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The Unified Health System (SUS) and the private assistance sector:
interpretations and facts
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RESUMO O ensaio abordou problemas para refletir, identificar contradi¢tes e formular estra-
tégias politicas sobre a privatizacdo do sistema de satide no Brasil, especialmente as proprias
acepcdes sobre o Sistema Unico de Satide (SUS), sobre o que é publico e o que é privado.
Constatou-se que as relacdes entre publico e privado apreendidas somente por medidas
(quantidade de unidades, atividades, recursos humanos e financeiros) estao subjacentes a in-
teresses e negociacOes entre agentes e suas decisdes politicas e a dificuldades para discernir
os tracos estruturais de um sistema de saide desigual e segmentado das conjunturas politicas
que os reproduzem. Trinta anos apds a Constituicdo de 1988, houve avancos, impasses e retro-
cessos; assim como adaptacdes na compreensio do SUS e do setor privado.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Unico de Satde. Privatizacio. Setor privado.

ABSTRACT The essay discusses problems to reflect on, identify contradictions, as well as discern
and formulate political strategies on the privatization of the health system in Brazil, especially
the multiple meanings of the Unified Health System (SUS) and about what is public and what
is private. It is observed that the relations between public and private seized only by measures
(quantity of units, activities and human and financial resources) are underlying interests and
negotiations between agents and their political decisions and difficulties to discern the structural
features of an unequal health system and segmented from the political conjunctures that repro-
duce them. Thirty years after the 1988 Constitution, there have been advances, impasses and
setbacks, as well as adjustments in the understanding of the SUS and the private sector.
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Introducio

De um tempo para cd, temos recorrido a
figuras de linguagem nas quais o Sistema
Unico de Saude (SUS), como sujeito de
oracdes, localiza-se em espacos conflitantes:
‘0 SUSnaencruzilhada’, ‘o SUS namira’, 0 ‘SUS
sob ataque’; e, apds a Emenda Constitucional
95, que reduz gastos publicos: ‘Desmonte
do SUS’. Tais expressoes ora alertam para a
perda de rumos ou risco iminente de derrota,
ora conotam a necessidade de proteger o SUS
de desvios dos caminhos e ataques de inimi-
gos. Sdo alusdes uteis a aproximacdo da re-
alidade. Certamente, as politicas sociais (e a
satde ndo é excecio) estdo sendo submetidas
a restricdes que descaracterizam completa-
mente a acepc¢io original de seguridade social
da Constituicdo de 1988.

No entanto, faltaria sustentacio as me-
taforas sobre o SUS caso o tempo fosse
considerado. Governos anteriores também
‘atacaram’ o SUS. A rigor, a acepciio de um
SUS como coisa concreta, quase sempre uma
rede assistencial publica e vigilancia sanitaria
e epidemiolégica, tampouco é aquela aprova-
da em 1988. Quando se restringe a politica de
saude ao que ‘acontece com o SUS’ (reduzido
ao Ministério e Secretarias de Saude), parte
importante dindmica dos conflitos e interes-
ses setoriais fica oculta. A acepcio de um jogo
limitado a movimentos declarados de parcela
dos agentes publicos dificulta identificar e
explicar os processos nio lineares que marca-
ram a trajetoria do SUS.

Entre os problemas para refletir, iden-
tificar contradicdes bem como discernir e
formular estratégias politicas sobre a privati-
zacdo do sistema de satide no Brasil, situam-
-se as proprias acepcdes sobre SUS e acerca
do que é publico e do que é privado. As rela-
¢des entre publico e privado costumam ser
apreendidas por medidas (quantidade de
unidades, atividades e recursos humanos,
financeiros) e, nem sempre, pelas expres-
sOes manifestas de interesses e negociacdes
entre agentes e suas decisdes politicas. Em
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meio a tantos numeros favoraveis ou desfa-
voraveis ao publico, ou ao privado, fica dificil
separar os tracos estruturais de um sistema
de satde desigual e segmentado das conjun-
turas politicas que os reproduzem e até os
ampliam. Trinta anos apds a Constituicio de
1988, houve avancos, impasses e retrocessos;
assim como adaptacdes na compreenséo do
SUS e do setor privado.

Nessa conjuntura, caracterizada pela
crise econOmica e politica e por cortes de
recursos para a saide, torna-se especialmen-
te relevante estabelecer um debate sobre
as relacdes entre a recessdo, as politicas de
austeridade, a situaciio de saude e o SUS. As
tarefas para dimensionar possiveis tendén-
cias de piora de indicadores e buscar res-
postas concretas para reduzir riscos sociais,
ambientais e individuais e atendimento a
problemas de satde, tais como doencas cro-
nicas, violéncias, obesidade e arboviroses,
sdo incontornaveis. No entanto, este texto
enfoca apenas um dos aspectos do sistema de
satude no Brasil: a segmentacio e estratificacio
assistencial. A intencdo - ainda que a relevan-
cia dos processos gerais e de longo prazo seja
inquestionavel - é jogar luzes sobre elementos
conjunturais contemporineos, e, dessa forma,
evitar a desatencio para as iniciativas em curso
e recursos financeiros e simbolicos concentra-
dos em determinados agentes sociais.

