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Quem examina o saldo de avancos e contrapontos ao Sistema Unico de Satide (SUS)
nao deixara de divisar entre os argumentos presentes no vasto inventariamento de
suas qualidades e deficiéncias, vestigios das relagdes entre o publico e o privado. As
referéncias valorativas ao publico e ao privado freqiientam, mais explicitamente, as
teses de defesa dos sistemas universais de saude ou eficiéncia da privatizacio. Isso
se ndo forem computadas as numerosas analises, fundamentadas, ou ao menos alu-
sivas as relagdes entre o publico e o privado que, revestidas de neutralidade, equili-
brio ou profundo conformismo e ceticismo, ndo se prestam com a mesma facilida-
de das anteriores as operagdes de soma ou subtragdo. Afinal de contas, ao longo
desses vinte anos e especialmente no inicio do século XXI, a saude coletiva no Bra-
sil também absorveu determinadas nog¢des e pressupostos da economia neoclassi-
ca, tomados como indicadores de verdade e muitos dos rituais do culto a ambigiii-
dade e indeterminacio.

Assim, a diversidade de perspectivas de interpretacdes das relagdes entre o
publico e o privado projeta-se na encenagdo simultanea de varios dramas que dis-
putam a atengao do publico. Quem angaria mais adeptos tem sido objeto de con-
trovérsia. Mas, nao restam muitas dividas sobre o contraste dos ambientes de en-
cenagdo dos distintos enredos. A periferizagio do debate sobre o publico e o
privado no sistema de satude brasileiro convive com a valorizagao e a centralidade
de sua tematizagdo como tema de regulagdo governamental do mercado.
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Nem sempre foi assim. Nos anos 1970 e 1980, o vigor dos estudos sobre o
publico e o privado estimulou a mobilizagao de referenciais tedricos e empiricos
sobre as relagdes entre satide e trabalho, satde e capitalismo, saide e desenvolvi-
mento econdmico e social, satide e democracia e socialismo, para fundamentar a
compreensao das interse¢des das politicas econdmicas, previdencidrias e de satude.
A partir dos anos 1990, o tema foi confinado aos espagos das acepgdes aritméticas
- quantos estdo e quantos nao estao cobertos por planos privados de saude - em
seus matizes a esquerda e a direita e ao sabor das promessas de qualidade alocativa
dos gastos. Os modelos abstratos que mimetizam comportamentos relacionados
com incentivos e san¢des dos contratos e a competitividade de um mercado ideali-
zado infletiram a tradigdo académica da satide publica brasileira de buscar apreen-
der a historicidade e, conseqiientemente, as regularidades, singularidades e contra-
dicoes das estruturas e dindmicas das instituicdes de satde.

E preciso convir que a apresentagio, nos dias atuais, de um ensaio intitulado
“A irracionalidade da privatizacdo da medicina’, de autoria de Carlos Gentile de
Mello, escrito em 1977, ou os enunciados de um debate em torno da intensidade e
velocidade da estatizagdo dos servigos privados de saude (tal como na 82 Conferén-
cia Nacional de Saude [CNS], em 1986) seriam, se ndo imediata e jocosamente ca-
tegorizados como restos da poeira do muro de Berlim, ao menos deixados de lado
com a devida condescendéncia ao old-fashioned. Por outro lado, os trabalhos com
enfoques normativos, as voltas com solugdes para a corre¢io de imperfei¢oes do
mercado, ou ainda os que afirmam a completa superacdo de velhos dilemas em
funcao da vigéncia de novas questoes vitais locais e globais adquiriram elevada
palatabilidade.

Essa ‘virada académica, seus encaixes com os avangos da implementacdo do
SUS ou, alternativamente, suas coincidéncias — talvez mais precisamente conve-
niéncias, com a ‘onda neoliberal’ - representa, no minimo, um fator de atordoa-
mento para as tentativas desavisadas de examinar e avancar hipoteses sobre a es-
trutura e a dindmica contemporaneas das relacdes entre o publico e o privado no
sistema de satude brasileiro. Com o passar do tempo e desbotamento das cores
vividas que tingiam os debates em torno da privatizagdo ou estatizagdo do sistema
de saude brasileiro, e a concentragao de recursos financeiros e poder reunidos em
espagos que produzem e difundem interpretagdes ‘consensuais’ sobre as relagoes
entre o publico e o privado recomendam a reexplicitacdo do tema e os pressupos-
tos de sua abordagem.

Hoje, as tentativas mesmo canhestras de passagem da descrigdo diretamente a
prescri¢do, as quais subjazem as amarragoes artificiais da realidade a um modelo
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abstrato de relagdes entre o publico e o privado, atraem ndo apenas a preferéncia
dos setores empresariais, como também parte significativa da produ¢ao académica.
Os estudos que tentam articular as explicagdes sistémicas com as circunstancias
concretas, que buscam discernir as contradigoes, se afastar das oposi¢des bindrias e
requerer o entendimento critico das limitagdes de seus proprios referenciais cor-
rem o risco de ir para a prateleira dos textos enfadonhos e repetidos.

Em contextos nos quais as grandes transformagdes politicas parecem nao ape-
nas improvaveis, como impossiveis, levar em consideracéo as relagdes de proprie-
dade, os fluxos de circulacdo e apropriagdo dos recursos financeiros e poder no
sistema de saude brasileiro pode até parecer supérfluo. Por que se perderia tempo
em busca de explicagdes totalizadoras que ndo terdo o menor valor de troca, nem
de uso?

Conseqiientemente, alinham-se em prol da descontaminagdo da politica os
numerosos adeptos dos modelos de construgio de curvas de oferta e demanda em
condigoes ideais e alguns céticos com tendéncia ao ‘pan-poderismo’ pds-moderno.
Aqueles estudiosos e militantes que insistem em reconvocar e questionar o poten-
cial explicativo de categorias de Estado, sociedade, agentes, interesses econdmicos
e politicos e, em especial, identificar as conexdes e os papéis do Estado para assegu-
rar o funcionamento dos mercados sao poucos, no momento.

Nao é para menos. Ao perfilar-se aos cantos e encantos de promessas dos
ajustes da regulagdo, ndo importa se cumpridas, imagina-se ingressar no mundo
dos ‘vencedores, de onde as ilacdes sobre as relacdes entre o publico e o privado,
encaradas a partir seus observatdrios interessados e privilegiados, integram os es-
forgos de reordenamento das engrenagens do mercado. Em contraste, e mais tor-
tuosa a decisdo de ndo transigir com a necessidade simultanea do aprofundamento
tedrico e sistematizacao de evidéncias empiricas que avancem o conhecimento so-
bre o sistema de satde. Sdo reconhecidas as dificuldades teérico-conceituais que
envolvem as operacdes de apreensio simultinea da realidade a partir de suas espe-
cificidades e de sua totalidade. Ademais, esta op¢ao, ainda que de maneira provisé-
ria, implica uma marcag¢ao negativa.

Os que estudam as relagdes entre o publico e o privado, a partir de enfoques
mais panoramicos, a principio permanecem sob suspei¢do. Num primeiro mo-
mento, podem ser encarados como destituidos de competéncias e habilidades para
dispor seu conhecimento em fungdo do ‘aprimoramento’ do mercado. Mas essa
impressdo se dissipa pelo teste de demonstracdo da validade do conhecimento e
percuciéncia do equacionamento gerado com base na politizacao das relagdes en-
tre o publico e privado. A segunda bateria de provas é a mais dificil. Trata-se de
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disputar, no campo da saide publica, a retomada da centralidade do tema das rela-
¢oes entre o publico e o privado e a efetividade das reflexdes extraidas pelas andlises
das politicas que lhes conferem materialidade no que se refere a defesa e a radicali-
zagdo da efetivagdao do SUS.

Dai a necessidade de reconectar as reflexdes da saide publica brasileira sobre
as relagoes entre o publico e o privado que deram origem a formulagao das diretri-
zes da Reforma Brasileira e do SUS com a analise da situagdo atual. Esfor¢os nessa
dire¢do tém sido empreendidos, tanto por pesquisadores quanto por dirigentes das
institui¢des executoras das politicas de satde. A mais destacada e recente contri-
bui¢ao das pesquisas sobre a regulagao publico-privada do setor Satide gravita em
torno do reexame dele a partir da revisao critica e aprofundamento dos conceitos e
categorias de desenvolvimento econdmico e social, inova¢ao e complexo industrial
da saude (Gadelha, 2006; Viana & Elias, 2007).

Naio ¢ exatamente essa a perspectiva adotada aqui para a problematizacao de
parte das relagdes entre o publico e o privado. Os estabelecimentos de presta¢ao
de servigos privados no interior dos limites institucionais do SUS e as empresas de
planos e seguros de saude privados sdo enfocados tdo-somente, tomando-se por
base a identificacio e a sistematizacdo das politicas publicas que apdiam a privati-
zagdo da assisténcia a saude. Para tanto, situam-se a magnitude e as politicas de
privatizagdo para os estabelecimentos privados que integram a rede SUS e as em-
presas de planos de saide em dois periodos: pré e p6s-SUS. Essa abordagem, ainda
que essencialmente exploratoria, pode contribuir, quando mais decantada, para
fornecer coordenadas mais precisas a respeito das vinculagdes do subsistema priva-
do de saude com o restante do complexo industrial da satde.

Por enquanto, nosso estudo pretende tdo-somente encarar o desafio de exa-
minar em conjunto o privado no SUS e o privado no mercado de planos e seguros
de saude. Apesar da modéstia do escopo, a consecugdo da tarefa nao é tdo simples.
S4o escassos os estudos que se detém na privatizagdo da rede assistencial do SUS e
ainda ndo dispomos de uma literatura expressiva sobre as relagdes entre o publico
e o privado no mercado de planos e seguros de saude. E essa constatagao, ou seja,
as lacunas no conhecimento, considerando um plano intermedidrio dos processos
que circunscrevem as relagcdes entre o publico e o privado na assisténcia a saude,
que serve como fio condutor para a sistematizagao de informagdes sobre as politi-
cas publicas implicadas no vasto mercado de estabelecimentos e empresas que co-
mercializam procedimentos assistenciais e planos e seguros de satude.
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0 Privapo-PusLico £ o PuLico-PRIvADO NoS LIMITES INSTITUCIONAIS DA
Repe Assistencial po SUS

O SUS, ou seja, o conjunto de institui¢des, normas e convengdes que integram a
rede publica de aten¢ao a satide, contabiliza em sua rede de servigos estabelecimen-
tos particulares e privados contratados e estabelecimentos publicos vinculados com
empresas privadas de planos e seguros de satide. Ambas as alternativas de articula-
¢do entre publico e privado derivam de arranjos politico-juridicos pretéritos a
Constituicao de 1988, que foram preservados, ampliados e modernizados ao longo
da implementagao do SUS.

Uma vez que o componente privado da rede assistencial do SUS néo foi esta-
tizado — nem no curto ou no médio prazo -, sua presenca, nada desprezivel, passou
a ser encarada com relativa naturalidade. A imunidade e até amplia¢do do compo-
nente privado dos servicos de saude que compdem a rede assistencial do SUS cos-
tuma ser atribuida, de modo genérico, ao subfinanciamento. Quando as chaves
mestras (e ndo hd davidas quanto a importancia do subfinanciamento como varia-
vel explicativa) cedem as tentativas de adentrar os processos politicos e econémicos
que articulam mercado e Estado no sistema de saude brasileiro, recorre-se de pre-
feréncia a diade ‘descentralizagdo e privatizagao. Registra-se ainda um terceiro en-
foque, ou bem um desdobramento do segundo, o qual sublinha o sentido de deter-
minagio entre a natureza das normas legais do Ministério da Satde, em especial
aquelas categorizadas como centralizadoras/recentralizadoras, com o favorecimen-
to ou desfavorecimento do componente privado do SUS. Além das reflexdes volta-
das para a analise das politicas de &mbito nacional, os diversos estudos sobre poli-
ticas estaduais, municipais de privatiza¢ao, criagao de fundagdes privadas acopladas
a institui¢oes publicas de saude e terceirizagdo da contratagio de recursos huma-
nos, de atividades assistenciais e da gestao em estabelecimentos publicos, sinalizam
mudangas na dindmica do publico-privado no SUS.

Em um sentido amplo, a literatura sobre o processo de implementagdo do SUS
abrange perspectivas diversificadas, especialmente no que se refere aos juizos de
valor sobre os avangos/recuos de sua arquitetura. Mas hd uma convergéncia em
torno do reconhecimento sobre a sinergia entre as dimensdes financeiras, institu-
cionais e juridico-legais envolvidas com o componente privado da rede assistencial
do SUS.

Em termos talvez muito sintéticos e artificialmente desagregados, as hipéteses
e os equacionamentos elaborados para estudar a estruturagao e a dinamica do SUS,
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no que se refere direta ou indiretamente ao componente privado de sua rede assis-
tencial, evidenciam que: 1) o subfinanciamento incide sobre a escassez ou a ausén-
cia de recursos para ampliacdo da capacidade instalada publica, degradacdo dos
valores de pagamento de servi¢os, remuneragdo dos profissionais da saude e dete-
rioracao das condigdes fisicas dos estabelecimentos publicos de satude; 2) os deno-
minados ‘efeitos paradoxais da descentraliza¢do, expressos na assimetria entre a
delegacdo de responsabilidade e poder aos entes federados subnacionais, sobretudo
0s municipios, associam-se a autarquizagao, refletida na manutencao das formas de
propriedade e autonomia dos estabelecimentos privados (em especial os hospitais)
e fragmentacdo do sistema; 3) as normas do Ministério da Satide ao reproduzirem
o modelo de compra de procedimentos médico-hospitalares e condicionarem os
repasses de recursos do Ministério da Saude para determinados programas/agoes
emitem sinais opostos, pois reafirmam o padrao de inser¢do autonomo dos hospi-
tais (majoritariamente privados) na rede SUS, bem como reduzem/cerceiam a au-
tonomia politica e administrativa de estados e municipios.

Entre os resultados desses estudos, destacam-se, para fins do dimensiona-
mento do componente privado no SUS, as inferéncias com base em evidéncias em-
piricas sobre a cristalizagdo da vocac¢do de dois dos componentes da rede assisten-
cial. As constatac¢des do predominio do publico na atengédo bésica e do privado na
assisténcia hospitalar. Tais conclusdes corroboram as teses sobre a incompletude ou
desvios do processo de implementacéo do SUS.

Dada a extensdo e profundidade das andlises disponiveis, as principais inter-
rogagdes acerca das relagdes entre o publico e o privado no interior do SUS ja fo-
ram respondidas. Todavia, esse elevado patamar de conhecimentos, contextualiza-
do pelo anuncio da retomada do papel do Estado no processo de desenvolvimento
econdmico e social e conseqiilentemente expectativa de revitalizacio e efetivagao
das politicas publicas universais, repde na agenda as perguntas sobre a situagao
atual e tendéncias da privatizagao no SUS. Mas, nos dias atuais, essas interrogagdes
nao possuem o mesmo frescor, simplicidade e contundéncia, daquelas enunciadas
nos anos 1970 e 80.

Diante das profundas mudangas no ordenamento mundial, ndo basta a mera
reafirmagdo ou negagdo de alinhamentos politico-ideoldgicos, ainda que estes
sejam essenciais as expressoes de vontades e esperangas. O desafio a ser enfrenta-
do, ou pelo menos equacionado, ¢ a dindmica de renovagao das bases de sustenta-
¢do do componente privado no sistema de satide. Esse esfor¢co requer ndo apenas
a revisdo criteriosa da producéo cientifica e técnica acumulada, mas também a
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disposi¢ao de identificar os vetores de reorganizagdo das relagdes entre o publico e
o privado nos limites institucionais do SUS.

Aqueles que se aventurem a percorrer caminhos jé trilhados, buscando iden-
tificar novos elementos na paisagem, exige-se a explicitagido de pressupostos. Qual
seria o ponto de partida? A privatiza¢do avangou ou retraiu? Quando e em que
circunstancias e tipos de servigos ou especialidades? Uma interrogagao que pressu-
poe uma valoragdo negativa da privatizagdo poderia ser assim enunciada: “Se a
privatizagdo nao foi enfrentada antes, o que é possivel fazer agora?” Uma indagacao
que esconde a inexorabilidade da convivéncia com a privatizagdo: “Se a privatiza-
¢do é um fato, o que fazer para adequd-la as diretrizes do SUS? Uma avaliagdo po-
sitiva da publiciza¢ao?” Enfim, um empreendimento analitico necessario, mas que
ultrapassa em muito as modestas pretensoes do presente artigo. O reconhecimento
dos limites de uma abordagem exploratdria ndo desautoriza a problematizagao de
um subconjunto de informagdes sobre a rede assistencial publico-privada do SUS e
as politicas publicas em prol do privado.

0s Numeros NAo “MENTEM', MAS Tampouco ‘Faiam’
EXATAMENTE 0 QuE Queremos Quvir

Como se sabe, a rede assistencial do SUS compde-se de estabelecimentos publicos
e privados, que por seu turno abrigam uma mirfade de formas de contratacao de
pessoal, equipamentos e servicos, e procedimentos. Os tipos puros — publico e pri-
vado de um unico empreendimento, praticamente inexistem. No linguajar cotidia-
no, o fato de um estabelecimento ser publico ou privado nao se associa necessaria-
mente ao fato de seus servigos serem ‘proprios. Estabelecimentos de satide publicos
e privados contratam terceiros para executar diversas atividades.

Assim, as multiplas possibilidades de combinagédo entre a natureza juridico-
institucional do estabelecimento com a de seus servigos, equipes profissionais e
atividades ndo sao, por obriga¢ao, levadas em conta para se classificar um estabele-
cimento ou suas atividades-fim como publicas ou privadas. Com isso, as profundas
mudangas na composi¢do interna publico-privada dos estabelecimentos de satde,
especialmente os hospitalares, bem como na natureza dos vinculos das equipes de
saude — excegao para as do Programa de Saude da Familia (PSF) - tém merecido
pouca atencio dos executores e pesquisadores das politicas de saude e ndo redefi-
nem ou qualificam os envoltorios publicos ou privados que revestem os inventaria-
mentos da capacidade instalada.
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Costumamos nos basear nas informacdes sobre a capacidade instalada e a
utilizagdo de servigos para dizer que o “SUS avangou na aten¢ao basica” ou ainda
que o “o principal problema do SUS é a média complexidade”. Entretanto, esse dis-
seminado sentimento sobre a existéncia de uma correlacdo linear entre o advento
do SUS e alteragdes na oferta publica de servicos de satide ndo é comprovavel de
imediato pelas informagdes disponiveis. De fato, é notavel a oferta de servigos cate-
gorizados como publicos, ainda mais os rotulados sem internag¢do. Todavia, as ten-
déncias de crescimento dos estabelecimentos de satide tanto publicos como priva-
dos ndo sdo contemporaneas ao SUS e nem proporcionais a importancia politica da
promulgacdo do direito universal a saude.

Quando se comparam as tendéncias de crescimento pré e pds-SUS, com base
nos dados das Pesquisas de Assisténcia Médico-Sanitaria, verifica-se que a curva de
aumento dos estabelecimentos ambulatoriais publicos precede a promulgagio e a
implementagao do SUS. O calculo da variagao percentual do niimero de estabele-
cimentos nos intervalos de 1976-1988 e 1988-2005, mostra a superioridade da taxa
de crescimento para os estabelecimentos publicos sem internagdo no periodo pré-
SUS e a preservagao da preponderancia dos primeiros (cerca de trés vezes mais

® numerosos do que os segundos) ao longo do tempo. Nota-se ainda que os estabele-
cimentos publicos com internacio e leitos, ao contrario dos privados apresentam
taxas positivas e mais elevadas de crescimento no periodo pds SUS (Tabela 1).

