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RESUMO

COSTA, Danielle Conte Alves Riani. “Universalismo privatizante” e a “triade da
desigualdade”: saude publica e privada no Brasil em tempos de crise econémica e sanitéaria.
Tese (Doutorado em Salde Coletiva) — Instituto de Estudos em Salde Coletiva, Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

O objetivo da presente tese de doutorado foi estudar os efeitos da crise econémica e da crise
sanitéria no sistema de salde no Brasil, tendo como objeto as repercussdes nos setores publico
e privado, bem como subsidiar a reflexdo e o debate sobre o dinamismo das empresas de
planos e seguros, as interfaces entre o publico e o privado na salde, a concepc¢éo ideoldgica
gue norteia as politicas de salde no pais e 0s aspectos que nos aproximam ou nos afastam do
principio de universalidade do SUS. O pais possui um sistema universal e publico de salde e
forte presenca do setor privado, que atua tanto na prestacdo de assisténcia a saude, mediante a
contratacdo de servigos pelo SUS quanto pelas empresas de planos de salde que abarcam
cerca de 25% da populacdo. Com a crise econémica instalada no Brasil a partir de 2014, o
mercado privado de saude apresentou leve reducdo do nimero de consumidores. Ainda assim,
as empresas conseguiram ampliar receitas. Foram realizados seis estudos que versaram sobre
temaéticas envolvendo crise econdmica; crise sanitéria; gasto publico e privado com saude;
desempenho de empresas de planos de salude no Brasil e nos EUA; estratégias empresariais e
politicas governamentais para preservagdo, expansdo e diversificacdo do mercado privado de
salde; subsidios publicos e gasto tributario com planos de salde; oferta e utilizacdo de
servicos no periodo anterior e a partir da crise econdmica e sanitaria; desigualdades entre o
publico e privado na saude; e analises sobre o sistema de salde brasileiro. Procedeu-se a
extensa pesquisa bibliografica e documental, bem como a anélise de ampla gama de dados e
informacdes. Desde o surgimento do setor privado de salde até os tempos atuais de crise
econbmica sdo evidenciadas propostas e estratégias que buscam criar novos arranjos, a fim de
diversificar o mercado e alavancar a venda de planos e seguros de salde para a populagdo. O
estudo evidenciou a histérica adocdo de medidas para preservacao e expansao do setor
privado de salde no pais e destaca como esse processo se consolida com apoio
governamental, em dissonancia com os principios e bases instituidos para o sistema de salde
no Brasil. A crise econdmica afetou o setor publico de salde com a restri¢do de recursos. No
entanto, constatou-se que o mercado privado de salde manteve a tendéncia de expansdo
durante periodos de crise econdémica. Tal fenbmeno teve como pano de fundo o forte
protagonismo e dinamismo das empresas de planos de salde e suas entidades representativas,
assim como estratégias que envolveram medidas governamentais que promoveram tanto a
preservacdo do setor privado de salde como a sua expansdo, incentivo governamental que
contribui para a deterioracdo dos servigos publicos. Evidencia-se grande adaptabilidade do
segmento privado aos diferentes ciclos econdmicos, inclusive durante a crise sanitaria
deflagrada pela pandemia de covid-19. A anélise do sistema de saude brasileiro embasou a
constru¢do da tese denominada “universalismo privatizante”. Uma sintese que busca
expressar 0 movimento de universalizacdo do componente privado na saude, englobando
tanto a desigualdade histérica entre salde publica e privada no pais como aspectos mais
recentes e tendéncias perante a crise econémica e sanitaria. As diretrizes politico-ideologicas
que norteiam as politicas de saude no Brasil, a redugdo de recursos financeiros com o
consequente sucateamento do SUS e a “SUStentagao” do mercado privado de saude, mediante
a concessao de subsidios publicos ao setor privado de saude, conformam o que se pode
denominar como “triade da desigualdade”, a qual foi agravada no contexto de crise
econdmica e sanitaria. As reflexdes desenvolvidas ao longo da investigagdo sugerem a



necessidade de estabelecer e fincar espacos de debate democratico, bem como ampliar a
abrangéncia da atuagdo, para que 0 movimento sanitario tenha tanta influéncia politica quanto
dos empresarios da saude, estabelecendo acéo enérgica e organizada em prol da garantia de
direitos de salde e cidadania, a fim de promover o debate na sociedade a respeito da
pertinéncia de politicas que impulsionam a ascensdo do capital estrangeiro na salude em
detrimento do sistema puablico universal.

Palavras-chave: Sistemas de salde. Saude suplementar. Planos de pré-pagamento em saude.
Seguro salde. Recessdo econdmica. Disparidades em assisténcia a salde. Acesso aos servi¢os
de salde. Atencdo a saude. Orcamentos.



ABSTRACT

COSTA, Danielle Conte Alves Riani. “Privatizing universalism” and the “triad of
inequality”: public and private health in Brazil in times of economic and health crisis. Tese
(Doutorado em Salde Coletiva) — Instituto de Estudos em Saude Coletiva, Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

The objective of this Doctoral Thesis was to study the effects of the economic crisis and the
health crisis in the health system in Brazil, having as its object the repercussions in the public
and private sectors, as well as to subsidize the reflection and the debate on the dynamism of
the companies of plans and insurance, the interfaces between the public and the private in
health, the ideological conception that guides health policies in the country and the aspects
that bring us closer or further away from the principle of universality of the SUS. The country
has a universal and public health system and a strong presence of the private sector, which
operates both in the provision of health care through the contracting of services by the SUS,
and by health insurance companies, which cover about 25% of the population. With the
economic crisis installed in Brazil since 2014, the private health market showed a slight
reduction in the number of consumers. Still, the companies managed to increase revenues. Six
studies were carried out dealing with themes involving economic crisis; health crisis; public
and private spending on health; performance of health plan companies in Brazil and the USA,;
business strategies and government policies for the preservation, expansion and
diversification of the private health market; public subsidies and tax expenditure on health
plans; offer and use of services in the previous period and after the economic and health
crisis; inequalities between public and private in health; and analyzes of the Brazilian health
system. Extensive bibliographic and documental research was carried out, as well as the
analysis of a wide range of data and information. From the emergence of the private health
sector to the current times of economic crisis, proposals and strategies have been highlighted
that seek to create new arrangements in order to diversify the market and leverage the sale of
health plans and insurance to the population. The study highlighted the historic adoption of
measures for the preservation and expansion of the private health sector in the country and
highlights how this process is consolidated with government support and in dissonance with
the principles and bases established for the health system in Brazil. The economic crisis
affected the public health sector with the constraint of resources. However, it was found that
the private health market continued to expand during periods of economic crisis. This
phenomenon had as a background the strong protagonism and dynamism of health insurance
companies and their representative entities, as well as strategies that involved government
measures that promoted both the preservation of the private health sector and its expansion, a
government incentive that contributes to the deterioration of public services. The private
sector is highly adaptable to different economic cycles, including during the health crisis
triggered by the Covid-19 pandemic. The analysis of the Brazilian health system supported
the construction of the thesis called “privatizing universalism”. A synthesis that seeks to
express the movement towards universalization of the private component in health,
encompassing both the historical inequality between public and private health in the country,
as well as more recent aspects and trends in the face of the economic and health crisis. The
political-ideological guidelines that guide health policies in Brazil, the reduction of financial
resources with the consequent scrapping of the SUS and the "SUStaination” of the private
health market, through the granting of public subsidies to the private health sector, conform
what can be called “triad of inequality”, which was aggravated in the context of the economic
and health crisis. The reflections developed during the investigation suggest the need to



establish and reinforce spaces for democratic debate, as well as to expand the scope of action,
so that the health movement has as much political influence as health entrepreneurs,
establishing energetic and organized action in favor of guarantee of health and citizenship
rights, in order to promote debate in society about the pertinence of policies that drive the rise
of foreign capital in health to the detriment of the universal public system.

Keywords: Health systems. Supplemental health. Prepaid health plans. Insurance, health.
Economic recession. Healthcare disparities. Health services accessibility. Delivery of health
care. Budgets.
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APRESENTACAO

O tema da presente tese de doutorado, o qual foi iniciado no primeiro semestre de
2018 no Instituto de Estudos em Saide Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(IESC/UFRJ), sob orientacdo da professora Ligia Bahia, versa sobre os impactos da crise
econdmica e da crise sanitaria no sistema de salde e nas empresas de planos e seguros
privados de salde no Brasil e esta vinculado a area de Politica e Economia da Saude.

O interesse pelo tema em questdo justifica-se pela minha trajetoria profissional
relacionada a formacdo em salde publica, bem como ao trabalho e estudos envolvendo a
assisténcia suplementar a satde. Sou nutricionista sanitarista e servidora da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS). Realizei a Residéncia em Salde Coletiva no Instituto de
Estudos em Saude Coletiva (IESC/UFRJ), anteriormente denominado Nucleo de Estudos em
Saude Coletiva (NESC), no periodo de 2004 a 2006. Nesta oportunidade, participei da
pesquisa “Os planos de saude e a efetividade da Justi¢a”, que resultou na publicagdo do artigo
“O papel da Justiga nos planos e seguros de satide no Brasil”, tendo também como orientadora
a professora Ligia Bahia. Ap6s o término da residéncia, ingressei na ANS e realizei o
Mestrado em Salde Publica na Escola Nacional de Saude Publica, cujo tema da dissertacdo
foi promocéo da salde e prevencdo de doencas no setor privado de salde.

A tese esta dividida em dez secBes. ApGs esta apresentacdo, a primeira secdo expde
uma introducdo sobre o sistema de saude no Brasil, o setor de planos e seguros privados de
salde, a crise econdmica — iniciada em 2008 nos Estados Unidos (EUA) e em 2014 no Brasil
— e os efeitos na salde e nas politicas de saude, a crise sanitaria decorrente da pandemia de
covid-19 e sobre as desigualdades entre o publico e o privado na salde. Na segunda secéo,
encontram-se delineados o objetivo geral e os objetivos especificos. A terceira detalha a
metodologia e 0s aspectos éticos envolvidos. Em seguida, as secbes apresentam o0s seis
trabalhos desenvolvidos no ambito desta tese, 0s quais se propuseram a responder os objetivos
especificos elencados, sendo um capitulo de livro e trés artigos publicados.

A secdo 4 consiste no capitulo denominado “CRISE ECONOMICA E GASTO
PUBLICO E PRIVADO EM SAUDE: TENDENCIAS DOS SISTEMAS DE SAUDE NA
AMERICA LATINA”, apresentado para o projeto do livro: “A Crise Econdmica e os
Sistemas Universais de Saide na América Latina”, lancado no 13° Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva da Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), realizado em
novembro de 2022, na cidade de Salvador/BA.



A secdo 5 corresponde ao artigo denominado “CRISE ECONOMICA E
SANITARIA E DESEMPENHO DOS PLANOS E SEGUROS DE SAUDE:
SIMILARIDADES E SINGULARIDADES ENTRE BRASIL E EUA”, publicado na
Revista Cadernos de Saude Publica, volume 38, nimero 8, Rio de Janeiro, ago. 2022.

A secdo 6 trata do estudo chamado “ESTRATEGIAS PARA EXPANSAO DO
MERCADO PRIVADO DE SAUDE NO BRASIL EM TEMPOS DE CRISE
ECONOMICA E SANITARIA: ACOES GOVERNAMENTAIS E PROTAGONISMO
DAS EMPRESAS DE PLANOS E SEGUROS DE SAUDE”.

O artigo “CRISE ECONOMICA E DISPARIDADES NO GASTO, OFERTA E
UTILIZAQAO DE SERVICOS PUBLICOS E PRIVADOS DE SAUDE NO BRASIL
NO PERIODO ENTRE 2011 e 2019, exposto na secdo 7, foi publicado na Revista
Cadernos de Saude Publica, volume 38, niumero 10, Rio de Janeiro, out. 2022.

A secdo 8, por sua vez, apresenta o artigo “OFERTA PUBLICA E PRIVADA DE
RECURSOS ASSISTENCIAIS, ACESSO E REGULACAO DOS CUIDADOS A
SAUDE NA PANDEMIA DE COVID-19 NO BRASIL”, publicado na Revista Sadde em
Debate, volume 44, nimero especial 4, p. 232 a 247, Rio de Janeiro, dez. 2020.

As pesquisas supramencionadas foram realizadas no ambito do projeto denominado
“Crise Financeira e Impactos sobre as Empresas de Planos e Seguros de Saude no Brasil: Uma
Analise Exploratoria”, financiado com recursos do Conselho de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico (CNPq)” - CHAMADA UNIVERSAL MCTI/CNPg N° 01/2016 -
Processo no 432128/2016-6.

A secdo 9 consiste no capitulo que apresenta uma analise critica do sistema de salde
brasileiro no contexto de crise econdmica e sanitaria, denominado “SAUDE PUBLICA E
PRIVADA NO BRASIL: O “UNIVERSALISMO PRIVATIZANTE” E A “TRIADE DA
DESIGUALDADE”.

Por fim, as consideraces finais na se¢do 10 e as referéncias das citacdes realizadas na
introducéo.

Cabe destacar que as se¢des 1, 6 e 9 compdem a proposta de livro a ser publicado,
nomeado com o mesmo titulo da presente tese de doutorado: “UNIVERSALISMO
PRIVATIZANTE” E A “TRIADE DA DESIGUALDADE”: saude publica e privada no

Brasil em tempos de crise econdmica e sanitdria” (no prelo).
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1 INTRODUCAO !

1.1 O SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

O sistema de satde brasileiro é composto pelo Sistema Unico de Satde (SUS) publico
e por um setor privado caracterizado pela comercializacdo de planos de salde e pela oferta de
servigos privados de forma lucrativa ou filantrépica (BAHIA, 2018).

O setor publico é financiado e provido pelo Estado nos niveis de gestdo (federal,
estadual e municipal), baseado no principio constitucional da satde como um direito de todos e
um dever do Estado (BRASIL, 1988).

No setor privado, consultérios, clinicas e hospitais sdo financiados por desembolso
direto, pelo SUS (por meio de convénios ou contratos de prestacdo de servigos) e pelos planos
privados de assisténcia a saude. Esse Ultimo grupo compde o terceiro subsetor, o da saude
suplementar (PAIM et al., 2011).

As fronteiras entre o publico, filantropico e privado lucrativo sdo indeterminadas,
considerando fatores como a contratacdo de estabelecimentos privados pelo poder publico ou
mesmo a prestacdo privada de servicos em estabelecimentos publicos, como no caso das
Organizacdes Sociais de Saude (OSS). Além disso, o proprio setor privado mantém conexdes
estatais, entre outras, pelas rendncias fiscais.

O apoio governamental a expansdo da rede privada com recursos publicos ja estava
presente durante a configuracdo das antigas Caixas de Aposentadorias e Pensbes (Lei Eloy
Chaves, 1923) passando pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAP - 1933-38), os quais
foram unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS - 1966), quando iniciou-se
0 processo de privatizacdo da assisténcia medica e capitalizacdo do setor saude.
Posteriormente, foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS - 1977). Em 1987, ocorreu a formagdo do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS), que vigorou até 1988, quando o SUS foi criado, oficializando a participacdo da
assisténcia privada complementar (BAHIA, 1999, 2009; CORDEIRO, 1984; PAIM et al.,
2011).

O processo de formulacao e consolidacdo do SUS como politica nacional de saude foi

permeado pela disputa entre 0 modelo de saude publica e 0 modelo privatista da saude; e pelo

1 A presente secdo faz parte do livro denominado: “UNIVERSALISMO PRIVATIZANTE” E A “TRIADE DA
DESIGUALDADE”: saude publica e privada no Brasil em tempos de crise econdmica e sanitaria, originado a
partir desta Tese de Doutorado.
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incentivo governamental a ampliacdo do setor privado (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990;
PONTE; FALLEIROS, 2010). Sua implementacdo foi acompanhada por politicas de estimulo
a aquisicdo de planos de saude e incentivos a oferta privada de servicos de saude (BAHIA,
2009).

1.2 O SETOR DE PLANOS E SEGUROS PRIVADOS DE SAUDE

Os planos e seguros privados de saude surgiram no Brasil no final da década de 1970
(CORDEIRO, 1984; BAHIA, 1997), antes da promulgacdo da Constituicdo Federal que
definiu a satde como direito de todos, em 1988 (BRASIL, 1988) e da criacdo do SUS
(BRASIL, 1990a, 1990b). No final da década 1980, um grande mercado de planos de salde
estava estabelecido no pais (BAHIA, 2001).

