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A abertura da satide nacional ao
capital estrangeiro: efeitos do mercado
global no Brasil

The opening of the national healthcare market to Foreign Direct
Investment: effects of the global market in Brazil

Jonathan Filippon?

RESUMO A satude é um direito constitucional no Brasil. Este ensaio debate a abertura do
mercado da satide, em seu subsistema privado, ao investimento estrangeiro (Foreign Direct
Investment), sancionada pelo governo brasileiro (Lei 13.097/2015). Busca evidéncias na litera-
tura que demonstrem experiéncias semelhantes em outros paises, assim como contextualiza
o mercado da satide nacional na conjuntura global de investimento em servicos. Tal lei, care-
cendo de mecanismos regulatérios e de discussdes prévias nas instincias de controle social,
falhara na promocio de maior competitividade entre provedores e acarretara, como consequ-
éncia de longo termo, a inviabilidade do subsistema publico de satde nacional.

PALAVRAS-CHAVE Satide; Sistema Unico de Satide; Politica publica de satide.

ABSTRACT Health is a constitutional right in Brazil. This essay debates the opening of the heal-
thcare market, in its private subsystem, to foreign investment (Foreign Direct Investment), sanc-
tioned by the Brazilian government (Law 13097/2015). It searches for evidence in the literature
which demonstrate similar experiences in other countries, as well as contextualises the national
healthcare market in the global services investment setting. This Law, lacking regulatory mecha-
nisms and previous discussions in social control instances, will fail in the promotion of greater
competition among providers and will entail, as a long term consequence, the unviability of the
national public health subsystem.

KEYWORDS Health; Unified Health System; Public health policy.
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Introducio

Satde é um direito constitucional no Brasil,
um dever do Estado junto aos cidadios. A
afirmativa baseia-se na Constituicio Federal
e na Lei 8.080 (BRASIL, 1990), € ¢, N0 minimo, con-
traditoria, se colocada no contexto da globali-
zac¢io do comércio mundial. Grosso modo, a
Constituiciio destina ao Estado a responsabi-
lidade de oferecer algo que, de acordo com o
entendimento neoliberal, pode ser adquirido
no mercado por qualquer cidadio, desde que
este possua as condicdes financeiras para
tanto. Ha, portanto, na Constituicdo do Brasil,
a escolha ético-politica, pelo paradigma de
que a saude é um direito e ndo um produto,
sendo assim, inerente a todo cidaddo brasi-
leiro. Estaria, entdo, o Brasil na contraméo do
comércio mundial?

A promocdo do mercado livre e irrestrito
vem sendo capitaneada pela Organizacio
Mundial do Comércio (OMC), da qual o
Brasil é pais signatario desde sua criacéo,
assim como grande parte das nacdes do
mundo, a partir de 1994/95. O estabeleci-
mento de uma agéncia supragovernamental
para regular e promover o livre comércio,
ha cerca de 20 anos, foi 0 marco de um pro-
cesso iniciado décadas antes, imediatamente
apos o término da Segunda Guerra Mundial,
quando os Estados Unidos (EUA) tornaram-
-se dominantes nas relacdes de mercado
mundiais. Depois de promover a recupera-
ciio comercial dos Estados Europeus afeta-
dos pelo conflito mundial, dos anos 1940, os
EUA tornaram-se os bastides do livre comér-
cio e da movimentacio do capital, um lugar
anteriormente ocupado pela Inglaterra co-
lonialista. Apesar da chamada globalizacio
da economia estar inicialmente restrita a
liberalizacdo das commodities fisicas (phy-
sical goods), o setor de servicos vem, desde
a metade da década de 1990, aumentando
sua participacio nas relacdes econdmicas
internacionais, sendo considerado o setor da
economia internacional de maior taxa pro-
porcional de crescimento JARMAN, 2014).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 39, N. 107, P. 1127-1137, OUT-DEZ 2015

