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DEBATEDORES DISCUSSANTS

O mercado de planos de salide:
0 problema vira solucéo?

The private health insurance market:
did the problem become a solution?

Carlos Octavio Ocké-Reis 2

Para dialogar com a professora Ligia Bahia, o
presente artigo pretende refletir a respeito da con-
cepcdo de que o dominio privado ocupa funcGes
de Estado e subtrai a natureza publica do Siste-
ma Unico de Satde (SUS). Em particular, quere-
mos discutir se a estrutura e a dindmica do mer-
cado de planos de salide impediriam a radicali-
zacdo das diretrizes da Constituicdo de 1988, no
tocante a universalidade e a unicidade do sistema
publico de satde.

Se, no plano ideoldgico, é plausivel constatar
uma tendéncia a privatizacéo — considerando o
nivel dos gastos privados das familias, os obsta-
culos imediatos para a universalizacdo da oferta
de bens e servigos do SUS, bem como o paralelis-
mo do subsistema privado — nas atuais circuns-
tancias histdricas, a disputa pela hegemonia dos
pressupostos da Constituicdo de 1988 precisa ser
mediada, caso se queira refrear o crescimento do
teor mercantil das relagcdes do setor. Afinal de
contas, 0s principios da universalizagdo, da igual-
dade, da descentralizacdo, do controle social, do
acesso aos servigos (entre outros), apesar de alguns
avancos, estdo longe de terem sido alcangados®.

Nessa linha, um balanco realista do SUS se
impde de modo a fortalecer a sua institucionali-
dade, criticando-se, por exemplo, as praticas pa-
trimonialistas do mercado. Assim, quer-se, de
um lado, negar o SUS da “ndo-universalidade” e
da “ndo-unicidade”, para que ele ndo negue si
mesmo enquanto direito social; de outro, quer-
se evitar que as contradi¢fes do mercado (custos
e precos crescentes, exclusdo de cobertura, sele-
¢do de risco, baixa remuneragdo dos prestado-
res, dupla militdncia dos médicos, contratos ine-
ficientes, fraudes, etc.) sejam absorvidas passi-
vamente pelo sistema publico.

A sua maneira, o artigo da professora Bahia
ilumina, enfrenta e denuncia esta “passividade”,
reforcando um debate central na conjuntura
quanto a necessidade de explicitar as “transfe-
réncias de recursos publicos para os planos e se-
guros privados de saude” A autora descreve 0s
amplos mecanismos e subsidios (utilizagdo da
altacomplexidade do SUS, clientela de funcioné-
rios publicos, rentncia de arrecadacdo fiscal e
isencdo previdenciaria) que favorecem o setor

privado, processo decorrente, no fundo, da légi-
ca de acumulacéo dos planos assentada no pa-
dréo de financiamento puablico. Além do mais,
chama-nos a atencdo para analisar o “rebaixa-
mento do SUS & mera condi¢do de comprador
de servicos” e “a naturalizagdo das assimetrias de
cobertura, acesso e utilizacdo” no bojo das rela-
¢Bes contraditorias entre o publico e o privado;
tais observacgdes precisam ser tomadas em con-
ta, sob pena de esta lacuna intelectual impedir-
nos de verificar as vantagens alocativas dos siste-
mas universais.

Marcado pelo neoliberalismo, por uma pe-
sada divida publica e pelo descenso da luta soci-
al, o preenchimento desse espago vazio constitui
um significativo desafio tedrico e pratico — em
especial, no que se refere a relagéo publico e pri-
vado e a auto-suficiéncia do setor?. Parece opor-
tuno, assim, construir um consenso acerca do
papel da “satide suplementar” no terreno da re-
forma sanitaria®, cuja nova agenda de reforma
aponte para a regulamentacdo de uma atividade
privada de interesse pUblico articulada ao regime
de concessdo de servigos publicos — mudando
democraticamente as normas que designam a as-
sisténcia & satde como livre & iniciativa privada
(artigo 199 da Constitui¢do Federal e artigo 21
da Lei n°8.080).

O nd aser desatado é que o SUS ndo tem hoje
condices de oferecer alternativa a natureza pri-
vada da cobertura da forg¢a de trabalho dos tra-
balhadores do nucleo dindmico da economia e
do Estado, os quais, por sua vez, representam
setores da sociedade, em maior ou menor grau,
com “voz, voto, midia e dinheiro” Se assistimos
a cristalizacdo do fendmeno que ficou conhecido
como universalizagdo excludente*, cabe questio-
nar e reverter a escassez da oferta e a baixa qua-
lidade do SUS, que foram fatores resultantes do
desfinanciamento cronico do Estado e das poli-
ticas de saude, para nao falar dos incentivos eco-
némicos que vém patrocinando historicamente
os planos de saude.

Esses incentivos acabam revelando uma rela-
¢do estrutural entre o Estado e 0 mercado, uma
“dependéncia” econémica dos planos de satde
guanto ao financiamento publico, embora esta
conexdo ganhe novos pardmetros com a recente
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consolidagdo do capital financeiro e a acelerada
concentragdo do setor. Nesse quadro, dado o
padréo financeiro e oligopolista de competi¢éo,
uma agenda, como a proposta por Bahia, que
pretende fazer a “revisdo das transferéncias de
recursos publicos”, ndo deveria postular o equi-
librio entre os agentes, o que so serviria de pre-
texto para favorecer os mais fortes no processo
de competicdo. A rigor, tal revisdo deveria vir pari
passu ao ajustamento do mercado de planos de
saude executado com autonomia e forga politica
pelo Estado, pois detém recursos essenciais para
sua légica de reproducdo.

De que maneira, entretanto, contrapesar o po-
der econdmico, cuja dinamica pode gerar efeitos
negativos sobre o SUS, tendo como eixo de inter-
vencao os preceitos normativos da Agéncia Naci-
onal de Saude Suplementar (ANS) em defesa do
consumidor, da concorréncia regulada, da quali-
dade da atencdo médica e do interesse publico?