A regulacdo do setor privado foi iniciada com a publicagdo do marco regulatério em
1998 (BRASIL, 1998) e, posteriormente, com a criacdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) no ano 2000, vinculada ao Ministério da Saude (BRASIL, 2000). As
empresas de planos de salde sdo classificadas em diferentes modalidades: administradora de
beneficios, cooperativa médica, cooperativa odontoldgica, medicina de grupo, odontologia de
grupo, autogestdo, filantropia e seguradoras especializadas em salde. Os planos privados de
saude oferecidos podem ser individuais e familiares ou coletivos — por adesdo ou empresariais
—, com cobertura médico-hospitalar, com ou sem assisténcia odontologica.

Desde o advento da Agéncia Reguladora, a quantidade de consumidores de planos de
assisténcia meédica, com ou sem odontologia, aumentou consideravelmente até o ano 2014,
tendo passado de 30,5 para 50,5 milhdes nesse periodo.

Considerando que a crise mundial de 2008, iniciada nos Estados Unidos, ndo teve
impacto negativo prolongado na economia brasileira, 0 nimero de consumidores de planos de
salde continuou aumentando. Somente a partir de 2014, com a recessdo econdmica instalada
no pais, o setor privado de saude sofreu impacto com leve reducdo do numero de
consumidores, tendo em vista 0 aumento do desemprego que impactou na redugdo dos planos
coletivos por trabalhadores formais, além da perda dos planos individuais por profissionais
auténomos e clientes que nédo tiveram condigdes de continuar arcando com as mensalidades
elevadas. Segundo informacdes da ANS (2021a), entre 2015 e 2017 foram evidenciadas taxas
de crescimento negativas e o nimero de consumidores recuou a 47,1 milhdes.

Em 2020, as contratacdes de planos de salde voltaram a aumentar. Dados de maio de

2021 apontaram o incremento de mais de 1 milhdo de clientes em um ano. Com isso, 0 setor
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alcancou 48,3 milhdes de clientes em planos médico-hospitalares, recuperando o patamar
registrado em julho de 2016 (ANS, 2021b). O crescimento ocorreu em todas as modalidades
de contratacdo do plano, principalmente nos planos coletivos empresariais e entre idosos. Vale
ressaltar que em todo esse periodo as receitas das empresas apresentaram aumento anual,
sendo o cenario mais favoravel no primeiro ano da pandemia, quando ocorreu aumento da
receita e reducdo das despesas em relagdo ao ano anterior, devido a redugdo do indice de
sinistralidade decorrente da queda na realizacdo de procedimentos eletivos e das medidas de
isolamento social (ANS, 2021a, 2021c).

A despeito da reducdo do nimero de clientes no periodo de crise econémica, o setor
conseguiu preservar seu mercado expandindo receitas e, inclusive, voltou a apresentar
elevacdo das contratacdes no periodo de crise sanitaria e de aprofundamento da crise
econdmica no pais, tendéncia que pode estar associada com a migracao e venda de planos com

cobertura restrita.

1.3 CRISE ECONOMICA E SEUS EFEITOS NO SISTEMA DE SAUDE

Em 2008, o abalo da economia americana provocou uma crise econdmica de
proporcdes mundiais a partir do colapso do sistema bancario norte-americano devido a quebra
da Lehman Brothers, uma empresa do setor de seguros imobiliarios. O pais experenciou um
longo periodo de recessdo com queda do nivel de renda e aumento do desemprego
(VAROUFAKIS, 2018).

A crise econbmica rompeu paradigmas e expds 0s problemas estruturais que
culminaram no crescimento lento e instavel da economia, e no aumento da desigualdade nas
principais economias do mundo, colocando em xeque o tipo de desenvolvimento baseado em
padrGes de producdo, distribuicdo e consumo ndo sustentaveis do ponto de vista social,
econémico e ambiental. Ao mesmo tempo, fez emergir a discussdo sobre a sustentabilidade
financeira dos sistemas de saude (CEPAL, 2020).

As medidas fiscais restritivas adotadas para o enfrentamento da crise econémica de
2008 e da crise europeia geraram tanto impactos sociais, devido ao agravamento de fatores
como desemprego, pobreza e falta de moradia, quanto efeitos negativos na saude, relacionados
a reducdo da cobertura e restricdo de acesso aos cuidados (STUCKLER et al., 2017). A
situacdo foi ainda mais dramética em contextos de grandes desigualdades sociais e condi¢des
desfavoraveis de salde, como nos paises da América Latina. O acumulo de problemas

basilares, somados aos impactos dos periodos de crise econémica, exacerbou as grandes



20

brechas estruturais da regido, que possui altos niveis de desigualdade, baixa produtividade e
baixo crescimento (CEPAL, 2020; LEVCOVITZ; COSTA-COUTO, 2018).

Diversos paises da Ameérica Latina sofreram cortes nos gastos sociais, incluindo os
gastos com saude, como medida fiscal para enfrentar a crise econémica (LEVCOVITZ,
COSTA-COUTO, 2018). A contengdo de recursos para a saude, justificada pela necessidade
de reduzir gastos, compromete os servicos publicos de saide no mesmo momento no qual um
maior nimero de pessoas busca estes servicos justamente pelo aumento do desemprego,
diminuicdo da renda familiar e do poder aquisitivo, debilitando ainda mais a saude da
populacdo (KONDILIS et al., 2013). Outra consequéncia da adocdo de politicas restritivas é o
reforco a privatizacdo e mercantilizacdo da salde, o que compromete a universalidade de
sistemas nacionais de salde (TEIXEIRA; PAIM, 2018).

Embora a instabilidade decorrente da crise econdmica tenha rapidamente se alastrado
por paises da Europa, seus efeitos ndo impactaram significativamente o Brasil de forma
prolongada, tendo o periodo de recessdo econdmica iniciado em 2014 (CARVALHO, 2018).
Uma das principais medidas adotadas para o contingenciamento de despesas primarias federais
foi o congelamento de gastos sociais durante 20 anos, instituido pela Emenda Constitucional
(EC) n° 95, em 2016, inclusive gastos com saude, constringindo o ja insuficiente montante de
recursos destinado ao financiamento do SUS (FUNCIA et al., 2018; MENDES; CARNUT,
2020).

As consequéncias da crise financeira, iniciada em 2008 nos EUA, e da austeridade
fiscal sobre a saude tornaram-se objeto de reflexdo sobre relacdes entre a recessao econdémica
e desfechos de saude, bem como a respeito de politicas e programas governamentais
acionados no contexto de pressao fiscal. No primeiro grupo de trabalhos encontram-se estudos
que se concentram em torno das relagdes entre determinantes sociais e saude, correlages
entre desemprego, crescimento econémico e taxas gerais de morbidade e mortalidade.

Analises sobre a crise econdmica e suas relacbes com saude, incluindo respostas dos
governos, especialmente de paises europeus como Greécia, Irlanda, Espanha, Portugal e Italia,
evidenciaram a elevacdo de problemas, tais como reemergéncia ou surtos de doengas
infecciosas, restricdes de acesso a servicos de salde e suicidios, bem como incremento dos
problemas de saide mental (BARR et al., 2012; DE VOGLI, 2014; SERAPIONI, 2017;
WENZL; NACI; MOSSIALOS, 2017).

Alguns desses estudos sinalizaram que a piora nas condi¢0es gerais de vida e trabalho
afetam as condigdes de satde ou o perfil de morbidade e mortalidade da popula¢do. Houve

aumento de casos de problemas mentais, recrudescimento de surtos de doencas infecciosas e
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reducdo de mortes por acidentes de transporte em funcdo da reducdo das atividades
econbmicas (MARMOT; BELL, 2009; BAUMBACH; GULIS, 2014). Além disso, estudo
desenvolvido por Madureira-Lima e colaboradores (2018) identificou associacao entre tornar-
se desempregado e 0 aumento das necessidades médicas nédo atendidas. Dessa forma, frente a
recessao, evidenciou-se que a perda do emprego prejudicou 0 acesso aos servicos de salde na
Europa, tendo em vista a diminuigdo dos recursos financeiros.

Antonova, Bucher-Koenen e Mazzonna (2017) investigaram os efeitos em longo prazo
das crises macroeconémicas experimentadas durante a idade ativa, considerando dados da
Pesquisa de Envelhecimento e Aposentadoria na Europa. Identificou-se que a salde dos
entrevistados foi mais afetada por crises experimentadas mais tarde na carreira, entre 41 e 50
anos de idade, fazendo com que essas pessoas abandonassem a forca de trabalho. Nesse caso,
0s homens se aposentaram mais cedo e as mulheres foram mais propensas a ser tornarem
donas de casa. O estudo sugere que a aposentadoria antecipada em tempos de crise econémica
pode ser prejudicial a salde.

Um trabalho que procurou apreender a influéncia combinada de indicadores
econémicos individuais e autopercepcdo sobre condi¢bes de salde e no nivel macro de 26
paises europeus concluiu que a recessao, particularmente a perda de bens de consumo bésico,
esta associada com a reducdo de autopercepcdo positiva da salde, sendo que o efeito das
dificuldades econémicas, seja no nivel individual ou quando agregadas por familia, foi mais
intenso em paises de alta renda (MAYER; FOSTER, 2015).

Estudo que explorou o impacto da recessao sobre o bem-estar da populacdo em idade
ativa do Reino Unido identificou que a autopercepcdo de salde das pessoas permaneceu
relativamente estavel, em media, ao longo da crise econdmica. Em contraste, a medida
positiva de saude psicolégica diminuiu significativamente durante o periodo de recessao
(BAYLISS; OLSEN; WALTHERY, 2017).

Outras investigacOes sobre associacdes entre a crise financeira e satde voltaram-se ao
exame de politicas de saude, adotando como fio condutor as relacbes entre a recessdo
econbmica e as respostas governamentais. A abordagem utilizada supbe que respostas
politicas distintas para a crise global conduziram a diferentes resultados na area da saude,
indicando a necessidade de estimular pesquisas sobre como as mudangas econémicas afetam a
salde, politicas com potencial para mitigar riscos e a compreensao de caracteristicas de
modelos de bem-estar social e protecdo do financiamento publico para a salde
(KARANIKOLOS et al., 2013).
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A partir de revisdo da literatura sobre as desigualdades de satide nos paises do sul da
Europa, mais especificamente Espanha, Grécia, Italia e Portugal, Serapioni (2017) descreveu
que 0s governos desses paises, ao introduzirem politicas de austeridade diante da crise,
congelaram ou mesmo cortaram gastos publicos, contribuindo para a reducdo do acesso aos
servicos preventivos de salde, sobretudo dentre as pessoas economicamente mais vulneraveis,
bem como para 0 aumento dos gastos privados e expansdo da privatizagdo dos servicos de
salde.

Giovanella e Stegmdiller (2014), comparando as reformas recentes realizadas em trés
paises europeus, concluiram que a crise financeira acentuou tendéncias de acionamento de
medidas baseadas na restricdo de gastos publicos e suas consequéncias tais como reducdo de
gastos com pessoal e instituicdo ou elevacdo de copagamentos e em alguns casos excluséo de
coberturas, particularmente na Espanha. Outro enfoque, as repercussdes da crise financeira
sobre 0 uso de cuidados médicos de rotina, foi objeto de inquérito, realizado em paises
afluentes em 2009. O impacto nos EUA foi significativamente maior do que o observado para
o Canada, Franca, Alemanha e Reino Unido. Enquanto mais de 25% dos americanos
relataram reduzir o uso de tais cuidados, a proporc¢édo variou entre 5% a 12% dos entrevistados
canadenses, franceses, alemdes e britanicos, sugerindo que os sistemas de salde podem
desempenhar papéis decisivos como anteparo aos choques econémicos (LUSARDI, 2015).

O trabalho de Wenzl, Naci e Mossialos (2017) teve como objetivo fornecer um
arcabouco para a avaliacdo das mudancas implementadas nas politicas de saude em uma
amostra de paises europeus desde 2008, em resposta a crise econdmica. Dentre os 45 tipos de
politicas adotadas desde 2008, 26 foram relacionados a mudancas na cobertura e acesso aos
servigos de saude, 8 estavam relacionados a reducdo de preco, 5 relacionadas as mudangas na
estrutura do fornecedor, 5 estavam diretamente relacionadas as mudancas na prestacdo ou na
qualidade dos servicos e 1 relacionada a mudanca em ministérios ou agéncias
governamentais. Para os autores, as politicas que tiveram como objetivo reduzir custos
restringindo a cobertura e 0 acesso aos servicos provavelmente irdo diminuir a equidade, além
de terem efeitos incertos sobre a eficiéncia, principalmente em longo prazo.

Em reviséo integrativa que buscou analisar a repercussdo da crise financeira global na
equidade em salde e efetividade em comparacdes internacionais de eficiéncia dos sistemas de
salude, Schenkman e Bousquat (2019) identificaram que o aumento da privatizacdo dos
servicos ou das seguradas de satde no contexto de crise financeira trouxe riscos a equidade em

salde. Segundo as autoras, os efeitos da austeridade e da financeirizagdo do capital sobre a
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igualdade foram deletérios, além de ter prejudicado a implementacdo da saude como direito
em diversos paises, principalmente apds a crise.

A crise econdmica, intensificada no Brasil a partir de 2014, produz efeitos negativos
no sistema de saude brasileiro, caracterizado pela restricdo de recursos financeiros ao SUS,
intensificada pelo congelamento de gastos até 2036.

Estudo que analisou os efeitos das crises econémicas e politica e das medidas de
austeridade sob o sistema de saude identificou que entre 2000 a 2014, o periodo anterior a
crise, o gasto total com satde aumentou de 7,0% para 8,3% do PIB e a cobertura da Estratégia
de Salde da Familia passou de 7,6% para 58,2%. No entanto, a partir de 2015 o gasto per
capita com salde publica diminuiu, assim como a cobertura de plano de salde e aumentaram
as mortes por causas violentas e surtos de doencas infecciosas. Conclui que as politicas de
austeridade associadas a crises econdmicas e politicas geram impactos prejudiciais para o
sistema de saude, as populacdes mais pobres e vulneraveis (MASSUDA et al., 2018).

Pesquisa sobre os efeitos da recessdo econdmica nos municipios do Brasil identificou
associacdo entre desemprego e o aumento da mortalidade entre 2012 e 2017, principalmente
entre negros, pardos, homens e individuos entre 30 e 59 anos e idade, com excecdo dos
municipios que possuiam maiores gastos com saude e protecdo social, nos quais nao foi
observada associacdo entre mortalidade e recessdo economica (HONE et al., 2019).

Ao comparar os efeitos da crise econdmica entre dois estados brasileiros com
caracteristicas desiguais, Andrietta e colaboradores (2020) verificaram que a desaceleracdo
macroeconémica foi mais intensa no estado com melhor condi¢do socioecondmica, tendo
ocorrido reducdo dos gastos publicos e da cobertura de seguros privados, embora o0 gasto
privado com saude tenha aumentado. No estado com menor condi¢do socioecondmica, 0
gasto publico em salde manteve-se no patamar anterior a crise, sugerindo o impacto das
crises econdmicas foi sentido de forma diferenciada no sistema de salde, a depender das
condicOes pré-existentes, do setor privado e dos mecanismos de financiamento locais que
compensaram o impacto esperado da crise sobre 0s servigos assistenciais para 0s mais pobres.

Em 2020, a economia global foi gravemente afetada pela pandemia de coronavirus, que
acarretou a maior contragdo do PIB e do comércio desde a grande depressdo nos anos 1930.
Problemas estruturais e cronicos da economia mundial ficaram ainda mais expostos. Os
impactos econdmicos, sociais e sanitarios da pandemia aprofundaram as desigualdades

existentes em paises da Ameérica Latina (CEPAL, 2020).
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A influéncia das condigdes socioecondmicas no curso da covid-19 foi avaliada em
estudo realizado por Rocha e colaboradores (2021), no qual foi constatado que a disseminagao
inicial e a mortalidade foram mais intensas em regides do Brasil com maior vulnerabilidade
socioecondmica e escassez de recursos hospitalares, tanto no setor publico quanto no privado,
corroborando os achados de que a crise econdémica e a pandemia agravaram as inequidades na

saude.

1.4 CRISE ECONOMICA E PLANOS DE SAUDE

No que se refere especificamente ao impacto da crise de 2008 no setor de seguros,
incluindo os de saude, sugere-se que os efeitos sobre as grandes seguradoras americanas, ainda
que expostas diretamente ao epicentro dos problemas do mercado imobiliario, tenha sido
limitado. A propagagdo da crise parece ndo ter ameagado a solvéncia do setor de seguros
(CAPGEMINI, 2017; CAPGEMINI; EFMA, 2015). Apesar de os riscos relacionados com o
mercado de créditos e hipotecas terem sido revelados e as pressGes sobre segmentos
especificos do setor de seguros, como aqueles associados a bancos de investimentos, terem
sido diferenciadas (SCHICH, 2009), observa-se que a crise ndo afetou paises e regides
homogeneamente. O ambiente macroecondmico para a expansdo de seguradoras
internacionais, em grande parte do mundo, foi favoradvel em funcdo da elevagdo do PIB em
determinados paises a época, bem como da expansdo das demandas para contratos de garantias
envolvendo propriedades, acidentes, vida e saide (SANTENAC et al., 2021).