No mercado mundial, o Brasil é apenas
uma entre muitas bancas de uma feira de
rua, em que produtos possuem uma etiqueta
com preco e uma possivel margem de lucro
anexada. Esses sdo, tecnicamente, consi-
derados commodities, em outras palavras,
produtos/servicos que se tornam algo pas-
sivel de sofrer acdo comercial de compra/
venda. Alguns desses ‘produtos’, no entanto,
sdo parte do ethos coletivo civilizatorio da
populacdo, preservando direitos horizontais
basicos que independem de renda, cor, idade
ou género dos que sio, em ultima instancia,
os donos da banca. O mercado da saude era,
até o ano de 2015, um exemplo desse tipo
de commodity no Brasil - um direito cons-
titucional preservado do assédio do capital
externo (parcialmente, pois alguns seguros
de saude brasileiros ja possuem papéis nego-
ciados internacionalmente). Apesar de fazer
parte desse mercado mundial, na banca do
Brasil, a saude era um produto protegido e
reservado aos brasileiros. Era ou ainda é?

Nesse mercado de rua virtual ndo ha
espaco para avaliacdes qualitativas, morais
ou éticas - e a cortina de fumaca da ideo-
logizacdo politica colabora para manter a
necessidade vazia da retiddo e da precisio
numérica do que é mais lucrativo, eficaz (e
nio necessariamente efetivo) e barato. Causa
espécie o afastamento de necessarias discus-
sOes éticas a respeito de assuntos relativos a
coletividade da vida politica, suas regras e
entendimentos sobre o que pode ser explo-
rado com o objetivo de lucro e o que deve ser
preservado por sua caracteristica de interes-
se comum. Neste sentido, a possibilidade de
escolher o consumo de produtos relativos
a saude fica condicionada a ocorréncia ou
nio de agravos (doencas), parte natural do
ciclo da vida. Portanto, ndo ha escolha com
relacdo a definicdes. Saude é um interes-
se comum, e seu uso como catalisador de
margens de lucro deve ser cautelosamente
discutido com todos os interessados.

Apesar disso, em 19 de janeiro de 2015,
foi sancionada a Lei 13.097/2015 (BRASIL, 2015),



que altera a Lei 8.080 (BRASIL, 1990), em conjun-
to com outras decisdes nio relacionadas ao
mercado da saude e aos seus interesses. Em
poucas palavras, tal lei abre o mercado bra-
sileiro a participacdo do capital estrangeiro
sem restricdes, chamando a atencéo para o
fato de uma decisfo de tal magnitude ter sido
tomada sem negociacdes nas instincias de
controle social, principalmente o Conselho
Nacional de Saitde. De uma prateleira
fechada da Banca Brasil a um tabuleiro posto
no chio, ao alcance de todos os players do
global market, o mercado brasileiro da saude
foi aberto e estd, neste momento, oferecido
de bandeja a quem puder pagar mais.

Este ensaio baseia-se em evidéncias de
outros paises que passaram ou estio pas-
sando por experiéncia semelhante, no setor
da saude ou em outros servicos, avaliando,
assim, as possiveis consequéncias que a
citadamodificacdonaLei Organica da Satde
brasileira pode acarretar. Evita-se aqui a
cortina ideoldgica, binaria e reducionista da
polarizac¢io entre certo e errado, buscando
evidéncias em peer review journals indexa-
dos e relevantes para o tema, baseando a
discussdo nas evidéncias encontradas. Em
um segundo momento, propéem-se alterna-
tivas cabiveis neste preludio, ainda a partir
das evidéncias internacionais de nacdes
que, assim como o Brasil, propdem-se a
considerar a saide e o cuidado em saide
como um direito fundamental e inaliendvel
de seus cidadios.

