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O sistema de saude brasileiro entre normas e fatos:
universalizacdo mitigada e estratificacdo subsidiada

The Brazilian health system between norms and facts:
mitigated universalization and subsidized stratification

Abstract This paper will focus on recent changes in
the relationships between the public and the private
sector within the health assistance network, by an-
alyzing selected information on health services and
on legal rules related to supporting the private assis-
tance subsystem. This approach recasts analyses
which articulate the simultaneous examination of
both the material and political instances that per-
manently redefine the range of activity of SUS. Con-
sidering the limitations of the empirical bases here
analyzed, one questions the implied assumptions in
the meanings of autonomy sustained both in the
public and in the private components, departing from
hypotheses on the delineation of independent ten-
dencies toward the expansion of universal coverage
and he restratification of supply and demand.

Key words Brazilian Health System, Relationships
between the public and the private, Restratification
of supply and demand

Resumo As recentes mudancas nas relacdes entre o
publico e o privado na rede assistencial sdo enfoca-
das com base na analise de informagdes selecionadas
sobre servicos de salide e normas legais relacionadas
com o suporte ao subsistema assistencial privado.
Essa abordagem retoma as analises que articulam o
exame simultaneo das bases materiais e politicas
que redefinem permanentemente o &mbito de atua-
¢do do SUS. Considerando os limites de abrangén-
cia das bases empiricas analisadas, questiona-se 0s
pressupostos subjacentes as acepcdes de autonomia
dos componentes publico e privado, a partir das hi-
poteses sobre o delineamento de tendéncias interde-
pendentes de expansdo de coberturas universais e
reestratificacdo da oferta e demanda.
Palavras-chave Sistema de satde brasileiro, Rela-
¢Oes entre o publico e o privado, Reestratificacdo da
oferta e demanda



Introducéo

Muitos dos estudos sobre o Sistema Unico de Sau-
de (SUS), sejam os que enfatizam suas demandas,
sejam 0s atinentes a caracteristicas da oferta ou
ainda aqueles voltados a dissecar fungdes e a verte-
bracdo institucional das relacBes intra e intergo-
vernamental de sua arquitetura, sublinham os
avangos e 0s impasses na intensidade e velocidade
da implementacdo do direito universal a saude.
Em termos muito gerais, pode-se dizer que parte
significativa dessas reflexdes toma como ponto de
partida constatacdes, geradas pelas ciéncias politi-
cas e pela economia, sobre os problemas envolvi-
dos com a extensao da democracia da esfera poli-
tica para a social*.Esses referenciais inspiram as
reflexdes sobre o sistema de sadde brasileiro fun-
damentadas no reconhecimento do papel ora prin-
cipal ora coadjuvante das politicas sociais para a
reducdo das desigualdades?. Tais aportes emoldu-
ram analises potentes e diversificadas das politicas
nacionais de satde.

Contudo, os usos e rebatimentos desse vasto
repertorio interpretativo ndo se disseminaram
homogeneamente. Apos vinte anos, a ampliagdo
do espectro de participantes do debate sobre os
rumos da politica de salde, as concepgdes e, so-
bretudo, as expectativas sobre o SUS, cederam vez,
se ndo a novas versdes, pelo menos a interpreta-
¢Oes remodeladas a respeito do hiato entre o direi-
to asadde enunciado pela Constitui¢do de 1988 e 0
efetivado.

Hoje, os modelos explicativos mais complexos
arespeito dos conflitos e interesses que circunscre-
vem as politicas de satde convivem com formula-
¢Oes impregnadas de forte teor prescritivo. Dessas
Gltimas, derivam pares de diagndstico-prognosti-
co do SUS, que, apenas para fins de facilitar a ex-
posicdo, poderiam ser dispostos num gradiente.
No poélo otimista, localizar-se-iam as avaliagdes
pautadas pela “revolucdo” politico-institucional ja
plasmada pelo SUS. O po6lo pessimista agruparia
aquelas baseadas na critica dos déficits de acesso,
cobertura e utilizacdo de servicos do SUS e na no-
¢do do baixo impacto da participacdo de quadros
progressistas nas sucessivas administragdes de ins-
tituicOes publicas da saude. Esses Gltimos condici-
onam a garantia do direito a salde a uma futura
revolucdo socialista. Entre esses extremos, caracte-
rizados ambos pela primazia concedida ao concei-
to de “revolucédo”, encontram-se inimeras ponde-
racBes ancoradas nas categorias processo e refor-
ma que relativizam os avangos e impasses do SUS.

Os enquadramentos excessivamente valorati-
vos do SUS sdo facilmente identificaveis nas asser-

tivas: 0 SUS é o melhor sistema de satide do mun-
do?®; o capitalismo é incompativel com o direito a
saude. Trata-se de enfoques bastante distintos
sobre a mesma realidade, mas similares no que diz
respeito ao apagamento da dimensdo temporal e
dos movimentos contraditérios e multifacetados
da construgdo da reforma sanitaria brasileira.
Compartilham uma mesma férmula: o atenua-
mento das tensdes ou, simetricamente, a atribui-
¢do genérica das singularidades da satde as con-
tradicdes estruturais entre capital e trabalho. Ja as
abordagens ancoradas nas nogdes de processo de
construcdo do SUS procuram captar as alteracdes
conjunturais, 0s encaixes entre 0s processos de
mudancgas com os padrdes estruturais de desen-
volvimento econdmico e social.

