle hierarquico pelos ministérios do govereotial.

Majone (1999) analisa a questao a partir do movilmda passagem do Estado
intervencionista ou positivo para o Estado regulagoidentifica um processo de
convergéncia institucional no sentido de o modeal® agéncias independentes se tornar
o padréo regulatério dominaftg A concatenacéo de varias estratégias basicas, aom
privatizacdo, a liberalizacdo e a desregulacdo, ausderidade fiscal, a integracao
econdmica e monetéria, tem concorrido para linatpapel do Estado intervencionista
ou positivo ao restringir seu poder de tributaree gastar, mas, a0 mesmo tempo,
aumenta seu poder normativo. Como aparente paradodesenvolvimento de novas
formas de regulacdo coincide com a defesa da déamgntacdo sob influéncia do
neoliberalismo e da nova direita nos anos 80 éviB. o paradoxo € mais aparente do
qgue real, na medida em que 0 que se observa nao dgesmantelamento de toda a
regulacdo governamental, mas uma combinac¢édo degiéscao e “nova” regulagéo,
essa ultima abrangendo as relacfes entre o Egieektadores de servigos publicos e
usuarios, em substituicdo as funcbes diretameneupvas desses servicos pelo
Estado. Por sua vez, as politicas de desregulagionsdas no contexto de reforma do
Estado ndo se referem a bens e servicos de natpidsi@a — embora exista um
interesse publico envolvido —, mas a outras fordeamtervencao voltadas para corrigir
desequilibrios econdmicos ou sociais (Oslzlac defeR000F**

Andlises das acfes governamentais de carater nmerozativo identificam
processos simultaneos de desregulagéo e re-reguid@do que, embora 0s processos

233 para uma critica a essa perspectiva da conveeg@ngiartir da idenitificacdo das especificidades
nacionais dos padrées regulatérios, ver Melo (2e@@9schi e Lima (2002).

234 Entre esses, o fornecimento de insumos criticassamde estoques de intervencdo para regular os
mercados, a fixagdo de paridade cambial ou dadexaros, a fixagdo do salario minimo, etc. (Oslda
Felder, 2000). Esses autores destacam como &reantelevencdo estatal vinculada a funcéo
regulamentadora que nédo foi afetada no movimentefdema do Estado aquela relativa as “fungées de
habilitacdo, controle e inspecdo de estabelecirseptivados e publicos dedicados a producédo e
comercializagdo de diversos bens de consumo (aomemedicamentos) ou a prestagdo de determinados
servicos (i.e. de saude, educacionais, recreativolsrais, de seguranca) em aspectos relativos as
condicdes de producdo, qualidade dos bens ou ssnwpservacdo de normas de moralidade publica,
etc.” (2000:6).



269

de desregulamentacdo dos setores financeiros mlifagdo do comércio exterior
tenham sido tratados como desregulacdo, ndo adalissb, uma vez que a liberalizacao
se faz acompanhar de transformacfes nas atividedesatorias do Estado voltadas
para o objetivo de garantir credibilidade a regiita€ variavel crucial para a capacidade
governamental de atrair investimentos (Vogel, 1986ud Melo, 2000). E nessa
perspectiva que a independéncia das agéncias degataé vista como uma garantia de
credibilidade regulatoria para os investidoresdada na obediéncia a regras, e ndo no
exercicio da discricdo, o que permite asseguramgoehavera mudancas nas regras do
jogo (Melo, 2001).

Na perspectiva das teorias econdmicas que comstitubase normativa para a
acdo do Estado, as politicas regulatérias tém cobjpetivo corrigir varios tipos de
falhas do mercado, de modo a melhorar sua efi@éeomo: as falhas de competicao
ou o0 poder de monopdlio que gera distor¢cdes nagdmcde recursos pela tendéncia de
elevacéo de precos; as externalidades negativaspgudem perdas sem compensagoes
correspondentes; a informacédo incompleta ou a assande informacfes entre o0s
agentes do mercado; e a provisdo insuficiente adeiquada de bens publicos que
produzem os mercados incompletos. Essas falhasedsdo ocorrem quando ndo séao
satisfeitas uma ou mais condigcbes do teorema segondjual em determinadas
condicBes os mercados competitivos levam a umaaglocideal de recursdd A
regulacdo, particularmente quando delegada a agemeiguladoras independentes,
permitiria a correcdo de falhas do mercado, de mmdmumentar a eficiéncia das
transacdes®. A intervencdo do governo nesses casos se darianeme dos
consumidores, da protecdo de contratos e da pmwsdbens publicos. No caso da
regulacdo de servigos publicos privatizados, sgedama modalidade de intervencao
estatal segundo a qual as relacdes entre prestadousuarios € intermediada pelas
acbes do Estado destinadas a proteger o0s interegdbBcos envolvidos,
especificamente os interesses dos consumidoresuduios (Oslack e Felder, 2000:11).

235 Como é bastante conhecido, de acordo com a ecardoriiem-estar, esse pressuposto se assenta em
dois teoremas: 1) a condicdo de eficiéncia partaatingida quando nenhuma mudanca na alocacao de
recursos pode ser realizada de forma a melhoranoastar de um individuo sem implicar a reducdo do
bem-estar de outro; 2) em condi¢Bes ideais, osadesccompetitivos produzem uma situagédo Pareto-
6tima na alocacao de recursos.

2% Como destaca Melo (2000:14), essas situacdedtaesfde mercado produzemaionale para a agéo
regulatéria e fornecem uma base normativa parteavencgao do Estado, mas ndo uma analise da préatica
regulatéria de governos, o que é feito pelas teqmitivas da regulacdo (Stigler, 1975; Peltzm889;
Becker, 1983) e pelas teorias neo-institucionalista regulacdo (Noll, 1989; Moe, 1997; Doner e
Scheneider, 1999). Foge ao escopo deste trabaltam &ssa segunda questdo revisada por Melo, gue te
sido objeto principalmente da economia.
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Uma politica regulatdria, na tipologia de Wilsomrmite maior convergéncia
entre os interesses afetados pela politica, nadaeuih que pode oferecer solu¢des que
beneficiam a todos, sendo assim uma politica deagoositiva (Wilson, 1995apud
Costa, 2001). Mas existe sempre a possibilidadequke a regulacdo induza o
estabelecimento de lacos clientelistas entre rdgués e grupos regulados, com o risco
da captura da func&o reguladora por interessdsyartstas®’.

Embora fuja ao escopo deste trabalho analisar pcagdes decorrentes da
natureza das politicas regulatorias, alguns aspeurecem ser destacados por sua
importadncia para a interpretacdo do processo qmiitecisorio da regulacdo da
assisténcia a saude, na medida em que a formutigsse tipo de politica leva a
alteracOes na arena politica. As politicas reguig&ao bastante distintas daquelas que
exigem dispéndio direto de recursos publicos. Uifeaahca é relativa a fonte de poder
governamental, que decorre da criacdo de regraayé@e de ser derivada da tributacao
e da despesa governamental, que tem impacto dieesociedade ou em segmentos
dela. Dai que o objeto principal do conflito paiitié a revisdo e o controle da
formulacdo de regras, ou o controle da normativadad invés da disputa pela alocacao
de recursos, que caracteriza o conflito tradiciamaitrado no processo orgamentario.
Em conseqliéncia, arenas de disputa pelo poderrdatipar passam a ser constituidas
em torno dos novos entes reguladores. A mudangagpastado regulador leva também
ao surgimento de novos atores na arena politie@dartalecimento do poder de velhos
atores (Majone, 1999). Entre esses Uultimos, o iArdic se transforma em um
protagonista ativo do jogo administrativo e na folegdo de politicas, na medida em
que se torna olocus para a solugcdo de disputas entre agentes normativo
governamentais e agentes autbnomos, e ainda paxanee judicial das decisdes das
agéncias. Entre os novos atores, sao importantespegialistas e os reguladores, uma
vez que a regulacdo depende muito de conhecimespeificos, dos quais, do ponto
de vista normativo, deriva grande parte do podseritionario dos reguladores. Além
desses, surgem novos grupos pluralistas, que agemsamente no Estado regulador,
como aqueles centrados na defesa do consumidoprotacdo ambiental ou nas

guestdes de género — os chamados temas pos-industri

237 A teoria da captura foi desenvolvida por StiglE975), segundo a qual existe o risco de o regulador
buscando maximizar seus proprios interesses, fabantio interesse de um determinado agente do
mercado como o interesse da prépria missdo regaladém muitos casos, os efeitos da politica
regulatéria seriam contrarios aos previstos p@aaeormativa.
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Os pressupostos normativos que justificam a crialgg@géncias reguladoras
creditam a essa inovacéo institucional a possdikdde maior eficiéncia, por serem
idealizadas como organizacfes flexiveis e altameseecializadas, com grande
autonomia decisoéria, o que lhes daria credibilidagigulatoria. Em funcdo dessas
qualidades, é esperado que as agéncias regulasotzesm maior comprometimento
com estratégias de longo prazo, dificilmente obéidoregimes democraticos, nos quais
a descontinuidade das politicas € usual pela pro@iureza do regime. O pressuposto
por detras da defesa da independéncia das agé&rgisadoras, em relacdo tanto ao
Executivo quanto ao mercado, € que isso lhes pearaticancar seus objetivos sem
interferéncias politicas e pressbes do poder ecimodoem questdes em que deva
prevalecer a escolha técrfita A independéncia das agéncias implica, assim, um
modelo de insulamento burocratico a partir do pessto de que o ambiente
democrético coloca em risco a racionalidade ecocémi

Do ponto de vista da teoria democratica, a atudgdoagéncias independentes
suscita questbes relevantes de ordem normativajived a sua legitimidade e
responsabilizacdo, e o risco de insulamento buioor& de desvio de poder. A
delegacdo de tarefas a agéncias independentes geraprincipio, um deficit
democratico, na medida em que elas ndo se insesemodelo tradicional dehecks
and balancespou de responsabilizacdo horizontal, e menos aid@arssponsaveis
diretamente frente aos eleitores. A autonomia @dependéncia representam uma
ameaca ao interesse publico, na medida em queeageéb-eleitos tomam decisdes
relevantes para a sociedade, gerando uma tens@&aleldgacédo e responsabilizagcéo ou
entre autonomia e controle (Melo, 2000-2001; BoseHiima, 2002%). As contra-
argumentacbes frente a essa questdo sugerem abilpEde de conciliar a
independéncia e a responsabilizacdo das agéndadiasgi® de mecanismos indiretos de
controle que incluem normas claras de desempentigéneias de transparéncia,
definicdo clara dos objetivos e limites dentro doais se espera que a agéncia opere e

2% Dotadas de autonomia deciséria, as agéncias dmyak “passam a desempenhar funcdes
formalmente de competéncia do Executivo (concesdiealizacao de atividades e direitos econdmjcos)
do Legislativo (normas, procedimentos com forcallegb a area de jurisdicdo) e do Judiciario (juga
impor penalidades, interpretar contratos e obriga;dNo campo juridico, essa multifuncionalidade é
descrita como outorga de competéncia normativaesobr dado setor mediante a técnica de delegagéo
legislativa ...” (Farias e Ribeiro, 2002:83).

239 Como sintetizam Boschi e Lima, “o risco de quelydelegacdo consiste na possibilidade de o agente
poder ultrapassar os limites do seu mandato, geramdnecessidade de responsabilizacdo ou
controle....Quando a delegacdo esta associadativobjdefinidos politicamente no sentido de assegu

a credibilidade, os governantes ndo poderiam impoitos controlesex postsobre os agentes sem
colocar em risco os préprios objetivos originaisidiegacao” (2002:231).
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profissionalismo para resistir a interferéncia mde Para controle do mérito das
decisdes ou do desempenho, o contrato de gestastoé como um dos principais
instrumentos.

E nessa perspectiva que a delegacéo de poder rie@sdgéncias reguladoras
independentes é considerada como um mecanismtuaistial capaz de fornecer uma
solucdo para o risco de captura da funcao regidapdr interesses particularistas, em
funcdo das caracteristicas das agéncias, comdabilesmde dos dirigentes, que tém
mandatos definidos em Lei; a independéncia finaa@gerencial; os critérios técnicos
de escolha; a transparéncia decisoria; e o poder pediacdo e arbitramento de
conflitos. Para garantir a transparéncia, as agéndevem estabelecer canais de
comunicacdo com os consumidores, elaborar conguiéatas a tomada de decisdes e
publicar documentos preliminares para a apreciegddnteressad6¥.

No caso brasileiro, a discussdo sobre a reform&stado tomou corpo na
década de 90, associada as iniciativas de refoamigimadas do governo fede?dl
Durante o governo Collor, no inicio da década,rfotamadas as primeiras medidas no
sentido de reduzir o Estado e romper com o passaeivencionista. O governo do
presidente Fernando Henrique Cardoso consolid@fioamma do Estado e, por meio de
mudancgas constitucionais e legais, abriu caminh@ j@a reestruturagcdo da ordem
econdmica e para a refundagéo do Estado e da adeiel# acordo com os parametros
consagrados internacionalmente (Diniz, 2001). Ascjpais reformas incluiram: a

abertura do mercado, privatizacdes de empresasrgouentais e flexibilizagcdo do

240 Curiosamente, a admissédo da possibilidade de tuaa&o técnica independente como forma de evitar
a captura dos entes governamentais pelos interdas@eles aos quais deve regular parece invalidar a
prépria teoria, na medida em que é atribuido adh@tmento técnico e especializado e a autonomia a
possibilidade de fornecer um escudo para impedi igteresses particularistas sejam perseguidos no
processo regulatério. A passagem de individuos-iateoessados para individuos que a partir do
conhecimento especifico sejam capazes de agir deafanais eficiente nao fica suficientemente
explicada. Além disso, a questédo da eficiénciaé@ooblematizada, assumindo-se a existéncia de uma
resposta Unica que seja a mais eficiente e capdamieonizar os interesses em jogo, eliminando-se a
pactuacéo politica. Sem aprofundar na discuss&seslggessupostos, entretanto, considero adequada a
formulagdo de Reis (1994) ao problematizar a pets@etécnica da administragédo, segundo a qual para
buscar a eficiéncia bastaria ajustar a maquinastlde. Reis enfatiza, entretanto, que o problema da
administracao eficiente ndo pode ser dissociaduotiica e envolve a garantia da operacdo demaoerati
do Estado. Desta forma, o Estado eficiente supideplantacdo de um Estado-arena, onde os diversos
interesses devem se fazer presentes. A criticabiea® (1997) aponta em direcdo semelhante acandi
como um dos desenvolvimentos de uma gestéo pidsitecratica que combine eficiéncia e participacao
a necessidade de superar os marcos das raciomsitizhicas e de impor uma logica deciséria baseada
muito mais no compromisso do que em uma possicamalidade. Nesta perspectiva, sem participagao,
a eficiéncia ou ndo o é ou ndo compensdedsitsde transparéncia e de responsabilidade que acarreta
4L A literatura sobre o tema é bastante ampla e psapa maior parte da discuss&o sobre a politica e a
economia contemporaneas, e foge ao escopo ddsathtvadiscuti-la. Apenas como exemplos de autores
gue discutem especificamente a reforma do Estada administracdo publica para o caso brasileiro,
citaria Azevedo (1998), Bresser Pereira (1996a669997,1998a, 1998b), Abricio (1997), Abricio e
Costa (1999), Melo (1996, 1999), Diniz (1995a, 18998097, 2001), Boschi (1999), entre outros.
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monopolio de outras atividades, com repasse pasetor privado de atividades
econdmicas, além de servigos publicos, como telenaacdes e energia elétrica, o que
exigiu mudancas no papel regulador do Estado. Nmténmterno da gestédo publica foi
realizada uma reforma administrativa com o objetieclarado de tornar a burocracia
governamental mais flexivel e eficiente, mas que tecarater muito maior de reducao
dos gastos e de criar novas formas de provisderdigss publico'

O debate nacional sobre a nova regulacdo de mexcddoqual nasceram as
primeiras experiéncias de agéncias reguladorasa toampo a partir de 1995. A
justificativa para a necessidade de estabeleceef@car instancias setoriais de
regulacéo, a exemplo de outras experiéncias irtienmais, foi no sentido de proceder a
reformas institucionais para modernizar a estrutagulatoria, “considerada essencial
para aumentar a eficiéncia das economias nacigatisncializando suas condicfes de
competitividade e de adaptagdo a mudancas, codesaguranca aos investidores e
resguardando os direitos dos consumidores em ne@agherfeitos” (Farias e Ribeiro,
2002:76%*% Com a aceleracdo de privatizagcdes e o ajustet@str da economia,
iniciou-se um projeto de transformacdao instituciai@mEstado brasileiro na direcédo de
um modelo regulador que foi consubstanciado no dPlBiretor da Reforma do
Aparelho do Estado (PRDE), elaborado em 1995 petaskrio de Administracéo e
Reforma do Estado (MARE), criado com esse objetgpecifico, expressando o
tratamento prioritario dado pelo governo a questdaeformd*. Embora ndo tenha
feito uma caracterizacdo maior das funcdes regrdad@ PDRE tinha a proposta de
estabelecer uma nova institucionalidade dentro @ladigma do Estado regulador e
previa a criacdo de agéncias reguladoras paraugi@ de acbes de regulacdo. Nos
setores voltados para a provisdo de servicos &l passagem de formas estatais

para formas privatizadas estimulou as reformasla&gias, visando adequar esses

242 Exemplos da proposta de flexibilizagdo da admimigto plblica foram: a definicdo da hipétese de
perda de estabilidade dos funcionarios publicos pwmuficiéncia de desempenho; o fim da
obrigatoriedade de um Regime Juridico Unico; a esgéio da isonomia entre os trés poderes; e a
ampliacdo da autonomia gerencial, orcamentarimmandieira de 6rgdos e entidades da administracédo
direta e indireta, mediante contrato que tenha colojeto a fixacdo de metas para desempenho.

23 Os autores eram a época, respectivamente, séeresd@cutivo adjunto e assessora do secretario
executivo do Ministério do Planejamento Orcament@Gestdo que incorporou o extinto Ministério da
Reforma do Estado, criado no governo de Fernandoidiee Cardoso .

24«0 PRDE teve como objetivos garantir a governamealiante novos modelos de financiamento, de
organizagdo e de gestdo do setor publico; aprofuaddescentralizacdo de funcdes para Estados e
municipios, limitar, em principio, a agdo do Estadatividades exclusivas, reservando as nédo-éxatus

ao setor publico ndo-estatal e a produgdo de besswvig;os, a iniciativa privada” (Farias e Ribeiro,
2002:77). A critica que esses autores apresentafRIRE € que ele circunscreveu-se a uma Visdo
institucional focada na proposi¢cdo de modelos drgaionais e de gestido que referenciaram a dimenséo
administrativa da reforma regulatéria, além de teficce articulado com as politicas de privatizez@e
estimulo a concorréncia.
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setores a gestdo pela iniciativa privada. A dddimigle marcos regulatérios para a
provisdo de servicos publicos é inaugurada pelale&oncessdes (Lei n° 8.985498)
Como desdobramentos da proposta de construcdo dmarmo legal para os entes
reguladores e completando o programa de desesaizaiciado em 1990, foram
criadas as agéncias reguladoras independentepaetores privatizados de energia
elétrica, telecomunicacdes e petroleo: a Agénciaiddal de Energia Elétrica
(ANEEL), pela Lei 9.427/1996; a Agéncia NacionalTadecomunicacdes (ANATEL),
pela Lei n° 9.472/97, e a Agéncia Nacional do PetrdANP), pela Lei n° 9.478/97.
Nos anos seguintes, foram criadas agéncias deagégulem distintas areas, como
recursos naturais, transporte, cinema e desenvehtonda Amazonia e do Nordeste.
Como sugerem Boschi e Lima (2002:229), a multighcade agéncias parece nao ter
mais a ver com a racionalidade inicial e os obgstigtoutrinarios da reforma do Estado,
mas segue uma logica voltada mais aos graus delditbe conferidos pelo proprio
estatuto de autarquia, portanto livre das limitag@@postas a administracédo direta, do
que as metas de eficiéncia e credibilidatle

No caso da assisténcia a saude, foi feita uma riagiEn desse mecanismo
institucional, usado inicialmente no caso da tremésfcia para o setor privado de
atividades voltadas para a provisdo de servicodigpb Sob a justificativa de se
constituirem em areas de grande interesse samiamfcriadas, em 1999, duas agéncias
reguladoras vinculadas ao Ministério da Saude: @&ndiga Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) e a Agéncia Nacional de Saudpl&uentar (ANS), essa na ultima
fase do processo de estabelecimento de mecanisnmstaacias especificas para a
regulacdo da assisténcia a saude privada. A ANSudea direcdo mais forte ao
processo de regulacao iniciado com a regulamentiggiplanos privados de saude pela

Lei 9656/98 e expressou 0s pressupostos normatiftosdidos internacionalmente.

245 A Lei de Concessdes e a legislacdo setorial dameaistabeleceram direitos e obrigacdes das
empresas concessionarias de servicos, a formaidedat do Estado no exercicio da funcdo regulagdria
0s mecanismos para resolucédo de conflitos de fagih& flexivel (Aradjo e Pires 2000:10).

246 Boschi e Lima mostram como por meio da prolifecadé agéncias “misturam-se objetivos, criam-se
esferas de regulagcdo em areas que ndo constituewpdims naturais, além de se restaurarem, pela via
da atividade regulatdria do Estado, instanciasodeehto ja extintas e mais proximas de uma concepg¢ao
de Estado positivo intervencionista do que de utadesregulador” (2002:229-230).
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6.3 A regulamentacdo dos planos e seguros de sadddormacdo da agenda e
processo decisorio: atores, interesses e idéias

6.3.1A introducdo na agenda publica da regulamentaga@lhnos e seguros de saude:

a composicao da arena e dos temas

Ao definir as acdes e servicos de saude comolearecia publica, a Constituicéo
estabeleceu que cabe ao Poder Publico dispor sobreegulamentacao, fiscalizacdo e
controle (art. 197). Apesar disso, durante o pse®nstituinte ndo foram definidos
mecanismos de regulacdo das atividades privadasampo da saude, embora elas
proliferassem no pais desde os anos 60 e prinagoédnmos 80, praticamente a margem
de qualquer regulacdo governamental. Durante addéce 90, no contexto de
dificuldades de implantacdo do SUS, a assisténgisada passou a ser objeto de
debates a partir de diferentes perspectivas e coofouma demanda pela regulacao
governamental do setor supletivo de assisténciatdesque levou a introducdo da
questdo na agenda publica. Em meados da décadacategou o debate parlamentar
que culminou com a promulgacdo pelo Congresso Natida Lei n. 9.656/98, que
dispde sobre os planos e seguros privados de émsésta salde. Isso se deu apos
tramitacdo de nada menos do que 23 projetos sajuesado no periodo de sete anos, a
maioria proposta no periodo 1996/97, quando a sksmu sobre o controle e a
regulamentacdo do mercado de saude ganhou grasibiéidade publica.

Duas perspectivas distintas caracterizaram o depatdico que precedeu a
discussdo no ambito do Legislativo, objetivadas atores distintos e expressas em
idéias também diferenciadas. De um lado, uma petispeeminentemente econdémica
e, de outro, a perspectiva assistencial. Pela pame defesa da regulamentacao partiu
do setor econdmico do governo representado pelistdito da Fazenda, para quem os
planos e seguros de saude eram vistos enquant@tivitiade econémica e como um
mercado a ser aperfeicoado para a expansdo dassampde assisténcia médica
suplementar. Nesse sentido, defendia-se a abeptna o capital estrangeiro e a
definicdo de regras para a constituicdo de resendemmonstracdo de solvéncia para a
permanéncia de empresas no mercado. Essa posiiéte @ influéncia das idéias
difundidas internacionalmente, particularmente fmco Mundial, que recomendava
para a agenda brasileira dos anos 90 que o goasswnisse o0 papel regulatério do

segmento de planos e seguros privados para promavembiente competitivo entre
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as empresas, e destas com as opc¢oes financiadagroarsos publicos, favorecendo o
aumento da eficiéncia (Bahia, 1999). Essa persfeetia endossada por seguradoras
gque atuavam na saude e que queriam tratamentopgrekodos os demais segmentos:
medicina de grupo, cooperativas meédicas e sistatBaautogestdo (organizados e
administrados por empresas para seus empregadasgomlicdo de integrantes do
Sistema Nacional de Seguros Privados, 0s segurosadéde constituiam o Unico
segmento da assisténcia privada sujeito a algumrmaatizacdo publica desde a década
de 60, limitada, porém, aos aspectos ligados acendicdo de instituicdes de seguro,
ndo estando reguladas as atividades assistenchaisprimeira proposta de
regulamentacgdo partiu da Superintendéncia de Sefuivados (SUSEP) do Ministério
da Fazenda, 6rgao executor das decisdes do CorNalttional de Seguros Privados
(CNSP) e expressava 0s interesses das seguradopaspar colocar sob seu controle
as atividades da medicina de grupo e a regulacg@atdadades de comercializacao de
planos e seguros de saude (Bahia, 1999).

Do lado assistencial, a defesa da regulamentacésetdo entrava para a agenda
publica, na perspectiva dos interesses dos consuvesid que cada vez mais se
posicionavam nos 6rgaos de defesa do consumidtnacas restricées de cobertura e 0s
aumentos de precos dos planos de saude. As des@oaitia a negacdo de atendimento
e a elevacdo de precos, considerados abusivosn far@&poca objeto de inUmeras
intervencdes do Judiciario em prol dos usuariopldeos de saude e tiveram 0 apoio
das entidades médicas, que se posicionaram contratmle da prescricao e realizacao
de procedimentos diagnosticos e terapéuticos poatipelas operadoras de planos de
saude como forma de diminuir custos; comportameaesiderado pela categoria
médica como um cerceamento da sua autonomia, ejuizoreda qualidade da
assisténcia. Além dos consumidores e profissiamaidicos, a demanda por ampliacédo
de cobertura aglutinava também outros prestadaresed/icos, como os hospitais, a
quem interessava ampliar o mercado de servigoaldies

Um terceiro conjunto de questbes em torno das geaconsolidou a presséo pela
regulacdo do setor privado, embora de menor impaetdiu dos gestores do sistema
publico. Esses passaram a propor o ressarcimerlds atendimentos aos clientes de
planos e seguros privados que fossem realizadodempendéncias de estabelecimentos
publicos ou conveniados com o SUS. Essa demandaurma contrapartida da

constatacdo de ocorréncia de dupla cobranca ouatsféréncia para o SUS de
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pacientes que tinham contratos com planos de sgéda@mente no caso da realizacdo
de procedimentos mais caros ou ndo cobertos coalmanté*’.

O debate na sociedade evidenciou ndo apenas oite@odf interesses de
consumidores e operadoras de planos, mas tambémpatad entre os diferentes
segmentos do mercado, particularmente entre semasa@ medicina de grupo, e teve
algumas consequéncias antes mesmo que a quess&odissutida no Congresso. A
primeira delas foi a criacdo, em fevereiro de 1@®lConselho Nacional das Empresas
de Medicina de Grupo (CONAMGE), concebido como 6rdé auto-regulamentacao,
que pretendia minimizar a proposta de regulacadoergawmental. Essa iniciativa
expressou a reacdo da ABRAMGE diante da proposi@eddificar o seguro saude com
a operacao de planos de saude, capitaneada pglaadmas e com 0 apoio da SUSEP.
Ao mesmo tempo em que buscava demarcar a espdmifecida medicina de grupo
enquanto empresa voltada para a assisténcia 3 saltgdegdo da ABRAMGE fazia coro
com o movimento de desregulacdo das atividadesOsuoas que caracterizou 0
periodo.

Duas outras consequéncias expressaram o conflitttetesses entre as operadoras,
de um lado, e os consumidores e a categoria médeayutro, traduzindo-se em
medidas que objetivavam ampliar o escopo da cabedssistencial dos planos e
seguros de saude. A primeira delas foi a Resola¢dd01 do Conselho Federal de
Medicina (CFM), que definiu que as empresas e qatigas que atuassem sob a forma
de prestacao direta ou intermediacdo dos servigéascorhospitalares seriam obrigadas
a garantir o atendimento a todas as doencas netias no Cadigo Internacional de
Doencas da Organizacdo Mundial da Saude. A sedandena decisdo do Conselho
Nacional de Seguros Privados (CNSP) que, pela RgBoin°® 31/94, criou uma apolice
“de garantia compreensiva’, que ampliava a coberpara doencas infecciosas e
limitava as exclusbes de atendimento por idade,eatando, em contrapartida, os

precos para quem optasse por essa apolice.

Essas medidas expressavam o0s pontos mais polénicosiebate, que se
relacionavam com as restricdes impostas historintenpelos planos e seguros de

saude, as quais feriam o principio constituciomaintdegralidade da assisténcia a saude

247 A justificativa para o ressarcimento se baseiaéi de que se o consumidor contratou um plano de
saude ele tem o direito de receber a assisténtaagpal pagou. Se a idéia geral do ressarcimerto na
encontrou opositores explicitos, as divergénciaanfomuitas quando se tratou de definir em que casos
deveria ocorrer o ressarcimento (para todos osepimentos ou s6 para 0s previstos nos contratos, ou
apenas nos casos de urgéncia?) e de acordo covalques ou tabelas de pagamento (tabelas do SUS ou
dos planos de saude?).
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e se expressavam na exclusdo de cobertura degiatlespecificas e das “doencas
preexistentes” a contratacdo do plano e na restrigfalitativa ou quantitativa a
realizacdo de procedimentos diagnosticos e terap8utAlém dessas, outras questdes
eram objeto de insatisfacdo de consumidores, consar@ncia para utilizacdo dos
servicos, a exclusdo de idosos e os reajustes eimprem funcdo da faixa etaria.
Embora legalmente inécua, a Resolucdo do CFM apoptva a insatisfagcdo dos
meédicos com as operadoras privadas e evidenciablecigacdo do tema — que néo se
restringia apenas as instancias judiciais e desdafe consumidor —, o que foi decisivo

para a regulamentacao das atividades.

Com a grande visibilidade publica que alcancouegulamentacdo da assisténcia
privada foi inserida na agenda do Legislativo ef@11®or meio do primeiro projeto de

lei dispondo sobre obrigacfes e limitacbes dosoglate assisténcia médica privada,
com o objetivo de disciplind-los na defesa dosréstges do usuério. Os temas
contemplados nos 23 projetos de lei apresentad@erodo de 1991/97 refletiram as

questbes que afloravam nos orgaos de defesa daromlts, nas entidades médicas e
na midia, bem como os interesses das empresasiopeae planos e seguros, também

representadas no Congre®8o

6.3.20 debate na Camara dos Deputados: atores e i@gress

O debate no Congresso s6 avancou a partir de 199hdo a Camara dos
Deputados comecou a discutir um projeto aprovadoano anterior no Senado,
desencadeando o processo da regulamentacdo dassglieimentdf”. Depois de ser
objeto de substitutivos na Comissdo de Defesa dos@oidor e Minorias e na

Comissédo de Seguridade Social e Familia, foi coidd, em 1996, uma Comissao

248 A proliferacdo de projetos de regulamentacdo tuislades de assisténcia & salde privada expressou
os diferentes interesses e concepcdes envolvigos,como da publicizacdo que o tema alcancou. Além
dos diversos anteprojetos originados no Congrassqrojetos do Poder Executivo por intermédio do
MS, do Conselho Nacional de Saude e da SUSEP, fammesentados durante o debate parlamentar
projetos de diferentes origens como dos 6rgaoseflesa do consumidodo Ministério Publico, das
Unimeds, etc.

2490 PL n° 4.425/94, originado no Senado pelo sen@aor Saraiva como PL 93/93, aprovado em 1994,
€ que vai ser discutido por ocasido da regulam&atagndo apensados a ele todos os demais que foram
sendo elaborados no periodo de sete anos. Ess¢oppopibia a exclusdo de cobertura de despesas com
tratamento de determinadas doencas em contratoaspegurem atendimento médico-hospitalar pelas
empresas privadas de seguro-saude ou assemelhadas.
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Especial para analisar e dar parecer a esse pmwjattodas as demais propostas em
tramitacdo na Camara que versavam sobre planasimsale said?’.

A constituicdo da Comisséo Especial se deu no mtmmean que o Poder Executivo
anunciava o envio ao Legislativo de outro projetaborado no ambito do Ministério da
Saude. isso se dava ao mesmo tempo em que a dis@aesprofundara na sociedade,
expressando uma grande insatisfagdo com os “abdssgjlanos de saude, atribuidos a

falta de regulamentacdo governamental.

A insercao do Ministério da Saude (MS) nesse deb@teai acontecer na segunda
metade da década, pois até entdo demonstrava somaemireocupacdo com O
ressarcimento ao SUS como forma de obtencdo desosce melhoria da gestdo do
sistema publico’. Essa demora traduz o isolamento do Ministério relacdo aos
planos de salude, que ndo eram objeto explicitpdéticas de salude, essas até entdo
vistas apenas da perspectiva da construcao do SoiBnalmente universal enquanto
direito. A incorporacdo do Ministério da Saude ese ihicialmente pela constituicdo de
uma comissao, em 1995, para estudar o assuntalangorporou representantes dos
diversos segmentos interessados, como SUSEP, ABRAMSEEFAS, ABRASPE e
UNIMED, além da participacdo da Organizacdo Pani#gapa de Saude (OPAS). Ao
se introduzir no debate, 0 MS passou a reivindictiscalizacdo da assisténcia a saude
suplementar nos aspectos referentes a saude aeckusdo no CNSP, embora em um
primeiro momento endossasse a idéia de que essellto deveria ser o princidatus
regulador, posicao que seria reformulada posteanten Dessa discussdo no ambito do
MS foi produzido um projeto de regulamentacao, emchado ao Conselho Nacional
de Saude (CNS), formalmente o érgao de deliberaggerior da politica de saude, até
entdo completamente excluido do processo — o q@és mma vez, evidencia a

separacao entre a assisténcia publica, que sedecastomo objeto das politicas

200 Regimento Interno da Camara dos Deputados peev&eu art. 34, inciso I, que serdo constituidas
Comissdes Especiais para dar parecer sobre propssigie versarem sobre matéria de competéncia de
mais de trés Comissfes permanentes que devam piarrga quanto ao mérito. Esse foi considerado o
caso da regulamentacdo da assisténcia médica smbmnque envolveu questdes de mérito das
Comissfes de Seguridade Social e Familia; Econdmisiistria e Comércio; Financas e Tributacao;
Defesa do Consumidor, Meio Ambiente e Minorias,malda Comissdo de Constituicdo, Justica e
Redacéo, pela qual passam todos os projetos. Avaneato de diversas Comissdes Permanentes da
Camara dos Deputados na discussédo da matéria dendiferentes perspectivas sobre as quais a questa
da saude suplementar foi analisada: uma atividediedenica, uma perspectiva consumerista, relacionada
com direitos do consumidor que adquire um prodotonercado e, terciariamente, uma questéo ligada a
salide propriamente dita.