O mercado global e o
Welfare State europeu

A abertura dos servicos de saude ao livre
comeércio é parte de uma composicio maior,
na qual a saude é apenas uma das commo-
dities a ser ‘liberalizada’, um movimento
globalmente estabelecido a partir da funda-
cio da Organizacdo Mundial do Comércio
(OMC), em 1995 (WALLACH; WOODALL, 2004). A
imagem-objetivo da organizacio tem sido

A abertura da salde nacional ao capital estrangeiro: efeitos do mercado global no Brasil

a liberalizacdo de bens e servicos como
commodities em um mercado com a menor
participacdo possivel de regulamentacdes/
restricdes publico-governamentais. Os tra-
tados de livre comércio da OMC podem
ser considerados como o paralelo equiva-
lente a declaracdo de direitos humanos,
contudo, desta vez, os beneficiados sio o
empresariado e os grandes proprietarios do
capital financeiro (PRICE; POLLOCK; SHAOUL, 1999).
O levantamento de dados a respeito dessa
relacdio é dificultado por discussdes ideolo-
gicas que ofuscam/afastam a opinido publica
das discussdes. Esse fendmeno é observado
em varios paises em que a sociedade é pas-
teurizada em uma Unica imensa massa de
consumidores acriticos - relacio essa conti-
nuamente menos questionada e ultimamen-
te encarada pela ‘geracdo Y’ como a ‘ordem
natural das coisas’.

A diminuicio (ou extincdo) de barreiras
ao comércio de bens e servicos é o hori-
zonte utoépico liberal, horizonte objetivo
de teorias sociais que centram a vivéncia
humana no individuo e na sua, unicamente
sua, liberdade de escolha - independente-
mente da (con)vivéncia na polis (VANBERG,
2014). Em oposicdo as teorias que embasaram
as escolhas politicas de vivéncia comum do
pos-guerra, nas décadas de 1940 e 1950, as
quais originaram o Welfare State europeu
e seu embasamento tedrico/pratico de
compartilhamento de riscos (risk sharing),
aquelas estio baseadas em argumentos
técnico-administrativos, como o New
Public Management, Parcerias Privadas de
Financiamento, teoria do Estado minimo,
entre outros (ALONSO; CLIFTON; DIAZ-FUENTES, 2015).

A este ensaio interessa a relativamente
recente criacdo de mecanismos que pos-
sibilitam a obtencdo de valores referentes
ao gasto publico em saiude por setores da
iniciativa privada, um fenomeno global
possibilitado pela participacdo de empresas
transnacionais apoiadas em mecanismos de
transferéncia de capital. Apesar das poucas
evidéncias, chamam a atencdo os casos dos
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paises europeus, nos quais o gasto publico
em saude aproxima-se da totalidade do gasto
total, variando entre 5 e 12% do PIB (Produto
Interno Bruto ou Gross Domestic Product -
GDP) desses paises (REEVES ET AL, 2014).
Seguindo a histéria das nacdes, o pa-
radoxo financeiro ¢é, além de pano de
fundo, um intenso vento que controla as
correntes dos acontecimentos. Devido a
crise capitalista de producdo enfrenta-
da a partir do final das décadas de 1970
e 1980, os mercados americanos, o motor
capitalista global, voltaram-se ao setor
de empregos e servicos como possibili-
dade real de lucro. Em uma versio glo-
balizada e simplista da mais-valia da era
industrial, agora a partir da exploracido do
gasto publico em servicos de uso comum
da populacdo, o mercado global voltou-
-se ao setor de servicos. O chamado Gats
(General Agreement on Trade in Services)
cobre acordos de comércio de servicos em
telecomunicacgdes, transporte, distribui-
cdo de produtos, servicos postais, seguros,
meio ambiente, turismo, entretenimento e
lazer. Além desses, os servicos (agora pro-
dutos) incluem: cuidado a satde, servico
social, educacéo, habitacio, entre outros.
Boa parte desses servicos é administrada
e paga com dinheiro publico, como o caso
do Welfare State europeu, ou parcialmente
dividida entre os setores publico e privado,
caso de paises tardiamente industrializa-
dos como o Brasil e alguns paises asiaticos.
O processo de escolha sobre quais servigcos
serdo liberalizados e quais mercados serdo
protegidos é negociado em cada round
da OMC, dando énfase a quatro aspectos
de cada nicho de mercado: oferta entre
fronteiras, consumo externo, presenca
comercial de entes juridicos e presenca
de pessoas fisicas. No final da década de
1990, anunciava-se o que estaria por vir a
partir da virada do milénio com relacdo ao
Welfare State europeu e seu ‘custo’:
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Governments in Europe and the US link the ex-
pansion of trade in public services to success,
and, with the backing of powerful coalitions of
transnational and multinational corporations,
‘the race is on to capture the share of gross do-
mestic product governments currently spend
on public services (PRICE; POLLOCK; SHAOUL, 1999, P.
1890, GRIFO DO AUTOR).