Assim, a equacdo que orienta a reflexdo é
a de que os movimentos que afetam a pro-
priedade, financas e responsabilidade do
setor publico sdo causa, e ndo tdo somente
consequéncia de determinantes gerais, de
desigualdades impostas por um ‘Estado’ e
sociedade estruturalmente hostis as poli-
ticas publicas universais. As praticas efeti-
vas de agentes envolvidos, suas atividades
taticas, seus calculos e especialmente o
substrato cognitivo que informa essas acdes
delimitam objetivamente o &mbito de alter-
nativas politicas. O pressuposto desta breve
e necessariamente sintética reflexdo é que as
estratégias politicas de forcas sociais concor-
rentes com o SUS publico e universal foram e
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tém sido recepcionadas sob o registro do SUS
para pobres. A hipdtese a ser posteriormente
analisada é que a sociedade, sempre que per-
guntada, declarou prioridade para a sadde,
apoio ao SUS, ao pagamento de impostos e a
alocacéio de recursos em politicas universais.
No entanto, as coalizdes governamentais, os
governos e determinados dirigentes, diante
de restricdes fiscais e possivelmente orienta-
dos por uma compreensio equivocada sobre
saude, acataram e implementaram politicas
de sauide orientadas por recortes focalizados.

Entretanto, a conjectura sobre a cris-
talizacdo da compreensdo do SUS pelas
instancias empresariais e governamentais,
como assisténcia para pobres, serd, por en-
quanto, apenas delineada; obviamente seus
requerem
analises especificas, que escapam ao foco

contornos e desdobramentos
do texto. O ponto de partida adotado aqui é
que a perspectiva de um sistema publico de
saude abrangente e de qualidade ficou de pé.
Porém o projeto de SUS efetivamente uni-
versal nunca foi e nio é consensual, inclusive
no segmento que declara o apoiar.

SUS: um conceito
polissémico

Apos a Constituicdo, o SUS torna-se um
termo polissémico, condensando-se, pos-
teriormente, como rede publica de servi-
cos. A operacdo de substituicido do sistema
pelos servicos e do universal por assisténcia
para os pobres, para quem nio pode pagar,
amputou o conceito ampliado de satde. Nao
é por acaso que se passou a considerar o
SUS equivalente ao ‘sistema suplementar’, a
utilizar expressdes como ‘SUS dependente’
como se fossem naturais . A acepcdo de SUS
como servico publico para pobres tornou-se,
assim, hegemdnica. Para uma parte dos po-
liticos, gestores, técnicos e empresarios, as
tensoes e as lutas travadas durante o processo
de debates e de aprovaciio do SUS constitu-
cional em torno da democratizacdo da satde
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encontraram um equilibrio duradouro e vir-
tuoso com a segmentacio do sistema. O do-
cumento da entidade empresarial Instituto
Coalizdo Saude, criada em 2015 e liderada
pelo presidente da maior empresa de planos
privados de saude no Brasil, afirma:

Sempre na defesa intransigente do Sistema Uni-
co de Salde. E com a conviccdo de que, como
determina a nossa Constituicdo, a coexisténcia
e a colaboracéo entre setores publico e privado
podem e devem proporcionar um melhor aten-
dimento a nossa populacao - desde a prevencdo
e atencao bdsica até o mais sofisticado recurso
que a medicina pode oferecerl.

Sem definir, portanto, de que SUS estamos
falando, surgem realidades supostamente
inesperadas ou, ao menos, muito distanciadas
daquelas ja quase lendarias histérias sobre as
disputas sobre o direito a saude, que antecede-
ram o texto constitucional. Ndo se menciona o
direito a saude, e, sim, o SUS e a coexisténcia
entre o publico e o privado para o ‘atendimento’.

O SUS constitucional
e uma trajetoria de
implementacio pragmatica

O SUS constitucional tinha um orcamento
compativel com a missio da universalizacio
do direito a saude. As duas novas fontes de
custeio (Contribuicio para o Financiamento
da Seguridade Social - Cofins e Contribuicéo
Social sobre o Lucro Liquido — CSLL) para a
seguridade social somadas as anteriores (im-
postos gerais e contribuicio previdenciaria)
seriam suficientes para a expansio de direi-
tos sociais. Entretanto, a seguridade social
jamais foi implementada. Mal a Constituicéo
foi aprovada, a conversa sobre direitos que
nido cabem no orcamento se disseminou.
Atualmente, predominam ideias errdneas
sobre o texto constitucional. As principais
interpretacdes incorretas sdo: 1) o SUS foi



promulgado sem o devido financiamento;
2) houve um conchavo dos sanitaristas com
setores conservadores em torno da permis-
sdo para a atuacfio da iniciativa privada.

A histéria, no entanto, é mais interessan-
te do que suas versoes estilizadas e esta bem
documentada. As entidades da sociedade
civil se organizaram em torno de arenas de
negociacio especificas nos debates sobre a
Constituicdio. Na satde, os sanitaristas esta-
beleceram acordos com parlamentares pro-
gressistas. Além disso, o setor privado buscou
apoio no centriio? (parlamentares que repre-
sentavam setores sociais mais conservadores,
maioria na Constituinte, expressaram-se em
votacdes importantes, como a questio da
reforma agraria, na qual foi preservada a dis-
tribuicdo desigual da terra). A aprovacdo do
SUS foi uma inequivoca conquista. Sua via-
bilidade, porém, era reconhecidamente um
enorme desafio.