5L A énfase no ressarcimento desnuda as falhas nkagég da prestacdo de servigos pelo SUS, pois a
utilizacdo indevida por usuarios de planos de saéadegor, s6 acontece quando eles obtém acesso
privilegiado ao sistema publico, fora dos mecansmagulares. Em principio, se a regulacdo e cantrol
dos prestadores de servicos do SUS for eficiedie eriste o fato gerador do ressarcimento.
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publicas, e a assisténcia privada, ao que pardsty exclusivamente como uma

atividade econdmica e sujeita ao Codigo de Defes@ahsumiddr?

Alguns indicios sugerem que a integracdo do MS iseudssdo da regulacao da
assisténcia privada sinalizou uma mudanca de atdlodExecutivo federal em relacao a
politica de salude e a imagem-objetivo construida paSUS na década anterior. Em
marcgo de 1997, o presidente da Republica e o monist Saude langaram o plano de
acOes e metas prioritarias do que foi entdo coraide'o ano da saude no Brasil”. As
diretrizes politicas expressas nesse documentoresugem redirecionamento das
diretrizes basicas consagradas na Constituicddesiacar que “a saude (...) ndo pode
ser uma questdo exclusiva do Estado, envolvendmessariamente, a familia e os
diferentes segmentos sociais, nestes incluidecetinia privada” (Ministério da Saude,
1997:3). Ao chamar atencdo sobre a utilidade de parcerias @osetor privado, o
documento relativizou a énfase no papel do Estado garantir a salde que
caracterizara todo o movimento politico pela reforeanitaria e fora consagrado na
Constituicao. Alem disso, entre as acdes e metasdrradas prioritarias para melhorar
a qualidade dos servicos de saude foram incluidegudamentacao e a fiscalizacao dos
planos de salde. Nao apenas nesse documento, mastras manifestacées o entdo
ministro da Saude colocava-se em uma posi¢cdo ddiop@ abertamente o principio
da universalidade atrelado a gratuidade do SUS,dgweria se limitar a atender o
segmento mais carente da populacédo. Expresséao idéssdoi o0 encaminhamento ao
Congresso pelo governo de um projeto de emendatitcoienal (PEC 32-A)
suprimindo a universalidade, retirado apds ter sajeitado pelo relator do projeto e
dadas as suas poucas chances de aprovagdo. Mesmesgpl idéia ndo tenha tido
continuidade, pelo menos no nivel do discurso formiaalizou uma postura
diferenciada no ambito do Poder Executivo menosirda década apos a reforma da
saude, indicando que as politicas de salde retamavaparentemente interrompido
caminho de solidificacdo de um sistema de ateng&dide hibrido e dual, expresso pela
coexisténcia de um discurso antiuniversalismo coprmoposta de regulamentacdo do

setor privado.

%520 CNS fez alteragées no projeto do MS e o encanimlo Congresso, tendo sido encampado por
deputados oposicionistas em posigdo contrariagetprem tramitacdo. Mas o projeto do MS
consolidava as diferencia¢des dos contratos prsjadsando limitar o aumento dos precos dos pldeos
saude de forma a possibilitar o acesso de pessaasnda mais baixa. Ou seja, 0 proprio 6rgao
governamental encarregado da implantacdo do Sd8l@eou na posicdo de buscar estimular o
crescimento da assisténcia privada.
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O debate parlamentar apresentou outros indicioscal®o a segmentacéo
institucionalizada da assisténcia a saude se traduzercepcdo e na forma de
compreensao da politica de saude, que também gawstadas. Ou seja, a forma de
desenvolvimento historico da politica teve consaqi# cognitivas ndo apenas sobre
0S usuarios, mas também sobre os préprios formwgadte politicas. Apesar dos vasos
comunicantes entre as duas formas de assisténm#égreonexao entre as atividades
publicas e privadas e seus efeitos negativos sobreagem e a eficiéncia do SUS nao
tiveram muita visibilidade no debate parlamentan peoeminéncia enquanto questéao a
ser considerada na politica de saide. E certo geetZ® bancada oposicionista do
Congresso — que compunha o bloco de apoiadoresstimma publico universal —
chamava a atencdo sobre a situacdo que denomind@am “parasitismo do setor
privado no SUS”, entendendo-se por isso variasirtasconexdes perversas entre 0s
dois sistemas, como: a seletividade do atendimentmrada na contrapartida de
atendimento publico universal para aqueles proosulios ndo cobertos pelo sistema
privado, dada sua pouca lucratividade; a utilizagéalegiada do setor publico pelo
usuario de planos privados, em funcéo das conexiies os profissionais médicos nos
dois sistemas e outras formas de acesso privilegadsetor publico; e a privatizacao
do sistema publico, por meio do atendimento deepdes oriundos de planos privados
mediante pagamento via convénios em estabelecisgritiolicos, particularmente os
hospitais universitarios, como forma de arreca@aunsos financeiros. Entretanto, a
tbnica principal do debate parlamentar ao integoratrelacdo entre os dois sistemas
estava na justificativa da expansao do setor poivaano uma consequiéncia da faléncia
do sistema publico e, ainda, na sua valoriza¢adtiymsor aliviar o SUS de uma
demanda que ele ndo conseguiria atender. Issofisggnjue, embora ndo se
formalizasse o desmantelamento do SUS, a idéiacda@sipressa no desenrolar do
processo decisorio era fortalecer o setor privagixando-se o atendimento do SUS
para os setores sociais impossibilitados de camtglanos ou seguros privados no

mercado de sautfé

*Essas idéias, particularmente a assuncdo da sé@pagatre clientelas, apareceram de forma explicita
ou implicita também no ambito governamental, comdepser exemplificado em manifestagcbes do entéo
ministro de Estado Bresser Pereira em diferentesurdentos redigidos a época: “O problema
fundamental enfrentado pela assisténcia ambula®riespitalar € o da baixa qualidade dos servigos.
Estes nédo estao disponiveis para a populagdo neuaméidade nem na qualidade desejavel.... Ndo é po
outra razdo que os sistemas privados de medicimgup® — os convénios — florescem, financiados néo
apenas individualmente, mas principalmente, petagresas. A grande massa da populacdo brasileira,
entretanto, continua a depender do SUS...” (BreBseeira, 1995, transcrito em Cadernos do MARE,
1998:12). De forma explicita, ao defender uma meféoadministrativa do SUS a justifica como forma de
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Durante o funcionamento da Comissdo Especial naa@amos Deputados, de
forma regimental, no periodo de outubro de 199Gecande 1997, foram realizadas 12
audiéncias publicas, quando foram ouvidos os reptastes dos diferentes setores
interessados, entre atores publicos e privadosA andlise do conteldo dos
depoimentos permite tragar um panorama dos difeseaxtbres e respectivos interesses
envolvidos e do grau de visibilidade de cada umagimsconstituiam a arena politica em
torno da regulamentacéo da assisténcia privada.

A ABRASPE e o CIEFAS, enquanto representantes ogsesas com sistemas de
autogestao, procuraram marcar sua condicdo peaudianedida em que a assisténcia &
um beneficio que as empresas oferecem a seus tidncie, ndo tendo por objeto a
comercializacdo de planos de saude. Por essa rszaqressao foi no sentido de a
autogestdo nao ser incluida na abrangéncia ddale@isregulamentadora, sob a ameaca
de muitas empresas terem que “devolver’ a populagierta para o SUS caso
tivessem que cumprir as exigéncias decorrentesegalagdo. De acordo com seus
argumentos, além de ndo comercializarem planostogestao se distinguiria pelo fato
de as coberturas serem definidas em funcédo dagiidssles das empresas e de seus
empregados, fazendo parte, muitas vezes, de acsatdogis. Por integrar o contrato de
trabalho, a assisténcia médica se sujeita ao derpdo Ministério do Trabalho, no
caso dos planos coletivos. Além de ressaltar spacdiidade, os representantes da
autogestdo reivindicavam incentivos governamentzis setor pela reducdo de
contribuicdes sociais como forma de desenvolveglasos de salde empresarigis

Se a posicao dos sistemas de autogestdo, bem emcoaperativas médicas, era no
sentido de ndo serem abrangidas pela lei regulathenst, a medicina de grupo se
posicionou pela defesa da auto-regulacdo. Repestnpela ABRAMGE, as empresas

de medicina de grupo defendiam o direito de aatiia privada atuar na saude da

“garantir um atendimento infinitamente melhor pargrande maioria da populacdo brasileira, que néo
tem acesso a seguros de saude privados” (idema FmhS.Paulo, 19/01/1997, transcrito no mesmo
Caderno: 22).

2% Foram ouvidos representantes da ABRAMGE, MS, CPROCON-DF, ABRASPE, ASASPE-MG,
CIEFAS, SUSEP, FENASEG, FBH, FENAM, Ministério Pigbl Assessoria Especial para Assuntos da
Terceira Idade. As Unimeds ndo participaram of@ite das audiéncias publicas, embora
acompanhassem os debates. Essa auséncia se ddoicfiva propria, na medida em que as
cooperativas defendiam a sua exclusdo do escopegidamentacdo e que nao seriam atingidas pela
legislacdo, na medida em que ja eram regulamentaelas legislacdo referente as cooperativas. “A
UNIMED achava que iria fazer prevalecer junto agegno essa postura e que nao seria abrangida pela
lei. Isso foi um erro estratégico muito grande,qoerse a UNIMED tivesse participado desse processo
desde o inicio, essa lei teria saido diferentetréersta com Virgilio Baido, presidente da ASASPEM
realizada em julho/2002).

255 Essa idéia chegou a ser proposta em um projetei die autoria do deputado Genésio Bernardino,
que, entretanto, gerou fortes resisténcias, ndtmtsito votado.
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forma que julgasse conveniente, na condicdo denséssupletivo, isto €, ndo vinculado
ao sistema publico. Para isso, avocava a liberdadlieiativa privada na assisténcia a
saude garantida pela Constituicdo. Defendia airitee@lade de escolha das pessoas
para optar pelo sistema publico ou privado, nekgeaicaso tendo um desconto na sua
contribuicdo a seguridade social, tal como no plsaa empresas recebiam um
subsidio governamental sob a forma de devoluc&ealesos pagos a Previdéncia
Social para se incubirem da assisténcia médicaseaiaempregados. A posicao contra
a regulamentacao governamental encontrava ecopartegnentares que consideravam
gue apenas no caso de o governo conceder subasidigdanos se justificaria a
regulamentacédo, que, caso contrério, deveriadicargo do proprio mercado. Para
organizar a atividade e garantir o mercado, a ABR#Vadmitia uma regulamentacéo,
mas desde que néo interferisse na relacédo coritesine empresa e usuario, sendo
contréria, portanto, a definicdo de cobertura ege@os produtos a serem oferecidos
no mercado de saude.

A FBH, representando os prestadores hospitalaefendia uma regulamentacao
menos abrangente e que buscasse apenas garamp@a@dade operacional do sistema
privado, mas que levasse em conta a capacidadegdenento dos consumidores. Em
outras palavras, sua preferéncia era no sentid@am@amtir-se a segmentacdo do mercado
em funcéo do poder de compra e a explicitacdo aimatr das restricbes e reajustes. A
proliferacdo de operadoras de planos de saude sehum controle tinha configurado
um mercado no qual proliferavam empresas poucadasle incapazes de honrar os
compromissos contratuais e, consequentementenascliros com os prestadores de
servigos. Quanto aos procedimentos mais complexdes raior custo, que, em geral,
eram excluidos da cobertura dos planos e segurcsauide, a FBH defendia uma
solidarizacdo no setor privado, no sentido da doigdo de fundos comuns para
custear esses procedimentos, tornando-os viaveisosicamente e baixando seus
custos. Dessa forma, seriam carreados para ometado esses procedimentos, o que,
sem duvida, seria de interesse dos prestadoresndecsao ampliar a demanda a partir

dos convénios e seguros privados.

A posicao da area econémica do governo, represepild SUSEP, era centrada na
defesa da participagdo de capital estrangeiro too de seguro de saude, no tratamento
igual a seguradoras e planos de saude, excetmgeatdo, e na definicho da SUSEP
como orgao fiscalizador do setor. De acordo com ymmeira interpretacdo da

Constituicao, a participacdo de capital estrangestaria vedada, a menos que houvesse



284

declaracdo de interesse nacional. Embora uma sagotefpretacao tenha restringido
essa proibicdo ao setor financeiro, a SUSEP refargaquestéo, alegando como de
interesse nacional para o aumento da concorrémcisetor. O tratamento igual aos
diversos segmentos incluia, principalmente, a sfi@@aos planos de saude da exigéncia
de prova de capacitacdo financeira, o que diz tes@es reservas e ao capital
necessarios, até entdo exigidos apenas das se@sadon a fiscalizacdo da SUSEP.
Secundariamente, reivindicava a manutencdo dacardfis seguradoras de trabalhar
com uma cadeia de médicos referenciddoEm relacédo atocusregulatério, a posicao
da SUSEP era de reservar a ela a competéncia de fisgalizador também dos planos
de saude, garantindo-se a participacdo do Ministii Saude apenas na avaliacdo da
prestacdo dos servicos. E defendia que o Consedlommal de Seguros Privados, na
qualidade de 6rgéo regulador da atividade, fosseddo apenas por representantes do
Poder Executivo, garantindo-se a participacéo dor ggivado e da sociedade apenas
em comissfes de carater consultivo. Embora com disecurso conciliador,
posicionava-se na pratica pela manutencdo das s®edude procedimentos e
patologias, no que se alinhava aos interesses mjanto das operadoras de planos de

saude.

As discussbes na Camara dos Deputados evidencignan o projeto de
regulamentacao tinha um duplo escopo. Por um Iaaimva de disciplinar as relagdes
contratuais entre as seguradoras, empresas deimaedégrupo, cooperativas médicas
e planos de autogestdo e seus usuarios, regulédulas contratuais, principalmente
as relativas a exclusdes de cobertura assisterfetal.outro lado, a legislacdo se
propunha a regular o setor de saude suplementandi® exigéncias para a constituicao
e o funcionamento das operadoras de planos e segeigalde, e definindo seus 6rgaos
fiscalizadores, buscando garantir sua capacidadmoetco-financeira. Se nesse
aspecto a regulamentacdo governamental era adnpabtss diferentes segmentos,
mesmo que em diferentes niveis ou a partir de paiovista diversos, o mesmo nao
acontecia em relacdo a regulamentacdo dos contelofogsontratos, que encontrou
resisténcias das operadoras diante do que congaenama intromissao indesejavel no

mercado e no direito a livre escolha dos consuregldEssa posicao teve o apoio de

%6 Esse ponto era bastante polémico, na medida era priecipal distingdo da seguradora e um plano de
saude era considerada o pagamento de despesaddgensalimite do valor da apdlice, sendo que o
segurado tem direto a livre escolha do prestadeedgco. No caso de referenciamento de prestadares
seguradora pode efetuar o pagamento diretamermiecatador, 0 que na pratica a aproxima do plano de
saude, que atua com uma rede de credenciados



285

parte do governo, por intermédio da SUSEP, alénreglmesentantes dos hospitais. E,
nesse aspecto, configurava-se o conflito entrecdode salude como direftersusa
livre concorréncia na producdo da assisténcia aesa®%e enquanto direito a
integralidade da assisténcia € um principio, natafpelo mercado essa nocdo é
subordinada a l6gica mercantil da producdo de @swm um mercado em que, pelo
lado dos produtores, prevalece a selecao de risocosp objetivo de diminuir custos e,
pelo lado dos compradores, a escolha definida egéfuda disponibilidade financeira.

Esse conflito em torno da compatibilizacdo dos gites constitucionais relativos a
garantia da universalidade, integralidade e igudda acesso a servi¢cos de saude, de
um lado, e as formas privadas de provisdo dessatéssa, de outro, pode ser
exemplificado com o confronto entre a posicdo de representante do Ministério
Puablico e a de um parlamentar, representante dagsragmras. O primeiro,
subprocurador geral da Republica e coordenador dgamara do Ministério Publico
Federal, Miguel Guskow, defendia:

A norma constitucional, no que se refere a assigtéa saude, é
Obvia: é objeto de relevancia publica. Como esse$do qualitativa
é prevalecente sobre as vontades privadas, regresndser desde
logo fixadas para que o objeto de relevancia pabiéo se torne fonte
de especulacdo, mas entre no mundo negocial mediamtornos
definidos e inflexiveis. ... Que protecdo se devddr ao consumidor
do plano de saude? Preliminarmente, por questdéasolas clausulas
de excluséo ou restritivas a determinadas pataatgagem presumir-
se ndo escritas. ... O bem em questdo, saudejvérsah e nao
comporta, para efeito de sua protegdo no plano aleles o
fracionamento. ... Por integralidade se entendedagio ou restrigcdo
de patologias do elenco de doencas a ser atenditio prestacao
contratual, a proibicdo de 'plano de saude' apandsulatorial ou
apenas hospitalar, porque ndo se pode, para efetosativos, ser
tido como tal. Sera outro tipo de prestacdo deigg@ymas nao esse,
universal, com o0s contornos constitucionais. Ponticaidade
entende-se que, se 0 segurado ndo adimplir poseaté meses o
pagamento, tera o seu 'plano de salde' assegwassln) como, se
houver extincdo ou faléncia da empresa contratasgas direitos
serdo preservados, sem 6nus de adesdo a outrasangurea outro
plano. Caréncias sdo vedadas porque séo estimoégstalizacdo nédo
autorizada, em detrimento do consumidor. (Audién&iablica
realizada em 12/03/1997).

O que deve fazer o legislador ordinario? Disciplimanatéria a partir
de normas gerais, de modo que atenda aos prinagpitgitucionais
... Ele ndo deve se preocupar em assegurar o &acsetor privado,
porgue isso ndo é sua funcdo diante do termo ema.palassisténcia
a saude deve ser integral, porque a saude é uminuivisivel. O

conceito constitucional da saude, art. 196, é ¢jlcbde e sua
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execucdo cabe tanto ao Poder Publico quanto ao petmdo.
(Audiéncia Publica realizada em 18/03/1997).

Posicionando-se contra qualquer forma de regulaag@at o deputado Ayres da

Cunha, com vinculos estreitos com o setor de seglesaude, refutava:

Vemos que toda vez que o Estado se propde a reguiamalguma
coisa € um desastre. ... V.Exa. disse que um pi@neatde é um
contrato de adesdo. Em todo contrato de adesam, adere ndo pode
mudar clausula. Duvido que V.Exa. algum dia tenhadado a
clausula de um contrato referente a cartdo detoraali que, quando
da abertura de uma conta bancéria, tenha discatiddausulas que
vao reger o relacionamento entre V.Exa. e 0 bancee todas as
premissas que V.Exa. citou séo erradas, confornuepoeto de vista,
evidentemente V.Exa. chega a uma conclusao errddaer que nao
pode haver caréncia é uma ingenuidade, mostra geesda nao tem
a menor visdo de como funciona um plano ou um segptiide. Dizer
também que a cobertura tém que ser universal ésor@do! Veja so.
Tenho uma vida sexual regular e ndo uso drogas. dReg quero ter
cobertura para a AIDS? Por que vou encarecer nenople salde,
guerendo ter cobertura para a AIDS? Fiz vasectaamminha mulher
ja passou da idade de procriar. Para que querortaodcbepara
obstetricia? Toda a minha familia tem integridadmntal. Nenhum
membro da familia precisa de psiquiatra. Para quernagéo
psiquiatrica? ... O que sinto é o seguinte: nom&sds, para qualquer
atividade que comeca a se destacar, a ir bem,caplgo o Governo
para destruir. Por qué? Porque ndo podemos ter nadaossa
sociedade que funcione bem. N&o podemos ter nadad@uucro
honestamente. Por qué? Porque isso vai destacdaseoutras
atividades e vai mostrar que o Estado € um maungeador.
(Audiéncia Publica realizada em 12/03/1997)

Sob a pressdo da midia e do governo federal, qeagawa assumir o comando e
editar Medida Proviséria regulamentando a quesadGomissao ndo emitiu parecer
conclusivo no prazo regimental, e a matéria foicada ao Plenario, conforme previsto
no art. 52, § 6° do Regimento Interno da CamaraigsutadoS’. Na tentativa de
obter os entendimentos necessarios a elaboracaondsubstitutivo que alcangasse
algum consenso, foi formada uma comissao inforroal cepresentantes dos diversos
setores envolvidos, tanto empresas do setor copr@sentantes de usuarios e das
entidades de defesa do consumidor e parlamentesegnddos pelos lideres de todos os
partidos. Sob forte pressdo do Executivo, foi pradtu um relatério negociado e

acolhido pelo relator, o deputado Pinheiro LandorP#DB.

7 pereira, Costa e Giovanella (2001) destacam algants de conflito que impediram que o relator da
Comisséo submetesse um texto minimamente conseasuplenario: a participagdo muito baixa dos
movimentos sindical e sanitario no debate, a ais&® atuacéo unificada das seguradoras e opasador
de planos de salde e uma ac¢éo coletiva dos corm@miftagil.
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Finalmente, em outubro de 1997, é apresentado @manib o projeto substitutivo do
relator, que, segundo ele, buscava conciliar osrasses do consumidor com a
viabilidade econdémica e o desenvolvimento do mercdd planos e seguros de
saudé®® O projeto traduzia, em linhas gerais, parte dasahdas dos usuarios, mas
também a pressdo dos interesses empresariaisalo/stados para a lucratividade, na
maior parte das vezes incompativel com a demandagb@rtura ampla. Por parte do
Executivo e sua base parlamentar, evidenciou-sancknte o objetivo de estimular o
desenvolvimento desse mercado, atraindo, inclusiee, capital estrangeiro.
Curiosamente, esse processo se desenvolvia ao ntesipo em que, paralelamente e
de forma independente, crescia a mobilizacdo poornagorte de recursos ao SUS,
com vistas a possibilita-lo a cumprir seus objeticonstitucionais, que teve o apoio
explicito do governo federal, conforme visto amteriente. A dualidade estrutural do
sistema de atengdo a saude se expressava tamiiémmaadsolada de encaminhamento
das duas ordens de questdes: o financiamentotémsipublico e a regulamentacéo do

sistema privado.

6.3.3A discussédo do projeto substitutivo: idéias eltados

O debate do projeto substitutivo no plenario da &angé revelador das idéias
construidas em torno da assisténcia a saude. Denalgnaneira, tal como ocorrera
durante o processo constituinte, ele é reveladaoddflito entre as duas concepc¢des de
assisténcia a saude que conviveram na trajetéroliaca de saude: a publicista e a
privatista. Diferentemente, contudo, nesse momamtioas ja se encontravam ancoradas
em fortes estruturas institucionais e apoiadas ipteresses politicos ja bastante
consolidados. Por um lado, o sistema publico,apes todas as dificuldades politicas
e econdmicas, institucionalizava-se pela via de armpabouco juridico que se
consolidava e induzia a praticas transformadorasn®eio de um processo radical de
descentralizacdo da politica de saude. Nesse pmcam espectro amplo de atores
politicos se constituia ou se fortalecia ao seeride na implantacdo do SUS,
ressaltando-se 0s governos municipais, que assuanemacucdo da assisténcia a saude
em graus variados, e a participacdo da sociedadenigermeédio de varios segmentos

representados nas instancias de controle publrosafmente criadas, destacando-se os

28 De acordo com o relator, “a defesa intransigenteidteresses do consumidor soma-se o cuidado em
preservar a viabilidade econdmica e respeitar agsbi@cnicas sobre as quais se assenta o setdd, (DC
quarta feira, 8/10/1997, p.31606).
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conselhos paritarios de carater deliberativo elfizsadof>°. Por outro lado, a estrutura
de assisténcia privada ja se institucionalizarafeiente para desafiar a implantacdo
dos preceitos universalistas e igualitarios. Cauiséi atores politicos relevantes e
atuantes na defesa de seus interesses, além d@dateedo imaginario dos usuarios da
assisténcia a saude, muito mais do que a asse{@giica. Isso se expressa na imagem
do setor publico como ineficiente, de ma qualidadeteriorado, vis-a-vis a imagem do
atendimento privado como de melhor qualidade, apdss distorcdes de cobertura e
precos que se buscava solucionar com a propostagdéamentacdo governamental.
Essas duas estruturas de assisténcia a saude saxpresse em concepcoes
ambivalentes, em que a perspectiva de direito lsacier garantido a partir de acdes
diretas do Estado se mesclasade direitos de consumidor, que pressuponha atgara

de contratos e da qualidade dos servigcos contrataalmercado.

Por parte dos partidos oposicionistas, particulatenelos partidos de esquerda, o
projeto substitutivo recebeu duras criticas diathbe que era considerado como a
privatizacdo da saude, transformando-a em uma o@ieaa que tem acesso apenas
guem tem recursos para compra-la, em franca omoagdlisposicdes constitucionais,
que proclamam, além da universalidade, a igualdamleatendimento a saude. As
clivagens ideologicas em torno do eixo estatizggda@tizacdo que se manifestaram
durante a tramitacdo do projeto de regulamentag&®etbr privado de alguma maneira
explicitam o conflito entre a concepcao de saudeocam direito — que remete ao seu
carater publico e a nocédo de universalidade — owbasm bem privado a ser garantido
através de trocas no mercado, portanto, relacioddmsca da maximizagdo dos ganhos
de quem oferece o servico e dependente da dispdade de recursos de quem
compra. O embate tanto no Congresso como na sdeieda uma perspectiva analitica,
permite elucidar as dificuldades decorrentes dartranto da assisténcia a saude como
um bem privado e tracar os elementos do conflitofemgdo da incompatibilidade no
campo da assisténcia a saude entre a lucratividagwesarial e as demandas por
integralidade e igualdade da atencédo. Apesar dd¢osnuios segmentos verem na
regulamentacdo a possibilidade de conciliar a #gie mercado com a garantia de

direitos, essa incompatibilidade n&o tinha grandidiidade.

%9 Criados para as varias instancias de governo pterdinacdo legal, os conselhos de salde tém
contribuido para a constituicdo de novos sujeitiftipos, malgrado as diferencas locais e regioanis
funcéo da dependéncia de outros fatores politgarsicularmente a forma de constituicdo do podeallo

e o grau de mobilizacdo da sociedade civil.



289

As ambiguidades de um sistema de assisténcia ae sdédcarater dual se
expressaram nos varios discursos, de tal formague sistema privado era visto como
uma alternativa independente do SUS que tem unizalégercantil, e ndo social, ora se
considerava a peculiaridade do mercado de assstansaude, na medida em que o
assalariado de classe média é coagido a buscaistéasia suplementar ndo como uma
opcdo, mas como uma necessidade, em funcdo da wi&dage dos servicos
pUblico$®. A idéia mais recorrente, implicita no debate mm@esso, que justificava a
defesa do sistema suplementar era a percepcaoedsegmentacdo de clientelas nos
dois sistemas de assisténcia seria favoravel ao &J$ornar seus recursos mais
produtivos, uma vez que dirigidos a uma populag@@ra menor, ao ser desafogado
pelo sistema privado. E nessa perspectiva de regutzercado para desenvolvé-lo, de
forma a aumentar a cobertura, que se insere a §ieople participacdo de empresas
estrangeiras como forma de reducéo de custos rear tmmercado mais competitfdd

Expressdo da incompatibilidade da garantia deitasreamplos e da légica
mercantil, os pontos mais polémicos do projeto nMoras aspectos relativos a
regulamentacdo dos contratos. Apesar de responddgumnas das demandas dos
consumidores, estabelecendo coberturas minimasobir@o algumas exclusdes
anteriormente praticadas rotineiramente, o sultistitulo relator manteve limitagGes e
caréncias, garantiu reajustes em funcdo da fai@aee permitiu planos parci&ié
Desta maneira, concretizou-se nesse projeto aedid@cado da assisténcia a partir do
poder de compra dos consumidores em um mercado goaiquer outro, o que deixou
insatisfeitos consumidores e profissionais, gerdaddém a reacdo das operadoras em
sentido contrarits

260 Essa visdo esta implicita, por exemplo, entreepsesentantes dos consumidores que justificavam a
necessidade de regulamentacado pelo Poder Publisertido de garantir no sistema privado a assisténc
integral enquanto direito (idéia presente em depotm da representante do Procon/DF em audiéncia
publica na Camara dos Deputados em 29/10/96).

610 discurso do deputado federal pelo PSDB/RJpemigartido governista, Ronaldo Cezar Coelho, em
defesa do projeto demonstra bem a concepgdo d@ensisie salde subjacente em que se visualiza uma
“integracdo” entre o sistema publico e o privaddendida na perspectiva de que quanto maior a saude
suplementar, maiores as garantias e a qualidadeedisos universais do SUS.

%2 As questdes mais polémicas e que ndo lograranmtemgo de consenso foram: a possibilidade de
discriminacdo de doencas (entre elas as preexstemntcontratacdo dos planos), de doentes e de
procedimentos, visto pelos opositores como a leggdio da excluséo; a possibilidade de planos fercia
(ambulatoriais ou hospitalares) ferindo a idéidndegralidade da assisténcia; e a variacdo de prego
funcéo da fixa etaria. Como solucao conciliadoemntdi dos clamores contra as restricbes impostas pel
planos de salde, o projeto estabeleceu um “plan@fdréncia” com atencao integral, que deveria ser
oferecido por todas as operadoras, mas com prég@itiado, além do “plano minimo”, que definia o
pacote assistencial minimo, que deveria ser copertqualquer plano.

“63Com uma postura realista e assumindo como legéisegmentacdo dentro mesmo do setor privado,
assim se expressou o0 deputado Inocéncio OliveilL-fE): “j& que SUS ndo estda atendendo
adequadamente nossa populacdo, sobretudo os segmais pobres, carentes e necessitados, os planos
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Nos aspectos relativos a regulamentagcdo do setqorincipais conflitos foram a
definicdo do 6rgdo fiscalizador e o tratamento liglealo as diferentes operadoras de
planos e seguros, incluindo a chamada autoges#lo. stbstitutivo do deputado
Pinheiro Landim, posteriormente aprovado, foi ddbno CNSP como docus
institucional da regulagédo, inclusive nos aspectdgtivos a saude, estabelecendo-se
alteracdes na sua composicéo, de forma a inclMiméstério da Saude. A fiscalizacéo
coube ao Ministério da Fazenda, através da SUSEPessando a Otica econdmica da
qual partira a regulamentacéo da atividade, temhoocbase conceitual o modelo de
regulacdo econ6mica. Na relagdo com o sistemaqmyldidnico dispositivo do projeto
era a exigéncia de ressarcimento ao SUS nos casalidacdo dos servicos publicos
por contratantes de planos de saude privados.

Houve certo consenso entre os parlamentares, melaes da oposicdo, de que a
modalidade de autogestao merecia um tratamenteedd@do, na medida em que néo
se constitui enquanto empresa lucrativa, mas coma assisténcia prestada pela
empresa empregadora a seus funcionarios. No debd#enentar, verificou-se, mesmo
entre os defensores de teses mais publicistas, @amplacéncia em relacdo aos planos
de autogestdo, aparentemente em contradicdo cafesadde uma assisténcia publica
universal, na medida em que a autogestdo tambémaésagmentacdo em relacdo ao
SUS e, por cobrir os trabalhadores em geral mganigados, retira do sistema publico
importantes bases de apoio. Em certa medida, esstur@ dos parlamentares
vinculados ideologicamente aos interesses doslhat@es e dos excluidos aponta
mais uma evidéncia das contradicbes nas atitudesetpdo a assisténcia médica
empresarial que da cobertura a um expressivo gartia de trabalhadores e passa a ser
vista por esses como uma conquista, e ndo como fams de privatizacdo da
assisténcia.

Embora tenham sido apresentadas 131 emendas adusiwbsdo relator, apenas

algumas foram aprovadas, as quais hdo mudavan&macesslo projeto, evidenciando o

de saude surgem, sem sombra de duvida, como n@@.op. a criacdo de um plano de referéncia com
cobertura total para o segmento que pode pagahema condicdo fundamental. No entanto, um plano
minimo para a populacédo que ndo pode pagar muamBém da mais alta importancia, € realista, com
relacdo a situacdo brasileira...” (DCD, 15/10/9439. Expressou ainda de forma clara a idéia que
permanecia subjacente no debate, que é a divisawibei¢cbes entre o setor publico e o privadoecalo

ao Ministério da Salde fazer “a verdadeira medipireventiva” e atender aos 40 milhdes de excluidos.
Na mesma linha, contra a cobertura integral deflengiela oposicdo e pelos consumidores, assim se
pronunciou o deputado Roberto Jefferson (PTB): éctalva Unica € sinbnimo de sistema Unico. O SUS
faliu e agora temos que salvar alguma coisa nosireege medicina de grupo. Medicina Unica,
procedimento Unico: faléncia do sistema publicoordgestamos fazendo uma lei, longe daqueles chavdes
da constituinte ‘satde é um direito de todos e ereddo estado’ e o Estado ndo cumpre por ser uma
utopia” (DCD,16/10/98:32712).
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acordo com a base governista no sentido de apomojeto do governo. Depois de
aprovado na Camara em dezembro de 1997, o projet¢m¢aminhado para votagdo em

segundo turno no Senado Federal. Em sintese, elmtntlesse projeto era:

A base conceitual do projeto aprovado na Camarada onacro-
regulacéo, expresso em dois grandes eixos, umtdeera econémica
e outro focado na assisténcia a saude. Na reguldgaatividade
econbmica... definia as condi¢cdes de ingresso,agfere saida do
setor e um conjunto de exigéncias de garantiasndeieas e
econdmicas, inclusive margem de solvéncia, dasesaprgque operam
no setor. Esse conjunto de regras pretendia daorasga ao
consumidor, garantindo que as empresas teriam @ueortstrar
condicdes efetivas de cumprir os contratos asstma@danuario
Montone, Diretor-Presidente da ANS, 2001).