Ja anteriormente, a Coalition for Service
Industries americana havia mencionado
que a principal dificuldade dos empresarios
em explorar o setor saude fora dos Estados
Unidos era o controle estatal presente
em outros paises, tanto na Europa quanto
em outros mercados menos promissores
naquele momento (KOIVUSALO; TRITTER, 2014). No
Brasil, a ascendente e disforme classe média
culturalmente rejeita a oferta publica de
servicos, considerados de menor qualidade,
convencida de que mediante pagamento,
exercendo sua livre escolha no mercado, re-
cebera o melhor produto de acordo com sua
necessidade - um alvo em potencial para o
capital, externo ou interno, no tocante ao
mercado da satude.

A liberalizacio gradativa,
porém constante, do capital
publico

Durante a década de 1990, os investimentos
em saude nos EUA, realizados em Wall Street,
tiveram lucro recorde, de cerca de US$ 700
milhoes, em 1996, seguidos da perda recorde
acumulada de US$ 768 milhdes, em 1998.
As perdas deram-se, principalmente, pela
saturaciio do mercado e pelo aumento das
restricbes comerciais (regulamentacdo do
setor), ocasionando diminuicdo de prémios
pagos e enfoque em nichos de mercado que
ofereciam maiores margens de lucro (PoLLock;
PRICE, 2013). Além disso, a industria recebeu o



auxilio do Banco Mundial e do governo ame-
ricano para incentivar a politica de investi-
mentos externos, principalmente a aquisicio
de servicos publicos de saude dentro ou fora
do territério americano. O alvo dessas acoes
¢é a busca do multibilionario financiamento
publico de fundos, os chamados tax pools,
responsaveis pelos financiamentos nacionais
dos sistemas de saude e seguridade social.
No caso da satde, definir tecnicamente o
significado das mudancas na forma de finan-
ciamento de servicos é, mesmo para especia-
listas, uma tarefa dificil. H4, porém, acordo
ao afirmar que “tax pools are effectively
privatised when public health care is redi-
rected through private-sector organisations”
(PRICE; POLLOCK; SHAOUL 1999, P.1890). A expansio do
mercado global da saude depende direta-
mente da abertura de mercados atualmente
controlados pelo setor ptblico, como no caso
europeu, de partes da Asia e parcialmente da
América do Sul.

Para vencer restricdes e regulamentacdes,
o movimento do capital para fora do sistema
e do controle publico é gradativo, nomeado
tecnicamente e justificado por razdes ad-
ministrativas de gestiio e eficacia de gastos.
No caso do National Health Service inglés
(NHS), os principais pontos de mudanca
apontados foram:

1. As mudancas na alocacdo de recursos
iniciadas na era Tatcher (outsorcing): por
meio da terceirizacdo parcial de servicos,
como limpeza, e da abertura de pontos co-
merciais em hospitais ptblicos, como cafés
e lanchonetes. E considerada como o marco
de entrada da participacio privada no NHS;

2. Imposicdo de Contabilidade Comercial as
Primary Care Trusts e aos hospitais publicos:
transformacéo de servicos para corporations.
Os servicos de satde precisam zerar (break
even) seus livros-caixa com um retorno (profit)
de pelo menos 6% ao seu ‘dono’, o governo.
Prestacdo de contas no modo shareholders,
promovendo aideia de intercambio (interchan-
geability) entre servicos publicos e privados.