Convém esclarecer que a popularidade dessas
acepcOes é bastante heterogénea. A premissa sobre
a pouca maturacao do SUS, seus avangos incre-
mentais, possui muitos adeptos entre técnicos, au-
toridades governamentais e entidades da sociedade
civil, envolvidas com instancias executoras das po-
liticas publicas de saide. Enquanto que os pressu-
postos explicitamente otimistas ou pessimistas cir-
culam precipuamente em ambientes cuja densida-
de politico-partidaria condensa-se em defesas con-
tra ou a favor dos governos e governantes.

Considerando que a ndo inclusdo de determi-
nados fatores e pardmetros do debate sobre os
limites e perspectivas do SUS pode conformar uma
barreira bastante impermeavel ao entendimento
sobre a dinamica dos processos decisorios e suas
respectivas expressdes normativas, é preciso reto-
mar as abordagens que admitem e buscam desve-
lar convergéncias entre os fatos e as normas. Sob
esse foco, a énfase recai no exame das mudancas
na organizacdo das demandas, oferta de servicos
de saude, financiamento e suportes legais que re-
definem permanentemente a abrangéncia do SUS.

Esté suficientemente decantado o conhecimento
sobre a desproporcdo entre gastos publicos e suas
consequéncias para o contingenciamento do aces-
so e utilizacdo universal dos servigos de satde. O
padréo estratificado e iniquo que ainda caracteriza
a producdo e a distribui¢ao de a¢des e cuidados de
saude foi recentemente reafirmado pelas estimati-
vas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisti-
ca (IBGE). As despesas do governo com saude,
entre 2000 e 2005, corresponderam a cerca de 3,2%
do PIB, enquanto as oriundas de fontes privadas
atingiram aproximadamente 4,8%?°.

A problematizacdo da oposicdo entre os gan-
hos de cobertura e equidade no acesso aos servigos
de salide e a restricdo dos gastos publicos para aten-
¢éo universal a satde vém sendo objeto de diversos



estudos da area de salde coletiva. Nesse mesmo
sentido, o de envidar esforcos para aprofundar o
conhecimento sobre as relagdes entre as bases ma-
teriais e a geracao das politicas de salide, o presente
trabalho enfoca as atuais tendéncias de crescimen-
to/retracdo dos subsistemas publico e privado.

A primeira parte do artigo concentra-se em tor-
no da evolucgdo recente do componente privado do
sistema de saude brasileiro. A constatacdo sobre as
irregularidades da expansdo do subsistema priva-
do orienta um breve levantamento e andlise de leis e
normas relacionadas com sua preservagao e expan-
sdo. A seguir, as mudancas na natureza das agen-
das e dindmica de representacdo de interesses sao
sinteticamente apresentadas e interrogadas. Esse
percurso conduz as hipoteses, apresentadas na ter-
ceira parte do trabalho, sobre recentes mudangas
nas relagdes entre o publico e o privado no ambito
do sistema assistencial brasileiro.

Apontamentos sobre a evolucéo
do componente privado no sistema de satde
brasileiro p6s Constituicdo de 1988

O artigo 199 da Constituicdo de 1988 estabelece
que a assisténcia a satde é livre a iniciativa privada
e dedica seus paragrafos a regulacdo das relagbes
entre o publico e o privado no sistema de satde. O
§1° modula a participagéo das instituicdes priva-
das no SUS. Os §2° e 0 §3° vedam a destinacdo de
recursos publicos para auxilios ou subvencGes as
institui¢des privadas com fins lucrativos e partici-
pacéo direta ou indireta de empresas ou capitais
estrangeiros na assisténcia a saude. E o §4° proibe
a comercializagdo de 6rgdos, sangue e seus deriva-
dos. A inclusdo desses preceitos no texto constitu-
cional expressa uma tentativa, ainda que precaria,
de conciliacdo dos embates sobre carater publico-
privado dos estabelecimentos de salide®.

Os efeitos praticos dessas diretrizes constituci-
onais foram, até 0 momento, heterogéneos. Logo
ap6s sua promulgagdo, em meio as polémicas so-
bre a estatiza¢do imediata ou em médio prazo dos
hospitais privados e dos imensos esforgos para re-
gulamenté-la, a legislacdo tributaria foi alterada para
autorizar a dedugdo do imposto de renda das des-
pesas com médico e seguros privados de salde e
ampliar os limites de desconto da base de calculo’.