Na regulacdo da assisténcia a saude, houve a edginque todas as operadoras de
planos de saude demonstrassem a capacidade dezipregwicos integrais de
assisténcia a saude, 0 que se expressava ha éaigénam “plano de referéncia”’. Mas,
por opcao do consumidor, esse poderia adquirir iamopcom cobertura menor, desde

que néo inferior ao definido como um “plano basico”

6.3.4A reviravolta no Senado: a mudanca da atuacdoidstédrio da Saude

O projeto aprovado na Camara provocou insatisfagidiferentes segmentos,
excetuando-se a medicina de grupo, as seguradaragpknos de autogestdo que,
pelo menos em certa medida, tiveram seus interessgempladd$’. Entidades
representativas dos usuarios, como o IDEC e o PRO@Ode profissionais de
saude, como o CFM e a AMB, manifestaram-se pubkcdencontra o projeto de lei
tanto na Camara quanto no Senado. Realizaram abdieqs e fizeram divulgagéo
na imprensa e muita pressdo sobre deputados e osesmadOs principais
guestionamentos ao projeto relacionavam-se a nagidade restricbes de cobertura
e a definicho da SUSEP como 6rgéo fiscalizador.@a&e mostrou ser uma arena
mais permedvel aos interesses das entidades méeliaas Unimeds (Bahia,

1999:248). O embate entre os atores e as posi¢dagehtes apontava para a nao

264 Conforme entrevista com Jo&o Luis Barroca de Amdi#etor de Normas e Habilitagdo dos Produtos
da ANS, realizada em maio de 2001: “Esse projeigeitio que saiu era toleravel pela medicina degru
toleravel pelas auto-gestdes, bastante bom pasagasadoras e bastante ruim para as cooperatiass; m
ndo atendia aos principais desejos das entidadedefdsa do consumidor e também das entidades
médicas, que comecam a fazer ruido quando esset@ralta ao Senado para ser sacramentado em
1998".
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aprovacao do projeto no Senado. Caso isso acoséeeegle recebesse emendas
propositivas no Senado, teria que voltar para aat@nreiniciando o processo de
discusséo. Do ponto de vista regimental, a Unipatese de isso ndo ocorrer seria

no caso de o Senado fazer apenas emendas sugessiva

Em 1998, o entdo nomeado ministro da Saude, Jasé, $epenhou-se em
negociar o projeto no Senado, de tal forma querelitemente do periodo anterior, o
setor saude passou a definir o processo decisArinoomeacdo de José Serra
significou a insercdo do Ministério da Saude ndeuido poder, iniciando uma fase
nova do Ministério. Especificamente no caso dast&stia privada, a mudanca
ministerial marca uma inflexdo na atuacado do Mémist deixando-se de considerar
a questdo como afeita a area privada e econdnasaapdo-se a considera-la como
da competéncia do Ministério da Saude. A defesantiegda regulacdo passa a ser
feita a partir de um discurso econdmico sobre eifedo do mercado no caso da
assisténcia médica, em que certas premissas bakicanercado eficiente néo
funcionam. A partir da mudanca ministerial e apéte sanos de debate sobre a
questdo, foram reconfigurados os objetivos da &aegal governamental da
assisténcia suplementar da perspectiva do Podeufx® que passa se empenhar
fortemente na regulacao do setor. Esses objetorasnf posteriormente sintetizados
assim: “A regulagdo de planos e seguros de satdeagatividade governamental
destinada a corrigir as falhas de mercado e coesligbntratuais que afetam
consumidores e empresas e repercutem negativamergeiniao publica” (Barroca
de Andréa, 2002:4). Apesar da énfase nos aspestistemciais, a interferéncia
governamental foi justificada como forma de busearequilibrio entre os agentes
do mercado — consumidores, operadoras e prestag®iEvico — e 0 SUS, criando
condicOes para o crescimento do setor e a gamamimevaléncia do interesse social

do interesse publico (Montone, 2088)

%5 Em outra palestra, o diretor-presidente da ANSume os objetivos da regulamentacdo em seis
pontos: 1) assegurar aos consumidores de planesdps de assisténcia a saude cobertura assistencial
integral e regular as condicdes de acesso; 2)ideftontrolar as condigfes de ingresso, operagaida

das empresas e entidades que operam no setor;fi)r de implantar mecanismos de garantias
assistenciais e financeiras que assegurem a cm#td®ida prestacdo de servicos de assisténciada sau
contratados pelos consumidores; 4) dar transparéecigarantir a integracdo do setor de salde
suplementar ao SUS e o ressarcimento dos gastasoggoor usuarios de planos privados de assist@ncia
saude no sistema publico; 5) estabelecer mecanidmasntrole da abusividade de precos; 6) definir o
sistema de regulamentacdo, normatizacdo e fiscabzalo setor de salde suplementar. (Montone,
palestra proferida no Conselho Nacional de Saldeg/6/2001).
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Por intermédio do Ministro, o governo defendewnmovacédo imediata do
projeto, apenas com emendas supressivas, e f@adormam acordo com os senadores e
também com os orgaos de defesa dos consumidosegrefissionais de saude, segundo
o qual, por meio de Medida Provisoéria, 0 Executilteraria os pontos divergentes em
que ndo fora possivel conciliar os interesses sputk®.

Em maio do mesmo ano, o Senado aprovou com supsess@rojeto de lei da
Camara, dando origem a Lei n° 9665. Apenas dois dms ser sancionada pelo
presidente da Republica, foi editada a Medida Bdra n° 1685 (5/junho/1998),
contendo as mudancas acordadas pelo ministro, eprasadimento que, embora legal,
subverte o processo legislativo usual e aponta paf@ca do Poder Executivo no
processo decisério e como Poder Legislafivdo ponto de vista da regulacdo, houve
uma mudanca substancial ao se alterdocos regulatério, criando-se um sistema
hibrido, que agregava a area financeira e a assigteCria-se o Conselho Nacional de
Saude Suplementar (CONSU), presidido pelo minigteo Saude, expressando a
prioridade do Ministério da Saude na normatizacé@osetor, mantendo-se o papel
regulador do CNSP nos aspectos econdmico-finarscgdmmo bragos operacionais dos
dois conselhos, permanecem o Departamento de Sauplementar, recentemente
criado no ambito do MS, e a SUSEP no MF. D&-se éamé alteracdo da Camara de
Saude Suplementar, que passa a ser uma instamgaltoa, com um composicdo
ampliada e com representacdo dos diferentes seggneninteresses envolviddsm
relacdo aos aspectos assistenciais, as mudangas Bgnificativas, no sentido de
coibir a pratica empresarial da selecéo de riscos.

A partir dai, a regulacdo sai do Legislativo, ex@dutivo assume a conducgédo do
processo regulatorio por meio da edicao e reedigdsucessivas Medidas Provisorias.
Ao todo, foram editadas 44 MPs, sendo a Ultima a°d2177-44, em agosto de 2001,

%% O acordo proposto previa: a ampliacdo de cobepiorameio de planos segmentados por regime
assistencial (ambulatorial ou hospitalar, dependeatalcontrato); o compromisso de revisao da exolusa
de transplantes de Orgdos; nova redacdo para ontmrde preco para pessoas acima de 60 anos;
compromisso de revisdo dos termos para coberturdodaecas e lesdes preexistentes; definicdo do
Ministério da Saude como instituicdo responsavéd pegulamentacdo dos aspectos assistenciais e da
SUSEP pelos aspectos econdmico-financeiros, comrmiedveto reciproco (Bahia, 1999).

%67 A MP gerou grande insatisfacdo do setor da mealidim grupo, assim expresso pelo presidente da
ABRAMGE/MG, em entrevista concedida em outubro d®2 “Essa medida foi completamente
diferente do que a gente queria, do que tinhaaidodado anteriormente. Nas comissdes que distutira
o Projeto de Lei ndo se conseguia chegar a um msms®@as conseguiu se alinhavar um projeto que
poderia atender. Um abria m&do de um detalhe, oo altria mdo de outro, e cada segmento ia se
adequando; e naquela mesa saiu o0 projeto quetsersdormado em Lei. Mas na realidade o Ministro da
Saude reagiu de outra forma, ignorou aquilo e felPa
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ainda em vigd®®. O processo de regulamentacdo vem se consoligard@esolucées
do CONSU e, a partir de 1999, da Agéncia Naciorabdide Suplementar (ANS). As
principais mudancas no percurso das 44 MPs foréativaeess ao modelo de regulacéo.
Atualmente, o marco regulatorio encontra-se estalib. Apesar da necessidade de
consolidar a legislacdo regulamentadora e legitanda instancia legislativa
parlamentar, a votacdo de um projeto de lei de ex3@o que reflita 0 modelo de
regulacdo vigente ainda ndo esta na pauta do Gmaogrem grande parte pelo carater
ainda bastante polémico da questdo, mas tambéns @idbuicdes legislativas

assumidas pela agéncia reguladora.

6.4 A evolucado do processo regulatorio: a mudanca do rdelo institucional

A evolugdo da regulamentacdo da assisténcia a ssujplementar aponta para
mudancas de concepcdes que se traduziram em a#erag modelo de regulagcédo. A
primeira Medida Proviséria que alterou a Lei 9.886/apds o debate no Senado
constituiu uma regulamentacao bipartite, a pasirucha separacado de funcbes entre
duas instituicbes. Em relagcdo ao primeiro projgtmeado na Camara, essa mudanga
indica uma alteracdo conceitual ao se ampliar alaegentacdo da assisténcia a saude,
mudando-se da idéia de uma macrorregulacdo ecoadrara o conceito de regulagéo
especifica. A consequéncia foi o reforco do papeladea da saude, sendo que o
Ministério da Saude passa a ter papel equivaleatela Ministério da Fazenda,
mantendo-se, contudo, a compreensao de assist&mi@aum produto a ser oferecido

ao consumidor.

O modelo hibrido de regulacédo logo mostrou suasullifades de operacionalizacao
e de compatibilizacdo, e problemas de superposigiduncées. Ao passo que 0O
CONSU de pronto se p0s a funcionar, aprovando ujucto de resolugdes voltadas ao
detalhamento das regras para cumprimento da legslao mesmo ndo ocorreu no
CNSP®. Em conseqtiéncia, foi feita nova alteracdo insitnal por meio de Medida

Provisoria no sentido de se restringir ao CONSUribbwacdo de orgao regulador, o

288 As mudangas nas regras congressuais deixaranridarab reedicédo de medidas provisérias decorrido
0 prazo de 30 dias, quando perdiam a validade.

%9 De acordo com o presidente da ANS: “O ineditisn mtocesso, aliado & separagdo entre a
regulamentacéo e fiscalizagdo econdmico-financeire,ficou na area da Fazenda, e a regulamentacéo e
fiscalizac8@o da produgdo dos servigos de assist@rsalde, atribuicdo do Ministério da Saude,udifia

a sinergia e provocou uma falta de unidade estcatéw processo de regulacdo, gerando problemas de
efetividade, habilmente explorada por uma parcelmédrcado” (Januario Montone, 2001).
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qual, entretanto, deixa de ser vinculado ao Miristda Salde e passa a ser um 6rgao
interministerial, ligado & Casa Civil em um prineeinoment6’®. O© CONSU passa a ser
0 orgdo maximo de deliberacdo, mas ao mesmo tengfineese no ambito do

Executivo a criacdo de uma agéncia reguladora.

Como forma de solucionar os conflitos surgidos rdirpdessa estrutura institucional
dupla, e refletindo a tendéncia observada em owgedsres a partir da reforma de
Estado brasileira, foi proposta a criacdo de uméneg reguladora para a saude
suplementar, vinculada ao Ministério da Saude. Exechbro de 1999, € criada a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), iim@ate também por meio de uma
Medida Proviséria, logo em seguida transformada lem(em janeiro de 2000),

inaugurando nova fase no processo de regulacao.

A agéncia é vinculada ao MS, o que explicita a epp@o de regulacdo na esfera da
saude. Sua criacdo enquanto agéncia reguladocridemaneira, esvaziou o papel do
CONSU, embagando os limites das atribuicbes de caaa desses Orgaos,
respectivamente, na medida em que as funcdes noasidbram transferidas para a
ANS. Formado por varios ministros de Estado, o €Elinasse reline esporadicamente e
fica limitado apenas a definicdo de macrodiretrieed supervisdo das atividades de

regulacdo, cabendo & ANS, de fato, a maioria dagks reguladoras.

Seguindo o modelo prescritivo de uma agéncia reguda a ANS, como autarquia
sob regime especial, é dotada de autonomia adraiivst, financeira, técnica,
patrimonial e de gestdo de recursos humanos, camat@fixo de seus dirigentes. Sua
relacdo com o MS se d& por meio de um contratoed&ég, no qual sdo previstos 0s
indicadores para a avaliagdo do desempenho da #é8lp esta a principal forma de
controle de suas acfes. Seus recursos sdo prowsni@e arrecadacao propria. As
decisbes sdo tomadas por uma diretoria colegiada dirigentes sdo indicados e
nomeados pelo presidente da RepuUblica, apés agmvpelo Senado, tendo seu
mandato definido em lei. A agéncia tem poder Iggah efetivar suas decisdes. Apos
sua criacdo, ficaram bem mais claros os objetim&mamentais na regulamentacao

dos planos e seguros de saude, constituidos ag@adebate iniciado na sociedade e no

"% De acordo com entrevista realizada com Barrogatati da ANS, a vinculagdo do CONSU a Casa
Civil, sendo presidido pelo ministro chefe da C@sal, “foi uma solu¢do de compromisso para que néo
ficasse como se fosse uma vitdria de um ministboeso outro”. A composi¢cdo do CONSU sofreu vérias
alteracdes, atualmente sendo presidido pelo mondsrJustica, e ndo contando mais com a particpaca
da Casa Civil. Além do ministro da Justica integ@i@onselho 0s ministros da Saude, da Fazenda, da
Justica e do Planejamento, Orcamento e Gestao.
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préprio mercado segurador. Nesse processo, amtiuéo ministro Serra foi decisiva.
Ele demonstrou ser um propagador do instrumentoulagio de agéncias
independentes, uma vez que na sua gestdo o Mioigééitinha criado a Agéncia

Nacional de Vigilancia Sanitaria.

A criagdo da ANS significou a incorporacdo das éewths de reformas
institucionais em curso, apesar das diferencadrhias e institucionais entre a trajetéria
dos setores que foram objeto de regulacdo. Naiéxpex internacional mais recente, o
modelo de agéncia reguladora, de forma mais tipoasido utilizado para a regulacao
de atividades antes de responsabilidade publicasoeprivatizadas ou tiveram o
monopolio estatal flexibilizado, como forma de guirao interesse publico. Esse foi o
caso no Brasil da criacdo da ANEEL, da ANATEL e AldP. Nesse sentido, as
agéncias expressam, a0 mesmo tempo, a expansteidizda privada para novas areas
e a reconfiguracdo das funcdes do Estado. Entoetantcaso da assisténcia a saude,
essa ndo foi exatamente a trajetéria historica, wem que 0 mercado de saude
desenvolveu-se previamente a intervencao goverrtamdéiferentemente das outras
agéncias que se voltaram para a formacao e dicexgb de mercado, a ANS tinha a
intencdo de constituir mecanismos estatais deliiacdo e controle de precos, corrigir
as “falhas do mercado” e os problemas nas condi¢coesratuais e preservar a
competitividade do mercado, contribuindo para atesigbilidade das empresas e

gerando incentivos que beneficiem os consumidores.

No setor da producdo de servicos de saude, asipaisicfalnas de mercado
identificadas pela economia da saude séo: a aswindet informagfes entre clientes,
operadoras e provedores de servicos — que prodazeailecdo adversa ounaooral
hazard—, a provisado inadequada de bens ou servicoseteegds de riscos. Em funcao
dos mecanismos peculiares que caracterizam a famdsdemanda na saude, os quais
tendem a elevacdes constantes de tlfstas saidas dos agentes do mercado para
maximizar ganhos é o privilegiamento de clientes dmaixo risco de utilizacdo de
servicos ou a imposicao de altos prémios pela ¢xipeq de custos. Se essa selecado de
riscos pode se dar por parte das empresas, quererebferecer cobertura para os

riscos menores, por parte dos clientes pode ocoasituacédo pré-contratual a selecao

2"l Costa e Ribeiro (2001) sumarizam bem o processimigacdo de demanda no setor saide, que é
afetado por: transicdo demografica, que gera deagmi servicos de alto custo e longa duragéo;
transicdo epidemioldgica, que eleva a morbidadecés$a a doencas cronicas e emergentes; inovagao
tecnoldgica e ampliagdo da capacidade terapéufiea,geram necessidades crescentes e demanda por
atencao de alta tecnologia; autonomia decisériaaagdom reflexo nas despesas de saude; e énfase em
estratégias curativas.
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adversa — ou seja, individuos tendem a adquirinresge planos de saude quando ja
apresentam problemas de salde — ou na situacacoptbatual, quando tendem a
consumir mais servicos em funcdo de estarem cabpdo planos, o que configura o
risco moral, oumoral hazard Esse pode ocorrer também pelo lado dos prestadere
servicos, que tendem a solicitar ou realizar maiomero de procedimentos quando
existe a garantia do pagamento. Em funcéo da pldasde dessas falhas do mercado, a
intervencdo governamental é justificada pela nedads de garantir a qualidade dos
servicos e a amplitude de cobertura, uma vez queroado por si S0 ndo os garante de

forma adequada.

A intencédo de reorganizar o mercado foi a justifieapara a abertura ao capital
estrangeiro, visando estimular a concorrénciagra @ criacdo de inUmeras exigéncias e
regras econdmico-financeiras para as empresaspguassem nesse mercado, entre elas

a comprovacao de solvéncia e a constituicdo deviaseécnicas.

Agregando esses dois grupos de objetivos — cofalfias do mercado e organizar o
mercado, estimulando a concorréncia —, a regulggdo meio do mecanismo
institucional de agéncia reguladora independemtgneida no ambito da nova gestao
publica como capaz de impedir a captura do Estatlis pnteresses privados, foi vista
como a possibilidade de obter maior convergéndie @s diversos interesses afetados,
de forma a obter ganho tanto para os diversos dpers do mercado quanto para os
consumidores; ou seja, a politica regulatéria cgamdora de um virtuoso jogo de

soma positiva.

Com a criagcédo da ANS, o conflito politico se deslodo Legislativo para a agéncia,
onde os diferentes atores buscam obter uma regutpgiios beneficie. A participacao
da sociedade por intermédio dos varios segmentmaisanteressados, € garantida na
Camara de Saude Suplementar, embora de caratasapemsultivo. Um instrumento
de participacdo mais ativa sdo as camaras técriedisidas para a discussdo de
assuntos especificos e formadas por membros iraiqgaelos segmentos que compdem
a Camara de Saude. Outro instrumento de respomsghidb usado pela ANS sdo as
“consultas publicas”, por meio dos quais, com dizaggdo da internet, assuntos e
propostas sdo colocados para o0 debate publico. BEsséelo de consultas,
principalmente por intermédio da Cémara de SaudeleBwentar e das Céamaras
Técnicas, garante o espaco do debate para os ceniperda complexa teia de atores

do mercado da assisténcia privada — entre 0s pais¢ios consumidores, operadoras e
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prestadores de servi¢os (hospitais e profissignaia$ incluindo também representagéo
dos gestores do SUS —, na tentativa de influerwigrocesso regulatorio. Mas, de
acordo com o0 mecanismo institucional de agéncialla€gra, o carater apenas
consultivo dessas camaras garante a ANS, por neianth diretoria colegiada, a
autonomia decisoria. Ao Conselho Nacional de Saadgquem legalmente compete
atuar na formulacdo de estratégias e no controlpotitica nacional de saude, fica
garantido assento na Camara de Saude Suplementaesmaa condicdo dos demais

componentes, ou seja, de forma apenas consultiva.

Essa autonomia tem sido questionada, na medidaierasydecisfes da ANS, muitas
vezes, sdo consideradas pelos agentes do meraadoucna exorbitancia dos preceitos
legais. Na medida em que o arcabouco regulatéonstituido de ummix de Lei,
Medidas Provisoérias, Resolucbées do CONSU e decisdeANS, os limites das
competéncias da agéncia também ndo estdo muitosclddas, considerando a
autonomia administrativa, financeira e politica®dNS, por suposto ela € dotada de alto
grau de discricionaridade, justificada pela necest de se distanciar dos interesses

regulados e de atuar dentro da perspectiva técnica.

Na medida em que, por definicdo, cabe a ANS regularercado, suas estratégias
precisam combinar a defesa dos consumidores comesendolvimento de um
determinado perfil de empresas para atuar no setojo resultado seja a obtencédo de
um equilibrio vantajoso para a sociedade. Entrev&®s conflitos que podem ser
identificados nessa tarefa, Giovanella, Ribeiroost& (2002) chamam a atencao para o
desafio de encontrar um ponto de equilibrio enitreitds individuais abrangentes, nos
quais se concentra o Cddigo de Defesa dos Consteside as estratégias das
empresas, capaz de assegurar a existéncia de wadnerompetitivo e diversificado,
formado por empresas sélidas e consumidores esidas€”. Nesse confronto, as
solugdes apenas técnicas tém poucas chances de edtesas. Dificilmente, sem a
pactuacdo nas esferas politicas serd possivel rpemsaconstru¢cdo de um consenso

pautado apenas pelas decisdes técnicas no amhbd$la

220 conflito entre as demandas de consumidores anaitencdo do mercado se expressa nas demandas
e na insatisfacdo perante o 6rgéo regulador, deraranifestagdo do ministro José Serra em simpdésio
organizado pelo CNS e pelo Congresso Nacional efi,2fue funcionou como uma audiéncia publica,
contando com a participacéo de todos os setoreessados: “a Agéncia Nacional de Salde ndo é uma
agéncia dos consumidores. Ela cuida do conjunteetlr. Ela tem que tornar o conjunto do setor Vjave

0 que significa também defender os direitos doswmdores. Mas ela tem que cuidar do conjunto. Isso
também gera incompreensédo quando ndo se unem eladestde defesa do consumidor, que véem nela
uma concorréncia, ou exijam que ela se comport@ammiosse um Procon de determinado Estado” .
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6.5 Aspectos substantivos e alguns resultados da regoiantacéo

Alguns aspectos gerais da legislacao regulamergatis atividades de assisténcia a
saude privada merecem ser destacados. Em primugjan, Iconsagrou-se a expressao
“assisténcia suplementar”, entendida como “acréséimssisténcia integral e universal
prestada pelo sistema Unico de Saude” (Mesquitd2)2@om isso, fica demarcada a
diferenca em relacdo a assisténcia publica e egelua perspectiva de acbes
complementares, consagrando-se o carater duabééasia a saude.

Em segundo lugar, foram colocadas sob a abrangéaciai todas as pessoas
juridicas de direito privado, inclusive entidades alitogestdo, que operem planos de
assisténcia a saude, considerando-se todas commadopEs de plandS. Tanto
seguradoras quanto hospitais que mantinham planeatttie préprios foram obrigados
a constituir pessoas juridicas independentes patincar operando no setor, criando a
figura de sociedade seguradora especializada emogtie saude. Essa foi uma solugéao
para pacificar a disputa judicial quanto a compatépara a regulacdo, a normatizacao
e a fiscalizagdo dos planos privados. Para os plaperados no sistema de autogestéo,
foram feitas pequenas concessfes relativas a ceoagdo financeira da empresa,
respeitando a sua especificidade ao ndo se caonstituuma operadora comercial, mas
uma atividade de uma empresa voltada para outrgs fi

Do ponto de vista econdmico-financeiro, a legétaestabeleceu as condi¢cbes
de funcionamento e operacdo das empresas de pldeosaude, referentes,
simultaneamente, a capacidade de prestar servigeistemciais e a viabilidade
econdmico-financeira. Entre essas condi¢cdes, aadp@as sdo obrigadas a registrar
reservas e provisdes técnicas. Além disso, passsen @ntroladas, estando sujeitas a
fiscalizagdo, multas, direcdo fiscal, liquidacaaraudicial etc. A necessidade de
demonstrar essas condi¢coes passou a exigir visil#i e transparéncia das operadoras,
que se véem premidas a mudancas gerenciais efustijjra desenvolver sistemas de

informacéo.

2’3 Como Plano Privado de Assisténcia & Salde, sldggo define: a prestacdo continuada de servicos
ou cobertura de custos assistenciais a preco pEosiestabelecido, por prazo indeterminado, com a
finalidade de garantir, sem limite financeiro, aist&ncia a salde, pela faculdade de acesso énagenad

por profissionais ou servicos de saude, livremestolhidos, integrantes ou ndo de rede credenciada,
contratada ou referenciada, visando a assistéraiéce hospitalar e odontoldgica, a ser paga iategu
parcialmente, as expensas da operadora contrataeldiante reembolso ou pagamento direto ao
prestador, por conta e ordem do consumidor (intisartigo 1° da Ultima versdo da Lei 9.656/98,
alterada pela MP 2.177-44).
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Da perspectiva assistencial, foram estabelecidgsagerigidas de prote¢cdo ao
consumidor, como o controle de precos e a proibigéoselecdo de riscos e de
rompimento unilateral dos contratos. A principavacao foi a proibicdo da modulacdo
da quantidade de produtos oferecidos por uma opexatk planos de saude, a partir do
estabelecimento do plano de referéncia obrigatépelo qual é vedada a
comercializacao de planos com coberturas men@ss significou a impossibilidade de
exclusdo de cobertura a qualquer doenca e de ¢#aitguantitativa de procedimentos
em qualquer tipo de plano de saude. Outra mudamgariante foi a garantia de
cobertura de doencas e lesdes préexistentes ateqdin dos planos de salude, uma das
formas mais comuns de selec&o de riscos utilizatds pperadora¥’

Quanto a relacdo com o sistema publico, a legisladéfiniu a questdo do
ressarcimento de despesas no caso de utilizacgmegublica por usuarios de planos
de saude como forma de desestimular essa pratica.sBa operacionaliza¢ao, tornou-
se obrigatério para as operadoras de planos odioneato aos 6rgaos reguladores do
cadastro de beneficiarios, de modo a permitir atifieacdo do uso indevido dos
servicos publicos para fins de cobranca. Afora egsestdo, ndo ha mais nenhuma
menc¢ao ao sistema publico ou a sua relacdo costerrs privado. Ou seja, a regulacao
restringiu-se unicamente a assisténcia supleti@a,se discutindo o sistema de saude
como um todo. A possibilidade de um reordenameatprdducao privada de servigos
de saude segundo a logica da gestédo de bens @ibéiodoi incluida na regulacdo, nao
se disciplinando a relacéo publico/privado de unaaeira mais abrangente. A questao
da transferéncia de recursos publicos para o pet@do pela via das deducdes fiscais
também né&o foi objeto da regulagédo, embora terpercessdes sobre o financiamento
global da assisténcia a saude.

Ao que parece, 0 processo regulatério teve, at&émanto, maior avanco no plano
politico-institucional do que no da implementac@&s degras legais. Varios obstaculos
ao cumprimento da legislagéo séo identificados pejéo regulador. Entre eles figura a
adaptacdo dos contratos antigos as novas regraréssado das seguradoras e das
entidades de defesa do consumidor, diante da ardeag@ande elevacao dos precos dos
prémios, a ANS foi levada a suspender a obrigatade de adaptacao, de forma que,
na pratica, mantém-se as exclusdes e a selecaiscds nos contratos antigos, que

constituem ainda cerca de 85% dos planos contstadidvidualmente. Permanecem

214 A partir da regulamentacdo, s6 se torna possieghaa preexisténcia apés dois anos de contrato,
além de que o 6nus da prova passa a caber a operBlttocaso de conhecimento pelo usuario da doenca
ou lesdo ndo é permitida a exclusdo de coberta mantém-se uma caréncia de dois anos.
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também as dificuldades para o ressarcimento ao &g&ra regular os mecanismos
tradicionais de transferéncia de clientes entreedsres publico e privado. Apesar de
regulamentado e implantado, o ressarcimento apeedaixa efetividade, em funcéo
dos recursos e aces judiciais impetrados pelasdpes’.

As resisténcias a regulamentacdo foram muitas, canaale se esperar, tendo em
vista 0 desenvolvimento do setor de forma desrdgul&/ma expressédo disso foi o
desencadeamento de inumeras disputas judiciaisalt@sdo-se entre elas o
qguestionamento sobre a legalidade de regular &adi® seguradora, ja vinculada a
outro sistema regulatorio (CNSP e SUSEP) e soloterigatoriedade de adaptacdo dos
contratos anteriores a legislacdo regulamentadof@imeira questéo foi solucionada
ao se eliminar da legislacdo qualquer referéncigeguradoras, obrigando-as a
constituirem outras empresas para atuar como apasade planos de saude; a segunda
levou a eliminacdo da exigéncia, de forma que @tadao dos contratos torna-se uma
decisdo do consumidor. Até o momento, a ANS ndodpaz de construir um consenso
capaz de viabilizar a migracdo dos consumidorea pavos contratos adaptados a

legislacdo regulamentadora.

Os pontos mais polémicos foram aqueles que sigréfim ampliacdo de cobertura
e, portanto, do custo dos planos. A adaptacdo ¥asmegras econdmico-financeiras e
assistenciais, e também a fiscalizacdo pela AN$afars agentes do mercado a
alteracbes gerenciais e organizacionais, sob penadd obterem autorizacdo para
funcionamento. O controle de precos também impitissibo repasse do aumento de
custos para o0 preco dos planos, passando tambéwigia maior eficiéncia das
operadoras, além de prover incentivos para ac@®mivas como forma de diminuir a
sinistralidade. Essas alteracdes na gestao daéasssstém suscitado um choque de
interesses entre operadoras e prestadores decsesulgre quem também incidem as
medidas que visam diminuir os custda assisténcia, uma vez que, na maioria das
vezes, elas implicamestricbes na liberdade para solicitar e realizacgdimentos

médicos.

25 Até junho de 2001, entre os atendimentos hospésido SUS a usuarios de planos privados o sistema
de ressarcimento tinha identificado menos de 1%t de AIHS. Isso significou a cobranga do valer

R$ 21,6 milhdes, dos quais apenas R$ 3,4 milhGdsam sido recebidos. O SUS sé permite a
identificacdo do usuario no caso de atendimentospitatares, de forma que os atendimentos
ambulatoriais, entre eles os relativos a procediosede alto custo que costumam ser evitados pelos
planos privados, ndo podem ainda ser identificpdwa fins de ressarcimento, embora isso estejapsend
modificado.
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Uma das formas de resisténcia a regulacdo foi tattesm de alguns segmentos de
serem considerados excecdes as regras, uma vez lqgeslacdo os igualou a todos,
considerando-os como operadoras de planos de sasse.foi 0 caso das Unimeds,
seguradoras e autogestdo. Nesse ultimo caso, ddamum a ASASPE/MG, a maioria
das empresas associada estd questionando juriditaraeregulamentacdo, e apenas
uma minoria optou por se enquadrar na totalidadeeg@éncias da legislagéo.

Sem entrar no mérito dos pressupostos normatives jugtificam a criacdo de
agéncias reguladoras, entretanto, a autonomia d& Ao parece garantir o
distanciamento em relacdo aos interesses privampstdres submetidos a regulacdo e
menos ainda a obtencdo de um resultado de soma@vaosm que todos poderiam
ganhar. As pressdes sofridas pela ANS ndo sédo paicaepisodio de alteracdo da
penudltima Medida Provisoria ilustra bem n&do apeaapressdo, mas também as
dificuldades de se obter algum nivel de consenge es agentes do mercado. A
intensa pressdo de organismos de defesa do comsuralcados as associagbes de
profissionais, a MP N° 2.177-43, diante do que wararam como favoravel a selecéo
de riscos e a limitagcdo do acesso, levou a sueadatipelo governo. Os principais
motivos de insatisfacdo foram, por um lado, a ipdstade de flexibilizacdo na
definicho de precos e produtos, possibilitando eecoializacdo de planos com
cobertura condicionada a disponibilidade regiorelsdrvicos e, por outro lado, a
autorizacdo para planos organizados em sistemardigzado e gerenciado. Nesse
altimo caso, a reacdo de consumidores e médicasifitra a utilizacdo de mecanismos
gue tém sido adotados internacionalmente, partitgiate nos Estados Unidos, com
vistas a controlar a demanda por servigos de saudduzir custos, vinculados ao que
ficou conhecido como atencédo médica gerenciagméged cargé’®. Em linhas gerais,

a atencado gerenciada afeta a demanda de saudduiitrdo controles para a escolha e
utilizacdo de servigos pelo usuario e para os gsiminais meédicos, limitando sua
autonomia diagnostica e terapéutica — dai serlamemto de agregacao de interesses
entre esses dois atores. Inclui controle do usyzomr medicos generalistas; controle
dos encaminhamentos a especialistas e clinicasiakipmdas (@mate keeping controle

de terapias seriadas e de longa duracéo, e deagfes; e controle rigido de despesas e

%’® Esse sistema é largamente discutido na literaNmabrasileira, podemos citar, entre outros, Bahia,
1999; Almeida,1995; Uga et all, 2002; Costa e Riged001.
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incentivo aos profissionais médicos para a reduda@o despesas por meio de
remuneracéo diferenciada

Apesar de atender as operadoras de planos de gaédedas pelo aumento de
custos associados a configuracdo da demanda ne sgur@ssionados mais ainda pela
ampliacdo das coberturas como consequéncia deagdgulo governo, por intermédio
da ANS, teve que recuar. Refletindo a insatisfagée médicos e sua historica
resisténcia a qualquer forma de regulacdo de suadades, em agosto de 2002 foi
promulgada Resolucéo do Conselho Federal de Mediie dispunha sobre questbes
relacionadas a relacdo com as operadoras de pieneaidde. A Resolu¢cdo CFM n°
1.642/2002 é uma tentativa de resguardar a autdagip das atividades médicas em
todos os aspetos, inclusive remuneracao, e refletnflito entre operadoras de planos
de saude e prestadores de servigco. Entre outragdgsereafirma que as empresas que
atuem sob forma de prestacdo direta ou intermemlidgdservicos médicos devem
respeitar a autonomia profissional dos médicos sejmita-los a qualquer restri¢éo,

garantindo-se a irrestrita disponibilidade dos meie diagndsticd®.

Até o momento, pode se dizer que a regulamentagdsadde suplementar tem
gerado insatisfacdo a todos os segmentos, ao devésna acomodacdo dos conflitos.
Mais do que um jogo de soma positiva, aparentememigs parece um jogo em que
todos sentem que perdem. O episddio de repudio 2.MF7-43 pelos consumidores e
profissionais de saude ilustrou bem a dificuldadecanciliar os conflitos de interesse
ou a possibilidade de “desenvolver o mercado dedojusta”’, conforme defendido
pelas instdncias governamentais. Se a propostadaona MP poderia impedir a
exclusdo do mercado de muitas operadoras, poigopibaga maior controle dos custos,
para os consumidores e profissionais feria suadéme de acesso ou de atuacao
profissional, respectivamente, podendo ainda scamifreducdo da cobertura tao

duramente conquistada apdés a regulamentacdo do?’SetBssa compatibilidade

2T O principal argumento da categoria médica contrgate keepingé que a proposta “barra o
atendimento direto e o direito de escolha do pswfisal que atenderd o cliente” (Regina Parizi,
presidente do CFM, em encontro para discutir at§oesealizado em Brasilia em 27/08/2001 e que
reuniu representantes do CFM, AMB, CRM’s e senalangw. amb.org.br).

2’8 O conflito médicos/operadoras de planos de saédestende até para as cooperativas médicas, que
tém atuado da mesma forma que as demais operadochssive com propostas de pagamento
diferenciado como forma de estimulo a reducao ali&zegao de procedimentos diagndstico-terapéuticos.
2"9 Matéria publicada no Jornal do Brasil em 28/8/266lre declaracéo do ministro da Salde expressa a
dificuldade de desenvolver o mercado vis-a-viseasahdas de consumidores: “Serra alertou, no entanto
para a situagdo econdmica dificil dos planos ddesalle acordo com 0s nimeros no ministério metade
das seguradoras nédo tem condicdo de continuar readtee 0 governo nao vai injetar dinheiro no setor
As pressdes que recebemos nesse sentido sdo endags situacdo ndo € tdo simples porque o
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circunstancial de interesses entre consumidora®fesgionais de saude, os primeiros
interessados na maior cobertura e os segundoseatizacdo de maior numero de
procedimentos que pudessem significar maiores gaphra a categoria, 0s contrapde

aos interesses das operadoras e & regulamentadasidy.