Constata-se, adicionalmente, que o cenario propicio a expansdo dos seguros aliado com
as recomendacOes para a introducdo de esquemas assistenciais baseados no pré-pagamento a
organizacGes e empresas comunitarias, filantropicas e privadas em paises em desenvolvimento
e a expansdo de coberturas, por meio da adesdo a planos privados de salde promulgada pelo
Obamacare, contribuiu para a alavancagem de mercados baseados na logica dos riscos
privados e reorganizacdo de grandes seguradoras de saude. As grandes operacdes para
aquisicdo e fusdo de empresas envolvendo valores da ordem dos bilhdes, sob a justificativa de
"reduzir custos operacionais”, ilustram o dinamismo do mercado norte-americano
(GERENCHER, 2015; BROWN; WEBB, 2021).

No Brasil, sugere-se a ocorréncia desse mesmo fendémeno evidenciado entre as
seguradoras americanas, no qual as grandes empresas mantém desempenho favoravel durante

periodos econdbmicos recessivos.
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1.5 CRISE SANITARIA: A PANDEMIA DE COVID-19 NO BRASIL

A pandemia de covid-19 deflagrou uma crise sanitaria global sem precedentes e
mobilizou os sistemas de saude de diversos paises, que direcionaram esforcos para o controle
de casos e Obitos. A capacidade de resposta de um pais pode ser medida por fatores como:
planejamento e organizacgdo das agdes, financiamento, niveis de isolamento social adotados e
pela expansdo da oferta de leitos para prestacdo da assisténcia aos casos suspeitos e
confirmados.

Parte da literatura cientifica nacional e internacional da éarea de politicas de salde
voltou-se a andlise das instalacGes hospitalares e dos recursos disponiveis frente as projecées
de avanco da pandemia. Tais estudos apontaram a necessidade de ampliar o nimero de leitos e
de reforcar as medidas de isolamento social, a fim de reduzir a velocidade de transmissdo do
virus e diminuir a pressao sobre os sistemas de saitde (MOGHADAS et al., 2020; NORONHA
et al., 2020; WEISSMAN et al., 2020).

O primeiro caso de covid-19 foi diagnosticado no pais em fevereiro de 2020 (BRASIL,
2020a). A disseminacdo da doenca se alastrou a partir das capitais e ocorreu aumento
vertiginoso do nimero de casos entre margo e abril, sem que o sistema de salde estivesse
devidamente preparado para absorver 0s pacientes, 0 que acarretou formacgdo de filas de
pacientes em unidades hospitalares e ndo hospitalares a espera de leitos de UTI
(CERQUEIRA; THOMAS; BRUNO, 2020). No inicio de outubro, passados quase oito meses
apos o diagnostico do primeiro caso, 0 pais continuava enfrentando os efeitos da primeira onda
da doenca. Ultrapassou a marca de 5 milhGes de casos confirmados e 150 mil 6bitos (BRASIL,
2020a), mantendo-se entre 0s paises que apresentavam pior desempenho quanto a capacidade
de resposta ao covid-19.

No inicio da pandemia, foi proposta a unificagdo dos leitos de internacdo e de UTI
publicos e privados por entidades cientificas e movimentos sociais. A proposta consistiu na
criagdo de um sistema nacional para regulacdo de vagas que seria articulado entre o Ministério
da Saude e as secretarias de saude dos estados, a fim de garantir atendimento igualitario a
todos os cidaddos com suspeita ou diagnéstico de covid-19 (ABRASCO, 2020; GEPS;
GPDES, 2020; VIDAS IGUAIS, 2020). No entanto, a medida nédo foi adotada pelo governo
federal, mesmo no momento critico que algumas capitais do pais enfrentaram diante do
aumento do numero de casos e formacdo de filas a espera de leitos de UTI publico para

internacgéo.
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A principal estratégia que os paises que nos antecederam no enfrentamento da covid-19
encontraram para diminuir a disseminacdo foi o distanciamento social (FERGUSON et al.,
2020) e, apds o controle e diminuicdo constante do numero de casos, 0 retorno gradual e
programado de determinadas atividades econémicas (LEUNG et al., 2020; WHO, 2020).

No Brasil, a estratégia de isolamento social ndo foi plenamente adotada e, no més de
junho de 2020, deu-se inicio a flexibilizacdo do isolamento em algumas localidades sem que 0s
requisitos preconizados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para suspensdo gradativa
das medidas de isolamento tenham sido observados (WHO, 2020; FIOCRUZ, 2020). O acesso
a leitos foi utilizado como principal parametro para flexibilizar o isolamento social (RIO DE
JANEIRO, 2020; SAO PAULO, 2020), de modo que, havendo leito disponivel, a
flexibilizacdo era permitida independentemente de critérios epidemiol6gicos.

Segundo publicacdo da European Observatory on Health Systems and Policies,
resiliéncia do sistema de salde em contextos de crise é a capacidade de se preparar para
gerenciar e aprender com as situacfes de grande impacto no sistema de salde, onde gerenciar
envolve absorver, adaptar e transformar. Um ciclo de grande impacto, denominado choque,
possui quatro estagios: 1 - preparacdo; 2- choque inicial e alerta; 3 - impacto do choque e
gestdo; 4 - recuperacdo e aprendizagem (THOMAS et al., 2020).

A fim de aumentar a resiliéncia, os sistemas de salde precisam fortalecer suas
estratégias de atuacdo relacionadas a:

- Governanca: lideranca efetiva e participativa, capacidade de comunicacdo e

coordenacdo para resposta a crise, sistemas e fluxo de informacédo eficaz e vigilancia

para deteccdo oportuna de choques e seus impactos.

- Financiamento: garantir recursos suficientes no sistema; flexibilidade para realizar

compras e realocar fundos de acordo com as necessidades para ampliagéo da cobertura.

- Recursos: distribuicdo adequada de recursos humanos e fisicos, capacidade de lidar

com um aumento repentino da demanda e forca de trabalho motivada.

- Prestacéo de servicos: op¢do por abordagens alternativas e flexiveis para promover o

cuidado.

A avaliacdo dessas estratégias permite que o0s paises identifiquem potenciais e
vulnerabilidades para elaborar o plano de acdo, a fim de aumentar a capacidade de resposta e a
resiliéncia. Analisar as experiéncias de outros paises contribui com licdes para os formuladores
de politicas. Dessa forma, a resiliéncia pressupde a capacidade de se preparar, aprender com o

choque, viabilizar a recuperacao e a preparacdo para futuros choques.
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Tendo em vista a preméncia de viabilizar atendimento célere e oportuno durante a
pandemia, torna-se relevante analisar a capacidade de resposta do sistema de saude diante da
situacdo de emergéncia trazida pela doenca causada pelo coronavirus, além de avaliar a oferta

e 0 acesso a servicos de satde publicos e privados no Brasil.

1.6 DESIGUALDADES ENTRE O PUBLICO E O PRIVADO NA SAUDE

O Brasil possui diversas heterogeneidades demogréaficas, econémicas e sociais.
Desigualdades que repercutem no sistema de salde, com marcantes iniquidades na capacidade
assistencial entre as cinco regides do pais (PAIM et al., 2011). A maioria dos recursos
assistenciais hospitalares e de diagndstico sdo privados e atendem tanto ao setor privado
quanto ao setor publico (VIACAVA et al., 2018). Persistem grandes desigualdades regionais
no acesso a servicos — oferta de médicos ou leitos per capita, beneficiarios de planos de salde
— a despeito do crescimento de indicadores de desenvolvimento socioecondmico ocorridos no
século atual (ALBUQUERQUE et al., 2017).

Os leitos de terapia intensiva incluem-se entre as maiores deficiéncias na oferta de
cuidados a saude do SUS. Em funcdo da expansdo de hospitais privados e de dificuldades de
investimento puablico, a proporcdo dos leitos SUS para internacdo em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) era 63% em 2000 e diminuiu para 53,4% em 2019 (BRASIL, 2020b).

Além disso, existe despropor¢do de recursos para acesso e uso, segundo estratificacdo e
tipo de procedimento. Os leitos de internacdo de maior complexidade no pais, como os de UTI
Tipo I, ttm uma tendéncia de concentragcdo ainda maior nas Regides Sul (2 leitos/100 mil
habitantes) e Sudeste (1,5 leitos/100 mil habitantes). Ja na Regido Norte, a taxa é de 0,03 leitos
de UTI Tipo 111/100 mil habitantes, agravada pelo fato de mais de 90% desse tipo de leito estar
disponivel somente para o setor privado (BRASIL, 2020b). Dessa forma, 0s recursos
assistenciais em saude tendem a ser triplamente concentrados de acordo com caracteristicas
regionais, demanda e oferta publica ou privada, e complexidade dos recursos assistenciais.

A despeito de possuir um sistema universal e publico de saude, simultaneamente,
28,5% da populacéo esta vinculada a planos privados de assisténcia médico-hospitalar com ou
sem odontologia (IBGE, 2020). A segmentacédo das clientelas gera iniquidades relacionadas ao
financiamento da saude, com elevado percentual de gasto privado (BRASIL, 2018). Ao
contrério da maior parte dos paises que possuem elevada propor¢do de gastos privados por
predominancia de gastos diretos efetuados para pagamento posterior de atividades assistenciais

e medicamentos, no Brasil o maior percentual de gasto privado ocorre por gasto com plano de
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salde (ANDRIETTA et al., 2021). Além disso, a literatura cientifica evidencia as
desigualdades existentes quanto ao acesso, oferta e utilizagdo dos servigos de satde a depender
das condic6es de renda e escolaridade dos individuos (CNDSS, 2008).

A tensdo entre o sistema universal formal e a presenca de grandes grupos econémicos
no setor de seguro saude, hospitalar e de diagnostico se projeta na rede de servigos. A rede
publica, de modo geral, dispde de menor capacidade de investimentos tecnoldgicos e
remuneracdo de profissionais de salde do que determinadas empresas privadas setoriais.
Embora a rede pablica tenha uma capacidade instalada capilarizada e reconhecidamente
qualificada para o atendimento de determinados agravos e algumas especialidades, existem
lacunas assistenciais tanto no que se refere a distribuicdo territorial dos servicos de saude
guanto no que diz respeito a determinados procedimentos médico-hospitalares.

Os fundamentos valorativos dos sistemas de salude podem ser regidos por principios
igualitarios ou pelo modelo baseado no liberalismo econémico. A visdo igualitéria é pautada
no acesso aos cuidados em saude como direito do cidaddo, o qual ndo deveria ser influenciado
por critérios de renda e riqueza. Ja na visdo liberal, o acesso aos cuidados em saude é
racionado pela capacidade de pagar, visto como parte do sistema de recompensa da sociedade
e, assim, o individuo pode usar a sua renda para ter acesso a melhores cuidados em salde
(WILLIAMS, 1993 apud WAGSTAFF; DOORSLAER, 2000).

Questdes econdmicas, politicas e ideoldgicas influenciaram o desenvolvimento de
sistemas de protecdo social em paises europeus. Os sistemas pautados no liberalismo sao
baseados na assisténcia aos pobres e, portanto, sdo residuais. Caracterizam-se pela cidadania
invertida, tal como denominado por Paim e Silva (2010).

A visdo liberal predomina na configuracdo do sistema de salde estadunidense. No
Brasil, os principios igualitarios estdo presentes na formatacéo do sistema publico de saide de
acesso universal, embora 1/4 da populagéo esteja vinculada a planos privados (IBGE, 2020).

A partir dessa inspiracéo tedrica, depreende-se que a conformacéo do sistema de satde
brasileiro foi marcada pela combinacdo de ambas as concepcOes ideoldgicas, tendo em vista
gue o SUS preconiza 0 acesso universal aos cuidados em satde como direito do cidaddo,
enguanto no setor privado o acesso a saude é condicionado a possibilidade de pagamento.

Embora a equidade néo esteja relacionada dentre os principios do SUS estabelecidos na
Constituicdo Federal e na Lei Orgéanica da Saude, quais sejam: igualdade, universalidade e a
integralidade, o termo é utilizado em documentos técnicos e normativos como sinénimo de
igualdade (PAIM; SILVA, 2010).
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Igualdade e equidade sdo consideradas como sendo principios opostos para as
desigualdades socioecondmicas e de saude. No caso do acesso aos servicos de salde, as
grandes desigualdades poderiam perdurar caso os desiguais fossem tratados de forma igual.
Dessa forma, a equidade visa a melhor distribui¢do dos recursos e a priorizacdo dos que mais
necessitam, a fim de alcancar a igualdade. Além disso, a equidade possibilita alcangar a
justica, a partir da prestacdo de servicos que buscam atender as necessidades de um grupo ou
categoria alvo das intervencgdes (PAIM; SILVA, 2010).

Culyer e Wagstaff (1993) analisaram quatro defini¢cGes de equidade nos cuidados em
salde, quais sejam: igualdade de utilizacdo, distribuicdo de acordo com a necessidade,
igualdade de acesso e igualdade de saude; descritas a seguir.

A igualdade de utilizacdo envolve a igualdade de despesas per capita e a priorizacdo da
alocacdo orcamentaria, ndo levando em consideracdo a necessidade de saude (CULYER,;
WAGSTAFF, 1993).

A distribuicdo de acordo com a necessidade, frequentemente encontrada na literatura e
em documentos de politica, encontra obstaculos devido a falta de uma definicdo clara sobre o
significado de necessidade. Uma versdo define que pessoas que possuem necessidades iguais
devem ser tratadas da mesma forma, enquanto a segunda versdo destaca que pessoas com
maiores necessidades devem ser tratadas de forma mais favordvel. Com isso, os autores
propdem uma nova defini¢do de ‘necessidade’: pessoas em situacdo de desigualdade precisam
ser tratadas de forma proporcional a desigualdade de necessidades (CULYER; WAGSTAFF,
1993).

A necessidade é geralmente identificada como a existéncia de problemas de saude, ou
seja, pessoas que estdo doentes possuem maior necessidade. A questdo, segundo os autores, é
que o individuo pode precisar de cuidados preventivos de salde e ndo estar doente ou estar
doente e precisar de cuidados de satde mais eficientes (custo-beneficio) ou, ainda, estar doente
e ndo precisar de cuidados de saude (quando ndo ha tecnologia disponivel para melhorar sua
salde, a necessidade no caso pode ser de conforto). Dessa forma, 0s autores consideram que a
distribuicdo de acordo com a necessidade é um principio anti-igualitario, por dar origem a
diferentes distribuigdes de cuidados em saude, dependendo da interpretacdo de necessidade
adotada (CULYER; WAGSTAFF, 1993).

Outra defini¢do para a equidade nos cuidados em saude ¢ a ‘igualdade de necessidades
marginais satisfeitas’, em termos de capacidade de se beneficiar. Nesse caso, as ‘necessidades’

sdo classificadas conforme a prioridade e a equidade é a alocacdo de recursos de forma a
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atender as necessidades marginais, promovendo igualdade entre regides, programas e grupos
(CULYER; WAGSTAFF, 1993).

A terceira definicdo de equidade descrita pelos autores ¢ a ‘igualdade de acesso’. O
principio assume que 0 acesso aos cuidados de saude relacionado a necessidade deve ser o
mesmo para quem tem necessidades iguais, mas diferente para as pessoas que possuem
necessidades diferentes, mas assim como 0 termo ‘necessidade’, a definicdo de ‘acesso’
também ndo é clara. A ‘igualdade de acesso’ pode ser interpretada como sinoénimo de
igualdade de utilizacdo, igualdade de oportunidade, igualdade de precos e igualdade de
consumo. No entanto, as condi¢des de acesso sdo influenciadas por fatores como condicGes
socioecondmicas e de renda, além dos custos dos cuidados em salde. Entdo, as mesmas
condicdes de acesso ndo serdo garantidas ou, para ter igualdade de acesso, os individuos com
menos condi¢des financeiras irdo sacrificar outros bens para consumir a mesma quantidade de
cuidados em saide (CULYER; WAGSTAFF, 1993).

Os conflitos entre as diferentes interpretacdes de acesso séo apontados. A igualdade de
precos ndao necessariamente resulta em igualdade de consumo de cuidados de salde e vice-
versa. A igualdade de consumo pode ndo resultar em igualdade de consumo maximo atingivel
ou em igualdade de precos. Ainda que a igualdade no consumo méaximo de cuidados de satde
seja garantida, o individuo que possui menor renda pode ter alcangado 0 consumo maximo
mediante precos mais baixos (CULYER; WAGSTAFF, 1993).