Do angulo do setor publico, essa “revisao”
pressupde a melhoria do financiamento, da ges-
tdo e da qualidade do SUS, onde a adogdo dos
critérios de eficiéncia e efetividade® ndo sirva de
base para a reducédo de recursos financeiros ou
organizacionais — podendo exigir, pelo contrario,
a expansdo dos dispéndios — e a organizacdo das
filas ndo seja confundida com o racionamento do
acesso e da utilizagdo e sim racionaliza¢do. Ou,
ainda, implica criar bases institucionais para um
certo capitalismo de Estado na area, cujo fomen-
to ao complexo produtivo® impulsione a cadeia
keynesiana, gerando renda, produto, emprego e
inovacdo tecnoldgica, e engendrando, a um so
tempo, uma oferta hospitalar estatal que atenda
as exigéncias de satde da populagdo em oposicdo
as demandas mercadologicas do complexo mé-
dico-industrial, além de promover o desenvolvi-
mento sustentado, ao induzir o crescimento eco-
némico e reduzir as desigualdades sociais.

Diante do mercado de planos de salde, essa
“revisdo” pressupde compreender a natureza da
sua articulagdo econémica com o Estado. Com o
predominio de relagdes mercantis, o Estado agi-
ria para favorecer as condigOes de rentabilidade
das “operadoras” por meio do fundo publico,
resolvendo, em parte, a pressdo dos custos e pre-
¢os crescentes — pois, sob uma dptica capitalista,
sem o aporte dos subsidios, os planos de satde
ficariam fragilizados. Mais importante é notar
que o Estado funciona de tal modo, porque se
trata de socializar o custo de reproducéo da for-
ca de trabalho, em especial dos trabalhadores do
mercado formal de trabalho, parcela social e
politicamente importante da Populagdo Econo-

micamente Ativa (PEA). Assim, a renuncia de
arrecadacdo fiscal constitui um mecanismo de
cunho liberal que permite conferir legitimidade
as politicas de sadde, com implica¢Bes diretas
sobre o0 exercicio do poder governamental. Desse
modo, o Estado seria estruturalmente prisionei-
ro do seguinte dilema: ou estatiza-publiciza o sis-
tema (radicalizando seu papel intervencionista)
ou mantém a forma privada de atividades soci-
almente importantes, aplicando mecanismos de
subvencéo estatal (incentivos governamentais)’.

No contexto do mercado de servigos de sau-
de, sem descartar a possibilidade de reinventar o
seguro social bismarkiano ou a de aplicar um
modelo canadense hibrido (single-payer associ-
ado a formas privadas de custeio), uma inova-
¢do repousaria na criagdo de um tipo de propri-
edade privada de interesse publico, em diregdo a
novos modos de intermediagdo do financiamen-
to dos servigos privados. Essa mediagdo passa-
ria pela constituicdo de empresas-modelo, alia-
da a um forte ativismo das politicas de Estado®.

Posto isto, visando fortalecer o “papel inter-
vencionista” do Estado na atual correlagéo de for-
cas e ndo sendo possivel reinventar o sistema de
saude fora das relagdes de mercado e de suas ten-
déncias a exclusdo, devemos cobrar, a0 menos,
que o Estado use seu poder oligopsonico (de com-
pra) como instrumento de relativizagdo do poder
do capital nessa esfera, em sinergia com aquelas
“operadoras” que possam servir de farol na regu-
lacdo de precos, na padroniza¢do da cobertura,
na melhoria da qualidade da atengdo médica, na
implantacéo de arranjos organizacionais solida-
rios (subsidios cruzados) e, sobretudo, com as
gue cumpram as metas clinicas e epidemioldgicas
definidas pelo Ministério da Salde (empresas-
modelo constituidas a partir dos modelos de au-
togestdo publica, do associativismo e mesmo dos
planos dos hospitais filantrépicos®).

Em linha paralela a reflexdo exposta acima,
Sérgio Arouca'® queria discutir com empresarios
e sindicatos a possibilidade de o SUS substituir
os planos de salde na cobertura dos servigos
médicos dos empregados, a qual passaria a rece-
ber recursos direto dos empregadores. Sem des-
conhecer os problemas relativos a estratificagdo
de clientela, sua idéia era trazer os trabalhadores
e a classe média para o SUS: “Nao estamos inte-
ressados no dinheiro. Afinal, esses grupos seri-
am capazes de exercer uma pressdo constante
para melhorar a qualidade do servico e a huma-
nizacdo do atendimento do SUS”.

Ora, se é irrealista propor medidas em que se
desconhecem o papel e a pujanca econémica do
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mercado de planos no sistema de satide brasilei-
ro, seria preciso esclarecer qual é a sua funcédo
social a luz do direito de cidadania, como reza a
Constituicdo. Afinal, ndo faz sentido forcar o es-
pirito da concorréncia em contextos nos quais 0
de solidariedade tende a prevalecer, como é o caso
de alguns servicos sociais essenciais!!.

Concordo com Bahia que “temos excelentes
razBes para aprimorar as informagdes, as con-
cepcOes e 0 conhecimento sobre as relagdes entre
0 publico e o privado no sistema de sadde brasi-
leiro”; contudo, ndo se pode desconhecer que tal
aprimoramento é uma condicdo necessaria, mas
néo suficiente, para o pensamento critico trans-
formar esse conhecimento matizado pela sadde
coletiva em movimento politico concreto??.

Por isso, em um quadro de pobreza absolu-
ta, de desigualdade, de baixos niveis educacio-
nais e culturais e de violéncia social, precisamos
nos posicionar diante dos setores sociais mais
prejudicados por essa relagdo estabelecida entre
0 padréo de financiamento publico e o mercado
de planos de satide no Brasil. O Estado néo con-
segue responder aos problemas decorrentes da
precéria cobertura pablica da atengdo médicaem
um quadro de restricdo orgamentaria, impedin-
do o indispensavel fortalecimento do SUS e dei-
xando espago para a atuagdo do mercado oligo-
polista. Por sua vez, 0 mercado de planos de sad-
de apresenta uma trajetdria de custos crescentes
no contexto de baixos salarios da economia bra-
sileira, exigindo a ampliacdo de subsidios regres-
sivos e expulsando a clientela de alto risco, sem
que haja planejamento prévio do SUS.