A abertura da salde nacional ao capital estrangeiro: efeitos do mercado global no Brasil

3. Contabilidade Comercial (Resource
Accounting) como pré-requisito necessa-
rio para o estabelecimento de parcerias
publico-privadas.

4. Iniciativa de Financiamento Privado
(Private Finance Initiative): demonstrada a
opinifio publica como acesso publico a re-
cursos privados, na pratica, é exatamente o
oposto. As ‘iniciativas’ ou ‘parcerias’ possibi-
litam o repasse de recursos publicos a entes
privados na condicéio de que estes realizem
melhoramentos/construcdo de servicos de
saude, retirando o investimento publico di-
retamente de servicos ja existentes em prol
de state of the art facilities (servicos ditos
de ultima geracéo tecnoldgica). Esses novos
servicos sio cedidos ao NHS mediante con-
tratos de aluguel /empréstimo de longo prazo
(da totalidade da instituicdo ou de parte dela
por até 30 anos) junto ao ente privado que
realizou a construcfio/reforma.

A chamada marketisation do sistema de
saude inglés é um tema controverso e ainda
pouco entendido, ja que o acesso ao sistema
de saide pela populacio foi moderadamente
modificado, assim como a origem do gasto em
saude, que segue sendo predominantemente
publico. Além disso, a reducéo do namero de
profissionais e o aumento de casos acusando
falhas no sistema de saude vém, gradativa-
mente, municiando policy makers encarrega-
dos de privatizar ainda mais o sistema - seja
a partir da provisio de satide por entes priva-
dos ou mesmo de pouco perceptiveis meca-
nismos administrativos (REYNOLDS; MCKEE, 2012).

A economia americana ha muito tempo
almeja os gastos publicos europeus, néo
apenas em saude, mas no setor de seguridade
social e em outros servicos. O estabelecimen-
to das negociacdes de um possivel acordo
entre Estados Unidos e Unido Europeia (UE),
chamado Transatlantic Trade Investment
Partnership (TTIP), preocupa pelo possi-
vel aumento da participacdo de empresas
transnacionais americanas, ndo apenas no
setor saude, enfraquecendo governos, no
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tocante ao controle de seus proprios merca-
dos, em favorecimento as diretivas da Unido
de Estados Europeus ou, mesmo, de outros
setores da economia. O descontentamen-
to da populaciio com as atuais politicas de
austeridade e diminuicéo de gastos publicos
foi demonstrado parcialmente nas eleictes
europeias de 2014, tanto para o Parlamento
da Unido Europeia quanto nas escolhas na-
cionais e locais. Estdo presentes discussdes
de mecanismos de defesa a movimentos in-
dependentistas em alguns paises membros,
assim como no proprio Parlamento Europeu;
além da eleicdo de um governo de esquerda
na Grécia, um dos principais focos da crise
econdmica na UE.

Nomeando os bois - o
Investimento Externo ou
Foreign Direct Investment
(FDI) e seus efeitos no
mercado

Considerada a area mais sensivel de negocia-
¢des relativas ao Gats da OMC, ha pouca li-
teratura que aborde o tema, especificamente
com relaciio a saude. Também, a producio de
dados tende a ser polarizada entre argumen-
tos contra ou a favor do FDI nas mais variadas
areas de investimento e conhecimento. Ao
abordar, de maneira sistematica, a literatura
referente ao setor da satude, empiricamente,
emerge a percep¢io de uma producdo mais
intensa a partir da virada do milénio nos cha-
mados paises em desenvolvimento (ou tardia-
mente desenvolvidos), como China, India e
Nova Zelandia, assim como escassas percep-
cdes externas sobre o mercado brasileiro de
saude - algo que devera mudar com a nova
perspectiva de abertura ap6s a mudanca da
legislacdo nacional. Em outras palavras, ante-
riormente, nas raras vezes em que o mercado
brasileiro foi mencionado, ele era considera-
do como de portas fechadas (closed doors) ao
investimento estrangeiro (WORLD BANK, 2010).
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Smith (2014), ao revisar sistematicamente
a literatura sobre FDI no mercado da saude,
aponta trés tendéncias:

i. Quanto a comercializacdo de servicos,
as restricdes da populacio no acesso ao
cuidado em saude sio mais relevantes para
os sistemas afetados do que, necessariamen-
te, definir se o capital utilizado para finan-
ciamento é externo ou local;

ii. Os sistemas de regulacdo de mercados
nacionais determinarfo o impacto que o FDI
tera na saude local, a garantia de medidas de
protecdo (aos cidaddos e ao mercado local) e
a estabilidade dos compromissos assumidos
pelo pais nas rodadas do Gats;

ili. As negociacdes entre entidades locais
e externas dependerio do entendimento
comum sobre o que estd sendo negociado.
Assim, ainterpretacdo mutuade termos-chave
nessa relaciio é de suma importancia.

Grifou-se o segundo item por considera-lo
essencial no caso brasileiro. A maneira como
o FDI ird impactar o sistema de satide nacio-
nal nos seus subsistemas publico e privado é
determinada pelos mecanismos de regulaciio
de mercado e de protecdo social aos cida-
ddos. A auséncia de negociacdo com o con-
trole social, com relacéo a aprovacdo do FDI
no mercado de saude brasileiro, da o tom da
melodia quanto a (ndo) regulagio.

O estudo de Alsan, Bloom e Canning (2006)
considerou os efeitos do FDI ndo apenas no
mercado da satde, mas em outros servicos
e produtos. Os autores demonstram uma
relacdo oposta a que ocorre quando apenas
o mercado da saude é levado em conta, prin-
cipalmente em paises em desenvolvimento
(restricdo de acesso, aumento de precos
etc.). A pesquisa mostra que indicadores
gerais, como a expectativa de vida da po-
pulacdo ao nascer, a pirdmide etaria, entre
outros, influenciam diretamente o interesse
do capital externo em investir ou nfo em de-
terminado pais. Ao analisarem 74 paises de
média e baixa renda, os autores apontam que
o0 acréscimo de 1 ano na expectativa de vida
geral da populacdo chega a impulsionar o



investimento estrangeiro em 9%, em valores
absolutos. O FDI busca nio apenas possiveis
margens de lucro provendo servicos, mas,
também, mio de obra longeva e de baixo
custo voltada para a producio.

Um preladio do caso
brasileiro

O argumento comum na defesa do FDI na
saude, especificamente no caso brasileiro, é
o de que tal abertura regulamentaria a Lei
9656/1998 (BRASIL, 1998), promovendo maior
competicdo entre provedores de saude, acar-
retando, como consequéncia benéfica, maior
oferta de servicos a precos mais baixos. Nessa
assertiva ha, porém, de acordo com a litera-
tura cientifica, uma demasiada simplificacdo
da questdo. Ja se observou em outros paises
que a liberalizaciio de servicos necessarios a
populacio, como correios, telecomunicacdes
e energia, possui caracteristicas basicas:

- Necessita efetiva regulamentacdo por
parte do Estado, no sentido da manutencao/
aumento da qualidade e da protecéo ao con-
sumidor nos servicos prestados, evitando a
formacéo de monopdlio;

- Apresenta alto nivel de transparéncia e
accountability, mediante a constante publi-
cacio de dados e relatorios anuais;

- Se necessaria, a regulamentacio estatal
interfere no sistema de precificacfo, evitan-
do sobrecarga (overtariff).