Havia fragilidades amplamente reconhe-
cidas pelos sanitaristas3. A origem da propos-
ta de mudanca, técnicos e pesquisadores das
universidades, implicava a mobilizacio, con-
vencimento e participacdo dos trabalhadores
e de suas entidades. No final dos anos 1980,
trabalhadores especializados ja estavam vin-
culados a esquemas assistenciais privados,
e seria imprescindivel que apoiassem a des-
tinacdo das contribuicdes previdenciarias
para um fundo comum e que integrassem as
fileiras de combate ao modelo privatizante
que se pretendia superar. Analogamente,
estava estabelecida a urgéncia de buscar
apoio para o projeto da Reforma Sanitaria
entre os profissionais de satde.

O desenrolar dos acontecimentos impli-
cou a revisdo de tais expectativas. Mudancas
no cendrio internacional e a inclinacéo con-
servadora do governo Sarney impuseram
imensas dificuldades a implementacio do
SUS. E preciso recordar que os trés minis-
tros progressistas da Previdéncia na Nova
Republica, Waldir Pires (que cunhou a ex-
pressio ‘a Previdéncia é viavel’), Raphael
de Almeida Magalhies e Renato Archer,
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tiveram mandatos curtos (entre 1985 e 1988)
e foram sucedidos por Jader Barbalho. Hesio
Cordeiro permaneceu na presidéncia do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps) entre 1985 ¢ 1988
e foi substituido por um médico, que havia
participado da gestdo de Jarbas Passarinho,
conterrineo e ligado a familia presidencial.
Ja em 1989, o documento ‘Adult Health
in Brazil: adjusting to new challanges’, do
Banco Mundial4, afirmava que seria impossi-
vel financiar com recursos publicos a satde
para todos, avancando propostas sobre a
configuracéo publico-privada mais adequa-
da para o Brasil: os pobres teriam melhores
servicos de satude se o “setor publico imitas-
se o setor industrial brasileiro moderno con-
tratando servicos das empresas de planos de
saude”4@®, Collor de Mello, cujo mandato
iniciou em 1990, seguiu os preceitos do tripé:
desestatizacdo, desregulamentacio e libera-
lizacdo de precos e saldrios. Seu discurso de
posse explicitou sua concepcdo sobre a natu-
reza assistencialista das politicas sociais:

O Estado deve ser apto, permanentemente
apto a garantir o acesso das pessoas de bai-
xa renda a determinados bens vitais. Deve
prover o acesso a moradia, a alimentacao, a
salde, a educacédo e ao transporte coletivo a
quantos dele dependam [...]5.

Ap6s a Constituiciio, o projeto de efeti-
var um SUS universal foi dramaticamen-
te restringido pela reducdo dos recursos
para a saude (para patamares menores do
que as despesas em 1987). Como o SUS,
especialmente, o financiamento para as
acOes da rede publica de satde encontrou
apoiadores no movimento municipalista.
Consequentemente, a acdo politica desse
movimento ampliou as bases politicas do
SUS, contudo, o protagonismo de prefeitos
e secretarios de saide acompanhou-se pela
énfase nas dimensdes administrativo-insti-
tucionais da rede de servicos. O subfinancia-
mento, o teor eminentemente contencionista
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e descentralizador da implementacdo do
SUS, conduzida por gestoresé, bem como a
retomada das posicdes relevantes de influén-
cia de hospitais privados aliados a empresas
de planos de saide no Congresso Nacional e
ao Poder Executivo resultaram em esforcos
notaveis para a ampliacdo do acesso. Tais
iniciativas, porém, nio se direcionaram a
compreensio e a traducdo operacional do
conceito ampliado de saude. O Brasil é o
unico pais da América do Sul que possui um
sistema universal de satide. No entanto, nio é
a nacdo do continente que gasta mais recur-
sos com saude publica. Existe uma contradi-
cdlo estrutural: apesar do sistema universal,
os gastos com satde sio menores do que os
de paises vizinhos, e as despesas privadas
sio maiores do que as publicas?.

SUS: magnitude da oferta e
acesso

Entre 2003 e 2013, houve uma significativa
ampliacdo do acesso da populaciio a cuida-
dos de satde: a proporcio de pessoas que
se consultaram com médicos aumentou de
54,7% em 1998 para 71,2% em 20138 Em
2014, mais de 90% dos que se declararam
ser hipertensos ou diabéticos e 88% dos
portadores de doenca pulmonar obstrutiva
cronica obtiveram os remédios prescritos®.
As estratégias para expansio de coberturas,
especialmente investimentos na atencio
basica, foram positivas. O numero de equipes

de satde da familia aumentou de 4.114 em
1999 para 54.205 em 2017. Neste mesmo ano,
as equipes estavam localizadas em 4.995 mu-
nicipios, sendo potencialmente responsa-
veis pela cobertura de cerca de 127 milhdes
de pessoas®™. Existem evidéncias sobre a
atencdo propiciada pelas equipes de satde
da familia e a reducéo na taxa de mortalida-
de infantil pés-neonatal (amplamente atri-
buivel a reducdo no nimero de mortes por
doenca diarreica e por infeccdes do aparelho
respiratério)" e ainda diminuicdo de inter-
nacOes hospitalares potencialmente evita-
veis®2. Além de acOes ambulatoriais basicas,
0 SUS realiza, entre outras atividades, trans-
plantes e fornece medicamentos caros para
as pessoas vivendo com HIV/Aids e portado-
res de doencas raras.

