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Abstract This article intends an approach
with some of the changes in course in the health
system, specifically the private supplier of
health services, that comes maintaining along
the last decades decisive weight in the conduc-
tion of the health policy. In that sense, it im-
ports to show the different modalities under
which this sector interferes the private initia-
tive in the installment of health services, show-
ing the more important changes in the rela-
tionship between the public and the private
sectors, tending as counterpoint the context of
the decades of 70 and 80. Some of those modal-
ities are constituted, actually, an consolidation
of patterns and present tendencies since the
seventies, as the section that integrates the in-
surance companies of health and the group
medicine companies. Other, as the performance
of the medical cooperatives close to the public
section, they are shown as tendencies in ex-
pansion in a conjuncture of fiscal crisis of the
state and the decrease of the investments in the
social field.

Key words Healthcare policy, Public/private
relationship

Resumo Este artigo busca uma aproximagao
de algumas das mudangas em curso no siste-
ma de satide, focalizando especificamente o se-
tor privado prestador de servicos de saiide, que,
ao longo das ultimas décadas, vem mantendo
peso decisivo na condugdo da politica de saii-
de. Nesse sentido, importa mapear as diferen-
tes modalidades sob as quais se insere a inicia-
tiva privada na prestagdo de servigos de sati-
de, mostrando as mudangas mais significati-
vas na relagdo entre o setor piiblico e o priva-
do, tendo como contraponto o contexto das dé-
cadas de 1970 e 1980. Algumas dessas modali-
dades se constituem, na verdade, de uma in-
tensificagio ou consolidagio de padrdes e ten-
déncias presentes desde os anos 70, como o se-
tor que integra as seguradoras de saiide e as
empresas de medicina de grupo. Outras, como
a atuagdo das cooperativas médicas junto ao
setor puiblico, mostram-se como tendéncias em
expansio numa conjuntura de crise fiscal do es-
tado e regressividade dos investimentos no cam-
po social.

Palavras-chave Politica de satide, Relagdo
publico/privado
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Introducao

O perfil da politica social na América Latina so-
fre uma profunda inflexdo a partir da introdu-
¢d0, no inicio dos anos 90, dos diversos planos
de ajuste estrutural da economia e de reforma
do Estado. O setor satde é particularmente afe-
tado, ja4 que se define para os paises da regiao
uma nova agenda, em que o tema da reforma
setorial e da racionaliza¢do do gasto publico ga-
nha visibilidade crescente. Apesar da varieda-
de de contextos e das especificidades dos siste-
mas nacionais de saude, algumas temdticas sdo
comuns aos diversos paises da regido. Aparece
com destaque nessa agenda a idéia de reducdo
do papel do estado vis-a-vis o controle de gastos
do setor satide. Assumida como programa de
governo, a reforma do estado, certamente, re-
define a abrangéncia e o escopo das politicas so-
ciais, com impactos mais ou menos diretos so-
bre o financiamento publico e sobre o sistema
de satide como um todo.

No caso brasileiro, estd em curso mudangas
substantivas que tém como marco nio s6 o ce-
ndrio internacional da reforma e redug¢ao das
fungoes do estado e de controle do gasto publi-
co, como também fatores internos, potencializa-
dos pela dinamica do setor e decorrentes da im-
plementacdo do Sistema Unico de Satide (SUS).
O processo de descentralizagdo, uma das prin-
cipais diretrizes do SUS — considerado desde o
inicio da década estratégia adequada, tanto para
a administracdo e o controle dos gastos e, por-
tanto, como para uma distribui¢do mais efici-
ente do escasso or¢amento publico, e visto tam-
bém como caminho virtuoso para a redemo-
cratizagdo do sistema e a incorporagdo da parti-
cipagdo popular —, sem duvida, introduz por si
s6 mudangas significativas.

O aprofundamento da descentralizacio em
dire¢ao a municipalizagao da saude, particular-
mente intenso a partir de 1996, abre intimeras
inovagdes. A municipalizacao redefine em gran-
de parte a arena deciséria, colocando em cena
o0s gestores municipais, responsaveis diretos pe-
la administracao da rede de servigos e pela pré-
pria implementagao do SUS.

Apoés uma década de implantagdo da refor-
ma na satde, a questdo crucial gira em torno
nao sé de medir o impacto real da descentrali-
zagao sobre as condi¢oes de satide da populagao,
mas de pelo menos de se conseguir dimensionar
o que de fato tem representado esse processo
em rela¢do ao incremento da eficdcia e eficién-
cia da gestdo do sistema, na alocagdo de gastos

entre o setor publico e privado, nas condi¢oes de
acesso, nos niveis hierarquicos e na integralida-
de da atencao, no desenho de novas modalida-
des de intersec¢@o entre publico e privado en-
fim, no modelo de aten¢do em satde.

O deslocamento do processo decisério em
prol dos municipios, acarreta, portanto, diver-
sas mudancas e alguns efeitos ndo esperados ou
ndo previsiveis. Introduz, vis-a-vis a incorpora-
¢do de novos atores um conjunto de incertezas,
gerando uma reforma setorial cujo contetido,
alcance e implicagdes sdo ainda de dificil ava-
liagdo. As inovagdes possiveis a partir da gestdao
descentralizada do setor e da crescente autono-
mia municipal configuram um dos principais
desafios para os estudiosos da reforma do sis-
tema de sadde no pais, impondo novos aportes
analiticos e metodologias avaliativas.

Este artigo busca uma aproximagao com al-
gumas das mudangas em curso no sistema, fo-
calizando especificamente o setor privado pres-
tador de servigos de satide, que vem mantendo,
ao longo das ultimas décadas, peso decisivo na
condugao da politica de satide. Nesse sentido,
importa mapear as diferentes modalidades sob
as quais se insere a iniciativa privada na presta-
¢d0 de servigos de satide, mostrando as mudan-
¢as mais significativas na relagdo entre o setor
publico e o privado, tendo como contraponto o
contexto das décadas de 1970 e 1980. Algumas
dessas modalidades se constituem, na verdade,
de uma intensificagdo ou consolidacao de pa-
droes e tendéncias presentes desde os anos 70,
como o setor que integra as seguradoras de sad-
de e as empresas de medicina de grupo. Outras,
como a atuacdo das cooperativas médicas junto
ao setor publico, se mostram como tendéncias
em expansdo numa conjuntura de crise fiscal do
estado e regressividade dos investimentos no
campo social.

Em termos analiticos, a questao central é in-
dagar se tais iniciativas e tendéncias estao sub-
metidas a l6gica de aumento da eficiéncia e da
eficicia e dos principios de equiidade das agoes
governamentais no setor ou, ao contrario, apon-
tam para uma privatizacdo da oferta de servigos
de satdde no pais. Na verdade, trata-se de pensar
na capacidade de regula¢ao do estado em uma
conjuntura de intensa disputa pelos investi-
mentos publicos.