Desde entdo, a emissdo de politicas de estimulo
a aquisicdo de planos e seguros privados de satde
e incentivos a oferta privada de servi¢os de saude
cursa pari passu aos esforcos de implementagéo do
SUS. Essas politicas publicas com sinais contrarios
tém sido debitadas na conta da fragilidade da ci-

dadania®ou natureza do sistema de governo e ca-
pacidade de representacdo do Poder Legislativo®.
Recorre-se ainda a natureza do jogo democratico e
seus resultados incertos! para explicar a convivén-
cia entre atores sociais e projetos divergentes®.

Projetam-se desse pano de fundo interpreta-
¢Oes bastante esquematicas a respeito das tendén-
cias de publicizagdo/privatizagdo do sistema de sau-
de brasileiro. Diante das trajetdrias tortuosas do
SUS, parte de seus defensores sup8e que basta aos
agentes privados manter suas posicdes sociais pri-
vilegiadas para executar seus projetos societarios.
Essa percepcdo encontra ressondncia no discurso
dos préprios representantes dos segmentos priva-
dos que difundem ativamente suas demandas pela
desregulamentacdo da intervencdo governamen-
tal. Mas ndo foram poucas, nem dbvias, as trans-
formacOes na base fisica, na organizacdo das de-
mandas e volume e destino de recursos financeiros
para o subsistema privado e tampouco na legisla-
cdo que as legitimou.

Por um lado, a capacidade instalada e a utiliza-
céo de servigos do subsistema publico se expandi-
ram. Entre 1988 e 2005, o crescimento dos estabele-
cimentos publicos com internacéo foi superior a
dos privados (49,59% e 23,34%, respectivamen-
te)1:12, E a participacdo dos prestadores de servigos
publicos no destino dos recursos federais elevou-se
continuamente (39% em 1987, 37% em 1997 e 47%
em 2007)%. No que se refere as coberturas, regis-
trou-se 0 aumento absoluto do nimero de brasi-
leiros vinculados a planos e seguros privados de
satde no periodo 1998 a 2003, mas a proporgdo
manteve-se inalterada. Por isso, o crescimento do
uso de servicos de satde (71,2% em 1998 e 80% em
2003) e da propor¢do de pessoas que realizaram
pelo menos uma consulta médica (54,7% em 1998 e
62,8%,em 2003)* sugere a expansdo da cobertura
publica. N&o se poderia ainda deixar de consignar
o0 incremento de procedimentos como hemodialise
que se tornaram universalmente acessiveis (7,17
sessdes por 1.000 habitantes em 1987 e 52 em
2007)>16,

Por outro lado, o volume de recursos federais
para salde reduziu-se dramaticamente no interva-
10 1987-1997 (considerando valores corrigidos pelo
IPC-A, em 1987, as despesas assistenciais do
INAMPS foram da ordem de 50 bilhdes; em 1997,
esses gastos efetuados pelo Ministério da Satde
corresponderam a aproximadamente 13 bilhdes e,
em 2007, cerca de 19 bilhdes)!**". Adicionalmente,
n&o se detectou sinais de universalizacdo da utiliza-
cdo e oferta de determinados equipamentos. Em
1999, menos de 20% do total de equipamentos de
mamografia eram publicos. Havia 0,4 mamogra-



fos por cem mil habitantes na Regido Nortee 1,7 na
Sudeste®®. Em 2005, a maior parte desses aparelhos
(cerca de 85%) permaneceu sob a esfera privada. E
a sutil desconcentracdo territorial dos mamagra-
fos (0,8 equipamentos por cem mil habitantes na
Regido Norte e 2,2 na Sudeste) ndo fornece indicios
de reversdo da disparidade distributiva®.

A primeira vista, as tendéncias expansionistas
do SUS néo sdo opostas a intensificacdo da priva-
tizacdo do financiamento e provisdo de servicos de
saude. O ndo questionamento dos incrementos
simultaneos ou pelo menos sequenciais e auténo-
mos do publico e do privado deixa pouca margem
a visibilidade das tendéncias retracionistas e inte-
racionistas. De fato, o reconhecimento de contra-
digdes e, sobretudo, das relacbes e intermediagdes
entre ambos os subsistemas é pouco atraente, tan-
to para os setores progressistas que se véem per-
manentemente instados a blindar o SUS das fero-
zes criticas a seus limites, quanto para segmentos
empresariais, que se comprazem com o crescimento
de seus investimentos.

Mas é exatamente o deciframento do comple-
X0 processo de complementaridade publico-pri-
vada que possibilita a elabora¢éo de analises mais
realistas das mudancas nas bases de producéo e
representacdo de interesses do sistema de saude.
Ao se levar em conta os padrdes e as mudancas na
divisdo e superposi¢do de ambitos de atuacdo e as
correspondéncias entre a segmentacao estratifica-
da da oferta e da demanda, destacam-se duas rele-
vantes dimensdes dos fluxos financeiros assisten-
ciais publico-privado.

A primeira dimensdo refere-se aos encaixes en-
tre financiamento, oferta e demanda de servicos
publicos e privados. A concentragéo das clientelas
de planos e seguros privados de satide nas regides
sul e sudeste e os diferenciais assistenciais que as
acompanham irrigam permanentemente o solo no
qual as desigualdades de utilizacdo de servigos e
gastos com satde deitam raizes. As demandas por
planos e seguros privados de salde, localizadas
em determinadas cidades e bairros, e a formagao
de fundos financeiros administrados por empre-
sas e entidades privadas conformam um vetor fi-
nanceiro-assistencial de sentido e direcdo contra-
rios a equidade.