Mas, as irregularidades temporais entre a ampliagdo da demanda, o cresci-
mento genérico ou decréscimo da oferta de estabelecimentos e leitos publicos nao
significa afirmar a inexisténcia de mudangas trazidas pelo SUS, em funcédo de pelo

Tabela 1 - Numero de estabelecimentos, segundo o regime e natureza juridico-
institucional. Brasil, 1976, 1988 e 2005

“~

Tipo de estabelecimento 1976 1988 2005 Variagdo %  Variagdo %

1976-1988  1988-2005
Pablico com internacdo 960 1.823 2.727 89,90 49,59
Privado com internagdo 4.351 5.300 4.428 21,81 -16,45
Pablico sem internacdo 5.805 19.649 41.260 238,48 109,99
Privado sem internagdo 2.017 6.860 14.068 240,11 105,07
Leitos puablicos 119.062 120.776 148.966 1,44 23,34
Leitos privados 324.826 406.420 294.244 25,12 -27,60

“~

Fonte: Pesquisa Assisténcia Médica Sanitaria, IBGE.
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menos duas ordens de razdes. Em primeiro lugar porque a rede SUS comporta es-
tabelecimentos publicos e parte dos privados. Fato que implica a inclusdo na con-
tabilidade da rede SUS de uma parcela da capacidade instalada privada. Além dis-
so, as transicdes demograficas e epidemioldgicas e as inovagdes na organizagao da
oferta de servigos de saiide modularam a capacidade instalada ao longo do tempo.
Assim, é relevante enfatizar ndo apenas as mudancas nas dimensdes e composicao
publico-privada, mas as alteragdes estratégicas a efetivacdo da integralidade e uni-
versalidade da cobertura.

Uma das mais proclamadas e relevantes transformagdes na oferta de servigos
no Brasil pos-SUS ¢ a municipalizagdo dos estabelecimentos de satude, carregando
consigo, entre outras mudangas, o expressivo aumento e diversificagdo dos postos
de trabalho. A proporcao de estabelecimentos publicos municipais em relacdo ao
total dos publicos passou de 21,7% em 1981, para 41,2% em 1988; 68,2% em 1992;
92,2% em 1999; e 94,1% em 2005. Em numeros absolutos a oferta pablica munici-
pal cresceu exponencialmente no periodo p6s-SUS: em 1981 foram registrados
2.961 estabelecimentos; em 1988, 8.551; em 1992, 18.662; em 1999, 30.404; em
2002, 36.095; e em 2005, 42.549. Enquanto o numero de estabelecimentos da esfera
federal e sobretudo da estadual diminuiu no mesmo periodo (Grafico 1).

Grafico 1-Propor¢do de estabelecimentos publicos de satde segundo esfera
administrativa. Brasil, diversos anos
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Foram assimétricos os efeitos do aumento do numero de estabelecimentos
publicos com as mudangas nas atribuigoes pelas agdes de satide das esferas subna-
cionais, especialmente a municipal, sobre a composi¢do publico-privada e respon-
sabilidade pela geracao de postos de trabalho. Consistiram na pequena ultrapassa-
gem dos empregos em estabelecimentos privados pelos publicos. Em 1978, 46,78%
dos postos de trabalho estavam localizados em estabelecimentos privados e em
1982, 2002 e 2005, 51%, 56,9% e 52,3%, nos pl'lblicos, respectivamente. Por outro
lado, a municipalizagdo dos postos de trabalho é bastante evidenciada no periodo
pds-SUS e parece nao ter sido afetada pela informalizagdo/precarizagiao do trabalho
na saide da qual nos fala a literatura (Tabela 2 e Gréfico 2) (Nogueira, 2002).

Essas tortuosas linhas de expansao do publico tornam-se ainda mais hetero-
géneas e complexas quando cotejadas com a situagao do componente SUS-privado.
De acordo com os dados disponiveis até 2005, o numero de estabelecimentos SUS-
privados nao se alterou. As tendéncias de reordenamento interno dos recursos de
cada estabelecimento de satde (fenomeno em geral denominado ‘fechamento/di-
minui¢ao’ de leitos para o SUS) e destinagdo universal ou particular dos recursos
(equipamentos) adquiridos mais recentemente, que parecem marcadores mais ade-

@ quados ao acompanhamento de determinadas dimensdes da capacidade instalada @
do publico e do privado nos limites institucionais do SUS, nio foram captadas pe-
los recenseamentos de capacidade instalada.

Sob um enfoque ainda mais pormenorizado, o tracejado publico-privado que
recorta a rede assistencial do SUS parece adquirir maior nitidez. Parte dos servigos
e equipamentos privados integra a rede SUS. Dispomos de registros de cadastro

Tabela 2 - Distribui¢ao dos postos de trabalho* nos estabelecimentos de saude,
segundo a natureza da entidade mantenedora. Brasil, 1982, 1992, 1999,

2002, 2005
Ano Federal Estadual Municipal Total % Total % Total
Publico Privado
1982  117.710  120.561 44917 283.188 51,01  271.953 48,99 555.141

1992 113.987 149.838 140.152  537.688 51,98  496.680 48,02 1.034.368
1999 48.953  135.116 259.981 751.451 54,64  623.787 45,36 1.375.238
2002 62.708  198.546 433.322 870.361 56,87  660.050 43,13 1.530.411
2005 70.714  233.259 544.357 848.330 52,30 773.761 47,70 1.622.091

“~

* Exclui os postos de trabalho classificados como empregos/fungéo de administragao.
Fonte: AMS/IBGE.
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Grafico 2 - Distribui¢do dos postos de trabalho em estabelecimentos publicos
segundo esfera administrativa. Brasil, diversos anos

2005 | J
2002 | J
1999 [ I
1992 I | B Federal
982 | U O Estadual
1
O Municipal
0%  20% 40% 60% 80% 100%
1982 1992 1999 2002 2005
O Municipal| 15,86 34,69 58,55 62,39 64,17
O Estadual 42,57 37,09 30,43 28,59 27,50
§ Federal 41,57 28,22 11,02 9,03 8,34

que nos fornecem informagoes acerca da dupla vinculagdo (publica e privada) de
parte dos recursos assistenciais. Mesmo assim, permanece obscuro o resultado
contabil da capacidade instalada deduzida da abertura ou fechamento de portas,
no interior de cada estabelecimento privado que declara integrar a rede SUS, para
segmentos populacionais definidos por fonte de remunera¢ao do cuidado ou pro-
cedimento.

O padrio privado-publico que caracteriza, por exemplo, a oferta de equipa-
mentos de hemodialise — propriedade privada e assisténcia universal: a maioria dos
equipamentos sdo privados e 90,2%, em 2005, destinaram-se ao atendimento uni-
versal — ndo pode ser, automaticamente, extrapolado para outras areas assistenciais.
A composicao publico-privado de determinadas especialidades e equipamentos
variou segundo um gradiente de uso universal ou nao. No polo publico situaram-se
a imunizagdo e a internacao domiciliar (cerca de 95% e 83% respectivamente); na
zona privado-publica predominou a hemodialise (82,5%), a radioterapia (55%) e a
medicina nuclear (50%); e no polo constituido pela parcela destinada exclusiva-
mente a demandas privadas (planos e seguros de satide privado) destacaram-se a
ressonancia nuclear magnética (56%), a radiologia odontologica (cerca de 55%) e a
cirurgia oftalmoldgica a laser (52%) (AMS/IBGE, 2005).
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De fato, se forem tomados de modo isolado, alguns indicadores de capacidade
instalada questionariam idéias bastante difundidas. Quando dizemos que a “alta
complexidade é publica” e que a “emergéncia é publica’, essas afirmag¢des ndo cor-
respondem de maneira univoca ao fato de que os hospitais publicos possuam, ne-
cessariamente capacidade instalada mais ‘complexa’ do que os privados. As infor-
magdes dos cadastros de estabelecimentos evidenciam que os hospitais privados
abrigam a maior parte dos servicos de ‘alta complexidade’ como quimioterapia,
centro de tratamento intensivo, cirurgia cardiaca e até unidades de emergéncia.
Constata-se o predominio privado, quer como forma de propriedade, quer na des-
tinagdo do servigo/equipamento, em diversas areas assistenciais, inclusive nas prio-
ritdrias para o Ministério da Satde, como na detec¢do precoce de neoplasia (em
2005, apenas 15% dos mamagrafos eram publicos e cerca de 50% dos demais apa-
relhos destinavam-se exclusivamente ao atendimento nio universal) (AMS, 2005).

Por outro lado, as acepc¢des sobre a forte presenca publica em determinadas
especialidades e a privada em outras ndo deve ser descartada em virtude apenas de
conclusoes extraidas do somatorio de estabelecimentos, postos de trabalho ou
equipamentos. A capacidade instalada, a oferta de servigos, nao ¢ traduzivel de
imediato em coberturas, utilizacdo de servios e muito menos ‘acesso. Assim, a
variagdo do teor publico-privado decerto é condicionada pela quantidade e nature-
za juridico-institucional da oferta, mas também por filtros internos que graduam o
franqueamento ou nao a utilizagao dos servigos. Os registros que informam que
um mesmo determinado espaco fisico ou equipamento esta disponivel ao atendi-
mento universal e a0 ndo universal ainda tém pouca tradugdo prética, porque ainda
¢ incipiente o conhecimento sobre o modus operandi das aberturas e fechamentos
das portas publicas e privadas.

0 RrorpeNAMENTO PuBLico-Privabo NA UTiLizAcAD DE
Servicos pa Repe SUS

O pensamento generalizante segundo o qual “o SUS ¢ o responsavel pela aten-
¢do basica e alta complexidade” é por vezes acompanhado da visualiza¢ao de uma
rede assistencial ‘publica, conformada por unidades de saide basicas ou complexas.
Dai o publico seria o repositorio dos recursos destinados a remuneracio de proce-
dimentos caros. Contudo, essa idéia ndo mantém uma correspondéncia univoca
com os espagos ocupados pelo publico em relagdo a capacidade instalada, produ-
¢do de servigos e destino dos gastos com saude.
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Tomando como referéncia a producdo de servigos e os gastos realizados pré-
SUS e p6s-SUS observa-se um movimento contraditério: o notavel aumento da
quantidade de atividades assistenciais pelos prestadores de servigos publicos, prin-
cipalmente os ambulatoriais municipais e a relativa estabilidade no volume de
transferéncias de recursos financeiros governamentais para o privado-publico.

Entre 1981' e 2005, o niimero de consultas médicas por habitante da rede
previdencidria e publica aumentou de 1,7 para 2,5. Nesse mesmo periodo, os exa-
mes de patologia clinica por consulta aumentaram sem parar (0,29 em 1981 e 0,75
em 2005) e os de radiologia (imagem), também, porém de modo mais discreto
(0,07 em 1981 e 0,13 em 2005). Inversamente o niumero de internagdes decresceu
(8,8 internagdes por 100 habitantes em 1981 e 6,2 em 2007), sobretudo em decor-
réncia das mudangas no perfil de morbi-mortalidade e suas repercussoes sobre os
regimes e conteudos assistenciais (Tabela 3). Registre-se ainda que a elevacdo da
producio de procedimentos de alto custo pré e pds-SUS foi bastante superior a de
consultas médicas. O numero de sessoes de hemodialise (terapia renal substitutiva)
e quimioterapia por 1.000 habitantes passou de 3,51 em 1981 para 7,17 em 1987;
30,43 em 1997 e 52 em 2007. E o de tomografias computadorizadas passou de 0,39
por 1.000 habitantes em 1987 para 7,34 em 2007. Observa-se ainda a intensificacédo
da utilizagdo de procedimentos como radioterapia, medicina nuclear e hemotera-
pia (Tabela 4).

A justaposicdo das alteragdes na quantidade de servigos e os procedimentos
com as mudangas na capacidade instalada reordenaram a composi¢do publico-
privada da rede assistencial de acesso universal. No periodo pré-SUS, a participa-
¢do dos prestadores privados, especialmente na produgdo de internagoes, era pre-
dominante (cerca de 30% e 36% das consultas e 70% e 80% das internacdes em
1981 e 1987, respectivamente). Ap6s a implantacao do SUS, em 1997, o componen-
te publico da rede SUS realizou 77,5% das consultas e 22% das internagdes e, em
2007, 88% das consultas e 43% das internacoes (Grafico 3).

Essa nova geometria publico-privada continuou a abrigar arranjos assisten-
ciais com base no predominio do privado-publico. O perfil privado-ptblico de de-
terminadas especialidades e procedimentos, categorizados como de alto custo, nao
foi modificado, ao contrario, em certos casos se acentuou. Os prestadores privado-
publicos permaneceram controlando a produgao de procedimentos de hemodialise
(pelo menos 93% em 1987 e 94,5% em 2007); radioterapia (pelo menos 89,5% em

1 Considerando apenas as registradas pelo Inamps (Inamps em Dados, 1981).
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Tabela 4 - Evolucdo da utilizacao de procedimentos selecionados. Brasil, 1981,

1987, 1997 e 2007

.

1981

Procedimentos

“~

1987

1997

2007

Radioterapia
813.625 3,51
426.042 2,29

Hemodialise

Quimioterapia

Tomografia
computadorizada

“~

2.524.673 20,80 2.911.182

993.389
292.424
54.164

21,01
717
2,11
0,39

4.917.670 30,03
4.983.541 30,43

567.654

7.158.572 37,81
9.829.411 51,92
1.795.042 9,48
1.390.479 7,34

3,47

Fontes: Inamps em Dados, 1981 e 1987 (Datasus).

Dados populacionais: 1981 (121.381.328); 1987 (138.585.894); 1997 (163.779.827); 2007 (189.335.118). IBGE Estimativas

de Populagéo.

Grafico 3 - Propor¢ao de consultas e internagoes segundo tipo de prestador pré-
SUS e p6s-SUS. Brasil, 1981,1987, 1997 e 2007

O Publico Internagdo

B Publico Consulta

= Privado-Pdblico Internagdo
O Privado Publico Consulta

O Outros (inclui pablico e
privado-publico) Internagao

O Outros (inclui pablico e

privado-publico) Consulta

100.00
90.00
80.00
70.00
60.00 -
50.00
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20.00 -
10.00 - "—
0.00 —|_|
1981 1987 1997 2007
O Pablico Internagdo 1,63 14,88 22,01 43,44
®m Pablico Consulta 28,47 54,08 77,53 88,38
® Privado-Publico Internagdo 69,74 81,10 64,85 56,40
O Privado-Publico Consulta 29,88 35,63 22,47 11,62
i Srl:\f;?iz(-iszIl.:JIiicpol’j)t;Ir:::r:agio 28,63 402 1315 0,15
i :))rl:\t;cc)iz(j;zll:nlicpolj)béﬁ:siIta 41,65 1029

1987 e 86% em 2007); medicina nuclear (pelo menos 50% em 1987 e 76,5% em
2007) e quimioterapia (pelo menos 63% em 1987 e 72,3% em 2007). Essa tendén-
cia, ndo se estendeu a produgao de tomografias computadorizadas (3% em 1987 e
43% em 2007) e hemoterapias (40% em 1987 e 65% em 2007) (Grafico 4).
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Grafico 4 - Propor¢dao de procedimentos realizados por prestadores publicos e

privados-publicos. Brasil, 1987 e 2007
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Quimioterapia 20,22 62,91 16,87 27,66 72,34
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Radioterapia 6,54 89,58 3,87 14,01 85,99
Medicina nuclear 21,48 50,35 28,17 23,55 76,45
Tomografia 3,73 65,90 30,36 42,64 57,36

DestiNacAo pos Recursos FEDERAIS DO INAMPS/MINISTERIO DA SAUDE
PARA PRESTADORES PUBLICOS E PRIVADOS

Entre os reflexos das mudancas na composi¢ao publico-privada na producdo de

servigos da rede assistencial publica situam-se as alteracdes no volume e no desti-

no dos recursos federais para prestadores publicos e privados (Instituto Nacional

de Assisténcia Médica da Previdéncia Social/Inamps e Ministério da Saide/MS).

A participagdo dos prestadores publicos aumentou muito (25% em 1981, 39% em
1987, 37% em 1997 e 47% em 2007), enquanto a dos privados-publicos foi redu-
zida de 72% em 1981 para 50% em 2007. O volume de recursos que apresentava

uma tendéncia acentuada de aumento no periodo pré-SUS reduziu-se de modo
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dramatico no intervalo 1987-1997 e, apesar da elevac¢do entre 1997 e 2007, ndo
chegou a atingir o mesmo patamar de 1981 (Tabela 5).

Quando sdo detalhadas as mudancgas na composi¢ao publico-privada do fluxo
de recursos federais considerando-se os componentes publico e privado da Medi-
cina Previdenciaria (em 1981 e 1987) e do SUS (1997, 2007), verifica-se que: a ten-
déncia de ampliagdo dos recursos para estados e municipios prenunciou-se no pe-
riodo pré-SUS (5% em 1981 e 37% do total de recursos assistenciais em 1987); a
curva de elevagao da destinagdo dos recursos para os prestadores filantropicos
ocorreu e se acentuou no periodo pos-SUS (5% em 1987, 22% em 1997 e 32% em
2007); a participagao dos prestadores contratados privados e dos publicos federais
foi intensamente reduzida (Gréfico 5).

A complexidade da arquitetura dos deslocamentos dos repasses privado-pu-
blicos traduz-se, entre outros marcadores, na evolu¢do dos valores unitarios mé-
dios de remuneragao de internagoes hospitalares. Os precos das internagdes dos
prestadores privados foram maiores do que os destinados aos estabelecimentos pu-
blicos, especialmente nos anos 1990. A partir de 2001, os pregos das internagdes
realizadas em estabelecimentos publicos e privados tenderam a se aproximar. A
superioridade dos valores de remuneracido dos hospitais universitarios em relagéo
aos privados-puablicos manteve-se mais elevada entre o final dos anos 1980 e ao

Tabela 5 — Repasses para despesas assistenciais, segundo natureza juridica dos
prestadores de servigos

a

Natureza do 1981 % 1987 % 1997 % 2007 %

prestador do

servigo

Publico 84.228.500.000 25,71 63.228.487.000 38,63 2.423.207.642 36,85 8.850.015.445 47,44
Privado- 235.225.332.000 71,81 90.781.095.000 55,46 2.932.533.840 44,59 9.404.239.904 50,41
publico

Hospitais 8.112.690.000 2,48  9.679.589.000 5,91 1.220.671.194 18,56 399.967.455 2,14
universitarios

Total 327.566.523.981 100 163.689.172.987 100,00 6.576.412.676 100,00 18.654.222.804 100
Total 12.671.050.512

corrigido

IPCA-IBGE*  20.614.606.058 50.233.817.325

a
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Y 7

Grafico 5- Distribuicao de repasses para assisténcia a saude (ambulatorial e
hospitalar) pelo Inamps e Ministério da Satide segundo tipo de prestador
de servico.1981, 1987, 1997 e 2007
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longo da década de 90. Por isso, a sugestiva queda dos pregos das atividades destes
ultimos, na década de 2000, deve ser encarada com cautela em funcio das altera-
¢Oes especificas na taxonomia destes prestadores de servigos (Grafico 6).

O aumento, em termos reais dos precos das internagdes hospitalares nao foi
homogéneo para os distintos tipos de estabelecimentos hospitalares. Entre os pu-
blicos, o crescimento dos valores das internagdes dos hospitais federais e estaduais
foi maior do que o dos municipais. Estes tltimos, que ocupavam a penultima posi-
¢do de valor médio por internagdo em 1997, passaram para a tltima em 2007. No
subconjunto dos privados, a ampliacdo dos precos das internagdes dos filantrépi-
cos foi maior do que a obtida pelos contratados (Tabela 6). A seletividade e reposi-
cionamento dos estabelecimentos filantrépicos na rede SUS podem ser exemplifi-
cados em relagdo as cirurgias cardiacas — mais de 70% delas, feitas na rede SUS,
foram realizadas por prestadores privados em 2007, sendo 57% pelos hospitais fi-
lantrépicos aos quais foram destinados 59% do total de despesas (Tabela 7).
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Tabela 6 — Estimativa da variagao, pregos unitarios de internagdes, segundo tipo de
prestador de servigo. Brasil, 1997 e 2007 (valores corrigidos pelo IPCA)

“~

Tipo de estabelecimento 1997 1997 2007 Variagdo
hospitalar Valor nominal Valor ajustado  Valor nominal percentual
médio médio 2007-1997 (prego
de 1997 ajustado)
Préprio 220,73 434,52 537,5 19,16
Contratado 240,17 454,27 585,04 22,35
Contratado optante pelo 175,98 332,86 524,3 36,51
Simples
Federal 143,56 277,21 1022,38 72,89
Federal verba prépria 266,83 504,7 465,97 -8,31
Estadual 209,46 396,18 716,9 44,73
Municipal 163,04 308,38 421,05 26,75
Filantrépico 194 367 608,59 39,69
Filantrépico isento de 237,14 448,54 781,96 42,64
tributos e contribuicdes sociais
Filantrépico isento IR e 188,07 355,73 959,78 62,93
contribuigdes s/lucro liquido
Sindicato 149,35 282,49 346,96 18,58

-

Tabela 7 - Quantidade e despesas com cirurgia cardiaca na Rede SUS, segundo
tipo de prestador de servigo. Brasil, 2007

Quantidade % Remuneragédo %

Publico 65.206 28,11 244.017.160,98 27,49
Privado 166.768 71,89 643.604.442,29 72,51
Filantrépico 132.648 57,18 528.457.337,28 59,54
Contratado 34.120 14,71 115.147.105,01 12,97
Ignorado 14 0,01 10.561,00 0,00
Total 231988 100,00 887.632.164,27 100

.