A atuacdo das entidades de defesa dos consumidgresta para algumas
ambiguidades. A forte reacdo a proposta de plarosngiados ou diferenciados em
funcdo das disponibilidades regionais, por um lagloa rejeicdo a adaptacdo dos
contratos antigos que sao excludentes e ndo colstiemps ganhos assistenciais da
regulamentacgdo, por outro lado, mostram uma rakilzake de carater imediatista e um
comportamentdree rider. Por néo ter incentivos imediatos para aderimae®s planos
— que significam pagamento maior —, o consumidor, meio de suas entidades
representativas, concorda com menor coberturapeitdisia justica nos casos em que é
penalizado pelas restricbes dos contratos antifgsa atitude enfraguece o impacto da
acao regulatdria governamental para o conjuntgptio®s de salde e ainda traz para o
centro da arena regulatéria o Judiciario, na medidague o tratamento da questdo é

feito a partir de uma concepcao de direitos indigid do consumidor.

Os sistemas de autogestdo e o conjunto de plarlesvos ligados a empresas
empregadoras, de natureza diferente dos contradosduais, tém tido problemas para
adaptar-se e as empresas tém sido desestimuladaatarem, ampliarem ou criarem
novos sistema&. Nesse caso, é questionavel se esse tipo detassasprivada deveria
ser alcancado pela regulacéo. E claro que o procegslatorio foi desencadeado pelas
gueixas dos consumidores que se sentiam lesadosenescontratos com operadoras
comerciais. Esse tipo de queixa ndo era usual estparticipantes de planos coletivos
empresariais ou ligados a organizacfes publicas,gonais a inclusdo no plano esta
associada ao vinculo de trabalho, e ndo a corfi@tde um produto no mercado, nao se
configurando como uma relacdo de consumo. A lodecaegulacéo foi no sentido de
regular um mercado de compra e venda de servicesutde, situacdo em que parece

questionavel a inclusdo dos planos coletivos, @daimente na modalidade de auto-

governo também néo pode simplesmente deixar qsegekbrem e joguem os milhares de usuérios de
volta no Sistema Unico de Saude”.

280 Essa alianca pode ser considerada circunstaneiahedida em que os consumidores querem também
0 menor custo. Uma vez que a maior cobertura leedevacao dos precos dos planos, o que pode
favorecer os profissionais que reivindicam tambéethor remuneracgéo, o conflito de interesses tende a
despontar.

1 Uma das dificuldades tem sido a obrigatoriedadizier o provisionamento dos encargos decorrentes
do plano de salde no balanco da empresa, alémmdttgiv reservas.



305

gestdo, pelo menos na maioria dos aspectos. Nodeasplanos coletivos contratados
com as operadoras comerciais, a situacao € maigaai@t uma vez que 0S mecanismos
de selecao de riscos operavam também nesses Aastsncao dupla da regulacao, ao
considerar aspectos econdmico-financeiros, apresantproblema l6gico. Ao mesmo
tempo em que teve como principal parametro o modssistencial da autogestao, no
aspecto econdmico-financeiro preocupou-se em aganb mercado, criando
exigéncias e regras para as empresas que operassesenmercado a partir do modelo
do mercado segurador. E fez isso igualando commadpras todas as pessoas juridicas
que operassem planos de saude, mesmo quando Bstam@terizasse uma relagcéo

comercial e, portanto, de constfffo

Apesar das resisténcias e controvérsias, o0s ditsrersegmentos estédo
progressivamente se adaptando a regulacao, emihmitaen uma certa estagnacao no
setor e diminuicdo acentuada da rentabilidade. & @@ ANS tem sido concreta e se
expressa via cancelamento do registro de opergdmpaisiacao de outras ou instalacao
de diretorias fiscais. Canais de comunicacdo comsaarios foram estabelecidos, sao
utilizados e tém funcionado tanto para diminuirssiraetria de informacdes entre
consumidor e operadora quanto como um instrumgsita a tomada de decisao pela
ANS. A sustentagdo das operadoras continua sendbanss coletivos. Nesses, as
adequacdes relativas a ampliacdo de cobertura fonaito menores. Além disso,
possuem possibilidade de ganho de escala e amessimistralidade muito menor. Por
sua vez, os clientes individuais apresentam taxgormaior de utilizacdo de servigos,
grande rotatividade nos planos, além de inadim@éncontra os planos coletivos
empresariais, entretanto, atuam as tendéncias diede de pessoal e de salarios
indiretos, que caracterizam a conjuntura emprdsatiglmente. Em consequéncia, o
mercado ndo tem apresentado a expansdo esperatra® regulamentacdo. Uma
adaptacdo do mercado a conjuntura tende a ser endmirae fusdes e incorporacdes de
empresas, para obter ganhos de escala, alterapedfibdo mercado em fungéo da

82 Spobre isso, assim se pronunciou o presidente d8RE/MG, Virgilio Carneiro Bai&o, em entrevista
realizada em julho de 2002: “A Lei foi feita par@amos comerciais. Todo texto da Lei fala em ‘quem
compra, quem comercializa. Fala de uma relag@mdsueno. Planos de autogestdo ndo tém relagdo de
consumo, mas relagéo de trabalho. E um salarioeitadiegistrado no Ministério do trabalho como plan
de remuneragdo, as vezes entrando até no acomioasirSegmentos completamente diferentes foram
tratados da mesma forma. Isso sé favorece as skgasaque ndo tiveram que fazer adaptacdes e
puderam ser mais competitivas com a equaliza¢doodt®s segmentos. A legislacdo escolheu um
modelo segurador e nivelou o resto como se seg@ddsse. Virou um negocio terrivel, que prejudica
tremendamente a autogestédo, mas também a Unimettdieaina de grupo”.
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regulamentacao. Apesar da sua insatisfacao, aadgpas reconhecem que no momento
nao existem perspectivas de mudancgas no sentickgdEmentacao.

6.6 Conclusao

O que é possivel concluir a partir da analise degsso de regulacédo da assisténcia
a saude privada, na perspectiva de compreendenmatio atual da assisténcia a partir
de um argumento que fundamenta a explicagdo nosparentes institucionais
formados na sua propria trajetéria? Embora alguamegises tenham interpretado a
regulacdo do setor como expressdao de um processtprivatizacdo da saude”,
semelhante ao que corria em outros setores, particente naqueles da provisao de
servi¢cos publicos, uma andlise mais acurada doepsoccontraria essa interpretacao.
Ao invés de uma privatizacao de atividades, que spposto, para serem privatizadas
deveriam ser estatais, 0 que se expressa na di@eg@unla pela politica de saude é a
consolidacéo e oficializacdo do carater dual ouidvbdessa politica no Brasil. Tal
carater se expressa na dupla institucionalidadelupto locus decisorio e normativo e,
fundamentalmente, na segmentacdo dos usuariodpkigiterminologia adotada para
designar a assisténcia privada, que passa a seiddeformalmente como assisténcia
suplementar, consagra essa dualidade.

A armadilha de explicar a regulacdo do mercadaddespor uma pretensa intencéo
de privatizacdo da saude é tentadora, na medidajamela reflete um contexto
internacional e nacional de énfase em reformassiadé e do aparato governamental
no qual sdo redefinidas tanto a concepc¢éao de hdriE@s quanto a forma de proviséo
desses bens. Nesse contexto, a valorizacdo deatitess de mercado para a provisao
de bens publicos torna-se uma caracteristica deasntéformas, inclusive no ambito
das acdes e servicos de saude. E dentro dessaqismsmue ganha importancia o
desenvolvimento de mecanismos para a regulacadivdéades antes desenvolvidas
pelo Estado e ou consideradas de interesse pubkpoessando a passagem do Estado
intervencionista ou Estado positivo para o Estadgulador. Nesse contexto s&o
desenvolvidos novos arranjos institucionais quamigropiciar o desempenho do novo
papel do Estado.

A regulacdo da assisténcia a saude privada seeimssse contexto e reflete

algumas concepc¢bes normativas associadas ao mdwidernreforma do Estado que
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caracterizaram a década de 90 no pais. Particulteme formato institucional
assumido pela regulacdo a partir da constituicdo udea agéncia reguladora
independente € uma expressao nacional de paradigsasvolvidos no processo de
privatizacdes de atividades estatais, embora ndongando a essas e incorporando
também outras atividades consideradas de intepébdieo.

Entretanto, a regulacdo do mercado de planos du$vde salude nao significou a
retirada do Estado da provisdo de servicos de sat@®mpouco mudanga normativa da
politica nacional de saude, realizada via SUS. étrario, o processo regulatorio se
fez de forma independente da politica nacional alels e sem mesmo nega-la ou
redireciona-la oficialmente. Sem interferir formalme na politica voltada para a
assisténcia publica, a regulacéo desnudou e faowuat modelo segmentado e dual que
se constituira historicamente na assisténcia aesamd funcdo de escolhas politicas
anteriores e, mesmo, de ndo decisdes. Ao assuplicitamente a segmentacao e ao ter
como um de seus objetivos a ampliagdo do mercadplas®s de saude, a politica
regulatoria tornou evidente, entretanto, o carateramente formal, do ponto de vista
dos fundamentos normativos que norteiam as decggdesrnamentais, dos principios
do SUS, particularmente a universalidade e a igugdle acesso. O processo politico
que engendrou os objetivos da regulacdo e o moegldatorio confirmam o sentido da
politica de assisténcia publica a salude, voltaderifariamente para os segmentos
sociais que ndo tém capacidade de adquirir plaacsadde no mercado ou que estao
excluidos dos planos coletivos, em funcdo da maiecariedade de sua insercdo no
mercado de trabalho. O enfraguecimento da propdsetaum sistema publico de
cobertura universal que ja se fazia na pratica réirpde mecanismos institucionais
consolidados, fica formalizado na nova politicautatpria que passa a integrar o
conjunto das politicas de saude. Em suma, a regulda assisténcia privada nao
significou um movimento deliberado de privatizacd@s a oficializagdo do sistema
segmentado da assisténcia a saude no Brasil.

Mas isso se faz como em um mundo de sombras, agsisstocultamento, na
medida em que a relacdo entre o sistema publicorwado néo é enfrentada, exceto na
questdo do ressarcimento ao SUS das despesasdatetcam servigos prestados a
usuarios de planos privados pelo sistema publiotbdta a questdo do ressarcimento
tenha sido tratada como um mecanismo de aprimotanda gestdo publica e de
relacdo entre o sistema publico e privado, elairreafo reconhecimento oficial da

segmentacdo de clientelas. Na definicdo da polfégalatoria ndo foi considerada a
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definicAo mais ampla da politica de saude com d@elacformatacdo adequada o<
privado/publico na assisténcia a saude ou do pépalistema privado no sistema de
saude brasileiro. Ou, ainda, a regulacdo ndo gguifum reordenamento da producéo
privada segundo a légica de bens publicos; apenesgsilou um mercado considerado
de interesse publico, buscando garantir direitoscdesumidor, e ndo o0 acesso a
servicos que fossem assumidos como de responsalgilioliblica. E muito menos foi
tratada a questdo da vinculacdo com a rede praséadora de servicos de saude, que,
em grande parte, é onde ha uma interface entrsstesnas publico e o privado. Outra
questdo que nado foi objeto da regulamentacdo féinanciamento governamental
indireto das atividades privadas a partir dos misoaws de renuncia fiscal. A omisséo
no tratamento da questdo garantiu a sua permanémtia uma forma de incentivo a
assisténcia privada. Isso se deu ao mesmo tempuese discutia e aprovava também
no Congresso Nacional a ampliacdo de recursosgpdiadS pela EC 29. O que é outra
maneira através da qual se expressou a fragmentagdauséncia de uma politica de
saude global capaz de unificar a regulacdo e aat@agédo dos dois sistemas de saude.
A politica regulatéria estabelecida foi restrita sggmento privado de operacdo de
planos de saude.

A partir dessa politica, o Ministério da Saude,uamjo o espaco institucional de
formulacdo e execucédo da politica de saude, deafdireta ou indireta por intermédio
da ANS, passa a ser a instancia reguladora desthtésnas de assisténcia a saude nao
apenas dispares do ponto de vista conceitual aligayi mas completamente
independentes — pelo menos formalmente — e comrtaohg clientelas e qualidade
bastante diferenciadas. Um deles, o SUS, fundachena concepcdo do direito a
saude — portanto, de carater universal e igudaitare o segundo, baseado na légica do
mercado em que a participacdo é desigual, embarsfmente livre, sendo os planos
de saude vistos como produtos a serem registradoatmlados quanto a qualidade e
preco, mas também como quantidade varidvel de twedu serem consumidos. Na
contraméao dos principios constitucionais, ndo s8 oespeito a aspectos substantivos
da assisténcia a saude (como a integralidade eaddagle), mas inclusive quanto a
definicho dos féruns democraticos de decisdes nditdmdo setor saude, a
regulamentagcdo dos planos e seguros de saudendifare@ dualidade institucional,
ideologica e programatica do sistema de sauldeldirasiNesse sentido, a politica
regulatoria tem como consequiéncias a fragilizagi@rdjeto SUS do ponto de vista

politico-ideologico, além de reforcar as crencagndovas a respeito dos dois
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sistema®® No ambito do MS, foram reunidas, enquanto objdas politicas
governamentais, as duas modalidades institucigaaiseio das quais se desenvolveu a
assisténcia a saude, embora reguladas de formeaadapa a partir de instrumentos

diversos.

Isso significa que ao mesmo tempo em que o Estadon® novas fungbes de
Estado regulador, ndo abandonou suas fun¢des ent@onistas e continua sendo
responsavel por um sistema nacional de salude guecefcobertura ampla para cerca
de 75% da populacdo. A regulacdo estatal da assist@& saude convive com a
responsabilidade estatal pela assisténcia, emlana @ientelas diferentes. As duas
faces estatais coexistem em um Unico ministépesar das contradicfes entre ambas,
gue se expressam em mecanismos institucionais @sadecompletamente dispares.
Esses, por sua vez, refletem pressupostos poltacasem diversos, nao so relativos ao
papel do Estado como da gestdo publica. Na gesta®UWIS a participacdo de
representantes da sociedade e dos gestores dasadivaestancias subnacionais de
governo € garantida por meio de diversos arramgstucionais, que permitem nao so
maior responsabilizacdo do Poder Publico, como éamb participacdo no processo
decisério. No caso da assisténcia suplementartamjarinstitucional de uma agéncia
reguladora dotada de alto grau de autonomia ashtrdtiva, deciséria e punitiva ndo
considera as instancias decisorias e gestoras 8o Sldssas ndo é submetida a ANS,
que, a partir de uma concepcao técnica e profigstresponsabilidade, € submetida a
mecanismos de responsabilizacdo que seguem, @imepte, a I6gica da avaliacdo de

resultados.

Entretanto, a propria regulacdo da assisténcieswgitar ndo demonstra reducéo do
intervencionismo estatal, mas, ao contrario, suenmed controle governamental
atividades até entdo atuando no mercado com meuwasisle auto-regulacdo. Na
medida em que nado é posterior a privatizacdo delilaede atividades antes reguladas
pela propriedade publica, a politica regulatoria, fdto, significou a introdugdo do
controle estatal sobre atividades privadas antesegeladas. Nesse sentido, a politica

regulatoria para a assisténcia privada estariantkvaao que Boschi e Lima (2002)

283 Em entrevista, um diretor da ANS declarou existirambito da ANS uma discussdo no sentido de se
articular o sistema privado a politica nacional sdgide, particularmente ao se utilizar a regulagéo
enquanto instrumento de politica publica de fornaumentar a responsabilidade da assisténcia privada
perante a saude da populacédo atendida, de foreracarho resultado a melhoria do perfil de saldde da
populacdo, por meio, por exemplo, de acfes pressntMas como chamam atencdo corretamente Bahia
e Viana (2002:16): “a ANS difunde conceitos, e heolniciativas que entram em conflito com as
diretrizes de universalizacéo, equidade e desdzaigdo do sistema publico de saude”.
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sugeriram como sendo o retorno do Estado intervgrgla via do Estado regulador,
embora a partir de pressupostos normativos quiégast a intervencao para corrigir as

falhas do mercado e alcancar maior eficiéncia.

O resultado é a configuracdo de um padrédo regidatbp caso da saude, que
combina vérias formas de acao reguladora: 1) aiedgde publica, pela manutencéo e,
até, expansdo de uma ampla rede de prestacaovidmseatiretamente pelo Estado; 2) a
atividade regulatéria, por 6rgaos da burocraci&xecutivo, no caso da regulacdo das
atividades privadas vinculadas diretamente ao ®BJ;por de uma agéncia reguladora,
no caso da assisténcia supletiva. A difusdo do hoodegulador das agéncias
independentes, como ampliagao da intervencéo gawvemtal, ndo substituiu, assim, os

legados institucionais previamente constituidos.

A regulacao tanto significou a constituicdo de asgexpressas na legislacdo que
regulamentou a assisténcia médica supletiva, coompieendeu a criacdo de um
mecanismo institucional para monitorar e promovaubmissao as regras, que foi a
ANS. Essa regulacdo expressou a concepcao cor@entespeito da regulacéo
governamental de atividades econdmicas, ou sejabedscer regras que viessem
assegurar o desempenho por agentes privados d#adés consideradas relevantes de
uma forma que atendesse a critérios de sustedtddliecondmica e social. De uma
perspectiva econdmica-normativa, a regulagao teweocjustificativa a correcdo de
falhas do mercado, particularmente a assimetrignfdemacdes entre os agentes do
mercado, a selecdo de riscos, a selecdo adverpaoriséo inadequada de servicos de
saude. A0 mesmo tempo em que visou estimular o adergpor meio de sua
organizacdo e do estabelecimento de condicOes gacampetitividade, inclusive
buscando a credibilidade necessaria para atragsimuentos estrangeiros mediante o
estabelecimento de regras claras, buscou protegensumidor dos efeitos da ética
utilitarista pela qual se orienta o mercado, que, caso da assisténcia tem
consequUéncias para a préopria saude. Os objetiveadas foram: estimular a
competicéo; fiscalizar a atividade, a partir dabstecimento de regras e da aplicacao
de sancdes; controlar precos; e fixar parametros gpassisténcia. Para isso tratou-se,
de um lado, regular e sanear o mercado, dandontata igual aos diversos segmentos
gue operavam no mercado, desde as seguradoras sigtemas de autogestao; e, de
outro lado, definir o contetdo dos contratos ndiderde garantir a cobertura minima

aceitavel, estruturando a oferta dos servicos, ddona atender a uma agenda de
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objetivos que fora estabelecida no processo pwlitie constituicdo da politica
regulatoria.

Nesse processo, antigos e novos atores configunamsenarena bastante conflitiva,
que, grosso modo, agregou, de um lado, as opesdenalanos de saude e, de outro, 0s
consumidores e os prestadores de servicos, sefdisspnais medicos ou organizacdes
hospitalares — o primeiro grupo, movido pelo indsee de custos mais baixos; 0s
segundos, interessados na maior cobertura posGidibate parlamentar e as pressées
no sentido de influenciar o processo decisério esgaram as consequéncias das
politicas anteriores sobre o processo politicogc@digurarem a arena politica na qual
se confrontaram os diferentes interesses consguiadrajetdria da assisténcia privada.
Os efeitos ddeedbackse expressaram também nas ambiglidades na perycepsa
usuarios e decisores sobre a politica de saudenbidacdo entre a nocdo de saude
como direito universal a atengéo integral e a agfosde um produto no mercado no
gual se busca garantir esse direito e a defesastbima de autogestdo, quase sendo
considerado como nao fazendo parte do sistemadpriy®r integrar contratos de
trabalho, séo alguns exemplos das conseqUénciagicag da dualidade do modelo de
assisténcia do pais.

Se no processo de formacéo da agenda e definigdolitiaa o Congresso Nacional
foi o locusdo debate politico e das decisfes, esse passaaaagéncia reguladora, em
torno da qual se constitui uma arena que tem cdieiivo estabelecer ou a mudar as
regras. Na trajetoria da regulacdo a ANS nao tggrattp obter um consenso entre os
interesses em jogo, de forma que sob a presséatiaies afetados pela acéo reguladora
tem ocorrido a redefinicdo de objetivos. O printigeemplo disso € a resisténcia dos
consumidores em migrarem para novos contratos dpsencem as novas regras,
optando por permanecer vinculados a planos de sauielese confrontam com suas
préprias demandas. Agindo de acordo com seus #s&sanais imediatos, obtiveram na
justica o direito de permanecer nos antigos cagratentificando no Judiciario a
possibilidade de obter ganhos quando sdo objetiv@T@ejudicados por sua propria
deciséo.

Esse é um dos exemplos de como a politica regidat@uxe para o centro do
processo a instancia judiciaria, que assume o pp@érbitro das acdes reguladoras e
dos conflitos entre consumidores e operadoras. Comegulacdo parte da concepcao
mais ampla de direitos de consumidores, muitoslitmnfsuperam a acdo da ANS, e

passam a ser resolvidos no ambito do Judiciariea Esncepcdo € também um dos
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problemas da politica regulatoria, cuja formulag@aleu a partir do segmento de planos
e seguros contratados no mercado, embora 0s pé@fenm em sua maioria coletivos,

isto €, vinculados ao contrato de trabalho, e ptotado configuram uma relacdo de
consumo. O tratamento homogéneo aos diversos semgrgue ndo sao similares pode
levar a efeitos ndo pretendidos, como a propriagesicdo do crescimento dos planos
empresarias, que constituem o pilar da assisté&wptetiva que se visou expandir,

demonstrando a inadequacao do modelo regulatério.

Mais do que um jogo de soma positiva, 0os confléostorno da acdo reguladora
parecem expressar uma situacdo em que todos @s a@ntem que perdem ou que
recebem poucos incentivos para sua atuacao no coerba medida em que todos
buscam maximizar seus interesses particularesse@bteve até agora um arranjo que
de fato acomode os diversos interesses. Ao comtdés pressupostos normativos que
sustentam a superioridade de decisfes tecnicanrmdatmadas capazes de garantir a
eficiéncia do mercado, a desconsideracdo dos etemeliticos do processo de
tomada de decisé@o ndo tem levado a um jogo de gosiia/a.

Concluindo, a regulacéo da assisténcia suplemerpaessa a consolidacdo de dois
movimentos que correm paralelos na década de 9npaantacdo do SUS e a
formalizacdo do sistema privado, mantendo-se a &e@@TAO e a Separacdo entre 0S
dois. A regulamentacdo dos planos privados ndoaspfrmaliza a segmentacdao da
assisténcia, mas sinaliza para um aprofundamentuséda entre os dois sistemas: 0
publico e o privado. E verdade que a criagdo da A#IBte mudancas nas estratégias
governamentais de cunho mais geral que concorrem lpaitar o papel do estado
intervencionista, como a privatizagcdo, a libergiita e a desregulacdo, com a
introducéo de formas de re-regulacédo. Entretarddransposicdo desse mecanismo de
regulacdo para o ambito da saude tem significaf@oetite, na medida em que a atuacéo
privada precede a regulamentacdo governamentabranpiossa ser reforgcada por ela
por varias razbes. Em primeiro lugar, ao reconhengmentivar e normatizar as
atividades privadas que se desenvolviam desdeass@) em segundo, por constituir
uma arena politica que passa a agregar e segnegaonjunto de atores, muitos dos
quais se véem, assim, completamente deslocadoseda da politica de saude mais
abrangente — nesse sentido, enfraquecendo o dediétieo sobre o sistema publico.
Esse ultimo, por envolver politicas de caratersteithutivo, demandaria coalizées mais

amplas e duradouras para sua sustentacdo potitopae parece ficar cada vez menos
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provavel, na medida em que parte da agao politickesloca para o conflito pelo poder
de normatizar a assisténcia privada.

Apesar disso, por razdes estruturais, expressasigalmente na desigualdade
social, e institucionais, na medida em que é edadivnsercdo do SUS na sociedade, o
processo de institucionalizacdo do sistema pulskgue seu caminho. Nada indica que
em curto e médio prazos ele deixe de ser a refierpriacipal para a assisténcia a saude
no pais. Seu percurso, entretanto, reflete sengreaacas da dupla institucionalidade

da assisténcia a saude no Brasil.
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7 CONCLUSOES GERAIS

O ponto de partida empirico deste estudo foi atedacdo de que a assisténcia a
saude no Brasil, numa perspectiva institucionatpgstituida por dois segmentos. O
primeiro deles é o publico-estatal, no qual o ac€saniversal, gratuito e igualitario, a
partir de uma concepcao de direito & saude cordmgrmnstitucionalmente. O outro é o
segmento privado, no qual o acesso se da a parfioder de compra ou da insercdo
privilegiada no mercado de trabalho, caso em gaeesso a assisténcia € intermediado
e financiado, total ou parcialmente, pelo empregad® contrario da assisténcia
publica, a assisténcia de carater privado caraetse pela diferenciacdo a partir das
caracteristicas do produto, que se adquire em uncagh@ altamente competitivo e
diversificado, embora concentrado geograficameateo pelo lado da oferta quanto da
demanda.

A analise da trajetdria da politica de saude levalassificacdo do formato da
assisténcia a saude brasileiro como um sistema [dagberspectiva analitica, afirmar a
dualidade implica considerar que nao se trata daéecia de ummix privado/publico
configurado a partir de regras claras e precisasdgfinam 0s espacos respectivos de
atuacdo do mercado e do Estado e as formas derglaento entre os dois campos de
acdo. Ao invés disso, a assisténcia a saude nadl Beasonfigura como uma dupla
institucionalidade, e do ponto de vista juridicoaf@l ndo existem vinculos entre as
duas modalidades assistenciais, embora atualmeidégra submetidas a regulacdo
procedente da mesma instancia governamental, guili@istério da Saude, direta ou
indiretamente por intermédio de uma agéncia regudad

Entretanto, essa regulacdo se faz a partir deumstitos regulatérios e de
mecanismos decisoérios distintos da perspectivafuladamentos politico-normativos
que os informam, reafirmando a independéncia e fereticiacdo formal entre a
assisténcia publica e a privada. Isso significaapelitica de assisténcia a saude atual
revela ndo apenas duas formas distintas de acBsaociamento e producao de
servicos de saude, mas também de atuacdo govertahnNgsse campo, o Estado atua
tanto sob a forma de intervencéo direta, se regdiImndo pelo financiamento total e
por grande parte da execucdo dos servicos de sedmme, pela regulacdo do mercado
privado. Se no primeiro caso a intervencdo goveemdah visa garantir o direito

constitucional a saude, que se traduz principaleneotacesso aos servi¢cos de saude, no
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segundo, o objetivo é desenvolver o mercado, bdscgarantir a concorréncia e 0s
direitos do consumidor que adquire planos privatiosaude.

Ao se orientar por duas légicas distintas, e emdganedida até contraditorias,
a propria acao governamental reforca a dualidastéunional do sistema de assisténcia
a saude, sugerindo a inexisténcia de um objetivergamental de tornar realidade os
dispositivos constitucionais. A auséncia de suppadlético por parte de grupos sociais
relevantes e pelos principais afetados positivaepat uma politica de saude inclusiva
demonstra também a inexisténcia de um consenset&aaipela publicizacdo efetiva
da assisténcia a saude, entendendo-se por issorporacdo de todos os cidaddos ao
Sistema Unico de Saude, legalmente garantida rinsiips constitucionais, mas de
fato negada na realidade da assisténcia tal caateral se efetivado no pais.

Produzir uma interpretacéo para essa configuragguucional da assisténcia e
para o processo politico subjacente a definicApaldica de salde no Brasil foi o
objetivo principal deste trabalho. Isso implicoidantificacdo dos mecanismos causais
que produziram essa configuracdo, o que permitgEender por que a reforma da
politica no final dos anos 80, que estabelecestersa universal e publico, ndo logrou
incorporar todos os cidaddos a assisténcia pubNeamedida em que o formato
institucional € o resultado das politicas de sa@étéendidas como um conjunto de
decisdes e acdes governamentais, e também de ci8deade 0 que se fez foi construir
uma interpretacéo para a politica de saude atual.

De acordo com o modelo analitico utilizado, essarfmetacdo considerou como
fator explicativo principal as politicas de saudetvias a partir do conceito de
dependéncia de trajetéria, segundo o qual as @scsdo limitadas pelas escolhas do
passado, de forma que as politicas de saude defip@rticularmente a partir dos anos
60 afetaram a sequéncia de escolhas posteriorgsore,seus diferentes efeitos
institucionais e politicos, condicionaram a poédtidgente. A partir dessa perspectiva
tedrica, que leva em conta os processos historicasglise desenvolvida da trajetoria
da politica de assisténcia a saude tratou de fabamtios efeitos ddeedbackdas
politicas anteriores, considerando a dinamica exgngrocessos decisorios e 0s arranjos
institucionais constituidos a partir das escolhanitlas em momentos cruciais de
redefinicdo de politicas, que se tornaram parametegundo 0s quais as escolhas
posteriores foram definidas. Em outros termogeitrde identificar os mecanismos
através dos quais as politicas de saude definidésri@mente afetaram o seu

desenvolvimento posterior, particularmente ao @ifltiar o processo politico nao
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apenas por constituir atores e interesses, masetanplor condicionar a formacéo de
suas preferéncias e modelar as interagbes e o camamto politico dos grupos
beneficiados por ela.

Para atender a esses objetivos, a trajetéria datéassa a saude no Brasil foi
recortada em funcéo de trés momentos cruciais.if@epo foi o de constituigdo do
modelo segmentado a partir da configuragdo de uto padrdo publico/privado nos
anos 60 O segundo foi o de formacao e definicaefimma da politica de saude nos
anos 80. O terceiro, foi o de implantacdo da reforma década de 90, paralelamente
aos processos de formacao e decisdo da politinkatéga da assisténcia privada, entédo
denominada de suplementar, em clara afirmacdo deastonomia em relagdo a
assisténcia publica.

Sumarizando as principais conclusdes apresentamasapitulos precedentes,
considero que as politicas anteriores levaram &guoacao e continuidade do sistema
dual de assisténcia a saude a partir de variowgfdddos interligados. Em primeiro
lugar, as decisdes governamentais voltadas passisiéncia a saude de carater publico
ou para a ampliacdo de cobertura favoreceram dittog@o de determinados padrdes
de assisténcia, fornecendo incentivos diretos @etod para o desenvolvimento do
mercado privado de saulde, tanto no aspecto dapéestle servicos quanto na gestdo
privada da assisténcia, paralelamente & amplisg&olukrtura publica. Esses incentivos
favoreceram o desenvolvimento da assisténcia médiéceacarater empresarial em
detrimento da assisténcia publica, encorajandapansao de redes de producado e
gestao da assisténcia a saude. No caso da prodec@vicos, a op¢ado governamental
pela compra de servicos privados favoreceu a e#padssse mercado, que teve na
politica previdenciaria a garantia da demanda @r@ma pelo Estado. Por meio da
alocacdo direta de recursos ou de incentivos fiscas politicas previdenciarias
favoreceram o desenvolvimento de diversos segmentysesariais e propiciaram o
surgimento de instituicbes como a medicina de gr@gocooperativas médicas e 0s
sistemas de autogestédo vinculados a empresas queisithm planos de saude para
seus empregados. Nos anos 80, também favorecidangmartivos fiscais as pessoas
fisicas, a assisténcia privada se expandiu pasadfas empresas empregadoras por meio
dos planos de saude contratados diretamente padwiaigom as diferentes operadoras
comerciais de planos de saude. O desenvolvimerssademodalidades de assisténcia
significou a institucionalizacado de formas divacsiflas de financiamento, provisédo e

acesso a assisténcia, configurando o padrdo seamioedt assisténcia no Brasil. Os
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investimentos privados no setor e a atuacdo doerstis agentes do mercado —
prestadores de servigcos, operadoras de planos Udke, sampresas empregadoras e
usuarios da assisténcia privada —, favorecidos gemisfes governamentais que
encorajaram determinadas acdes, levaram ao esiabetto de padroes de
comportamento, dificeis de reverter.

Em segundo lugar, e em decorréncia do efeito antex$ politicas de saude, ao
modelarem diferentes identidades e clivagens spaantribuiram para a estruturacao
dos interesses privados na saude e, nessa medidh¢cionaram o conflito politico e
estruturaram o processo de tomada de decisdesnfigurarem a arena da saude e as
disputas por alternativas de politicas. Os segrsesittpresariais da saude constituiram
organizacdes de interesses e conseguiram concemitarsos politicos que lhes
permitiram obter significativa influéncia nos preses decisérios subseqlentes,
particularmente na definicdo de reforma sanitaois anos 80 e da politica regulatoria
da assisténcia supletiva na década seguinte, esasid que esses atores vao defender
0s arranjos preestabelecidos.

Os efeitos ddeedbacksobre o processo politico ndo se limitam ao pédpsl
representantes dos interesses empresariais, masexpessam também no
comportamento dos beneficiados pela trajetéria aiipe da politica de saude na
condicdo de usudrios. Na sua origem, por se vinauRrevidéncia Social, a assisténcia
a saude de carater publico reproduziu as diferedesaregistradas entre as diferentes
instituicbes previdenciarias, sendo uma expressao cialadania regulada que
caracterizou a constituicdo dos direitos sociais Brasil. A unificacdo dessas
instituicbes na década de 60, com a consequengdizagiio dos beneficios e servigos,
foi acompanhada da recriacdo de novas formas deesggcdo, desta vez a partir da
insercdo de categorias privilegiadas de traballesdem formas privadas de assisténcia
a partir das decisGes governamentais voltadas gpampliacdo da cobertura sob a
forma de convénios da Previdéncia Social com erapreEssas duas formas de
segmentacdo de clientelas, com a correspondentgaoninstitucional para garantir a
cobertura de segmentos de trabalhadores, ndo &&rare a constituicio de uma
identidade coletiva e de valores solidaristas entpglblico alvo da politica, capaz de
articular uma demanda universalista. Ao contrgpimpiciou a particularizacdo das
demandas de saude e a constituicdo de identidagew ativas.

De forma indireta, esse modelo vai ter consequéngéaa a implantacdo da

reforma da politica nos anos 90, de sentido urdlista e publicista, que nao vai contar
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com o apoio efetivo, embora o tenha formalments, skiores mais mobilizados dos
trabalhadores. Por estarem incluidos previamentefoemas privadas de atencdo a
saude vinculadas ao contrato de trabalho, esseseséms, na pratica, deram
sustentacdo a assisténcia privada e constituirametomimplicito a universalizacdo da
assisténcia publica. A falta de identificacdo d@ddlhadores organizados com uma
assisténcia publica e igualitaria e a falta dentiges para apoiar uma reforma que,
pelo menos em curto prazo, tenderia a lhes traaelap objetivas, mesmo que de forma
passiva, contribuiu para o enfraquecimento da mtapda reforma sanitaria, de carater
publicista e universalista, e para o fortalecimedt segmentacdo de clientelas,
reforcando a perspectiva de que ao SUS cabe ateabda populagédo mais pobre e em
condicbes desfavoraveis de insercdo no mercadoratmlito. Ao se constituir
inicialmente de forma segmentada, o formato insbnal da assisténcia ndo favoreceu
a consolidagdo de uma proposta de cidadania inelesigualitaria, da forma idealizada
nos principios da reforma consagrada constituaioeale, a qual ndo foi o resultado de
uma demanda coletiva dos usuarios.