A nogdo de °‘necessidade’ contribui para determinar quais recursos devem ser
distribuidos, enquanto o acesso aos cuidados em salude é importante para a formulacdo de
politicas. A ‘igualdade de acesso’ ndo é capaz de produzir uma distribuigdo igualitaria da
salde, ainda que seja aplicada apenas aqueles em igual necessidade. No entanto, esse principio
€ uma condicdo necessaria para se aproximar de uma distribuicdo igual de salde, sendo
relevante que a alocacdo de recursos e tratamentos de forma eficiente (CULYER;
WAGSTAFF, 1993).

Ao considerarem que a satde ¢ uma condi¢do necessaria para o individuo ‘florescer’
como ser humano, os autores assumem que uma distribuigdo justa de saude é uma distribuicéo
igual. Nesse contexto, argumentam que a igualdade de satde deve ser o principio dominante e
que a equidade em saude implica em oferecer o cuidado de forma a alcangar uma distribuicao
igualitaria da satde. A equidade na atencdo a saude implica em distribuir a atencdo a saude de
modo a equalizar a saude (CULYER; WAGSTAFF, 1993).
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1.7 JUSTIFICATIVAS E HIPOTESE DO ESTUDO

Desde o inicio da crise econémica originada nos EUA, diversos estudos, especialmente
em paises europeus, se propuseram a analisar as consequéncias da crise financeira e da
austeridade fiscal sobre aspectos relacionados a salde e aos sistemas de satde. Os efeitos da
pandemia de covid-19 sobre os sistemas de saude também tém sido pesquisados. No entanto,
0s impactos das crises econdémicas e da crise sanitaria sobre 0 mercado privado de saude, bem
como as consequéncias para o sistema de salde brasileiro, ainda sdo pouco explorados.

O Brasil dispde de pesquisas sobre condi¢bes de vida e salde e sobre os efeitos da
crise econdmica e das medidas fiscais restritivas no financiamento da satde. Contudo, diante
dos indicios de desempenho favoravel das empresas de planos e seguros de saude durante
periodos econdbmicos recessivos, em um contexto de reducdo de recursos publicos para o
SUS, torna-se relevante avancar nos estudos sobre os impactos das crises financeira e
sanitaria global no sistema de satde.

Toda a trajetéria do setor privado de salde até os tempos atuais de crise econdmica se
pauta por propostas e estratégias, que buscam criar novos arranjos a fim de diversificar o
mercado, preservar os ganhos financeiros e alavancar a venda de planos e seguros de salde
para a populacdo. Identificar tais acOes e estratégias permite ampliar a compreensao e o leque
de andlises relacionadas as disparidades entre o publico e o privado na salde, relacionadas ao
financiamento, a distribuicdo de recursos e ao acesso aos cuidados.

Diante da crise econdmica, 0 debate sobre a sustentabilidade dos sistemas de saude,
mobilizado pelos governos, sociedade civil e organismos multilaterais, se fez premente e foi
intensificado nos ultimos tempos, girando em torno do financiamento da saude, acesso,
cobertura e organizacdo dos sistemas. Vertentes estas que permitem analisar se o0s
direcionamentos governamentais adotados ao longo dos anos se coadunam com o principio da
universalidade que norteou o arcabouco juridico-legal do sistema de saude no Brasil e em
paises da América Latina.

As discrepancias entre o publico e o privado originaram analises fundamentais sobre o
sistema de saude no Brasil (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990; BAHIA, 2009). O
desenrolar da crise econdmica iniciada em 2014 e o inicio da crise sanitaria derivada da
pandemia de covid-19, trouxeram novos elementos que necessitam ser destrinchados nas
analises atuais, dada a intensa repercussao das referidas crises no sistema de salde brasileiro.

Em um contexto de restricdo de recursos publicos, torna-se imprescindivel avaliar as

consequéncias da crise econdmica e sanitaria sobre o sistema de saude, tendo como objeto as
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repercussdes para os setores publico e privado, com foco na suscetibilidade das empresas de
planos e seguros de saude aos ciclos econdmicos e consequente instabilidade para o sistema de
saude brasileiro, buscando ampliar a compreensdo sobre as especificidades da crise e seus
efeitos no sistema de satde no Brasil e identificar aspectos que nos aproximam ou nos afastam
do principio de universalidade do SUS.

O pressuposto que serve como fio condutor para as anélises realizadas no ambito da
presente tese de doutorado é o da conformacéo de uma complexa tendéncia de reorganizacéo e
expansdo de arranjos privados financeirizados, que visam ao fortalecimento do setor privado
de saude, em diferentes ciclos econdmicos e durante a crise sanitéria deflagrada pela pandemia
de covid-19. Tal fato ocorre com apoio governamental em detrimento do SUS publico,
impedindo a consolidagdo da universalidade nos termos preconizados na Constituicdo Federal

e na Lei Organica da Saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Brasil,

Estudar os efeitos da crise econdmica e da crise sanitaria no sistema de salde no

tendo como objeto as repercussdes para os setores publico e privado, subsidiando a

reflexdo e o debate sobre o dinamismo das empresas de planos e seguros, as desigualdades

entre o publico e o privado na saude, e a concepcdo ideoldgica que norteia as politicas de

saude no pais.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

X/
°

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

Analisar o financiamento da salde diante da crise econdémica, por meio de indicadores
relacionados ao gasto publico e privado em salde no Brasil, em paises da América
Latina e o panorama mundial;

Examinar o desempenho de empresas de planos e seguros de saude no Brasil em
distintos contextos econdémicos, incluindo os impactos das crises financeiras —
iniciadas em 2008 nos EUA e em 2014 no Brasil, bem como da crise sanitaria
deflagrada pela pandemia de covid-19, em 2020 — no mercado privado de salde;
Mapear e sistematizar as estratégias empresariais e as politicas governamentais para
preservacdo, expansdo e diversificacio do mercado privado de salde,
contextualizando com o cenario de crise econdmica e sanitaria enfrentado pelo pais;
Sistematizar informag6es sobre os subsidios publicos voltados ao estimulo direto ou
indireto a oferta e demanda de planos e seguros de saude;

Analisar a tendéncia de indicadores econémicos e assistenciais relacionados ao gasto
publico, ao desempenho econémico das empresas de planos privados de saude, a
oferta e utilizacdo de recursos assistenciais nos setores publico e privado de saude, em
distintos ciclos econdémicos;

Avaliar a oferta e 0 acesso a servicos de satde publicos e privados no Brasil durante a
pandemia de covid-19, identificando aspectos que nos aproximam ou afastam do
principio de universalidade do SUS e;

Apresentar informacdes, reflexdes e analise critica sobre o sistema de salde brasileiro,
sob a dtica da concepcao ideoldgica que norteia as politicas de salde no pais e das

desigualdades entre o publico e o privado na saude.
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3 METODOLOGIA

A fim de atender aos objetivos delineados na tese, foram elaborados seis estudos que
versaram sobre tematicas envolvendo ciclos econémicos; crise sanitaria; gasto publico e
privado com saude; desempenho de empresas de planos de salde no Brasil e nos EUA;
estratégias empresariais e politicas governamentais para preservagdo, expansdo e
diversificacdo do mercado privado de saude; subsidios fiscais e gasto tributario com saude;
oferta e utilizacdo de servicos pré e pos-crise econdémica, bem como durante a crise sanitaria;
desigualdades entre o publico e privado na salde; e analises sobre o sistema de saude
brasileiro.

Para tanto, procedeu-se a extensa pesquisa bibliografica e documental, bem como a
analise de ampla gama de dados e informacdes. A pesquisa de artigos e publicacBes foi
realizada em bases de dados eletrénicos — Portal Regional da Biblioteca Virtual em Salde
(BVS), Scielo, PubMed e Scopus — e em sitio de busca na internet — Google Scholar.

Foram consultados documentos oficiais e extraidos dados secundarios disponiveis em
fontes governamentais nacionais e internacionais, bem como disponibilizados por organismos
multilaterais. As fontes governamentais nacionais consultadas incluiram 6rgdos dos Poderes
Executivo, Legislativo e Judiciario no Brasil.

As atividades do Poder Executivo foram analisadas a partir da atuacdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), agéncia reguladora vinculada ao Ministério da Saude,
responsavel pela regulacdo das empresas de planos e seguros privados de salde que atuam no
pais. A pesquisa abrangeu a verificacdo de normativos regulatérios e reclamacbes de
consumidores de planos de saude, assim como anélise de dados relacionados ao setor privado
de saude.

Foi realizada, ainda, busca por balanco de empresas, andlises financeiras elaboradas
por consultorias empresariais especializadas no setor privado de salde e noticias veiculadas
pela midia especializada e comercial. As informagdes provenientes de noticias e de
consultorias complementaram o leque de fontes usufruidas, a fim de robustecer as analises,
dada a abrangéncia das tematicas abordadas nos estudos realizados, a pequena quantidade de
artigos publicados sobre os efeitos das crises econdémica e sanitaria no mix publico e privado
de salde e a necessidade de examinar as acdes governamentais.

Além das questdes metodoldgicas supramencionadas, cabe ainda tecer detalhamentos
acerca de cada estudo em particular. No primeiro, foi realizada andlise de indicadores

econémicos e relacionados ao gasto publico e privado em saude no Brasil e na regido da
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América Latina e Caribe, a partir de consulta a documentos oficiais e extracdo de dados
secundarios disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e por
organismos multilaterais, quais sejam: Banco Mundial, Comissdo Econdmica para a América
Latina (CEPAL), Fundo Monetério Internacional (FMI), Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) e Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS).

O desempenho da referida regido e de paises latino-americanos selecionados —
Argentina, Brasil, Chile, Colémbia, México e Uruguai —, foi comparado com resultados da
Organizacdo para a Cooperacédo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) e globais.

A investigacdo dos impactos da crise econdmica e sanitaria no setor privado de saude
foi realizada na segunda pesquisa elaborada, a partir do levantamento de informacdes sobre
indicadores socioecondmicos e 0 desempenho econémico-financeiro de empresas de planos
de salde brasileiras e seguradoras americanas a partir da crise econdmica iniciada, em 2008
nos EUA, em 2014 no Brasil, e aprofundada pela crise sanitaria decorrente da pandemia de
covid-19.

Os documentos oficiais e dados secundarios consultados foram provenientes de fontes
governamentais nacionais e americanas — Centro de Controle e Prevengdo de Doengas
(Centers for Disease Control and Prevention — CDC), bem como provenientes de organismos
multilaterais — Banco Mundial e Comissdo Econémica para América Latina e Caribe
(CEPAL). Além disso, foi realizada busca por balanco de empresas, analises financeiras
elaboradas por consultorias empresariais especializadas no setor privado de salde e noticias
correlatas, veiculadas pela midia especializada e comercial, que versaram sobre a temética em
questéo.

No terceiro estudo, foram mapeadas e sistematizadas as estratégias para preservacao,
expansao e diversificagdo do mercado privado de saude, incluindo as agdes governamentais
que favorecem a expansdo e disseminacdo do setor privado, incluindo os subsidios publicos
para o setor de planos de salde, e os mecanismos adotados pelas empresas para conter custos
e despesas assistenciais. Foram ainda contempladas as propostas apresentadas durante a crise
sanitaria causada pela pandemia de covid-19 no pais.

Quanto aos subsidios publicos, foram verificados os gastos tributarios com salde e,
especificamente, com planos de saude, os quais foram solicitados por meio da Plataforma
Integrada de Ouvidoria e Acesso a Informacdo por ndo serem divulgados no sitio eletronico da
Receita Federal (BRASIL, 2022), nos termos da Lei de Acesso a Informacdo (LAI) (BRASIL,
2011), poréem nao foram fornecidos pelo Ministério da Economia, tendo em vista que, de

acordo com o 0rgao, a disponibilizacdo dos dados sobre gasto tributario com plano de saude no
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Imposto de Renda da Pessoa Fisica (IRPF) e no Imposto de Renda da Pessoa Juridica (IRPJ)
“[...] constitui informacéo nova e depende da criagdo/atualizacdo de consultas a base de dados,
demandando a realizacdo de trabalho adicional de extracdo, limpeza, analise, interpretacdo e
consolidacdo de dados e informacdes, o que é vedado pelo art. 13, 111, do Decreto no 7.724, de
2012 [...]".

De todo modo, a informacdo relativa aos gastos tributarios com planos de saide, no
periodo de 2007 a 2018, foi obtida por meio de dados da Receita Federal constantes em
publicacdo do Conselho de Monitoramento e Avaliacdo de Politicas Publicas, composto pelos
Secretarios-Executivos do Ministério da Economia, Casa Civil e Controladoria Geral da Unido
(CMAP, 2020).

A quarta pesquisa, denominada “CRISE ECONOMICA E DISPARIDADES NO
GASTO, OFERTA E UTILIZACAO DE SERVICOS PUBLICOS E PRIVADOS DE SAUDE
NO BRASIL NO PERIODO ENTRE 2011 e 2019”, teve como objetivo analisar as
repercussdes da crise econdmica sobre os setores publico e privado do sistema de salde
brasileiro a partir da tendéncia de indicadores econdmicos e assistenciais relacionados ao
gasto, ao desempenho econémico de planos privados de saude, a oferta e utilizacdo de recursos
assistenciais, em dois periodos: pré-crise econdmica (2011 a 2014) e a partir da crise (2014 a
2019).

Foram analisados indicadores econémicos e assistenciais elaborados a partir fontes de
dados publicas. Os indicadores sobre gasto publico com Ac¢bes e Servicos Publicos de Saude
(ASPS) por nivel de governo (federal, estadual e municipal) foram obtidos a partir da extracdo
de dados provenientes do Relatério Resumido de Execucdo Orgamentaria (RREO) do governo
federal e do Sistema de InformacBes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) -
Indicadores Estaduais e Municipais. Os gastos tributarios com salde tiveram como fontes os
dados disponibilizados pela Receita Federal - Ministério da Economia, referentes as “Despesas
Médicas”, no IRPF, e a “Assisténcia Médica, Odontoldgica e Farmacéutica a Empregados”, no
IRPJ, assim como no estudo anteriormente mencionado.

Os dados referentes as empresas de planos de salde, considerando as receitas, despesas
assistenciais e producéo assistencial, foram extraidos a partir das informacdes disponibilizadas
pela ANS.

Os dados sobre producdo de servicos publicos foram retirados do Sistema de
Informagfes Ambulatoriais (SIA) e do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), disponiveis
no site do Departamento de Informética do SUS (DATASUS), enquanto as informac6es sobre
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oferta publica e privada de servigos foram coletadas, via Tabnet, no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), disponivel no DATASUS.

O valor médio por internacdo no SUS despendido pelo governo federal foi extraido do
SIH/DATASUS e nos planos de satde, do mapa assistencial da ANS.

Os indicadores per capita foram calculados considerando as projecdes da populagdo
brasileira do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e o nimero de clientes de
plano de saude divulgado pela ANS.

O quinto estudo elaborado, publicado em revista cientifica, se debrugou sobre a analise
da oferta e acesso a servigos publicos e privados de salde no Brasil durante a pandemia de
covid-19. O acesso a leitos foi avaliado por meio da quantidade de leitos de terapia intensiva
(UTI) publicos e privados direcionados para tratamento de covid-19, no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), disponibilizado pelo Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude do Brasil (DATASUS) e obtidos via Tabnet, enquanto o acesso da
populacéo que recorreu aos servigos publicos e privados de salide com suspeita ou diagnéstico
de covid-19 foi estimado a partir de informacdes sobre taxa de ocupacéo de leitos, ocorréncia
de filas e dificuldade para atendimento. No que tange as relacdes entre o SUS e o setor
privado assistencial, as acOes realizadas e medidas propostas para oportunizar o acesso foram
identificadas a partir do posicionamento de 6rgdos publicos, da ANS e de entidades
empresariais.

A série é completada pelo ultimo estudo realizado, intitulado “SAUDE PUBLICA E
PRIVADA NO BRASIL: O “UNIVERSALISMO PRIVATIZANTE” E A “TRIADE DA
DESIGUALDADE”, que teve a finalidade de apresentar conceitos e reflexdes sobre a relagao
entre os componentes publico e privado no sistema de saude no Brasil, reunindo todo o
material e os resultados obtidos nos trabalhos anteriores. Nesse estudo, foram formuladas
andlises, informacdes e reflexdes sobre como o principio da universalidade se expressa no
sistema de saude brasileiro, considerando as desigualdades entre o mix publico e privado na
salde e o contexto de crise econdmica e sanitaria. Foram apontados, ainda, 0s principais
aspectos envolvendo a triade SUS, setor privado de salde e a concepg¢éo ideoldgica que norteia
as politicas de saude no pais.