A complexidade do quadro reside exatamen-
te na interagdo entre diversos fatores. H4 de um
lado, empenho na operacionalizagdo da atual
politica do SUS, assentada inequivocamente —
de acordo com o texto constitucional de 1988 —



no fortalecimento da esfera publica, cabendo ao
setor privado um carater complementar. Parale-
lamente, ocorre um movimento de autonomia
da iniciativa privada em relagdo ao Estado, pas-
sando por um processo de profunda rearticu-
lagdo interna, com énfase na modernizagao tec-
noldgica e na suposta eficécia e qualidade dos
servigos, ganhando com isso espago politico e
legitimidade social. A relevancia que o setor
privado auténomo adquire na década de 1990,
potencializado pelo ntimero expressivo de bene-
ficidrios que conquista, impde ao governo a ur-
géncia em assumir a regulacio sobre este mer-
cado, o que vai ocorrer a partir da lei 9.656/98.

O impacto dessas inovag¢des sobre a condu-
¢ao da politica setorial e sobre o gasto publico
em sadde ainda estd por ser dimensionado. O
cendrio é de bastante incerteza ja que conflitos
e disputas em torno dos recursos publicos, cada
vez mais escassos, vém se agravando. Entretan-
to é certo que o complexo arranjo entre publico
e privado, e a disputa pela alocagdo e apropria-
¢a0 dos recursos federais tém lugar de centrali-
dade na orienta¢ao dada a politica de saiude
brasileira.

Novas intermediagdes entre publico
e privado na satude

Ganham destaque no atual debate setorial es-
tudos e investiga¢des sobre as novas modalida-
des de relagdo entre publico e privado na orga-
nizag¢do e oferta dos servigos de saide, conver-
gindo quase todos para comprovar o aumento
da participa¢do do setor privado na oferta de
servicos de satide no Brasil. No entanto, tais es-
tudos devem ser vistos com certa reserva, ja que
a complexidade do quadro atual, marcado pela
diversidade de contextos regionais, estaduais e
municipais, e pela estrutura complexa da oferta
de servicos de saide, nao pode ser avaliada de
forma genérica.

O argumento central deste artigo ¢ de que,
no contexto atual, novas formas de relagao en-
tre o setor publico e o setor privado sao expli-
citadas, diferenciam-se sobremaneira das in-
termediagdes verificadas entre estes dois seto-
res nas décadas de 1970 e 1980. Essas inovagdes
configuram-se em diferentes direcdes.

O primeiro caminho, assinalado anterior-
mente, refere-se a um gradativo processo de
autonomizagao do setor privado em relacao ao
Estado, processo que comega a se delinear ain-
da no inicio dos anos 80, e que vem a se firmar

no final da década. Inicia-se um processo de
mudanca de hegemonia dentro do préprio se-
tor privado. Tal contexto é dado pelo confronto
entre um “setor estado-dependente” e um outro
mais dindmico e que j4 no seu inicio ndo man-
tém relagdes diretas com a Previdéncia Social
(Mendes, 1996). Diluem-se assim os circuitos
burocréticos que davam sustentacdo ao modelo
médico-assistencial privatista consolidado nos
anos 70, basicamente apoiado sobre a coopera-
¢d0 solidéria — e freqiientemente prejudicial aos
interesses publicos —, entre a tecnoburocracia
previdencidria e os produtores privados de bens
e servicos médicos.

Nos anos 90, assiste-se a um relativo recuo
desse setor na celebragdo de contratos com o sis-
tema publico, agora representado pelo SUS. No
estado do Rio de Janeiro, onde a presenga das
empresas médicas tem sido historicamente mar-
cante, é visivel o retrocesso deste setor, especial-
mente em alguns segmentos da prestacao de ser-
vico, embora quantitativamente ele continue
relevante. Esse quadro nos coloca diante de uma
mudanga significativa no tocante a estrutura de
interesses em torno da satide. Trata-se de cha-
mar a ateng¢do para a tendéncia a um recuo sig-
nificativo de um dos principais atores, com in-
fluéncia decisiva no perfil de organizagao da
atengdo a saude.

E necessaria uma anélise sobre as motiva-
¢des que levaram a esse processo, incluindo tan-
to 0 aumento na oferta de atendimento pelo po-
der publico, especialmente pela esfera munici-
pal no que se refere aos servicos sem interna-
¢30 quanto o desinteresse desse segmento do se-
tor privado em manter os convénios. Dois fato-
res simultaneos parecem influir nessa mudanga
de cendrio. De um lado, as baixas remuneracdes
pagas pelo SUS, e de outro uma possibilidade
mais lucrativa de investimentos no segmento da
chamada medicina de grupo e de seguros-satde.

Observa-se que a tendéncia é de se descre-
denciarem do SUS aqueles grupos privados
com capacidade de investimento e de moderni-
zag¢do, permanecendo vinculado ao sistema pu-
blico, as empresas médicas menos capitalizadas
e mais atrasadas do ponto de vista gerencial e
tecnoldgico.

A entrada em cena de novos atores vincula-
dos a esfera municipal, com a descentralizagao
politico-financeira em curso, é um fator que
contribui para a recomposi¢do do setor priva-
do no interior da arena politica setorial. Com a
transferéncia da responsabilidade da gestao pa-
ra estados e, principalmente, para os munici-
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pios, ocorre uma relativa pulverizagao dos espa-
¢os de negociagao e disputa de interesses em tor-
no da saude. Tal realidade difere do modelo im-
plementado nas décadas anteriores, onde gran-
des arranjos politico-clientelistas entre o setor
privado contratado e a tecnoburocracia ocor-
riam preferencialmente no espago circunscrito
a esfera federal.

Mesmo o esquema de fraudes no pagamen-
to de procedimentos a iniciativa privada pelo
extinto Inamps teve que se adequar aos novos
tempos e as novas formas de controle e de audi-
toria. Esse esquema foi alvo de indmeras denin-
cias e, diante de uma conjuntura de grave crise
econdmica, responsabilizado, em parte, pela fa-
léncia do sistema previdencidrio.

Os anos 90 trazem para o centro do deba-
te, como nos referimos anteriormente, o tema
da reforma do Estado e da eficiéncia das a¢des
governamentais — imperativo numa conjuntura
de déficit publico e de ajuste estrutural da eco-
nomia —, em que a busca de uma maior raciona-
lidade no gerenciamento dos recursos publicos
é crucial. No setor sadde, tal conjuntura coinci-
de com a redefini¢ao dos espagos decisérios e
dos atores: o executivo local, os conselhos de
saude, as cAmaras técnicas, as comissoes inter-
gestoras (bi e tripartites), a esfera legislativa, en-
tre outros. Assim, de um lado, hd uma limitagao
de recursos e de outro novos temas e priorida-
des na agenda publica vis-a-vis a redefini¢ao de
novos arranjos setoriais. Alguns grupos mos-
tram-se explicitamente empenhados em ndo
ser identificados com o esquema de fraudes an-
terior.