A convivéncia com duas modalidades de assistérdapciada as efetivas
barreiras ao acesso a assisténcia publica quedgdnaduzido em filas e esperas para
atendimentos, teve efeitos cognitivos sobre a @@@aol usuéria, tendo sido construidas
ao longo de sua trajetoria imagens negativas salassisténcia publica. Mesmo que,
muitas vezes, essas imagens nao tenham se esthbede@artir de experiéncias
concretas, mas da interpretacdo de experiénciasaslle da grande publicidade em
torno de um suposto “caos da saude”, elas funcioc@mo critérios para julgamento
prévio da eficacia do sistema publico e como jgstifvas pos-factumda preferéncia
pela assisténcia privada, tendendo-se a uma rnaagé@b das escolhas do passado. A
insercdo em um modelo segmentado prové modelostelgretacdo da assisténcia ou
scripts cognitivos, os quais informam as acdes dos usuaEp assim, logicamente
plausivel supor que as imagens negativas sobre ) §lke tém como contraface a
preferéncia pela assisténcia privada, traduzamesefaita de suporte politico a
assisténcia publica. Isso, de fato, tem ocorridthaa para a efetivacdo dos principios
universalistas e igualitarios do SUS seria necessaconstituicdo de coaliz6es mais
amplas para sua sustentagcdo, por se tratar de vop@sfa de grande conteudo
redistributivo.

As politicas prévias tiveram também efeitos soboa@acidade governamental

de implementar a reforma definida nos anos 80 giies associadas a propria natureza
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da assisténcia a saude, que demanda a dispordeilidea uma rede diversificada de
servicos de saude. Para permitir, efetivamenteessa universal, seria imprescindivel
ao SUS dispor de uma rede de atendimento amplasiprdu regulada estatalmente de
forma a garantir a prestacao dos servicos pelapedada. O veto a expansao da rede
publica de prestacdo de servicos ao longo dadreggeda politica de saude, associado a
opcéao pela compra de servicos privados, levouadspendéncia da rede privada para
a garantia da assisténcia publica. Como essa opé#o foi acompanhada do
desenvolvimento da capacidade reguladora do goyvdomtemente penetrado pelos
interesses dos prestadores privados através dissbamécraticos, a consequéncia foi a
submissdo da légica da atuacdo publica a l6gicardesesses privados. Esse legado
politico e estrutural das politicas coloca hojmities para a ampliacdo do atendimento e
para a eliminacdo das barreiras ao acesso em uoag& em que a conjuntura
econdmica e ideologica ndo coloca na agenda a agépli da rede publica.
Independente disso, a pratica de compra de sert@ggude a ser readotada, sendo
considerada a resposta natural, de forma que aiag@plda rede publica sequer tem
entrado no debate publico. Embora a naturezadaidas estabelecimentos de saude
ndo impeca por si s6 a publicizagdo da rede oucsancontratados, a configuragéo
institucional hibrida do sistema de saude brasileoloca constrangimentos, de fato,
para que se consiga fazer prevalecer o interesdie@gobre o privado.

Em consequiéncia dos efeitos do legado das poljiigasas, a reforma sanitaria
definida na Constituicdo de 1988 foi um processandgacao limitada, caracterizado
tanto por uma ruptura em termos juridico-formaispddrao de cidadania regulada e
segmentada como por elementos de continuidadesegtraduzem na convivéncia entre
formas publicas e privadas de assisténcia, apesanigtersalizacao formal da atencao
publica. Essa duplicidade se expressa no proprto tmnstitucional, se concretiza pelo
aprofundamento das caracteristicas do modelo bikadassisténcia e se consolida com
a regulacao da assisténcia privada no final dos 880

A reforma da politica de saude foi, assim, o rasigltde uma confluéncia de
fatores enddgenos e exdgenos a propria politica.ube lado, a inovacéo foi
possibilitada pela conjuntura politica mais ammaldmocratizagéo e pela configuracéo
interna de uma crise setorial; de outro, o legads goliticas prévias levou a
convivéncia da inovacdo com a continuidade. O coatpolitico permitiu que novos
atores, portadores de uma proposta inovadora,fogssorporados a arena setorial e

conseguissem alterar a agenda e articular apotogaprovacao da reforma. Para isso,
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souberam tirar proveito de uma situagao de crigeigkeque, como toda crise, favorecia

a emergéncia de solugbes alternativas para a refagéo da politica, e construiram a

proposta de reforma durante mais de uma décadaanted desenvolvimento do seu

referencial tedrico, da divulgacdo de idéias e d&cuwacido de apoiadores, pela

constituicdo de uma comunidade epistémica. No peacde construcéo da proposta da
reforma, as idéias inovadoras foram, contudoafitss pelas instituicdes e préaticas de
saude ja consolidadas, sofrendo alteracdes suasspara acomodar as instituicoes
vigentes e os interesses consolidados, de modiuariniar a configuracdo da agenda
reformista.

O processo de formacgdo e de decisdo da reformetinvefambém os efeitos das
politicas anteriores sobre o processo politico @mar evidentes as divergéncias
prescritivas entre os diferentes atores. A defmmidd reforma da politica conviveu com
a manutencdo dos arranjos previamente estabeleddo®nstrando a influéncia dos
interesses consolidados ao longo da trajetéria skisténcia. No momento da
implementacéo da reforma, essas contradi¢cdes $ieiexpm, deixando evidente que a
mudanca institucional ndo caracterizara uma coajantritica, no sentido de ter
definido uma mudanca de rota para a assisténeeades Além de ndo ser descontinua,
a mudanca institucionalizou a dupla trajetéria, agenas por meio de dispositivos do
texto constitucional, como por meio daquilo queréde explicitou, particularmente ao
nao regular a assisténcia privada e nem defiespaco de sua atuacdo em relacdo ao
segmento publico. Em termos legais, a escolhateegaldo embate entre alternativas
distintas, que expressavam as preferéncias decdnjantos de atores, contemplou os
dois ideéarios que se confrontaram durante o procassstituinte.

Essa explicacédo do carater hibrido da reforma amocsuposto que as politicas
de saude funcionaram como variaveis dependentedp ggortanto consequéncias da
acado politica, mas também como variaveis indepdeserao explicarem o
desenvolvimento politico e as politicas posteriossa funcdo de seus efeitos
institucionais. E esse duplo carater que explifarmato hibrido da politica de satde
definida por ocasido da reforma, consequéncia dapsapria trajetoria, mas tambéem
trazendo elementos de inovacdo a partir de uma @mléttcca organizada com vistas a
um redesenho institucional.

Ao longo da trajetéria da politica de saude, nd&nap a auséncia de expansao
da rede publica de servicos de saude e a baixéagdgudos prestadores privados vao

desembocar em dificuldades concretas para a imptagé do SUS na década de 90.
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Expressando o poder de veto dos interesses privadospréprio governo, outras nao-
decisbes véo ter efeitos similares, como a indgmidas fontes de custeio do SUS de
forma a garantir recursos financeiros proporciodaggadativa ampliacdo da cobertura
publica e a auséncia de regulacdo da assisténgmdardos anos 60 até o final da
década de 90. A instabilidade na alocacédo de rexutssde a reforma tem sugerido
uma estratégia governamental de inviabilizacd@mista do sistema publico, entendida
como a utilizacdo de mecanismos indiretos, ao ideggropostas explicitas de reducao
programatica dos objetivos do SUS.

Evidéncias desse argumento podem ser encontradaglise do financiamento
do SUS, caso em que a pratica concreta tem negattantemente 0s objetivos da
reforma, culminando com a aprovacdo da Emenda @aishal 29. Embora tenha
como objetivo formal garantir fontes estaveis dariciamento, ao que tudo indica a EC
29 é mais uma forma legal, embora implicita, deiz&dou, no minimo, congelar os
recursos federais destinados ao financiamentogiges & servigos de saude, forcando a
ampliacdo dos recursos alocados pelas instandisGionais de governo em contexto
de grave crise de financiamento das Unidades Feaer® financiamento inadequado
seria mais uma manifestacdo da inexisténcia deamsenso governamental no sentido
de concretizar os principios do SUS em sua comg@eépcdo, sendo uma de suas
expressdes o conflito intraburocratico em tornonderpretacdo da base de céalculo das
transferéncias federais, que tem se traduzido exuipos para o financiamento do
setor.

A implantacdo do sistema de saude de carater galveoincide com a crise
econdmica e com o movimento de reforma do Estaskedprocessos trouxeram no seu
bojo a difusdo de propostas de reducdo da atuagdesthdo, o questionamento de
politicas de cunho universalista e a defesa d@g&o privada de servigos sociais para
aquelas categorias com capacidade de adquiri-losmaocado, com a correlata
focalizagéo dos gastos publicos nos segmentospuobigs. E plausivel supor que esse
contexto politico, econdmico e ideoldgico colocowvas problemas para a
implementacdo da reforma sanitaria e fragilizou réppo ideario do SUS que
confrontava com a nova agenda que se delineavaapagraliticas sociais, entre elas as
de saude. Além disso, o processamento da ageratanigtfa foi dificultado em funcéo
das restricbes a ampliacdo do gasto publico enextmnte estabilizacdo econdémica.

Entretanto, esses fatores econdémicos e ideoldgigos, sdo convergentes para o



322

conjunto dos paises latino-americanos, ndo saciestiés para explicar os processos de
privatizacdo na saude, que assumiram fei¢cdes ditsge intensidades variadas.

No caso brasileiro, a expansdo da assisténcia darivem detrimento da
assisténcia publica ndo traduz um padrao de co@weia na natureza e no contetudo da
reformas. Ao contrério, ela encontra explicacaofaiores internos relacionados com a
propria trajetéria da politica de saude, na qualnong da privatizacdo foi muito
anterior ao movimento de reforma do Estado. O oresto do setor privado no Brasil,
entendido tanto como a prestacdo de servicos patades privadas como pela
existéncia de formas privadas de financiamentdages acesso a servicos de saude, foi
aqui bem anterior ao movimento de valorizagcdo docau®, fruto das reformas
econdbmicas dos anos 90, ndo podendo ser visto comaoresposta as mudancgas na
conjuntura nacional e internacional.

Mais do que isso, a reforma de cunho publicistaieensal foi possivel em um
contexto de mudanca politica mais ampla, quandabsiel umajanela politica que
permitiu a reforma da politica de saide em umaagito favoravel a rupturas
institucionais. No momento de implantacdo, contuidzha-se essa janela, e esse
processo se da simultaneamente a conformacdo denavaaagenda, em situacao de
reconfiguragéo do Estado. A confluéncia dessesepsos vai definir os contornos da
assisténcia no pais, aprofundando as tendénciasites. Assim, a conjuntura dos anos
90 corroeu o ideario da reforma antes mesmo quévelsse sido capaz de alterar a
forma de atuacdo governamental e a concepcdo pubkc assisténcia construida
historicamente.

Entretanto, apesar das restricdes, o SUS se metializou, na medida em que
ocorreu de fato uma reorganizacdo da assisténdiicpino pais, inclusive com o
reconhecimento publico do direito a saude. No mseale institucionalizacdo, outros
atores se constituiram e passaram a disputar espageena decisoéria, particularmente
0S gestores municipais e estaduais, fortalecidos fantdo do processo de
descentralizacéo, e os conselhos de saude fornmadogés niveis de governo como
exigéncia da legislacdo. A mobilizacdo em torno wdabilizacdo financeira da
assisténcia publica durante a década de 90 appataua visibilidade e a importancia
politica que ela assumira, bem como para a redestiauicdes e atores constituida em
torno do SUS, cujos interesses sdo diretamentadafepela politica de saude, como os
prestadores privados e profissionais de saude vemgue a principal porta de entrada

para a assisténcia € o sistema publico. Apesaéadeabrir toda a populacdo, o SUS é
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responsavel pela grande maioria dos servicos ddespiestados no pais e pela
cobertura total de cerca de 75% da populacdo, deatender o restante da populacao
para determinados procedimentos — casos em quaraetariza a situacdo de dupla
cobertura dos cidadaos privilegiados, que contam aaobertura privada sem deixar
de fazer jus ao atendimento publico de carateremsal. A institucionalizagdo do SUS
se expressa também na tendéncia a ampliacdo dpmestadora, embora apenas no
caso dos estabelecimentos voltados para atendismbasicos, expressao da ampliacao
significativa do acesso a atencao primaria. Aléssaimesmo que em um nivel formal,
a concepcédo de saude como direito universal jindoirporada, embora ndo se traduza
em preferéncias e demandas dos cidadaos por uistass publica.

A dupla trajetdria da assisténcia a saude no Bnasperiodo de quatro décadas
se consolida no final da década de 90 com o est@bento da politica regulatéria
voltada para o segmento privado. Essa regulacatafmou essa dualidade do ponto de
vista legal, normativo e institucional, na medidague os segmentos publico e privado
passaram a ser objeto da politica de saude de fexpieita e de modo a confirmar a
independéncia entre as duas modalidades institaisioa oposicado entre 0s principios
norteadores de cada uma das formas de assistén@isegmentacdo dos usuarios. A
adocao do instrumento de regulagdo na forma deag@acia reguladora apontou a
influéncia dos modelos prescritivos vinculados asas formas de intervencdo do
Estado na economia que tém acompanhado o movirnmdataacional de privatizacao.
Diferentemente, no caso da saude no Brasil a re@ml@videncia a ampliacdo da
intervencao estatal em um mercado antes autoaggutom vistas a evitar as “falhas
de mercado”, além de ndo substituir as formasdi@uiis de intervencdo direta. Ao
contrario, o processo regulatério coincide com faimdamento da intervencéo estatal
no setor, sob a forma de financiamento, gestadodugéo de servi¢os, que caracteriza o
processo de implantagdo da reforma da politicaadees baseada nos principios da
universalizacdo e da responsabilidade governampatalgarantia do direito a saude.
As duas formas de intervencdo sdo ainda vinculadasecanismos institucionais de
tomada de decisdo contraditérios que expressamsypestos politicos diversos
relativos a participacdo da sociedade nos procelsmsorios e a responsabilizagdo do
Poder Publico por meio de mecanismos de controteaks.

Duas légicas seguem operando na politica de saiElesa expressam em uma
forma contraditéria de expansao da assisténciaurddado, uma logica publicista,

traduzida nos esforcos de viabilizar o SUS, meso®wpltado principalmente para os
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segmentos de menor poder aquisitivo, em um proagssode certa forma, tornou-se
irreversivel. De outro lado, a logica privatistailegem como efeito a regulacdo do
mercado, como forma de torna-lo mais eficientey® sjgnifica a ampliacdo da oferta e
do consumo de planos e seguros de saude.

O encadeamento de processos e acgOes de diferémtes @ao longo de quatro
décadas levou a constituicdo de uma determinadféigocecdo publico/privado na
assisténcia a saude cuja caracteristica mais maréan seu carater segmentado. A
consolidacdo da dupla trajetoria da assisténciexpeessa nos dispositivos legais, na
configuracdo da rede prestadora, no perfil dosriggié nos instrumentos regulatorios.

De forma prospectiva, € possivel especular sobdesdobramentos da politica
de saude brasileira a partir dos componentes ianalitia interpretacéo que fizemos da
sua trajetéria. Na medida em que os efeitos felback das politicas prévias
consolidaram um determinado padrdo de assisténaaauséncia de fatores que
provoguem desequilibrios nos arranjos moldadosagtéa, € pouco provavel que a
configuracdo institucional da assisténcia venharesohlteracbes relevantes. As
possibilidades de reformulacéo institucional depemdle alteracdes no contexto mais
amplo, politico ou econémico, ou de crises intergas possam ser utilizadas como
oportunidade por atores portadores de propostasativas. Embora do ponto de vista
da racionalidade técnica seja possivel pensar d@m configuracdo publico/privado
diferente da que prevalece no modelo brasileiray ha indicios de propostas
articuladas de um novo desenho para a politicassistancia. Ou seja, a questao nao
esta na agenda.

A dindmica interna da prépria politica de saudenggppara varias contradi¢cdes e
estrangulamentos, muitos deles decorrentes da répaig natureza dual, que produz
inUmeras ineficiéncias. Essa situacdo tende a pnodiises que, dependendo da forma
como forem utilizadas pelos atores politicos, pa@deabrir novas janelas politicas e
levar a rupturas, mesmo que limitadas pelas paditirévias. Se o modelo analitico
admite a possibilidade de mudanca, entretantontidsedela € imprevisivel. Porque se
desenvolve uma dupla trajetoria, € possivel peersardesdobramentos duplos ou
diferentes alternativas na evolucdo da assistédependendo de que segmento vai
encontrar condicbes mais favoraveis de desenvohtmeuma vez que escolhas
diferentes sdo sempre possiveis.

Entretanto, alguns indicios relativos ao comportama&o mercado permitem

sugerir alguns desdobramentos possiveis. Em porhegar, a regulacdo da assisténcia
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supletiva ndo tem levado a expansédo do mercados@uncontra em fase de quase
estagnacdo ou, mesmo, de saturagdo. Em segun@géasias reguladoras ndo tém
conseguido corrigir as falhas do mercado, e o iton#lativo as regras nédo tem logrado
construir um consenso. Por sua vez, o SUS avangaocesso de institucionalizacdo e
tem se materializado em formatos institucionaistgugém véao fornecer a moldura em
que se fardo novas escolhas, decisdes e polititasa$ a partir da constituicdo de
interesses e atores. E possivel especular que ssesm vir a dar maior sustentacio
politica ao SUS em um quadro de restricdes ecor@ntoncretas para a expansao do
segmento privado. Ou seja, da mesma forma que clmatk politica adotada no
passado produziu instituicdes, legislacdo e inderesle forma a limitar as escolhas
posteriores, também a dinamica futura da politieasallde podera ser afetada pelos
efeitos institucionais da consolidacdo do SUS @asegmento privado ndo encontre
novas alternativas de expansao. Mas, na faltatdeefacontingenciais que provoquem
desequilibrios e favoregcam inovacgfes, e na inexigéde uma proposta inovadora

articulada politicamente, a tendéncia sera daimémstitucional.
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Guilherme Ribeiro Camara. Diretor de Interior e &/diretor de Saude do
trabalhador do Sindicato dos Médicos de MG, mendwoColetivo de Saude
Intersindical da CUT/MG, em 18/12/2002

Helvécio Magalhées, Assessor Especial da Secrdtaneacipal de Saude de Belo
Horizonte, em 18/12/2002; atualmente (2003), SédeeMunicipal de Saude.
Jodo Luis Barroca de Andréa. Diretor de Normas lalitezdo dos Produtos/ANS,
em maio de 2001.

José Fernando Rossi. Presidente da ABRAMGE/MG, @oboo de 2002.

Leda Lucia C. de Vasconcelos. Diretora Adjunta denhs e Habilitacdo dos
Produtos/ANS, em maio de 2001.

Maria Angélica Mesquita. Gerente de Pesquisa da,ANSmaio de 2001

Rafael Guerra, médico, Deputado Federal pelo PSB-&M 26/5/2002.

Ruth de Lourdes da Conceicdo Costa. Diretora ddesda SINTEL e membro do
Coletivo de Saude Intersindical da CUT/MG, em ddzende 2002.

Virgilio Baido Carneiro. Presidente da ASASPE/M®@, jalho de 2002.

90 moradores de Belo Horizonte, em junho de 2002.
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9 ANEXO: TABELAS
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TABELA1
LETTOS HOSPITATARES - BRASIL - 1935/155%
Lettos Hospitalares Lettos Hospitalares
ANOS _ : ANOS : :
Piblicos Yo Privados %% Total Piblicos %% Privados Yo Total
1935 227700 36,69 39177 63,51 61.877 1351 124,566 23,9540 397.303 76,1%%6| 5227769
1945 55454 44,60 68885 . 55,40 124.339 1932 127580 24,050 402.921 76,0%% 530,501
1950 T4.976 46,13 87.538 33,87 162,515 1333 127521 23,950 406.534 76,1%%  534.055
1960 7526 3789 153,845 62,11 25731 1554 127537 237750 411.134 T76,3%% 538721
1965 54,494 30,97 144.051 63,03 2258.545 13385 137543 25,8%0 394740 T4,2% 532283
1971 124,601 33,90 242921 66,10 367522 1986 114,548 224%, 397798 TLEY 512346
1975 124734 31,80 270.0438 68,40 394,782 1987 115.842 22.3%  403.856 TR G 519698
1976 119.062 26,8%0 324 826 T3,2% 443 838 1588 120,776 22,9%%  406.420 TR1% 527196
1977 121.209 26,6%  334.503 Ti4% 455712 1385 119,530 22,9%%  403.365 TR1%G 522895
1973 124 575 26,2% 350877 T3,8% 475452 1590 124815 234%%  408.743 T6,6% 533558
1979 118,463 24,3%%  365.84a0 T8 M 488323 1592 135.080 24,8%0  409.277 T5,2% 544 357
1980 122741 24,1%%  386.427 T5,9% 509168 1593 143,518 20,6%0|  341.427 | T04%| 484 945

Fontes: 1935: BAHIA, 1991:20; 1935575 BRAGA e PALLA, 1981 75;

1976/99: Estatisticas da Sadde - Assisténcia hMédico-Sanitaria (AMS), Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Motas: - A excecdo dos dados da AMS, esta tabela utiliza dados ohtidos de diversas fontes, com graus distintos de fidedignidade,

devendo ser avaliada apenas enguanto indicadaora de tendéncia.

Para os anos de 1945/75, as porcentagens e os totais forarm corrigidos da tabela original.

TABELA 2

PROPORCAO DE PLANOS COLETIVOS POR TIPO EM AMOSTRA BEMPRESAS -

BRASIL - 1988-2002

. NUMERO DE
AUTO-SEGURADO |SEGURADO (PRH;
ANO . MISTO (%) EMPRESAS
(POS-PAGAMENTO) | PAGAMENTO) PESQUISADAS
1988 14 9 26 64 230
1997 33 55 12 294
1999/2000 14 23 37 49 14 257
2001/2002 17 14 30 59 11 221

Fontes: 1988: MW Consultores, 1997, 1999/2000, ZmWP. Towers Perrin, Planos de Beneficios no

Brasil.

Nota: De acordo com a terminologia da Towers Peplsnos segurados sdo aqueles em que a empresa
prestadora assume o risco em troca de um pré-pagamensal por parte da empresas tomadora e se
viabilizam através da medicina de grupo, coopeaatimédicas ou seguro-saude. O plano auto-segurado é
aguele em que a empresa tomadora assume o rigiamdeapelos servicos efetivamente utilizados e se

viabiliza através da administracdo de terceirosvére Perrin, 1997).
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TABELA 3
PROPORCAO DE PLANOS EMPRESARIAIS SEGURADOS (PRE-PMENTO) E
AUTO-SEGURADOS COM ADMINISTRACAO TERCEIRIZADA, PORIPO DE
INSTITUICAO CONTRATADA, EM AMOSTRA DE EMPRESAS — BRSIL —

1988-2002
MEDICINA | - 55 pERATIVA| SEGURADORA| ADMNISTRADORA | NYMERO DE
ANO  |DE GRUPO ~p =0 1 (%) (%) DE PLANOS (%) EMPRESAS
(%) PESQUISADAS
1988 58" 16 230
1997 32 33 45 18 294
1999/2000 31 35 50 22 257
2001/2002 26 23 51 14 221

Fontes: 1988: MW Consultores, 1997/ 1999/2000/ 22m0: Towers Perrin, Planos de Beneficios no
Brasil.

Notas: Como a metodologia das pesquisas ndo é&adplnas publicacdes respectivas, supomos que 0s
valores ndo somam 100% em funcao da existéncianiesvmodalidades de planos em uma mesma
empresa, conforme as mesmas pesquisas identificam.

(1) Esse valor refere-se a soma de medicina gmgricooperativas médicas



TABELA 4
EVOLUQAD DO NUMERC DE CLIENTES DE PLANOS PROPRIOS DE EMPRESA,

MEDICINA DE GRUPQ, COOPERATIVAS MEDICAS E SEGUROS-SAUDE (VALORES
ESTIMADOE) BRASIL - 157672000
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GEITIS LI hedicina de Grupo Cooperativas medicas Seguradoras
Ano EMpresas
. Aumenta . o . o . o
Clientes o Clientes  |Aumento %] Clientes  [Aumento %) Clientes  [Aumento %
0
1976 5537799 Avo Base
5978 5T T8
1om 7.000.000
1981 2.500.000 4218
1982 97,193 Ano Base
4.200.000 13.000.000 52,94 3439 855 200.000 14,75
1987 Ano B ’ Ano B '
5.100.000 @S2 5 000,000 @sonoom T T
1959 T.500.000 il 15.000.000 1538 7.300.000 112,22 240 000 17,50
T.200.000
1980 2.500.000 16,44
1991 5.770.000 -26.98 13.500.000 -10,00 2.000.000 -5ER
1997 G.500.000 1265 15.000.000 1111 7.000.000 -12.50
(%.000.000)
1993 G.900.000 6,15 16.000.000 6,67 2.500.000 21,43
1994 16.000.000 0,00 5.000.000 431,91
1995 2.000.000 15,94 16.200.000 a,00 6.234.172 -26,42 5.000.000 0,00
£10.000.000) (9.000.000)
1996 17.300.000 298
1997 2.000.000 0,00 17.200.000 2,20 5.000.000 0,00
1992 18.300.000 281 10.671.000 0,62 5.000.000 0,00
19949 12.000.000 -1,64 11.000.000 3,08 6.000.000 20,00
2000 11.700.000 A6 25 18.400.000 222

H

Fontes: BAHLA, 1999, MENDES, 1993; ABRAMOCE, 2002; MEDICI, 1990; CIEFAS, 2000,
Hotas: - De acordo com a fonte, hd inconsisténcias nos dados. Hestes casos, um segundo valor foi colocado entre par

enitre patenteses; o crescimento percentual foi caleulado sore o walor menot,
- Sital (. dade ndo disponivel.
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TABELA 5
COBERTURA DE PLANOS E SEGUROS PRIVADOS DE SAUDE SUPLEMENTAR
POR SEGMENTO, FEEGIOES E UNIDADE DA FEDEEACAC - BEASIL - 2000

T 0T SEgIIEIios &
Mledicina de Grupo Cooperativa Veédica Autogestdo Seguradoras (1) Nao Classificados Total
Fegities [

Abs. % Ahbs. %0 Ahbs. %o Ahbs. % Ahbs. | Yo Ahbs. %
BRAZIL 10,797 504 374 7572897 26,2 3.934.010 13,6 5402020 194 958440 3.3 28.564.091 100,0
Morte 121.943 18,8 305390 47,0 145689 22,9 67877 10,5 5301 0.3 640,200 100,0
MNordeste 074 883 30,9 DEA.325 33 628723 19,9 509618 16,2 54.945 1,7 3154494 100,0
Sudeste 3.540.710 41,4 4.790.753 23,2 2.323.962 11,3 4.364.762 21,2 616.202 3.0 20.438.479 100,0
Sul 923,591 28,3 1.090.072 334 550507 17,2 409465 12,6 276.695 8,5 3.250.450 100,0
Centro-Oeste 235579 20,2 400157 44 273103 23,5 250,298 21,5 537 04 1164364 100,0
UF Mo [dentificad: 708 99,3 - - 6,0 0,7 - - - - 304 100,0

Fonte: Anuanio Estatistico de Saude, 2001.
Motas: - Refere-se aos planos & seguros de assisténeia médica. Méo incluem a populagio coberta por planos proprios de instituigdes piblicas. Pode haver heneficiarios
cotn mais de wn plano ou seguro de sadde.
- & classificacdo por segrnento das operadoras € provisdria até a avtonizagdo definitiva,
(13 Incloi Seguradoras Especializadas emn Satde.
(2) Refere-ze aos segmentos das administradoras, filantrapicas e as com classificagio em analize,

TABELA 6
EVOLUGAO DA MEDICINA DE GRUPO QUANTO AO NUMERO DE EMPRESAS
EEMPRESAS CONTEATAINTES - BRASIL - 1954/2001

Empresas de Medicina Empresas de Medicina Empresas
Empreszas Contratantes

Ane de Grupo Ane de Grupo Contr;

. Aumento . Aumento . Aumento . Aumento

Mumero o Mumero o Muamero o Mumero o

1954 1 Ara Base 1987 200 200,00 10,000 Axe Base
1956 1 0,00 1994 355 85,00 42.000 320,00
1960 1 0,00 1995 670 20,72 45.000 7,14
1965 4 300,00 1996 701 4463 46.300 2,89
1970 100 2.400,00 1997 730 4,14 48.000 3,67
1571 70 -30,00 1998 740 1,37 48.500 1,04
1972 30 28,57 1339 340 13,51 47.500 -2,06
1977 86 -4.44 2000 360 2,38 48.000 1,05
1954 100 16,28 2001 360 0,00 453000 2,08

Fontes: POSSAS, 1975, BAHIA, 1999, ABRAMGE, 2002,
Wotas: - Os dados sfio bastante inconsistentes e vartam de acordo com a fonte.
- {..) dados nio disponiveis



TABELA 7
DISTRIBUIGAO GEOGRAFICA PERCENTUAL DAS EMPRESAS DE MEDICIA DE
GRUPO E DOS BENEFICIARIOS SEGUNDO A UNIDADE DA FEDERAGAQ - BRASIL - 2001
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TTidade Federativa % de Empresas i de . TUtidade Federativa % de Empresas % de .
Beneficiarios Beneficiarios
Acre 0,14 0,1 Bahia 0,57 3,09
Amaronas 0,42 0,52 NORDESTE 8,61 76
Foraima 0,14 0,02 Idinas Gerais 10,97 2,32
Ronddma 0,42 0,24 &0 Paulo 42,08 57,86
Para 2,08 0,51 Rio de Janeiro 8,75 17,03
Amapa 0,14 0,03 Espirto Santo 2,78 0,86
Tocanting 0,14 0,06 SUDESTE 64,58 g 78,07
NORTE 3,48 1,48 Parana 6,54 2,42
Maranhio 0,23 0,37 Santa Catarina 1,11 0,17
Piaui 0,56 0,38 Rio Grande do Sul 3,47 9,04
Ceara 1,25 0,55 STTL 16,52 11,63
Fio Grande do Morte 0,597 0,22 Distrito Federal 1,67 0.4%
FParaiba 0,68 0,24 Idato Grosso 0,27 0,17
Pernambuco 2,36 1,87 Iiato Grosso do Sul 0,97 0,05
Alagoas 0,56 0,59 Goias 3,19 0,52
Sergipe 0,42 0,19 CENTRO-OESTE 6,8 1,23
TOTAL 100 100 TOTAL 100 | 100
Fonte: ABRANGE, 2002
TABELA 8

OPERADORAS DO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR POR SEGMENTO, REGIAOE

UNIDADE DA FEDERACAD - BRASIL - 200141}

Regiiies e . Cooper Segura Admi ; A Odont
Unidades da  |Vediemal o0 | tiva | o6 [2"°2| o4 | doras | % [nisea| o [FE2T| of [o16gica| % | Total [ o6
Federagho  |0° STUP° Meédica estdo ) dora pica 3
BRASIL 961 35 353 15 432 18 FY R 33 3 95 4 700 26 2708 100
Norte 2| M 19 22 16 19 - g 9 - 13 15 g5 100
Ronddria 218 4 31 313 ; 1 8 ; 323 13 100
Acre 120 1 20 240 ; ; ; 1 20 5 100
Amaronas 747 2 13 713 ; 3 20 ; 17 15 100
Roraima - 1 33 133 - - - 1 33 3 100
Pard 15 47 7 13 6 1d - 2 5 - 513 38 100
Atnapi 117 1 17 117 ; 2 33 ; 117 6 100
Tocatting ] 3 60 120 ; } ; 1 20 5 100
Nordeste 109 32 73 21 43 13 10 14 4 72 94 78 341 100
Maranhdo T 3 11 513 - - - 10 36 28 100
Piaui 327 5 45 1 9 - - - 218 11 100
Clears 14 M 13 22 5 9 ; 2 3 73 22 38 58 100
Rio Grande do Morte 5 19 9 33 311 ; } } 10 37 27 100
Paraiha 9 26 10 29 3 6 ; 3 6 ; 12 34 35 100
Pernambuco 4 M 7 13 6 11 1z 3 5 - 14 25 55 100
Alagoas & 30 6 30 318 - 1 5 - 4 20 20 100
Sergipe 7 M 1 6 5 31 ; ) ; 319 16 100
Bahia 31 4 19 21 13 14 ; 6 7 5 s 17 19 91 100
Sudeste 623 38 191 12 257 16 B2 39 2 775 433 16 1652 100
Minas Cerais 1 33 70 21 61 18 - 8 2 4 4 69 21 333 100
Espirito Santo 22 40 6 11 14 25 - 1 2 2 4 10 18 55 100
Rio de Janeiro 187 58 25 8 4 11 13 4 3 1 6 2 53 17 320 100
S350 Pauls 08 33 o0 10 148 16 32 28 3 5§ 291 31 944 100
Sul 157 ™ 7 16 66 14 i 17 4 13 3 130 I8 460 100
Parand 67 38 24 14 1911 21 6 3 iz 55 31 176 100
Santa Catarina 19 23 16 19 15 13 - 4 5 22 28 33 54 100
Rio Crande do Sul 7136 34 17 32 16 1 G 4 g 4 47 24 200 100
Centro-Oeste 37 22 36 21 s 29 t1 5 3 1 40 24 170 100
Mato CGroseo do Sul 6 24 6 24 5 ] 1 4 ] 7 2 25 100
Mlato Crosso 6 23 5 35 312 1 4 7 27 26 100
Coias 15 31 13 31 9 1g - 1 2 - 1z 21 53 100
Distrito Federal 711 3 5 33 54 1z 2 3 12 14 23 61 100

Fonte: Ministério da Sandef&géncia Macional de Saide - ANS.
Motaz: A classificacio por segmento das operadoras @ provisdria até a autorizagio defintiva.
{17 Situacio em dezemnbro de 2001,
{23 Inclui Seguradora Especializada em Saude.
{3y Refere-se a Cooperativa Odontoldgica e Odontologia de Grupo.
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TARELA 9
FATURAMENTO DAS EMPRESAS DO MERCADO DE ASSISTENCIA
MEDICA-SUPLETTVA - BRASTL - 1987/1988/1995-1598 (EM BILHOES DE DOLARES)

. . L Total
N Auto-Gestio Idedicina de Grupo Cooperativas MMédicas Seguradoras Bihdes | Aumento
¢ Bilhées de | Aumento | Bilh&es de | Auvmento | Bilhdes de | Aumento | Bilhdes de | Aumento de %
Délares | Percentual | Délares | Percentual | Diélares | Percentual | Diélares | Percentual | ddlares
1987 0,400 Ano Basze 1,000 Ano Basze 0,250 Ano Base 0,075 Ano Baze £
1,825 Base
r
1989 0,670 67,50 1,000 0,00 0,570 62,86 0,150 100,00 5350 30,96
r r r r
1995 3,464 417,00 3711 271,13 1,979 247,26 1,485 289,69 10 639 345,15
r r r r
1596 4 456 28,65 3,592 =321 3,398 71,67 2,913 96,20 14359 34,97
r r r r
1997198 3,957 -11,21 3,397 -5,45 3,017 -11,21 3448 18,29 12819 -3.70

Fontes: 1987 MEDICT. 1990: 32; 1989 MENDES, 1993; ASAPEMG, 1990; 1995 a 1998 BAHIA. 1999,
MNotas: Os valores de 1395 a 1998 foram dolarizados de acordo com as seguintes tazas cambiats:

1995 - Cotagiio do dia 31/12/1995 (délar 0, 9716)

1996 - Cotaglo do dia 31/12/1996 (délar 1,0386)

1995 - Cotaciio do dia 31/12/1995 (délar 0,9716)

1996 - Cotacio do dia 31/12/15%6 (délar 1,0386)

199771998 - Média da cotagfio do dia 3171271997 (1,1156) & 317121958 (1,2075)

Oz demais valores foram transcritos das fontes j4 em TUSE.