O Brasil destina pelo menos duas vezes mais
recursos financeiros para quem esta vinculado aos
planos e seguros de salide do que para as agdes
universais (cerca de 740,00 e 350,00 em 2004)*°. A
distancia entre esses valores aumenta se computa-
das apenas as despesas assistenciais. Em 2007, en-
quanto as empresas comerciais de planos e segu-
ros de satde comerciais reverteram 81% do total

de seu faturamento para a remuneragao de servi-
¢os médicos e hospitalares®, a proporcéao das des-
pesas com atencdo basica, ambulatorial e hospita-
lar representou 66% dos recursos do orgamento
do Ministério da Satde®.

Os diferenciais das receitas refletem-se nos pre-
cos de remuneracdo de servigos adotados. Embo-
raas comparacdes devam ser relativizadas, em fun-
¢do do volume de procedimentos, pode-se inferir
que os precos médios de consultas e internacGes
praticados pelas empresas de planos e seguros de
saude sdo trés a seis vezes superiores aos das ins-
tituicdes publicas. A titulo de exemplo, o valor
médio pago por internagdo em 2007 pelas empre-
sas de autogestdo de planos de satde associadas a
Unido das Institui¢des de Autogestdo em Saude
(UNIDAS) -R$ 6.112, 45 - foi oito vezes maior do
que o praticado para remunerar as internacdes na
rede SUS (R$ 754,53)%.

A segunda dimensdo refere-se aos efeitos do
volume de recursos e fluxos financeiro-assistenci-
ais publico-privado nas bases materiais do traba-
Iho envolvido com a producéo de servigos de sau-
de. Os maiores valores de remuneracéo dos proce-
dimentos pagos pelas empresas de planos e segu-
ros de salide costumam ser encarados como a prin-
cipal razdo da atracédo de clientes e profissionais de
salde atracdo pelo subsistema privado: aos pri-
meiros propiciariam melhor remuneragdo e aos
segundos, garantia de acesso e qualidade dos ser-
vicos. Mas a centralidade das comparacdes dos
precos dos procedimentos relega as dramaticas
alteracdes relagdes laborais nas organizagdes pri-
vadas e publicas ao segundo plano.

O crescimento de arranjos atipicos como as
cooperativas de trabalho e das sociedades civis de
profissionais regulamentadas?? - formas que nao
configuram relacdo de emprego — conferem um
carater peculiar aos contratos que regem a produ-
cdo de agdes e servigos de salide e nutrem os circui-
tos de privatizacdo. Estabelecimentos de satde e as
empresas de planos e seguros de satde passaram a
realizar contratos empresa-empresa e ndo com
cada profissional de satde. Na realidade, as “pes-
soas-juridicas” e os cooperativados podem apenas
recobrir trabalhadores destituidos de direitos re-
vestidos de invélucros mais adequados a fragmen-
tacdo/individualizagdo “curto prazista” e as elisdes
fiscais. Porém, a exclusdo da relagdo salarial, mes-
mo quando incidente sobre uma categoria como a
médica, que mantém prerrogativas de auto-regu-
lacdo?, libera o caminho para a valorizacéo finan-
ceira em detrimento da produtiva. Esses empreséa-
rios-trabalhadores ampliam a jurisdi¢do de suas
atividades, mediante a incluséo individualizada de



novos procedimentos nas tabelas de seus terceiro-
pagadores (sejam governos ou empresas de pla-
nos e seguros de satide), integrando processos que
desvalorizam do trabalho coletivo e fragmentam
0 cuidado.

Em sintese, os deslocamentos das relagfes en-
tre publico e privado decorrem dos movimentos
de forte expansdo da oferta da rede bésica e au-
mento, de menor monta, dos leitos publicos con-
jugados ao crescimento do financiamento privado
e incremento da oferta privada em diagnose e tera-
pia e substituicdo de leitos hospitalares tradicio-
nais por unidades de terapia intensiva. Tais movi-
mentos, ao lado das mudangas na producéo e or-
ganizacdo do trabalho nas instituices de salde,
delineiam tendéncias relativamente recentes e néo
resultam, em sua totalidade, de efeitos imprevistos
ou colaterais. Para evidenciar as mediagdes politi-
cas relacionadas com as fontes e destino dos re-
cursos para a saude, o quadro seguinte sintetiza
um conjunto selecionado de normas publicas vol-
tadas a subsidiar a oferta e demanda de servigos e
planos e seguros privados de satde.