Fonte: Datasus, 2008.

Mupancas NA Composicao PusLico-Privapa pa Repe SUS

A publicizagdo da rede assistencial de satde universal, pds-SUS, é evidente. Houve
ampliacao do componente publico, em termos de capacidade instalada, produgao
de servicos e repasses financeiros. Contudo, tal expansdo niao ocorreu de maneira
proporcional e simultanea. Parte das mudangas na composi¢ao publico-privada,
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Grafico 6 - Relagbes entre os valores de remuneracao de internagdes hospitalares
(publico/privado e universitario/privado). Brasil, 1987-2007
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como o incremento da capacidade instalada ambulatorial publica e dos postos de
trabalho, bem como a elevagao dos repasses financeiros federais para prestadores
publicos ja havia sido anunciada na primeira metade dos anos 1980. A partir dos
anos 1990 essas tendéncias se acentuaram ou se consolidaram.

Outras mudangas como: 1) aumento da capacidade instalada hospitalar; 2) cres-
cimento exponencial da assisténcia ambulatorial; 3) elevacao da producéo de con-
sultas e de internagdes hospitalares por 6rgaos publicos; e 4) a municipalizagao
dos postos de trabalho sio marcas dos anos 90. No mesmo periodo pds-SUS, a
participagdo do componente privado-publico, especialmente o subcomponente
filantrépico, na producao de determinados procedimentos de maior complexida-
de permaneceu estabilizada ou até se ampliou.

Nao se poderia deixar de ressaltar que a relagdo de modificagoes considerada
¢ bastante incompleta e até mesmo insensivel as profundas transformagdes nos pa-
droes de distribuicao dos recursos federais. Basta dizer que em 1979 o niimero de
internagdes por habitante remuneradas pelo Inamps no Maranhéo era quatro vezes
menor do que em Sao Paulo e o de consultas sete vezes inferior aos do Rio de Janei-
ro. Tampouco as parcas informagdes compiladas sdo suficientes e adequadas a sis-
tematizagdo de evidéncias de outros relevantes avangos do SUS, quer no dmbito
juridico-institucional, quer no operacional.
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A despeito dessas limitagdes, os dados coligidos sinalizam duas ordens de
mudangas expressivas na composicdo publico-privada da rede SUS. A primeira
refere-se ao crescimento da capacidade instalada publica. E a segunda diz respeito
a notavel amplia¢do do subcomponente filantrépico e decréscimo do contratado no
ambito do componente privado.

Dada a velocidade, extensdo, profundidade e complexidade juridico-institu-
cional que envolve as transformagdes na composicao publico-privada da rede SUS,
seria inapropriado atribui-las exclusivamente a processos incrementais ou ainda a
fatores extra-setoriais. O fendmeno que conjuga a ‘retirada’ dos prestadores contra-
tados e a expansdo dos filantrépicos e dos publicos na rede SUS certamente reflete
os interesses de agentes sociais traduzidos em politicas publicas.

Apesar de as pistas apontarem para a necessidade de estabelecer as relagoes
entre as politicas publicas e a reconfiguragao da rede de satde publica, a mera apre-
sentagdo do movimento de ‘sobe e desce’ de algumas evidéncias empiricas também
da voz aos que tentam explicar todas as mudangas no sistema de saude brasileiro
pela imposi¢do de um simplificado modelo reducionista de dose-resposta. Os que
supdem que o aumento do numero de clientes de planos e seguros de satude ¢é a
variavel, independentemente de um modelo de explicagdo sobre as mudangas no
sistema de satde brasileiro, reafirmario a existéncia de uma dupla ‘saida’ Parte da
capacidade instalada do subcomponente contratado da rede previdencidria teria
acompanhado o traslado da parcela dos entdo beneficiarios da Previdéncia Social
que migraram do publico para o privado.

E como néo sdo poucos os que ativa ou inadvertidamente consentem com um
esquema explicativo com base na rentncia a priori de interpretar o sistema de sau-
de brasileiro tomando-se por base o SUS, é preciso persistir avisando-os acerca da
dissociacao entre os fatos e idéias. A ndo-correspondéncia numérica e temporal
entre a retragdo da parcela privado-contratada e a expansao da fei¢ao filantrdopica
do componente privado-ptiblico com o crescimento do contingente de clientes de
planos e seguros privados de satide ndo recomenda a subtragao da dimenséo poli-
tica da analise das politicas de saide. Até porque ndo foram nem escassas e nem
sutis as iniciativas no plano das politicas de saude que incidiram sobre a reorgani-
zagdo do sistema de saude brasileiro, em particular sobre a rede de assisténcia a
saude desde os anos 1980. Porém, o detalhamento e a analise dessas politicas tam-
bém requereriam uma investigagao mais alentada. Por esse motivo os apontamen-
tos seguintes resumem-se a identificagdo de algumas normas voltadas para a reo-
rientacao das relagoes entre o Estado e o subcomponente privado-publico.
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A partir dos anos 1980, no contexto do acirramento da anunciada crise fi-
nanceira e as denuncias de fraude dos servicos de saude da Previdéncia Social a
intervencdo estatal, que antes havia sido decisiva para imprimir uma acelerada
privatizagao do sistema de satde brasileiro, assume formalmente a direcdo do for-
talecimento do segmento publico e filantropico. Como assinalam Jaime Antonio de
Araujo Oliveira & Sonia Fleury Teixeira (1989: 293-195) e Hésio Cordeiro (1991:
69), as medidas postas em pratica de sanear a crise da Previdéncia Social do final
dos anos 1970, calcadas na racionalizagao da assisténcia médico-hospitalar, volta-
ram-se contra parte dos prestadores privados. E, diga-se de passagem: os mesmos
que foram estimulados por politicas previdencidrias de credenciamento indiscri-
minado e empréstimos estatais pretéritos. A elevacao da temperatura dos conflitos
pelas reiteradas dentncias de fraudes, especialmente dos denominados ‘baus’
(atendimentos de urgéncias ambulatoriais) e inconformidade dos hospitais priva-
dos as medidas de controle (informatiza¢do) da produgao de atividades determina-
ram o anuncio do deslocamento das politicas previdencidrias estatizantes privati-
zantes. Os tragos adicionais do novo arranjo publico-privado delinearam-se pela
perspectiva de investimento na rede publica e manifestacdes de entidades filantro-
picas, em particular do provedor da Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo, Anto-
nio Ermirio de Moraes, contrarias a paralisacdo dos hospitais privado-publicos
(credenciados) (Cordeiro, 1991: 24).

As declaragdes sobre a mudanca de inclina¢do da Previdéncia Social foram
explicitadas no decreto de instituicdio do Conselho Consultivo de Administragédo
da Satude Previdencidria (Conasp) de 19812 e na Portaria n. 3.046 de 1982. Essa
ultima apresentou, com clareza, a complexa proposta de redesenho das relacdes
entre o publico e o privado para o sistema de saude brasileiro. A égide da plena
ocupacao da capacidade instalada publica traduziu-se na op¢ao pela arquitetura
publico-filantrdpica. Para reverter o modelo privatizante, substituiu-se, em 1982, o
ministro Jair de Oliveira Soares® — cujo perfil politico e acusagdes de envolvimento
com as fraudes ndo se coadunavam com a implementac¢ao de medidas de controle

2 O Conasp foi instituido pelo Decreto n. 86.329, de 2 de setembro de 1981, de autoria da Presi-
déncia da Republica. O artigo 4°, inciso IV, que diz respeito as atividades do Conasp propoe a
“descentralizagdo de atividades e adequada participagdo dos setores publicos e privados”

3 Ministro da Previdéncia de 15/03/1979 a 07/05/1982, durante o governo de Jodo Figueiredo,
governador do Rio Grande do Sul eleito pelo PDS em 1982.

4 Funciondrio publico, foi secretdrio do Interior e Planejamento (1960-1965) no governo de
Carlos Lacerda, no entdo estado da Guanabara, e encarregado da reforma administrativa no
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dos gastos — por Hélio Beltrdo,* portador de uma biografia marcada pela austeri-
dade. E para viabilizar a priorizagdo dos prestadores publicos, propugnou-se a uti-
lizacdo de parametros assistenciais populacionais com o intuito de impedir o cre-
denciamento indiscriminado de servigos privados e a determina¢do de ocupar a
capacidade instalada existente de servigos publicos (incluindo os servigos proprios
da Previdéncia Social, outras instituicoes de saide federais, estaduais e munici-
pais) e mediante a convocacao dos hospitais universitarios e entidades filantropi-
cas para compor redes regionalizadas de saude.

Cumpre esclarecer que a proposta de mobilizagdo dos servicos publicos esta-
duais e municipais, entidades filantropicas e hospitais universitarios, que naquele
momento experimentavam dificuldades distintas de inser¢do no sistema de saude,
atendiam as expectativas de modernizacio niao apenas da oferta de servigos de
saide, mas também das relagdes intergovernamentais. Assim, as estratégias de re-
composic¢do da rede de assisténcia médico-hospitalar da Previdéncia Social procu-
ravam responder tanto as demandas de descentralizag¢ao politica, administrativa e
financeira, quanto ao intenso processo de sucateamento das Santas Casas (sobretu-
do as do interior) e necessidade de construgao, ampliagao das instalagdes e garan-
tia de aportes financeiros sistemadticos para os hospitais universitarios.

Desde entdo, essas trés diretrizes, ao lado da racionalizacédo dos credenciamen-
tos com prestadores privados, passaram a integrar o repertdrio permanente de reor-
ganizacdo do sistema de satde brasileiro. Sob o enfoque estrito do acompanhamen-
to da recomposicao das relagdes entre o publico e o privado importa realgar um
conjunto de normas legais e posicionamentos de agentes envolvidos com as mudan-
cas que contribuem para sintetizar, em diferentes conjunturas, as tradugdes opera-
cionais e as marchas e contramarchas da implementagao das estratégias da Previ-
déncia Social e posteriormente do Ministério da Satde de priorizagdo do publico.

No inicio dos anos 1980, em meio a mudangas nos processos gerenciais de
articulagdo entre 6rgaos publicos, pretendeu-se nao apenas aprimorar o desempe-
nho da rede assistencial publica por meio da transferéncia de recursos financeiros
para estados e municipios, como também se estabeleceu o indice de valorizagao
hospitalar para os hospitais universitarios e, em alguns estados, instituiu-se a remu-
neragdo dos servicos produzidos pelas entidades filantropicas, rompendo com os

primeiro governo militar (1964-1967), e do presidente Castello Branco, e ministro do Planeja-
mento (1967-1969) do general Costa e Silva. No governo de Jodo Figueiredo (1979-1985), foi
ministro da Desburocratizagdo (1979-1983) e da Previdéncia (1982-1983). Presidiu a Petrobrés
(1985-1986) no governo José Sarney.
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aportes de recursos da Previdéncia Social mediante subsidios fixos definidos pelo
Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural (Funrural)® na década de 1970.

Na Nova Republica,® intensificaram-se os esfor¢os para privilegiar os servigos
publicos. As propostas e reativacao de instalagoes ambulatoriais e hospitalares pu-
blicas e de criagdo de terceiros-turnos e servigos de urgéncia 24 horas, refor¢o or-
gamentdrio e reajustes condignos da co-participagdo financeira da Previdéncia So-
cial na manutengao e expansido do custeio dos servigos publicos federais, estaduais
e municipais e os investimentos na estrutura¢ao de uma nova base de relagdo com
os prestadores privados compuseram o nucleo estratégico de atuagdo dos sanitaris-
tas que ocuparam cargos de dire¢ao no Inamps.

As concepgodes sobre as relagdes publicas com o ‘setor privado’ dos apoiadores
da ‘estatizagdo progressiva, aprovada na 8* CNS em contraposi¢do a proposta de
‘estatizacdo imediata’ apoiaram-se no pressuposto da viabilidade de rever a natu-
reza dos contratos com os prestadores privados transformando-os em ‘concessao.
A acepgao de que a “a participagdo do setor privado deve-se dar sob o carater de
servico publico ‘concedido’ e o contrato regido sob as normas do Direito Publico”
orientou o debate sobre a insercdo da satide no texto constitucional e os primeiros
passos da politica setorial em dire¢do ao reordenamento das relacdes entre o publi-
co e o privado (82 CNS, 1986, grifos meus).

No entanto, as intengdes de mudar as bases juridico-legais dos contratos pu-
blico-privados nao se operacionalizam na esfera institucional-administrativa e
tampouco se traduziram integralmente no texto da Constitui¢ao de 1988. O depoi-
mento de Cordeiro evidencia que em 1986, os hospitais privados lucrativos se recu-

saram a aderir ao “contrato-padrao™”

e as entidades filantrépicas negaram a alterna-
tiva, apresentada desde a criagdo das Agdes Integradas de Saude (AIS) de
identificd-las com a rede publica (Cordeiro, 1991: 106-107). E, de acordo com o
testemunho de Eleutério Rodriguez Neto, as pressdes das representantes dos em-

presarios da satide, que ndo disputaram suas posi¢cdes na 82 CNS, mas influenciaram

5 Ver Decreto n. 73.617 de 12 de fevereiro de 1974, no Anexo 2.

6  Denominagio do periodo delimitado pela elei¢do, no Colégio Eleitoral, em 2005, do candidato
ao cargo de Presidente da Republica por Tancredo Neves, que foi apoiado pelo PMDB e pelo
Partido da Frente Liberal (PFL) - este ultimo criado a partir das discordincias de integrantes
do Partido Democrético como Marcos Maciel, José Sarney e Aureliano Chaves, com a candida-
tura de Paulo Maluf. A alianga PMDB-PFL - a Alianca Democratica — expressou-se na indica-
¢a0 de José Sarney como candidato a vice-presidente.

7 Portaria n. 3893, de 11 de dezembro de 1986, do Ministério da Previdéncia Social.
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o processo de debate e redacio do capitulo da satde, resultaram numa solu¢io ne-
gociada do artigo 199® da Constitui¢ao de 1988. As propostas derivadas da 8* CNS
propugnavam que todas as agoes e servicos de saude integrariam o SUS, que as
agoes e os servicos de saude sao de natureza publica e que compete ao poder publi-
co a regulamentacao, a execugdo e o controle das acdes de satide e que os servicos
prestados poderiam participar (Rodriguez Neto, 2003: 99-103).

Esses embates, travados num contexto de significativas mudancas nas relagoes
entre o Ministério da Satde e Inamps, destes com as secretarias de saide estaduais
e municipais e tensdes em torno das propostas de privatizagdo, via seguro basico
obrigatdrio,” geraram resultados contraditérios. Por um lado, a oferta e a produ-
¢do de servicos publicos e filantrépicos se ampliaram e a dos privados contratados
foi reduzida. Por outro lado, a inviabiliza¢do da mudanca da natureza dos contra-
tos com os hospitais contratados com entidades filantropicas e ainda com os hos-
pitais universitarios reatualizou o padrao de compra de servigos e procedimentos
que se pretendia superar. Com isso, a face de modernizagao assumida pelas enti-
dades filantropicas e dos hospitais universitarios — a de vendedores de servigos —
para ingressar definitivamente na rede SUS assemelhou-os aos hospitais privados
contratados.

A remontagem das articulagdes entre o publico e o privado nao apenas deslo-
cou os mecanismos instituidos durante o regime militar de intermediagao de inte-
resses, mas também propiciou o fortalecimento das entidades de representagdo das

8Os setores conservadores organizaram-se em torno do ‘Centrdo’ (parlamentares e entidades
representantes das entidades patronais e determinados setores governamentais). Na saude, a
bandeira empunhada pelos empresérios, entre outros a Federagdo Brasileira de Hospitais, Fe-
deragdo Nacional dos Estabelecimentos de Saude, Unimed, ou seja, a do combate & estatizagao,
foi acolhida por parlamentares do Centrio, liderados pelo deputado federal Reinhold Stepha-
nes do Partido Democratico Social (PDS) - atualmente esta licenciado do cargo de deputado
pelo Partido do Movimento Democratico Brasileiro (PMDB) - para ocupar a pasta de Ministro
da Agricultura. Segundo o Art. 199, a assisténcia a saude ¢é livre a iniciativa privada. “§ 1° - As
instituicoes privadas poderdo participar de forma complementar do sistema tnico de saude,
segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito ptblico ou convénio, tendo preferéncia
as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos. § 2° - E vedada a destinacio de recursos pu-
blicos para auxilios ou subvencdes as instituicdes privadas com fins lucrativos. § 3° - E vedada
a participagdo direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia a saide no
pais, salvo nos casos previstos em lei”

9 Em 1993 os empresérios da saude elaboraram uma emenda aditiva ao Projeto de Lei de Ex-
tingdo do Inamps (Lei n. 8.689, de 27 de julho de 1993): o plano bésico de assisténcia médica.
A proposta de introdugédo no sistema de satide brasileiro o seguro privado obrigatério para os
contribuintes da Previdéncia Social e seus dependentes voltava a agenda dos debates por conta
das mudancas no texto constitucional referentes a Previdéncia Social.
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secretarias de saude (Conselho Nacional de Secretarios de Sauide/Conass e Conse-
lho Nacional de Secretarias Municipais de Saude/Conasems). Assim, a extensao
das arenas de negociagdo das demandas particulares e do detalhamento das politi-
cas de satde nas instancias do Executivo para as do Legislativo projetou liderangas
como as entidades de representacdo dos secretarios de saude e deslocou os lobbies
dos empresarios da saude ‘de dentro’ das instituicoes do Poder Executivo para o
Congresso Nacional.

Durante a década de 1990, na esteira dos convénios do Ministério da Satude
com os municipios e estados e dilemas do subfinanciamento, acentuou-se a retragao
da participagdo dos prestadores privados contratados na rede SUS. A institui¢do de
pardmetros para o repasse de recursos do Ministério da Saude para estados me-
diante a definicdo dos tetos financeiros, balizados pela oferta existente e restricdo
dos limites quantitativos de internagdes hospitalares,'® na vigéncia dos critérios de
priorizagao dos prestadores publicos e filantrdpicos, redefiniu, na esfera nacional, a
magnitude do componente privado na rede SUS. Os efeitos do contingenciamento
de recursos financeiros federais, enrijecimento dos critérios para os repasses e, se-
gundo Carvalho (1993), a equiparagdo do status das secretarias de saude, por nor-
mas governamentais, a dos produtores de servigos, influenciaram a replicagdo das
relagdes de compra e venda de servigos na esfera municipal.

Entre as conseqiiéncias das mudangas nas regras do jogo das relagoes entre o
publico e o privado situam-se a descentralizacio e submissdo aos conselhos de
saude de parte das negociagdes para manutengdo e inclusao de prestadores priva-
dos de saide nas redes locais. A ampliacdo das responsabilidades assistenciais e
jurisdicdo de estados e, principalmente, dos municipios para reorganizar suas redes
de saude, trazendo consigo uma parcela das pressdes dos empresarios da saude
para os niveis subnacionais e, resultou no estabelecimentos de tramas muito com-
plexas de relagdes publico-privadas localizadas (Campos, 2006).