Todos os valores monetarios foram deflacionados para Reais de 31 de dezembro de
2021 pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) (IBGE, 2022), principal indicador
de inflacdo utilizado no Brasil.

O presente estudo teve como escopo as empresas de planos de salde e, portanto, ndo

incluiu a abordagem sobre os recursos publicos destinados a contratacdo de prestadores
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privados para prestacdo da assisténcia a saude no SUS, embora tal prética se constitua como
outra forma de subsidio estatal que colaboram para a expansdo do setor privado no pais.

Foram desenvolvidos, no escopo da tese, os referenciais tedricos baseados nos aportes
da literatura sobre concepcdo dos sistemas de saude (WAGSTAFF; DOORSLAER, 2000),
financiamento para saide (SCHAFERHOFF et al., 2019), equidade e igualdade em salde
(CULYER; WAGSTAFF, 1993), equidade no financiamento e utilizacdo dos cuidados em
saude (WAGSTAFF; DOORSLAER, 2000); resiliéncia de sistemas de salude em contextos de
crise (THOMAS et al., 2020) e analises sobre o sistema de saude no Brasil (FAVERET
FILHO; OLIVEIRA, 1990; BAHIA, 2009). Trata-se de um marco referencial tedrico eclético,
cujas matrizes conceituais compartilham pressupostos sobre a relevancia de sistemas de satde
universais.

O quadro 1 detalha a base empirica da tese, adequada a apreensdo de correlacdes entre
ciclos econbmicos e suas repercussdes sobre o sistema de salde, as empresas de planos e
seguros de salde, a destinacdo de fundos publicos para a salde e as interfaces com a agenda

publica.

Quadro 1 - Base empirica da tese, incluindo as informacGes e variaveis pesquisadas e
respectivas fontes

Blocos de DfldOS/ Dimensoes Variaveis Fontes de Informacéo
Informacdes
PIB Brasil variagdo % IBGE
Crescimento, retracéo, Banco Mundial
Cicl o recessao
IClo economico PIB EUA variacio % CcDC
Mercado de Trabalho Emprego IBGE
Gasto publico e privado Gasto ,oﬁ’l? pet cg\pita, Banco Mundial
em satide Gasto pu |c_o % do PIB, OCDE
Gasto privado %
Federal (MS): Relatério Resumido
de Execugédo Orgamentaria (RREO)
do governo federal
Gasto com ASPS por nivel de g
_ _ Orcamento da satde governo (fedgrgl, :estadual e Estados e municipios: Sistema de
Financiamento municipal) Informacdes sobre Orgamentos
da satde Publicos em Saude (SIOPS) -
Indicadores Estaduais e Municipais
. Banco Mundial
Posnta e g :
OMS
OPAS
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Subsidios publicos e
isencoes fiscais

Gasto tributario em saude,
Gasto tributario com despesas
médicas (IRPF) e assisténcia
médica a empregados (IRPJ)

Ministério da Economia — Receita
Federal
Publicagdes

Subsidios publicos e
isencdes fiscais

Gasto tributario com planos de
salde

Conselho de Monitoramento e
Avaliagdo de Politicas Publicas

Subsidios publicos e
isencdes fiscais

Descontos concedidos a
empresas de planos de saide
para pagamento de dividas com
a Uniéo

REFIS - Ministério da Economia

Subsidios publicos e
isencdes fiscais

Descontos concedidos a
empresas de planos de saide
para pagamento de multas
aplicadas pelo 6rgéo regulador

ANS

Subsidios publicos e
isencdes fiscais

Liberacédo de créditos por
instituicBes publicas
para empresas do setor privado
de satde

Banco do Brasil
BNDES
CEF

Subsidios publicos e
isencdes fiscais

Patrocinio de planos privados
para servidores publicos

Ministério da Economia

Débitos de empresas de

planos de salide com o

Fundo Nacional de Saude

(N&o) Ressarcimento de
empresas de planos de salde ao
SUS

ANS

Valor pago por internagéo

Valor médio pago por
internacdo no SUS pelo governo
federal

Valor médio pago por
internacdo pelos planos de satde

SIH/DATASUS

Mapa assistencial da ANS

Planos e seguros
privados de saude

Numero de clientes no Brasil ANS
série histérica
Populacéo vinculada ;
Numero de clientes nos EUA CDC
série historica
Planos de salide Brasil: ANS

Dados econémico-

financeiros das empresas

receitas e despesas (total e per
capita), lucratividade e
rentabilidade das empresas

Seguradoras EUA: receitas e
lucro liquido

Consultorias para seguradoras,
organizagdes sociais e noticias

Movimentos do setor

NUmero de empresas
Fusdes e aquisi¢bes

ANS
ANS
CADE
Publicagdes
Noticiario
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Pleitos por cobertura

Reclamagdes de consumidores
no 6rgdo regulador

Ac0es judiciais

ANS

CNJ
STF
TJIRJ
TJ/SP
Publicagdes

Estratégias empresariais,
proposicoes e iniciativas
politicas

ANS
Legislagdo e Projetos de Lei
Documentos e posicionamento das
entidades representativas de planos e
hospitais privados
Publicagdes
Noticiério

Leitos de internagdo

Leitos de internacéo geral

Leitos de internagdo por 1.000
habitantes

DATASUS/CNES/Tabnet
Populacdo: IBGE e ANS

Leitos de UTI

Leitos complementares (leito de
UTI adulto e leito de UTI
neonatal/pediatrica)

DATASUS/ CNES/Tabnet
Populagdo: IBGE e ANS

Oferta publica e
privada de
recursos
assistenciais

Leitos de UTI covid-19

Leitos complementares (leito de
UTI covid-19 adulto e leito de
UTI covid-19
neonatal/pediatrica por tipo de
prestador e esfera juridica

DATASUS/ CNES/Tabnet

Boletins de Secretarias de Salde
Noticiario

NUmero de tomdgrafos
computadorizados (absoluto e
por 100.000 habitantes)

Namero de aparelhos de
ressonancia magnética (absoluto
e por 100.000 habitantes)

DATASUS/ CNES/Tabnet
Populagdo: IBGE e ANS

ACESSO a recursos
assistenciais
publicos e
privados

Producéo de servicos
publicos e privados de

Taxa de internag8o geral por
1000 habitantes

Numero de consultas médicas
ambulatoriais e por pessoa

Quantidade de procedimentos
radioterapicos por 1000
habitantes

Quantidade de procedimentos
quimioterapicos por 1000
habitantes

SIA/IDATASUS
SIH/DATASUS
Mapas assistenciais da ANS
Populacéo: IBGE e ANS

Acesso a leitos de UTI
para tratamento de covid-

para atendimento

Ocorréncia de filas e dificuldade

ANS
CNJ
STF

TJRJ

TJ/ISP

Noticiario

Fonte: Elaboragdo propria.
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Os resultados da presente tese serdo apresentados, a seguir, na forma dos 6 (seis)
estudos realizados, sendo um capitulo de livro, trés artigos publicados e duas pesquisas que

irdo compor o livro a ser publicado.

3.1 ASPECTOS ETICOS

Considerando que os estudos elaborados no ambito desta pesquisa utilizam fontes
secundarias e de dominio publico, sem identificacdo de individuos, em acordo com a
Resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Salide - Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa, ndo foi necessario o encaminhamento do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal do Rio de Janeiro para avaliacdo quanto aos riscos a seres humanos.
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4 CRISE ECONOMICA E GASTO PUBLICO E PRIVADO EM SAUDE:
TENDENCIAS DOS SISTEMAS DE SAUDE NA AMERICA LATINA 2

1 INTRODUCAO

A crise econdmica rompe paradigmas e expde os problemas estruturais que culminam
no crescimento lento e instdvel da economia e do comércio mundial e no aumento da
desigualdade nas principais economias do mundo, colocando em xeque o tipo de
desenvolvimento baseado em padrdes de producéo, distribuicdo e consumo néo sustentaveis do
ponto de vista social, econdmico e ambiental, a0 mesmo tempo que faz emergir a discussdo
sobre a sustentabilidade financeira dos sistemas de saide (COMISION ECONOMICA PARA
AMERICA LATINA'Y EL CARIBE, 2020a).

As medidas fiscais restritivas adotadas para o enfrentamento da crise econémica de
2008 e da crise europeia geraram tanto impactos sociais, devido ao agravamento de fatores
como desemprego, pobreza e falta de moradia, quanto efeitos negativos na saude, relacionados
a reducdo da cobertura e restricdo de acesso aos cuidados (STUCKLER et al., 2017). A
situacdo foi ainda mais draméatica em contextos de grandes desigualdades sociais e condi¢des
desfavordveis de salde, como nos paises da América Latina. O acimulo de problemas
basilares somados aos impactos dos periodos de crise econémica exacerbou as grandes brechas
estruturais da regido, que possui altos niveis de desigualdade, baixa produtividade e baixo
crescimento (COMISION ECONOMICA PARA AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 2020a;
LEVCOVITZ; COSTA-COUTO, 2018).

Diversos paises da América Latina sofreram cortes nos gastos sociais, incluindo os
gastos com saude, como medida fiscal para enfrentar a crise econémica (LEVCOVITZ,
COSTA-COUTO, 2018). A contengcdo de recursos para a saude, (in)justificada pela
necessidade de reduzir gastos, compromete 0s servicos publicos de saide no mesmo momento
no qual um maior nimero de pessoas busca esses servigos justamente pelo aumento do
desemprego, diminuigédo da renda familiar e do poder aquisitivo, comprometendo ainda mais a
salde da populacdo (KONDILIS et al., 2013). Outra consequéncia da adocdo de politicas
restritivas € o reforco a privatizagdo e mercantilizacdo da saude, comprometendo a
universalidade de sistemas nacionais de saude (TEIXEIRA; PAIM, 2018).

2 Capitulo apresentado para compor o livro: “A Crise Econdmica e os Sistemas Universais de Satide na América
Latina”, lancado no 13° Congresso Brasileiro de Saude Coletiva da ABRASCO, em novembro de 2022,
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Diante da crise econdmica, o debate sobre a sustentabilidade dos sistemas de saude,
pautado pelos governos, sociedade civil e organismos multilaterais, se fez premente e foi
intensificado nos dltimos tempos, girando em torno do financiamento da salde, acesso,
cobertura e organizacdo dos sistemas. Vertentes essas que, sob a ética da dinamica entre 0s
gastos publico e privado em saude, permitem analisar se os direcionamentos governamentais
adotados se coadunam com o principio da universalidade que norteou o arcabouco juridico-
legal dos sistemas de salide em paises da América Latina.

O presente capitulo tem como objetivo abordar o financiamento da salude diante da
crise econdbmica na América Latina e Caribe, por meio da analise de indicadores econémicos e
relacionados ao gasto publico e privado em satde,® tendo sido comparado o desempenho da
referida regido e de paises latino-americanos selecionados — Argentina, Brasil, Chile,
Colémbia, México e Uruguai —, com resultados da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) e globais.

Para tanto, foi realizada consulta a documentos oficiais e extracdo de dados secundarios
disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e por organismos
multilaterais, quais sejam: Banco Mundial, Comissdo Econémica para a América Latina
(Cepal), Fundo Monetario Internacional (FMI), Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS). Além disso, foram pesquisados artigos e
publicacdes em bases de dados eletrdnicos e sitios de busca na internet.

Buscou-se, ainda, elucidar os desafios para o financiamento da salde na América
Latina e Caribe, especialmente para o sistema de salude brasileiro, frente as orientacdes das
organizacOes internacionais voltadas ao enfrentamento da crise econdmica e a promocao do

desenvolvimento da regiéo.
2 ATIVIDADE ECONOMICA NA AMERICA LATINA E CARIBE
Em 2019, a Cepal fez uma analise do panorama da atividade econémica, constatando

uma desaceleracdo do volume do comércio global e de exportacfes da regido e projetando uma

continuidade da sequéncia de sete anos de baixo crescimento no conjunto de paises (CEPAL,

¥ Gasto publico é a soma das despesas com satde publica feitas pelas entidades do governo, incluindo os servicos
gerados pelas unidades de satide municipal, estadual e federal, bem como despesas governamentais com 0s
servicos adquiridos em estabelecimentos de salde privados e medicamentos de distribuicdo gratuita.
Gasto privado corresponde ao gasto de familias e empresas com planos e seguros privados de salde, ao gasto de
familias com desembolso direto para realizacdo de servicos de assisténcia a salde e compra de medicamentos, e
ao gasto de institui¢des sem fins lucrativos que prestam atendimento a populagéo.
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2019) Entre 2014 e 2019, a taxa de crescimento foi de 0,4% em média na regido e, nesse ano,
0 desempenho econémico e do mercado de trabalho apresentava situacdo de estagnacgdo, com
crescentes vulnerabilidades sociais e macroeconémicas (COMISION ECONOMICA PARA
AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 2020b).

A pandemia da covid-19, iniciada em 2020, acarretou o aumento dos niveis de
endividamento dos paises. Além disso, foi identificado um profundo e crescente declinio do
investimento estrangeiro direto na regido. De acordo com a Cepal, a América Latina e Caribe
passaram a figurar como a regido mais endividada do mundo em desenvolvimento e que conta
com o maior servico de divida externa em relacdo as exportagdes de bens e servigos
(COMISION ECONOMICA PARA AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 2021a).
Considerada a pior crise econdmica do século enfrentada por essa regido, hum contexto de
acentuada contracdo do Produto Interno Bruto (PIB), recuperacdo lenta e alto grau de incerteza
econdbmica perante a evolucdo da pandemia, estima-se um expressivo aumento da
desigualdade, um retrocesso de 15 anos nos niveis de pobreza e de 30 anos nos niveis de
pobreza extrema, que retornara aos patamares de 1990, atingindo 96 milhGes de pessoas
(COMISION ECONOMICA PARA AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 2020b).

O critico desempenho da economia brasileira, que ja apresentava trajetoria de baixo
crescimento no PIB, se agrava no primeiro ano da pandemia de covid-19, impactando a taxa de
ocupacdo da populacdo, conforme demonstrado na Figura 1. A relacéo inversa entre PIB e taxa
de desocupacéo” torna-se evidente na medida em que os perfodos de recessdo econdmica,
evidenciados de 2014 a 2016 e em 2020, repercutiram de forma expressiva no aumento do

desemprego.

* De acordo com o IBGE (2021), a taxa de desocupacdo é calculada considerando como desocupadas
(popularmente conhecidas como “desempregadas™) as “pessoas que ndo estdo trabalhando, porém tomaram
alguma providéncia efetiva para encontrar trabalho e estdo disponiveis para assumi-lo, caso encontrem”.
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Figura 1 — Produto Interno Bruto (PIB) x Taxa de desocupacéo (%) — Periodo 2012 a 2020 —
Brasil

16,0

140

ocupacio

d

Taxa

——Plf  e——Taxa de desocupacio

Fonte: elaborada pela autora com base nos dados divulgados pelo IBGE (2021).

2.1 PROJECOES DO PIB PARA AMERICA LATINA E CARIBE

Relatério divulgado em junho de 2021 pelo Banco Mundial demonstra a queda
expressiva do PIB no primeiro ano da pandemia, maior na América Latina quando comparado
ao PIB mundial. Para os anos subsequentes, foi estimado um crescimento menor do PIB da

regido em relacdo a média mundial (Quadro 1).

Quadro 1 - PIB — Comparacdo entre paises selecionados, América Latina e Caribe e PIB
mundial — Estimativa para 2020 e previsdes para o periodo de 2021 a 2023

2020* 2021** 2022** 2023**

Mundo -3,5 5,6 4,3 3,1
América Latina e Caribe -6,5 5,2 2,9 2,5
Argentina -9,9 6,4 1,7 1,9
Brasil -4,1 4,5 2,5 2,3
Chile -5,8 6,1 3,0 2,5
Colémbia -6,8 59 4,1 4,0
Meéxico -8,3 5,0 3,0 2,0
Uruguai -5,9 3,4 3,1 2,5

Legenda:

* estimativa

** previsao.

Fonte: adaptado do Banco Mundial (2021a).
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O crescimento projetado para economia global para 2021 corresponde & maior
recuperacdo pos-recessdo dos ultimos 80 anos. O Banco Mundial enfatiza, entretanto, que essa
recuperacdo é desigual e reflete, em grande parte, retomadas acentuadas em algumas das
principais economias. Por outro lado, nas economias de paises em desenvolvimento, 0s
obstaculos a vacinacdo continuam pesando sobre a retomada da atividade econdmica. As
projecOes permanecem sujeitas a riscos significativos, incluindo a possibilidade de ondas
adicionais de covid-19 e o estresse financeiro em meio a altos niveis de endividamento, como
0 que acontece de modo acentuado nos paises latino-americanos (BANCO MUNDIAL,
2021a).