A conjugagido desses fatores permite que,
em certos casos, se constituam sistemas de sau-
de locais, com maior grau de eficcia e maior
controle, inclusive sobre procedimentos reali-
zados pelas empresas médicas contratadas. Isso
define claramente uma tendéncia dentro da po-
litica de sadde, ja que o novo desenho institu-
cional, comporta inimeras modalidades de or-
ganizagao e gestdo, conforme o arranjo politico
em cada contexto local.

Importa dentro deste cendrio identificar
uma postura da esfera federal, representada pe-
lo Ministério da Satde, bem como dos técnicos
do setor, de “premiar” as melhores concepgoes e
préticas na atencao a saude, dando visibilidade
as experiéncias bem-sucedidas. Isso se torna vi-
tal diante do desafio de dar respostas concretas
as complexas necessidades sanitdrias do pais,
driblando, inclusive, as recorrentes restri¢oes
de ordem financeira. Sdo exemplos os progra-

mas Médico de Familia (Niteréi) e Saude da Fa-
milia (Ceard), que, com ajustes e adaptagdes,
hoje tém o status de “modelo” para a satide do
pais, mediando o debate sanitdrio nacional e
ocupando lugar estratégico na politica do Mi-
nistério da Saude.

Ora, 0 que estd em jogo ¢ a necessidade de
difundir experiéncias e programas estratégicos
para a reorganizagao da politica de atengao ba-
sica, principalmente nas regides mais pobres do
pais e com maior déficit na oferta de servigos de
satide. Importa pontuar a indugio pelo gover-
no federal de uma politica claramente incenti-
vadora de uma reestruturagio e favorecimento
da atengdo basica a cargo dos municipios, como
demonstram a rdpida implementag¢ao dos pro-
gramas de Satde da Familia (PSF/94) e o Piso
de Atengao Basica (PAB/97).

O proéprio aperfeicoamento do jogo demo-
cratico dd visibilidade crescente ao emprego dos
recursos publicos, principalmente nos setores e
segmentos sociais mais vulnerdveis. Verifica-se
uma busca pelos gestores municipais de politi-
cas capazes de impactar sendo as condi¢des de
satude, pelo menos de melhorar o atendimento
médico prestado pela rede local do SUS, e, por-
tanto, buscando estratégias que em curto prazo
tragam solucdes e garantam claros dividendos
politicos. A ineficicia do modelo médico-assis-
tencial privatista do periodo anterior continua
sendo alvo de intensas criticas, balizadas pela
constata¢do de que boa parte do razodvel mon-
tante de recursos aplicados nao era revertida
quer em uma melhora na oferta de servicos,
quer na organizagdo mais eficiente da rede e
muito menos em melhores niveis de satude. Ao
contrério, ou se perdia nos meandros da admi-
nistragdo publica ou era apropriado por grupos
privados com a aquiescéncia do governo.

Ha uma clara tendéncia entre os atuais ges-
tores de imprimir maior transparéncia ao pro-
cesso de credenciamento de empresas médicas,
bem como um monitoramento (mais quantita-
tivo que qualitativo) dos servigos contratados,
ameagando, em alguns casos, as relagdes pro-
miscuas entre o publico e o privado. Os registros
e atas dos Conselhos Municipais de Saude, pelo
menos daqueles mais atuantes, atestam tal fato.
Na medida que cada novo servico a ser creden-
ciado é objeto de debate pelos conselheiros, em
que se explicita a necessidade de sua contrata-
¢do, as razdes pelas quais a esfera publica nao
pode prové-lo, assim como estratégias de ava-
liagdo sistemdtica da prestagao do servi¢o (nem
sempre implementada), coloca, sem dtivida, pa-



ra os gestores novas responsabilidades e com-
promissos. Aqui fica estabelecida, como ja nos
referimos, uma prética distinta das intermedia-
¢oes de cunho clientelista do passado, a medida
que o processo de contratagdo de servigos ter-
ceirizados passa em maior ou menor escala por
uma esfera de decisao coletiva.

Diante disso, a posicao dos grupos privados
(especialmente aqueles que mantiveram ao lon-
go de anos convénios com o extinto Inamps)
orienta-se pela estratégia de desqualificar a ca-
pacidade da esfera publica na implementa¢ao
do SUS, em virtude da proclamada ineficiéncia
gerencial do estado. A estratégia pauta-se entdo
ndo em criticas diretas a nova politica do setor
satde e, muito menos, em critica e nega¢ao aos
principios da universalidade e da eqiiidade, vin-
culados aos ideais democraticos e de justica so-
cial tao propalados nos dias correntes. Ao con-
trdrio, os empresdrios, especialmente aqueles
que tiveram seus interesses fragilizados pelas
propostas do SUS, apostam, sobretudo, na ino-
perancia do novo formato de gestdao em vigor
bem como na histérica dificuldade de regula-
¢a0 do Estado brasileiro.

O setor privado auténomo:
mecanismos regulatérios
e interagdes com a esfera publica

Uma outra modalidade sob a qual se apresenta
o setor privado de satide no Brasil é aquela rotu-
lada de “setor privado autébnomo” (Reis, 1997)
ou “aten¢do médica supletiva” (Mendes, 1996),
que busca consolidar seus interesses com auto-
nomia e independéncia em relagio ao Estado,
j4 que este ndo participa de seu financiamento
direto. Importa assinalar, de inicio, que o cres-
cimento desta modalidade de prestacao de ser-
vigos aparece como um efeito nao previsto nos
marcos da reforma sanitdria e no contexto de
aprovagao do SUS, ainda no final da década de
1980, bem como no decorrer de sua implemen-
tagdo a partir do inicio dos anos 90.

O setor integra as seguradoras de saude, as
cooperativas médicas e as empresas de medi-
cina de grupo. Segundo levantamento do Ipea,
o setor compreende mais de mil empresas, mo-
vimenta cerca de US$14,8 milhdes por ano, o
que equivale a (2,6% do PIB) e cobre aproxima-
damente 27% da populagdo do pais (Visor Ipea,
1998). Dados mais recentes vém apontando
uma queda dessa propor¢ao em fun¢io da re-
cessdo chegando a um patamar de 16% de po-

pulagao coberta, mas tais dados nao sao preci-
sos na interpretacdo de Bahia (2001), conside-
rando o tamanho da amostra e os critérios de
selecao dos entrevistados. Para a autora, a pre-
cariedade e imprecisao dos dados sobre o subse-
tor da assisténcia médica suplementar no Brasil
tornam mais tortuosos os caminhos para a in-
terpretacdo da dindmica interna desse segmen-
to e suas inter-relagdes com a agenda governa-
mental mais ampla na 4rea da sadde.