Ao final de seu belo trabalho, Ligia Bahia rei-
vindica que o “direito a salide seja viabilizado por
um SUS universal e de qualidade” Tendo essa
perspectiva como horizonte e fazendo a necessa-
ria ponderagdo politica, restaria saber em que
medida o Estado detém precondicdes para su-
bordinar o mercado as diretrizes das politicas de
satide com base no interesse publico e quais seri-
am 0s segmentos privados que aceitariam mais
facilmente internalizar esse tipo de func¢do social
requerida aquelas atividades mercantis empre-
endidas no setor salde, sem trocadilhos, vitais
para a sociedade brasileira.

A reforma publica das instituicdes do merca-
do poderia indicar um caminho alternativo para
o fortalecimento do bloco historico em defesa
do SUS. Quem sabe assim, destinando um papel
tdo-somente — e de fato — suplementar aos pla-
nos privados de salde.
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Relacdo publico-privado
no sistema de saude brasileiro:
opacidade cognitiva e analitica

The public-private mix in the Brazilian health
system: cognitive and analytical obscureness

Telma Maria Gongalves Menicucci 2

E particularmente instigante comentar o artigo
de Ligia Bahia, que traz a baila quest@es bastante
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obscuras ou quase ausentes, embora fundamen-
tais, no debate tedrico e pratico relacionado a
relacdo entre o sistema publico e o privado de
assisténcia a saude no Brasil. Esse me parece ser
0 grande mérito do artigo, em que pese 0 seu
carater ainda preliminar como a autora mesmo
reconhece, 0 que sem diivida esta relacionado com
0 objetivo muito maior de langar uma reflexdo e
sugerir linhas de investigagdo do que propria-
mente de produzir uma fundamentacéo ja sufi-
cientemente estruturada em relagdo a qualquer
um dos temas e argumentos introduzidos. Mas
que revelam uma argucia e uma acuidade anali-
ticas ndo muito comuns nas analises sobre o
mercado de planos e seguros privados de salide
que, na sua quase totalidade, ndo enfrentam,
desconhecem ou evitam o desafio de buscar com-
preender as intricadas relagdes entre o publico e
o0 privado na saude e, particularmente, o papel
do Estado na constituicdo do arcabougo institu-
cional e regulatério vigente e legitimado.

A autora convida os pesquisadores a estudar
melhor essas relagdes, a partir da consideracéo
de processos em curso na estrutura da assistén-
cia suplementar e interrogando sobre suas pos-
siveis conexfes com mudancas na relagdo entre a
assisténcia suplementar e o SUS. A tentativa pre-
liminar de Bahia, mesmo que reconhecidamente
incompleta, de mapear as vertentes de investiga-
¢do mais recentes relativas ao mercado de planos
e seguros de saude fornece indica¢Ges do interes-
se crescente pelo tema, a0 mesmo tempo em que
apresenta evidéncias da incipiéncia ou quase au-
séncia de abordagens que privilegiem a compre-
ensdo das “complexas interfaces publico-priva-
das do sistema de saude brasileiro” Ao chamar
atencdo sobre processos usualmente tdo opacos
nas pesquisas e reflexdes préaticas sobre o siste-
ma de salde, Bahia termina por propor uma
agenda de pesquisa inovadora que, se levada em
consideracdo, pode ser um bom inicio para are-
vigoracdo e ampliacdo do escopo analitico em
relacdo as politicas de saude no Brasil.

Isso porgue, no meu entendimento, é preciso
transpor certo “véu da ignorancia” — no sentido
inverso daquele de Rawls - que cobre as relagdes
entre o sistema de saude suplementar e o SUS,
sobre as quais, para ser um pouco provocativa,
pode-se falar quase de certo impasse cognitivo.
Entre as dimensdes que podem ser cruciais, ain-
da é pouco explorado, por exemplo, quais séo as
implicacGes tanto para o sistema publico quanto
para o privado da existéncia de um sistema de
saude dual — entendendo-se como tal a coexis-
téncia de um sistema publico e de um privado

que configuram formas diferenciadas de acesso,
financiamento e producdo de servicos, apesar de,
formalmente, a politica de satide definir o acesso
gratuito e universal a toda a populacdo. Para além
das andlises focadas apenas no transito de paci-
entes de planos de saude por servicos publicos,
os exemplos da utilizacdo de procedimentos de
alto custo e do acesso privilegiado ao sistema
publico por usuarios de planos privados, ja bas-
tante reconhecidas e destacadas pela autora, ou-
tras conseqiiéncias mereceriam mais atencéo,
como: a dificuldade de publicizacdo da rede pri-
vada prestadora de servigcos quando existe um
mercado alternativo constituido pelos planos e
seguros privados; a falta de suporte politico efe-
tivo para a universalizagdo por parte de atores
relevantes cobertos por planos; e a auséncia de
uma regulagdo que considere interconexdes en-
tre os dois sistemas e defina os espagos respecti-
vos de atuagdo.

O mérito maior do artigo é exatamente o de
levantar varios aspectos a serem observados caso
se queira apreender melhor essas relagoes, ainda
com hipoteses a serem exploradas e testadas, mas
com indicios bastante fortes. Entre as questfes
apresentadas, gostaria de destacar, para tecer al-
guns comentarios, apenas duas, bastante inter-
relacionadas, e de alguma maneira reforgar 0s
argumentos da autora, da forma em que foi possi-
vel percebé-los, uma vez que nem sempre eles es-
téo suficientemente claros, sendo necessario qua-
se que identificar um subtexto que ligue de forma
mais articulada as diversas idéias enunciadas e
ainda a merecer um tratamento mais sistematico.