A oferta de leitos hospitalares da rede
de servicos do SUS é abrangente e diversi-
ficada, inclusive para pediatria, obstetricia
e oncologia. No entanto, 0 acesso e 0 uso
de determinados servicos especializados
pela rede SUS sdo racionados, em funcio
da existéncia de tetos orcamentarios e de
uma oferta, constituida majoritariamente
por prestadores privados, que s6 atendem a
clientelas dos planos de satide. Por exemplo:
a oferta publica (privada contratada) pre-
dominou na terapia renal substitutiva (con-
siderando estabelecimentos cadastrados e
que podem ser identificados pela especia-
lidade) em 2016. No entanto, os estabele-
cimentos de radioterapia registrados estio
voltados as demandas privadas.

Tabela 1. Estabelecimentos de saude selecionados segundo procedimento no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de

Satde (CNES), Brasil, 2017

Procedimento Privada Publica Filantrépica Total SuUS %
Hemodidlise 102 4 0 106 80 75,47
Radioterapia 81 0 5 86 20 23,26

Fonte: Elaboracéo prépria, baseada em dados do Datasus™®.
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Algumas especialidades, como, por
exemplo, o atendimento para queimados em
hospitais e transplantes, sdo praticamente
exclusividade da rede SUS. Contudo, a oferta
de leitos cirurgicos para especialidades
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estratégicas, como oftalmologia, gastroen-
terologia e otorrinolaringologia, é eminen-
temente direcionada ao atendimento de
clientelas privadas (tabela 2).

Tabela 2. Nimero de leitos (SUS e planos privados) segundo especialidades selecionadas, Brasil, 2018

Especialidades SUS Nao SUS Total % SUS
Queimado Adulto 189 17 206 91,75
Pediatricos 39657 10926 50583 78,40
Obstétricos 39746 13503 53249 74,64
Neurocirurgia 3617 1420 5037 71,81
Oncologia 4105 2034 6139 66,87
Cirurgia geral 37684 22240 59924 62,89
Ginecologia cirdrgica 4338 2674 7012 61,87
Cardiologia cirdrgica 3083 2304 5387 57,23
Oftalmologia 1neo 1444 2613 44,74
Gastroenterologia 913 150 2063 44,26
Otorrinolaringologia 795 1341 2136 37,22

Fonte: Elaboracéo prépria, baseada em dados do Datasus™.

Observa-se ainda insuficiéncia e propor-
cfo declinante para a demanda publica de
equipamentos de tomografia computado-
rizada (47,8% em 2008 e 43,3% em 2018)
exposta no grdfico 1. Paradoxalmente, 30%
de clientes de planos de saude possuem
acesso potencial a 60% de equipamentos
para exames de imagem de maior custo. A
oferta de leitos de Centro de Tratamento
Intensivo (CTI) também é desequilibrada e
manteve-se relativamente estavel, especial-
mente entre 2014 e 2018 (grdfico 2).

Essa ‘especializacdo’ da rede SUS nio
admite interpretacdes simplificadas; e o
termo ‘complexidade’ e os adjetivos alta
e média frequentemente nio contribuem

para o desvelamento dos enclaves corpo-
rativistas e empresariais subjacentes as
lacunas e distribuicdo da oferta publica.
Houve ampliacdo do acesso a determinadas
acOes ambulatoriais e hospitalares, mas néo
para todas. Simultaneamente, observa-se o
predominio da oferta da rede SUS em espe-
cialidades associadas a realizacdo de proce-
dimentos caros, mas também nfo para todas.
Consequentemente, o gargalo do SUS nio é,
como se diz por ai, a ‘alta e média complexi-
dade’, e, sim, as politicas de divisio publico-
-privada de procedimentos, acdes e valores
de remuneracdo orientada por interesses
particulares.
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Gréficol. Nimero de equipamentos de tomografia (planos privados, SUS e % SUS), Brasil 2008 a 2018
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Expansio das bases
financeiras e politicas do
setor privado assistencial

Definicdes e dimensionamentos equivoca-
dos sobre o setor privado, especialmente
quando mobilizados para afirmar o publico
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contraposto ao mercado, também contri-
buem para a apreensdo difusa do termo
SUS. Nio sdo poucos os gestores, técnicos e
agora até mesmo sanitaristas que se valem
da dicotomia SUS e ‘saude suplementar’
para explicar o sistema de satide no Brasil.
Consequentemente, ndo sdo poucas as expli-
cacOes sobre os problemas da saude baseadas



na existéncia de dois subsistemas que, por
suavez, hiperinflacionaram a difusio de pro-
posicdes de articulacdio e integracdo entre o
publico e o privado. Essas acepcdes seriam
indcuas se nio fosse o fato de elas embasarem
a falsa suposicio de que existe um equilibrio,
que as proporcdes entre a demanda ‘pagante’
correspondem a oferta disponivel e as des-
pesas. Na realidade, a oferta e as despesas
para o SUS sio menores do que as deman-
das. Inversamente, a oferta e as despesas do
setor privado assumem proporc¢des maiores
do que as demandas. Ou seja, 0 senso comum
sobre mercados do tamanho dos bolsos dos
individuos e seu desdobramento relativo a
virtude do privado para ‘desonerar’ o SUS
nfo resistem as evidéncias.