A legislagdo brevemente sumariada, apesar de
deixar de fora diversos instrumentos legais relacio-
nados com a deducéo fiscal para importagdo de
equipamentos e concessdo de créditos e emprésti-
mos para o sub-segmento privado, é bastante elo-
quente. O exemplo mais atual e conspicuo da pro-
ducéo de politicas publicas de suporte ao privado é
ainiciativa do Ministério da Saude de retirar condi-
cionalidades a concessdo do certificado de filantro-
pia a um subconjunto de hospitais de “ponta”. Tra-
ta-se de uma interpretacdo do Decreto 5.895 de 2006,
voltada a auxiliar os hospitais que ndo cumprem o
preceito do atendimento de pelo menos 20% de
pacientes do SUS a manter seus beneficios fiscais.
As polémicas em torno das diligéncias protecionis-
tas do Ministério da Saude (por parte de liderancas
do movimento sanitario® e representantes de hos-
pitais filantrépicos ndo abrangidos pelos novos cri-
térios**) e as contestacdes da Medida Provisoria 446,
de 7 de novembro de 2008, que dispde sobre a cer-
tificacdo das entidades beneficentes de assisténcia
social e regula os procedimentos de isencdo de con-
tribuicdes para a seguridade social®, fornecem pis-
tas sobre a intrincada regulacdo que move a reor-
ganizacdo do publico e do privado na satde.

A produgdo recente de normas que intensifi-
cam os fluxos e o volume de recursos publicos para
o0 atendimento da parcela coberta por planos e se-
guros privados de saude sinaliza que a existéncia
de imperativos estruturais e restri¢cdes gerais a uni-
versalizacdo ndo derrogou a necessidade de legiti-
mar a estratificacdo. Portanto, essas mudancas ndo

representam o resultado ndo-intencional de inu-
meras a¢des espontaneas realizadas por individu-
0s; ocorrem sob a lideranga de agentes empresari-
ais, governamentais e entidades e associa¢des pro-
fissionais.

Trocas desiguais:
as bases politicas da reestratificacdo

A reconfiguracdo observada no ambito da estrutu-
ra da oferta, producdo e consumo de servigos de
saude associa-se com a redefinigdo do perfil e acom-
posicdo dos atores sociais e suas estratégias e for-
mas de organizacdo para a agao coletiva. Os confli-
tos polarizados entre o publico e o privado no peri-
odo pré-SUS foram substituidos por um intrinca-
do jogo de coalizdes abertas e méveis disputado em
diversas arenas institucionais.

Para Paim?, durante o processo de implemen-
tacdo do SUS, houve um deslocamento das bases
de sustentagdo politica do movimento sanitario.
Ap6s a Constituicdo, os gestores representados pelo
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Sau-
de (CONASS) e pelo Conselho Nacional de Secre-
tarios Municipais de Satde assumiram o protago-
nismo da defesa do SUS. A adogdo de uma agenda
pragmatica por parte de um movimento sanitario
ampliado e institucionalizado, no contexto da ex-
pansdo do neoliberalismo e fragmentacgéo do cor-
porativismo, logrou neutralizar diversas tentativas
contrarias a0 SUS mas ndo deteve a imploséo da
concepgao constitucional de Seguridade Social?’.

No dmbito da organizacéo e representacdo dos
estabelecimentos de satide privados e empresas de
planos e seguros de salide, as mudangas acompa-
nharam o processo de reestratificacdo da deman-
da e oferta. A Federacédo Brasileira de Hospitais e a
Associagdo Brasileira de Medicina de Grupo, que
durante os debates da Constituicdo empunharam
as bandeiras da defesa do privado, perderam a
exclusividade da representacgdo setorial. Nos anos
noventa, a criacdo de novas entidades atende a ne-
cessidade de diferenciacdo de um subconjunto de
organizacoes hospitalares e de planos e seguros de
grande porte.

A Associagdo Nacional dos Hospitais Privados
(ANAHP) e o Instituto de Estudos de Saude Suple-
mentar (IESS) foram constituidos em 2001 e 2006,
respectivamente. A ANAHP reline hospitais, em sua
maioria filantrépicos, categorizados como primei-
ra linha; valoriza o debate e as agdes voltadas ao
monitoramento da qualidade e seguranca da assis-
téncia como a acreditagdo e sistemas de informa-
¢Oes. O IESS, que conta com o suporte financeiro
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Tabela 1. Legislacdo selecionada* relacionada com o apoio a oferta e demanda de servicos e planos e seguros
privados de satide no periodo pds-Constituicéo de 1988.

Governo

Incentivos a oferta

Incentivos a demanda

Sarney

Collor /ltamar

FHC

Lula

Lei 8620 de 5 de Janeiro de 1993 (desconto e
parcelamento de débitos de hospitais contratados ou
conveniados com o Instituto Nacional INAMPS)

Decretos 3.504 de 2000, 4.499 de 2002, 4.327 de 2002 e
4.588 de 2002 (alteracdo da Lei 8.212 de 1991,
flexibilizagdo dos parametros para a concesséo do
certificado de filantropia; introduz alternativas: ou 60%
das internacdes para o SUS, ou aplicacdo de parte da
receita bruta em gratuidade ou classificacdo do hospital
como estratégico para o SUS).