TABELA 10

ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, POR REGIME DE ATENDIMENTO E NATUREZA JURIDICA - BRASIL - 1976-1959

Estabelecmnentos de Satde

Com Internagfin Semmn Internacio Servico de Apoio diagndsticoterapia Total
Anos
Puhlica Privado Pihlica Privado Pithlico Privado Pithlico Privadao
Total Total Total Total
P Y Aihs Y Ahs Y Ahs Y Ahs. % Ahs. % Ahbs. %% Ahbs. %%
1976 960 18,1% 4.351 B1.9% 5311 5.805 T4,2% 2.017 258% 7822 - 6.785 51,5% 6.368 48,5% 13.133
1977 1.001 18,2% 4.504 31,8% 5.505 6.259 Tla%e 2.494 184% 8.753 - 7.290 51,0% 6.998 48,0% 14,288
1978 1.072 18.8% 4636 il,2% 5705 6.767 T0.2%% 2.870 29,8%% 9.637 - 7839 51,1% 7.508 48,9% 15345
1879 1.162 18,3% 4.874 30,7 6.036 7.586 68, T 3.457 31,3% 11.043 - 8.748 51,2% 8.331 48,8%% 17.079
1930 1.217 19,9%% 4.593 30,1% 6.110 8828 T1.3%% 3.551 28,7 12.37% - 10,045 54,3% 8.444 45, 18,489
1981 1.322 20,8% 5020 T9.2%% 6.342 12.293 FEN 3.127 20,3% 15420 - 13615 62,6% 8.147 374% 21,762
1932 1.400 21,6% 5.095 TaAYe 6.495 13,528 30,4% 3.291 19,6% 16,819 - 14.928 64,0% 8.356 36,0% 213514
1983 1.450 21,7 5.230 TEI3Ve 6.630 15.29% 30,6% 3672 19.4%% 18.971 - 16.74% 65,3% 8802 34, 25651
1954 1.547 22,5% 5314 TL5% 6861 16.816 31,3% 3875 18, 7% 20,691 - 18.363 G,6% 9.189 334% 27552
1985 1.469 2240% 5.209 Ta.0% 6.675 15,607 70,0%% 6.657 30,0% 22,294 - 17.076 58,9% 11.896 41,1% 15.972
1986 1.595 23,0% 5325 TLOY 6.920 17.195 T1,8%% 6.757 28,2% 23.952 - 18790 60,9% 12.082 39,1% 30872
1987 1.703 24,1% 5.359 T59% 7062 18.471 T2,8%% 6.917 I72% 25,388 - 20,174 62,2% 12.276 37.8% 32.450
1988 1.823 25,6% 5.300 TA4Ye 7123 19,642 1Y £. 860 259% 26.509 - 21.472 63,8% 12.160 36,2% 33632
1989 1.889 26,5% 5238 T3.5% 7127 20,817 T5,1% 6.887 249% 27704 - 227706 65,2% 12125 34,8% 34.831
1990 2.034 179% 5.246 Ti 1% 72580 21.524 T6,8%% 6.597 13,2% 28421 - 23,858 66,8% 11.343 33,2% 35701
1992 2.114 28,5% 5316 TL5% 7430 24.97% 59,1% 17.268 40.9%% 42,246 - 27.082 54,5% 22.584 45,5% 48 676
1399 2613 33,5% 5183 G6,5% 7.806 29.993 T3,1% 11.016 26,9% 41.009 356 4,9%% 6.962 95, 1% 1.318 32.962 58,72 23.171 41,28 56.133
Fontes:  1976/1990: Estatisticas da Saide - Assisténcia Meédico-Sanitaria (AMS), Fundagio Instituto Brasileiro de Geografia e Estat{stica

1952 e 159% DATASTSS Ministério da Saide, a partir dos micro-dados da AWE/ IRGE Disponivel em: <www saude gov br=, 2002,
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TABELA 11
PROPORGAQ DE ESTARELECTMENTOS DE SAUDE POR TIPO E NATUREZA TURIDICA - BRASIL - 1921-1992

Estabelecimentos de Saide

FPoliclinica ou Posto

Ambulatdriof

Complementac o

P Posto de Saide Centro de Saude de Assistncia Pronto Socorro TTidade Wista Hospital Clivica Diagnéstica Total
Privade | Publice | Privade | Publice | Privade | Publice | Privade | Piblice | Privade | Pablice | Privade | Publice | Privade | Publice | Privade | Publice | Privade | Publice
Abs. Yo Abs. Yo Abs. Yo Abs. Y4 Abs. Y4 Abs. %% Abs. %% Abs. %% Abs. ko
1951 0,98 99,02 1,33 98,67 46,08 53,92 56,51 43,49 34,60 65,40 83,57 16,43 - - - - 3n18 62,82
1982 1,589 98,11 2,94 97,06 46,63 53,37 55,66 44,34 17,52 52,48 83,06 16,94 - - - - 34,62 45,38
1983 1,57 98,43 1,53 98,47 47,38 52,62 54,05 45,95 13,65 86,35 83,19 16,51 - - - - 33,58 6,44
1954 1,21 98,79 2,96 97,04 47,65 52,35 52,13 4787 11,87 88,13 82,59 1741 - - - - 33.07 66,93
1985% 1,82 98,13 316 98,34 30,03 19,97 50,98 49,02 14,15 85,85 33,08 16,34 - - - - 38,97 61,03
1986 1,51 98,49 2,25 9775 Tral 22,39 49.01 50,99 13,43 86,57 83.01 16,99 - - - - 37,80 62,20
1987 2,02 97,93 1,82 98,13 78,08 21,92 46,07 53,93 13,71 26,29 22,10 17,90 - - - - 3730 62,70
1988 2,13 97,87 166 98,34 76,74 23,26 42,70 5730 13,87 86,13 81,15 18,85 - - - - 36,37 63,63
1959 2,05 97,95 165 98,35 78,55 2345 KT 62,29 11,73 28,27 30,39 19,61 - - - - 35,01 44,99
1930 2,12 97,88 145 98,55 437 25,63 34,27 65,73 12,17 87,83 78,92 21,08 - - - - 33,88 66,12
1992 1,19 88,51 1,85 98,18 83,59 16,41 1467 8533 73,19 21,81 83,59 16,41 95,51 419 4546 54 54
Fontes: 1976/1990: Brasil, Estatisticas da Saide - Assisténcia Médico-Santtaria (AW, Fundaciio Institute Brasileiro de Geografia e Estatistica.

1952 DATASTTS Ministério da Salde. a partir dos micro-dados da ANWE/ IB GE Disnonivel em: < www saude. gov br>. 2002

Mota Em 1985 e 1992 houve mudanca na definigie das categorias,



TABELA 12

ESTABELECIMENTOS PUBLICOS POR ESPECIE - BEASIL - 1981-1892

Estabelecimentos Piihlicos

Anos Fosto de Satde | Centro de Satude Policlinica Pronto Socorro Uridade Mista Hospital Ambulatdnof Clinica| Comp. Diagnostico Tatal
be % e %% e %% o % o %% M % e % e % M %
1951 5.040 3744 3.628 26,95 3.376 25,08 127 0,94 361 2,68 930 6,91 13.462 100,00
1952 6.741 45,16 3.299 22,10 3.382 22,66 145 0,97 353 ’ 2,36 1.008 6,75 14,528 100,00
1983 T 46,43 3679 21,97 3710 22,15 136 0,81 405 ’ 242 1.042 6,22 16.749 100,00
1954 8712 4744 4.126 2247 3835 20,88 146 0,30 4338 ’ 2,39 1.106 6,02 18.363 100,00
1985 4.256 24,92 9670 56,63 1.531 8,97 150 0,33 467 ’ 2,73 1.002 587 17.076 100,00
1986 4.644 24,72 10580 56,31 1.816 9,66 155 0,82 522 ’ 2,78 1.073 571 13.790 100,00
1987 4.950 24,54 11.555 5727 1.817 9,01 151 0,75 554 ’ 2,75 1.143 5,70 20,174 100,00
1953 5.200 24,22 12349 5751 1.947 9,07 153 0,71 415 ’ 2,56 1.208 5,63 21472 100,00
1959 5.604 24,68 13056 57,50 1.972 8,68 185 0,31 632 ’ 2,78 1.257 5,54 227706 100,00
1930 6.038 25,31 13.472 56,47 2.126 8,91 188 0,79 657 ’ 2,75 1.377 577 23.858 100,00
1992 8.454 31,20 14.477 53,44 663 ’ 245 1.451 5,36 1.684 6,22 363 1,34 27.092 100,00
Fontes: 1976/1990; Estatisticas da Sadde - Assisténcia Meédico-Sanitana (AME), Fundagio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,

Nota: Em 1985 e 1992 houve raudanca na definiciio das categorias e, consequentemente, na classificaco dos estabelecitnentos.

1992: DATASUE Mintstério da Sadde, a partir dos micro-dados da AMSS IBGE. Disponivel ern < www. saude. gow by, 2002,
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TABELA 13

ESTABELECTMENTOS PRIVADOS POR ESPECIE - BRASIL - 1981-1992

Estabelecimentos Privados

Anos Posto de Saide | Centro de Sande Policlinica Pronto Socorro Tnidade Mista Hospital .Ambtflgtonof Complemren.ta;ao Total
Clinica Diagnéstica
N %% o %% o %% = %% = %% N b o %% = b N %%
1581 a0 0,62 4% 0,61 2885 3575 165 2,04 131 2,27 4730 3861 2070 100,00
1982 120 1,55 100 1,1% 28955 35724 182 2,17 75 0,89 4.944 58,96 8386 100,00
1983 124 1,329 57 0,64 3240 2752 160 1,80 &4 072 5157 57,93 2802 100,00
r r r r
19:4 107 1,16 126 1,37 3490 3798 15% 1,73 59 0,64 5248 5711 218% 100,00
r r r r
1985* 79 0,66 316 2,66 £.136 51,58 156 1,31 7 0,65 5132 4314 11.8% 100,00
1986 71 0,59 24z 2,01 £.2%4 52,09 145 1,23 81 0,67 5244 4340 12.082 100,00
1987 102 0,83 214 1,74 6472 5272 125 1,05 83 0,72 5271 42,94 12276 100,00
1988 112 0,93 209 1,72 £.424 52,83 114 0,54 99 0,81 5201 42777 12,160 100,00
1959 117 0,96 219 1,81 6439 5311 112 0,52 a4 0,69 5154 4251 12,125 100,00
15350 131 1,11 1598 1,67 6170 52,10 98 0,83 91 0,77 5155 4353 11.842 100,00
r r r r r
1952* 102 0,45 286 1,27 114 0,50 5202 23,03 8.575 .97 8.305 3677 22584 100,00
Hontas: 1976/1990: Estatisticas da Sainde - Assisténcia Medico-Samtana (AWS), Fundacio Institute Brasileiro de Geografia e Estatistica.

1992 DATASTTS, Mimstenio da Saude, a partr dos micro-dados da AWE/ IBGE. Dispeonivel em: < www.saude. gov. br>, 2002
Nota: Em 1985 e 1992 houve mudanca na defimgio das categorias e, consequentemente, na classificacfio dos estabelecimentos.
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TABELA 14

ESTABELECIMENTOS COM INTERNAGAO, POR NUMERO DE LEITOS E NATUREZA TURIDICA DO ESTABELECIMENTO - RRASIL - 1976-1992

357

Até 50 lettos 51 a 130 leitos 151 lettos & mais

Anos Total
Publicos Particulares Total Piblicos Particulares Total Publicos Particulares Total

1976 360 2485 3045 21 1330 1541 188 536 725 5311
18,38 21,61 100,00 13,69 26,31 100,00 26,07 73,93 100,00
(58,33) (57,11 (21,98) (30,57 {18,69) (12,32)

1977 573 2562 3140 229 1391 1620 194 551 45 5505
1841 21,59 100,00 14,14 25,86 100,00 26,04 73,96 100,00
(57.74) (56,88) (22.88) (30,88) {18,38) (12,23)

1978 626 2541 3217 243 1465 1708 203 580 783 5708
1946 80,54 100,00 1423 85,77 100,00 25,93 74,07 100,00
(58,40 (55,89) (22,67) (31,60) {18,54) (12,50)

1979 T4 2764 3478 253 1494 1747 195 616 811 6036
20,53 7847 100,00 1448 85,52 100,00 24,04 75,96 100,00
(6145) (56,71) (21,1 30,69 {16,78) (12,64)

1980 755 2656 3451 260 1522 1782 201 668 964 6102
21,88 78,12 100,00 14,59 2541 100,00 23,13 6,87 100,00
(62,09) (55,18) (21,38) (31,19) {16,53) (13,67

1981 259 2877 3736 260 1474 1734 203 669 872 6342
22,99 71,01 100,00 14,99 25,01 100,00 23,28 76,72 100,00
(64,98) (57,31 (19.67) (29,36 {15,36) (13,33)

1982 97 2916 3833 74 1520 1794 208 659 868 6493
2392 76,08 100,00 1527 2473 100,00 24,08 75,92 100,00
(63,50) (57.23) (19,57) (29,83) {14,93) (12,93)

1983 93 3027 3992 278 1542 1820 207 660 867 6680
2417 75,83 100,00 1527 273 100,00 2388 76,12 100,00
(66,55) (57,89 (19,17 (29,49) {14,28) (12,62)

1984 1051 3110 4161 2%4 1533 1827 201 670 871 6361
25,26 4 100,00 16,09 23591 100,00 23,08 76,92 100,00
(67,98) (58,54) (19,02) (28,85) {13,00) (12,61)

1985 1016 3073 4089 178 630 308 275 1506 1781 6673
2485 75,15 100,00 2203 e 100,00 1544 24,56 100,00
(69,16) (58,99 (12,12) (12,09 (18,72) (28,91)

1986 1128 3181 4309 162 622 784 305 1522 1827 6920
26,18 7382 100,00 2066 79,34 100,00 16,69 2331 100,00
(70,72) (59,74) (10,16) (11,68) {18,12) (28,58)

1987 1231 3181 4412 163 639 302 309 1539 1848 062
2790 72,10 100,00 2032 749,68 100,00 16,72 2328 100,00
(72,28) (59,36) 9,57 (11,92) {18,14) (28,72)

1988 1310 3016 4326 333 1607 1942 178 677 855 7123
30,28 69,72 100,00 17,25 2275 100,00 20,82 74,18 100,00
(71,86) (56,91) (18,38) (30,32) (9,76) (12,77

1989 1366 2950 4316 339 1629 1968 184 639 843 27
3165 68,33 100,00 17,23 22,71 100,00 21,83 78,17 100,00
(72,31) (56,32) (17,95) (31,10) (9,74) (12,58)

1980 1481 2887 4378 363 1700 2063 180 639 839 7280
3406 69,94 100,00 17,60 2240 100,00 2145 78,55 100,00
(73,30) (55,03) (17,85) (3241 (8,85) (12,56)

1992 1505 2928 4433 407 1720 2127 202 668 270 7430
3385 66,03 100,00 18,13 20,87 100,00 23,22 76,78 100,00
(711,19) (55,08) (19,25) (32,36) (9,56) (12,57)

Fontes: 1976/1990; Brastl, Estatisticas da Salde - Assisténeia Médico-Sanitana (AN3), Fundagio Instituto Brasilewro de Geografia & Estatistica
1892 DATASTIS Mimsténio da Sadde, a partr dos micro-dados da AW TBGE Disponivel: <www saude.gov br=, 2002
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TABELA 15
NUMERC DE PACIENTES ADMITIDOS EM ESTARELECIMENTOS COM
INTERNAGAO, POR NATUREZA TURIDICA DO ESTARELECIMENTO - BRASIL -

1976-1592
F . Hatureza Iuﬁdiu::a
Publicos Particulares Total

1976 1872440 16% 10.142.50%  34% 12.021.94%
1977 1957258 16% 10,650 954 34% 12.608.242
1978 2162281 16% 11.574 520 34% 137736 801
1979 2228552 18% 12458 654 35% 14 687 246
1920 2494 286 15% 13.815.058 85% 16309 354
1981 2623120 15% 14.584 301 25% 17.207.421
19582 2832528 16% 14.523.402 34% 17355920
1983 29247349 17% 13877119 83% 16 801 868
1884 3026618 17% 14572576 83% 17,595 154
1985 3035683 18% 14.232723  B2% 17 268416
1926 2406026 19% 14297753 21% 17 803 849
1927 3306382 19% 14422735 21% 17728117
1928 26052842 19% 15.275.014  21% 18 884 856
1929 SO3B067  19% 14.546 841 21% 18484 908
1920 3809009  20% 15221167 80% 19.030.176
1952 4622480 23% 15.241.961  T1% 19 864 441
19529 5462179 29% 13.68873%  71% 19.150.918

Fontes: 1976/1950; Estatisticas de Saude - Assisténcia Medico-Samtaria (AN,
Fundaciio Instituto Brasilews de Geografia e Estatistica,
1992 e 1999 DATASTSMmstério da Saide, a partir dos micro-dados da
AMS IBGE.
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TABELA 16
INDIMENTCOS ELEMENTARES E DE EMERGENCIAURGENCIA E CONSULTAS MEDICAS POR ANO, SEGUNDO O TIPC DE ESTABELECIMENTC. BRASIL - 1989-
Atendimentos elemnentares (1) Atendimentos de Emergéncia e UrgBneia Congsultas MEdicaz (2)
Estagﬁjcfzemo 1989 1990 1989 1990 1989 1990
e % o %o e % I %o e % Iy° %

Fosto de Sande 18.731.354 a,67 21.169.096 5,85 5217 0,01 10425 0,01 219115 0,08 734,996 0,24
Centro de Saide  160.677.247 Sr2l 189817310 5242 2.852.890 4,43 3.444.683 4,779 75,523,948 26,23 78.078.454 25,27
Unidade Mlista 12,579 813 448 16.553.539 457 1.912 282 2,94 2612514 3,83 7845432 272 3.655.740 2,80
Clinica & PAM 36.154 962 12,87 48.549.517 12,85 5.226.513 8,03 5. 256,663 728 9E.851.704 34,32 96.437712 31,21
Pronto-Socorro 7828311 2,79 5.921.630 244 7483697 11,50 9.281.689 12,90 4.7730.644 1,66 4.564.534 1,45
Huospital 44 574194 15,95 TR128.503 21,85 47 557334 73,09 51.389.591 71,40 100.764.149 34,99 1200491 647 39,00

Total 280.545. 883 100,00 362.139.595 100,00 65 067,733 100,00 T1.975 867 100,00 287.964.593 100,00 308.963.105 100,00

Fonte: 1989 e 1990); Estatisticas da Sadde - Assisténcia Meédico-Samitaria (AMS), Fundacfio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
Maotas: (1) Excluidos: 8 515 casos sem especificacio do estahelecimento.

(2) Excluidos: 8,409 casos sem especificacio do estabelecimento.



TABELA 17

ESTABELECIMENTOS DE SAUDE POR REGLAO - BRASIL - 19811990

Morte Mordeste Sudeste sul C Oeste Brasil
Ano
ne % ne % ne % ne % ne % ne %

1981 871 4,00 6,093 28,00 9,702 44,58 3794 1743 1.302 5,98 21.762 100,00
1982 943 404 6.560 28,14 10186 43,69 4248 18,21 1.379 5,91 23314 100,00
1983 1.349 5,26 7458 28,18 10.731 41,83 4598 1792 1.439 5,50 25.651 100,00
1984 1.593 578 5354 3043 10.982 39,86 4,860 17,64 1733 64,29 27552 100,00
1985 1722 5,94 9.174 3LE7 10.977 3789 5.221 18,02 1.878 6,45 28.972 100,00
1986 1.970 6,38 9546 30,92 11.443 3707 5.891 18,08 2.022 6,55 30.872 100,00
1987 2.081 6,41 9.977 3075 11.366 36,57 6.3%4 18,7 2132 6,57 32.450 100,00
1983 2408 6,95 10.576 30,52 12.601 36,36 6,794 18,60 2277 6,57 34.656 100,00
1989 2854 783 10.999 3040 13.018 3598 7151 18711 2198 6,08 36.180 100,00
1990 2654 743 10.791 30,23 12.395 36,12 7168 20,07 2195 6,15 357701 100,00
1992 3513 7 13.106 26,38 18.717 39,69 10.012 20,15 3328 6,70 48676 100,00
1999 4654 5,29 16.265 28,98 21.483 38,27 9.819 1749 3921 6,99 56.133 100,00

Fontes:1981/1990: Estatisticas da Sadde - Assisténeia Médico-Sanitéria (AMS), Fundagdo Instituto Brasileito de Geografia e Estatistica.
1992 & 1993 DATASUS/ Ministério da Saude, a partir dos micro-dados da AMS/ IBGE. Dispondvel: < www.saude. gow.br 2002

Nola: Ha devergéncia entre os nimeros desta tabela, tabulados a partir dos dados disponiveis pelo DATASUS/MS e os apresentados na Tabela 9, extraidos diretamente da AMS/IBGE
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EVOLUGAO DA PROPORGAD DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE POR REGIAC SEGUNDO A NATUREZA JURIDICA - BRASIL - 1981-1999

TABELA 18

Regifio

Ano MNorte Mordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil

Piblico Privado Piiblico Privado Piblico Privado Piiblico Privado Piblico Privado Piiblico Privado
1981 70,26 29,74 76,02 23,98 5176 42,24 5540 44,60 51,08 48,92 62,96 3744
1982 71,05 28,95 77,04 22,96 58,25 41,75 59,92 40,08 52,72 47,28 64,03 35,97
1983 76,30 23,20 7762 22,38 58,62 41,38 61,25 38,75 53,53 46,47 65,30 34,70
19234 79,41 20,59 79,13 20,87 5843 41,57 62,92 37,08 51,07 42,93 66,65 33,35
1285 EERY 22,30 72,03 2787 50,63 43,37 48,78 S122 54,58 45,42 58,54 41,06
1986 77,26 22,74 72,16 27,84 53,03 46,97 53,83 46,17 5643 43,57 60,86 35,14
1987 78,95 21,05 72,38 2762 54,41 45,59 56,87 43,13 5713 42,87 62,17 3783
1938 81,52 18,48 73,28 26,72 56,37 43,63 58,49 41,51 59,07 40,93 63,87 36,13
1939 82,88 17,12 7370 26,30 57,65 42,35 60,63 39,37 60,04 39,96 65,28 34,72
1850 83,20 16,80 74,64 25,36 55,91 40,09 63,08 36,92 61,50 38,50 66,83 3317
1892 79,93 20,07 67,27 32,73 44,23 55,717 74,21 2579 47,03 5297 54,54 45,46
1999 80,34 19,66 68,91 31,09 47,15 52,85 59,00 41,00 53,53 46,47 58,72 41,28

Fonte: 1976/1990: Estatisticas da Saude - AssistBncia Medice-Sanitaria (AMS), Fundacio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
1992 e 1999 DATASTS/ Ministério da Saide, a partir dos micro-dados da AWS! IBGE Disponivel em: <www.saude. gov.br>, 2002,
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TABELA 19
LEITCS POR RECIAD SEGUNDO NATUREZA JURIDICA - BRASIL - 1921-1990

Morte Mordeste Sudeste Sl C.Oeste Brasil
Ao
Pablico | Prvado | Publico | Prvado | Publico | Privade | Publico | Privado | Pablico | Prvado H* Publica | Prvado

1981 40,29 5871 32,59 67,41 22,24 Fr.la 17 6% 2232 1972 B02E 522760 2559 76,11
1982 43,33 56,67 3360 66,40 22,52 FrAR 17,33 22,67 20,22 TR1E 530501 2405 75,95
1983 dp, 38 53,62 34.7a 67,24 2333 FT.a7 17,03 22,97 20,59 7241 534055 2328 76,12
1924 45,59 531 32,55 67,45 2120 FE.20 16,209 231 2147 TES3 53874 567 76,33
1985 42 49 57,51 32,70 67,30 26,22 T3,7E 16,22 E3,7E 2135 TEAS 53183 524 7416
1986 4322 56,78 3418 67,22 19,62 20,32 1596 2404 20,9 TR04 512346 21734 77,64
1987 4475 55,25 3174 68,24 1924 20,7 16,00 24,00 22,08 TIO2 519698 2229 171
1929 4471 55,29 30,45 09,55 20,06 304 17,69 22,31 20,55 TRAL  522ERS 2387 7713
1930 44 43 55,58 30,10 69,90 20,25 FAF5 17,33 22,67 26,07 303 533847 2539 76,61
1902 4833 50,67 3173 62,27 21,69 TE.31 18,64 21,38 22,03 TIOT 544357 2481 75,19
1999 44 50 55,11 38,66 60,34 25,30 F4.70 20,24 T2la 2751 72,49 532741 2843 70,57

Fontes: DATAZTZM inistério da Badde, a partir dos micro-dados da AMEIBGE. <wwar saude. gosvr b 2002

Hota: Para o periodo de 1981-1900 g6 considerado os "leitos ativos"; para 1999 foram somados os diferentes tipos de leitos
Tl

complementares, leitos de unidades intermedidrias, leitos UTI adulto, leitos UTI coronar, leitos UTI infantil, leitos
neonatal leitos UTI queimados, leitos hospitalares.
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LEITOS HOSPITALARES, UTI ADULTO E UTI INFANTIL, POE MIL HABITANTES, POE MATUREZA

TABELA 20

TURIDICA, SEGUNDO A REGIAC. BRASIL - 1559

Leitos por Mil Habitantes

Regifo Leitos Hospitalares Leitos UTI Adulto Leitos UTI Infantil
Total Tatal Total

Publicos | Privados Publicos | Privados Publicos | Privados
Narte 0,958 1,148 2106 0,005 0,018 0,023 0,001 0,003 0,004
Mordeste 1,041 1,611 2,652 0,017 0,020 0,038 0,001 0,005 0,008
Sudeste 0,737 2,182 2,919 0,015 0,060 0,075 0,005 0,012 0,017
Sul 0,659 2,564 3,223 0,011 0,047 0,058 0,005 0,011 0,018
Centro-Oeste 0,952 2,387 3,339 0,009 0,060 0,069 0,004 0,018 0,019
Brasil 0,843 2,013 2,558 0,014 0,044 0,058 0,003 0,010 0,013

Fonte: DATASUS Miusténo da Saide, a party dos rucro-dados da AMS/ IBGE. <www.saude. gov br> 2002
Mota: Foi considerada a populagio registrada no censo de 2000

NDIWMENTOS E INTERNACOES POR TIPO E ANO, SEGUNDO A REGIAO - BRASIL - 198%-

TABELA 21

MNimero de Atendmmentos Per Capita

Internagdes Por bdil
Regifio  pendimentos Elementargreéneia e Emergéng Consultas Wedicas Habitantes
1939 1550 1985 | 15350 1989 1580 1589 1550

Herte 1,38 1,56 0.20 048 087 0,57 100,35 21041
Herdeste 1,38 2.25 0.24 0,27 1,35 1,36 107,10 203,73
Sudeste 2,12 256 0,64 0,68 2,56 2,84 126,74 25736
Sl 247 319 0,37 0,41 2,01 2,08 14365 25741
Centro-Ceste 2,18 2,08 044 0,41 1,78 1,83 181,6% 35391
Brasil 1,51 246 044 0,43 1.9 2,10 125.2% 250,79

Fonte: DATASTTA Ministério da Sadde, a partir dos micro-dados da AWMSIBGE.
Nota: Foi considerada a populagio do censo de 1991
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TABELA 22
ESTABELECTIMENTOS DE SAUDE COM CONVENIO, POR ENTIDADE

COMNWVENENTE - BEASIL - 1576-1954

364

Entidades Convenentes

Estabelectmentos -
Convénio 1! NPz s Orgho
Ano el (el gy @ I AMD = Empresa Patronal FTIAT Outros
ITANMPS Estadual Municipal
- Yo Iy Yo Iy % I Yo Iy % I Yo Iy % I o
1976 7946 60,50 4.144 52,15 683 8,60 1.06%9 13,45 2.810 32,85 1.90& 24.01
1977 9423 65,95 4.520 47,97 947 10,05 1.250 13,27 37 0,39 3.071 32,58 2.096 22,24 2148 2280
1978 9,943 64,97 f.444 64,64 964 8,67 1.918 19,25 63 0,68 2.924 29,35 2.304 23,11 2.940 2989
1979 11,8593 69,64 7645 64,28 1.18a 997 1.586 13,34 fil 0,51 3.903 32,82 2575 21,65 3.251 2734
1380 13.221 71,51 5.640 65,35 1.283 8,55 1.634 12,36 57 0,43 4.405 33,32 2823 21,35 3688 2790
1981 13.731 63,10 9442 63,91 1.253 8,16 1.612 11,74 79 0,58 3.097 22,55 2447 17,82 6177 44799
1982 14735 63,20 10,215 69,35 1.266A 8,59 1.560 10,59 a3 0,56 3.360 22,80 2451 16,63 fi.53% 44 38
1983 15237 59,40 10,987 7411 1.189 T80 1.467 9,63 139 0,91 3.5352 22,00 2.552 16,75 6759 4436
1984 16.010 58,11 11.586 T237 1.206 753 1.435 9,534 145 0,91 3.547 22,15 2.649 16,55 T.085 4425
Fontes:  1976/1984: Estatisticas da Satde - Assisténcia Médico-Santaria (AMS), Fundacio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
MNeatas: (1) E possivel o estabelecimentn de saide ter mais de um conwvénino.

(2) Para 1976 e 1977, antes da criago do INAMPE, a assisténcia médica se dava no &mbito do INPS.



TABELA 23
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE COM CONTRATOS E COMYENIOS ASSISTENCIAIS,

POR TIPO DE CONTRATO E CONYENIO - BRASIL - 1985-1992

Entidades Convenentes ou Contratantes

Estabelecimentos
Ano com Convénio T AMPS Empresa Orgo Particular
Federal Estadual Iuniepal
= o Ik Ya = Yo e o Ik Y = Yo Ik o
1985 177753 61,28 14421 81,23 3412 19822 2244 12,64 3703 2086 2027 1142 4008 22,58
1986 22499 J288 19279 B56% 3846 17,09 2318 10,30 4.028 17,90 2253 10,01 4443 19,75
1987 24304 7490 20852 8621 4066 16,73 2581 1062 4288 1764 2366 974 4634 1531
1988 25814 7675 4542 8507 4266 16,53 2721 10,54 4514 1749 2522 977 4944 18,15
1985 267765 7684 24143 5020 4402 1645 2828 1057 4795 1792 27421024 5134 1918
1950 27644 7745 24707 B93E 4464 16,15 2965 1073 5007 18,11 2975 1076 4982 18,02
1952 3P076 T464 24256 6542 12584 3394 5757 1553 8357 2254 6150 1670 14033 3785
Fontes: 197§f 1992 Estatisticas da Sande - Assisténcia Médico-Samtana (AMS), Fundacio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Notas: (1) E possivel o estabelecimento de saide ter mats de um convenio.