O crescimento vigoroso da assisténcia su-
plementar, que se deu ao longo das duas ulti-
mas décadas, se deve, principalmente, a univer-
salidade proposta pelo SUS. Isto é, tal cresci-
mento mantém uma rela¢do direta com a ex-
pansdo da clientela do sistema publico a partir
da afirmacido do direito universal a saide em
1988 e do estrangulamento da oferta de servi-
¢os publicos de boa qualidade. A conjuntura de
incerteza quanto aos rumos da reforma do Es-
tado, a crise econdmica e a descontinuidade e
mesmo regressividade dos investimentos sociais
— quer na manutengio, quer na amplia¢do de
servicos — explicam em grande parte este au-
mento de clientela vis-a-vis a expansao acelera-
da deste setor.

O aumento de clientela deste setor ndo deve
ser imputado somente a perda de qualidade do
setor publico, efeito perverso da universaliza-
¢do do sistema de satide em uma conjuntura de
restrigao dos investimentos sociais. A nosso ver,
é necessario considerar o significativo aumen-
to da urbaniza¢do em todo o pais (flagrante nas
duas ultimas décadas) e, associado diretamente
a esse processo, o considerdvel aumento da de-
manda por servicos médico-sanitdrios e por
outros bens e equipamentos publicos.

E necessario perceber que outros fatores in-
terferem no acesso e na utiliza¢io de servigos de
saude. A garantia e a seguranca de possuir um
plano de satde nao pode ser ignorada, ja que
passa a fazer parte da demanda social e das as-
piracoes dos diversos segmentos da sociedade
brasileira, que conseguem alguma ascensao so-
cial. Essa aspiragao geral por inclusdo no setor
médico supletivo, ¢ bom que se diga, independe
da adequagao, extensao ou até mesmo da qua-
lidade do servigo prestado.

A parte da discussao sobre os segmentos que
compdem a clientela dos planos de satide — se é
constituida basicamente da classe média e de
trabalhadores das grandes empresas, como se
sabe, os planos de satde, ja em fins dos anos 80,
compunham a agenda de negociagdo dos sindi-
catos de operdrios e a pauta de reivindicacio dos
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trabalhadores mais bem organizados —, impor-
ta observar que a visao comum é de que o setor
publico de satde ¢ associado a auséncia de mé-
dicos e de equipamentos, & espera excessiva, ao
desprezo pelas necessidades individuais, ao des-
cuido com as instala¢des e conforto da cliente-
la, fatores aos quais a drea privada responderia
com eficiéncia.

O setor privado autdonomo, genericamente
conhecido como o setor vinculado aos “planos
de saude”, aparece, em contrapartida, represen-
tado no imagindrio social, como referéncia as-
sistencial de melhor qualidade frente aos riscos
e imprevistos dos agravos a satde. Estratégias
de marketing veiculadas através da midia, sem
duvida, contribuem diretamente para a divul-
gacdo da concepgio de maior eficiéncia da aten-
¢do médica supletiva, enfatizando sua rapidez e
resolutividade. Inclusive, convém salientar que é
latente entre os ndo-usudrios dos servigos pres-
tados por essas empresas médicas (os sem-pla-
nos de saide, portanto) o sentimento de exclu-
sao dos beneficios que o arsenal tecnoldgico do
campo médico pode hoje oferecer. As campa-
nhas publicitdrias dao énfase exatamente a estes
dois pontos: a) facilidade e comodidade no aces-
0 aos servicos em qualquer lugar e a qualquer
hora, e b) disponibilidade/acessibilidade aos
mais modernos equipamentos de diagndstico e
terapia, sem demora e sem enfrentar longas fi-
las, fendmeno tdo comum no setor publico.

O contraponto a esse marketing vem, de cer-
to modo, da quantidade de a¢des que tramita
na justica pleiteando reparacio de danos causa-
dos pela mé qualidade ou pela auséncia de aten-
dimento aos usudrios da atencdo médica priva-
da. A gama de a¢des e de recursos judiciais é de
tal ordem que fomentou um amplo debate na
sociedade, cuja dire¢ao apontou para a necessi-
dade de uma efetiva regulagdo do Estado sobre
o mercado dos planos de satde.

Apés muitos conflitos e impasses no ambito
legislativo foi promulgada, em junho de 1998,
a lei que regulamenta o mercado, estabelecen-
do pardmetros basicos para a prestacao de ser-
vigos de satide, ampliando cobertura e direitos,
incluindo doengas antes nao assistidas e regras
para o cumprimento de caréncias, entre outras
providéncias (ver lei 9.656/98).

O tempo de vigéncia da lei e suas constantes
alteragdes ainda nao permitem conclusdes mais
definitivas sobre sua capacidade concreta de
balizar as relagdes empresa/clientela e de prote-
ger os usudrios. Entretanto, é certo que diferen-
te do que ocorreu até recentemente, quando o

setor nao tinha qualquer regulamentagao, a no-
va legislagdo permite que, pelo menos, novos
mecanismos se interponham a selvageria do
mercado.

Acresce-se a isso um atributo particular da
clientela do mercado de servigos privados: o grau
de escolarizagdo, de consciéncia de seus direi-
tos, e sua capacidade de vocalizar demandas.
Nesse aspecto, difere fundamentalmente da mé-
dia dos usudrios do SUS que, por motivos bem
conhecidos, tém muito mais dificuldade em
formular e dar visibilidade as suas demandas e
reivindicagdes e, que até hd pouco tempo consi-
deravam o atendimento publico gratuito quase
um favor prestado pelo governo.

O quadro que se desenha permite antever
um aumento da pressdo exercida sobre o Esta-
do pelos usudrios dos planos de saide e das as-
sociagoes de defesa dos consumidores, no senti-
do de que seja exercida uma efetiva fiscalizagao
sobre esse mercado, aperfeicoando ou amplian-
do os dispositivos legais ja existentes. Uma res-
posta satisfatoria a essa “pressao” é dificil se se
tem em vista a baixa capacidade regulatéria do
Estado brasileiro e a morosidade do nosso siste-
ma juridico.

Cabem, portanto, duas ordens de reflexao a
propdésito dos efeitos da regulamentacgdo dos
planos e seguros privados de satde. A primeira
diz respeito a um certo “alivio” do setor publico
a partir da nova legislagdo, ao obrigar as empre-
sas médicas a arcarem com o tratamento das do-
engas cronicas, com os procedimentos de alta
complexidade e, portanto, de alto custo, que
sempre recaiam sobre o sistema publico. De ou-
tro lado, esse alivio é relativo, ja que novos en-
cargos e responsabilidades podem acabar por
encarecer demais os planos, fazendo com que a
clientela de menor poder aquisitivo volte a uti-
lizar a rede publica. Mas, sem duvida, ji é visi-
vel e tende a se intensificar “a queda de brago”
entre o poder publico e as empresas responsa-
veis pelos planos e seguros privados.