Decreto 4.481 de 2002 (reducéo da prestacéo de servicos
dos sistemas de alta complexidade das entidades filantropicas
destinados ao atendimento universal para 20%)

Medida Provisoria 2.158-35 de 2001 (dedugdes da base
de célculo das despesas operacionais e reservas técnicas
das contribuicBes sociais para empresas de planos de
salide)

Instrucdo Normativa da Secretaria da Receita Federal 480
de 2004 (promulga a separacéo das contas dos servicos de
terceiros — entre 0s quais os médicos e autoriza a
deducéo de impostos e contribuicdes sociais para
profissionais de cooperativas e associagdes
médicas)Decreto 5.895 de 2006 (introducdo de novos
critérios para a concessdo do certificado de filantropia:
oferta de servigos no percentual minimo de 60% ou
realizacdo de projetos de apoio ao desenvolvimento
institucional do SUS nas seguintes areas de atuagao:

1) estudos de avaliacéo e incorporagdo de tecnologias;

2) capacitagdo de recursos humanos; 3) pesquisas de
interesse publico em salde; 4) desenvolvimento de
técnicas e operacdo de gestdo em servigos de satide)

- Lei n. 11.345 de 2006 e Decreto 6.187 de 2007 (criagdo
de fonte de recursos —Timemania - parte da arrecadacédo
é enviada para o Fundo Nacional de Saude e destinada a
Santas Casas, entidades hospitalares sem fins econdémicos
e entidades de reabilitacdo de portadores de deficiéncia e
parcelamento de débitos tributérios)

- Lei 10.833 de 2004 (preservacdo do regime de reducédo
da aliquota da Contribuicdo de para Financiamento da
Seguridade Social (COFINS) de 7,6% para 3% para
estabelecimentos privados de salde)

Decreto Lei 7.713 de 1988 (amplia os
limites do abatimento do Imposto de
Renda com despesas com satde)

Lei 9.527 de 1997 (altera o artigo 230 da
Lei 8.122 de 1990 — Regime Juridico
Unico ao introduzir a possibilidade de a
assisténcia a satde do servidor ser
realizada mediante contrato)

Decreto 3.000 de 1999 (atualiza os
artigos 17 e 18 da Lei 4506 de 1964 que
tratam da isencdo do calculo do
rendimento bruto os servigos médicos,
pagos, ressarcidos ou mantidos pelo
empregador em beneficio de seus
empregados)

Lei 9.250 de 2005 (as despesas com saude
passam a ser objeto de deducéo integral
do Imposto de Renda)

Lei 11.302 de 2006 (altera o artigo 230 da
Lei 8.122 de 1990 — Regime Juridico
Unico ao introduzir a possibilidade de
assisténcia ao servidor mediante a forma
de auxilio — ressarcimento do valor
parcial dos gastos com planos ou seguros
privados de assisténcia a sadde)

* Levantamento incompleto e nao sistematico.
Fontes: SICON (Sistema de Informagdes do Congresso Nacional); http://www.senado.gov.br/sicon e SWUT (Sistema de Informagdes
Juridico-Tributarias); http://sijut.fazenda.gov.br/



das maiores empresas de planos e seguros de salde,
pretende tornar-se um agente promotor da susten-
tabilidade das empresas de planos e seguros de sad-
de por meio da produgéo de conhecimento do setor
e informacGes sobre a assisténcia suplementar.

A complexificagdo da representacdo de interes-
ses no sistema de satde brasileiro envolve ainda
mudancas nas entidades de representacéo dos pro-
fissionais de satide e dos demais trabalhadores. Parte
consideravel das agendas das entidades médicas tem
sido ocupada com a negociagao de valores de pro-
cedimentos com empresas de planos e seguros de
saude e em menor medida com as reivindicagdes de
mais recursos financeiros para o SUS.

Outra notéavel alteracdo de papéis vem sendo
desempenhada por determinadas instituicGes das
trés esferas de governo. As proposicoes de inclu-
sdo nos acordos com as entidades de representa-
cdo de servidores publicos de cobertura de planos
e seguros privados confirmam o afastamento da
proépria burocracia publica da trincheira da luta
pela universalizagdo do direito a satide e a aproxi-
macédo das entidades de representacdo de traba-
Ihadores e servidores publicos ao empresariamen-
to privado. Os beneficios transitérios de cobertu-
ra algados ao status de lei e as variadas formas de
participacéo de liderancas sindicais de instituicdes
publicas na administragdo dos fundos para finan-
cia-los redesenha o diagrama publico e o privado.

Em funcéo da crescente importancia da temati-
ca da saude nos foruns de debate, negociacéo e for-
mulacédo de politicas e nas agendas governamen-
tais, constituiram-se linhas de atuacéo que articu-
lam blocos de representagéo ao Executivo e ao Le-
gislativo. A Frente Parlamentar da Sadde (FPS), cri-
ada em 1993, consolidou uma agenda reunindo in-
teresses publicos e privados, cujo ponto de contato
mais destacado é o estatuto legal e os valores de
remuneracdo dos procedimentos médico-hospita-
lares das tabelas do Ministério da Saude e daquela
elaborada pela Associacdo Médica Brasileira, que
serve como referéncia para as empresas de planos e
seguros de satde. O aumento de recursos para o
financiamento do subsistema publico e privado atrai
tanto os pleitos por aumento de recursos para o
SUS, quanto os relativos a ampliagdo das isencGes
fiscais, créditos e anistias de dividas para estabeleci-
mentos e prestadores privados e produtores de in-
sumos para 0s servicos de saude.