O Brasil possui o segundo maior mercado

O SUS e o setor privado assistencial: interpretacées e fatos

de planos privados de satide do mundo.
Porém, o tamanho e o peso do ‘mercado e
publico’ dependem de métricas que, se usadas
a gosto do fregués, poderio sugerir ora o pre-
dominio do publico, ora o do privado, sem
que se responda a necessidade de identificar
e de explicar os fluxos publico-privados e
acumulacdo de recursos financeiros e poli-
ticos. Uma analise mais realista permite ob-
servar a existéncia de um nexo causal entre
politicas publicas das coalizdes nucleadas
pelo Partido da Social Democracia Brasileira
(PSDB) e Partido dos Trabalhadores (PT)
a expansio do setor privado. Foram muitas
as iniciativas mobilizadas para alavancar
o mercado de planos privados de satde. O
quadro 1 relaciona alguns dos incentivos es-
tratégicos a oferta e demanda.
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Quadro 1. Legislacéo selecionada* relacionada com o apoio a oferta e demanda de servicos e planos e seguros privados de satde no periodo pds-

Constituicdo de 1988

Governo Incentivos a Oferta

Incentivos a Demanda

Sarney

Collor /Itamar

Decreto-Lei n® 7.713, de 1988 (amplia os limites
do abatimento do imposto de renda com des-

pesas com saude)

Lein? 8620, de 5 de janeiro de 1993, (desconto e parcelamento de débitos de

hospitais contratados ou conveniados com o Instituto Nacional Inamps)

FHC

Lula

- BNDES Apoio a investimentos na rede privada de servicos médico-hospitalares
(hospitais e unidades de diagndstico)

- BNDES Modernizacao de hospitais filantrépicos e estratégicos para o SUS (com
participacdo da Caixa Econdmica Federal)

- Decretos n® 3.504, de 2000, n® 4.499, de 2002, n® 4.327, de 2002 e n® 4,588,
de 2002 (alteracéo da Lei n? 8.212, de 1991, flexibilizacdo dos parametros para a
concesséo do certificado de filantropia; introduz alternativas: ou 60% das interna-
cbes para o SUS, ou aplicacdo de parte da receita bruta em gratuidade ou classifi-
cacado do hospital como estratégico para o SUS).

- Decreto n? 4.481, de 2002 (reducéo da prestacdo de servicos dos sistemas de
alta complexidade das entidades filantrépicas destinados ao atendimento univer-
sal para 20%)

- Medida Proviséria n® 2.158-35, de 2007 (deducdes da base de calculo das des-
pesas operacionais e reservas técnicas das contribuicdes sociais para empresas
de planos de satide)

- BNDES Apoio a investimentos na rede privada de servicos médico-hospitalares
hospitais, ‘leitos ndo SUS' e unidades de diagndstico

- BNDES Modernizacéo de hospitais filantrépicos e estratégicos para o SUS

- Instrucdo Normativa da Secretaria da Receita Federal n? 480, de 2004 (promul-
ga a separacdo das contas dos servicos de terceiros - entre os quais os médicos

e autoriza a deducéo de impostos e contribuicées sociais para profissionais de
cooperativas e associacées médicas)

Lei n29.250, de 1995 (as despesas com salde
passam a ser objeto de deducdo integral do
imposto de renda)

Lein? 9.527, de 1997 (altera o artigo 230 da Lei
n2 8122, de 1990 - Regime Juridico Unico ao in-
troduzir a possibilidade de a assisténcia a salde
do servidor ser realizada mediante contrato)
Decreto n? 3.000, de 1999 (atualiza os artigos
17 e 18 da Lei n® 4.506, de 1964, que tratam

da isencdo do célculo do rendimento bruto os
servicos médicos, pagos, ressarcidos ou man-
tidos pelo empregador em beneficio de seus
empregados)

Lein2 11.302, de 2006 (altera o artigo 230 da
Lein? 8122, de 1990 - Regime Juridico Unico
ao introduzir a possibilidade de assisténcia ao
servidor mediante a forma de auxilio - ressarci-
mento do valor parcial dos gastos com planos
ou seguros privados de assisténcia a satide)
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Quadro 1. (cont.)