Uma das dimens6es sobre a qual a autora cen-
tra sua analise é o que ela chama com muita pro-
priedade de “naturalizacdo das assimetrias de co-
bertura, acesso e utilizacdo de servigos de salide
entre os segmentos populacionais vinculados ou
nao a contratos de planos e seguros de satde”. A
partir da andlise dos termos utilizados para dis-
tinguir esses dois segmentos — “pagante” e “ndo
pagante” ou“SUS dependente” e “SUS ndo depen-
dente” —, que expressam uma classificagdo cons-
truida a partir das possibilidades de inser¢do no
sistema privado em funcéo de escolhas possibili-
tadas pela disponibilidade de renda, a autora cons-
tata a operacdo de uma homogeneizagéo de sen-
tidos, valores e préticas, por meio da qual o SUS
se torna equivalente aos planos e seguros priva-
dos. Nessa medida, é subtraido do sistema publi-
co o projeto institucional para a efetivacdo da ga-
rantia do direito a salde, reduzido que é a um
pagador de servicos de satide. Com essas classifi-
cacOes dicotdmicas, as instituicoes publicas efeti-
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vam a incorporacdo naturalizada das assimetrias
no acesso, de forma que se reitera a segmentagéo
e se redefinem as responsabilidades universais do
SUS, a0 mesmo tempo em se tornam opacas as
relacbes entre o publico e o privado. Camuflada
nessas terminologias, a autora afirma “seu ajuste
as premissas sobre as bases individualizadas da
organizacdo do mercado de planos e seguros de
saude”, de tal forma que a variavel que explica a
existéncia e tamanho desse mercado € a renda fa-
miliar individual. A essa critica da autora, gosta-
ria de acrescentar algumas evidéncias empiricas, a
partir dos dados da PNAD/1998!. E verdade que
a cobertura relativa por planos privados cresce
proporcionalmente ao aumento da renda famili-
ar per capita. Entretanto, quando se considera
apenas a populacédo coberta por planos de satde,
a maior concentracéo relativa de pessoas cober-
tas (40%) se d& no segmento de renda mensal
familiar per capita na faixa inferior a dois salarios
minimos. Isso reflete o fato de que a grande mai-
oria dos participantes de planos e seguros de sau-
de 0 é na condicéo de participantes de planos co-
letivos, financiados, total ou parcialmente (na
maioria dos casos), pelo empregador. Isso per-
mite que trabalhadores de renda mais baixa te-
nham acesso a planos privados a partir de sua
insercdo no mercado de trabalho, mostrando
como a marca de origem da assisténcia privada,
que se desenvolveu inicialmente na esfera das re-
lagdes de trabalho, se mantém ainda hoje. Consi-
derando que os planos empresariais s&o mais
comuns nas grandes empresas, nas quais tam-
bém as condigdes salariais tendem a ser melho-
res, é plausivel a hipétese de que nesse caso a rela-
cdo renda/cobertura por planos de salde priva-
dos ndo seja direta, mas mediada pela forma de
insercdo no mercado de trabalho. Ou seja, traba-
Ihadores com melhor situacdo de emprego ndo
apenas tendem a ter maiores salarios, mas tam-
bém outros beneficios indiretos, como a assistén-
cia a satde. Para o conjunto dos titulares de pla-
nos de salide, apenas cerca de 30% deles tém pla-
nos contratados diretamente e, nesses casos, a
incidéncia relativa, como era de se esperar, € dire-
tamente relacionada a renda, atingindo 46% dos
titulares com renda mensal superior a vinte sala-
rios minimos. Mesmo nessa faixa de renda mais
alta, a maioria dos titulares esta vinculada a pla-
nos coletivos, 0 que mostra a preponderancia
desse tipo de assisténcia privada como legado de
sua trajetoria. Entretanto, ndo deixa de ser rele-
vante, se comparada com a renda, a participacdo
em planos individuais de expressiva parcela da
populacdo com renda baixa — sempre superior a

20% em todas as faixas de renda dos titulares.
Isso pode significar um 6nus pesado para o orca-
mento familiar, que, em principio, seria injustifi-
cado, uma vez que a populacdo conta com um
sistema publico de satide pretendidamente de aces-
so universal. Mas sugere o grau de legitimagdo
que os planos de satde privados adquiriram no
pais e reafirma que a renda ndo é a Unica variavel
explicativa da constituicdo social dessa demanda.

A segunda questdo tratada por Bahia e que
gostaria de destacar, intimamente relacionada a
anterior, refere-se ao ocultamento ou auséncia
de problematizacéo a respeito do papel do Esta-
do no processo de expansao dos planos e segu-
ros privados e de naturalizacdo da segmentacéo,
constatando-se o desconhecimento do papel do
Estado como agente ativo da emissdo de politi-
cas, normas, valores e recursos financeiros para
preservar a segmentacéo. Nesse aspecto, a ques-
tdo da regulacéo ou € desconsiderada ou tem seu
contelido esvaziado. Nos termos da autora,o con-
ceito de regulagdo, essencial as analises das relagdes
entre o publico e o privado, € transposto de suas
origens, de analise das relagdes sociais fundamen-
tais (mercantis, capital/trabalho e suas interacdes)
para um ponto muito distante, simplesmente pas-
sa a referir a relagdes de compra e venda. E, nesse
processo simplificador, ficam de fora aspectos
como 0s incentivos publicos ao financiamento,
conformagdo das demandas e organizacdo da
oferta do subsistema suplementar.

Gostaria de colocar mais uns ingredientes
nesse debate que estdo relacionados a duas or-
dens de fatores: a primeira refere-se a atuagao
governamental propriamente dita, no sentido de
favorecer essa configuracao institucional dual do
sistema de salde; e a segunda, em grande parte
decorrente da primeira, relativa ao processo de
legitimacao da dualidade, que se expressa em va-
lores e representacdes, que sdo as bases cogniti-
vas de qualquer acdo politica e de elaboracéo de
politicas publicas.

Cabe lembrar que a expansédo da assisténcia
privada esta intimamente ligada a decisfes go-
vernamentais prévias que, embora voltadas para
a assisténcia a salide de carater publico ou para a
ampliacéo de cobertura, forneceram incentivos
diretos (convénios com repasse de recursos) e
indiretos (incentivos fiscais, inicialmente para
pessoas juridicas e depois para fisicas) para o
desenvolvimento do mercado privado de salde,
tanto no aspecto da prestagdo de servicos quan-
to na gestdo privada da assisténcia. Os investi-
mentos privados no setor e a atuacdo dos diver-
sos agentes do mercado, favorecidos por deci-



sdes governamentais, tiveram varias consequén-
cias: o estabelecimento de padrdes de comporta-
mento, dificeis de reverter; a estruturagdo dos
interesses privados na saude, condicionando o
conflito politico e estruturando o processo de
tomada de decis@es; a particularizagdo das de-
mandas de satde e a constituicdo de identidades
corporativas, 0 que contribui para o enfraqueci-
mento da proposta do SUS, de carater publicista
e universalista, e para o fortalecimento da seg-
mentacdo de clientelas, reforgando a perspectiva
de que ao sistema publico cabe a cobertura da
populagdo mais pobre e em condigdes desfavo-
raveis de inser¢do no mercado de trabalho. En-
fim, o Estado funcionou como organizador do
mercado e como agente ativo no processo de le-
gitimacéo da segmentagdo, como destaca Bahia.