(2) Inclusive LBA, FUNEUEAL e IPASE.
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TABELA 24
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE POR REGIAC E NATUREZA JURIDICA, SEGUNDO O COMPRADOR DE SERVICOS. BRASIL - 1999

Eegido Birasil
Cumpradozlc;e Bervigos Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Piblico | Privado Total
e % Ne % He Yo Ne Y e % ok Yo N2 %

sUs 4.019 36,52 13.133 30,74 127711 5945 7.361 74,97 2735 48,75 99,50 317 4052088 71,29

Plano Priprio 117 2,52 613 377 1.504 340 585 5,96 155 395 1,22 1238 329464 5,83
Plano de Terceros 713 15,35 3.961 2435 8.676 40,39 3.461 3525 1.518 3871 1,33 TR 1344434 3165
Particulares 831 17,89 4221 25,95 8921 46,18 375 3845 1.712 43,66 117 86,63 2058347 3645

Total de estabelecimentos 4645 - 16.265 21.483 9.319 3.921 32962 23171 56.133

Fonte: DATASTSS Mimsténe da Saide, a partr dos micro-dades da AW TBGE. <www saude gov br> 2002,
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TABELA 15
ESTABELECIMENTOS DE SATDE POR NATUREZA TURIDICA SEGUNDO O COMPRADOR, DE SERVICOS -
BRASTL - 1999
Comprador de Servigos
o e - , - Total de
Watureza paricica 30 Plano Préprio | Plano de Terceros Particulares .
Estabelectmentos
g % e % g % e %
AdmDiretaSaide  31.247 9981 208 066 291 093 250 080 31.305
AdmDireta outr érafior 89 6268 74 5211 18 T 1268 20 14.08 142
Fundagio 950 " 9500 55 550 207 2070 213 7 2130 1.000
Atarquia 293 " g0de 77 T2115 3 907 25 | o6w7 364
Ernpresa 4560 T 2368 1800 T 935 16034 8326 17737 %211 19.257
Org Social Priblica 314 o1 300 T 929 13 7402 21 7650 323
Serv. Social Awtbnomo 54 1824 75 T 2534 166 | 5608 247 | 8345 296
Ent Filantrépica 1858 " 8519 364 ' 1669 1326 ' 6080 1511 ' 6928 2181
Econormia Mista 31 Tse62 100 T 1923 19 T 3654 24 T 4615 52
Cooperativa 49 " o593 112 Tse26 71 T3S 104 5503 189
Sindicato 443 " 5398 422 5084 37 446 167 7 20,12 830
Beneficente 126 " 6495 47 2423 114 5876 141 T 7268 194
TOTAL 20019 " 7120 2274 T 583 18320 T 3265 20460 3645 56133

Fonte: DATASTS! Minsterio da Saude, a partr dos micro-dados da AWS IBGE. <www. saude. gov br= 2002,

Wota: As categorias nfo sio excludentes.
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TABELA 26
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE POR REGIME DE ATENDIMENTO SEGUNDO A NATUREZA JTURIDICA BRASIL - 1999

Brasil
Watureza juridica Yo Com internacio %0 Sem mternacas Yo Serv. Total
I ¥ Ne % ° % il %
Adm Direta Saide 2247 7,13 28771 91,91 287 0,92 31,303 5577
& dmDireta outr drgdos a7 61,27 48 33,20 7 403 142 0,25
Fundagio 326 32,60 632 63,20 42 420 1.000 1,78
Autarguia 65 17,26 2809 79,40 10 2,75 364 0,65
Empresa 3.226 16,75 9324 48,42 6.707 34,23 19257 34,31
Orz Social Piblica 44 13,62 74 2423 5 1,55 323 0,58
Serv.Socia Autdnome 17 574 a1 71,28 63 22,97 296 0,53
Ent Filantropica 1.593 3,27 431 19,76 152 6,97 2181 3,29
Economia Mista 9 17,31 33 7308 3 0,63 53 0,09
Cooperativa i3 28,04 120 73,42 16 247 129 0,34
Sindicato 14 1,69 214 o807 2 0,24 1] 1,48
Beneficente 120 £1,26 57 29,38 17 8,76 194 0,35
TOTAL 7306 13,91 41.009 73,06 T3l3 13,04 ’ 56.133 100,00

Fonte: DATASTTEMinisténo da Salde, a partir dos micro-dados da AWMSTEGE. Disponivel em: <www. saude gov br> 2002
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TABELA27

PROPORCAQ DE HOSPITAILS, LEITOS E LEITOS DE UTI DA REDE HOSPITALAR DO SUS,

POR NATUREZA JURIDICA - BRASIL - 1992/1999/2002

Hospitais Lettos Lettos U1
WNatureza Jutidica
1992 1959 2002 1992 1999 2002 1992 1999 2002
Piblico 1701 2214 2111 11241 17911 121.0% 1548 1.834 1778

(2820 (M3D) (67 (220 a0 (27500 (2214)  (1729)  (3579)
Privado: Contratado 2816 2.355 1.a18 23237 170468 1323518 3052 2353 1574
M6T0)  (3649)  (BLES) @63 (ATH (OLI0)  (M6%) (213 (1740)
Privada: Filantrdpico 1.409 1721 1661 130,369 153387 145632 2511 3.239 3.310
(2330 (2667 (2884 (2601 (325 (330T (285 (3054 (30,79
Privado: Sindicato ! 3 2 43 128 78
(IR (113 O (111, R (1117) B (11 R (1Y)

Universitario 104 160 47 27056 48.896 40989 1286 3181 2809
70 Q48 @56 (54D (%) (931) (146D (999 (2608)
Total 6030 6453 579 50192 490790 440313 8T 10607 10T

(10000) (10000) (100,00)  (10000)  (100,00)  (l00,00)  (l000O)  (LO00OY  (100,00)

Fonte: DATASUS Miusténo da Saide, a partr de mcro-dados da AMS/IBGE. <www.saude. gav. bri, 2002,
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TABELA 23

DISTRIBUIGAQ DA POPULACAOD POR COBERTURA POE FLANO DE SATUDE
SEGUNDO A TNIDADE DA FEDERACAC EREGIAO - BRASIL - 1998

Cobertura por Plane de Salde

Tidade Federativa Populacio Coberta Populacio Mio Coberta Total
Abs. [ % Abs | %
Rondfima 204 261 25,09 a0%. 851 74,91 a14.112
Acre 49 803 14,50 293742 55,50 343.550
Atnaronas 302564 15,95 1.594. 0681 &4,05 1.896.625
Foraima 12744 f,68 175.147 93,32 190,891
Para 584,439 18,71 2.539.232 51,29 3123671
Arapd 67842 17,96 310,402 a2,04 378,344
Tocantins 113,412 10,18 1.000.747 a9,82 1.114.158
Regidio Narte 1.335.170 16,95 6.526.182 53,02 7.861.352
Maranhio 31a.704 5,90 5.054.824 94,10 5.371.528
Piaui 245 221 816 2470443 90,54 27719 634
Ceara 5023241 11,40 6.232.617 58,60 7.034.938
Rio Grande do Norte 285807 11,01 2.341.808 a8,99 2.631.613
Paratha 539,053 16,05 2.819.805 53,95 3.358. 858
FPernambuco 1.305.182 17,37 6.223.708 52,63 7.531.890
Alagoas 323,329 12,00 2.370.811 aa,00 2.694.140
Sergipe 262 852 15,54 1.425. 814 a4.46 1.691 668
Bahia 1.597 552 12,40 11.287.030 &7.60 12,884 582
Regidio Nordeste 5.689.0271 12,39 40.229.878 76l 45915899
Minas Gerais 3.993.3748 23,33 13.140.679 76,67 17.139.055
Espinito Santo 661.521 22,78 2.242.187 TL2Z 2.803.7708
Fin de Janeirn 4 486.858 32777 9.203.71% a7,23 13.690 577
580 Paulo 13,891 485 39,23 21.515. 580 a0,77 7 35.407.045
Regifio Sudeste 23.038.220 33,32 £6. 102,165 A, 08 69.140. 385
FParana 1.999.208 21,55 72767701 TE45S 9.275.909
Santa Catarina 1.200.038 23,79 3.844.808 78,21 5.044.904
Fin Grande do 5ul 2833512 29,66 6.957.359 70,34 9890871
Regidio Sul 6. 132758 25,33 I8.078.926 7467 24.211. 684
Mato Grosso do Sul 435 495 24,776 1.505 585 75,24 2.001.060
Mato Groszo 315.299 13,46 2.026.804 a6,54 2.342.103
Coias 1.037.237 21,75 3.730.964 78,25 4.7768.201
Dustrito Federal 637489 32,95 1.296.926 67,05 1.934.395
Regifio Centro-Oesiz 2.485. 500 Y 22,50 8.560.259 FLE0 11.045759
Brasil 38.680.669 24 45 T2 497410 75,55 155.178.079

Fonte: PITADVIBGE, 1998 {microdados)

MNota: Foram consideradas apenas as respostas validas,
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DISTRBIUVIGCLAD DOS TITULARES DE PLANOS DE SAUDE POR UNIDADE DA FEDERAGAQ E SEGUNDO O TIFO DE
PLANO - BEASIL - 1858

Tipo de plano

Unidade Federativa | De Servidor Publico Empresarial {17 Indrradual (20 Outros Total
Abs %4 Abs %8 Abs %% Abs. ] Abs. %8

Fonddnia 43,8409 60,59 15,327 21,18 0267 12,81 3.923 5,42 72.366 100,00
Acre 3.134 17,30 0752 53,85 3833 21,16 1.392 7,69 18111 100,00
Arnaronas 42.077 37,63 36.475 32,62 18,431 16,48 14 825 13,26 111.808 100,00
F.oraitna 1.820 50,00 0,00 1.820 50,00 0,00 3.640 100,00
Para 109,233 47,50 35.003 15,26 57.995 25,22 27,625 12,01 220,046 100,00
Atnapi 16.100 60,93 4.830 18,29 4.508 17,07 Qa6 3,66 26.404 100,00
Tocantins 38.080 35,70 2,283 5,14 3.379 7,60 691 1,56 44433 100,00
Regida Norte 254,203 50,19 163, 7ol 20,48 00 235 19,58 40,422 9,75 Jte FO8 100,00
Ilaranhdo 37744 33,10 28717 25,18 35.280 30,93 12,305 10,79 114.046 100,00
Piaud 58.032 67,88 15.029 17,58 10.364 12,12 2.072 242 85,4097 100,00
Ceard 112,884 31,50 a0.448 2524 100,707 28,10 54364 15,17 358.403 100,00
Fio Grande do Morte 16.550 11,22 36.099 25,99 53.648 38,63 32,596 23,47 135,803 100,00
Paraiba 85.537 37,80 42.016 18,61 72881 33,28 25310 11,21 225744 100,00
Pernarnbuco 139.545 35,17 121.873 22,61 169,585 31,47 57.951 10,75 538.954 100,00
Alagoas 46,987 36,68 20,649 23,15 33.563 26,20 17,897 13,97 125.094 100,00
Sergipe 45 8609 46,23 22,444 22,62 20.490 20,65 10.412 10,49 Q0217 100,00
Bahia 206.374 30,79 209.518 31,26 185512 27,67 68,926 10,28 670.330 100,00
Regido Nordesie 700 522 33,39 595 705 25,258 682,030 28,91 282835 11,95 2350180 100,00
Mlinas Gerais 404.923 25,21 S66.044 35,25 474,523 20,55 160.508 0,099 1.605.008 100,00
Espirito Santo 57783 20,60 00,623 35,52 87.173 31,08 35 869 12,79 280.448 100,00
Fio de Janeiro 478,834 24.40 GELTEE 34,70 636.013 32,45 164.055 2,368 1.962.500 100,00
330 Paulo 638.589 10,76 2752299 46,36 1.957.2a60 32,98 587.431 .90 5.936.279 100,00
Regido Sudeste 1586120 16,15 4. 100, 754 41,91 3. 156560 32,26 2478635 2.69 9. 785.315 100,00
Parani 148,417 18,27 346.944 42,70 241.528 2073 75555 9.30 212.444 100,00
Santa Catarina 126.167 23,01 271.938 51,53 110.033 20,85 192586 3,71 527.724 100,00
Fio Grande do Sul 412864 31,66 507.390 38,91 200.072 22,24 Q3783 7.19 1.304.1009 100,00
Regida Suf G687 448 26,00 1126272 42,50 641633 24,26 188.024 714 2644277 100,00
Llato Grosso do Sul 62817 35,12 55,480 31,02 40,104 27,45 11.477 6,42 178,878 100,00
Mato Grosso 20.062 16,09 a0.553 48,26 36.196 29,03 F.880 6,32 124,691 100,00
Goias 190,891 40,49 04 626 2453 26.106 22,32 14.078 3,65 385701 100,00
Distrito Federal 112,914 46,59 73733 30,42 45 885 18,93 0842 4.06 242,374 100,00
Regida Centro-Ocsie 386,684 41,51 284302 30,53 2e7208 7 23,32 43.277 4,65 931 644 100,00
Brasil 3.708.076 " 22,85 6.210.973 " 38,28 4.796.756 " 20.56 1.511.319 " 2351 16.227.124 100,00

Fonte: PINATYTRGE, 1998 (microdadeos)
Maotas: Foram consideradas apenas as respostas validas
{1 Esza categora fol construida a partr de cutras variaveis onginats. Considercu-ze como plane empresanial aquele pago a

apenas pele empregador, ou pels titular através do emprego atual ou anterior.
(2 Considercu-ge como plane individual o casos em que o responsavel pele pagamento & o titular diretarmente ao planc, ou

cutras pesseas, excluides oz plancs de serwidores piblicos.
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TABELA 30

INDICE DE DESENYOLVIMENTO HUMANO (IDH), IDH EEWNDA (FIE PER CAPTTAY E
PROPORGAOQ DE POBRES SEGUNDO AS UNIDADES DA FEDERACAC. BRASIL - 1991 E 1996

Indice de Renda | Proporgiio de  |Preporcie de cobertos

Unidade Federativa DR (PIB per capita) Pobres (1) por plancs de saude
Acre 0,754 0,854 0,60 0,145
Alagoas 0,538 0,363 0,7z 0,120
Amapa 0,786 0,798 0,46 0,180
Amaronas 0,775 0,850 0,52 0,160
Eahia 0,655 0,541 0,72 0,180
Ceara 0,590 0,388 0,73 0,155
Distrite Federal 0,868 0,981 0,22 0,330
Espirite Santo 0,836 0,931 0,48 0,228
(Folas 0,786 0,778 0.4z 0,218
MMaranhio 0,547 0,311 0,79 0,059
Mato Grosso 0,767 0,74z 0,44 0,135
Mato Grosso do Sul 0,548 0,952 0,43 0,248
Minas Gerais 0,823 0,888 0,50 0,260
Para 0,703 0,631 0,62 0,227
Paratha 0,557 0,354 0,74 0,161
Parand 0,847 0,954 041 0,252
Pernambuce 0,615 0,471 0,65 0,217
Piaui 0,534 0,288 0,78 0,092
Fio de Janeiro 0,844 0,965 0,31 0,318
Fio Grande do Morte 0,668 0,603 0,67 0,110
Fio Grande do Sul 0,869 0,560 0,35 0,321
Fondénia 0,820 0,953 0,55 0,251
Foraima 0,818 0,928 0,39 0,067
Santa Catarina 0,863 0,954 0,33 0,238
a0 Paulo 0,868 0,970 0,17 0,392
Sergipe 0,731 0,760 0,67 0,155
Tocantins 0,587 0,223 0,66 0,117

Fonte: FWUDIFEATIFIBGE. Desenvolnmente humano e condicdes de wnda: mdicadores Brasileiros
Atlas do desenvolvimento humane no Brasid, 1928, (CD-ROWD

MNotas: (1) % de pessoas com renda nsuficiente ou seja renda farmiiar per capita inferior a 50% do zalario
de 17991 / PHULVIPEAFTRIBGE, 1991
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DISTRIBUIGAC DA POPULAGAQ POR COBERTURA POR PLANO DE SAUDEE
SEGUNDC O EENDIMENTO FAMWITIAE MENSAT PEE. CAPITA - BEASIL - 1998

Eenda Familiar Cobertura por Plans de Sadde
LRI Qapﬂ:a Com Cobertura sem Cobertura Total
(Etn salarios
Mlinimes) Abs, %o Abs, %o Abs, %o
] 280.3563 0,76 4 059579 3,53 4. 369 9432 2,86
(6,42) (93,58)
. 1.271.801 343 379 144 32,76 39245945 25,65
Até Mewn
(3,24) (96,76)
Mais de Meio Ate 4202395 1133 32579730 2810 36782125 24,04
1 (11,43 (88.57)
_ 8.136.850 24,63 25.170.282 21,71 34.307.132 22,42
Iais de 1 Até 2
(26,63) (73,37)
_ 5971517 14,10 8.157.314 7,04 14 128 833 923
Iais de 2 At 3
(42,26 (57,74
_ fi.850.239 18,55 5075575 4,38 11,955 814 TE]
Iais de 3 At 5
(57.55) (42,45)
_ 6.061. 2068 16,34 2265 185 1,95 8.326.391 544
Mais de 5 Até 10
(72,80) (27.20)
_ 2.304 553 6,45 500,150 0,43 2804703 1,89
Iaz de 10 Até 20
(82,72) (17,28)
_ 898 557 242 121.544 0,10 1.020.103 0,67
MWais de 20
(88,08) (11,92)
37.097481 100,00 115933507 100,00 153.030. 988 100,00
Total
(24,24) (75,76)

Fonte: PRATWTRGE, 1998 (microdados)

Mota: Foram consideradas apenas as respostas validas.
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TABELA 32

PROPORGAC DA POPULAGAO COM COBERTURA DE PLANO DE SAUDE POR UNIDADE DA
FEDERACAOQ EREGIAQ, SEGUNDO A RENDA MENSAL FAMILIAR PER CAPITA. - BRASIL -1998

Eenda Familiar Menszal Per Capita (Em Salarios Iinimos)

Unidade Federativa | | At Mﬁzi:e Mais de[Mais de[Mais de I“im;t:e hfsil‘: Mais de| o

Llein Até 1 1At 2|2 Ate 3|3 Até S 10 50 20
Rondfria 070 158 1004 3028 1373 1866 1620 775 1,05 100,00
Arre 0,70 0,70 2,82 2042 26,06 1691 21,53 04 353 100,00
Amaronas 335 10,05 13,81 26,00 15,50 14,08 912 5,09 0,00 100,00
Foraima 0,00 0,00 14,31 30,91 21,44 0,00 23,81 853 0,00 100,00
Para 1,34 14,10 2232 24,06 12,33 10,51 842 4,60 1,28 100,00
Amapa 0,51 9.69 6,63 34,69 9.69 26,02 8,16 4.08 0,51 100,00
Tocantins 0,23 743 2314 742 14777 12,93 821 321 162 100,00
Regidio Norte 1,53 982 1698 26,19 14,66 13,67 1093 519 102 100,00
Maranhio 0,52 2,60 14,32 21,35 1771 15,89 16,15 10,16 1,30 100,00
Piau 1,26 3,57 1533 28083 2248 14,29 7,14 5,04 1,05 100,00
Ceara 0,54 6,64 15,32 2244 15,61 1787 1440 5,26 1,87 100,00
Fin Grande do Morte 1,58 2,99 861 23,75 1442 1810 1545 831 2,81 100,00
Paratha 0,94 243 15,61 24,24 8,29 15,90 15,52 6,50 324 100,00
Pernamhbuco 0,88 11,64 19.21 25,31 12,43 13,72 10,65 455 1,62 100,00
Alagoas 2,08 277 1473 26,17 a7l 23,714 13,35 572 1,73 100,00
Sergipe 0,55 T53 15,76 18,08 18,90 1781 14,93 493 1,51 100,00
Bahia 0,92 6,77 1715 25,69 1508 1527 12,00 551 1,64 100,00
Regiiio Nordeste 0,94 720 1630 24,53 14,30 16,11 12,95 582 1,84 100,00
Minas Cerais 088 504 1676 2823 1591 1441 1312 411 1,51 100,00
Espirito Santo 0,39 5,31 12778 20,55 16,86 21,02 15,54 554 1,62 100,00
Rio de Janeiro 077 2,12 8,30 23,21 15,10 19,18 19,39 843 3,50 100,00
Sao Paulo 067 1,61 841 23,95 1694 20,39 15,44 6,87 274 100,00
Regidio Sudeste 0,72 2,42 998 24,46 1640 1913 17.61 6,64 2,64 100,00
Parana 0,70 2.94 10,66 2547 15,94 18,34 17,24 6,38 1,82 100,00
Santa Catarina 0,20 1,63 725 27220 2017 2158 13,86 4,73 2,56 100,00
Rio Grande do Sul 047 211 938 2483 1765 2041 1701 581 232 100,00
Regidio Sul 049 228 938 2551 1759 2033 1643 579 221 10000
Mato Crosso do Sul 0,53 513 1925 25,69 1741 15,83 940 5,65 1,12 100,00
Ilato Grosso 1,16 2,09 13,38 2474 1140 1895 15,14 814 1,38 100,00
Coias 1,18 4,46 1713 2742 15,24 15,66 12,18 4,69 2,04 100,00
Dustritn Federal 0,74 1,31 5,50 1442 12,37 18,22 22773 17,00 6,71 100,00
Regiiia Centro-Oeste 0,93 3,49 14,10 23,42 1445 17,02 1508 846 3,04 100,00
Brazil 0,76 343 11,33 24,63 16,10 18,55 16,34 6,45 2432 100,00

Fonte: PIATTRGE, 1998 (tnicrodados)
Motas: - Foram consideradas apenas as respostas wilidas daqueles que possuem plano de saide.

- Walor do salédno minime: BEE130,00



DISTRIBUICAQ DOS TITULARES DE PLANO DE SAUDE POR TIPO DE PLANO SEGUNDO A RENDA MENSAL -
BEASIL - 19%8

TABELA 33

Eenda Mensal [etn

Tipo de Flano

Salarios Minimos] | De Serndor Piblico | Empresanal (2) Indrndual {3) Chtros Total
1
M) Abs Yo Abs. Yo Abs. Yo Abs. Yo Abs. Yo
0 29175 0,80 35.081 0,58 225767 4,87 545911 54,94 835, 034 545
Até Ileio 10,195 0,28 " 5142 0,08 19244 0,42 " 10,005 2,00 4. 456 0,36
r r r
Iais de Mdedo Até 1 162,795 4,43 a4 679 1,39 189,670 4,09 91.03%8 9,16 548182 3,44
Ivlaiz de | Até 2 374 188 10,31 " 540,690 8,88 320,317 6,91 " 100,776 10,14 " 1.335.971 8,71
Ilais de 2 Até 3 394 5609 10,57 " 806.024 14,74 391,312 8,44 " 53322 5,37 " 1735227 11,31
Ivlaiz de 3 Até 5 T3 315 21,35 "1.519.187 24,09 TO8.685 17,23 " 74.070 745 " 3.167.237 20,65
Diaiz de 5 At8 10 1064241 29,31 "1.640.830 14 L1707E1 0 25,26 " 73014 744 " 3.058.766 25,581
Ilaiz de 10 Ate 200 329574 14,58 " 540,245 13,51 833 858 18,41 " 21545 2,27 " 2.246.227 14,64
Dlaiz de 20 290707 a,01 " 508,867 8,37 BA5 818 14,36 " 12,153 1,22 " 1.477.545 063
Total 3.630.761 100,00 4079743 ’ 100,00 4635432 g lan,o0 993434 100,00 " 15.339.575 1a0,o00

(23,673

(39,63}

(30,223

(h48)

Fonte: PHADVIBGE, 1998 (microdados)
Motas: 1. Foram consideradas apenas as respostas validas.
{1y Valor do saldrio minimo: B$ 130,00

(2% Ezza categona foi costraida a partir de outras wariawels originais. Considerou-ze como plano empresarial aquele pago
apenas pelo empregador, ou pelo titular atrawes do emprego atual ou anterior,

(3 Considerou-se cormo plano individual oz casos et que o responsavel pelo pagamento € o titular diretarnente ao plano, o
ou outras pessoas, excluidos oz planos de servidores publicos.

375
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TAEELA 34

DISTRIBUICAD DA POPULACAOD POR ATIVIDADE PRINCIPAL E COBERTURA POR
PLANO DE SAUDE SEGUNDO A UNIDADE DA FEDERACAO E REGLAD - BRASIL -

1998
Atrrdade Principal no Ano
Agricola Mao Agricola
Unidade Federativa | Fopulagdo Coberta por Total de |Populagio Coberta por|  Total de
Plano de Saide Trahalhadores Plann de Saude Trabalhadores
avs | % | olias | A | % | e agricons
Ronddnia 2.853 942 30302 104 805 28 88 362 864
Acre 1.3594 a,70 16.028 22.640 16,24 139,379
Amaronas 2.803 3,53 79,355 129.041 21,02 613907
Roraima 0.00 4 246 5460 AT 74059
Para 12.7461 6,07 210116 266,776 21,49 1.241.636
Armapd 4 4,88 13.202 28014 21,17 132.340
Tocantins 3016 1,57 191750 A B09 15,23 372 984
Regifio Norte 23.471 4,31 544,999 613.545 2089 2937149
IMMaranhio 4.101 025 1.635.981 151.785 12,03 1.261.874
Piaui 6.217 0,29 696,910 110,363 16,10 685 472
Ceari 11.164 0,87 1.281.471 387 566 18,03 2.149.504
Fio Grande do Morte 4.013 1,37 292, 267 134.871 15,73 857314
Paraiha 14,674 2,61 561,851 233,843 23,58 991,529
Pernambuco 23.070 2,31 999 075 612241 25,08 2.441.140
Alagnas 4 475 1,15 38R 279 126417 17 86 07 649
Sergipe 0828 2,75 247901 112,881 20,62 547517
Bahia 26,061 1,03 2,530,552 T4E.004 20,98 3565036
Regidia Nardeste 100,605 LI 8634287 2617971 1982 13207035
Mlinas Cerais 104 812 4,749 2,185 893 1La17 741 29,12 6.241.480
Espitito Satto 9 466 2,26 418,953 317315 29,64 1.070.509
Rio de Janetro 9.535 5,08 187 545 1999 683 34,31 5.829.0%94
580 Paulo 144 5E6 12,60 1.147 064 6. 710605 42,38 15646313
Regifio Sudeste 268.399 6.87 3.939.455 10845344 r.?-’?",d? 28.787.3%6
Parana 51.004 4,23 1.205.100 989,113 27,36 3.615.3%4
Santa Catarina 43,204 5,95 T25 882 617016 31,31 1.970. 566

Ein Grande do Sl 150.850 1147 1.315.a629 1.451. 348 3562 408779
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DISTRIBUICAC DA POPULAGAC ECONOMICAMENTE ATIVA POR COBERTURA POR PLANO DE
SAUDE E SEGUNDO A CONDIGAO DE OCUPAGAQ NO ANO - BRASIL - 1998

Condigéio de Atividade no Ano Condigao de Ocupagiio no Ano
Cobertura Por | Ecenomicamente | 1Na0 EConofiicatments o B D d
Platio de Satide At Ativas cupadas esocupadas
Abs. T ¥ Abs. | % Abs. % Abs. ¥
Com Cobertyra 20.168.702 24,64 12.269.200 26,79 19.072.897 24,89 1.097.099 20,96
Sem Cobertura 61686081 7536 33.531.185 7321 ST548. 897 7511 4 136,484 79,04
Total 81.854.783 100,00 45800385 100,00 76621794 100,00 5233583 100,00
Fonte: PHATYTBGE, 1998 (microdados)
WNota: Foram consideradas apenas as respostas validas.
TABELA 36

DISTRIBUIGAOD DA POPULAGAQ OCUPADA POR COBERTURA POR PLANG DE SAUDE E SITTUAGAQ MO
PLANO, SEGUNDO A OCUPAGAO NO TRABALHO PRINCIPAL NO ANO DE REFERENCIA - BRASIL - 1993

Cobertura por Plane de Sande

Posiciio no Plano, dos
Cobertos (%)

Ccupagiio no Trabatho Principal Caobertos MNao Cobertos _ Dependente ou
Total Titular
Abs % Abs % Agregado
Empregado com Carteira Assinada 5701722 39,16 13.521.557 60,84 22.223.279 52,74 30,13
Funcionario Publico Estatutario 2911881 66,62 1.458.949 33,38 4.370.830 18,99 715
Trabalha por Conta Propria 2,583,470 1542 14172417 84,58 16.755. 887 10,06 21,22
Empregado Sem Carteira Assinada 1.973.453 14,18 11.946.548 55,582 13.920.001 749 6,71
Empregador 1.381.406 47,98 1.497. 558 52,02 2.8758.964 6,48 18,54
Trabalho Mo Femunerado 515,980 TR0 6.100.940 02,20 6.616,.920 1,62 0,22
Doméstico sem Carteira Assinada 375.084 7,80 4431979 9220 4 &507.063 0,86 6,75
Militar 224.494 71,02 91.601 28,98 316.095 061 4,95
Produgio para Consumo Proprio 172,546 5,54 2,938 554 94 46 3112100 0,54 1,70
Doméstico com Carteira Assinada 172321 12,66 1.188.395 57,34 1.360.716 0,44 1,92
Construgéo para Uso Praprio 40,532 22,10 141,832 TR0 183.364 0,14 0,37
Empregado Setn Declaracio de Carterra 4,619 26,67 12,698 73,33 17.317 0,02 0,03
Doméstico Sem Declaragio de Carteira 579 £,91 7.799 93,09 8.378 _ 0,010
Total 19.058.087 ’ 24,89 57512827 7511 78.570.514 100,00 100,00

Fonte: PMATTRGE, 1998 (microdados)
Wota: Foram consideradas apenas as respostas validas.
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TABELA 38

DISTRIBUICAC DA POPULACAC POR COBERTURA POR PLANO DE SAUDE E SITUACAO MO PLANO
SEGUNDO A FATA ETARIA - BRASIL - 1998

Cobertura por Plano de Saide situacio no FPlano, dos Cobertos (o)
Fawa Etaria Cotn Cobertura sem Cobertura Total Titdar Dependente  ou
Abs. % Abs. % Abs. % Agregado

0alz 8.312.322 21,49 32.313.529 204 40.626.251 25,68 4,78 85,22
13a17 3,654,856 9,53 13,459,312 11,43 ’ 17,344 168 10,96 4,33 95,67
18 a29 7278882 18,52 25.259.443 21,14 ’ 32.538.325 20,57 47,90 52,10
30 a4l 10.224.93] 26,43 25082 804 20,949 ’ 35.307.7795 22,32 4,95 35,05
45 a 65 6,888,977 17,51 16.725.451 14,00 ’ 23.615428 14,93 i, 54 3744
Mais de 65 2287372 591 f.446.011 5,39 ’ 8.733.383 552 54,23 45,77
Idade Ignorada 2.269 0,01 10.460 0,01 ’ 12729 0,01 61,79 38,21
Total 38.650.66% ’ 1oooo 119497410 ’ 100,00 155.178.079 100,00 41,97 58,03

Fonte: PIADIBGE, 1998
MNota: Foram consideradas apenas as respostas validas.
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TABELA 37

PROPORGAD DA POPULAGCAD COBERTA POR PLANC DE SATDE DE ACORDO COM O RESPONSAVEL PELO
PAGAMENTO DO PLANOC E SEGUNDO A OCTUPACAO NO TRABATHO PRINCIPAL MO ANO - BRASIL - 1998

Eezponsavel pelo Pagamento do Planoe de Saade

O Titular O titular !

Crcupagio ne Trabalhe Principal Somente o Atrawds do | Atravds do O Titular Total
Empregadeor Diretamente Cutros
do Titalar Trabalho Traba]ho ao Plano
Atual (1) Anterior

I filitar 21,78 73,48 0,74 2,52 1.48 100,00
Funcicnario Publice Estatutanic 10,56 &9 44 2,32 16,26 1,42 100,00
Empregadoe com Carteira Assinada 2937 11,31 239 49 53 741 100,00
Empregado sem Cartewra A ssinada 2.85 3476 5,12 42 41 8,87 100,00
Empregado sem Declaragiio de Carteira 2272 a6, 67 0,00 1061 0,00 100,00
Dioméstico com Carteira 29,37 11,31 2,3% 49,53 741 100,00
Domestico sem Carteira 12,05 10,17 2,44 58,23 14,11 100,00
Trabalha por Conta Prépria 2.35 11,50 5,82 71,92 242 100,00
Empregador 1,32 13,36 2,61 7E.11 4,59 100,00
Produgiic para Consume Préprio 1.84 2,98 29,94 32071 34,53 100,00
Construgiio para Uso Proprio 9.83 3,34 14,11 45,69 24,03 100,00
Trabathader INie Femunerade 2,74 4,36 15,53 37,53 339,85 100,00
Total 1573 49 26 245 28,79 3,77 100,00

Fonte: PIATWTBGE, 1998 {microdados)

Motas: - Foram consideradas apenas as respostas validas.

- IMesse caso, também o empregador € responsavel pele pagamento.



380

TABELA 39

DISTRIBUIGAO DOS TITULARES DE PLANOS DE SAUDE POR IDADE SEGUNDO O RESPONSAVEL PELO PAGAMENTO DO PLANO - BRASIL - 1998

Faixa etaria
Responsavel pelo pagatnetito Dalz 12a17 18a29 20 ads 45 a 65 Ilais de &5 Total
i) ¥ i) %4 N %4 N % N % i) %o i %
Empregador 2.585 012 20.093 0.94 667.055 31,22 1.M9783 4773 383,757 17,98 43.139 202 2.138412 100,00

Timalar através do trabatho atal 3.288 0,05 47.541 0,73 1785063 2739 3393921 5207 1226956 1882 60.925 0,93 6.517.954 100,00
Timlar através do trabatho anterior 1,734 0,18 849 0,09 14.827 1,57 100.348 10,59 583.014 1,55 246477 26,02 947.249 100,00
Titular diretamante ao plano 12432 0,25 21.7723 0,44 721.969 1452 1823418 56688  17°M6.032 3512 45 460 1295 4.971.034 100,00
Ontro morador do domicilio 323515 3287 45476 493 213.524 21,70 162.922 16,56 172.015 1748 63.650 6,47 984.102 100,00
Pessoa ndo moradora do domuciio 46.473 12,35 15545 413 45.677 12,93 49.034 13,03 99.254 26,37 117,420 31,20 376383 100,00

r r r r r r

Total 380,027 245 154527 087 3451115 2166 6549426 4111 4.211.008 2643 1.177.071 739 15933174 100,00

Fonte: PNATVIEGE, 1998 (microdadas)
MNota: Foram consideradas apenas as respostas validas,



TABELA 40

DISTRIBUIGAO DA POPULAGAC COM CORERTURAL POR PLANOS DE SAUDE POR
SITUAGAC NO PLANO E SEGUNDO 4 FATKA ETARIA - BRASTL - 1998

381

Stuaciio no Plano de Sadde

Faixa Etaria Titular Dependente ou Agregade Total
Abs. % Abs. | %
Oal2 397,518 4,78 7.914.804 85,22 8312322
13al7 155737 4,33 3.525.11% 95,67 3.684.836
18a28 3.486.409 47,50 3792473 52,10 T7.278.882
30a45 6641238 64,95 3583753 35,05 10.224 591
46 a 65 4.309 305 62,54 2 580672 37,46 £ B89 977
Mais de 65 1.240 462 54,23 1.046.910 4577 2 287.372
Idade Ignorada 1402 61,79 867 38,21 2269
Total 16.236.071 | 41,97 22.444 598 58,03 38 680669

Fonte: TRGE - PIAD 1998 (microdados)
Mota: Foram consideradas apenas as respostas validas.

TABELA 41

DISTRIBUIGAQ DOS TITULARES DE PLANOS DE SAUDE POR TIPO DE PLAND
E SEGUNDO O RESPONSAVEL PELO PAGAMENTO - BRASIL - 1598

Tipo de Plano

Responsavel pelo De Servidor Piblice Oulros Total
Pagamento
X % Abs. % Abs. %
Somente o
Erapregador do 491710 13,28 1 644 702 13,14 2136 412 13,17
Titular
O Titilar Através "
do Trabalho 2 282.077 61,62 4234757 33,83 6516 834 40,17
Atual
O Tiilar Através "
do Trabalho 615735 16.63 331514 2.65 947 249 5.84
Anterior
O Titular "
Diretamente a0 174.278 471 4.796.756 38,32 4.971.034 30,64
Flano
Outro 139.529 377 1.511.319 12,07 " 1.650.848 10,18
Total 3.703.329 100,00 12.519.043 100,00 ' 16.222.377 100,00

Fonte: IRGE - PHAD 1998 (microdados)

Hotas: - Foram consideradas apenas as respostas vilidas.
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TABELA 42
PROPORGAQ DOS TITULARES DE PLANOS DE SAUDE POR CONDICAQ DE
OCUPAGAD NO ANO E TIPO DE PLANO SEGUNDO O RESPONSAVEL PELO
PAGAMEINTO - BRASIL - 1993

Condicioe de Ocupacio
Plano de
Eesponsavel pelo Pagamento do Plano Orcupadas Desocupadas mervidos
Publico
%o %o %o
Somente o Empregador do Titular 15,73 1,13 12,28
0 Titular Através do Trabalho Atual (1) 49 25 2,75 61,62
O Titular Atrawés do Trabalho Anterior 2.44 11,25 16,63
0 Titular Dhiretamente ao Flano 2880 37,24 471
Cutros 3,78 47 .64 CA
Total 100,00 100,00 100,00

Fonte: PATWTBGE, 1998 (microdados)
HMotas: Foram consideradas apenas as respostas vahdas.

(1) Mesze caso, também o empregador & responsavel pelo pagamento.
- Na categonia Outros estio mcluides tanto plancs empresaniais quanto mndrnduas.



TABELA 43
WALCE DA MEWNSATIDADE POER TIPO DE PLANO - BEASIL - 1595

Waler da mensalidade do

Tipo de Plans

) .. |De Servidor Piblice| Empresarial (1) Indiridual (2) Cutros Teotal
plane de sade {em reais)
Abs. o, Abs. o Abs. o Abs. o, Abs. o
P 1 171.553 39.46 1736612 4049 565648  11.05  169.046  17.67 ' 3.642850  28.13
(3216 (47,67) (15,53) (4,64) (100,007
. , 710861  23.94  968.096 " 2257 666323 7 14.07 230750 7 2412 2.576.030 19,30
Nas de 30 ate 30 (27 60 (37,58) (2587 _ (3.96) (100,007
. , 644267 2170  §58.020 7 20001 14260167 3012 328163 " 34,30  3.256.466 25,15
S (19.78) (26,35 (43,79 _(10,08) (100,007
. , 315.017 1061 502362 7 1171 1.357.4947 28.67  168.036 " 17.56  2.342.000 18,00
Mais de 100 ate 200 " (13,45 (2144 (57,54 AT (100,007
. , 77 045 263 138775 7 326 431315 7 9,11 35.236 7 4.00 657,274 531
Ivlaiz de 200 até 300 r ! : : : :
(11,343 (20,343 (62.76) (5.56) (100,00
, » 35696 1.20 65.860 " 1.54 220772 " 4.66 11.261 "~ 1.18 333.508 2.58
WELI SN " 1070 (16753 (6618 (333 (100,003
IR — 13,630 0.44 17.925 " 042 66.086 " 1.41 11.261 " 118 109 861 0.85
" (1746 (1632 (6097 (10,251 (1000
Toml 20600311 100.00 |4 288 659] 100.00 |4.734.554] 100.00 | 956.753 | 10000 |12.048.597] 100.00
(22,03 (33,12) (36,56 (7,303 (100,00}

FontePHADSIBGE, 1998

Motas: 1. Foram consideradas apenas as respostas walidas.