Hoje em dia, a questao crucial para o setor e
para a implementacgdo e preservagdo dos prin-
cipios de eqiiidade do SUS reside na capacida-
de efetiva de regulacao publica e na pactuagao
dos critérios em que se dé a articulagao entre o
sistema publico e o suplementar na prestagao do
cuidado médico. Isto é, quanto mais precério e
ineficiente o controle social e a capacidade de
regulagdo publica, maior a autonomia desse se-
tor privado. Dada a impossibilidade do sistema
publico de prescindir do mercado privado de
satde, o debate gira em torno do questionamen-



to sobre o quantum de autonomia deve manter
este mercado em relagao ao Estado.

Para Reis (1997), os mecanismos tradicio-
nais e os diferentes incentivos que o Estado tém
fornecido a este setor vém consolidando suas
bases de sustenta¢do e permitindo mesmo sua
expansdo. O principal fator de crescimento des-
ta modalidade de prestagao de servigo de satde
foi garantido através da renincia de arrecada-
¢do fiscal por parte do Estado, mecanismo indi-
reto, porém, claramente, de incentivo a forma-
¢do dessas empresas, evidenciando a relativa
dependéncia deste segmento em relagdo ao Es-
tado.

O impacto dessa modalidade de relagdo en-
tre publico e privado sobre o gasto publico no
setor saide ainda precisa ser mais bem avalia-
do. Mas o fato é que este complexo arranjo vem
se tornando cada vez mais intrincado, impondo
a necessidade de andlises mais precisas, capazes
de captar suas multiplas implicagdes.

As cooperativas médicas
no cenario atual

O terceiro filao explorado pela iniciativa priva-
da na prestagao de servicos de satide compre-
ende as chamadas cooperativas médicas, que ti-
veram crescimento vigoroso ao longo desta ul-
tima década. Tais entidades, diferentemente da
assisténcia médica “autdénoma”, mantém uma
relacdo de dependéncia direta com o Estado, ja
que prestam servigos as institui¢cdes publicas de
saude, embora ndo exclusivamente.

Os contratos celebrados entre as cooperati-
vas e o sistema publico, representado na sua
maioria pelas prefeituras, prevéem que as coo-
perativas mantenham sob sua responsabilidade
o recrutamento, sele¢ao e administra¢ao de pro-
fissionais que atuardo em unidades publicas.

A regulamentagdo do SUS pressupoe priori-
dade na prestagao de servigos por cooperativas
e entidades sem fins lucrativos. Nessa brecha le-
gal é que as cooperativas médicas se organizam
e se expandem. Esse processo é impulsionado
pela nova distribuicao de responsabilidades no
interior da politica de satide com énfase na agdo
municipal. E exatamente diante da precarieda-
de da oferta de servigos publicos e da fragilida-
de da organiza¢ao administrativa da esfera mu-
nicipal, vis-a-vis a fragilidade dos investimen-
tos na sadde que as cooperativas se fortalecem.
Os profissionais cooperados representam para
alguns municipios e sistemas locais um supor-

te importante para o funcionamento dos servi-
¢os e da atencdo a satde, notadamente naquelas
dreas onde o poder publico, por diversos moti-
vos, ndo consegue atrair ou fixar o profissional
de satde.

No estado do Rio de Janeiro essa experién-
cia vem se disseminando entre os diversos mu-
nicipios. Importante notar que entre esses mu-
nicipios estdo alguns de grande porte como a
capital, Nova Iguacu e Duque de Caxias. Seja na
reativagdo de unidades bdsicas e maternidades
na periferia, como no caso de Duque de Caxias,
seja na reestruturacio de grandes hospitais, co-
mo o da Posse em Nova Iguacu — o primeiro do
Estado a funcionar a partir de 1995 com coope-
rativa —, e o Lourengo Jorge no Rio de Janeiro, a
lotagdo de profissionais cooperados, principal-
mente médicos, tem sido a principal estratégia
adotada pelo gestor municipal para manter a
rede e os servigos publicos em funcionamento.

A entrada das cooperativas médicas no sis-
tema publico de satide tem sido objeto de inten-
sa polémica. Polémica alimentada pela prépria
complexidade da politica de satide, que tem a
sua frente o desafio de dar respostas répidas e
emergenciais a questdes de grande amplitude e
de grande apelo popular e eleitoral. Ao mesmo
tempo, os gestores locais tém de contemplar, e
mesmo “harmonizar”, interesses diversos e até
contraditérios, fruto da descentraliza¢do e dos
novos arranjos politicos locais.

Do ponto de vista dos gerentes, a contrata-
¢d0 das cooperativas representa a possibilidade
de garantir um minimo de eficiéncia e resoluti-
vidade aos servigos e da rede publica, na medi-
da que tanto o processo de admissdo quanto de
demissdo de profissionais torna-se mais 4gil.
Por outro lado, apresenta-se como um proble-
ma para os gestores locais a nao-vinculagao do
profissional cooperativado com a institui¢dao em
que atua, dada a intensa rotatividade e mesmo
precariedade desta relagao empregaticia. Isso
freqiientemente resulta no nao-envolvimento
desse profissional com os principais programas
de satde publica, com as demandas da unidade,
com os usudrios e, por extensio, com a comu-
nidade local. E recorrente no depoimento dos
gestores, a nao-inclusao do profissional de coo-
perativa nos programas de treinamento e reci-
clagem. De forma geral, tais profissionais nao fa-
zem parte das equipes dos programas de satde
desenvolvidos rotineiramente pelas institui¢des
publicas.

Essas questdes tém um impacto direto so-
bre a qualidade da assisténcia, mas sua avaliagao
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é bastante complexa. E preciso entender que em si-
tuagdes emergenciais de déficit gritante de profis-
sionais, e diante de situagdes como de desativagao de
leitos e fechamento de servigos e unidades de satude,
a contratacao de profissionais cooperativados tor-
na-se para os gestores locais uma possivel solugao.
Em outros contextos nos quais o nivel de oferta e a
organizag¢do dos servigos sio melhores estrutura-
dos, provavelmente essa modalidade de contrata-
¢30 cria mais problemas do que solugdes, haja vis-
ta os conflitos e insatisfacoes trabalhistas que sus-
cita. Nesse sentido é importante ter em mente que,
diante da descentraliza¢do e municipaliza¢do ace-
lerada, as prioridades e os desafios sio comumente
definidos localmente, implicando uma variedade
de situagdes e contextos.