Lula

Dilma

- Decreto n? 5.895, de 2006 (introducao de novos critérios para a concesséo do
certificado de filantropia: oferta de servicos no percentual minimo de 60% ou
realizacdo de projetos de apoio ao desenvolvimento institucional do SUS nas se-
guintes dreas de atuacdo: 1) estudos de avaliacdo e incorporacéo de tecnologias;
2) capacitacdo de recursos humanos; 3) pesquisas de interesse publico em saude;
4) desenvolvimento de técnicas e operacao de gestdo em servicos de salde)

- Lein211.345, de 2006, e Decreto n? 6.187, de 2007 (criacéo de fonte de re-
cursos -Timemania - parte da arrecadacao € enviada para o Fundo Nacional de
Salde e destinada a Santas Casas, entidades hospitalares sem fins econémicos e
entidades de reabilitacdo de portadores de deficiéncia e parcelamento de débitos
tributérios)

- Lein210.833, de 2004 (preservacédo do regime de reducéo da aliquota da Con-
tribuicéo de para Financiamento da Seguridade Social (Cofins) de 7,6% para 3%
para estabelecimentos privados de salide)

- Resolucdes ANS n2 195 e n2 196 de 2009, permite a comercializacdo de planos
de satide por coletivos por adesdo (ampliacdo das vendas de contratos que ‘esca-
pam' das regras de reajuste e rescisdo) e admite a intermediacdo de administra-
doras nas relacbes entre clientes e empresas de planos

- BNDES Apoio a investimentos na rede privada de servicos médico-hospitalares
hospitais, ‘leitos ndo SUS' e unidades de diagndstico

- BNDES Reestruturacéo das dividas bancérias e com fornecedores das Santas
Casas e entidades filantrépicas

- BNDES empréstimos para empresas de planos privados de satide

- Lei n?13.097, de 2105, novas e amplas excecbes a vedacdo constitucional a par-
ticipacéo direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros nas atividades de
assisténcia a sadde, inclusive hospitais filantrdpicos

- Resolucédo Normativa ANS n2 396, janeiro de 2016 desconto nas multas de
empresas de planos de salide

Resolucdo Receita Federal RFB n21.500,/2014
Deducéo do imposto de renda de cirurgias
plasticas estéticas e despesas com satide no
exterior

Fonte: Sicon™, Sijut®s, BNDES.

* Levantamento incompleto e nao sistematico.

Os estimulos governamentais ao setor
privado especializado na comercializacio
de planos e seguros de satde associados ao
aumento da formalizacdo dos empregos
e renda contribuiram para a expansido do
mercado e aprofundamento da fragmen-
tacdo e segmentacdo do sistema de saude.
Observa-se no grdfico 3 que o crescimento
das receitas das empresas de planos de satude
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(com valores corrigidos), no periodo de 2001
a 2016, foi significativamente superior ao
Produto Interno Bruto (PIB), a inflacdo; e
manteve-se estdvel mesmo quando houve
queda do namero de clientes. O descolamen-
to das receitas da base concreta de clientes
tem sido considerado um sinal de insercio
de grupos econdmicos do setor de planos e
seguros no regime de dominéncia financeira.
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Grafico 3. Variacdo do nimero de clientes, receitas de empresas de planos (corrigidas IPCA 2016), PIB real e inflacéo,

Brasil, 2001 a 2016
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Fonte: Ipeadata®, ANS®, Banco Central20.

Assim, as repercussdes da magnitude do
volume de recursos financeiros mobilizada
pelas empresas de planos e seguros nio se
restringem as dimensdes econdmicas, a finan-
ceirizacfo implica atuacdo ativa de grupos de
interesse na definico das politicas publicas.

O fio dameada

Parcela significativa de profissionais de satde
e entidades da sociedade civil que apoiaram os
governos do PT adotou um discurso defensivo
sobre os obstaculos ao SUS. Por vezes, recorre-
-se a metaforas sobre o SUS e a democracia no
Brasil, associando-os a infincia ou a adoles-
céncia, remetendo-os, em termos temporais,
a Constituicdo de 1988, mas também as difi-
culdades de crescimento, como se nio tives-
sem se tornado ‘adultos’. Em outras ocasides,

recorre-se a luta de Davi (os aguerridos sanita-
ristas) contra Golias (os capitalistas que atuam
no setor). Porém, tanto a versio que se apoia
na dimensio temporal quanto a que embute
uma avaliacio de correlacfo ficcional de forcas
deixam de lado o papel dos governos e do
debate politico.

Ainda que o potencial explicativo de analo-
gias entre projetos e construcdes sociais com
ciclos bioldgicos de vida ou em uma estrutura
imutavel seja baixo, as equivaléncias sio ten-
tadoras e absolvem. Além disso, enaltecem o
passado de arduas lutas por direitos sociais. E
se nilo for relevante compreender o presente, as
afirmacdes sobre a existéncia de um processo
de conquistas ainda imaturo, em construcéo,
dao bem para o gasto. Abstrair o presente faci-
lita emitir avaliacOes otimistas ou pessimistas,
mais afeitas as profecias sobre o destino inexo-
ravelmente grandioso de um pais de riquezas
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mis ou de uma nacéo sempre fadada ao fracas-
so. Retomar a ambiguidade do termo Estado,
como regulador que assegura a reproducio e
acumulaco e enquanto detentor de institui-
cOes estatais ativas e autonomas que deveriam
transcender interesses parciais de grupos espe-
cificos e se organizarem em torno de objetivos
gerais, podera contribuir para reencontrar o fio
da meada. Nesse sentido, as sugestdes conver-
gem em torno do fortalecimento das institui-
cdes publicas, das suas burocracias e da geracéio
de atividades voltadas as politicas universais,
ou seja, do fechamento de canais de acdes go-
vernamentais de suporte a privatizacio.