3 GASTOS COM SAUDE - PANORAMA GLOBAL E DA AMERICA LATINA

Em 2018, ultimo ano da série histérica disponivel, os gastos globais com saude
chegaram a US$ 8,3 trilhdes, ou 10% do PIB global. Contudo, foi a primeira vez nos ultimos
cinco anos que o0s gastos com salde cresceram mais devagar do que o PIB. Os gastos com
salde per capita aumentaram no periodo de 2000 a 2018, mas em ritmo mais lento ap0s a crise
econdmica de 2008 e 2009 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2021b).

O gasto per capita em saude na América Latina foi crescente e préximo ao gasto
mundial até 2014, quando comecou a apresentar estagnacdo. O aumento do gasto per capita
foi mais expressivo na Argentina, Uruguai e Chile, o qual apresentou o maior gasto em saude
per capita em 2018 (Figura 2).

No mesmo ano, 0 gasto per capita em salde nos paises da OCDE, no valor de US$
4.899,63, foi 441% maior do que a média global (US$ 1.110,84) e 735% maior do que nos
paises da América Latina e Caribe (US$ 666,93) (Figura 2).
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Figura 2 — Gasto per capita em satde, em délar PPP°® — Paises selecionados, América Latina e
Caribe e PIB mundial — 2001 a 2018
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Fonte: elaborada pela autora com base nos dados divulgados pelo Banco Mundial (2021b).

No que se refere ao gasto publico em salde de paises da América Latina, em 2018, a
média de recursos publicos destinados a satde ficou em torno de 4% do PIB, abaixo da média
mundial de, aproximadamente, 6% (Figura 3), percentual este recomendado pela Estratégia da
OPAS para 0 acesso e cobertura universal de satide (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2018), tema que sera abordado a seguir neste capitulo. O percentual apresentado
pelos paises da OCDE foi de quase 8% do PIB, o dobro do registrado na América Latina e
Caribe (Figura 3).

Na comparacdo entre paises latino-americanos selecionados, observou-se acréscimo
dos gastos publicos em salude no periodo analisado, em maior ou menor grau, com excecao do
México, que apresentou reducdo a partir de 2015. O gasto publico em satde da Argentina, que
figurou como o pais com maior gasto publico em saude da regido entre 2009 e 2015, foi
superado pelo Uruguai no ano seguinte, tendo alcancado, em 2018, aproximadamente 6,8% do

PIB em gastos publicos em saude, o melhor desempenho da regido. No mesmo ano, a

> «“A paridade do poder de compra (PPC) — em inglés, purchasingpowerparity (PPP) — é um método alternativo &
taxa de cambio. Muito Gtil para comparacdes internacionais, mede quanto uma determinada moeda poderia
comprar se nao fosse influenciada pelas razdes de mercado ou de politica econdmica que determinam a taxa de
cambio. Leva em conta, por exemplo, diferencas de rendimentos e de custo de vida. E necessaria para
comparacgdes de produtos internos brutos (PIBs). [...] Os Estados Unidos, pais padrdo do dolar, tem PPC = 1.
Todos os demais apresentam ganho no PIB em dolar PPC”. (grifo do autor) Ver em:
https://www.ipea.gov.br/desafios/index.php?option=com_content&view=article&id=2146:catid=28&Itemid=23
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Argentina apresentou patamar semelhante a média mundial, de 6% do PIB em gasto publico
com salde. Todos os demais paises ficaram abaixo da média mundial, com o Brasil
apresentando 3,96% do PIB em gastos publicos em saude, percentual inferior a Colémbia e,
desde 2015, inferior ao Chile (Figura 3).

Figura 3 — Gasto publico em saide como percentual do PIB — Paises selecionados, América
Latina e Caribe, OCDE e PIB mundial — 2001 a 2018
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Fonte: elaborada pela autora com base nos dados divulgados pelo Banco Mundial (2021b).

Quanto a proporcdo de gastos privados, foi evidenciada tendéncia global de queda no
periodo analisado, incluindo os resultados da América Latina e da OCDE, reducdo que se
apresentou de forma mais expressiva na Argentina, Chile e Uruguai. A despeito dessa
tendéncia, o gasto privado em satude aumentou na Colémbia, no periodo analisado e, no Brasil,
apos apresentar pequenas oscilagdes, retornou, em 2018, ao patamar inicial. Neste ano, o
Brasil se destacou entre os paises selecionados com a maior propor¢do de gastos privados,
aproximadamente 58% do total dos gastos em saude (Figura 4).

O desembolso direto, componente do gasto privado em salde, representou 22% do
gasto total com saude em 2015, tendo sido de 11% na América do Norte contra 28,6% na
América Latina e Caribe. A estratégia da OPAS recomenda a eliminacéo total dos pagamentos
feitos do proprio bolso por configurarem uma barreira de acesso aos servi¢os de salde
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2018).
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Figura 4 — Percentual de gastos privados em saude — Paises selecionados, América Latina e
Caribe, OCDE e PIB mundial — 2001 a 2018
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Fonte: elaborada pela autora com base nos dados divulgados pelo Banco Mundial (2021b).

A preponderéncia do componente privado nos custos em saude no Brasil fica
evidenciada na comparacdo com os Estados Unidos da Ameérica (EUA), reconhecido pelo
carater privado na saude, e Gra-Bretanha e Suécia (Figura 5), que oferecem coberturas
universais do sistema publico de satde (BRASIL, 2018).

Os gastos totais em salde, no Brasil, na Suécia e na Gra-Bretanha, ficam em patamar
semelhante, em torno de 10% do PIB. Ja os EUA representam uma realidade Unica, com 0s
gastos totais em saude préximo a 17% do PIB. Contudo, se observarmos a origem do gasto em
salde, o Brasil apresenta menos da metade dos gastos em salde de fontes publicas, panorama
que se assemelha aos EUA. Por outro lado, Gré-Bretanha e Suécia guardam semelhancgas entre
si, com 0s gastos publicos em torno de 80% do total de gastos em saude (Figura 5).

Nesse contexto, ainda que o percentual do PIB destinado ao gasto total com satde no
Brasil se aproxime da média dos paises da OCDE, nota-se que o0 gasto privado em salde maior
do que o gasto publico difere do padrdo observado nos paises desenvolvidos que possuem
sistema de protecao social.
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Figura 5 — Percentual de gastos publicos em saude — Brasil, EUA, Gra-Bretanha e Suécia —
2001 a 2018
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Fonte: elaborada pela autora com base nos dados divulgados pelo Banco Mundial (2021b).

4 COBERTURA UNIVERSAL DE SAUDE

O conceito de Cobertura Universal de Saude (CUS), incorporado e estimulado por
instituicbes multilaterais, como OMS e Banco Mundial, e pela Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU), ¢ baseado na compreensdo da necessidade de uma “protecdo financeira” perante os
gastos das familias com saude, reduzindo os riscos de serem “empurradas para uma situagao de
pobreza” por uma doenga subita. Segundo a OMS, a CUS implica em garantir um pacote
minimo de servicos de saude, com uma perspectiva futura de expansdo progressiva da
cobertura dos servicos de saude e a protecdo financeira, & medida que sdo disponibilizados
mais recursos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010, 2021a).

Em 2014, os Estados Membros da OPAS, incluindo os paises latino-americanos
estudados neste capitulo, firmaram estratégia para o acesso universal a saude e CUS, com a
qual se comprometeram a aumentar o gasto publico em salde até atingir a meta de referéncia
de 6% do PIB (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2014). Além disso,
dentre os objetivos do desenvolvimento sustentavel, inclui-se a concordancia de todos os
Estados Membros das Nagbes Unidas em alcancar a CUS até 2030 (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2021a).
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Para marcar o dia da CUS, em dezembro de 2020, a OMS divulgou uma anélise sobre a
progressdo dos paises no sentido de financiar a CUS, no periodo prévio a pandemia de covid-
19. A instituicdo constatou que os paises de baixa renda enfrentam vulnerabilidades
macroeconémicas e alta pobreza que impossibilitam o alcance da cobertura universal de salde.
O gasto doméstico médio com saude de paises de baixa renda foi de apenas US$ 34 per capita
em 2018, cerca de 4,4% do PIB, sendo apenas US$ 9 per capita de gastos governamentais,
cerca de 1,2% do PIB (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2020a).

Em paises de baixa renda, as doencas infecciosas foram responsaveis por metade dos
gastos da saude em geral, enquanto em paises de renda média, eles representaram um terco.
Além disso, esse relatdrio mostra que a ajuda externa, que atingiu o pico em 2014, tem sido
cada vez mais direcionada para paises de renda média-baixa, superando, em 2018, o0 montante
da ajuda aos paises de renda baixa (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2020a).

Especialistas da revista Lancet projetaram o custo de um “pacote essencial” de 218
intervengdes que caracterizariam uma ‘“‘cobertura universal de satde”, em US$100 per
capita/ano. Foi projetada também a cobertura de um pacote mais restrito, denominado de
“pacote basico”, composto por 108 “prioridades maximas de intervencdes”, ao custo médio de
US$50 per capita/ano (WATKINS et al., 2018).

Schéferhoff e demais autores (2019) analisaram entdo, com base em dados da OMS e
OCDE, o financiamento em salde dos paises com relacdo a esses dois pacotes de cobertura.
Dentre 49 paises estudados, apenas nove pagariam o pacote essencial de intervengdes, 16 o
pacote mais basico e 24 paises ndo poderiam pagar nenhum. Identificaram, ainda, que nos
paises de renda média alta as despesas per capita praticamente dobraram em termos reais entre
2000 e 2016, de US$130 para US$270. Ja nos paises de renda média baixa, as despesas per
capita passaram de US$30 a US$58. Os autores concluiram o estudo apontando que 0s gastos
dos governos com salde estavam aumentando, mas continuavam baixos demais em muitos
paises. O crescimento dos gastos publicos observado foi impulsionado, em grande parte, pelo
crescimento econdmico e expanséo fiscal, e ndo pela priorizagdo da saude.

Artigo publicado por especialistas da Cepal em uma série da revista The Lancet sobre
cobertura universal de saide na América Latina explicita as proposi¢fes desse modelo que,
segundo os autores, € baseado na solidariedade. Sua implementacdo exige o aumento das
despesas fiscais com saude, a diminuicdo dos gastos diretos e a expansdo dos sistemas de
seguro universal obrigatorio. RecomendacBes estas que demandam a integracdo entre

diferentes fontes de financiamento do setor saude, incluindo a receita tributaria geral, as
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contribuicBes para a seguridade social e os gastos privados (TITELMAN; CETRANGOLO;
ACOSTA, 2014).

Estudos abordam as diferencas entre as concep¢des de sistema universal de saude e
CUS e suas implicagbes (GIOVANELLA; MACHADO, 2018; NORONHA, 2013), o que
também pode ser compreendido por meio da andlise de sistemas orientados pela l6gica da
CUS. A partir da experiéncia de mais de 20 anos da aplicagdo da CUS na Colémbia,
Hernandez (2019) evidencia os limites da proposta, incapaz de garantir o direito de acesso as
acOes e aos servicos de saude. A segmentacdo estrutural do sistema de saude colombiano a
partir da capacidade de pagamento, em um regime subsidiado (para aqueles que comprovam
serem pobres), um regime contributivo (para os setores médios) e os seguros privados de satde
(adquiridos pela populacdo mais abastada financeiramente), contribui para acentuada
desigualdade no acesso a saude no pais.

Restam evidentes, portanto, os propdsitos desse modelo que, em tese, pretende
reorientar os sistemas de salde baseado em principios de solidariedade, mas, na prética, o
aumento das despesas com saude vis-a-vis a reducdo dos gastos publicos diretos e a expansao
dos sistemas de seguro universal obrigatdrio representam fatores que atuam em dissonancia

com a constituicdo de modelos universais de saude.

5 CRISE ECONOMICA E CORTE DE GASTOS PUBLICOS SOCIAIS

Na América Latina, o corte de gastos publicos sociais tem sido adotado como estratégia
para enfrentamento da crise econdmica (LEVCOVITZ; COSTA-COUTO, 2018). No Brasil, a
Emenda Constitucional n® 95, de 2016, determinou o congelamento dos gastos sociais durante
o0 periodo de 20 anos, de 2017 a 2036, com correcdo apenas pela inflagdo (BRASIL, 2016).

Os cortes orcamentarios e a falta de investimento publico ameagcam conquistas
importantes e a conformacdo de sistemas universais de saude na América Latina e Caribe que
atravessam um dos periodos mais desafiadores da sua historia, diante da crise econdmica e
sanitaria em vigor e do cenario de incertezas.

No Brasil, a forca do capitalismo e a incompletude do Sistema Unico de Satde (SUS)
favorecem a presenca e expansao do setor privado de saude (BAHIA, 2018), configurando a
dominéncia financeira como modo de ser do regime global de producéo de riqueza (SESTELO
et al., 2017). Implementada segundo 0s seus pressupostos, a CUS podera alavancar o processo
de financeirizacdo da saude na regido da América Latina e Caribe.
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Nesses termos, 0 aumento do gasto publico, orientado pelos organismos multilaterais
para enfrentamento das crises econdmica e sanitaria, deveria se refletir em mais investimentos
nos servicos publicos de saude para ampliacdo do acesso e fortalecimento dos sistemas
universais de saude, e ndo na transferéncia de recursos e subsidios publicos para o setor

privado de saude que favorece o regime de acumulacéo do setor de sade financeirizado.

6 AGENDA DE FINANCIAMENTO PARA AMERICA LATINA E CARIBE:
DIRECIONAMENTOS PERANTE OS IMPACTOS DA COVID-19

A pandemia de covid-19 teve impacto devastador na saude e nas economias em todo o
mundo. Embora suas consequéncias ainda sejam imprevisiveis, a crise econdémica intensificada
em decorréncia da pandemia pode acarretar efeitos diretos e indiretos nos gastos com saude,
prejudicando ainda mais o progresso em direcdo a CUS. Diante da crise sanitaria, a OMS
confirmou a necessidade de ampliacdo do financiamento publico para a saide, oferecendo uma
oportunidade para “reinicializagdo” em paises com fracos sistemas de financiamento da saude
para avancar rumo a cobertura universal de satide (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2020a).

Os pacotes de medidas fiscais adotados durante a pandemia representaram a maior
expansao monetaria da histdria. A intervencdo publica foi essencial para a mitigacdo dos
efeitos sociais e econdmicos nesse periodo (COMISION ECONOMICA PARA AMERICA
LATINA'Y EL CARIBE, 2020b).

De acordo com a OMS, sem financiamento publico adicional, os sistemas de saude
terdo grandes dificuldades ndo somente para controlar a pandemia, mas também para manter
servicos de salde essenciais para outras doencas. A referida organizacdo aponta dois motivos
principais pelos quais a simples realoca¢do do orcamento de salde existente ndo é suficiente
para o enfrentamento da pandemia: o primeiro seria a maior demanda por servigos de saude,
incluindo nova infraestrutura, pessoal, equipamentos e materiais; 0 segundo motivo, o impacto
da demanda reprimida, decorrente do adiamento e cancelamento da prestacdo de servigos
essenciais de salde para outras patologias, a fim de liberar capacidade de resposta emergencial
a covid-19 (ORGANIZAGCAO MUNDIAL DE SAUDE, 2020b, 2020d).

Em relatorio especial sobre a pandemia e seus impactos na regido,
intitulado “Financiamento para o desenvolvimento na era da pandemia da covid-19 e apos:
prioridades da América Latina e do Caribe na Agenda de politica mundial em matéria de

financiamento para o desenvolvimento”, a Cepal propde medidas para enfrentar os desafios


https://www.cepal.org/es/publicaciones/46710-financiamiento-desarrollo-la-era-la-pandemia-covid-19-despues
https://www.cepal.org/es/publicaciones/46710-financiamiento-desarrollo-la-era-la-pandemia-covid-19-despues
https://www.cepal.org/es/publicaciones/46710-financiamiento-desarrollo-la-era-la-pandemia-covid-19-despues
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propostos pela Agenda de financiamento para o desenvolvimento no curto, médio e longo
prazo. O relatério aponta que, no curto prazo, os governos devem promover a expansdo do
gasto publico, com especial aten¢do a grupos vulneraveis, como pessoas de baixa renda e
idosos, e procurar compensar os efeitos das medidas de distanciamento na atividade produtiva
e no emprego, por exemplo. Assim, a Cepal aponta para a necessidade de que 0s paises adotem
medidas transitorias para garantia de uma renda bésica que sustente 0 consumo das pessoas e
das familias (COMISION ECONOMICA PARA AMERICA LATINA Y EL CARIBE,
2021b).