Um dos grandes desafios que o setor enfrenta
hoje passa pela reformulacio ou defini¢gdo de um
novo modelo assistencial em satide. Estd em jogo
entre outras coisas medidas e agdes concretas que
potencializem a famosa integralidade da atengao a
saude, preconizada desde o inicio da criagao do
SUS. A idéia é superar a dicotomia entre a¢des cu-
rativas e preventivas, garantindo o direito da popu-
lagao a um atendimento de qualidade em todos os
niveis da aten¢do em sadde. Estd em discussao tam-
bém a questdo da promogao a satide onde o setor
saide é um entre os diversos setores da administra-
¢do publica responséveis pela saude da populagao.

A contratagio das cooperativas médicas certa-
mente é uma solu¢ido emergencial para suprir um
déficit de consultas médicas e ambulatoriais em ge-
ral, que nada contribui para o desenho de um mo-
delo de ateng¢do mais resolutivo e mais eficiente na
promogao e prevencio dos agravos a satude, apesar
da significativa expansao da oferta verificada ap6s a
entrada das cooperativas. A presenga das cooperati-
vas, principalmente nas dreas periféricas dos gran-
des centros urbanos, dreas essas com enorme de-
manda e baixissima oferta, representa a possibili-
dade de reorganizacao da rede publica e de amplia-
¢ao do acesso aos servicos médicos — assistenciais
em geral. Polémicas e tensoes politicas a parte, os
dados de produtividade das secretarias municipais
de satide onde as cooperativas atuam demonstram
claro aumento de cobertura das a¢des de satide, com
nitida repercussao sobre o grau de satisfagao da
clientela. E certo que o indicador (satisfagdo da cli-
entela) € por si bastante subjetivo e sujeito a mani-
pulagdes, o que contudo nao o invalida se pensar-
mos na precariedade ou auséncia quase total de co-
bertura assistencial, antes da introdugdo dos pro-
fissionais cooperativados.

O funcionamento da rede de satde através da
contrata¢ao de cooperativas torna-se também, em

momento de crise financeira, uma solugao para
as vultuosas demandas dirigidas aos governos
locais, atendendo a uma dupla fungao: 1) a rea-
tivagdo de unidades de satide gera dividendos
politicos incontestaveis e; 2) a prépria proviso-
riedade desses contratos permite as burocracias
municipais lidarem com as descontinuidades
da receita municipal para a drea.

As dificuldades interpostas a politica de fi-
nanciamento do setor parecem incompativeis
com os custos advindos da contratagdo de um
numero expressivo de novos profissionais esta-
tutérios e, além do mais, em alguns casos, com
remuneragio acima da média atual do setor pu-
blico, realidade dos médicos cooperativados ho-
je. Tal estratégia geraria despesas fixas das quais
a administracao municipal ndo poderia des-
vencilhar-se em caso de necessidade.

A entrada das cooperativas no setor publico
tem sido questionada também pelos préprios
conselhos de medicina, ator politico relevante
no contexto setorial que vem colocando em dis-
cussdo a dimensao ética envolvida nesse proces-
so, mobilizando inclusive seus departamentos
juridicos para dar suporte a tais indagagoes, co-
mo de resto questionou os contratos de tercei-
rizagao de hospitais publicos em vigor no esta-
do do Rio entre 1996 e 1998. Esses contratos fo-
ram desarticulados em 1999 devido a elei¢ao de
uma nova coalizdo politica para o governo do
estado.

Na o6tica das entidades de fiscaliza¢dao do
exercicio da prética médica, hd com o sistema
de cooperativizagdo das institui¢des uma frag-
mentag¢do das responsabilidades éticas e civis
devido a natureza juridica das cooperativas, cu-
ja dindmica de funcionamento ndo permite, ou
pelo menos dificulta muito, a fixa¢do e capacita-
¢do dos profissionais, diferente da rotina usual
das instituicdes publicas.

Nestes termos, é flagrante a ambigiiidade
em que se encontram as entidades de represen-
tagao médica que, se por um lado, identificam e
questionam as diversas irregularidades do exer-
cicio da prética médica através do modelo de
cooperativas (como restri¢ao aos direitos traba-
lhistas, nao-pagamento de pr6-labore aos mé-
dicos, entre outros), por outro, representam no-
vos postos de trabalho para a categoria, restritos
devido a pouca oferta de vagas via concurso pu-
blico.



Os novos convénios entre grandes
hospitais publicos e planos de satde

No quadro atual, identifica-se ainda uma outra
tendéncia nas relagdes entre o setor publico e o
setor privado, dada pelos novos convénios esta-
belecidos entre os “planos de satde” e hospitais
publicos, os quais passam a vender para aqueles
servicos de alta complexidade. Os convénios e
contratos se ddo notadamente com os hospitais
universitdrios, mas também em menor escala
com grandes hospitais especializados.

No Rio de Janeiro, empresas firmaram re-
centemente convénios para prestagao de alguns
servicos na drea de cardiologia: com o Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho (UFR]),
com o Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
(UER]) e, para a realiza¢ao de cirurgias, com o
Hospital de Traumato-Ortopedia (Ministério
da Saude), entre outros. Tal tendéncia ainda es-
td longe de se configurar um expediente ja con-
solidado. Entretanto, o debate em torno do tema
demonstra claramente o potencial de conflitos
em torno da iniciativa.

Para os hospitais significa o beneficio de re-
cursos extras, em meio a uma crise financeira
séria, provocada pela queda acentuada nos va-
lores do repasse de recursos federais nos tltimos
anos. Assim, para os que estdo a frente da ges-
tao dessas institui¢des, os contratos com a drea
privada permitem maior autonomia gerencial
na medida que os recursos publicos deixam de
ser a Gnica fonte de financiamento, ainda que
continue a ser a principal.

Por outro lado, ao assumir como clientela os
usudrios do servi¢o privado, os hospitais publi-
cos correm o risco de reduzir ou limitar o aten-
dimento a sua clientela primordial, ja que por
falta de investimentos ndo ocorreu uma am-
pliacdo no ndmero de leitos. Ou seja, os atendi-
mentos e o nimero de leitos pablicos, como é
notdrio, sao sempre inferiores a demanda. Além
disso, o valor dos repasses federais fica sempre
aquém do aumento constante dos custos hospi-
talares, pairando a ameaca de fechamento dos
jé precdrios leitos e atendimentos publicos es-
pecializados.

O argumento utilizado para justificar os
contratos com o setor privado — a provisdo de
mais recursos para fazer face a esse quadro e,
assim, garantir e/ou ampliar a oferta —, deve
ser analisado com cuidado. Corre o risco de se
transformar em um fator de agravamento da
crise, na medida que, na prética, funcione como
um incentivo perverso de restri¢io na oferta de

leitos e atendimentos publicos. A distor¢ao, co-
mo nos referimos, sO seria minimizada com um
“aumento real” no total de a¢des prestadas por
esses hospitais, o que, a curto e médio prazos,
parece dificil de ocorrer, jd que nao hd indicios
de aumento da capacidade instalada desses ser-
vicos.