Com o passar do tempo, diversas interpreta-
cdes sobre a ‘historia’ do SUS ganharam status
de ‘verdade’. Entre as inimeras versdes que
circulam, especialmente no movimento social,
situam-se duas antagdnicas: uma delas atribui
0 SUS a um processo de conquista dos movi-
mentos sociais, uma articulacdo ‘por baixo’; a
outra, a um processo de negociacdo nos debates
durante a Constituicio de 1988. Como a princi-
pal forca politica que formulou o SUS, o antigo
Partido Comunista Brasileiro (PCB), perdeu
poténcia social até mesmo para resgatar seus
acertos e erros nas lutas pela redemocratizacéo,
atendéncia entre os militantes de esquerda, que
nio participaram diretamente das lutas pela le-
gitimacdo do direito a satide, é a de adotarem,
mesmo que por vezes de forma pouco clara, a
versdo do ‘conchavo’.

Contudo, a ideia de que houve um ‘toma 14
da c& protagonizado por sanitaristas que pro-
punham uma reforma radical obscurece dois
fenomenos relevantes a andlise das condicoes
concretas das disputas politicas na saude. O
primeiro ¢é a correlagiio de forcas setoriais. O
SUS foi apoiado pelos parlamentares ‘anti-
-centrio’ e certamente galvanizou apoios de
setores progressistas do entio Movimento
Democratico Brasileiro (MDB) em funcio
das repetidas crises do setor privado, naquele
momento acusado de fraudes e inimigo de uma
saude digna. O segundo feixe de circunstancias
refere-se a atuacfo dos sanitaristas tanto por
dentro dos féruns do movimento social quanto
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no ambito do Poder Legislativo. A maturacio
de um projeto de Reforma Sanitaria envolveu
esforcos tedricos e gerou novas formas de in-
sercéo de instituicdes de ensino e pesquisa na
vida politica do Pais, sendo que a mais notavel
foi a convocacdo de uma conferéncia de satde
com participacéo popular em 1986.

Havia divergéncias entre o PT e o entio
PCB em torno da ‘estatizacio’, tensdo que, por
sua vez, tinha como substrato a compreenséo
sobre o processo de ruptura com o capitalis-
mo. Para uns, o nucleo das transformacdes da
Reforma Sanitaria consistia na necessidade de
travar a batalha por consciéncia da determi-
nacfo social sobre o processo satde-doenca.
Assim, tratava-se de ‘gramscianamente’ rea-
lizar mudancas radicais na consciéncia e nas
praticas. Para outros, a concepcio de reforma
e ndo ruptura parecia inadequada as condicoes
concretas de um Pais com insercéo periférica.
Em termos praticos, uma das vias propostas
para a reforma, a via congressual, a Assembleia
Nacional Constituinte, afigurava-se como uma
alternativa ‘por cima’.

Tais polémicas merecedoras de maior apro-
fundamento parecem, no entanto, ter ficado
em um passado remoto. Durante o processo
de implementacéo do SUS, a proximidade com
o chamado ‘centrdo’ das coalizdes governa-
mentais atravessou barreiras setoriais. Talvez,
ainda que com as devidas desculpas pela sim-
plificacdo, possa-se admitir como hipdtese
que, apos a derrota das forcas conversadoras e
privatizantes na satde no processo de debates
da Constituicfio, houve uma reacomodacio das
forcas politicas pro-privatizacdo dinamizadas
pela presenca de técnicos do movimento sani-
tario em destacados cargos de gestdo do SUS e
pela permanente articulacdo ‘por fora’, espe-
cialmente nos ministérios da drea econdmica,
partidos politicos e Congresso Nacional.

Consideracdes finais

A presenca ativa de empresarios da saide e de
seus representantes em partidos e coalizdes



politicas que governam o Pais néo é vista com
maus olhos. Pelo contrario, o atendimento de
politicos de diversas origens e vinculacoes
partidarias em hospitais particulares paulistas
e a presenca em festas de proprietarios bilio-
narios de negdcios setoriais foram registrados
em colunas sociais. Tal exibicdo de intimidade
parece expressar ora admiracdo pelo empre-
ender bem-sucedido misturada com o assenti-
mento ou resignacéo com um sistema de satude
clivado pelo atendimento a pobres e a ricos, ora
preconceitos e incompreensio sobre os siste-
mas universais. Partidos e liderancas politicas
terminam por corroborar o senso comum sobre
a capacidade de estratégias individualizadas
responderem a problemas de satde que sdo
coletivos. Consequentemente, no A&mbito da
politica, também prevalece o idedrio sobre a
eficiéncia do privado em relacéo ao publico,
bem como a inversdo das relacdes causais,
segundo a qual os sistemas universais
seriam determinados pela igualdade social
e, portanto, ndo se constituem como vetor de
reducdo de desigualdades.