O estabelecimento da Agéncia Nacional
de Satde Suplementar (ANS) previa uma
maior transparéncia na relacio com os
planos privados de satide no Brasil, em 1998.
Apesar de alguns avancos, questoes cruciais,
como o levantamento e a disponibilidade de
dados e o ressarcimento ao Sistema Unico
de Saude (SUS), frustraram grande parte
dessas expectativas. Parcos dados sdo dis-
ponibilizados, e o controle social sobre a
ANS é minimo. O desafio brasileiro na satde
publica ultrapassa a esfera técnica e adentra
a questdio politica (PAIM ET AL, 2012). A propria
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criaciio da ANS é motivo de discussio sobre
os reais beneficiarios e seu controle social.

O caso da possivel anistia aos 2 bilhoes
de reais em dividas dos planos de saudde,
posteriormente vetada pela Presidenta da
Republica, em 2014, ilustra a constante
tensdo entre os poderes executivo e legis-
lativo no tocante ao tema da participacdo
privada na saude - discussio constante nas
varias instincias do Congresso Nacional.
A experiéncia da pouca regulamentacéo
da ANS com relacdo aos planos privados
de saude demonstra a incapacidade do
poder executivo e do poder legislativo de
favorecer a transparéncia necessaria para
que uma real competicdo entre prestado-
res se estabeleca. A minima presenca de
mecanismos de controle de qualidade de
atendimento e a pequena quantidade de
dados fornecidos sobre o sistema privado
de satde no Brasil sdo pouco alvissareiras
para um sistema que se propde a receber o
capital estrangeiro, aumentando a compe-
ticdo de maneira desenfreada. O elo mais
fraco dessa corrente é o cidaddo que, ao
necessitar de cuidados em saude, se dispu-
ser a tentar compra-los no mercado.

O apoio do governo ao tema é paradoxal
por varios aspectos. Por ser uma medida
liberal, ela demonstra a intencdo de dimi-
nuir o poder das entidades médicas sobre
o mercado da saude brasileiro, o que seria
salutar, haja vista as disputas politicas impos-
tas pelo corporativismo médico com relacio
as acOes governistas, como, por exemplo, o
Programa Mais Médicos. O cendrio nacional
é Unico e ndo cabe em andlises internacio-
nais, portanto, seria apenas um exercicio de
opinifio listar as possiveis razdes governis-
tas para aprovar a legislacdo de abertura do
mercado brasileiro ao capital externo. O dis-
curso é quase que eufemistico ao mencionar
uma ‘legislacdo’, pois se foi de um extremo
ao outro sem a proposta de qualquer tipo
de regulamentacdo. Passou-se da vedacio
completa para a abertura irrestrita, chaman-
do a atencdo a auséncia de regulamentacio
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da matéria. A principal argumentacio é a
reducdio da assimetria de mercado observada
no setor privado de satde. Pois, seguindo tal
argumentaciio, com base na experiéncia de
outros setores de servicos, principalmente
os de telefonia e bancarios internacionais,
sfo sugeridos trés estagios do efeito do FDI
no mercado da saude brasileiro:

1° Estagio - curto prazo (1 a 2 anos): pe-
quenas fusdes em que os players menos ca-
pitalizados serdo absorvidos por entidades
mais capitalizadas, provavelmente, aporta-
das por investimento externo. Buscas néo
sistematicas em bases eletronicas permitem
perceber o entusiasmo do setor juridico
brasileiro com relacdo ao aquecimento do
mercado de fusdes na area da satde, previsto
para os proximos 2 anos;

2° Estagio - médio prazo (3 a 5 anos):
o nimero de competidores tende a dimi-
nuir consideravelmente, principalmente a
ocasifio das intensas quedas de precos, for-
cando fusdes entre provedores maiores que
os observados, unindo-se nos dois primeiros
anos pos abertura;

3° Estagio — longo prazo (5 a 10 anos): o
terceiro momento é reservado apenas para
os maiores players, os que puderam arcar
com as despesas de precos baixos por alguns
anos (protegidos pelo investimento externo)
e que agora poderdo, gradativamente, re-
cuperar os prejuizos dos primeiros anos de
fusdes e adaptacio ao mercado nacional por
meio da regulaciio da oferta.