Reforga-se, entdo, a importancia das instan-
cias regulatérias no processo de venda de ser-
vicos pela esfera publica ao setor privado. Pri-
meiro, no que se refere a natureza e dimensoes
desses convénios de forma a nao se incorrer no
equivoco de colocar a servico da drea privada a
estrutura publica de alta complexidade e de ser-
vigos hospitalares em geral, tornando-os ina-
cessiveis a clientela do SUS.

Os novos convénios entre o setor privado e
os hospitais puablicos de alta complexidade ga-
nham relevancia diante do conjunto de medi-
das de regulamentac¢ao dos planos de satde, exi-
gindo, entre outras coisas, que as intervengoes
de alto custo constem e sejam explicitadas no
contrato firmado entre empresa e usudrio. Antes
da entrada em vigor da lei 9.656/98, cada em-
presa oferecia um elenco de servigos que me-
lhor lhe aprouvesse, cabendo ao potencial cli-
ente (contratante) aceitd-lo ou ndo. Assim, os
procedimentos de alto custo eram quase que
exclusivamente custeados pelo setor publico,
inclusive para aquele segmento da clientela vin-
culado a medicina privada. Isto ¢, dado o volu-
me de investimentos exigidos e seu alto custo,
servicos de alta complexidade nao estavam in-
cluidos na maioria dos planos de saude. Para o
conjunto das empresas médicas, com algumas
exce¢des, ndo hd interesse, dado o volume de
investimentos prévios, em custear ou expandir
a oferta dos servicos.

Devido ao alto custo representado pela in-
corporagdo de equipamentos biomédicos e de
profissionais especializados, a oferta desses ser-
vicos é sempre problemadtica. Neste cendrio, a
regulamentac¢ao do mercado privado de saude,
mesmo que voltada para a defesa dos interesses
da clientela e dos usudrios, é por si s6 complexa
e polémica. Cabe ao setor assumir sua parcela de
responsabilidade no financiamento da medici-
na de alto custo, bem como na cobertura do
tratamento das doengas cronicas e infecto-con-
tagiosas. Porém, é preciso deixar claro, se as res-
trigdes e exigéncias impostas ao setor privado
forem excessivas, a oferta acabar4d sendo ainda
menor e a clientela prejudicada. Esse é o dilema
de qualquer politica de regulag¢do; dilema este
normalmente desconsiderado pelos grupos e
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setores que defendem a responsabilidade do se-
tor publico com o sistema de satide em geral. Is-
to é, mecanismos regulatérios, é impossivel ig-
norar, podem desencadear efeitos perversos e
indesejéveis, acabando por prejudicar os inte-
resses daqueles que inicialmente procuravam se
defender.

Com efeito, a posi¢do dos altos escaldes do
setor satide diante dessa nova relagdao de com-
pra e venda de servigos e, portanto, entre o sis-
tema publico e o sistema privado, tem se mos-
trado extremamente dubia. Apesar da comple-
xidade da questdo, iniciativas no sentido de fir-
mar regras para o estabelecimento de tais con-
tratos e para dificultar que eles se proliferem
dentro da rede publica, parecem ainda pouco
efetivas. Sem qualquer pardmetro regulador, fi-
ca a critério das préprias partes envolvidas —
hospitais e empresas privadas — a delimitagao
da abrangéncia e cumprimento dos convénios.

Convém chamar a ateng¢ao para o fato de
que nao existe qualquer controle por parte do
poder publico sobre a aplicagdao dos recursos
provindos dos contratos, o que pode ser agrava-
do ja que essas grandes instituigdes de satde es-
tao fora da instancia da gestao municipal. Como
se sabe, os servigos de alta complexidade perma-
neceram, mesmo depois da descentralizagdo da
rede publica, sob a gestao federal ou estadual,
j4 que funcionam como referéncia regional.

Coerente com o discurso da reforma do Es-
tado e da busca de maior eficiéncia na gestao
publica, dissemina-se a idéia de que é necessi-
rio garantir maior autonomia e flexibilidade as
unidades de satide. Assim, o poder publico, na
verdade, fecha os olhos para as solu¢oes e medi-
das encontradas pelas préoprias instituicoes pa-
ra gerir internamente os déficits e restrigdes or-
¢amentarias.

Nao obstante todas as distor¢des e riscos ine-
rentes a complexidade do processo e a diversi-
dade de experiéncias, é certo que a sociedade e o
setor satde, em particular, dispdem de mecanis-
mos mais efetivos de regulacao e estdo cientes da
sua importancia e centralidade na defesa dos in-
teresses publicos. Da mesma maneira, as criticas
e denuncias feitas a0 modelo médico assisten-
cial privatista (Mendes, 1996) — consolidado na
década de 1970 e famoso por sua ineficiéncia e
incapacidade de promover eqiiidade na atengado
a saide — sdo hoje referéncias fundamentais pa-
ra a gestdo publica e para as organizagdes da so-
ciedade. Identifica-se, de modo geral, um cend-
rio de maior transparéncia e responsabilidade
na administracdo dos recursos e institui¢des de

satde, reflexo do processo de reforma setorial,
que criou e incentivou a formagao de instancias
de controle social. Isto é, o constante exercicio
democritico e o aperfeicoamento das instin-
cias de controle social, como os conselhos de
saude, sem duvida, véem tendo uma enorme in-
fluéncia sobre o aumento da capacidade de ges-
tdo e de regulagdo do setor publico.

Os interesses do setor privado e os acordos
com o setor publico, ao que parece, sdo hoje
mais explicitos e transparentes, ainda que em
certas circunstancias e lugares o setor tenha
acesso privilegiado a agenda e a tomada de de-
cisdo setorial. Entretanto, hd evidéncias de que
a maioria dos acordos é firmada agora de ma-
neira mais transparente, ao contrdrio do que
ocorria no periodo autoritdrio. A prépria des-
centralizagdo — com a mudanga nos processos
decisérios, com a criagao de novas esferas de
negociagdo (a tripartite e a bipartide) e com a
prolifera¢ao dos Conselhos de Satide — impoe
uma nova dindmica setorial, ndo mais restrita
ao circuito da burocracia central e das empresas
médicas, sem qualquer possibilidade de contro-
le da sociedade.

Essa tendéncia aqui discutida pode ser exem-
plificada pela divulgacao da noticia da inaugu-
ragdo (7/7/99) do novo Centro de Tratamento
Intensivo do servico de cirurgia cardiaca do
Hospital Universitario Pedro Ernesto, unidade
da UER]J, considerado um dos mais modernos
do pais em assisténcia cardiorrespiratdria, equi-
pado com tecnologia de tltima geragio e que,
além de reformado, passard a oferecer assistén-
cia também a pacientes conveniados a planos de
saude. A reportagem enfatiza que o atendimen-
to serd o mesmo realizado aos pacientes do SUS
e que haverd uma fila diferenciada para as ci-
rurgias. Ora, fica claro, no exemplo, uma preo-
cupagdo dos grupos que estdo a frente desses
contratos em enfatizar o cardter primordial-
mente publico das institui¢des e s6 residual-
mente voltado para a assisténcia privada. A jus-
tificativa é necessdria inclusive porque tais ino-
vagoes tém sofrido muitas criticas dentro e fora
das institui¢des de origem, deixando muito cla-
ro seu cardter polémico.