As relagdes publico-privadas locais — estabelecidas em torno de negociagoes
envolvendo desde a manutencao e inclusdo de empresas privadas de saude na rede
SUS, concessdo de autorizagdo para instalagdo e funcionamento, passando pela op-
¢do por enquadramentos tributarios até a anuéncia com o pagamento de valores de
remunera¢do de procedimentos acima da tabela do Ministério da Satude - enseja-
ram, por sua vez, uma reorganizagdo empresarial, cujo dinamismo e expressao
politico-partidaria ultrapassaram fronteiras geograficas e administrativas.

10 Portaria MS/SAS n. 15 de 3 de margo de 1995 e Portaria n. 74 de 24 de julho de 1995.
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Da parte do Ministério da Satde, os reajustes diferenciados de procedimentos
de sua tabela, quer aqueles balizados por critérios clinicos e epidemioldgicos, quer
os obtidos em fun¢ao das diferengas das bases técnicas e assimetria do poder entre
especialidades médicas, também confluiram para refor¢ar um processo endégeno
e fragmentado de alocagao de recursos. A sinergia entre a pulveriza¢do de uma
parcela das relagdes entre o publico e prestadores privados de servicos da rede SUS
com as formas heterodoxas de contratagao de pessoal, fundagoes privadas adotadas
por estabelecimentos publicos, e contratagdo de consultores e consultorias nutriu
uma disseminada adesdo as varias versoes do empreendedorismo no sistema de
saude publico.

Sob a atmosfera carregada de negociagdes de tetos financeiros, formas, fluxos
e valores de repasses pelos secretarios de satde, e credenciamentos seletivos e rea-
justes globais e especificos da tabela de procedimento do Ministério da Saude, as
empresas privadas integrantes da rede SUS tornaram-se demandantes e objeto de
politicas publicas especificas. Em nome da “garantia e ampliagdo da capacidade de
atendimento do SUS” promulgaram-se normas, além das incidentes sobre as ali-
quotas de contribuicdes sociais e tributos, que serdao melhor descritas no Anexo,
aquelas destinadas a redugido e parcelamento de débitos para hospitais privados
integrantes da rede SUS e concessdo de créditos.

Em 1993, os hospitais contratados com o Inamps'! foram contemplados com
a Lei n. 8.620,"” fundamentada na discriminagéo positiva das dividas de hospitais
privados integrantes da rede universal de atengdo a satde. Para os hospitais filan-
tropicos as politicas publicas abrangeram trés modalidades de apoio: 1) a flexibili-
zagdo dos percentuais obrigatdrios de ocupagdo dos leitos para o atendimento uni-
versal, a qual condiciona a concessao do certificado de filantropia;"® 2) a abertura de
linhas de crédito; 3) e o aporte adicional de recursos para o financiamento dos dé-
bitos com o governo e fornecedores. A primeira modalidade gerou a iniciativa do
Ministério da Saude de implementar uma politica de diferenciagdo de determina-
dos hospitais, fundamentalmente aqueles voltados para o atendimento das cliente-
las de planos e seguros privados de saude que pleitearam o status de filantrépicos

11 A Lein. 8.689, de 27 de julho de 1993, extinguiu o Inamps.
12° Lei n. 8.620, de 5 de janeiro de 1993, Art. 5° (ver Débitos Hospitais Privados 1993, Anexo 2).

13 A Lein. 8742 de 7 de dezembro de 1993 (Lei Organica da Assisténcia Social) e a Medida Provi-
soria n. 2.187-13, de 2001 Art. 4° (ver Concessdo do Certificado de Beneficéncia e Participacdo
na Rede SUS, Anexo 2).
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por meio da criagao da categoria ‘hospitais estratégicos’ em 2002."* Em 2006, dian-
te das denuncias de desvio das diretrizes de atendimento universal dos hospitais
filantropicos previstas pela Lei Organica da Assisténcia Social, o Decreto n. 5.895,
de 2006," redefine de maneira radical a natureza da filantropia na satide e subverte
as regras de subordinagido publico-privadas. Este preceito legal nao apenas admite
hospitais categorizados como os melhores do setor privado como objeto de prote-
¢do fiscal, como também os credencia e incentiva a liderar pesquisas e programas
de capacitagao e gestao “de interesse publico”.

A segunda linha de apoio aos filantrépicos envolveu a criagdo do Programa de
Fortalecimento e Modernizagdo das Entidades Filantropicas e Hospitais Estraté-
gicos Integrantes do SUS. A abertura do Programa pelo Banco Nacional de Desen-
volvimento Econémico e Social (BNDES),'® cujo montante — cerca de R$ 810 mi-
lhoes (entre 1999 e 2007) - destinou-se, fundamentalmente, a reestruturacido
financeira de hospitais filantrépicos (saneamento das dividas com os fornecedores).

E a terceira e mais recente forma de suporte publico aos hospitais filantrdpicos
consistiu na criacio de uma fonte permanente de recursos para atender os proble-
mas das dividas dos estabelecimentos de satide com o governo (Receita Previden-
ciaria, Receita Federal e Fundo de Garantia) estimados em cerca de R$ 6,6 bilhoes

14 Decreto n. 4.481, de 2002, reduz o percentual de atividades destinadas ao atendimento uni-
versal. Art. 2° (ver Concessdo do Certificado de Beneficéncia e Participagdo na Rede SUS,
Anexo 2).

15 Decreto n. 5.895, de 2006, nova redagdo ao Art. 3° do Decreto n. 2.536, de 6 de abril de 1998,
que dispde sobre a concessdo do Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social a
que se refere o inciso IV do Art. 18 da Lei n. 8.742, de 7 de dezembro de 1993 (ver Concessdo
do Certificado de Beneficéncia e Participagdo na Rede SUS, Anexo 2).

16 Os programas do BNDES complementam as linhas de apoio financeiro nio especificas e,
portanto, caracterizam-se pela transitoriedade. Os programas em geral possuem dotagdo de
recursos e/ou prazo de vigéncia. Hoje, 0 BNDES mantém trés programas diretamente relacio-
nados com a satde. Na drea industrial, o Profarma, que objetiva financiar os investimentos de
empresas sediadas no Brasil, inseridas no Complexo Industrial da Saude, através dos subpro-
gramas: Profarma-Produgdo, Profarma-Exportagdo, Profarma-Inovagdo, Profarma-Reestru-
turagdo e Profarma-Produtores Publicos e o Programa Finame de Modernizag¢do da Industria
Nacional e dos Servigos de Satide (Finame-Modermaq), que objetiva financiar a aquisi¢do de
méquinas e equipamentos novos, de fabrica¢do nacional, credenciados no BNDES, com vistas
a dinamizag¢io do setor de bens de capital e 8 modernizagdo geral da industria e do setor Sau-
de. O programa de Fortalecimento e Modernizagdo das Entidades Filantropicas e Hospitais
Estratégicos Integrantes do SUS pertence a 4rea social. Para maiores detalhes e aprofunda-
mento a respeito da inser¢do dos programas do BNDES no sistema de satde brasileiro ver
Viana e Elias (2007).
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em 2006: a Timemania.'” Os recursos da nova loteria serdo enderecados, priorita-
riamente, para o pagamento dos débitos dos hospitais filantropicos e times de fute-
bol. Os hospitais filantrépicos receberdo 3% da arrecadagdo da Timemania, a prin-
cipio destinados ao Fundo Nacional de Satude, que os redistribuira exclusivamente
para hospitais filantrépicos.

Outro programa governamental para os hospitais filantrépicos, o Caixa Hos-
pitais,'® criado em 1998, consubstanciou-se numa linha de crédito “destinada a san-
tas casas e hospitais privados filantrépicos, que recebem recursos do Sistema Unico
de Saide/SUS pelos servigos ambulatoriais e de internagoes hospitalares prestados
gratuitamente a populagdo”. O Caixa Hospitais estimulou a formag¢do de um circui-
to mais amplo, no qual as relagdes entre o publico e o privado (hospitais filantropi-
cos e secretarias de saude) confluem para o sistema financeiro. O programa basea-
do na férmula de utilizar o futuro faturamento dos hospitais a serem apresentados
ao Ministério da Satide como garantia (“recebiveis de faturamento”) estabeleceu
um fluxo financeiro, afiangado pelas secretarias de satde e lastreado nos recursos
pelo Ministério da Satude, o que impulsionou a carteira de créditos a pessoas juridi-
cas dos bancos,” a um risco praticamente zero.

Em contrapartida, no inicio do século XXI foram instituidas, pelo Ministé-
rio da Saude, um conjunto de politicas publicas que reforcam o carater publico
das empresas que integram sua rede e aprimoram as relagdes conveniais, por
meio de mecanismos que confiram estabilidade aos processos de regionalizacao
e descentralizacdo, descontaminando-os das ingeréncias politico-partidarias. En-
tre as mais recentes situam-se a contratualizacio de hospitais de pequeno porte® e

17 Lein. 11.345, de 2006, e Decreto n. 6.187, de 2007 (ver Fontes Adicionais de Recursos e Con-
cessdo de Créditos para as Santas Casas de Misericérdias, Anexo 2).

18  Ver Fontes Adicionais de Recursos e Concessdo de Créditos para as Santas Casas de Misericor-
dias, Anexo 2.

19 Em 2007, a Caixa Econdmica realizou 398 empréstimos a institui¢des do setor, que movimenta-
ram R$ 551 milhdes. A linha de crédito contribuiu para impulsionar o crescimento da carteira
de crédito da Caixa Econdmica a pessoa juridica, que somou R$ 18,4 bilhdes até setembro de
2007 (aumento de 9,5% em relagdo a 2006). Atualmente, além da Caixa e BicBanco, cerca
de vinte institui¢des financeiras oferecem o empréstimo, tais como o Banco do Brasil, o Banco
Industrial e o Banco Mercantil do Brasil. Nossa Caixa e Banrisul possuem programas semelhan-
tes, mas circunscritos aos estados em que atuam. Em todos os casos, a operagio s6 ¢ aprovada
mediante anuéncia das secretarias municipais e estaduais de satde (Portal Brokers, 2008).

20 Portaria n. 1.044/GM, de 2004. Instituiu a Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Por-
te. Refere-se a hospitais com cinco a 30 leitos, situados em municipios ou microrregides com até
trinta mil habitantes e cobertura do PSF igual ou superior a 70%.
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universitarios,* que prevé incentivo para aqueles que destinaram a totalidade de
sua capacidade instalada para o atendimento universal, filantropicos? e o Pacto de
Gestdo. Essas iniciativas fundamentadas no reconhecimento da necessidade de es-
tabelecer incentivos institucionais e formas de repasses financeiros adequados a
recomposicdo das relagcdes entre o publico e privado, e embaladas, entre outras
iniciativas, pela extensdo do reajuste dos valores de procedimentos de estabeleci-
mentos publicos*® de aumento de tetos e incentivos para programas como PSE e
implantagao de Centros de Atengao Psicossocial (Caps) convergiram para a formu-
lagao de bases mais compativeis com a implementagao da regionalizacdo e descentra-
lizagdo: o Pacto de Gestdo.”*

Nim EstaTizacAo JA NEM PROGRESSIVA: APONTAMENTOS SOBRE A SITUACAOD
DOS HOSPITAIS E CLINICAS PRIVADAS QUE INTEGRAM A REDE SUS

Tecidas em meio a recessdo econdmica e ao subfinanciamento da satude, as contra-
ditdrias politicas governamentais que trataram das relagdes entre o publico e o pri-
vado ndo permitiram que o ‘principal objetivo’ para a construgao do SUS, definido
na 82 CNS - “a expansao e o fortalecimento do setor estatal” — fosse integralmente
cumprido. Embora, tenha havido “fortalecimento do setor estatal nos niveis fede-
ral, estadual e municipal”, nem bem os prestadores de servigos passaram a “ter con-
trolados seus procedimentos operacionais e direcionadas suas agoes no campo da
saude, sendo ainda coibidos os lucros abusivos”, nem se tornaram “subordinados ao
papel diretivo da agdo estatal, garantindo o controle dos usuarios por meio de seus

21 Portaria n. 2.352/GM, de 2004, regulamenta o Programa de Reestruturagdo dos Hospitais de
Ensino do Ministério da Educagdo no SUS previstos no Art. 4° da Portaria Interministerial n.
1.006/MEC/MS, de 2004. Estabelece critérios de natureza orgamentaria para a maior parcela
dos repasses do Ministério da Saude para as despesas de custeio dos hospitais universitérios do
Ministério da Educagéo.

22 Portaria n. 1.721/GM, de 2005. Cria o Programa de Reestruturagio e Contratualizagdo dos
Hospitais Filantrépicos no SUS.

23 Por exemplo, em 2002, a Portaria GM/MS n. 1.188 de 2002 autorizou o reajuste das consultas
privadas apenas para os estabelecimentos privados e a Portaria GM/MS n. 654, de 2003, esten-
deu para os hospitais publicos.

24 O Pacto estabelece prioridades, metas e compromissos para cada ente da federacdo. As transfe-
réncias dos recursos federais para estados e municipios sao divididas em apenas cinco grandes
blocos de financiamento (Aten¢ao Bésica, Média e Alta Complexidade da Assisténcia, Vigilan-
cia em Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS), substituindo as mais de cem ‘caixi-
nhas’ que antes eram utilizadas para essa finalidade.
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segmentos organizados” e muito menos foi considerada a “possibilidade de expro-
priagdo dos estabelecimentos privados nos casos de inobservéancia das normas es-
tabelecidas pelo setor publico”

As dbvias distancias entre as proposicoes da 82 CNS e o teor e intencionali-
dade de politicas publicas governamentais, com assinaturas institucionais de dife-
rentes coalizoes partidarias em distintas conjunturas, trazem de volta uma velha
pergunta, que no calor das vibrantes e praticamente unanimes declaragdes de apoio
ao SUS, tem ficado de lado: os propositores das bases conceituais e operacionais
estavam falando sério? Ou nao passavam de um bando de defensores de um proje-
to irrealista, inadequado a realidade brasileira? E claro que a melhor resposta ¢ a
sua reformulac¢ao, torna-la mais especifica as condigoes adversas a implementagao
do SUS. Mas para o exame das relagdes entre o publico e o privado, a pergunta tal
como formulada é incontornavel e se desdobra em: Por que néo transformamos os
contratos das empresas privadas que integram a rede SUS em contratos de direito
publico? Por que, passados vinte anos da promulgagao da Constituigao de 1988, os
‘servigos privados’ ndo foram ‘estatizados. Essas ndo sdo perguntas retoricas, tém
enderegos certos e precisam alcancar seus destinatarios, que sio nada mais nada
menos que os inameros e entusiasmados defensores do SUS, porque suscitardo um
esclarecimento prévio a respeito do tema: de que SUS estamos falando?

Estamos diante de um SUS polissémico. Mas o cotidiano assistencial dos ser-
vigos de saude parece ter encontrado uma trilha para superar as dificuldades de
conceituagao envolvidas com o SUS. Algumas expressdes de uso comum entre ad-
ministradores e profissionais da satde explicitam tradugdes operacionais do SUS,
que o designam como servigos de saude ambulatoriais publicos ou como fonte dos
recursos provenientes do Ministério da Saude. Costuma-se dizer, especialmente
nos hospitais publicos de maior porte, incluindo os universitarios, que o “paciente
veio do SUS” e “é paciente do SUS”. A primeira expressdo informa que os pacientes
foram referenciados por postos ou centros de satde; a segunda refere-se ao fato de
o0 paciente nao possuir cobertura de plano ou seguro privado de saude. No segundo
agrupamento, o referente ¢ a fonte dos recursos financeiros, as expressdes “nin-
guém paga a tabela do SUS” ou “quem paga ¢é o convénio com o SUS” reduzem o
SUS a um mero comprador de servigos. O fato de esses jargdes incluirem-se no
dialeto dos ‘operadores’ — “quem esta na ponta, com a mao na massa’, nao colidir
com os discursos dos que estdo ‘acima, quer como gestores de secretarias de saude,
quer como estudiosos do SUS, e de suas interpretagdes sobre o SUS como sistema
de saude brasileiro, como o sistema publico de satide - termina por turbinar con-
cepgoes que pouco iluminam as relagdes entre o publico e o privado.
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Dai decorre parte das imensas dificuldades para repor na agenda de debates,
os estudos e, especialmente nas arenas politicas, as reflexdes sobre as relagdes entre
o publico e o privado no SUS. E plausivel supor que a penetragio das acepcdes do
SUS, como um conjunto de estabelecimentos publicos estatais ou convénio, tenha
esvaziado as tensdes entre o publico e o privado das agendas do Conass, Conasems
e Ministério da Satude. A outra circunstancia que legitima a exclusdo do tema da
pauta das tradicionais instituigdes que implementam o SUS refere-se ao cresci-
mento do nimero de clientes de planos e seguros privados de saide. Combinadas,
tais distor¢des resultam em uma idéia praticamente consensual: o privado estd fora
do SUS. Tal noc¢io, ao lado dos axiomas relativos aos déficits e/ou suficiéncias do
SUS, quase sempre referidos aos niveis de aten¢ao, também retiram da reflexdo a
natureza da propriedade dos servigos de satide e corrobora o suposto carater exo-
geno do privado.

A resignagdo ou o consentimento passivo dos dirigentes das institui¢des pu-
blicas de saude com a ‘ndo-estatizagdo’ ndo decorrem da perda de importéncia
dos hospitais privados ou de sua melhor adaptag¢ao ou integragdo a rede SUS.
Embora a fung¢do de compra e venda de servigos privados e renovagao dos contra-
tos tenha sido delegada aos secretarios estaduais e municipais de satde, a descen-
tralizagdo, per se, ndo gerou mudangas estruturais nas relagdes entre o publico e o
privado na rede assistencial do SUS. Mas, o deslocamento das negociagdes com
hospitais privados, antes estabelecidas de maneira exclusivamente centralizada,
para estados e municipios, gerou e dinamiza uma miriade de articulagdes técni-
cas e politicas locais.

Como principais beneficiarios das politicas de ‘desprivatizagdo pré e pds-SUS
os hospitais filantropicos, e em certa medida os universitarios, reinseriram-se, pre-
servando sua autonomia, expressa na selecao de clientes adequados a oferta de pro-
cedimentos mais caros. A modernizagio e o protagonismo dos hospitais filantrépi-
cos na aten¢ao hospitalar de certas especialidades, os credenciaram a participar
tanto dos féruns de debate sobre o SUS, quanto daqueles dedicados aos planos e
seguros privados de saude.

Esses dois elementos, a rentncia dos dirigentes das instituicdes publicas de
saude de ativar as diretrizes publicistas de organizagao do SUS e a ambigiiidade, o
semblante ora publico, ora privado dos hospitais filantrépicos e de alguns hospi-
tais publicos nao estavam presentes no periodo pré-SUS. Portanto, é essencial a
compreensdo da anatomia da dupla insercdo de determinados estabelecimentos
de satde, bem como de suas projegdes politico-institucionais, para dissecar as
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atuais relagdes entre o publico e o privado no sistema de saude brasileiro. Para
tanto, ndo se trata apenas e mais uma vez de buscar justificativas nas imensas difi-
culdades para a contrata¢io de pessoal, no subfinanciamento ou ainda na ‘atragao
fatal’ exercida pelo privado, em tempos neoliberais, cujas versdes subordinam as
relagdes entre publico e o privado aos problemas centrais da gestao da rede SUS e
o despolitizam.

Sem prestar a devida atengéo as atuais politicas publicas de apoio e fortaleci-
mento do privado na rede SUS, continuar-se-4 reafirmando os avangos da publici-
zagdo do sistema de saude brasileiro e que o mercado abrange apenas os 25% dos
clientes de planos e seguros de saude. Caso contrario, ao seguir as pistas deixadas
pelas fortes marcas da logica de mercado nos hospitais privados da rede SUS e até
no modo de funcionamento autarquico de alguns publicos encontraremos subsi-
dios para reequacionar as interrogagdes sobre as relagdes entre o publico e o priva-
do (Campos, 2008; Canabrava, Andrade & Cherchiglia, 2007). Portanto, o mesmo
fio condutor, o exame das politicas publicas de suporte ao mercado, quando utili-
zado para examinar as empresas de planos e seguros de saude, contribui para uma
descrigdo mais realista das relagdes entre o publico e o privado.