Ainsercdo em um modelo segmentado favo-
rece a constituicdo de scripts cognitivos, 0s quais
informam as a¢des dos usuarios. Ao longo de
sua trajetoria, foram construidas imagens nega-
tivas sobre a assisténcia publica que funcionam
como critérios para julgamento prévio da efica-
cia do sistema publico e como justificativas post
factum da preferéncia pela assisténcia privada,
tendendo-se a uma naturalizacdo das escolhas
do passado?.

O estabelecimento da politica regulatéria vol-
tada para o segmento privado no final da década
de 1990 formalizou a dualidade e a segmentacéo
do ponto de vista legal, normativo e institucional,
na medida em que os segmentos publico e priva-
do passaram a ser objeto da politica de satde de
formaexplicita e de modo a confirmar a indepen-
déncia entre as duas modalidades institucionais,
a oposicdo entre seus principios norteadores e a
segmentacdo dos usuarios. Ao invés de serem es-
tabelecidas regras claras e precisas que definam
0s espagos respectivos de atua¢do do mercado e
do Estado e as formas de relacionamento entre os
dois campos de acdo, a regulagdo mais uma vez
legitima a segmentacdo, sendo uma de suas ex-
pressdes emblematicas a exigéncia de ressarcimen-
to ao SUS no caso de sua utilizagdo por partici-
pantes de planos privados. Pode-se dizer que duas
I6gicas seguem operando na politica de sadde. De
um lado, uma l6gica publicista, traduzida nos es-
forcos de viabilizar o SUS, mesmo que voltado
principalmente para os segmentos de menor po-
der aquisitivo. De outro lado, a l6gica privatista,
que tem como efeito a regulacdo do mercado,
como forma de torna-lo mais eficiente, o que sig-
nifica a ampliacdo da oferta e do consumo de
planos e seguros de sadde. Essa regulacdo nao
considerou os diversos mecanismos através dos

quais o Estado incentiva — e portanto legitima —a
segmentac¢do, conforme chama atengdo Bahia,
particularmente por meio dos subsidios ao finan-
ciamento dos planos e seguros. Nesse sentido,
como ela afirma, mascara-se a politica publica de
incluséo seletiva de demandas.

Enfim, o desafio posto por Bahia, incitando
a reflexdes mais sistémicas sobre as relagGes en-
tre o publico e o privado no ambito da politica
de satde no Brasil, é mais do que um desafio
tedrico ou analitico para desvendar de forma mais
consistente essas relagdes, mas também um de-
safio politico na medida em que incita a supera-
cdo de analises auto-referidas do SUS, que pre-
dominam nas propostas ou discussdes de politi-
cas para 0 setor e que parecem pouco promisso-
ras. Uma nova regulacdo, entendida de forma
menos reducionista, que considere o conjunto
do sistema de saude e torne mais claro o papel
do Estado e dos diferentes atores, parece ser um
dos principais desafios. Para isso, pode ser (util
uma reflexdo tedrica que supere certo impasse
cognitivo subjacente aos estudos sobre a institu-
cionalidade da assisténcia a satde no Brasil.
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suplementar: as contradi¢des entre o SUS uni-
versal e as transferéncias de recursos publicos
para os planos e seguros privados de sadde “
proporciona ao leitor uma anéalise a0 mesmo
tempo abrangente e aprofundada a respeito do
financiamento e da regulacéo estatal sobre o seg-
mento privado da saude.

Partindo da constatagdo que esse segmento
vem apresentando lucro nos Gltimos nove anos e
em um cenario no qual se vislumbra prolongada
estabilidade, o artigo procura romper com redu-
cionismos e explicacfes simplificadas sobre esse
fato. Critica pressupostos que atribuem a mera
exploracdo de um mercado de consumidores in-
dividuais como causa da situacdo favoravel ob-
servada. Informa sobre os reajustes mais eleva-
dos durante o governo Lula do que no periodo
anterior. Refere-se aos ganhos de escala propicia-
dos pela aquisicdo de empresas menores pelas de
maior porte e & introducdo de medidas de geren-
ciamento na oferta e utilizagdo dos servigos para
reduzir custos, mas, considerando esses fatos in-
suficientes para explicar os bons ventos observa-
dos para o setor, deixa uma pergunta: como ex-
plicar que em uma conjuntura de baixo cresci-
mento econdmico o subsistema privado esteja
tendo boa performance?

Construida a tese de que a elevacdo dos sub-
sidios publicos esta sendo estratégica para esse
crescimento, a autora, de forma consistente, cri-
tica “discursos” pouco reflexivos que analisam
essa conjuntura e abordagens académicas insufi-
cientes para abranger em sua totalidade a com-
preensdo desse objeto, restritas a modelagem
microecondmica, notadamente quando se trata
de compreender temas relacionados a regulagao
estatal e as relacGes entre o publico e o privado.

Finalmente, diante desse quadro, refere-se a
falta de indignacdo com a assimetria de cobertu-
ra observada no sistema de saude brasileiro, que
fica “naturalizada”, & reducéo do script do Esta-
do, que assume papel de mero coadjuvante, in-
termediador de conflitos ou mero comprador de
servicos, e a sofisticacdo do aparato juridico-le-
gal que sanciona o aporte de recursos publicos
para os planos de saude. Esses constituiriam sin-
tomas de certo desencanto com o SUS universal
e de qualidade.

Minha contribui¢do ao debate esta centrada
nesses ultimos pontos, em especial no tocante a
relacdo entre a gestdo do SUS e os planos priva-
dos de satde. As contradicOes observadas nos
dezenove anos de implementagao do SUS, consi-
derando que seu inicio se deu a partir da Consti-
tuicdo de 1988, sdo bem evidenciadas nas refle-

x0es suscitadas pelo artigo, sendo oportuna uma
referéncia a histéria da regulagdo do segmento
assistencial privado para analisar o quadro atual.