A médio e longo prazos, a Cepal defende que o financiamento para o desenvolvimento
deva promover a ampliagdo do emprego e o crescimento econdmico, a partir de medidas como
a ampliacdo dos gastos publicos e os investimentos destinados a transformacao produtiva e o
desenvolvimento sustentavel (COMISION ECONOMICA PARA AMERICA LATINA Y EL
CARIBE, 2021b). No referido relatério, a Cepal prope, ainda, cinco medidas de politica para

enfrentar ambos os desafios:

o Ampliacdo e redistribuicdo da liquidez a partir dos paises desenvolvidos para
0s paises em desenvolvimento por meio de uma emissdo massiva de Direitos
Especiais de Saque do FMI ou por meio de fundos multilaterais, como o Fundo
de Alivio a Economia Covid-19 (FACE) proposto pelo governo da Costa Rica.
O FACE seria financiado com recursos das economias desenvolvidas
canalizados por meio dos bancos multilaterais de desenvolvimento e constaria
de US$ 516 bilhdes (3% do PIB dos paises de renda baixa e média ou 0,7% do
PIB dos paises desenvolvidos);

o Fortalecimento da cooperagdo regional, aumentando a capacidade de
empréstimo e resposta das instituicbes financeiras regionais, sub-regionais e
nacionais, e estreitando seus vinculos com os bancos multilaterais de
desenvolvimento;

o Acesso a um maior financiamento, complementado com impulso por uma
reforma da divida multilateral, que inclua a criacdo de um mecanismo
internacional de reestruturacdo da divida soberana e de uma agéncia
multilateral de qualificacdo crediticia. De acordo com a Cepal, a Iniciativa de
Suspensao do Servigo da Divida do Grupo dos Vinte (G20) também deveria

ampliar seu alcance e deve se estender além de 2021;


https://www.cepal.org/es/comunicados/costa-rica-presenta-propuesta-fondo-aliviar-la-economia-covid-19
https://www.cepal.org/es/comunicados/costa-rica-presenta-propuesta-fondo-aliviar-la-economia-covid-19
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o Proporcionar aos paises um conjunto de instrumentos inovadores destinados a
aumentar a capacidade de reembolso da divida e evitar o endividamento
excessivo;

o Integrar medidas de liquidez e de reducdo da divida a uma estratégia de
financiamento para o desenvolvimento, compreendendo a crise atual como uma
ocasido para alcancar um amplo consenso social e politico que permita
implementar reformas ambiciosas com a finalidade de empreender um

processo de reconstrucdo sustentavel e igualitario.

Em Relatorio publicado em 2020, o FMI expressa a opinido de que as politicas fiscais
estdo na linha de frente na resposta a pandemia de covid-19, para “proteger as pessoas e
empresas mais afetadas do impacto econémico da pandemia e evitar que a crise de salde se
transforme em uma recessdo profunda e duradoura”. O FMI entende ser necessaria uma
coordenacdo global para apoiar 0 acesso a vacinacdo, em especial nos paises com sistemas de
salde menos estruturados. Assim como a Cepal, o FMI pontua a relevancia de apoio
temporario, direcionado para os trabalhadores e empresas mais impactados (COMISION
ECONOMICA PARA AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 2020).

Importante destacar que organizagdes multilaterais reconheceram expressamente que a
austeridade fiscal ndo € a resposta mais adequada para superar os desafios fiscais. A trajetdria
de desenvolvimento deve ser reconduzida no sentido de uma politica fiscal expansiva para
viabilizar a reativacido econdmica e fortalecer o desenvolvimento produtivo (COMISION
ECONOMICA PARA AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 2020b).

7 DESAFIOS PARA O FINANCIAMENTO DA SAUDE NA AMERICA LATINA E
CARIBE

Importante fazer um contraponto entre as orientagcdes dos organismos multilaterais para
incremento dos gastos publicos para compensar 0 aumento do desemprego, a queda na
atividade produtiva e na renda, mas sem foco no fortalecimento dos servigcos publicos de
salde.

A0 mesmo tempo que se constata que a América Latina e Caribe conforma a regido
mais endividada do mundo em desenvolvimento, projeta-se, como medida de enfrentamento da

crise e retomada da economia, a ampliacdo do financiamento e da capacidade de empréstimo.
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O apoio continua girando em torno da logica capitalista que deixa os paises da América
Latina reféns ao fortalecer o servigo da divida e o endividamento externo. As solucdes
propostas continuam apoiadas no estimulo a dependéncia econémica desses paises. Evidencia-
se, dessa forma, a retroalimentacdo do servico da divida, disfarcada de apoio mutuo entre
paises ricos e pobres.

Embora a crise econdmica tenha sido deflagrada ou agravada no periodo da crise
sanitaria causada pela pandemia de covid-19, o aumento do gasto publico abordado pelos
organismos multilaterais esta prioritariamente direcionado a garantia de renda minima, para
manutencdo do consumo e retomada da economia, e ndo para alavancar os investimentos em
salde publica.

Muito pelo contrario, o aprofundamento da crise econdmica passa a ser usado para
fortalecer a tese de reorientacdo dos sistemas de saude pela cobertura universal de saude. A
despeito das evidéncias que demonstram as inequidades sociais e de salde geradas por esse
modelo.

A proposta de cobertura universal de salde, embora travestida de nomenclatura que
remete ao principio de universalidade na concepcdo da saude como direito de todos e sob o
pretexto de ampliar 0 acesso e o gasto publico em salde, deturpa o conceito de universalidade
que visa a cobertura publica de servigos de salde ao significar, na pratica, o acesso a um
pacote de servigos ou a cobertura por meio de seguros de saude publicos ou privados, em
detrimento dos sistemas de saude universais.

Assim, o contexto sanitario atual requer a intensificacdo da diade aumento do gasto
publico em salde e ampliacdo do acesso a saude. O estrangulamento dos recursos publicos
direcionados a salude ou mesmo a cessdo de recursos publicos para o setor privado e sua
aplicacdo de forma desigual e fragmentada, com base em conceitos restritivos de cobertura a
salde, implicardo invariavelmente a expansdo da mercantilizacdo e o comprometimento dos

niveis de saude das populacdes.

8 CONSIDERACOES FINAIS

Os desequilibrios cronicos e as desigualdades socioeconémicas da regido, exacerbados
em periodos de crise econdbmica, se mostraram insustentaveis no periodo da pandemia de
covid-19.

Se para o enfrentamento da crise econdmica de 2008 e da crise europeia a cartilha dos

organismos internacionais apontou para o0 corte de gastos sociais, nesse momento de
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agravamento da crise econdmica mundial frente a crise sanitaria desencadeada pela pandemia,
evidencia-se a reconducdo para que 0s paises aumentem o0s gastos publicos. Todavia, com
retracdo de gastos diretos pelos governos e maior participacdo da iniciativa privada.

No caso dos paises da América Latina e Caribe, a ampliacdo dos gastos publicos
ocorreré as custas de maior financiamento e endividamento externo, sem orientacdo objetiva
para incrementar a alocacdo de recursos em saude. A politica est4 focalizada em renda bésica
para viabilizar o consumo das familias e pacotes minimos de servicos de salde. Nesse
contexto, a estratégia de cobertura universal em saude tem sido difundida como forma de
garantir a sustentabilidade dos sistemas de salde.

Embora a CUS tenha se demonstrado geradora de iniquidades sociais e de salde desde
antes da pandemia, tem sido reforcada pelos organismos multilaterais para organizacdo dos
sistemas de salde a fim de conter o avan¢o da crise econdmica e sanitaria, 0 que demonstra o
paradoxo existente entre a politica de reorientacdo e focalizacdo dos sistemas de salde e as
reais necessidades sociais e de saude das populages.

A superacdo da crise sanitaria requer a retomada da universalidade como preceito
basilar dos sistemas de salde e a garantia de direitos de cidadania. Urge a ruptura do atual
modelo de economia para a constru¢do de um novo tipo de desenvolvimento que supere as
lacunas existentes, norteado por principios de igualdade, protecdo de direitos humanos e
democracia, para a construcdo de uma sociedade mais justa e menos desigual, no qual o ser

humano € o principal valor a ser considerado.
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5 CRISE ECONOMICA E SANITARIA E DESEMPENHO DOS PLANOS E
SEGUROS DE SAUDE: SIMILARIDADES E SINGULARIDADES ENTRE BRASIL E
EUAS®

RESUMO

A crise econdmica deflagrada nos EUA em 2008 e suas repercussdes no Brasil, a partir de
2014, se superpuseram com a crise sanitaria desencadeada pela pandemia de Covid-19.
Considerando esses trés intervalos temporais, 0 artigo analisa a suscetibilidade de empresas de
planos e seguros de salde a ciclos econémicos recessivos no Brasil e nos EUA. Ha evidéncias
sobre as relacdes entre periodos de crise econémica e retracao de acdes e servicos em sistemas
nacionais de satde. Contudo, tanto nos EUA quanto no Brasil houve crescimento de planos e
seguros saude. Os vetores que impulsionam a expansdo do mercado privado nos dois paises
possuem similaridades e singularidades. O “Obamacare”, marca o inicio da inclusdo de
segmentos populacionais as coberturas de programas que se valem de esquemas assistenciais
privados, financiados com recursos governamentais. No Brasil, apesar de indices econdmicos
gerais negativos e de corte no orcamento publico para salde, constatou-se que as empresas de
planos de saude ampliaram receitas e lucros, mesmo no contexto da pandemia e de
aprofundamento da crise econbmica no pais. As estratégias empresariais de atracdo de
investidores estrangeiros combinaram-se com a atuacdo para obtencdo de créditos junto a
instituicdes publicas e ampliacdo de deducgdes e isencbes fiscais, preservando ganhos
financeiros. A comparacao entre os impactos da crise financeira nos mercados privados de
salde brasileiro e americano permitiu identificar as fragilidades do nosso sistema publico
universal absorvido pela racionalidade do mercado.

Palavras-chave: Sistemas de Saude. Satde Suplementar. Planos de Pré-Pagamento em Salde.
Seguro Salde. Recessao Econdmica.

® Artigo publicado na revista Cadernos de Satde Publica, Rio de Janeiro, volume 38, niimero 8, ago. 2022.
DOI: http://dx.doi.org/10.1590/0102-311XPT000122.
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Introducéo

Em 2008, o abalo da economia americana provocou uma crise econdmica de
propor¢6es mundiais, a partir do colapso do sistema bancario norte-americano que transbordou
do endividamento das familias e quebra de bancos do setor de seguros imobiliarios. O pais
vivenciou um longo periodo de recessdo com queda do nivel de renda e do consumo,
fechamento de empresas e demissdes em massa, em um contexto de desconfianca do mercado
financeiro mundial e de retraco de investimentos *.

Embora a instabilidade decorrente da crise econdmica tenha rapidamente se alastrado
por paises da Europa e seus efeitos no Brasil tenham provocado a desaceleracdo da economia
por dois trimestres consecutivos, a rota de crescimento foi mantida até as eleicdes de 2010.
Entre 2011 e 2014, a economia nacional passou por um periodo de desaceleracdo, tendo a
recessdo econdmica se iniciado neste ano 2 Uma das principais medidas adotadas para a
restricdo do investimento publico e o contingenciamento de despesas primérias federais foi
0 congelamento de gastos sociais durante 20 anos, instituido pela Emenda Constitucional n®
95, em 2016°, inclusive gastos com salide, constringindo o ja insuficiente montante de recursos
destinado ao financiamento do Sistema Unico de Sadde (SUS) *°.

Em 2020, a economia global foi gravemente afetada pela pandemia de Covid-19, que
acarretou a maior contracdo do PIB e do comércio desde a Grande Depressdao nos anos 1930.
Problemas estruturais e crénicos da economia mundial, baseada em padrfes de producéo,
distribuicdo e consumo ndo sustentaveis, ficaram ainda mais expostos. Os impactos
econdmicos, sociais e sanitarios da pandemia agravaram as desigualdades existentes no Brasil
e em paises da América Latina, a regido mais desigual do mundo °.

Desde o inicio da crise econémica originada nos EUA, diversos estudos, especialmente
em paises europeus, se propuseram a analisar as consequéncias da crise financeira e da
austeridade fiscal sobre aspectos relacionados & satde e aos sistemas de satide ’. Os efeitos da
pandemia de Covid-19 sobre os sistemas de salde também tém sido pesquisados ®°. No
entanto, os impactos das crises econémicas — de 2008, 2014 e 2020 — e da crise sanitaria sobre
0 mercado privado de salde, bem como as consequéncias para o sistema de saude brasileiro,
ainda sdo pouco explorados.

Quando se trata de analisar os efeitos da crise econdmica no setor privado de salde, a
comparacdo entre as empresas de planos de saude brasileiras e as seguradoras norte-

americanas € oportuna. Ambos 0s paises possuem mercados de salde expressivos e gastos
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privados elevados, além de semelhancas na forma de financiamento privado baseado em
planos e seguros de satde individuais ou de grupo "%,

O alicerce ideoldgico de um sistema de saude pode ser baseado, primordialmente, em
principios igualitarios, no qual o acesso aos cuidados em saude € entendido como direito do
cidaddo, sem estratificacdo por critérios de renda e riqueza;, ou pautado no liberalismo
econdmico, no qual o acesso aos cuidados em saude é racionado pela capacidade de pagar,
visto como parte do sistema de recompensa da sociedade e, assim, o individuo pode usar a sua
renda para ter acesso a melhores cuidados em sadde 2. No Brasil, os principios igualitarios
estdo presentes na criagdo do sistema publico de salde de acesso universal; no entanto, 28,5%
da populaco esta vinculada a planos privados de satide, médicos e/ou odontolégicos .

N&o obstante o percentual do PIB destinado ao gasto total com satde no Brasil (9,5%)
ter alguma proximidade com a média dos paises da OCDE (12%), o componente do gasto
privado em salde no Brasil é superior ao gasto publico (58,2% do total de gastos em salde).
Nos EUA, cerca de 50% do total de gastos em satde tem origem privada. Por outro lado, a
média de gastos publicos em saude entre os paises da OCDE é de 62%. Em paises como
Suécia e Gra-Bretanha, que possuem sistemas de protecdo social, 80% dos gastos em salde
sdo financiados com recursos publicos **.

Ao contrario da maior parte dos paises que possuem elevada proporcdo de gastos
privados por predominancia de gastos diretos efetuados para pds pagamento de atividades
assistenciais e medicamentos, no Brasil 0 maior percentual de gasto privado ocorre por gasto
com plano de saude. Entre 2000 e 2017, a proporcdo de gastos com planos privados aumentou
de 20 para 29%, enquanto foi observada estagnacdo do gasto publico com satde *°. Evidencia-
se, ainda, incremento do gasto tributario com planos de saude, de R$ 4,4 para R$ 11,9 bilhGes,
entre 2003 e 2018 *°.

As evidéncias demonstram que, em periodos econdmicos recessivos, as grandes
empresas de planos e seguros de satide mantém desempenho favoravel, fenbmeno que merece
ser estudado para melhor compreenséo.

Nesse contexto, o presente trabalho tem como objetivo analisar os impactos das crises
financeiras — iniciada em 2008, nos EUA, e em 2014, no Brasil — bem como da crise
econdmica e sanitaria deflagrada pela pandemia de Covid-19, no desempenho de empresas de
planos e seguros privados de salde, brasileiras e norte-americanas, a fim de subsidiar a
reflexdo e o debate sobre a suscetibilidade dessas empresas aos ciclos econdmicos e sobre as

consequéncias para o sistema de salde brasileiro.



65

Metodologia

Trata-se de estudo descritivo, de natureza exploratoria, que levantou informacdes sobre
indicadores socioecondmicos e 0 desempenho econémico-financeiro de empresas de planos de
salde brasileiras e americanas a partir da crise econdmica iniciada, em 2008 nos EUA, em
2014 no Brasil, e aprofundada pela crise sanitaria decorrente da pandemia de Covid-19.

Procedeu-se a pesquisa de artigos em bases de dados eletronicos e sitios de busca na
internet, publicacdes, consulta a documentos oficiais e dados secundarios disponiveis em
fontes governamentais nacionais e americanas, bem como dados divulgados pelo Banco
Mundial *’. Além disso, foi realizada busca por balanco de empresas, anélises financeiras
elaboradas por consultorias empresariais especializadas no setor privado de salde e noticias
correlatas, veiculadas pela midia especializada e comercial, que versaram sobre a tematica em
questéo.