As Retacoes ENTRE 0 PusLico £ o Privabo NA CONFORMACAD E
DESenvoLvIMENTO Do MERCADO DE PLANOS E SEGUROS DE SAUDE

Ja é mais do que sabido, nos meios académicos e também em parte da burocracia
estatal e empresarial, que o mercado de planos e seguros de satde no Brasil foi cons-
tituido e é suportado por inimeros pilares extramercado. No periodo pré-SUS esse
conhecimento integrou explicitamente os discursos e as politicas governamentais.
A partir da década de 1990, com a desmontagem das relagdes entre Previdéncia
Social e Saude, todos os denominados ‘beneficios trabalhistas’ foram postos ‘para
fora’ do SUS. Como o ‘ndo SUS’ tornou-se na pratica um dos sindnimos de ‘privado;,
tornaram-se quase invisiveis os complexos arranjos publico-privados subjacentes as
relagdes entre oferta e demanda de planos e seguros privados de satde.

A durabilidade desse truque de prestidigitacao deve-se ao aporte de dois tipos
de reforco, relativamente recentes: a elabora¢do de uma tese sobre a independéncia
(autonomia) do mercado e a natureza da legislagao de regulamentagao de planos e
seguros de saude. A articulagao entre uma ‘teoria’ da autonomia do mercado e a
natureza do processo de debates e da legislacao que o regulamenta.
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A interpretacao do fim do convénio-empresa da Previdéncia Social como en-
cerramento das relagdes entre o publico e o privado no mercado de planos e segu-
ros de saude, emprestou um tom sofisticado a tese do divorcio entre a tecnoburo-
cracia estatal e os setores empresariais (empresarios do setor produtivo e empresas
especializadas na comercializa¢ao de planos privados de saude). Seria como se,
apos a devolugdo das aliancas (dos “anéis burocraticos”), o privado, no contexto da
libertagao das forgas vivas do mercado, instado a caminhar com as préprias pernas,
cresceu. Ou em termos mais prosaicos, que sempre incluem o SUS como elemento
explicativo: a demanda ascendente (conformada por setores insatisfeitos com as
restrigoes do SUS) deslanchou as relagdes ‘puras’ de compra e venda de planos pri-
vados de saude.

Os evidentes desencaixes entre a idéia da autonomia do mercado e o fato de
existir um significativo contingente de segmentos populacionais constituido por
trabalhadores do setor privado e setor publico vinculados a planos particulares e
planos privados de satude sustentados por politicas publicas prévias e posteriores a
implementacao do SUS - nao foram suficientes para suplanta-la. No final dos anos
1990, as poucas e esparsas reflexdes contrarias as certezas sobre a natureza do mer-
cado de planos privados de saude, nao detiveram o processo de coagulagdo de um
ideario irrealista a respeito de sua génese e dinamica de funcionamento.

Sem considerar a incomoda realidade - o predominio das relagdes extramer-
cado entranhada desde ha muito na transferéncia regulada de politicas sociais as
empresas empregadoras sobre o recente mercado de planos individuais - a Lei n.
9.656/98 adotou uma conveniente consigna: conferir aos “ja livres consumidores”
de planos privados de saide ainda maior liberdade de escolha. Ao tomar a parte do
mercado, o de planos individuais, como o todo, e homogeneizar empresas estatais,
hospitais filantrépicos, seguradoras, medicinas de grupo e cooperativas médicas, a
legislagao passou longe das principais relagdes entre o publico e o privado. Pouco
depois, a criagao da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) trouxe consigo
o acoplamento dos discursos de idealizagao do mercado a um aparato tecnocratico
bastante infiel aos canones neoclassicos.

Assim, o ocultamento de recorréncias entre o passado e o presente ndo ape-
nas distorce a apreensdo sobre a situacao atual, mas também enviesa as projegdes
do futuro. Portanto, quem pretende examinar as relagoes contemporéneas entre o
publico e privado no mercado de planos e seguros de satide depara-se com consi-
deraveis desafios. O primeiro obstaculo é a sensacao de eterno recomecar. Diante
das inexpugnaveis fortalezas que circundam as certezas sobre as bases liberais do
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mercado, compete aos que duvidam o 6nus da prova, isto é, a relevancia e a atuali-
dade do tema. Além disso, é necessario recuar, mas também apreender novos mo-
vimentos de transformacio para discernir os processos de mudanca em curso. Fe-
lizmente, parte dessas complexas e exaustivas tarefas ja foi cuamprida.

0 Mercapo D Pranos Privapos pe Saupe No Periobo Pre-SUS

Diferentemente das empresas norte-americanas, que tiveram origem nos servigos
prestados por hospitais que serviram como garantia de patrimodnio, as empresas
brasileiras que iniciaram a comercializagdo de planos privados de satide nasceram
pequenas e descapitalizadas. De modo geral, o regime de acumulagdo no inicio - se
é que a expressao se aplica ao caso — poderia ser caracterizado como “da mao para
a boca”. Uma parcela do financiamento, quase sempre utilizada como seed money,
ou capital inicial, provinha do aporte dos sdcios fundadores médicos, e o resto pro-
vinha das contribuices mensais dos associados-clientes (raramente de um sécio
capitalista e, quando isso ocorria, era mais em virtude das relagoes de amizade e
confianga do que da busca de boas oportunidades de investimento). O regime de
acumulagdo, como regra, baseou-se, de inicio, no autofinanciamento. Ou seja, um
esquema de financiamento bastante precario e primitivo (Salm, 2005).

Entre nds, ao contrario do que ocorreu nos Estados Unidos, as primeiras em-
presas de planos de saude nao imobilizaram capitais em hospitais ou laboratdrios.
Mas, a precariedade das bases capitalistas dos pioneiros do empresariado privado
de planos ndo os impediu de buscar seus nichos de mercado nas empresas mais
modernas da época em que se langaram, ao longo dos anos 1950 e 60. A compreen-
sdo desse traco é imprescindivel a compreensio da condigdo de relativa autonomia
dos hospitais e demais estabelecimentos de saude que integraram a rede credencia-
da das empresas de planos e seguros de satde.

No nascedouro, a atividade surge a margem do planejamento governamen-
tal, mas bastante integrada a rapida expansdo da economia e aos designios das
empresas empregadoras como locci de operagdo dos beneficios previdencidrios.
As condigdes favoraveis a expansdo das empresas especializadas na comercializa-
¢do de planos privados de satide relacionaram-se com o crescimento econdmico.

25 Estavamos atravessando as décadas gloriosas, quando praticamente tudo o que era ofertado
encontrava compradores. O Brasil havia transitado da substitui¢do ‘facil’ de importagdes para a
implantag¢do da industria pesada - consumo durével e bens de capital - bem como para a cons-
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E interessante assinalar que, enquanto a origem e expansdo das empresas de planos
de saude norte-americanas decorreram em grande medida da depressdao dos anos
1930, aqui elas emergem como fruto do desenvolvimento industrial.

A unifica¢do em 1966 no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) dos
Institutos de Previdéncia Social, os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs),
organizados por categorias de trabalhadores e suas conseqiiéncias em termos de
expansao e padroniza¢do de coberturas, impulsionou os convénios-empresa e, por
conseqiiéncia as empresas de medicina de grupo, cooperativas médicas e a organi-
zagdo de esquemas assistenciais proprios de determinadas instituicdes/empresas
empregadoras. E foi nesse contexto que o proprio governo convocou empresarios
para assessora-lo na formulagdo da politica e legislagio que regulou os convénios
da Previdéncia Social com empresas. Convénios, com claras fungoes de linha auxi-
liar da prestacao dos servicos médicos, traduzidos em expedientes patronais para
reduzir o custo da méo-de-obra, ao diminuir o tempo de néo-trabalho devido a
problemas de saude.

As empresas era permitido descontar das contribui¢des previdencidrias a par-
cela das aliquotas destinadas as empresas de planos de saude, o que, segundo os
empresarios, ndo cobria a totalidade dos custos. As contribui¢cdes eram vinculadas,
primeiro a folha de pagamentos e depois ao saldrio minimo. Esse esquema de fi-
nanciamento baseado nos subsidios diretos & demanda foi complementado e mais
tarde substituido pelas dedugdes fiscais.”

As estimativas acerca do numero de pessoas cobertas por planos de saude
privados e particulares e dos recursos financeiros ptblicos e privados envolvidos
com a atividade sdo muito imprecisas. Em 1980 havia cerca 7,5 milhdes de clientes
de planos de satide abrangidos pelos convénios-empresa com a Previdéncia Social
(Abramge, 1980 apud Cordeiro, 1984: 92). Todavia, esse calculo ndo inclui nem

trugdo da infra-estrutura e a produgdo dos servigos funcionais a configuragiao de uma moderna
economia urbano-industrial. Qualquer modelo de Plano pré-pago exige um niimero minimo
de associados, sem o que o risco financeiro torna-se demasiado elevado. Dai que naturalmente
as empresas de planos de saide tendam a surgir em cidades com grandes empresas, privadas ou
estatais. Este mercado empresarial, que constitui até hoje a maior fonte de receita das empresas
de planos e seguros de saude, vai se consolidar nas décadas de 1950 a 1970 (Salm, 2005).

26 Convém abrir um paréntese para apontar as lacunas sobre a incipiéncia dos conhecimentos na
drea da satde coletiva da legislagao tributdria relacionada com o setor Satide. Recentemente, no
ambito do projeto CNPq 401211/2005-3, foi realizado um levantamento de normas especificas
concernentes a isencdo e deducdo fiscal envolvendo as atividades assistenciais (Bahia et al., 2008).
Resta ainda, e ndo ¢é pouco, estudar as correspondéncias e singularidades dessa legislagio com o
profundo reordenamento da estrutura fiscal do pais a partir do Decreto-Lei n. 200, de 1966.
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os planos empresariais contratados diretamente as empresas especializadas na
comercializa¢do de planos de saude, nem os esquemas assistenciais proprios de
empresas estatais e privadas, nem aqueles destinados aos servidores civis e milita-
res oriundos de instituicdes publicas.

Considerando-se que em 1980 a populagdo brasileira contava com cerca de
119 milhdes de pessoas, parece razoavel admitir que cerca de 10% dos brasileiros
contavam com a cobertura de esquemas institucionalizados privados/particulares
de assisténcia a saide. Em 1981, o valor do pagamento per capita para os convénios
com empresas (Cr$ 331,71) equivaleria a R$ 21,83 em 2008 (Inamps em Dados,
1981, valores corrigidos pelo IPC-A). Essa contabilidade parcial, mesmo sem levar
em conta as dedugdes fiscais ja vigentes a época e os gastos diretos das empresas
empregadoras, sinaliza que o aporte dos gastos publicos as empresas de planos pri-
vados de satde, num contexto marcado pela relativamente menor densidade de
recursos assistenciais, era bastante significativo. Além dos convénios-empresa, ou-
tras politicas publicas de apoio a formagdo de demandas tais como as dedugdes
fiscais” combinadas com investimentos dos or¢amentos publicos com esquemas
assistenciais privados também potencializaram as atividades das empresas de pla-
nos de saude e empresas de assisténcia a satde.

A Lei n. 4.506/64 traduziu operacionalmente as diretrizes do regime militar de
implementar um sistema tributario compativel com um padrio de desenvolvimen-
to econdmico e social sustentado por incentivos a determinados setores produtivos
e estender a abrangéncia das bases de arrecadagdo. Essa norma legal contém dois
artigos direcionados a apoiar a vinculagdo das empresas empregadoras e dos em-
pregados a planos privados de saude. O artigo 17 isenta do rol de rendimentos tri-
butados dos empregadores: as indenizagdes por acidente no trabalho; os prémios
de seguro de vida em grupo pagos pelo empregador em beneficio dos seus empre-
gados; os servigos médicos hospitalares e dentdrios mantidos ou pagos pelo empre-
gador em beneficio dos seus empregados. Enquanto o artigo 18 da mesma lei refe-
re-se as dedugdes do trabalho assalariado com contribui¢des para institutos e caixas
de aposentadoria e pensdes, ou para outros fundos de beneficéncia.

Além de inaugurar politicas estruturadas de incentivo & demanda, o periodo
pré-SUS também foi marcado pelo pioneirismo das politicas governamentais
de apoio a oferta privada de estabelecimentos de saude. O Fundo de Apoio ao

27 Lein. 154, de 1947; Lei n. 4.506, de 1964, Art 9° e Art 10° (ver Dedugdes Fiscais para a Deman-
da de Servigos, Planos e Seguros Privados de Saude, Anexo 2).
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Desenvolvimento Social (FAS), composto de linhas de crédito para obras na area
social, como hospitais, foi criado durante o governo Geisel. Os recursos do FAS,
que alavancaram reformas e construgoes de estabelecimentos hospitalares priva-
dos, inclusive os vinculados a empresas privadas de planos privados de satde, pro-
vinham principalmente da Caixa Econdmica Federal (CEF), com taxas de juros
subsidiadas por aportes do orcamento da Uniao.

A concentragdo das criticas a natureza e intensidade das politicas publicas de
apoio as empresas privadas de comercializagdo de planos de satde e estabelecimen-
tos de satide em torno dos convénios-empresa e do FAS pelos estudiosos da saude
coletiva, deixou pouco espago as avaliagdes dos efeitos isolados ou combinados das
outras politicas governamentais de apoio a privatiza¢ao da assisténcia a saade. Tal-
vez, a énfase das pesquisas nas politicas previdencidrias e naquelas diretamente
direcionadas aos hospitais privados tenha ofuscado a visualizagdo da emissao do
conjunto das politicas publicas, incidentes sobre a satde, pela area econdmica. As-
sim, a retracao dos dois carros-chefes das politicas de privatizacao da assisténcia a
saude do regime militar, os convénios-empresa no inicio dos anos 1980* e o FAS
pode ter sido tomada equivocadamente como uma separagio radical entre o publi-
co e privado no mercado de planos de saude.

O fato de as clientelas de planos e seguros de saude terem se ampliado, mes-
mo apos a segunda metade dos anos 1970 — quando as crises do petroleo, a opgao
de reagir a elas por meio da ‘fuga para a frente’ e a elevagao brutal dos juros ameri-
canos, desembocam na crise da divida do inicio dos anos 1980, puseram fim a ex-
pansao continuada da economia brasileira — sugere a relevancia das politicas publi-
cas de subsidios indiretos, gastos com planos para empregados de empresas estatais
e servidores publicos civis e militares.

Em 1987 foram registrados quase 21,6 milhdes de clientes apenas de planos
privados de saude de empresas de medicina de grupo, cooperativas médicas e auto-
gestdes (13, 3,5 e 5,1 milhdes, respectivamente), quase o triplo daquele estimado
em 1981 (incluindo apenas as medicinas de grupo e cooperativas médicas) (Bahia,
1999). Essa significativa expansdo do mercado de planos de satide nos anos 1980,
em numeros absolutos e relativos, uma vez que o mesmo raciocinio de inclusao de
planos ndo comercializados por essas modalidades empresariais, tais como os

28 O convénio-empresa enfrentou oposi¢cdes de técnicos e da Associagdo Médica Brasileira (AMB),
que em seu empenho por manter a tradi¢do da natureza liberal da profissdo médica, estigmati-
zava-o como uma forma de ‘mercantiliza¢do’ da saude (Cf. Cordeiro, 1984).
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de servidores publicos estaduais, deva ser aplicado, ndo mereceu destaque na lite-
ratura e nos documentos técnicos da 4rea da satde coletiva. Aquela altura, o nao-
comparecimento dos empresérios privados a 82 Conferéncia Nacional de Saude
(CNS) e o relativo isolamento das teses privatizantes em contraste com o alinha-
mento de associagdes de moradores, entidades médicas, centrais sindicais de traba-
lhadores, parlamentares, em defesa das diretrizes da Reforma Sanitaria, indicava a
viabilidade de rupturas nos padrdes de relagdes entre o publico e o privado.

Paralelamente, em 1987, o Decreto-Lei n. 2.396% incluiu a possibilidade de
abatimento a “entidades que assegurem direitos de atendimentos ou ressarcimento
de despesas de natureza médica, odontoldgica e hospitalar e redefiniu os limites
maximos para as dedugoes de despesas com satide e manteve o teto para dedugoes
de até 5% da renda bruta. Em 1988, a Lei n. 7.713* dedicou-se a detalhar os limites
para os abatimentos com despesas de saude (inclusive planos privados de saude);
preservou a fixacdo de um limite, mas facultou que o mesmo pudesse ultrapassar o
teto definido para as dedugoes.

Contudo, nos debates sobre o texto constitucional, pareceu confirmar-se o
diagndstico de perda de parte do poder politico das empresas de planos de saude, res-
paldado pelas criticas de médicos, relatos do descontentamento de dirigentes sin-
dicais com o atendimento por elas prestado e perfilamento de parte da burocracia
a favor do fortalecimento dos servigos publicos. A aprovagao do capitulo da Segu-
ridade Social e Saude e a consagragdo da satide como direito de cidadania e dever
do Estado e a ndo-inclusdo das propostas apresentadas em conjunto pela Federagao
Brasileira de Hospitais e pela Federacao Nacional de Estabelecimentos e Servigos
de Satde (Fenaess) e Associa¢do Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge) ex-
pressou uma correlagio de forgas favoravel a universalizagdo do direito a saude.
Tanto as reminiscéncias pessoais, quanto os documentos de cunho oficial disponi-
veis — sobre o processo de debates, elaboracdo e definicdo dos conteudos sobre a
saude na Constitui¢ao de 1988 - elucidam a inequivoca vitdria dos ‘publicistas.

Os ‘privatistas’ insistiram em inserir como principios do sistema de saude, o
pluralismo dos sistemas médico-assistenciais e a livre op¢do do individuo entre
diversos sistemas ndo lograram desnaturar a centralidade do SUS como a proje¢ao

29 Decreto-Lei n. 2.396, de 1987, em seus artigos 7°, 8° e 13, instituiu abatimentos com os pré-
mios para seguros de saude, vida e acidentes pessoais, previdéncia complementar aberta e fe-
chada (ver Dedugdes Fiscais para a Demanda de Servigos, Planos e Seguros Privados de Saude,
Anexo 2).

30 Lein.7.713, de 1988, Art. 14°.
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institucional de garantia do direito a saide. Mas, com a inser¢do de alusdes a atua-
¢do complementar de institui¢des privadas no SUS e a liberdade de atuagio da
iniciativa privada na saude, os privatistas tornaram ambiguo o texto constitucional,
no que se refere as relacdes entre o publico e o privado.

O lobby dos empresarios privados conseguiu descartar a perspectiva de estati-
zagdo progressiva, inclusive por meio da nao-inscri¢ao na Constituicdo da “nature-
za publica” das agoes e servigos de saude. A canhestra substituicio de uma expres-
sao saturada de significado juridico pelo termo “relevancia publica” nao contribuiu
para afirmar a precedéncia do interesse publico e dos servigos publicos, na perspec-
tiva da estatizagdo. Por outro lado, para os constituintes, no momento dos debates
sobre o teor dos preceitos legais, ndo havia duvidas sobre a clareza da Constituicao
quanto aos impedimentos de destinar recursos publicos para o custeio de agdes e
servicos nao integrados ao SUS (Rodriguez Neto, 2003: 99-103).

Porém, logo depois, os acintosos descumprimentos dos dispositivos constitu-
cionais e legais relacionados com a Seguridade Social e Satide configuraram per se
uma agenda de estudos e intervengdes politicas. Em meio as lides de construgao do
SUS, poucos esfor¢os foram dedicados a andlise do fendmeno das elevadas taxas de
crescimento dos planos privados de saude na denominada ‘década perdida.

O vigor das empresas de planos de saude, ainda pouco capitalizadas nos anos
1980, ndo despertou especial atencdo dos estudiosos e técnicos da area da saude
coletiva. Contudo, as benesses advindas da intermedia¢do de um fluxo financeiro
entre oferta e demanda por servicos de saide num contexto de altas taxas de infla-
¢do, reducgao do valor dos salarios diretos e ampliagao dos beneficios indiretos (en-
tre os quais os planos de saude) fortaleceram a musculatura das empresas de planos
privados de saide.