1) Categoria construida a partir de outras variaveis originais da PMAD. E possivel que uma parcela dos planos custeados pelo
empregador ndo se caracterizem como empresariais, mas por serem uma pequena minaria, ndo invalidam esta categorizagdo que poderia,
para ser mais exata, ser denominada de Plano organizado pelo empregadar.

(1) Categoria construida a patir de outras varidveis originais da PMAD. E possivel que umna parcela dos planos custeados
empregador ndo se caracterizem Ccomo empresariais, mas por Serem Uma peguena minoria, ndo invalidam esta cate-
gorizagdo que poderia, para ser mais exata, ser denominada de Plano organizado pelo empregador,

21 Considerou-se como plano individual os casos em gue o responsavel pelo pagamento é o titular diretamente ao plano,
ou outras pessoas, excluidos os planos de servidores pablicos.
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TABELA 44

PROPORGAD DE PESSOAS QUE POSSUEM PLANG DE SAUDE POR RENDA MENSAL FAMILIAR PER CAPITA E
SEGUNDO O VALOE DA MENSATLIDADE DO PLANO - BEASTL - 1998

Fen e o Valor da Mensalidade do Plano de Sadde {em Reais)
Mensal Per IC.lapita e Mais de 30 | Mais de 50| Mais de Iais de Mais de | Dais de Total
(ern Salarins até 50 ate 100|100 até 200] 200 até 300§ 300 ate 500 00
Mirumos) % % % % % % % Abe, %
0 24,38 2701 26,46 18,43 2,04 _ 1,67 31,838 100,00
Até metn 70,96 1545 9.93 3,40 0,26 0,00 _ 227 182 100,00
IMais de meio até 1 60,48 20,09 13,83 4,80 0,54 0,29 0,00 947 633 100,00
Iaiz de 1 até 2 43,22 45,26 2145 8,58 1,23 0,24 0,02 2,592,326 100,00
Mais de 2 até 3 32,00 24,70 25,08 13,44 3,12 0,91 0,15 20477732 100,00
Iaiz de 3 até & 22,70 41,25 29,07 20,60 447 1,71 0,20 2.528.421 100,00
Ifais de 5 até 10 13,14 16,22 30,61 26,70 8,57 4,03 0,72 2.434.171 100,00
Iaiz de 10 até 20 T15 11,34 26,06 31,65 13,30 ol 4,57 1.052 025 100,00
Ifais de 20 5,09 T8l 21,39 30,94 16,26 10,52 785 442, 566 100,00
Total 2845 20,13 25,12 17,58 519 246 0,73 12,393,500 100,00

Fonte: PHADTRGE, 1998 (microdados)
Mota: Foram consideradas apenas as respostas vahdas,
- Sinal { - 1 dado 1gual a zero nio resultante de arredondarmento



TABELA 45
DISTRIBUIGAQ DOS PLANOS DE SAUDE QUE COBRAM FATOR MODERADOR SEGUNDO

O WALOR DA MEINSALIDADE - BEASIL - 1328

Walor da
Mensalidade do

Cobranca de Fator Moderador (1)

— o
Plano de Saide (Em Abs o % (Bm Relagdo ao °
T oaich ' Total de Planos)
Até 30 1.167.333 40,28 32.04 3.643.439
Mais de 30 Até 50 630.160 2174 24 46 2.576.563
Mais de 50 Até 100 627.565 21,65 19,27 3,256,466
Lk d;olooo = 337334 11,64 14,39 2.345.03%
= d;g%m i 33.022 2,26 12,07 687,854
Mats de 300 Ate 40535 1.40 12.13 334 178
500
Mais de 500 12.123 0.42 11,81 102.615
Total 2.898 072 100,00 2239 12,546,154

Fonte: P ATWTRGE, 1998 (microdadaos)

Mota: Foram consideradas apenas as respostas walidas,
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TABELA 46

386

DISTRIBUIGCAD DOS TITULARES DE PLANOS DE SAUDE POR
COBRANGA DE FATOR MODERADCR E SEGUNDO O RESPONSAVEL
PELO PAGAMENTS DO PLANO ETIPO i FLANO - BEASIL - 1928

Eesponsavel pelo Pagamento do

Cobranca de Fator Moderador

Total de Pl
o e abe . olet e Hlanos

1- Plano de Servidor Piblico 1.229.888 33,17 3.708.076
somente o Empregador do Titular S8.088 11,81 4917710
ig;mm EENLDC O EELE s 939 752 76,80 2282 077
© Titular Atraves do Trabalho 251.858 40,90 615.735
Anterior
0 Titular Diretamente ao Plano 46015 26,40 174,278
Outros 24,175 369 144.276
2- Outros Planos 2251090 1797 12.526.835
=omente o Empregador do Titular 282.7711 17,19 1.644 702
ii;lmar RN O Rl 825,842 20,92 4,234,757
© Titular Através do Trabalho 96.739 29,18 231.514
Anterior
0 Titglar Diretamente ao Plano TEE QTS 15,55 477967756
Outros 218.761 14.40 1.519.106

Total 3.480.978 21,44 16.234.911

Fonte: PNATWIBGE, 1998 (tmicrodados)

Mota: Foram consideradas apenas as respostas validas.,
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TABELA 47
DISTRIEUIGAO DOS PLANOS DE SAUDE POR TIPO SEGUNDO A ABRANGENCIA DA COBERTURA - BRASIL -1998

Tipo de plano de saude

AbrangBneia da Cobertura (servipos oferecidos) De Servidor Publico Empresarial (1) Indmnduats (2) Total
Abs % abs | % abs | % Abs, %
1. Consultas, exames, internagdes, medicamentos, assistEncia odontoldgica e reembolso 96815 3,36 104.155 1,59 41.875 078 242,845 1,80
2. Consultas, exames, mternapdes, medicamentos e assisténcia odontoldgica 135644 4,85 98670 1,88 45659 0,85 283,973 2,10
3 Consultas, exames, internagdes e medicamentos 41.668 1,45 99532 1,80 103.424 1,92 244624 1.81
4. Consultas, exatnes, interacdes & assisténcia odontoldgica 1.174.302 40,81 916.124 17,46 6dd 325 11,97 2734751 20,25
5. Consultas, exames, mternagdes e reembolzo 468.887 ' 16,29 1.209.431 ’ 2305 1.409.603 ’ 26,19 3.087.921 22,86
6. Consultas, exames e mternagdes 207.607 31,54 2.670.478 50,88 3.005.588 55,85 6.583.675 48,75
7. Internagfes 12,985 0,45 5.384 0,10 13511 0,25 31.820 0,24
3. Consultas e exames 35.837 1,25 142419 271 116.959 2,17 295215 2,19
9 Reembolso _ _ 849 0,02 617 0,01 1466 0,01
Total 2877745 100,00 5247043 100,00 5381562 100,00 13506330 100,00

Fonte: PNADVIRGE, 1998 (microdados)
Notas: Foram consideradas apenas as respostas validas.
As categonias das linhas da tabela foram montadas de forma a serem excludentes, a partir da realizagio de filiros e agregacio de respostas do tipo Sim/I¥ae, e indo da mais & menos

cobertura de servicos,
A105mnal { - ) dado 1gual a zero nfio resultante de arredondamento.
{1} Essa categona foi costrida a partr de outras vartéveis onginais. Constderou-se como plane empresanal aquele pago apenas pelo empregador, ou pelo tiular através do emprego atual ou

(&) Considerou-se como plane individual o8 casos em que o responsavel pelo pagamento & o titular diretamente ao plane, ou outras pessoas, exchides os planes de serwidores piblicos.



TABELA 48

DISTRIBUIGAC DOS TITULARES DE PLANO DE SAUDE POR TIPO DE PLANO E SEGUNDO O NUMERO DE
DEPEMNDENTES O AGEEGATOS DO PLANOD - BEASIL - 1998

388

Tipo de Plano*

Mimero de
Dependentes ou Emprezanal {1} Dre Servidor Publico Indrndual (23 Ctros Total
Agregados
Abs. Ya Abs, Yo FALS Ya Abg, Ya Abs, %
0 2.123.421 34,19 1115820 30,17 3277496 53,11 TI1E8 41,65 6,596 925 40,54
r
1 1.084.480 1746 TG, 243 20,12 1.101.053 17,54 30.994 16,72 29627770 18,21
r
2 1.174.272 18,91 T20 887 19,44 685 984 11,12 22.286 12,03 2603429 16,00
r
3 1.086.278 1749 647 529 1747 620,736 10,06 31.136 16,80 2385979 14,66
r
4 510033 221 304,953 8,22 271.443 4.40 11.690 6,31 1098119 6,75
r
Desa? 218,856 3,54 155,147 4,29 195,668 3,17 10.593 5,72 585.264 3,60
r
Iais de & 11.851 0,19 10,197 0,27 18.444 0,30 1.437 0,78 41.929 0,26
r r r r
Total 6.210.191 100,00 3708.07 100,00  A170.824 100,00 185,324 100,00 16274415 100,00

Fonte: PIADTRGE, 1998 (microdados)

Wotas: Foram consideradas apenas as respostas validas.

{1} Essa categonia foi construida a partir de outras vanaveis onginais. Considerou-se como plano empresarial aquele pago
pelo empregador, ou pelo titular atraves do emprego atual ou anterior.

{2 Essa categoria foi construida a partir de outras variaveis originais. Considerou-se como plano individual oz casos em que o
pelo pagamento & o titular diretamente ao plane, ou outras pessoas, excluidos oz planos dos servidores publicos.



TABELA 49
DISTRIBUICAC DA POPULACAD DE ACORDO COM O COSTUME DE
PROCURAR O MESMO LUGAR, MEDICO OU SERVICO DE SAUDE QUANDO
PEECISA DE ATENDIMENTO SEGUNDO O EENDIMENTO FARWMILIAR MENSAL
PEE CAPITA - BEASIL - 1295

389

Costuma Procurar o hesmoe

Eer Méo Costuma Procurar o
Mensal Per Capita Lugar, Medico ou Servige | Mesmo Lugar, Medice ou
: de Sand Servico de Sad Total
(Ern Salérios e Saide ervico de Saide
Minimeos) Abs %4 Abs. e
0 3075077 70,37 1.294 865 2963 4369 942
Ate Meo 26080428 66,45 15166331 33,55 29 2467755
IMais de Meio Ate
] 26.071.303 70,88 10711.733 2912 36783036
Mazs de 1 At 2 24 5925997 72,66 9.381.135 27,34 24 307132
Masde 2 AtE 3 10472715 7412 3.656.7788 25,88 14.122.503
Masde 3 AES B.981.756 75,13 2,975 480 24 87 11.955 236
Ifaiz de 5 At 10 6.531.205 78,44 1795046 21,56 8.326.951
Maiz de 10 Até 20 2,330,247 80,50 L T 19,50 2.8594.703
Wlais de 20 216411 20,03 203692 19,97 1.020.103
Total 109 285 839 71,41 437747 526 28,59 153,033 365

Fonte: PITATWIBGE, 1998 (microdadaos)
MNota: Foram consideradas apenas as respostas walidas.



TABELA 50

DISTRIBUICAQ DA POPULACAO POR COBERTURA POR PLANO DE SAUDE E DECLARACAD DE PROBLEMAS DE SAUDE
SEGUDO O EENDINMENTO FAWMILIAE MEMNSATL PEE CAPTTA - ERASTL - 1995

Populacio coberta por plano de satde

Populagdo ndo coberta por plano de sande

pEal o Dreixou de realizar Mao detzou de realizar Dremou de realizar MNan demou de realizar
Ilensal Per Capita . o . L . o . L
.. attridades habituais por | attvidades habituais por attridades habituais por | atividades habituais por
(Em Salanins : Total : Total
L doenga motivo de doenca doenga motivo de doenca
Iinttmos)
Abs, o Ahs, Yo Ahs, o Abs, %
0 15 692 702 260.671 92,93 280,363 265,730 6,50 3823849 93,50 4.058.579
Até Meio 95427 750 1.176.374 92,50 1.271.801  2.483.551 6,54 35.490.593 93,48 37974144
Mais de Meio &té 1 304,755 725 3897640 9275 4202385 2275813 6,99 30.303.917 93,01 32.579.7730
Maiz de 1 Até 2 530843 6,38 8.554.007 93,64 9.134.850 1.493.798 5,95 23.671.488 94 05 25170282
MMais de 2 Até 3 383.135 f,03 5,808 352 93,92 58971517 455 652 5,59 7701634 94,41 a.157.318
Maiz de 3 Até 5 404 285 5,88 6.475. 954 9412 a.580.239 249157 4.91 4. 826438 95,09 5.075.575
Iais de 5 Até 10 334771 5,52 5.726.435 94 43 A.0a1.208 129 463 5,72 2135717 94,25 2,205 1585
Llais de 10 &té 20 131.844 5,51 2.262.7709 84 49 2,384,553 29.515 5,90 470,635 9410 500.150
Iais de 20 43509 5,51 349043 94,49 89557 6.7 5,57 1147770 94,43 121.54a
F r
Total 2284 2681 f,16 34 813 220 93,584 37097481 7394 4468 6,38 108.539.039 93,62 115933507

]

Fonte: PHADYTRGE, 1998 {(microdadeos)
Mota: Foram consideradas apenas as respostas validas,
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TABELAS]

DISTRIBUICAC DA POPULACAD QUE PROCURCT E MAO CONSEGUIT
ATENDIMENTO N4 PRIMEIRA VEZ, POR COBERTURA POR PLANO DE SAUDE E
SEGUNDO O MOTIVO DO NACQ ATENDIMENTO - BRASTL - 1998

Cobertura por Planoe de Saide

Wlotve Porgue Mio For Atendide Cotm Coberfura Sem Cobertura Total

Abs. Yo Abs, %o Abs, Yo

Mao Congegum Vaga ou Senha 35,372 4095 309425 46,37 344800 45775

a0 Tinha Médico Atendendo 19703 22,831 196461 2944 216164 28,68
MEo Tinha Service ou Profizsional

Especializado
0 Servigo ou Equipaments Mo

4717 546 43474 651 48191 6,39

2077 2,40 22674 E8L 0 27751 3,68

Estava Funcienando

IMao Podia Pagar 570 0,66 7113 1,07 ’ THES 1,02
Ezperou IMute e Desiztin 3855 444 35235 5,28 ’ 39068 2,18
Outros 200088 2327 450935 748 r?U.UBB 8,29

Total 86370 ’ 100,00 657320 100,00 r?53.690 100,00

Fonte: PIATVWIEGE, 1995 (tmicrodades)
Mota: Foram consideradas apenas as respostas validas.
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TABELA 52

UTILIZACAD DE SERVIGOS DE SAUDE POR CORERTURA POR PLANOS DE SAUDE E
SEGUNDO O TIPO DE ATENDIMENTC - BEASIL

Cobertura por plano de sande

Servicos de saide utiizados Cobettos Nio Cobertos Total da populagio

Abs. % Abs. % Abs. %

Atendimento de saide nas

. T.148.583 1848 12.636.445 10,57 19.785.028 12.51
duas ultimas semanas

Internagio nos ultimos doze

3.110.584 2,04 7.871.100 6,59 10.981.686 4,54
meses

consultas médicas nos iltimos

27.638.902 71,46 58.869.113 4927 26.508.015 54,69
doze meses

Tuotal da populagio 37.898.071 79.376.458 1172747729

Fonte: PITATWIBGE, 1998 (microdados)
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TABELA 53

PROPORCAO DA POPULACAC QUE RECERBEU ATENDIMENTO DE
SAUDE NAS DUAS ULTIMAS SEMANAS POR COBERTURA POR PLANO
DE SAUDE E SEGUNDO O TIPO DE ATENDIMENTO - BRASIL - 1998

Cobertura do Atendinente por Plano de

Tipo de Atendimento Eecebido saude
Coberte |MEo Coberto Total

Consulta Medica 75,15 65,18 67,66

Consulta Odontoldgica 6,95 12,65 11,13
Consulta de A gente Cormmnitario de

. 0,00 0,10 0,07
waude ou de Parterra
Consulta de Duti:o Profizsional de 177 113 1,30
Sande
Consulta na Farmacia 0,03 1,89 1,59
YVacinacio 0,40 3,80 2,89
Injegdes, Curatvos, Medicio de
2,03 ER 3,37
Pressio ou Outre Atendirnento ’ ’ ’
Citurgia em Ambulatério 1,36 077 093
Fesso ou Imobilizaciio 1,30 1,08 1,12
Internacio Hospitalar 1,45 243 2,14
Exzames Complementares 8,09 5,64 .43
Chatros 0,80 1,50 1,34
Total 100,00 100,00 100,00

Fonte: PITATWIBGE, 1998 (microdados)
Mota: Foram consideradas apenas as respostas validas daqueles que possuem
de saude.



TABELA 54
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DISTRIBUIGAC DA POPULAGAO QUE RECEBEU ATENDIMENTO DE SAUDE QU QUE FOI
INTERNADA POR COBERTURA POR PLANO DE SAUDE, SEGUNDO A FORMA DE
ATENMDIMENTO - BEASIL - 1998

Com Cobertura por Plano de Saide

Sem Cobertura por Plano de Saide

kEeceben

Formas de Eecebeu Atendument
. Atendimento de Foi Internado FeEben ern Fke Foi Internado
atendimento de Sande
Sande
Abs k) Abs % Abs % Abs. %
Pelo Plano 5. 2727750 75,03 2.479 508 82,01
Pelo 3US 52 483 928 389178 12,87 9.173.279 EENE f.448.930 B7.66
Chatros 1.102.743 15,69 154 609 511 2.939. 748 2427 ang. 197 12,34
Total TO02797a 100,00 3023295 100,00 12113027 100,00 7357127 100,00

Fonte: AZPMADTRGE, 1995 (microdados)
Motas: Foram consideradas apenas as respostas validas, excluidas as inconsisténcias e respostas "ignorade”.

Smal (- Dade 1gual a zero ndo resultante de arredondamento.



TABELA 35

DISTRIBUICAO DA POPULAGAQ QUE RECEBEU ATENDIMENTO DE SAUDE PELA CONDICAO DE ATIVIDADE, OCUPACAO E TIPO DE ATIVIDADE E SEGUNDO A COBERTURA PELO SUS
- BRAZIL - 1998

Condigio de atividade Condigho de acupagdo Atrvidade do Trabatho Principal
Coberfura do £ - " Nao- -
LTI CUHD:;;;SIHEHE ;Ue;t?:;::;a Total Ocupadas Desocupadas Total Agricola Néo Agricala Total
Abs, % Abs, % Abs, % Abs, % Abs, Yo Abs, % Abs. % Abs, % A %
Atendimento pelo
e 4184826 4505 3258199 4098 7443025 4708 3855313 4451 328553 5129 4183866 4504  L01L%43 6620 2839895 3985 385183 4451
F F
Atendimenta M3
FUCIETIO R 40 5L07 3008628 4615 775360 4004 4468154 5150 176686 4404 47M4R4D SLDE 05609 2536 4070145 5712 4465844 5150
Realizado pelo 8US
F F
Néo sabe 0472 388 252337 387 612309 38 33T39Y 380 #3075 367 360472 388 121495 Th4 215902 303 3377 390
Tutal 9.289.938| 10000 |6.519.164] 100,00 |15.809.102| 100,00 |8.660.364| 10000 | 628314 | 10000 |9.289.178| 100,00 |1.530.157| 10000 |7.125.942| 100,00 |8.656.079) 100,00

Fonte: PNADABGE, 1393 (microdados)
Nota: Foram consideradas apenas as respostas validas.
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TABELA 56
DISTRIBUICAO DA POPULACAQ QUE TEVE ATENDIMENTO DE SAUDE O
TINTERMACGES POR COBERTURA PELO SUS E SEGUNDO A RENDA FAMITIAR
PER. CAPTTA - BRASTL - 1998

396

Atendimentos de saide Internacdes
Eenda Familiar Wensal
SZ;S:};HEHE:;) Pelo 33 Tot.al de Pelo 5TT2 Totdl dﬂe
Abs, 0, Ltendimentos Abs, 0, Internac des
0 39T EIZ TG 545520 402.541 R 505,246
Atg Meio 2952367 78,13 3T7TES4% 2451877 w706 ZB816.229
Wats de Mewo Até 1 2927201 6703 4366868 2066504 7712 2679451
Was de 1 Ate 2 2244 198 4965 4520420 1271861 5823 2184222
Wlaws de 2 Ate 2 656,530 3191 2057516 339694 36,93 919725
Wlaws de 3 Ate 5 316571 17,18 184277141 1571590 20,717 To6.687
Wlais de 3 Até 10 120524 BES 1.475.024 70978 13,24 536,220
Wais de 10 Até 20 21212 3,86 549 956 20.445 9,51 214 932
Ifaiz de 20 3630 1,51 240.580 2.901 3,80 76,432
Total 9,649 604 ’ 49,73 19.381.614 6.753.991 63,47 10.689.154

Fonte: PHATTBGE, 1998 (microdados)
Mota: Foram consideradas apenas as respostas validas,
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DISTRIBUIGAC DA POPULACAO QUE RECEBEU ATENDIMENTO DE SAUDE OU QUE FOI
INTERNMADA PELO SUS SEGUNDO & OCUPACAO MO TRABATLHO PRINCIPAL - BRASIL - 1993

Orcupacio Principal

Atendimento de Saide

Internacio

Através do 3TTS

Através do SIS

Total de Total de
Abs, w, Atendimentos Abs. o Internacdes
Conta Prépra 18726 23,14 1.783.070 712 688 24,28 1.057.350
Empregado com Carteira 376,393 21,85 2.698. 688 557733 18,77 1.241.314
Empregado Sem Carteira T05. 985 17,87 1.307 566 520297 17,62 745084
Doméstico Sem cartera 471.277 11,20 £50.080 350701 11,98 424 438
Trabalho Mie Remunerade 381,703 866 631.646 298.382 10,12 400.077
Produgio para Consumo
L 277,898 7,05 412 918 271,695 @32 351.265
Préprio
Funciendne Piblice Estatutane  161.336 3,84 T16.542 893280 3,04 332.205
Domeéstico com Carteira 108.341 273 177958 84.214 2,90 105,544
Ermpregador 35072 1,40 387.901 48824 1,66 18%.048
Construgio para Uso Prépric 11.506 0,24 18723 3666 0,13 11.501
Militar 925 0.0z 25051 1.420 0,05 16.324
Zem Declaracio 2.475 0,06 5111 2.450 0,08 2.928
Doméstico Sem I.)eclara;ao de 533 0.01 1692 a0
Carteira - -
Empregado Sem Declaragdo 533 0,01 1113 498 0,02 498
de Carteira
Total 3.972.903 100,00 HE25.068 29453849 100,00 4 878.207

Fonte: PHADTBGE, 1998 (microdados)
Mota:  Sinal - ): dado igual a zero ndo resultante de arredondamento



TABELA 58
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PROPORGAQ DA POPULAGAO COBERTA POR PLANO DE SAUDE E QUE RECEBEU ATENDIMENTO DE SAUDE OU SE INTERNOU POR
FORMA DE ATENDIMENTO E SEGUIWNDO O FEENDIMENTO FAWILIAR MENSAL PER CAFITA - BEASIL - 1998

Atendimento de Saide Internacio
Eenda Farniliar Mensal Per Caoberto pelo Coberto pelo
Capita (Em Salérios Minimos) |Plano de Sasde| o0 0> | Ouiras (1 Total Plano de Sasde| - " >0 | uras (1) Totdl
% % % Abs. % % % % Abs. %
0 63,83 20,81 15,36 £2.255 100,00 66,00 24,20 8,80 44 145 100,00
Ate Weio 61,53 30,43 8,04 179558 100,00 60,33 34,88 4,79 116.398 100,00
Mais de Meio Até 1 66,63 22,61 10,74 £57.008 100,00 68,47 26,31 5,22 358,576 100,00
Mais de 1 Até 2 74,54 14,79 10,67 1563883 100,00 79,04 17,36 3,60 242 392 100,00
Ilais de 2 Abé 3 762 8,60 1378 1038065 100,00 85,05 994 5,01 463,315 100,00
Mais de 3 At 5 79,86 4,22 1592 1281312 100,00 88,62 5,57 5,82 516429 100,00
Mais de 5 Até 10 78,12 3,00 18,88 1203753 100,00 89,51 4,38 6,10 425 529 100,00
Ilais de 10 Ate 20 7147 147 27,05 493466 100,00 91,32 3,09 5,59 126088 100,00
Mais de 20 6946 0,84 29,70 220,958 100,00 82,05 2,19 5,76 5833 100,00
Total 75,07 949 1544 6720.258 100,00 82,05 12,85 5,10 2918798 100,00

Fonte: PHATVTEGE, 1998 (microdados)

Motas: Elaboracio a partr da combinacio das varifvels originats, considerando apenas as respostas vilidas e excluindo as inconsisténcias.

(1) Categoria construida a partr de cruzamentos entre as vanaveis onginais da PIAD. Pelo menos na maioria dos casos deve se refenr ao desembolso direto.

TABELA 59

DISTRIBUIGAD DA POPULAGAC QUE TEVE ATENDIMENTO DE SAUDE POR COBERTURA POR PLANO DE SAUDE E FORMA DE
ATEMNDIMENTC SEGUMNDO O TIPC DE ATENDIMENTO - BEASIL - 1998

Coberta por Plane de Saide Mao Coberta por Plano de Sande
Tipo de Atendimento P?;Zd:l:()s};zlje E';:anlg; Outros (1) Total I;:anlg; Outros (13|  Total Total
% k) %% Abs %% % Abs
Consulta Médica 83 9 7 4768471 31 1% B.256.373 13.024.544
Consulta Odontolégica 37 4 59 984.375 42 58 1171667 2.156.042
Consulta de Outro Profissional de Sadde 75 5 20 127.163 67 33 122268 249431
Consulta na Farmacia 4 92 37.182 4 96 236437 273619
Ceonsulta de Agente Comunttario de Sande ou de Parteira 0 0 100 1152 49 a1l 12.247 13.39%
Varinagio 26 60 14 20.832 39 11 420426  501.258
Tnjegdes, Curativos, Medigho de Presséo ou Outro 65 21 14 162.243 79 21 472119 640.362
Atendimento
Cirurgia em Ambulatério a0 7 3 76,978 34 16 100,522 177.500
Gesso ou Imobilizagio 81 15 4 85.332 35 15 130,503 215835
Internagfo Hospitalar 79 16 6 94.503 37 13 314.199 408702
Exames Complementares 85 7 8 530,863 20 20 693635 1.224 498
Onutros 60 13 26 7eez | s | 4z | 174447 | 252339
Total 75 9 16 7.026.986 76 24 12.110.843 19.137.5829

Fonte: PIMATWIBGE, 1998 (microdados)

Motas: Consideradas apenas as respostas validas e excluidas as meonsisténcias.

(1) Categona construida a partir de cruzamentos entre as vartivels originais da PIAT.



DISTRIBUIGAC DA POPULAGAO QUE RECEREU ALGUM ATENDIMENTO DE SAUDE POR PAGAMENTO E SEGUNDO O TIPO DE ATENDIMENTO - BRASIL - 1998

TABELA 60
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Forma de Atendimento
Pelo SIS Coberto pelo plano Outros TOTAL
LSOOG Pagoupelo | Nio Pagou Pagoupelo | Mo Pagou Pagoupelo | Nio Pagou Pagoupelo | INio Pagou
Atendimento pelo total Atendimento pelo total Atendimento pelo total Atendimento pelo total
% % % % % % % %
Congsulta Médica 1,41 98,59 7.139.731 11,76 88,24 3974650 52,79 47.21 1.910.784 12,11 87,89 13.025.165
Consulta Odontolégica 1,81 98,19 534 661 21,50 78,50 364.116 75,88 2412 1.257.265 48,33 51,67 2.156.042
Consulta de Agente
Comunitario de Saide ou de 0,00 100,00 £.048 _ _ _ 20,13 79,87 7.351 9,68 90,32 31
Parteira
Consulta de Outro Profissional 5 5 96,05 88.320 11,83 88,17 94.782 64,19 35,81 66.320 2296 77,04 249.431
de Saide
Consulta na Farmécia 2,80 97,20 11.377 0,00 100,00 1439 2977 70,23 260803 _ 71,51 273619
Vacinagio 0,40 99,60 423.953 5,27 9473 20.847 14,47 85,53 56.458 2,19 97,81 501.258
Injegdes, Curativos, Medigo
de Pressiio ou Cutro 147 98,53 410.572 8,62 91,38 105,600 36,58 6342 124,190 946 90,54 640 362
Atendimento
Cirurgia em Ambulatério 3,87 96,13 89,506 15,96 24,04 69,602 72,95 27,05 18,392 15,77 84,23 177.500
Gesso ou Imobilizagio 3,24 96,76 123.293 7,22 9278 69.043 39,49 60,51 234599 846 91,54 215835
Internagéio Hospitalar 3,97 96,03 289177 13,87 86,13 74.230 59,91 40,09 45295 11,97 88,03 408.702
Ezames Complementares 2,25 97,75 593916 10,56 8944 451.095 55,52 44 48 179.487 13,12 86,88 1.224.498
Outros 1,49 98,51 111.507 10,10 8990 46.945 36,73 63,27 93217 16,13 83,87 252069
Total 1,59 98,41 9822470 12,25 8775 5.272.349 5743 42,57 4.043.061 16,32 83,68 19.137.880

Fonte: PADIBGE, 1998 (microdados)

Motas: Foram consideradas apenas as respostas vilidas.

(-1 Dado numérico igual a zero, nio resultante de arredondamento.
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TABELA 61

DISTRIBUICAO DA POPULAGCAO QUE RECEBEU ATENDIMENO DE SAUDE POR PAGAMENTO E
SEGUNDO O TIPC DE ATENDIMENTO - BRASTL - 1998

Cobertura de Plano de Saide

Perindo de Internacio (1) Com Cobertura Sem Cobertura Total

Ahs Ya Ahs Yo Ahs Ya

1 a7 dias 2.321.174 85,52 6737 588 1,27 9055742 52,32

3 a 14 dias 216.385 Fa-r B0Z.228 9,68 1.015.811 9,26

15 a 21 dias 36,9388 3,20 331.451 4,00 418,239 3,80

22 a 29 dias 14.687 0,54 73499 0,59 23.136 0,80

Entre 1 Més e 1 MEs e 7 Dias 30,736 1,13 136,795 1,65 167 531 1,52
Entre | Méz e 8 Dias e 1 MéEs e 14 Duas 3.941 0,15 26.630 0,32 30.631 0,28
tare Lies e 1o Diasa L es e &2 7.350 0,29 43.178 0,52 51.028 046
Entre 2 & 5 Meses 11.198 041 B3.157 1,00 94 355 0,26

3 Meses ou Mais 21 264 0,7a 56000 0,68 FT.2a8 0,7
Total 2714 225 100,00 3.290.334 100,00 11.004.609 100,00

Fonte: PHADVIBGE, 1998 (microdados)
Motas: Foram consideradas apenas as respostas wvalidas.

TABELA 62

FROFPORGAOQ DA POPULACAC QUE RECEEEU ATENDIMENTO DE SAUDE POR FORMA DE
ATENDIMENTO E PAGAMENTO PELO SERVICO, SEGUNDO A AVALIACAC DO ATENDINMENTO.

BEASIL- 1598
Forma de atendimento Pagamento pelo atendimento (1)
Coberto P | Bl piagou
Avaliacio do Atendimento por plane | Pele 3TUS a\go_u pele pe_o Total
. atendimento | atendiment
de sande
<]
%0 %0 %% %o Abs %0
Muito Bom 35,99 15,599 36,73 22,50 4 8381995 24.7Fd
Bom 5788 65,09 56,41 62,91 12.198.4a0 61,87
Regular 546 15,53 5,81 12,06 2. 180732 11,06
Ruitn 0,53 2,38 0,85 1,70 308,549 1,57
Muito Fuira 0,14 1,12 0,19 0,84 145057 0,74
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 19.714.8568 100,00

Fonte: PHATWIRGE, 1998 (microdados)
Motas: Foram consideradas apenas as respostas validas.

(13 Messa categoria podem estar incluidos atendidos pelo SIS ou por plano de saide.
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ABSTRACT

The objective of this study is to construct an rptetation of the institutional
development of health care in Brazil which, despitécies formally guaranteeing free
and universal access to the public system, is cteaiaed by the coexistence of public
and private segments, resulting in differentiatesnis of access. Health care policies
are seen as the key factor when examined throwghdhcept of trajectory dependence
according to which initial policies affected theggence of later choices and, by way of
their different institutional and political effectsondition present policy. Based on this
methodological and theoretical perspective whidtesainto account historical process,
the trajectory of health care policy is analyzedider to identify its feedback effects
and the interplay between decision making andtiriginal arrangements taking place
at crucial moments of policy redefinition. Suchaamgements are seen as establishing
the parameters defining later policy choices. Tinggectory is divided into three
moments: the emergence of the segmented publiatprimodel in the 1960s; health
policy reform in the 1980s; and the implementatdmeform in the 1990s, along with
the elaboration of regulations relating to suppletagy health care. An attempt is made
at identifying the mechanisms by which establisipedicy goes on to affect later
development through a series of interconnecteccstf¢he effects of health policy on
the wider political process of modeling social itiées and distinctions, as well as on
the structuring of private interests; the lock-ffeets of certain procedural patterns; the
effects on the capacity of the various federal abtrations in office over the period
under study; and the cognitive effects of experewth a dual system of health care
leading to interpretive models which function_as [f@ctojustifications for preference
for private care. One consequence of these effeets that the sanitary reform
elaborated in the 1980s resulted in a processvofeld innovation, characterized both
by a discontinuity linked to the wider politics mi@democratization and to the looming
crisis in the health care sector and by continagydefined by the legacy of past policy.
The dual trajectory of health care in Brazil durthg last four decades of the twentieth
century was consolidated at the end of the 199@ls thie establishment of regulatory
policies relating to the private sector — policigkich formalized this duality in the
legal, normative, political and institutional sens€his interpretation challenges those
explanations which posit a certain convergenceha recent development of social
policy based on privatization within the contexttbé overall reform of the state and

resultant policies. This study indicates thatha tase of Brazil the expansion of private
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care has its roots in internal factors relatech®ttajectory of health care policy itself.
Privatization began long before the reform of thetesand was concomitant with the

expansion of public health care.