As conexdes da FPS com o componente indus-
trial do complexo produtivo e as instituicGes de
ensino e pesquisa com a formulagdo e execucéo de
politicas conformam uma segunda linha de atua-
¢do, cujo exemplo notério é o Seminario Politica
Nacional de Medicamentos. Esse forum, pautado

pelo pressuposto da necessidade de ampliar o aces-
so da populacdo a medicamentos, é patrocinado
pela Federacéo Brasileira da Industria Farmacéu-
tica e apoiado pela Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sdo Paulo, Associacdo Médica Brasi-
leira e Conselho Federal de Medicina. A ele acor-
rem estudiosos do tema, autoridades governamen-
tais, entidades de portadores de patologias e de
defesa do consumidor.

Aterceira linha de atuacdo da Frente Parlamen-
tar da Saude prioriza as demandas sociais oriundas
do Conselho Nacional de Salide, Conselho Nacio-
nal de Secretarios Estaduais de Saude, Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude, diri-
gentes do Ministério da Saude e articula-se torno
da garantia e acompanhamento do cumprimento
das regras de defini¢do do orcamento federal para
a salide. O 8° Simposio da Camara Federal sobre
Politica Nacional de Salde, realizado em 2005, foi
palco de reflexdes sobre a reforma sanitériae o SUS.

Além das pautas conjuntas entre parlamenta-
res e entidades de representagéo de interesses publi-
cos e privados, os vinculos estabelecidos mediante
as nomeagdes intermediadas por partidos politicos
da base governista para os cargos do Ministério da
Saude e agéncias reguladoras estabelecem um fluxo
politico direto e permanente entre o Legislativo e o
Executivo. O Poder Executivo também instituiu
novas arenas de articulacdo de interesses no ambi-
to do subsistema privado, entre as quais 0 Forum
Permanente dos Trabalhadores, criado pela Agén-
cia Nacional de Saude Suplementar em agosto de
2008, com o objetivo congregar as centrais sindicais
e confederac@es para “formar e informar os traba-
Ihadores e suas liderancas a respeito de seus direi-
tos no consumo de planos de satde”?.

Nao se pode deixar de mencionar ainda que o
ativismo do Poder Judiciario e do Ministério Pa-
blico, recepcionando demandas sociais individua-
lizadas e coletivas, referentes aos problemas de
malversacdo de recursos, descumprimento da le-
gislagdo para contratagdo de pessoal pelas institui-
cOes de salde e barreiras de acesso/negagao de co-
berturas de medicamentos e procedimentos médi-
co-hospitalares, conferem-lhe um inegavel prota-
gonismo na redefini¢do da amplitude das politicas
de satde®.

Esse inventariamento, apesar de incompleto e
focado em mudangas nas bases politicas da repre-
sentacédo de interesses assistenciais privados, com-
prova a vitalidade e renovacdo das articulagdes de
interesses do mercado e Estado. A decretacdo do
ocaso dos conflitos e a promulgagdo de uma cida-
dania normativa ndo desfazem por passe de magi-
ca o0 painel de suportes materiais e politicos, que



dinamiza a discriminagdo e a desigualdade. A apro-
priagdo particular dos bens publicos esteve e con-
tinua presente na edificacdo do sistema privado de
satde. As trocas politicas que presidem a estratifi-
cacdo do acesso e utilizacdo de servigos sdo desi-
guais. Empenha-se a solidariedade formal ao SUS
em troca da obtencédo de beneficios concretos no
mercado de planos e seguros privados de satde.

Consideracdes finais

Para extrair reflexdes da experiéncia histérica dos
vinte anos de SUS, ndo podemos supor nem que a
prética dos movimentos politicos é determinada
apenas por quaisquer condicOes objetivas, nem que
as volicOes sdo livremente conduzidas, conforme a
inclinacéo conservadora, reformista ou revolucio-
naria de seus integrantes. A revisdo permanente
dos marcos explicativos, que oferecam um sentido
aacdo social, é essencial a andlise e (re)formulagdo
das politicas de satde.

Ha indicios mais do que suficientes de que a
marcha ascensional dos gastos privados com sau-
de no Brasil (em 1975, a proporcéo de gastos pri-
vados era 33%%* e 60% em 2005°) ndo corresponde
a aumentos ou redugdes uniformes de coberturas,
nem expressa a capacidade individual de pagamen-
to da populagdo. Estamos diante de mudangas sig-
nificativas nas bases materiais e politicas do siste-
ma de salide brasileiro. A conjugacdo da expanséo
e universalizacdo da atencéo basica de uma parcela
reduzida de procedimentos de alto custo com o in-
cremento da mercadorizacdo da oferta de servigos
privados ndo asfalta a estrada que leva a transfor-
macdo do direito a satide em direito de cidadania.