Em 1987, pelo menos 15% da populagdo brasileira estavam vinculados a co-
berturas de planos privados de satide. Mas ainda é incipiente o conhecimento sobre
a origem dessas novas demandas, a magnitude das despesas envolvidas com o fi-
nanciamento desses planos de satde e o aporte de recursos publicos para custed-
los. Essa constatagdo ndo desautoriza as inferéncias sobre a preserva¢do do traco
empresarial/coletivo das novas clientelas de planos privados de saide. Embora, nos
meados da década de 1980, a comercializagdo dos planos individuais tenha adqui-
rido mais folego, as explicagdes mais sistémicas sobre o crescimento do mercado de
planos de satde ndo serdo encontradas nos movimentos isolados dos individuos
em ‘fuga do SUS’ e sim, provavelmente nas mudangcas nos processos de negociagao
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salarial. Em tempos de estagnagdo econdmica, redu¢ao do numero de postos
formais de trabalho, decréscimo dos valores diretos dos salarios e adesdo dos seg-
mentos patronais as previsdes de inviabilidade da Constituicdo de 1988, ¢ ressigni-
ficado o valor dos planos privados de saide. Como integrantes da cesta de benefi-
cios indiretos e ndo tributéveis dos contratos de trabalho, tornam-se moeda de
troca salarial e reintrojetam, aparentemente sem intervengao governamental, a seg-
mentagdo do sistema de satide brasileiro, que se pretendia superar.

0 Mercapo pE PLanos £ Securos PRrivADOS DE SAUDE
No Periopo Pos-SUS

Os anos 1990, marcados pela democratizagao e a combinagio entre a abertura ex-
terna, alta taxa de juros (e sobrevalorizagdo cambial até 1999) e encolhimento dos
gastos publicos, conduziram o pais 8 “modernizagdo com regressdo produtiva”*!
Nesse periodo, a conjugagao de taxas de crescimento extremamente reduzidas, es-
timulos ao rentismo com a extensdo e aprofundamento de diversas formas de par-
ticipagao da sociedade e retomada das atividades legislativas opuseram os setores
contrarios a privatizagdo e focalizagdo das agdes da Seguridade Social aos defenso-
res dos programas de protecao social baseados na individualizagao do risco e capi-
talizagao dos fundos organizados para financia-los.

Em meio ao debate para redimir a Previdéncia do anacronismo do corporati-
vismo, a velha férmula - definicdo de um valor per capita a ser repassado pelo go-
verno para empresas de planos e seguros privados de saude - voltou a pauta em
grande estilo. Abandonando os surrados e agora até supérfluos argumentos do au-
mento da produtividade e redu¢ao da abstinéncia do ‘trabalhador, pelos subsidios
a demanda dos ‘individuos’ com maior renda, acena-se com o ingresso na moder-
nidade. A derrocada da regulagio corporativista suceder-se-ia a sociedade de con-
sumidores de planos de saude livres.

Por essa via, a dos debates sobre a reforma da Previdéncia Social, e também
pela divulgagdo da nega¢do de coberturas e crescimento dos contratos individuais,

31 Refere-se a uma reespecializagdo produtiva que decorre do desigual crescimento entre setores
da economia. E se expressa pela assimetria entre a geragdo de riqueza de setores produtivos,
servigos financeiros vis-d-vis a evolu¢io do Produto Interno Bruto, numa economia constran-
gida em sua capacidade de crescer e induzir o crescimento e a modernizagdo de setores e re-
gides mais atrasadas.
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tornaram-se visiveis os planos privados de saude. Em 1991, a érea de satude coletiva
produziu estudos sobre o mercado de planos e seguros de saude.*> Contudo, foi o
trabalho que trouxe no titulo o conceito de “universaliza¢ao excludente”, publicado
em 1989 (Favaret & Oliveira) por pesquisadores do Instituto de Economia da Uni-
versidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]), que tracou as coordenadas das tentati-
vas subseqiientes de explicacdo a respeito do crescimento do mercado de planos e
seguros de saude.

Envolvidos com as reflexdes sobre os limites e as possibilidades do SUS, a
produgao académica ndo atentou para a recorréncia das politicas publicas de priva-
tizacdo em plena vigéncia da Constitui¢do (como, por exemplo, a Lei n. 8.620, de
1993, ja mencionada, que instituiu o parcelamento dos débitos dos hospitais priva-
dos e filantrépicos com o ainda ndo extinto Inamps).

Naquele momento, varias polémicas a respeito do posicionamento dos traba-
lhadores e suas entidades de representacgao (se ativamente a favor ou consentidores
passivos dos planos privados de saude) transpiravam avaliagbes mais ou menos
pessimistas em relagdo aos destinos do SUS. As dificuldades para a construgdo de
uma base empirica, abrangente e fidedigna, sobre as coberturas dos planos de sau-
de davam margem a se dizer que, no limite, nada havia mudado com o advento do
SUS ou que as vincula¢des dos trabalhadores a assisténcia suplementar se ndo eram

volateis, eram pelo menos transitorias.

0 Governo FHC: A criacio pa ANS ‘DE costas para o SUS

Durante os dois mandatos de Fernando Henrique Cardoso (FHC), no contexto
de plena ascensao das teses de desregulamentacdo e diminuigdo da intervengao
estatal nas atividades econdmicas, os planos privados de satde foram, desde
logo, encarados como emanagdes naturais, inevitaveis e benéficas do mercado.
Parte da literatura da area de satde coletiva atribuiu a influéncia do Banco Mun-
dial e do Banco Interamericano de Desenvolvimento a construgio desse ethos,
plasmado pela resignagdo, admiragao e quase agradecimento a capacidade de o

32 Duas dissertagdes de mestrado apresentadas na Escola Nacional de Saude Publica (Ensp), de
autoria de Fatima Andreazzi, intitulada “O Seguro Privado no Brasil” e a de Ligia Bahia, intitu-
lada “Reestratificagdo das Clientelas na Década de 80: um estudo exploratério do Caso Amil”
(1991); e o trabalho de André Medici, publicado pela Organizagdo Pan-americana da Saude
(Opas), intitulado “A Medicina de Grupo no Brasil”
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mercado de planos de satde resistir as desastradas investidas de universalizagao do
SUS. Hé controvérsias.”

De todo modo, nao seria prudente deixar de examinar os fatores enddgenos
que orientaram a elaboragao das politicas publicas de apoio ao mercado de planos
e seguros privados de saide durante os dois mandatos de FHC. Em primeiro lugar,
porque foi durante o segundo mandato de FHC que o debate sobre a regulamenta-
¢ao dos planos e seguros de satde saiu dos gabinetes ministeriais menos prestigia-
dos e dos pequenos espagos das sessdes econdmicas de jornais da grande imprensa
e ganhou status de prioridade na agenda governamental. Em segundo, porque a
iluminagdo da arquitetura institucional e da montagem do aparato ideoldégico-téc-
nico que acompanhou a regulamentagdo das empresas de planos e seguros de saude
requer a compreensao dos movimentos de interesses e conflitos nacionais em busca
de reinsercio internacional.

Inclusive, esse enfoque mais panoramico ¢é essencial a captagao dos limites de
jurisdi¢ao do processo de institucionaliza¢ao da politica publica especifica para as
empresas de planos e seguros de satide. Na medida em que os dois governos de FHC
deram continuidade e aprofundaram as politicas publicas de subsidios a demanda
por planos e seguros de satude e a oferta de estabelecimentos privados de saude, o
Brasil passou a contar com duas fontes nao necessariamente conectadas de emissao
de normas legais para regular o mercado.

A desarticulacio entre as politicas fiscais, as de incentivo a oferta de servicos
privados e aquelas direcionadas a expansiao do publico, imprimiu um novo padrio
a geragdo da regulagao publico-privado. Substituiu-se a ‘integracao’ estratificada e
subsidiada das politicas para os trabalhadores mais qualificados do regime militar
pelos incentivos publicos a ‘competi¢cdo’ entre as empresas de planos e seguros de
saude e o SUS. No entanto, a condu¢io das explicagdes sobre a preservagio e cres-
cimento do mercado de planos de saude, quase sempre alusivas ao problema do
subfinanciamento do SUS, terminaram por reconhecer e até louvar a existéncia de
uma alternativa de ‘alivio’ das despesas publicas.

As manifestagdes sobre as relagdes entre o SUS e o mercado de planos de sau-
de implicaram a reconvocagdo dos termos ‘pagante’ e ‘nao pagante’ (nada mais do
que uma tradugio contabil da diade ‘indigente/trabalhador’ do periodo pré-SUS)
para dar sentido as modernas ‘oragoes’ pela salvagdo do SUS. E a universalizagdo

33 Para maior aprofundamento, cf. Maria Lucia Frizon Rizzotto, 2000; Ruben Mattos, 2001; e
Maria Ceci Araujo Misoczky, 2002.
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tornou-se uma referéncia formal no vocabulario de dirigentes do Ministério da
Saude. Segundo o entao ministro da Saude, Adib Jatene, “todos os que podem pa-
gar devem fazé-lo para que se viabilize o atendimento dos que nao podem com os
poucos recursos que o sistema possui” (Folha de S.Paulo, 5/3/1995).

Os apelos pelo estabelecimento de fontes estéveis e adequadas para o SUS e as
constatagdes sobre o crescimento do mercado de planos e seguros de satide gera-
ram respostas ativas de atualiza¢ao do aprofundamento da segmentacdo do sistema
de saide. Em 1995 as despesas com satide foram contempladas pela legislagdo do
imposto de renda com um estatuto distinto daquelas relacionadas com educagao
(instrucdo). As despesas com saude e entidades de previdéncia privada passaram a
ser objeto de deducao integral e limitadas aquelas referentes aos gastos com educa-
¢do (Lei n. 9.250. de 1995).>* As normas sobre os abatimentos dos impostos das
empresas previstas no Decreto n. 3.000 de 1999* persistiram isentando do célculo
do rendimento bruto os servicos médicos pagos, ressarcidos ou mantidos pelo em-
pregador em beneficio de seus empregados. A clara orientagdo dessa legislagao tri-
butdria para conferir suporte a securitizacido privada da saude e previdéncia dos
trabalhadores formais e dos individuos com maior renda difere daquela propugna-
da pelo regime militar. Antes, a justificativa para a privatizacdo da assisténcia a
saude, explicitamente assumida como politica publica, prendia-se a propulsao do
crescimento economico. Tratava-se de estimular, sob o manto estatal, a produtivi-
dade dos trabalhadores de setores estratégicos e a criagao de empresas privadas na
area da assisténcia a saude.

A par das normas destinadas a subsidiar as demandas por planos e seguros de
saude, também foram renovadas e detalhadas as politicas de apoio as empresas
privadas de estabelecimentos de saude. O tratamento fiscal diferenciado e a con-
cessdo de créditos subsidiados aos estabelecimentos privados de saude tém sido
objeto permanente de pressdo e negociagdo das entidades de representacdo dos
prestadores privados de servigos de saide. Em 2004, malogrou a tentativa de au-
mentar a aliquota da Contribui¢ao para o Financiamento da Seguridade Social
(Cofins) para 7,6% para determinados estabelecimentos privados de saude.* Por

34 Lein. 9.250, de 1995, Art. 1° (ver Dedugdes Fiscais para a Demanda de Servigos, Planos e Se-
guros Privados de Saude, Anexo 2).

35 Decreto n. 3.000, de 1999, capitulo II, Art. 39 (ver Deducdes Fiscais para a Demanda de Servi-
¢os, Planos e Seguros Privados de Satude, Anexo 2).

36 Lein. 10.833/03 (Ver Incentivos Fiscais a Oferta, Anexo 2).
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forte influéncia da Frente Parlamentar da Satde, o governo federal cedeu” e as re-
ceitas decorrentes de servigos prestados por hospital, pronto-socorro, clinica médi-
ca, odontologica, de fisioterapia e de fonoaudiologia, laboratérios de anatomia pato-
légica, citoldgica ou de andlises clinicas, clinicas de dialise, raio X, radiodiagndstico
e radioterapia, quimioterapia e de banco de sangue continuam a contribuir com a
Contribui¢ao para Financiamento da Seguridade Social (Cofins) pelo regime antes
vigente, ou seja, mediante aplicagao da aliquota de 3% sobre o total das receitas.

A Instru¢ao Normativa da Secretaria da Receita Federal n. 480, de 2004, sa-
cramentou a separag¢do das contas dos denominados servicos de terceiros (profis-
sionais da saude, especialmente os médicos, e estabelecimentos de satide) contrata-
dos/credenciados pelas empresas de planos e seguros de saude e autorizou a
deducio de impostos e contribui¢des sociais de profissionais e estabelecimentos de
saude.” Sobre a remuneragdo dos profissionais de cooperativas e associagdes médi-
cas incide 1,5% de imposto de renda e 4,65% (a Contribuicao Social sobre o Lucro
Liquido [CSLL], da Cofins e da Contribui¢do para o Programa de Integracdo So-
cial/Programa de Formagao do Patrimoénio do Servidor Publico [PIS/Pasep]) sobre
o valor total do documento fiscal. Sobre a outra a fatura a profissionais da satade
nao vinculados a associagdes ou cooperativas incidirao 9,45% (nove inteiros e 45
centésimos por cento) e 5,85% para as faturas dos estabelecimentos de satide (na
realidade, a norma se refere a servigos hospitalares, mas adota uma defini¢do muito
vaga de ‘hospital, extensiva a pessoas juridicas; prestadoras de servigos pré-hospi-
talares; e prestadoras de servigos de emergéncias médicas por meio de UTT mével.

Outro 4mbito de incidéncia das normas fiscais para empresas privadas de as-
sisténcia a saude é o da importagdo dos equipamentos, ou seja, importagdo de
pecas para produgdo local. O carater incipiente da industria nacional confere
importancia decisiva aos aspectos fiscais, uma vez que os cambiais, com a estabili-
zagao da moeda, encontraram um ponto de equilibrio, ainda que provisério. A pro-
mulgacdo da Emenda Constitucional n. 33, de 2001, esclareceu que a cobranga do
Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e Servi¢os (ICMS) nao incide sobre a
importac¢do de equipamentos médico-hospitalares.*

37 Lein. 10.865/2004, Art. 21.

38 Normatiza, em seu Artigo 26, a retengéo de tributos e contribui¢des nos pagamentos efetuados
pelas pessoas juridicas.

39 Lein. 9.249/95, Art. 15 (ver Incentivos Fiscais a Oferta, Anexo 2).

40 Alteragdo dos dispositivos da Constitui¢do Federal relacionados ao sistema tributrio nacional
entre as quais as importagdes. Apos a Emenda Constitucional 33 (EC-33), clinicas médicas,
laboratdrios e hospitais propuseram agdes objetivando a restituicdo dos valores pagos a titulo
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Sob forte influéncia da Federagao Nacional de Seguradoras (Fenaseg), Asso-
ciagao Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge), Unimed, Entidades de Planos
de Autogestao e, Confederagao Nacional de Satde, os projetos de lei apresentados
ignoraram toda a complexa trama de politicas publicas de estimulo e suporte a
demanda e a oferta de planos privados de saide. Mas buscaram atender as deman-
das de regulamentagdo dos empresarios e, ainda, parte daquelas oriundas das enti-
dades de defesa dos consumidores e de representacdo dos médicos. Assim, a Lei n.
9.656, de 1998, que regulamenta as empresas de planos e seguros de saude, nao
rendeu nenhum reconhecimento as normas sobre o sistema de satide definidas pela
Constituicdo e suas leis regulamentadoras.

A reagao timida dos ‘defensores do SUS’ e os aportes criticos do conhecimen-
to produzido pela area da satide coletiva as iniciativas destinadas a corrigir as falhas
do mercado e domestica-lo ndo alteraram os rumos da regulamentagao. Os limites
estreitos das regras da regulamentagao tais como a definicao e redefinicao das co-
berturas e normas prudenciais projetaram-se na organizagdo de féruns especificos
freqilentados por especialistas, empresarios, entidades de defesa do consumidor e
entidades médicas e na adogdo de um dialeto propositalmente especializado (o da
imperfei¢cao do mercado).

Por volta de 1998, o mercado de planos e seguros privados de satde ja abran-
gia cerca de 25% da populagao: 32 milhdes de clientes, e aproximadamente 5 mi-
lhoes de pessoas vinculadas aos esquemas assistenciais para servidores civis e mili-
tares (Pnad/IBGE 1998). Sua configuragdo empresarial, integrada, desde meados
dos anos 1980, por seguradoras vinculadas a bancos ou ao sistema financeiro e a
diversificagdo e ampliagdo das atividades das empresas de medicina de grupo e
cooperativas médicas implicaram a profissionalizagdo e amplificacao de seus canais
de representagao. As entidades de representagao dos empresarios de comercializa-
¢ao de planos de saude e estabelecimentos privados, munidas de assessores e argu-
mentos juridicos e econdmicos atuaram antes, durante e apds a regulamentagio
junto ao Congresso Nacional e 6rgao do Poder Executivo.

Sob forte influéncia da Fenaseg, Abramge, Unimed, Entidades de Planos de
Autogestao e Confederagdo Nacional de Saude, os projetos de lei apresentados

do referido imposto. Além disso, as mercadorias que haviam sido importadas e apreendidas
foram objeto de agdes judiciais para a obten¢do de decisdes liminares que promoveram sua
imediata liberagdo sem o recolhimento do imposto. Com relagdo as importagdes realizadas sob
a forma de contrato de arrendamento mercantil (leasing), as Cortes Superiores mantiveram o
entendimento de que o ICMS néo é devido.
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ignoraram toda a complexa trama de politicas publicas de estimulo e suporte a
demanda e a oferta de planos privados de saide. Mas buscaram atender as deman-
das de regulamenta¢ao dos empresarios e, ainda, parte daquelas oriundas das enti-
dades de defesa dos consumidores e de representagido dos médicos. Assim, a Lei n.
9.656, de 1998, que regulamenta as empresas de planos e seguros de saude, ndo
rendeu nenhum reconhecimento as normas sobre o sistema de satde definidas pela
Constituigao e suas leis regulamentadoras.

Essa legislacao, que subtende a existéncia quase exclusiva de um mercado
efervescente e selvagem de planos individuais, cuja expansdo nos primeiros anos
apos a implantagdo do Real prometia retirar mais ‘peso’ do sistema publico, encon-
trou no entdo ministro Serra um contumaz defensor.

A reagao timida dos ‘defensores do SUS’ e os aportes criticos do conhecimen-
to produzido pela area da saude coletiva as iniciativas voltadas a corrigir as falhas
do mercado, domestica-lo ndo alteraram os rumos da regulamentagao. Os limites
estreitos das regras da regulamentagao tais como a definigéo e redefini¢ao das co-
berturas e normas prudenciais projetaram-se na organizagao de foruns especificos
freqlientados por especialistas, empresarios, entidades de defesa do consumidor e
entidades médicas e na ado¢do de um dialeto propositalmente especializado (o da
imperfeicao do mercado). Um pouco mais tarde, a conveniente idealizagdo ou a
convicgao a respeito da autonomia do mercado e a institucionalizagdo das tensoes
foram utilizadas como material de construcdo da ANS em 2000.