Nao se pode deixar de considerar a intensa
e tradicional rela¢ao da categoria médica com o
idedrio da medicina liberal e a defesa intransi-
gente do caréter privado da prestacao de servi-
¢os de satide, seja na relagao médico-paciente,
seja na condi¢ao de empregado ou proprietario
de clinicas e hospitais. Como é notério, um al-
to percentual da categoria médica possui con-



tratos com os préprios “planos de saide”. Ou
seja, essa imbricagao entre interesses publicos e
privados, no que diz respeito a categoria médi-
ca, antecede e ocorre fora do Aambito do SUS,
tornando ainda mais problematica e difusa a li-
nha diviséria entre o publico e o privado den-
tro dos hospitais publicos contratados pelas
empresas para atender seus usudrios. Toda essa
discussdo sinaliza, no minimo, o potencial de
conflito das inovagoes e chama a atengdo para a
possibilidade de distor¢des na disputa e aloca-
¢ao dos recursos assistenciais entre clientela pri-
vada e clientela do SUS, no interior das institui-
¢oes publicas.

Essa nova modalidade de inter-relagdo en-
tre a estrutura publica e estrutura privada cons-
titui-se ainda, pelo pouco tempo de vigéncia dos
contratos, um mecanismo nao-consolidado na
politica de saude. E certo, entretanto, que dian-
te das restrigdes orcamentdrias e as dificuldades
na administragao do SUS essas questoes estarao
cada vez mais presentes na agenda publica, em-
bora nao se venha verificando uma expansao
tao acentuada de tais convénios desde aqueles
que se firmaram inicialmente.

No caso dos hospitais vinculados as univer-
sidades federais, os convénios com os “planos
de saide” coincidem com as diretrizes do pro-
jeto de autonomia universitdria anunciado em
abril de 1999 pelo Ministério da Educagdo, que
incentiva a busca de outras fontes de receita,
além dos repasses do ministério. O debate em
torno da autonomia universitdria é acirrado,
confrontando diversos grupos vinculados a es-
trutura universitdria publica, e levanta o ques-
tionamento sobre a capacidade de sobrevivén-
cia das institui¢des, diante da redugdo do finan-
ciamento publico. O debate estd apenas come-
¢ando, ja que o custeio dos hospitais universita-
rios tem um peso enormemente no orgamento
atual das universidades.

Qualquer alteracao no cendrio (manuten-
¢do, expansdo ou, por outro lado, retrocesso
desses convénios) dependerd, por certo, do jogo
politico e da pactuagao entre os diferentes atores
e interesses envolvidos. Assim, se por um lado,
a crise de financiamento do setor publico pro-
voca e induz inovagdes no terreno da captagao
de recursos para custeio de suas atividades, por
outro, as forgas sociais presentes na arena seto-
rial — seja em nome de interesses corporativos,
seja em defesa dos interesses ptiblicos de forma
ampla — tém demonstrado grande capacidade
de influenciar a agenda governamental, eviden-
ciando a imprevisibilidade dos resultados.

Consideragoes finais

O investimento publico no campo da saide
afasta-se cada vez mais de um certo ideal uni-
versalista, aproximando-se de uma estratégia
de intervengao focal, priorizando determinadas
clientelas em fungdo da situagdo de risco ou de
vulnerabilidade em que vivem. Embora seja po-
lémico se esta estratégia provoca mais ou me-
nos eqiiidade, o fato é que a elei¢ao de determi-
nados grupos sociais e/ou regides estd baseada
exatamente na argumentacdo da necessidade de
diminuigdo das desigualdades. E esse argumen-
to estd cada vez mais freqiiente na agenda de
decisdo das politicas sociais.

Tais medidas sao inclusive potencializadas
pelo préprio debate, presente hoje no pais, so-
bre a incompatibilidade entre o desenvolvimen-
to econdmico alcancado e os altos indices de po-
breza que ainda ostentamos, resultantes da co-
lossal desigualdade social que atravessa a socie-
dade brasileira. Deste modo, torna-se cada vez
mais consensual o imperativo de se implemen-
tarem politicas ativas voltadas aos mais pobres
e/ou vulneraveis biologicamente.

Com isso, legitima-se progressivamente a
segmentacdo de clientelas, legitimando, portan-
to, o lugar ocupado pelo setor privado “auténo-
mo” no setor satide, a quem cabe o atendimento
das necessidades de satide de quem pode pagar
pelo atendimento, seja porque tais segmentos
preferem, de fato, a logica assistencial do setor
privado, seja porque ndo se constituem em gru-
po prioritdrio para as agdes e para os investi-
mentos sociais do governo.

O debate e a oposicdo até entdo acirrados
em torno da perda de qualidade do sistema pu-
blico em fun¢io da retirada dos setores de clas-
se média, com sua migragao para o setor priva-
do autdénomo, estdo sendo substituidos por um
discurso que assume a necessidade de imprimir
maior eficiéncia e efetividade a gestao do siste-
ma publico. Os desafios setoriais ndo sdo pou-
cos, ja que a demanda por assisténcia médico-
sanitdria é crescente e compreende aproxima-
damente 2/3 da populagdo do pais. Isto que di-
zer que o SUS tem que dar conta de atender a
uma populacao estimada em 130 milhoes de
pessoas, desafio enfrentado por poucos paises
no mundo (Visor Ipea, 1998).

Com efeito, o setor privado prestador de
servigos de satide soube acomodar-se as novas
regras estabelecidas no interior da politica de
satide no decorrer dos anos 90. O SUS, confe-
rindo um cardter complementar a iniciativa
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privada no funcionamento do sistema, deixou
evidente que o sistema nao podia prescindir
desse setor. Este por sua vez foi capaz de se adap-
tar & nova situacao, desviar seus investimentos
para outras esferas da prestagao de servigos de
saude além dos convénios tradicionais com o
sistema publico, reafirmando sua posi¢do de
sujeito politico relevante no contexto setorial.

O capital privado na satide encontra-se ho-
je diversificado em diferentes frentes de atuacdo
conforme descrevemos aqui. Seja através dos
chamados planos de sadde, seja das cooperati-
vas que mantém convénio com os sistemas lo-
cais ou ainda, através da manutenc¢do de convé-
nios com o SUS. E certo que este segmento, vis-
to no seu conjunto, mantém enorme vitalidade,
capacidade de mobilizacao e de adaptagao as
mudangas nas regras do jogo.
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