Desde o final da década de 1980, e mesmo na
seguinte, ap6s a consolidacdo do direito universal
a saude, paradoxalmente a ampliagdo do acesso,
que se tornou constitucionalmente universal,
ocorreu expressiva reduc¢do da oferta assistencial
publica nas atengdes basica, de média e de alta
complexidade, como constataram autores como
Mendes?, Paim?, entre outros. Essa reducéo teve,
por um lado, aspectos positivos ao afastar do
sistema publico hospitais e servicos ambulatori-
ais de baixa qualidade que compunham o mode-
lo centrado em hospitais e médicos, da época. Por
outro, no entanto, foi também uma fuga de bons
servicos hospitalares e ambulatoriais de maior
complexidade, afugentados pelos valores inade-
quados de remuneracdo decorrentes do ndo rea-
juste da tabela do SUS em época de hiperinflagéo.

Essa situagdo ampliou as lacunas na assis-
téncia do SUS* constituindo uma espécie de “he-
ranca” do modelo anterior “ e contribuiu para o
crescimento do subsistema privado de satde, que
passou a agregar camadas médias e operariado
mais qualificado, no fendmeno que foi chamado
por Favaret Filho & Oliveira (apud Mendes?) de
“universalizagdo excludente” Ou seja, 0 SUS in-
corpora 0s segmentos mais carentes e “expulsa”
as camadas mais privilegiadas para o subsiste-
ma privado, reforcando com isso a nocéo de que
o0 sistema publico é uma “medicina simplificada
para pobres”.

Complicando esse quadro, a regulacdo defi-
ciente da gestdo do SUS contribuia para que o
sistema privado contratado ndo tivesse dificul-
dade de selecionar doengas e “clientes”, e planos
de salide transferissem para o subsistema publi-
co usuarios que nao lhes interessava atender. Ou
seja, a inclusdo propiciada pelo SUS dos “exclui-
dos da saude”, & época milhdes de desemprega-
dos que eram até entdo tratados como indigen-
tes, e trabalhadores rurais, ndo se da em uma
condicdo de cidadania plena. O acesso passa a
ser universal, mas a oferta assistencial pablica é
insuficiente, mal regulada, sujeita a privilégios de
porta de entrada e pagamentos “por fora” para
conseguir atendimento, entre outras distor¢des®.

A reorganizacéo gradativa da porta de entra-
da dos sistemas municipais de satde, com am-
pliagdo do nimero de unidades basicas e criacao
de instancias de regulagéo descentralizadas mais
preparadas nas secretarias estaduais de salde e
municipios maiores, reduz um pouco dessas dis-
torcoes. Os servicos de auditoria e controle das



gestOes descentralizadas deveriam, em tese, entre
suas demais finalidades, impedir que usuarios
do subsistema privado furassem filas, entrando
na frente de usuarios do SUS para procedimen-
tos mais complexos, ou fossem vitimas de co-
brangas indevidas, complementando “por fora”
0 que 0 SUS pagava, por parte de médicos e de
hospitais.

Esses servicos de controle atingiram parte do
seu objetivo, mas a oferta assistencial continuou
distorcida e lacunas na assisténcia persistiram.
As distor¢des que se acumularam na tabela do
SUS ao longo dos anos, em decorréncia de pres-
soes de sociedades de especialidades médicas e de
empresarios do ramo, e critérios mal elaborados
de correcdo dos valores de procedimentos por
parte do Ministério da Salde, mantiveram a se-
lecdo na oferta pela rede contratada privada. Em
outras palavras, realizavam procedimentos que
pagavam melhor, deixando de lado outros, que
eram freqUentemente encaminhados para hos-
pitais pablicos.

Para suprir as lacunas assistenciais que se cri-
aram diante dessa situacdo, os gestores, ao fica-
rem reféns de prestadores de servico, passaram a
complementar os valores da tabela do SUS. Ou-
tras alternativas encontradas foram se associar
em consorcios intermunicipais de satde para
ampliar a oferta em média complexidade ou ain-
da criar servigos proprios, muitas vezes ineficien-
tes por ndo atenderem critérios basicos de econo-
mia de escala para suas implantacdes. Estudos
sobre inovagdes nos modelos gerenciais e assis-
tenciais dos sistemas municipais de salide aconte-
cidos nos ultimos doze anos mostram nédo haver
uniformidade sobre isso. Aquelas gestdes descen-
tralizadas que foram conduzidas com viséo es-
tratégica, contemplando o interesse pablico, cons-
truiram boa governabilidade para suas agdes, se
adaptaram melhor e desenvolveram boas inova-
¢Bes no modelo de salide, ao passo que outras,
no polo oposto, tiveram grandes dificuldades.

Independentemente, no entanto, da forma
como passa a ser exercido esse controle, como
bem aponta a autora, sofisticam-se as formas e
0 aparato juridico-legal que sanciona aporte de
recursos publicos para os planos de satde. O
privilegiamento da clientela do subsistema pri-
vado para 0 acesso aos servigos publicos, dri-
blando normas do sistema, tais como internar
pelos pronto-socorros casos eletivos que deveri-
am ter passado antes pelas unidades basicas de
saude, é uma realidade. Além desse tipo de irre-
gularidade, existem outras formas associadas a

transferéncia de recursos publicos para o subsis-
tema privado e sobre isso destaco duas com mais
interface com a gestdo do SUS.

A primeira referente as restricdes na cobertu-
ra dos planos de satde privados. Como bem
mostra Scheffer, as exclusoes de cobertura as-
sistencial constituem as demandas judiciais e de
orgdos de defesa do consumidor mais comuns
dos usuarios desses planos, e, salienta o autor, “‘é
possivel supor que uma grande fatia deste mer-
cado sobrevive a custa das restricdes praticadas e
de conseqiiente subsidio do Sistema Unico de
Saude” As negativas de atendimento por parte
dos planos de satde ocasionam conflitos ndo s6
entre o usuario e o seu plano, mas também entre
0 usudrio do plano, o prestador de servigos e 0
gestor do SUS. A pintura desse quadro mostra,
em geral, pacientes dentro de UTIs, em macas de
pronto-socorros, em entradas de centros cirur-
gicos e, ndo raro, com interferéncia de Ministério
Pablico ou mandados judiciais. As decisfes de
autorizar ou néo a transferéncia de um usuério
de um plano de satde para o SUS ndo sdo tdo
simples diante dessas situacdes.