A ANS de FHC baseou-se no desenho das agéncias reguladoras autonomas,
foi modelada como institui¢do a parte do Ministério da Saidde e concretizou-se
em diretorias e diretores que mimetizaram érgaos ou empresas a serem regulados
aos quais se agregaram técnico-militantes do Partido da Social Democracia Bra-
sileira (PSDB). Em resposta as pressodes por reducgdo ou amplia¢do das coberturas e
valores dos reajustes de pregos, a nova burocracia desenvolveu um painel de instru-
mentos de controle de parte do mercado de planos de satude cujas bases conceituais
e tecnoldgicas proprias, pouco ou nada relacionaram-se com as do SUS. Os discur-
sos técnico-ideoldgicos do corpo burocratico da ANS de apologia do equilibrio
entre as partes reguladas e receosas dos erros do ‘fio da navalha; isto é ‘exageros na
intensidade da intervengdo estatal, potencializaram seu afastamento das institui-
¢oes publicas de satude. Estas tltimas, para alguns dos novos burocratas da ANS,
ndo passavam de exemplo do fracasso da voracidade estatizante. Como a crenga na
autonomia do mercado nio isentou seus defensores de chamar para si a ocupagao
dos cargos publicos da ANS, seu DNA conservou as marcas do forte imbricamento
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Estado-mercado. Por outro lado, assumiu o fenétipo preconizado pelos canones do
Estado regulador e, praticamente, expurgou de seu ambito de atuagao os planos
empresariais/coletivos. Ou em outros termos, livrou-se de um mercado considera-
do ultrapassado, aquele cuja heranga corporativista impediria a nega¢do da inter-
vengao estatal. Por isso, o suposto mercado livre do Estado propde como tnica in-
terface com o publico o ressarcimento ao SUS.

Segundo as estimativas das proprias empresas de planos e seguros de saide,
o somatorio da arrecadagao de contraprestagdes pecunidrias/despesas com planos
e seguros de saude foi de cerca de R$ 16,03 bilhdes em 1998. A constatagio da
equivaléncia do faturamento das empresas de planos de satide com o or¢amento
do Ministério da Satde (17,5 bilhdes para o mesmo ano) gerou reagdes dispares.
Por um lado, alguns pesquisadores alertaram para os possiveis equivocos de clas-
sificagao de gastos pubicos como privados. Por outro, foi utilizada como um novo
ingrediente dos argumentos da inviabilidade do SUS universal (Piola & Biasoto,
2001; Bahia, 2001).

Todas essas certezas a respeito da vitalidade do mercado nao impediram o
ativamento/aprimoramento de politicas publicas dedicadas a conferir suporte as
empresas de planos de saude e a recusa das empresas em aderir as normas legais.
Em 2001 e 2002, as medidas fiscais destinadas a estimular a operacao das empresas
de planos e seguros concentraram-se em torno do alivio fiscal a cobranga de impos-
tos e contribuigdes incidentes sobre despesas operacionais e reservas técnicas.*!

Mas, esses novos incentivos ndo moveram as empresas de planos e seguros de
saude na diregdo proposta pela ANS para reduzir as falhas do mercado. Vencida a
batalha judicial, que assegurou a vigéncia dos contratos antigos e o malogro do
programa de incentivo aos contratos,*” rotinizaram-se as relagdes entre o governo e
as empresas de planos e seguros de saide e empresas privadas de estabelecimentos
de satide. As empresas de planos e seguros de satide competia demandar a redugio de
coberturas e manter e encontrar novos mecanismos de protecao fiscal e capitalizagao
junto ao Executivo, Legislativo e Judiciario. As empresas privadas de estabelecimentos
de saude coube a reivindicagdo de suporte financeiro para o pagamento de seus
débitos junto aos fornecedores, mais subsidios fiscais e a indexa¢ao de aumentos dos
valores dos prémios ao valor de remuneragdo de seus procedimentos. E a ANS

41 Medida Provisoria n. 2.158-35, de 2001 (ver Incentivos Fiscais & Oferta, Anexo 2).

42 Medida Proviséria n. 148, de 2003. Atribui competéncias a ANS e fixa as diretrizes a serem
observadas na definigdo de normas para implantagdo de programas especiais de incentivo a
adaptagdo de contratos anteriores a Lei n. 9.656, de 3 de junho de 1998.
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restou o mais dramatico dos papéis: o de consolidar-se como uma institui¢cédo pu-
blica, dependente dos recursos or¢amentarios do Ministério da Saude, como parte
de sua burocracia a favor do privado.

0 Priveiro Governo LutA: A DECRETACAD PELA ANS
DA IRRELEVANCIA DO PRIVADO

A equipe de transi¢do do governo Lula questionou o carater executivo e, sobretudo,
a efetividade das politicas de privatizacdo apoiadas pelas agéncias reguladoras du-
rante o governo FHC. Esse esfor¢o de revisao e tentativa de reordenar as relagdes
institucionais entre os ministérios e as agéncias, embora niao diretamente atinente
as duas agéncias da area da saude, alentou as proposi¢oes de maior aproximagao
entre o Ministério da Satde e as secretarias estaduais e municipais da ANS.

Essas mudangas enunciadas nao adquiriram uma tradugdo operacional ime-
diata. A logica de ocupagido de cargos, orientada pela logica da priorizagao das de-
mandas da coalizao governamental, impediu um debate mais aprofundado sobre as
necessidades de mudangas de escopo e escala na ANS. Contudo, no embalo do oti-
mismo que acompanhou a montagem do governo Lula, a nomeagao de sanitaristas
petistas, petistas ndo sanitaristas e sanitaristas ndo petistas parecia compensar de
sobra tanto a permanéncia de uma estrutura organizacional desfavoravel a atuagao
sobre as interfaces publico-privadas e a politizagdo das indicagoes (dessa vez pela
esquerda), quanto a ocupagdo de uma das diretorias por indicagdo dos partidos da
coalizdo articulados como parte das empresas de planos e seguros de saude.

O clima de mudangas intensificou-se com os pronunciamentos do entdo mi-
nistro Humberto Costa, em 2003. A firmeza de propositos sobre a necessidade de
estabelecer as bases para o didlogo em torno das necessidades de estreita articula-
¢do entre o Ministério da Saide e a ANS, bem como a defesa da irredutibilidade das
coberturas, ‘fechamento’ das duplas portas de entrada e cobranga do ressarcimento
ao SUS e a convocagdo do Forum de Satde Suplementar anunciaram a construgio
de uma nova agenda e uma nova arena para a regulacao das empresas de planos e
seguros de saude (Jornal de Brasilia, 9/2/2003, Folha de S.Paulo, 12/06/2003, Férum
de Satide Suplementar, 25/06/2003). No entanto, a negociagao sobre o reajuste de
precos e os esfor¢os de parte da equipe dirigente para a formulagdo do Programa de
Qualificagao das Operadoras de Planos de Satude parecem ter desviado todas as
energias ‘mudancistas’ para as tentativas de reforma dos modelos assistenciais das
empresas de planos e seguros de satde.
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Abrigados sob a bandeira da saide como bem de relevancia publica e por ve-
zes da integralidade da atengao, alguns velhos e novos sanitaristas e liderancas do
movimento médico - algados a condi¢ao de dirigentes, consultores e de funciona-
rios de empresas de planos de satide e da ANS - passaram a apregoar a irrelevancia
do privado. As convicgdes sobre as possibilidades de aplicar uma “economia da
prevengdo” a implementagao de modelos técnico-assistenciais produtores de saude
galvanizaram o debate sobre a assisténcia suplementar na area da saude publica.
A crenga no poder de um antidoto genérico para todas as distor¢des do sistema de
saude, combinada com a apresenta¢ao dos efeitos demonstragdes da eficiéncia das
mudangas nas praticas assistenciais de certas empresas de planos de satde, legiti-
maram a presenca e a permanéncia de sanitaristas nas empresas de planos privados
de saude. Contudo, ndo seria apropriado atribuir apenas a “distor¢ao” de priorida-
des o feito de obter a anuéncia passiva da area da saude as politicas publicas do
governo Lula de expansdo do mercado de planos privados de saude.

Tudo indica que as motivagdes que inspiraram a politica de universalizagdo
dos planos privados de satide para os servidores civis da Unido, isto é, a extensao de
subsidios financeiros para funciondrios da administragdo federal direta e seus de-
pendentes, ndo estivessem afeitas as mudancas no modelo assistencial. Pelo contra-
rio, a extensao e legitimagao de uma politica de transferéncia de recursos publicos
orcamentarios explicitamente contraria aos preceitos constitucionais, que vedam o
repasse de recursos publicos para o setor privado visou a responder, com a amplia-
¢do de beneficios indiretos, as demandas salariais. Por isso, o Decreto 4.978, de
2004, gestado no interior do Ministério do Planejamento e que fixou a competéncia
do drgédo para expedir normas complementares, abriu caminho para contornar o
preceito da universalizacdo do direito a satide via mudancas na Lei n. 8.112, de
1990 (que dispde sobre o regime juridico dos servidores publicos civis da Uniao,
das autarquias e das fundacdes publicas federais).

Ironicamente, as alteragdes infraconstitucionais, no artigo 230 da Lei n.
8.122/90 do Regime Juridico ‘Unico, incluidas na Lei n. 11.302, de 2006,% escanca-
raram a ndo-observéncia da legislagdo e descrédito no Sistema “Unico’ de Saude,
pelo préprio governo. Mais: a vinculagdo a planos privados de saude, em certos
casos, passou a ser rotulada, por dirigentes sindicais, como conquista dos trabalha-

43 Art.230. A assisténcia a saude do servidor, ativo ou inativo, e de sua familia compreende assis-
téncia médica, hospitalar, odontolégica, psicoldgica e farmacéutica, prestada pelo Sistema Uni-
co de Satde ou diretamente pelo érgdo ou entidade ao qual estiver vinculado o servidor, ou,
ainda mediante convénio, na forma estabelecida em regulamento (Lei n. 8.122/1990).
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dores. Conquista que inclui os servidores ‘ptblicos, ndo apenas os federais, mas
também para os estaduais e municipais e seus familiares no mercado de planos
‘privados’ de saude mais baratos. Como a vinculac¢do de servidores publicos repre-
senta uma das principais linhas de crescimento do mercado, o posicionamento de
seus sindicatos propulsiona, justamente a rede privada de clinicas e hospitais de
menor porte, baixa especializa¢do, cuja fragilidade e rotatividade de seus integran-
tes, certamente comprometem a abrangéncia e a qualidade requeridas a integrali-
dade da atencio.

No final do primeiro mandato de Lula, complementam-se a ruptura radical
dos discursos e praticas de parte do movimento sindical com a defesa da universa-
lizagao do direito a saiide e os antincios comemorativos dos dirigentes da Agéncia
Nacional de Satide Suplementar (ANS) em relagao ao fendomeno de expansao dos
postos de trabalho formais e do mercado de planos e seguros privados de saude
(Folha de S.Paulo, 4/6/2007). Porém, desta feita, a privatizagdo, apoiada por seg-
mentos a esquerda do espectro politico, ao contrario do que ocorreu no regime
militar, ndo se subordina ao planejamento econémico. Em funcao da invisibilida-
de das politicas publicas de formagdo do mercado, as coberturas de planos e os
seguros de saude sao considerados variaveis independentes de um modelo causal,
que pressupde como desfecho favoravel ndo a saide e sim a capacidade individual
de consumo.

Em Nome po SUS

Ao longo dos vinte anos de implementagdo do SUS, as politicas publicas de apoio
as empresas de planos e seguros de saude e estabelecimentos assistenciais foram

Art.230. A assisténcia a saude do servidor, ativo ou inativo, e de sua familia compreende
assisténcia médica, hospitalar, odontoldgica, psicoldgica e farmacéutica, prestada pelo Siste-
ma Unico de Saide ou diretamente pelo érgio ou entidade ao qual estiver vinculado o ser-
vidor, ou, ainda mediante convénio ou contrato, na forma estabelecida em regulamento (Lei
n. 9.527/1997).

Art. 230. A assisténcia a saude do servidor, ativo ou inativo, e de sua familia compreende assis-
téncia médica, hospitalar, odontoldgica, psicoldgica e farmacéutica, terd como diretriz basica o
implemento de agdes preventivas voltadas para a promogio da satide e sera prestada pelo Siste-
ma Unico de Saide/SUS, diretamente pelo érgdo ou entidade ao qual estiver vinculado o servi-
dor, ou mediante convénio ou contrato, ou ainda na forma de auxilio, mediante ressarcimento
parcial do valor despendido pelo servidor, ativo ou inativo, e seus dependentes ou pensionistas
com planos ou seguros privados de assisténcia a satide, na forma estabelecida em regulamento
(Lei n. 11.302 de 2006, grifos meus).
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intensificadas e diversificadas em nome do direito universal a saude. A constru¢ao
dos pilares estatais de apoio a privatizacdo da assisténcia a satide nao é simples e
nem recente, precede o SUS e se entranha na arquitetura das relacdes contempora-
neas entre o publico e o privado.

O processo de democratizagdo, em tempos de retragdo econodmica e ajuste
fiscal, ndo favoreceu a redugdo das politicas de discriminagéo e privilégios na sad-
de. Mas propiciou a inclusdo seletiva de novos segmentos ao consumo de bens e
servigos, entre os quais os planos e seguros privados de satde.

Erroneamente, essa onda de privatizacdo da assisténcia a saude tem sido atri-
buida ou & dimensao juridico-legal ou as relagoes livres e individuais de compra e
venda. Ha quem diga que existe um mercado significativo de planos e seguros de
saude porque a Constituigdo de 1988 determinou que a satude é livre a iniciativa
privada. E hd quem afirme - e esses sdo majoritarios — a inevitavel atracao do con-
sumidor com renda pela assisténcia privada a saude. Ambas as interpretagdes pas-
sam ao largo da produgdo de politicas publicas em prol da privatizagio e do SUS.

E quando se transpde o plano das explicagdes mais gerais para as mais minu-
ciosas, que o SUS aparece, seja como parte da equagao que se baseia na “percepgao
de piora dos servigos publicos de quem pode pagar” e aumento do mercado de
planos e seguros de saude, seja como argumento para justificar o apoio publico aos
estabelecimentos privados que compdem a sua rede.

Em nome da desonera¢do do SUS, pelo menos 10 bilhdes de recursos publi-
cos/sociais foram revertidos em 2006 para o mercado de planos e seguros e estabe-
lecimentos privados de satide (Cremesp-Idec, 2007). Parte desse montante refere-
se as despesas com saude declaradas no imposto de renda de pessoa fisica de
5.467.450 contribuintes (via formulario completo) equivalentes a R$ 4.270,34 per
capita em 2004 (cerca de 12 vezes maiores do que os gastos publicos com cada ci-
dadao brasileiro, que em 2004 atingiram o valor de R$ 363,64 reais per capita) (Se-
cretaria da Receita Federal e Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos
em Saude [Siops]). Em nome da desoneragdo do SUS as empresas estatais e 0s r-
gaos da administragdo direta financiam planos e seguros privados de satde para
seus trabalhadores.

Em nome das insuficiéncias do SUS, mas apoiados por subsidios fiscais, gran-
des hospitais filantrépicos (plataformas avangadas de incorporagao de tecnologia)
se denominam ‘privados, se associam a Associagdo Nacional de Hospitais Privados
(Anhap) e praticamente ndo atendem o publico. Em nome das insuficiéncias do
SUS, porém fortemente financiados por recursos publicos, hospitais filantropicos e
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universitarios mantém duas portas de entrada, alguns comercializam planos de
saude e um subconjunto arrecada recursos publicos adicionais com a comercializa-
¢do das atividades de gestao de unidades publicas de saude.

Os empresarios envolvidos com assisténcia a saide pretendem demonstrar
eficiéncia exigindo que o Estado os subsidiem, resolva os problemas derivados de
seu cronico endividamento e permita-lhes a livre escolha de manter uma capacida-
de ociosa (ndo compravel pelos baixos precos de remuneragdo das tabelas do Mi-
nistério e secretarias de Saude). Essa liberdade estende até a permissao e estimulos
governamentais para adogdo de parametros de fixagdo de pregos similares aos de
servigos suntudrios por determinados hospitais filantropicos. Quem organiza as
demandas também apela para a eficiéncia. Os planos privados de satde sairiam
mais em conta do que as pressdes por aumento salarial; eles trazem ganhos de pro-
dutividade as empresas empregadoras e de representatividade para as associagoes
sindicais. Nesses casos, os subsidios governamentais tamponam as eventuais crises
provocadas pelos aumentos de pregos, como ocorre com a cobertura de recursos
orcamentarios no que se refere aos déficits dos planos de satide de empresas estatais
(como por exemplo Petrobras e Banco do Brasil, entre outras). E para os compra-
dores individuais a participa¢do num fundo coletivo representa a possibilidade de
maximizagdo do investimento e claro que nao a escolha do melhor plano, mas ga-
rantia de atendimento, modulada pelo poder de compra.

A intensa ‘mercadorizacdo’ da assisténcia médico-hospitalar, pelo lado da de-
manda e da oferta, estimulou o recrudescimento de afirmacdes sobre a dualidade
do sistema de satide brasileiro. Tal tese, que nos anos 1990 era um patrimonio ex-
clusivo de poucos consultores do Banco Mundial e do Banco Interamericano de
Desenvolvimento, retornou as analises do sistema de saude brasileiro pelas méaos
de estudiosos e executores de politicas que propugnam o SUS universal. Antes,
para demonstrar as vantagens do sistema de saude colombiano sobre o brasileiro,
buscavam-se evidéncias nas propor¢des dos gastos publicos e privados de ambos os
paises. Os elevados e crescentes patamares de gastos privados com satide no Brasil
demonstravam que o sistema universal formal nao se coadunava com a estrutura
dual de financiamento. Enquanto na Coldémbia as altas proporgoes de gastos publi-
cos guardavam coeréncia com o pluralismo estruturado (baseado em subsidios pu-
blicos a demanda de menor renda, financiamento privado compulsério e institui-
¢oes arrecadadoras e executoras privadas) (World Bank, 1994). Mais recentemente,
o diagnostico da dualidade tem sido lastreado nao apenas na origem das fontes de
financiamento, mas também na institucionalizagdo dual da regulagdo da aten¢ao a
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saude (ANS e Ministério da Saude). No primeiro caso, o das agéncias internacio-
nais, o dualismo conotava a impossibilidade estrutural da universalizagdo. Teimo-
sos eram os brasileiros que insistiam em permanecer @ margem das reformas priva-
tizantes na saude. Entretanto, no segundo caso, os sentidos do conceito de dualismo
sao mais difusos e também mais confusos. Para uns, o dualismo é uma ‘evolugio,
chega-se a dizer ‘aprimoramento das diretrizes constitucionais’: primeiro ter-se-ia
‘criado o SUS; e depois a ‘suplementar’. Para outros, encerra a convergéncia de mul-
tiplas contradi¢des entre o publico e o privado ja prenunciadas desde a Constitui-
¢do de 1988.

As informagdes apresentadas ao longo do presente trabalho nao corroboram
a dualidade do sistema de saude brasileiro. Apesar de nao definitivas e carentes de
maior decantagido, ha razdes de sobra para supor que os padrdes de relacdes entre
o publico e o privado que estruturam e dinamizam o SUS néo sdo exclusivos e man-
tém numerosas interfaces com aquelas incidentes no mercado de planos e seguros
de saude.

Perante o vasto, sofisticado e renovado painel de politicas publicas de privati-
zagdo da assisténcia a saude, a hipotese a ser arriscada é a da fragmentagio do pa-
drdo de acumulagao, mantido pela integragdo seletiva das demandas, inaugurado
pelo regime militar. Isso nao significa desconhecer nem o aprofundamento das ini-
qiiidades nem a irredutibilidade da disjuntiva entre os objetivos de promog¢ao do
bem-estar e busca da eficiéncia, crescimento econdémico e competitividade.

Estamos assistindo a um processo de recuperagao da capacidade de planeja-
mento e dos investimentos publicos, em especial com o PAC (Programa de Acele-
ragdo do Crescimento), que define uma estratégia a partir de uma visao global.
Trata-se de um avanc¢o qualitativo inquestionavel, mas é inevitavel constatar que o
volume de investimentos previstos no PAC é bastante modesto. As iniciativas para
inserir a saide na agenda do desenvolvimento, a0 mesmo tempo que oportunas e
relevantes, retiram-na do confinamento a que fica relegada, quando encarada ape-
nas como programa compensatorio.

Perceber com clareza o papel do Estado na articulagdo com o empresariado
sob a forma de coordenagéo estratégica parece dbvio, mas no que tange as empresas
de planos e seguros e estabelecimentos privados de saude, a regulagdo tem se pau-
tado pelas trocas por meio de agoes individualizadas. Essa fragmentacéo reforga as
concepgdes a respeito da existéncia de um mercado abstrato idealizado que se move
unicamente pelo apetite de seus vendedores e compradores.