Possivelmente, o terceiro estagio seria
acompanhado de um aumento consideravel
de precos e de uma maior segmentacio do
mercado - ainda maior do que a ja observa-
da no subsistema privado nacional. Haveria
oferta de produtos de cuidado em saide
para a clientela ‘certa’ (taylored products),
segmentando o mercado de acordo com as
classes sociais e faixas de preco em uma reali-
dade ainda mais aguda que a observada neste
momento no Pais.

Bahia, ainda em 2001, ao analisar a
obscura regulamentacio dos planos de satde

no Brasil, mencionou o possivel interesse no
capital estrangeiro naquele momento:

A versdo mais vulgar ou abreviada da inter-
vencdo do Estado na assisténcia médica su-
plementar para corrigir o mercado é defendida
ou atacada por aqueles que julgam que seu
propdsito final é abrir caminho para as empre-
sas estrangeiras. 'O preceito da abertura para
a participacdo do capital internacional passa a
ser encarado como um meio para revitalizar a
operacao de planos de salde ou como estraté-
gia de desmonte do mercado nacional’. (BAHIA,
2001, P. 337, GRIFO DO AUTOR).

A analise sintetiza o paradoxal posicio-
namento do governo no inicio de 2015 com
relacdo aos seus objetivos quanto a abertura
do mercado nacional, a jA mencionada re-
solucdo da assimetria de mercado. Porém, a
resolucdo a partir de tal abertura desregula-
mentada parece, em tom coloquial, liquidar a
doenca com a morte do doente.

Um caso que chama a atencdo internacio-
nal é o do sistema publico de saude japonés.
A quarta maior economia do mundo, de
acordo com dados da OMC, em 2014, possui
uma das populacdes mais longevas do globo
e protege, apesar da pressdo internacional, o
seu sistema publico de satde de investimen-
tos externos (PAPRZYCKI, 2006). Apesar das cri-
ticas de agentes financeiros internacionais,
relacionadas a ‘baixa produtividade’, quando
comparado ao setor hospitalar americano, o
sistema assistencial é preservado (ainda que
utilizando copagamentos para servicos espe-
cificos) e apresenta excelentes indicadores
de satde. A retencdo com relacdo ao inves-
timento externo igualmente retém precos,
mantendo um dos mais altos niveis de equi-
dade do mundo (CAMPBELL ET AL, 2012).

As empresas estrangeiras
mercado brasileiro ha mais de uma década,
porém, a legislacdo vedava a participacio na
prestacdo de servicos, dificultando aentrada do
capital. As declaracGes na imprensa de empre-
sarios favoraveis a nova legislacdo anunciam o

estudam o
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que esta por vir com relacfio ao interesse das
empresas transnacionais de satide no Brasil. Ja
ocorre, neste inicio de 2015, a prospeccdo de
mercado, e o interesse volta-se as regides Sul e
Sudeste, as mais ricas e saturadas de profissio-
nais e de oferta de servicos do Pais, derrubando
o argumento de maior acesso a satide no subse-
tor privado em todo o territério nacional.

A formacdo de blocos de prestadores de
servicos, que ocorrera no terceiro estagio
sugerido por este ensaio (longo prazo, 5 a 10
anos), proporcionara a estes o controle da
oferta e, consequentemente, do preco dos
servicos de satde. Com pouca capacidade
instalada, o servico publico depende dos
prestadores privados para a manutencio
do SUS nos setores secundarios e terciarios
da oferta, ficando, nesse estagio, refém de
precos nio regulados, ditados, entdo, pela
dominante oferta privada.

A guisa de conclusio:
inviabilizacdo do SUS como
sistema universal

A maior consequéncia da abertura do
mercado de saude brasileiro para o capital
estrangeiro ¢ a inviabilizacdo do SUS como
politica publica de satde. A injecdo irrestrita
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