As empresas de planos e seguros privados de
salide ampliaram suas receitas entre 2005 e 2006%° e
reverteram a antes anunciada e temida espiral as-
cendente da “sinistralidade”. Algumas previsdes,
como por exemplo, a disposic¢do do governo fede-
ral de aumentar a base de cobertura e o valor de sua
contrapartida para os planos privados de satde de
seus servidores, acima da inflagdo (R$ 42,00 até 2006,
R$53,00 até agora e R$ 72,00 em 2010)% sugerem o
acentuamento da tendéncia de aumento das taxas
de retorno da atividade. Se, do ponto de vista da
dindmica geral do crescimento econémico, a capi-
talizagdo da previdéncia joga contra a elevacdo do
emprego e da renda, em fungéo das interagdes en-
tre a lucratividade das acOes e debéntures e a eleva-
¢éo das taxas de juros, na saide, a concentragdo de
capital e valorizacdo financeira dos fundos de pré-
pagamento, integrados inclusive por fontes publi-
cas, empurra a perspectiva de estabelecer relagbes

harm@nicas entre desenvolvimento social e melho-
ria da qualidade de vida ladeira abaixo.

O grau de letalidade da financeirizagdo da as-
sisténcia a saude para a perspectiva de implemen-
tacéo efetiva do SUS é extremamente controverso,
embora a idéia de um sistema de satide universal,
justo e humanizado seja quase unanime. Portanto,
a 0posicéo entre estatistas e privatizantes, quando
enunciada tdo somente em termos abstratos, pas-
sa ao largo do debate sobre a natureza e direciona-
lidade das atuais politicas de regulagdo. No que diz
respeito & magnitude dos fundos coletivos de capi-
talizacdo, as engrenagens financeiras mobilizadas
pela satide parecem relevantes, uma vez que a pre-
vidéncia privada abrangia, em 2003, menos do
2,5% do total de brasileiros®.

O processo, em curso, de reestratificacdo das
demandas e oferta do subsistema privado cristaliza
os diferenciais de status s6cio-ocupacional vigentes
a expensas de recursos e politicas publicas. Os dois
principais vetores de apoio a reestratificacdo do aces-
so e utilizacdo de servigos de saude sdo: a destina-
cdo exclusiva de parte dos estabelecimentos filan-
tropicos (os categorizados como de primeiro nivel)
para determinado perfil de clientela, ou seja, a pri-
vatizacdo do filantrdpico de alto custo e complexi-
dade e a expansao das coberturas de planos de sad-
de com um cardépio restrito de servigos (via sele-
¢ao de prestadores de pequeno porte, verticalizagdo
das atividades das empresas de planos de satde e
adocgdo de co-pagamento) para funcionrios pu-
blicos e segmentos que ocupam postos de trabalho
menos especializados. Essa fragmentagao regulada
e subsidiada pelo Estado potencializa e retroalimenta
a precarizagdo do trabalho nos servigos de satide.

Uma parte das pretéritas relagbes hierarquicas
das organizacdes de satide perdeu o sentido em face
aos contratos formais e informais estabelecidos
horizontalmente entre empresa-empresa (especial-
mente hospitais e empresas de planos e seguros com
pessoas juridicas e cooperativas). A insercdo em-
presarial dos profissionais de satde na rede de ser-
vicos ao lado do abismo existente entre o valor pre-
visto para remunerar o trabalho propriamente dito
e as comissdes informais ou outras formas de apoio
individual (como financiamentos de eventos e via-
gens a congressos cientificos) relacionadas com o
uso ou prescri¢do de produtos comerciais, tais como
oOrteses, proteses, medicamentos reflete-se inclusive
no perfil da demanda da residéncia médica®.

A mera alusdo laudatéria ao SUS ou sua con-
denacdo sumaria ao exilio das utopias nunca rea-
lizadas dificultam a deteccéo e anélise das coalizes
de interesses que renovam as politicas de saude,
inclusive daquelas voltadas & expanséo do subsis-



tema privado. E no minimo irdnico constatar que
a Contribuicdo para o Financiamento da Seguri-
dade Social e 0 Regime Juridico Unico, criados pela
Constituicdo de 1988 justamente para viabilizar os
direitos sociais a satde, previdéncia e assisténcia
social, tenham sido adequados aos requerimentos
da privatizagdo da saude.

Sob as tens@es da atual crise financeira mundi-
al e seus possiveis impactos sobre a economia bra-
sileira, o debate sobre o publico e o privado na
saude adquire novos contornos. A todo 0 momen-
to, fala-se na necessidade de re-regulamentagéo. A
fragilidade financeira produzida pela erosdo das
margens de seguranca de firmas e bancos, entre os
quais se situam grandes seguradoras, pGe em xe-
que os canones da privatizacdo dos sistemas de
protecdo social. Os desdobramentos da crise sdo
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