No ambito técnico-burocratico setorial,
também se observa que a compreensio do
SUS como atencgfio basica para pobres foi in-
corporada, inclusive nos textos legais, como
portarias do Ministério da Saude, que passam
a localizar a¢Ges focalizadas, como o Programa
Rede Cegonha, entre outras nos ‘municipios
do Programa Brasil sem Miséria’. A universa-
lizacdo (igualdade) também deixou de para-
metrizar as politicas de regulacio do acesso
entre clientes de planos e as demais pessoas
pela iniciativa da Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ANS) de incluir a obrigatoriedade
de cobertura de medicamentos antineoplasicos
orais. A partir de 2013, a relacdio dos medica-
mentos para clientes de planos passou a ser
mais ampla do que a recomendada para o SUS.
Duas politicas publicas explicitamente diferen-
ciadas segundo capacidade direta ou indireta de
pagamento e ndo critérios clinicos. Em outras
instancias da burocracia publica, vigora o com-
pleto desrespeito a relevancia publica das acoes
de saade. Por exemplo, o Conselho de Defesa
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da Concorréncia (Cade) aprova a aquisicio de
empresas por grupos que vendem servicos para
secretdrias estaduais e municipais de saude.

A atuacfio dos empresarios da satde, antes
predominantemente articulada em torno de
agendas bastante particularizadas, foi substan-
cialmente modificada. A criacdo da entidade
Instituto Coalizio Saide (Icos), no contexto
das eleicdes para a presidéncia da republica de
2014, representou um marco na articulagéio de
grupos econdmicos das industrias (equipamen-
tos, medicamentos) com aqueles que atuam
precipuamente na assisténcia médico-hospita-
lar. A explicitacio da lideranca de Séo Paulo (a
entidade é coordenada pelo ex-superintenden-
te do hospital Albert Einstein, atual presidente
da maior empresa de planos de satide e por um
professor da Universidade de Sdo Paulo - USP
ex-secretario de saude da cidade de Sao Paulo)
afirma inequivocamente a localizacdo no
Sudeste para a ‘medicina de qualidade’ no Pais.

As centrais sindicais de trabalhadores apoia-
ram e apoiam o SUS, mas suas bases demandam
planos privados de satde. Néo é raro que um
sindicalista pronuncie que os planos privados
sdo0 benéficos ao SUS, por diminuirem a fila nas
instituicdes publicas. Ha aqueles que inclusive
individualizam o raciocinio ao dizer: “assim
deixo meu lugar na fila para alguém pobre”.
Embora os conflitos entre o empregador
que paga, em parte ou totalmente, o plano
privado e as demissdes por doenca do titular
ou de seus familiares existam, o assunto nio
adquire visibilidade.

Os conselhos de satide tampouco se dedicam
ao debate sobre a privatizaco realizada pelos
grandes grupos econdmicos. Os representan-
tes das entidades sindicais de profissionais de
saide que os integram tendem a valorizar
as demandas trabalhistas decorrentes da
contratacdo precarizada de servidores. Os
processos aquisicdo-fusio, abertura e valo-
rizaciio de capitais, precos de monopdlio e
presenca dos representantes empresariais
nos nucleos decisorios governamentais sio
pouco ou nada debatidos pelas entidades de
participacéo social.

169

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. ESPECIAL 3, P. 158-171, NOVEMBRO 2018



170

Bahia L, Scheffer M

O enfrentamento da privatizacdo requer a
producdo de conhecimentos aprofundados e
atualizados sobre o setor privado da saude. Os
esforcos para a compreensdo dos processos
recentes de insercio do setor no padrio de
dominancia financeira e seus desdobramen-
tos econdmicos, sociais, culturais e politicos
sdo incipientes. E preciso priorizar a temética
‘erandes grupos econdémicos na saude’ e de-
senvolver estudos especificos sobre as inter-re-
lagdes entre publico e privado sobre os fluxos
de acumulacio de capital e poder. A recusa
peremptoria de generalizacdes — do tipo: o pro-
blema é o velho patrimonialismo - é essencial
para a definicéio de perguntas de pesquisa.

As forcas progressistas que atuam na saide
nio podem continuar ignorando ou consen-
tindo passivamente com a privatizacdo da
saude. Encontrar um espaco de intervencéo
para a desprivatizacio requer reconhecer que
as articulacdes entre o publico e o privado se
estendem desde a atuacdo de profissionais de
satide em ambos os setores até no uso de fundos
publicos e privados nacionais e internacionais.
No entanto, 0s processos em curso que viabili-
zam a criacdo de novos mercados néo tém sido
detectados. Politicas de privatizacdo recentes
foram implementadas praticamente sem opo-
sicdo parlamentar e dos movimentos sociais.
Mesmo quando foi possivel antepor barreiras
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a acdes privatizantes, como no caso da anistia
as multas das empresas de planos de satude, os
lobbies privados lograram encontrar uma alter-
nativa administrativa para aprovar seu pleito.

Consequentemente, ¢ necessario debater
com técnicos dos ministérios da area econo-
mica, da justica, bem como com o Ministério
Publico e Poder Judiciario, os problemas da
saude e do sistema de saude para apresentar e
testar alternativas de reducéo do uso do fundo
publico para a privatizacdo. Sdo gritantes con-
tradicbes as deducdes e isencdes fiscais, os
estabelecimentos filantrépicos-privados, o pa-
gamento de planos muito caros para servidores
publicos, o pagamento de taxas elevadas de ad-
ministracdo para terceirizacoes e a corrupg¢ao.
As portas giratdrias precisam ser identificadas
e, quando possivel, controladas ou fechadas.
Nio se trata de criminalizar e de denunciar
conflitos de interesses mas de constatar que a
influéncia do setor privado na satide é muito
extensa e intensa.
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