A segunda relaciona-se aos subsidios publi-
cos que os prestadores privados contratados fi-
lantrépicos conveniados do SUS recebem tanto
nas formas de rentncia fiscal, ja bem conhecida,
como para investimentos em infra-estrutura e
equipamentos e para custeio da assisténcia.
Como os servicos contratados atendem usuari-
0s do SUS e dos planos de saude, essa é uma
forma de transferéncia que pode representar um
montante significativo, nem sempre considera-
do pelos prestadores de servico quando reivindi-
cam reajustes nas tabelas do SUS.

Como prop0e a autora, é preciso elaborar
uma agenda de pesquisas que amplie o conheci-
mento sobre essas interfaces e, também, em suma,
sobre as mdltiplas relagbes que se estabelecem
entre o setor publico e os planos e seguros priva-
dos. Isso poderia permitir vislumbrar formas
mais adequadas de regulagdo estatal sobre o sis-
tema de salde, reduzindo a fragmentacdo exis-
tente e avangando, como propde a autora, na
construcdo do SUS universal e de qualidade.
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O autor responde
The author replies

Agradeco a oportunidade de refletir com pesqui-
sadores experientes sobre o tema das relagdes en-
tre o publico e o privado no sistema de saude.
Carlos Octavio Ockeé-Reis, Silvio Fernandes e Tel-
ma Menicucci abrem novas janelas para o exame
das praticas sociais atuais, incidentes sobre a es-
trutura e a dindmica de estabelecimentos e em-
presas privadas de planos e seguros de salde e as
respostas académicas as mudancas nas interfaces
publico-privadas do sistema de sadde brasileiro.

Ockeé-Reis relembra que as relacdes sinérgi-
cas entre o complexo produtivo (em especial as
estabelecidas entre as indUstrias de medicamen-
tos e equipamentos médico-hospitalares e os sis-
temas universais de saide que viabilizaram e im-
pulsionam os sistemas universais europeus) nao
se reproduzem no Brasil contemporaneo. O au-
tor utiliza o espaco do debate para reafirmar suas
proposi¢des de reformar (no sentido forte do
termo, isto é, o de transformacdo) as relacdes
entre os 6rgdos reguladores do mercado de pla-
nos e seguros de salde com parte das institui-
¢Bes que o compdem. A mudanga de estatuto de
algumas das atuais empresas do mercado per-
mitiria aprimorar a regulagdo de precos e con-
teGidos assistenciais. A natureza normativa de tal
postulagdo a afasta daquela consubstanciada pela
apresentacdo de pontos para um debate sobre as
redes de sustentacdo da privatizagao da assistén-
ciamédico-hospitalar proposto por Arouca (for-
mulacdo da qual participei e compartilho). Essa
Gltima ndo propde uma solucéo a priori e nem o
acionamento de estratégias para o desatamento
dos nés que libertariam o Estado do dilema da
estatizacdo/privatizacdo, por dentro do mercado
de planos e seguros de satde. Arouca, conside-
rando o fluxo politico-financeiro que se estabe-
lece pelas relagBes entre empresarios, trabalha-
dores e empresas de planos e seguros privados

de saude e seus efeitos sobre as condic¢Ges de sau-
de, tdo- somente — 0 que nunca foi pouco — pro-
vocou e convocou o debate. As perguntas for-
muladas por Arouca, entdo Secretéario de Gestdo
Participativa do Ministério da Saude, paraaaber-
tura de um amplo debate com a sociedade, que
desaguaria na 122 Conferéncia Nacional de Sau-
de, foram publicadas enviesadamente pelo jor-
nal Estado de Sdo Paulo, no inicio do primeiro
mandato do Presidente Lula.

Da leitura atenta de Silva do artigo-debate
derivam duas ordens de reflexdes. A primeira
concerne ao aprimoramento das hipdteses ex-
pressas no artigo original. A retirada da esséncia
dos argumentos e evidéncias, que em meu texto
nem sempre estdo expostos com a devida conci-
sdo, sintetiza os termos para o atual debate e sua
continuidade. A seguir, embasado na conjuga-
¢do do rigor académico de seus estudos sobre a
descentraliza¢do do SUS, avanga hipdteses sobre
as consequéncias das relagdes de dependéncia/
autonomia dos dirigentes dos drgéos executivos
das politicas de saide com os prestadores de ser-
vicos. Perante o subfinanciamento do SUS, am-
pliagdo das atribuig@es assistenciais a esferas sub-
nacionais e incremento do repasse de recursos
do Ministério da Saude para estados e municipi-
0s e ndo crescimento/retragdo da oferta publica,
as secretarias de satide construiram, ao longo dos
vinte anos de implementacdo do SUS, modelos
diferenciados de compra de servicos e investi-
mentos na capacidade instalada pablica. A partir
dessas constatacdes, descortinam-se horizontes
de intervencdo e investigacdes pouco explorados
pelas instituicdes executoras de politicas de sal-
de e pelas de ensino e pesquisa, respectivamente.

Temos noticias esparsas sobre alguns dos iti-
nerarios da destinacdo de recursos publicos para
prestadores de servigos de salde particulares e
privados. O uso corrente de multiplos da “tabela
SUS” adotados por secretarias de salide para aten-
der “demandas” dos prestadores particulares de
servicos de salide (apesar de vedado por normas
ministeriais), o funcionamento pleno das duplas
portas de entrada (ainda que ndo recomendado
por portarias ministeriais e contratos de gestdo
com hospitais estatais); repasse de recursos pu-
blicos para obras, reformas e aquisi¢do de equi-
pamentos de estabelecimentos filantropicos que
atendem clientes de planos e seguros privados de
saude e a reedigdo e aprovacao de novas leis de
isencdo ou deducao fiscal para hospitais, clinicas
e laboratdrios privados e atividades de prestacéo
de servicos de cooperativas de trabalho médico
sS40 mecanismos que compdem um conjunto



concreto, mas quase invisivel, de operagdes fi-
nanceiras e politicas cotidianas.