Dai a preméncia de retomar e priorizar o tema das relagdes entre o publico e
o privado na saude, procurando fundamentar um debate ndo normativo sobre a
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importancia da universalidade do direito a saide para o desenvolvimento econo-
mico e social. Os vinte anos de SUS deixam entre seus inumeros avancos as evidén-
cias sobre o impacto das politicas universais. Por outro lado, os impasses do SUS
exigem ndo apenas a atualizagdo do nosso pensamento sobre a “irracionalidade da
medicina privada’, mas também a elaboragao de estratégias de acao para reverter o
padriao de alocagdo de recursos financeiros e politicos na privatizagdo da assistén-
cia a saude.

Assim, nas comemoragdes dos vinte anos de SUS em meio aos antncios de
retomada do dinamismo da economia brasileira, brindaremos ao debate e nio aos
consensos vazios. Brindaremos as perspectivas de efetivacdo do SUS universal e,
portanto a necessidade de discernir e enfrentar arranjos politico-técnicos pelos in-
teresses particulares que o inviabilizam.
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ANEX0

LEGISLACAD

FUNRURAL

O Decreto n. 73.617, de 12 de fevereiro de 1974 (Revogado), aprova o Regula-
mento do Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural e contém em seu Capitulo
IT (Beneficios em Servigos), se¢do I — Servicos de Satde, entre outras as seguintes
defini¢des: Art. 27. Os servigos de saude serdo prestados com a amplitude que per-
mitirem os recursos do Funrural, em regime de gratuidade total ou parcial, segun-
do a renda familiar e os encargos de familia do beneficidrio; Art. 28. Os servigos de
saide compreenderio: a) prevencio as doencas e educacgdo sanitaria; b) assisténcia
a maternidade e a infancia; c) atendimento médico e cirurgico em ambulatério, ou
em regime de interna¢do hospitalar, ou, ainda, em domicilio; d) exames comple-
mentares; e) assisténcia odontoldgica, clinica e cirurgica. Art. 29. Adotar-se-4, para
prestacao dos servigos de satde, o sistema de subsidios e, quando necessario, doa-
¢do de equipamento, a cargo do Funrural, mediante convénio deste com estabele-
cimentos hospitalares ou ambulatoriais mantidos: a) pela Unido, Estados e Munici-
pios; b) por instituigdes de previdéncia social; ¢) por Universidades e Fundagoes
que apresentem abonadora folha de servigos sociais; d) por entidades privadas de
preferéncia com as de natureza beneficente; e) por entidade sindicais de trabalhado-
res ou de produtores rurais; f) por cooperativas de produtores rurais, cuja folha de
servigos assistenciais as recomende; g) por empresas que empreguem recursos pro-
prios no desenvolvimento dos servigos sociais. Paragrafo inico. Os subsidios con-
feridos aos estabelecimentos hospitalares ou ambulatoriais, pertencentes aos Esta-
dos ou Municipios, ndo poderdo, em qualquer hipdtese, ser desviados da direta e
imediata utilizagao pelo préoprio estabelecimento, nos termos constantes do respec-
tivo convénio, sob pena de rescisdo contratual. Art. 30. Os servi¢os de satde serdo
prestados em sentido coletivo, sem objetivar o controle do gasto individual relativo
ao beneficiario, ou dos ajustes entre profissionais e entidades prestadoras de servi-
¢os. Art. 34. Em nenhum caso o Funrural, por si ou seus prepostos, podera contra-
tar ou manter pessoal para a realizacdo direta de qualquer forma de prestagdo de
servicos de saude ao trabalhador rural e dependentes (grifos meus).
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DEBITOS DE HOSPITAIS PRIVADOS, 1993

Lei n. 8.620, de 5 de janeiro de 1993. Art. 5°. Os débitos dos hospitais contra-
tados ou conveniados com o Instituto Nacional da Assisténcia Médica da Previdén-
cia Social (Inamps), relativos a contribui¢des arrecadadas pelo Instituto Nacional
do Seguro Social, ajuizados ou nao, referentes a competéncias existentes até 30 de
outubro de 1992, poderdo ser objeto de parcelamento nos termos desta Lei, me-
diante o desconto de até vinte por cento a ser efetuado sobre a importancia das fa-
turas referentes aos servicos médico-hospitalares prestados por conta da Segurida-
de Social, cujo valor correspondente serd retido pelo dérgdo pagador, para
ressarcimento de parcela do débito, na forma a ser estabelecida em regulamento.

CONCESSAO DO CERTIFICADO DE BENEFICENCIA E PARTICIPACAO NA REDE SUS

A Lein. 8.742, de 7 de dezembro de 1993 (Lei Organica da Assisténcia Social),
e a Medida Provisdria n. 2.187-13, de 2001, definem no artigo 4° que a assisténcia
social rege-se, entre outros, pelo principio da universalizacdo dos direitos sociais e
que a inscri¢ao da entidade no Conselho Municipal de Assisténcia Social, ou no
Conselho de Assisténcia Social do Distrito Federal, é condi¢ao essencial para o
encaminhamento de pedido de registro e de certificado de entidade beneficente de
assisténcia social junto ao CNAS. Os sucessivos detalhamentos dos critérios de
concessdo do certificado de entidade beneficente visaram a reduzir os parametros
previstos inicialmente pelo Decreto n. 2.536 de 6 de abril de 1998 (exigéncia de
60% dos atendimentos para os convénios firmados com o SUS). Os decretos n.
3.504, de 2000, n. 4.499, de 2002, e n. 4.327, de 2002, introduziram como alternati-
vas a concessao do certificado: 1) a oferta e efetiva prestagdo de 60% ou mais de
internagdes ao SUS; 2) a aplicacio por parte da entidade de um percentual da recei-
ta bruta em gratuidade variando entre 20% e 5%, na dependéncia do efetivo per-
centual de atendimento universal, nos casos em que os secretarios de saude decla-
rassem a impossibilidade de contratar 60% das internacdes do hospital; 3) a
classificagdo do hospital como estratégico para o SUS.

Decreto n. 4.481, de 2002, reduz o percentual de atividades destinadas ao
atendimento universal. Art. 2°. Os sistemas de alta complexidade de que trata o art.
1° sdo regulamentados pelo Ministério da Saude (...). § 2° No caso de prestagio de
servigos nos Grupos II e X, o percentual minimo exigido de prestagio de servigos ao
SUS, também medida por paciente-dia, é reduzido para vinte por cento (grifos
meus). O Decreto n. 4.588, de 2003, revogou o n. 4.481, de 2002.
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Decreto n. 5.895, de 2006. Da nova reda¢ao ao art. 3° do Decreto n. 2.536, de
6 de abril de 1998, que dispde sobre a concessdo do Certificado de Entidade Bene-
ficente de Assisténcia Social a que se refere o inciso IV do art. 18 da Lei n. 8.742, de
7 de dezembro de 1993. A instituicdo de satide devera, em substituigdo ao requisito
de ofertar a prestagao de todos os seus servigos ao SUS no percentual minimo de
sessenta por cento podera alternativamente realizar projetos de apoio ao desenvol-
vimento institucional do SUS, estabelecendo convénio com a Unido, por intermé-
dio do Ministério da Satde, nas seguintes areas de atuagao: I - estudos de avaliagao
e incorporagao de tecnologias; II - capacita¢ao de recursos humanos; III - pesqui-
sas de interesse publico em saude; IV - desenvolvimento de técnicas e operagao de
gestdo em servigos de saude.

FONTES ADICIONAIS DE RECURSOS E CONCESSAO DE CREDITOS PARA
AS SANTAS CASAS DE MISERICORDIA

A Lein. 11.345, de 2006, e Decreto n. 6.187, de 2007, dispdem sobre a institui-
¢do de concurso de progndstico destinado ao desenvolvimento da pratica despor-
tiva, a participacao de entidades desportivas da modalidade futebol nesse concurso
e o parcelamento de débitos tributarios e para com o Fundo de Garantia do Tempo
de Servigo (FGTS). Definem que 3% (trés por cento) da arrecadagao serdo direcio-
nados para o Fundo Nacional de Saide, que destinara os recursos, exclusivamente,
para acOes das Santas Casas de Misericordia, de entidades hospitalares sem fins
econdmicos e de entidades de saide de reabilitacio fisica de portadores de defi-
ciéncia. Esses recursos sao, normalmente, utilizados como capital de giro para a
empresa, pequenas reformas e pagamento do 13° salario aos funcionarios. O hos-
pital conveniado ao SUS tem permissiao do Ministério da Saide para antecipar até
30% da média mensal de seu faturamento a um limite de dez faturamentos finan-
ciados. As parcelas sdo pagas (sob a forma de prestagoes fixas em 12, 24 ou 30
meses) pelo proprio Ministério da Satde, que desconta o montante do préximo
faturamento da entidade de saude. A Caixa Econdmica prevé ainda criar uma nova
modalidade: o Caixa Hospital Investimento, que seria utilizado para gastos maio-
res, como construgdo de novas unidades e compra de equipamentos. Em novem-
bro de 2007, a partir de uma solicitacio da Confederacdo das Santas Casas de
Misericdrdia, Hospitais e Entidades Filantrépicas (CMB), a Caixa Economica Fe-
deral reduziu as taxas de juros da linha de crédito Caixa Hospitais, para o financia-
mento de 12 meses, de 1,45% para 1,20% ao més.
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DEDUCOES FISCAIS PARA A DEMANDA DE SERVICOS,
PLANOS E SEGUROS PRIVADOS DE SAUDE

Desde a Lei n. 154, de 1947, a legislagao brasileira permitiu que fossem abati-
dos da renda bruta os pagamentos feitos a médicos e dentistas pelo contribuinte.
Inicialmente, esse abatimento era facultado somente ao contribuinte de menor ren-
da. No ambito da reforma tributaria do regime militar buscou-se equipar os abati-
mentos, limitados a 5% da renda bruta das despesas com hospitalizacio e cuidados
médicos aquelas realizadas com os prémios de seguros de vida, seguros de aciden-
tes pessoais e seguros de saude (Artigo 9° § 3° e Artigo 10° Lei 4.506 de 1964).

Decreto-Lei n. 2.396, de 1987, em seus artigos 7°, 8° e 13° instituiu abatimen-
tos com os prémios para seguros de saude, vida e acidentes pessoais, previdéncia
complementar aberta e fechada.

Art. 7°. Poderao ser abatidos da renda bruta os pagamentos feitos a empresas
nacionais, ou autorizadas a funcionar no pais, referentes a prémios de seguros de
vida, de acidentes pessoais e os destinados a cobertura de despesas com hospitali-
zagdo e cuidados médicos e dentarios, relativos ao contribuinte, seu conjuge e de-
pendentes, vedada a inclusdo de prémio de seguro total a prémio unico.

§ 1°. Poderao também ser abatidos os pagamentos feitos a entidades que asse-

gurem direitos de atendimentos ou ressarcimento de despesas de natureza

médica, odontoldgica e hospitalar.

§ 2°. O abatimento de que trata este artigo nao podera ultrapassar Cr$ 50.000,00

(cinqiienta mil cruzados) e estard sujeito ao limite previsto no artigo 9° da Lei

n. 4.506, de 30 de novembro de 1964.

Art. 8°. O abatimento de que tratam os artigos 3° e 4° do Decreto-Lei n. 2.296,
de 21 de novembro de 1986 (previdéncia privada fechada e aberta), juntamente
com os abatimentos a que se referem o artigo 12, I, do Decreto-Lei n. 2.292, de 21
de novembro de 1986 (planos PAIT), e o artigo 2°, I, do Decreto-Lei n. 2.301, de 21 de
novembro de 1986 (caderneta pectlio), ndo poderao exceder, em seu conjunto, a
Cr$ 150.000,00 (cento e cinqiienta mil cruzados), observados os demais limites
estabelecidos.

Lei n. 7.713, de 1988, Art. 14. Na determinagdo da base de calculo sujeita a
incidéncia mensal do imposto de renda poderao ser deduzidas: I - no que exceder

‘ Estado,SociedadeeFormagdo_miolo.indb 182 @ 22/04/2010 12:55:08 ‘



A Démarche do Privado e Publico no Sistema de Atencdo a Sadde... 183

a cinco por cento do rendimento bruto do contribuinte, a parte dos pagamentos
feitos pela pessoa fisica, no més, a médicos, dentistas, psicélogos, fisioterapeuta,
terapeutas ocupacionais e hospitais; § 1°. O disposto no inciso I deste artigo aplica-
se também aos pagamentos feitos a empresas brasileiras, ou autorizadas a funcio-
nar no pais, destinados a cobertura de despesas com hospitaliza¢ao e cuidados mé-
dicos e dentarios, e a entidades que assegurem direito de atendimento ou
ressarcimento de despesas de natureza médica, odontoldgica e hospitalar. § 2°.
Quando o montante dos pagamentos a que se refere este artigo ultrapassar o valor
da base de célculo do imposto, em cada més, o excedente, corrigido monetaria-
mente, podera ser deduzido no més subseqiiente, no que ultrapassar a cinco por
cento do rendimento bruto do més de deducio.

Lei n. 9.250, de 1995, Art 1°. I — de todos os rendimentos percebidos durante
o ano-calendario, exceto os isentos, os nao-tributaveis, os tributaveis exclusiva-
mente na fonte e os sujeitos a tributagao definitiva; II - das dedugdes relativas a) aos
pagamentos efetuados, no ano-calendario, a médicos, dentistas, psicélogos, fisiote-
rapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais e hospitais, bem como as despe-
sas com exames laboratoriais, servi¢os radioldgicos, aparelhos ortopédicos e prote-
ses ortopédicas e dentdrias; b) a pagamentos de despesas com instrugdo do
contribuinte e de seus dependentes até o limite anual individual (valores dos limites
redefinidos até o ano 2010 pela Lei n. 118.482, de 2007). Art 2°. I - aplica-se, tam-
bém, aos pagamentos efetuados a empresas domiciliadas no pais, destinados a co-
bertura de despesas com hospitalizacdo, médicas e odontologicas, bem como a en-
tidades que assegurem direito de atendimento ou ressarcimento de despesas da
mesma natureza; V - no caso de despesas com aparelhos ortopédicos e proteses
ortopédicas e dentarias, exige-se a comprova¢ao com receituario médico e nota fis-
cal em nome do beneficidrio. Essa norma altera a Lei n. 8.134, de 27 de dezembro
de 1990, o artigo 7° (sobre as dedugdes das contribui¢des para a Previdéncia Social)
e 8° (despesas com satde) que preserva os mesmos patamares para o desconto des-
sas ultimas despesas 5% para trabalhadores urbanos, embora tenha admitido a de-
dugdo integral quando as mesmas excederem 20% do resultado da atividade rural.
Decreto n. 3.000, de 1999. O capitulo II, artigo 39° do Decreto n. 3.000, de 1999,
considera entre outros rendimentos isentos ou nao tributaveis: Ajuda de Custo/
Alimentacao, Transporte e Uniformes (alimentagao, o transporte e os uniformes ou
vestimentas especiais de trabalho, fornecidos gratuitamente pelo empregador a
seus empregados; Auxilio-alimenta¢ao e Auxilio-transporte em Pectinia a Servidor
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Publico Federal Civil; o auxilio-alimentagéo e o auxilio transporte pago em pect-
nia aos servidores publicos federais ativos da Administragdo Publica Federal direta,
autarquica e fundacional)/ Beneficios Percebidos por Deficientes Mentais/ Bolsas
de Estudo/ Cadernetas de Poupanga/ Cessdo Gratuita de Imével/ Contribuicdes
Empresariais para o Pait (Plano de Poupanga e Investimento)/ Contribui¢oes Pa-
tronais para Programa de Previdéncia Privada/ Contribuigdes Patronais para o Pla-
no de Incentivo a Aposentadoria Programada Individual/ Diarias/ Dividendos do
FND (Fundo Nacional de Desenvolvimento)/Doa¢des e Herangas/Indenizagédo
Decorrente de Acidente/ Indenizagao por Acidente de Trabalho/ Indenizagdo por
Danos Patrimoniais/ Indenizagao por Desligamento Voluntario de Servidores Pu-
blicos Civis/ Indenizagdo por Rescisdo de Contrato de Trabalho e FGTS/ Indeniza-
¢ao Reforma Agréria/ Indenizagao Relativa a Objeto Segurado/ Indenizagdo Repa-
ratéria a Desaparecidos Politicos/ Indenizagao de Transporte a Servidor Publico da
Uniao/ Letras Hipotecarias/ Peculio do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS)/
Pensionistas com Doenca Grave/ PIS e Pasep/ Proventos de Aposentadoria por
Doenga Grave/ Proventos e Pensdes de Maiores de 65 Anos (até novecentos reais
por més)/ Proventos e Pensoes da FEB/Redugao do Ganho de Capital/ Resgate de
Contribuigoes de Previdéncia Privada/ Resgate do Fundo de Aposentadoria Pro-
gramada Individual (Fapi)/ Resgate do Pait/ Saldrio-familia/ Seguro-desemprego e
Auxilios Diversos/ Seguro e Pectilio/ Seguros de Previdéncia Privada/ Servigos Mé-
dicos Pagos, Ressarcidos ou Mantidos pelo Empregador (XLV - o valor dos servigos
médicos, hospitalares e dentdrios mantidos, ressarcidos ou pagos pelo empregador em
beneficio de seus empregados)/ Valor de Bens ou Direitos Recebidos em Devolugao
do Capital (defini¢do de pardmetros) / Venda de Ag¢des e Ouro, Ativo Financeiro
(defini¢do de limites) (grifos meus).

INCENTIVOS FISCAIS A OFERTA

A Lei n. 10.833/03 aumentou a aliquota da Cofins para 7,6% para clinicas,
laboratdrios e outros estabelecimentos de satide. Porém, por ocasido da conversao
da Medida Provisoria n. 164/2004, que instituiu tributacdo de PIS e Cofins sobre
produtos importados, a discussdo em torno da redugdo da aliquota para todo o
setor da saude foi retomada, acatando a modificagao do artigo 10 da Lein. 10.833/03.
O antigo texto foi alterado pelo artigo 21 da Lei n. 10.865/2004, para determinar
que as receitas decorrentes de servicos prestados estabelecimentos de saude contri-
buam com a Cofins pelo regime anteriormente vigente, conforme estabelecido na
Lei n. 10.833/03.
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Instrugao Normativa da Secretaria da Receita Federal n. 480 de 2004, Art. 26.
Nos pagamentos efetuados as cooperativas ou associagoes médicas, as quais, para
atender aos beneficiarios dos seus planos de saude, subcontratam ou mantém con-
vénios para a prestacao de servigos de terceiros nao cooperados, tais como: profis-
sionais médicos e de enfermagem (pessoas fisicas); hospitais, clinicas, casas de sau-
de, prontos-socorros, ambulatérios e laboratdrios etc. (pessoas juridicas), por
conta de internagdes, didrias hospitalares, medicamentos, fornecimento de exames
laboratoriais e complementares de diagnose e terapia etc. serao apresentadas duas
faturas, observando-se o seguinte: I — no caso das associagdes médicas: a) uma fa-
tura, segregando as importancias recebidas por conta de servigos pessoais presta-
dos por pessoas fisicas associadas (servigos médicos e de enfermagem), das impor-
tancias recebidas pelos demais bens ou servicos (taxa de administracao, etc.),
cabendo a retencdo: b) outra fatura, referente aos servigos de terceiros nao coope-
rados (pessoas fisicas ou juridicas), a qual devera segregar as importancias referen-
tes aos servigos prestados.

O Art. 15 da Lei n. 9.249/95 fixa a base de calculo do IRP], que, via de regra,
corresponde a 8% da receita bruta. O inciso III do § 1° desse artigo fixa essa base de
calculo em 32% da receita bruta para as atividades de prestacio de servicos em
geral, exceto a de servigos hospitalares. O art. 20 da mesma lei estipula a base de
calculo da CSLL em 12% sobre a receita bruta para as empresas em geral, e em 32%
para as empresas que exercem atividades de prestagdo de servigos, exceto a de ser-
vigos hospitalares.
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