Considero, tal como Silva, que o repasse di-
reto e indireto de recursos publicos para presta-
dores de servigos e empresas de planos e seguros
privados de salide revestiu-se, mais recentemen-
te, de uma roupagem sofisticada. Um dos exem-
plos mais conspicuos emerge com a defesa da
preservacdo do estatuto de filantropia de deter-
minados hospitais que atendem clientes de pla-
nos e seguros tipo executivo — hospitais de pri-
meira linha. O que se alega para fundamentar a
nao integracédo do estabelecimento na rede SUS é
0 suposto reconhecimento devido pela socieda-
de brasileira aos “sacrificios voluntérios e néo
lucrativos” decorrentes dos esforcos para pre-
servar icones da modernizagdo da medicina bra-
sileira da sanha da propalada ineficiéncia das ins-
tituicBes publicas, com o apoio de recursos pu-
blicos. Note-se que a incongruéncia de tais argu-
mentos ndo os derroga. Antes pelo contrario, a
caréncia de logica requinta-os, exige ndo apenas
que seus defensores ocupem espagos politico-
administrativos estratégicos, mas que estabele-
camerenovemos circuitos de intermediagdo de
interesses, pautados pelo exercicio da subordi-
nacao do bem comum ao particular.

Telma Menicucci, criteriosamente, leva adiante
a problematizacéo das andlises sobre as relagfes
entre o publico e o privado ao desvelar o ciclo
conformado pelas justificativas post factum de
preferéncias pela assisténcia privada. O julgamen-
to prévio da eficacia do sistema publico, apoiado
em imagens negativas de sua eficacia, completa-
se com a “naturalizacdo das escolhas do passa-
do”. Ao assinalar as lacunas no texto-debate so-
bre a relevancia dos valores e representacGes que
edificam as bases cognitivas da acdo politica e da
elaboragdo das politicas publicas, a autora con-
voca referenciais das ciéncias sociais, dispondo-
0s as analises sobre a segmentagao do sistema de
saude brasileiro. Temos preocupages comuns
com a necessidade de alargar as fronteiras disci-
plinares e aprofundar o conhecimento sobre as
interfaces publico-privadas. Mas, estamos aten-
tas aos riscos dos traslados automaticos de cate-
gorias e conceitos, cujos contetidos, destituidos
do tempero das especificidades do sistema e da
situacdo de saude no Brasil, tornam-se esvazia-
dos e, portanto, meramente retoricos.

Gostaria de dividir com Menicucci as inquie-
tacOes sobre os limites e possibilidades da utili-
zacdo do conceito de dualidade (tdo decantado
pelas ciéncias sociais brasileiras) para descrever
ou mesmo interpretar as caracteristicas da seg-

mentac¢do do sistema de salde brasileiro. Além
das criticas originadas por cientistas econdmicos
e politicos a0 modo de integragdo perverso e ex-
cludente, que marcam as relaces econdmicas e
sociais no Brasil, o termo dual —em suas diver-
sas denotagdes e conotagdes — ndo guarda cor-
respondéncia com as ambivaléncias publico-pri-
vadas e privado-publicas gravadas no genétipo
e fendtipo do sistema nacional de sadde. Por ou-
tro lado, reconheco que as teses esbocadas a
partir de categorias eminentemente descritivas
perdem o sabor interpretativo, que Ihes empres-
taria maior poténcia explicativa.

A releitura simultanea dos comentéarios e 0
artigo-debate, gestado no inicio de 2007, suscita
em primeiro lugar o reconhecimento dos avan-
¢os do conhecimento sobre um tema arduo e,
que até pouco atras, era pouco popular. De mi-
nha parte, ou melhor, na condigao de “intérprete
solo” de um conjunto de pesquisadores do tema
— que se reline com maior ou menor assiduidade
desde o final dos anos 1990 — registro, em nome
desse coletivo, 0s avangos consequentes & ado-
¢do no texto-debate de um eixo temporal ade-
quado. Temos enfrentado dificuldades para lidar
com problemas que definitivamente ndo existem
hé quinhentos anos, mas derivam do padro es-
tamental, mantido por alocacdes sociais volta-
das a reproduzir imobilismos e confinamentos
que impregnam fortemente nossas praticas soci-
ais. Trata-se entdo de incorporar as analises um
intervalo de tempo compativel com a necessida-
de de enfocar os modos de refletir sobre os pro-
blemas e apreensdo de mudancas, mobilidades
sociais, mesmo aquelas processadas lentamente.

Ousamos explicitar e vincular tendéncias de
mudancas nas relagdes entre o publico e o priva-
do com as percepcdes desses processos pelas ins-
tituicBes de ensino e pesquisa. Mas sabendo que
haveria um hiato temporal entre a entrega do
artigo-debate e sua publicacdo, as dividas sobre
a“durabilidade” de uma anélise conjuntural ain-
da que dilatada foram cruciantes. Hoje, 8 de
marco de 2008, Dia da Mulher, nem todos os
temores estdo aplacados. Mas, o transcurso de
quase um ano sugere que 0s acertos da analise
proposta superam seus erros. Diga-se de passa-
gem que, nesse meio tempo, em dezembro de
2006, aimprensa divulgou que a divida do Plano
Firjan Satde com hospitais privados atingiu o
valor de 10 milhdes de reais e, em fevereiro de
2008, a queda dos lucros do Banco do Brasil em
2007 foram atribuidas aos gastos de cerca de 604
milhdes com o Plano de Afastamento Antecipa-
do e 325 milhdes com a Cassi. A subscricdo das
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tendéncias assinaladas pelos fatos valida opgdo
do trajeto de ida e volta da “vida para os livros”

A principal inspiracdo para debater as rela-
¢Bes entre o publico e o privado no sistema de
saude brasileiro, a luz de um enfoque mais con-
juntural, foi a necessidade de fazer jus ao honro-
so convite de Alicia Uga e Eleonor Connil. As duas
editoras do numero temético da revista Ciéncia
e Saude Coletiva souberam defender os parame-
tros da producgdo académica, em contextos ain-
da atribulados por intromissdes, nem sempre
legitimas, na definicdo dos rumos do conhecer. A
elas rendo minha admiracéo pela coragem e in-
tegridade. Para retribuir, a0 menos parcialmen-
te, a confianca depositada pela revista Ciéncia e
Saude Coletiva, comprometo-me, desde agora,
com a continuidade do debate.