As fontes governamentais nacionais consultadas incluiram 6rgdos dos poderes
Legislativo, Judiciario e Executivo, sendo este representado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) 8192021 " aytarquia vinculada ao Ministério da Sadde responsavel pela
regulacdo dos planos e seguros privados. Quanto aos EUA, foram consultados dados

divulgados por érgdos do governo norte-americano %%,

Resultados

Consumidores de planos de salde e indicadores econdmicos

Analises das séries histéricas comparando indicadores econdémicos e dados do setor de
planos e seguros de saude no Brasil e nos EUA permitem identificar que a variacdo no nimero
de clientes tende a acompanhar as oscilagdes na variacdo do PIB e dos empregos formais
(Figuras 1 e 2).

No Brasil, desde o advento da agéncia reguladora, no ano 2000, a quantidade de
consumidores de planos de assisténcia médica, individuais e coletivos, com ou sem
odontologia aumentou consideravelmente até o ano 2014, tendo passado de 30,5 para 50,5
milhGes nesse periodo.

Considerando que os efeitos imediatos da crise mundial de 2008 no Brasil acarretaram
a queda do PIB por dois trimestres consecutivos e, posteriormente, o pais retomou o
crescimento econdmico 2, o ndmero de consumidores continuou em elevac&o. Somente a partir

de 2014, a conjuntura recessiva que atravessou o pais restringiu a ampliagdo do mercado de
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planos privados de saide. Com isso, em 2017, o nimero de consumidores chegou a 47,1
milhdes (Figura 1).

O incremento da populacdo assistida por planos de saude até 2014 justifica-se pela
maior formalizacdo do emprego no periodo, principalmente por ser pauta das reivindicagdes
das classes trabalhadoras, além do incentivo da midia ao noticiar a melhor assisténcia prestada
pelo setor privado %*.

Durante a crise econdmica, a queda nas contrataces pode ser explicada pelo aumento
do desemprego que impactou na reducdo dos planos coletivos por trabalhadores formais, além
da perda dos planos individuais por profissionais autdbnomos e clientes que ndo tiveram
condigdes de continuar arcando com as mensalidades.

O numero de contratagdes voltou a aumentar em 2020, no periodo inicial da pandemia
de Covid-19. Ao contrario do que ocorreu na crise de 2014, a queda do PIB durante a crise
sanitaria ndo ocasionou a redugdo dos clientes, pois o setor retomou o crescimento (Figura 1).
Uma possivel explicacdo foi a maior expectativa de acesso a rede assistencial privada diante
formacdo de filas para atendimento e internacdo no SUS, conforme noticiado e apontado na
literatura ®.

Dados divulgados pela ANS apontaram o incremento de mais de 1 milh&o de clientes
no periodo de um ano. Em maio de 2021, o setor alcancou 48,3 milhGes de clientes em planos
médico-hospitalares e recuperou o patamar registrado em julho de 2016. O crescimento
ocorreu em todas as modalidades de contratacdo do plano, principalmente nos planos coletivos
empresariais, e entre idosos *#°.

Quanto a economia norte-americana, a queda do PIB e o aumento da taxa de desemprego
apos a crise de 2008 também impactaram na reducdo do namero de clientes de seguros de
salde, com retomada do crescimento somente a partir de 2011. Em 2014, o nimero de clientes
segurados ultrapassou a marca anterior a crise (Figura 2).

Em 2019, um total de 220,8 milhdes de americanos (Figura 2), ou seja, 67% da
populacdo estava coberta por plano privado de saide, sendo 55% plano corporativo e 12%
individual 2. Em 2020, ocorreu reducdo de 2% no nimero de clientes segurados em relacéo ao
ano anterior (Figura 2).

E flagrante o impacto das taxas de desemprego na cobertura por planos de satide. Em
2008, 3,9 milhdes de americanos deixaram de ter plano privado, enquanto no periodo de
fevereiro a maio de 2020, esse niimero chegou a 5,4 milhdes de americanos 2°.

A comparacdo entre os indicadores guarda similaridades e particularidades. Em ambos

0s paises, foi observado aumento da taxa de desemprego e reducdo do numero de
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consumidores a partir da crise econdémica de 2008 nos EUA e da crise de 2014 no Brasil. No
entanto, apds a crise no Brasil, 0 nimero de consumidores de planos de saude e a taxa de
desemprego ndo retornaram aos patamares pre-crise. Nos EUA, apds a recuperacdo da
economia e passados alguns anos, a quantidade de consumidores superou 0s patamares pre-
crise e a taxa de desemprego foi diminuindo, de forma a apresentar resultado mais favoravel
no inicio da pandemia de Covid-19 do que no inicio da crise de 2008. Ao contrario do
evidenciado no Brasil, 0 nimero de segurados nos EUA reduziu no primeiro ano da pandemia
(Figuras 1 e 2).

Figura 1 — Comparacédo entre indicadores econémicos (variagdo percentual do Produto
Interno Bruto e Taxa de desemprego) e numero de vinculos de clientes a planos e seguros
privados de salde — Brasil — 2003 a 2020
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Fontes: Elaboracdo prépria a partir de indicadores econémicos divulgados pelo Banco Mundial *® e de

informacdes sobre vinculo de clientes a planos de satde divulgadas pela ANS *'.
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Figura 2 — Comparagéo entre indicadores econdémicos (variagio percentual do Produto
Interno Bruto e Taxa de desemprego) e numero de clientes de seguros privados de satude
- EUA —-2003 a 2020
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Fontes: Elaboragdo propria a partir de indicadores econémicos divulgados pelo Banco Mundial *° e de
informacdes sobre cobertura de seguro de sadde divulgadas pelo United States Center Bureau %,

Dados econdmico-financeiros das empresas

A figura 3 demonstra que a reducdo do numero de clientes no periodo de recessao
econémica no Brasil, de 2014 a 2016, ndo constituiu ébice para o aumento das receitas das
empresas de planos de salde provenientes das mensalidades pagas pelos clientes, tampouco
para a reducdo das despesas assistenciais. O distanciamento entre as curvas de receita e
despesa observado entre 2014 e 2019 sugere a ocorréncia do mesmo padréo identificado entre
as seguradoras americanas que utilizaram mecanismos como: aumento no valor médio dos

prémios, cancelamento de contratos, atrasos nos pagamentos e investimentos no mercado

financeiro 252"

A comparacdo entre o numero de clientes e o desempenho contabil-financeiro das
empresas brasileiras permite identificar que, em todo o periodo analisado, as receitas das
empresas apresentaram aumento anual, sendo o cenario mais favoravel no primeiro ano da
pandemia, quando ocorreu aumento da receita e reducdo das despesas em relacdo ao ano
anterior (Figura 3), devido a reducdo do indice de sinistralidade decorrente da queda na

realizacdo de procedimentos eletivos e das medidas de isolamento social.
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Figura 3 — Numero de vinculos de consumidores a planos privados de saude e dados

econdmico-financeiros das empresas de planos de saude (receitas de contraprestacoes

pecuniarias e despesas assistenciais) — Brasil — dezembro de 2008 a dezembro de 2020
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Fonte: Elaboragéo propria a partir dos dados divulgados pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar *.

Nuamero de clientes {milhdes)

O ranking das empresas de seguro-satde dos EUA classificado com base nas receitas

obtidas em 2020 corroboram a tese de que a pandemia de Covid-19 ndo impactou

negativamente no mercado privado de salde. A maior seguradora do pais, United Healthcare,

angariou o total de US$ 257 bilhdes, mais do que o dobro da seguradora Anthen que aparece

em segundo lugar na classificagdo % (Figura 4).

Figura 4 — Receita das maiores seguradoras de saude norte-americanas em 2020 — EUA
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Fonte: Elaboracdo propria a partir das informacdes publicadas por PRICE .
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No Brasil, apesar da reducdo do nimero de contratos apos o inicio da crise, noticias
veiculadas pela grande imprensa e informacdes divulgadas pela ANS e por empresas de
consultoria sobre o balanco financeiro das empresas de planos de saide demonstram que estas
continuaram obtendo lucros no periodo de recessdo econdmica 82930313233 - A" Qualicorp,
maior administradora de beneficios do pais, por exemplo, encerrou o ano de 2017 com lucro
contabil de R$ 397,0 milhdes, 3,6% maior em relacdo ao ano anterior, a despeito da reducéo de
47,0% na carteira de clientes e do decréscimo na receita liquida total. Em 2018, o lucro liquido
contabil também ficou acima do observado no ano anterior *.

Os efeitos podem ser constatados ao analisar as margens de lucro liquido tanto das
empresas de planos de salde que prestam assisténcia médico-hospitalar quanto daquelas
exclusivamente odontoldgicas, com destaque para este grupo que apresentou lucros mais
elevados no periodo analisado e dobrou a margem de lucro no ano de 2020 (Figura 5). Fato
que se justifica pela reducéo ainda mais expressiva dos atendimentos nesse grupo de empresas
devido ao risco de contamina¢do durante a realizacdo dos procedimentos de satde bucal.

Figura 5 — Margens de lucro liquido das empresas de planos de saude meédico-
hospitalares e exclusivamente odontolégicas - Brasil — 4° trimestre/2018-4°
trimestre/2020
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Fonte: Agéncia Nacional de Satde Suplementar - Prisma Econdmico-Financeiro da Satide Suplementar .

Nos EUA, em 2009, em meio a recessdo econdmica, as seguradoras de saude

aumentaram seus lucros em 56%, a despeito da reducdo de 2,7 milhdes de clientes. No mesmo
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ano, as cinco maiores seguradoras a época lucraram US$ 12,2 bilhdes, tendo a Cigna auferido
lucro de 346% em relagdo ao ano anterior %, conforme demonstrado na figura 6.

Durante a pandemia de Covid-19, foi observado o mesmo cenério favoravel para o
crescimento das seguradoras americanas, que lograram lucros até duas vezes maiores. Na
comparagao entre o segundo trimestre de 2019 e o segundo trimestre de 2020, o lucro liquido
da CVS Health (proprietaria da Aetna) cresceu cerca de US$ 1 bilhdo, chegando a US$ 3
bilhGes. No mesmo periodo, a Anthem ampliou seu lucro liquido de US$ 1,1 bilhdo para US$
2,3 bilhdes e a United Health, de US$ 3,4 bilhdes para US$ 6,7 bilhdes *°,

O adiamento de procedimentos eletivos durante a pandemia ocasionou a inédita
reducdo de despesas das empresas norte-americanas de seguro salde. A sinistralidade em
planos privados individuais e corporativos, que havia crescido em 2018 e 2019, reduziu dois

pontos percentuais de 2019 a 2020 *.

Figura 6 — Aumento dos lucros de seguradoras americanas, em 2009, em relacdo ao ano
anterior — EUA
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Fonte: Elaboragdo propria a partir de informagées divulgadas por Health Care for American Now %°.


https://cvshealth.com/news-and-insights/press-releases/cvs-health-reports-results-2020-q2
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Discussao

Os resultados evidenciados corroboram a hipotese do estudo de que as empresas de
planos de saude brasileiras continuaram ampliando suas receitas e auferindo lucros em ciclos
econdmicos recessivos, assim como as seguradoras americanas. Contudo, os vetores que
impulsionam a expansdo do mercado de pré-pagamento privado nos dois paises possuem
similaridades e particularidades.

No que se refere ao impacto da crise de 2008 no setor de seguros, incluindo os de
salde, sugere-se que os efeitos sobre as grandes seguradoras americanas, ainda que expostas
diretamente ao epicentro dos problemas do mercado imobiliario, tenha sido limitado. Apesar
de os riscos relacionados com o mercado de créditos e hipotecas terem sido revelados e as
pressdes sobre segmentos especificos do setor seguros terem sido diferenciadas, a propagacédo
da crise parece ndo ter ameacado a solvéncia do setor de seguros **.

Nos EUA, o Affordable Care Act (ACA), implementado durante o Governo Barack
Obama, favoreceu a inclusdo de segmentos populacionais as coberturas de programas que se
valem de esquemas assistenciais privados, financiados com recursos governamentais. Assim, 0
“Obamacare” ampliou a cobertura de planos de saude, publicos e privados. Uma das medidas
foi a criacdo de planos de salde subsidiados, com regras de funcionamento especificas. Além
disso, foi prevista a obrigatoriedade da adesdo dos trabalhadores a plano de saude, com
deducdo do imposto de renda, ou a aplicacdo de multa no caso de ndo adesdo. Outra estratégia
foi a extensdo da cobertura do Medicaid até 25 anos de idade. O Governo Trump eliminou
parte dos dispositivos do ACA, como a compulsoriedade de adesdo dos trabalhadores a planos
de satide, mantida, contudo, por alguns Estados -

Dessa forma, a expansdo de coberturas, por meio da adesdo a planos privados de salde,
contribuiu para a alavancagem de mercados baseados na ldgica dos riscos privados e
reorganizacdo de grandes seguradoras de saude norte-americanas. Além disso, as grandes
operacdes para aquisicdo e fusdo de empresas envolvendo valores da ordem dos bilhdes, sob a
justificativa de "reduzir custos operacionais”, ilustram o dinamismo do mercado norte-
americano "%,

Os fatores que permitiram a atuacdo favoravel das seguradoras americanas em meio a
uma forte desaceleracdo econdmica foram os intensos subsidios governamentais, a ampliacéo
dos seguros publicos, exclusdo de idosos e de carteiras de maior sinistralidade, aumento dos
prémios, aumento de copagamentos e franquias, atraso a pagamentos de prestadores,

investimentos financeiros, concentracdo dos mercados e fortalecimento de grandes seguradoras
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2634 Os subsidios federais totalizaram US$ 737 bilhdes em 2019 e estima-se que este nlimero
alcance US$ 1,3 trilhdo em 2029. Enquanto o apoio governamental ao setor privado de satde
aumenta, a quantidade de pessoas sem seguro salde nos EUA esta projetada para aumentar de
30 milhdes em 2019 para 35 milhdes em 2029 *.

Durante a pandemia, as elevadas receitas e margens de lucro foram obtidas a despeito
da reducdo do valor dos prémios subsidiada pelo governo para aqueles que adquirissem plano
de satde **. Fato que corroborou para o desempenho positivo foi a reducéo de apenas 1 a 2%
do numero de pessoas com seguro saude obtido pelo trabalho, pois muitos empregadores

continuaram a fornecer cobertura aos trabalhadores demitidos *°.

As estratégias das
seguradoras para lidar com os desafios impostos pela Covid-19 e os impactos das condicGes
macroeconémicas apontam para aceleracdo das fusbes, otimizacdo de custos e capital,
investimento em tecnologia e diversificagdo dos produtos “°.

No Brasil, constata-se que o setor privado de salude também conseguiu preservar e
ampliar receitas nos periodos de crise econdmica. Dentre os elementos que ajudam a elucidar o
éxito das empresas de planos de saude brasileiras, estdo a renuncia fiscal, o aumento do
emprego formal e do poder de compra da renda do trabalho na primeira década dos anos 2000,
bem como mudangas trazidas pela Lei n° 13.097, de 2015, que alterou a Lei Organica da Saude
n° 8.080/1990, que permitiu a atuacdo do capital estrangeiro no mercado privado assistencial,
atraiu investimentos e estimulou a reorganizacdo empresarial do setor 2447484950,

A abertura do setor salde ao capital estrangeiro marcou a guinada do setor de planos
privados de salde ao entrar no mercado financeiro, 0 que aqueceu as fusdes e aquisi¢oes,
alavancou os lucros das empresas e impulsionou as fortunas de empresarios do setor.

No que concerne as empresas de planos de saude no Brasil e o desempenho durante a
pandemia de Covid-19, evidenciam-se aumento do niamero de clientes, incremento das receitas
com resultados operacionais positivos, controle de despesas administrativas, baixa
sinistralidade das empresas verticalizadas e aumento dos lucros **.

A crise econémica aprofundada pela pandemia parece ndo ter abalado as negociacfes
do setor privado de satde no Brasil. Enquanto em 2019 foram movimentados 1,641 bilhdo de
dolares em 73 negociagdes, o ano de 2020 permaneceu “aquecido” com mais de 60 fusdes e
aquisicBes no pais que envolveram 1,088 bilhdo de délares *2.

Em 2021, ocorreu a fusdo entre duas grandes empresas de planos de saude com valor
de mercado avaliado em R$ 110 bilhdes 2, 13,6 milhdes de clientes > e receita liquida anual
de cerca de R$ 16 bilhdes, sendo considerado no jargdo econdomico um dos “maiores

conglomerado de saude no pais” >,
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De acordo com o guia para analise econémica de atos de concentracdo horizontal, as
concentragdes podem tanto “facilitar a adogdo de condutas competitivas (aumento de precos,
redugdo da qualidade, diminui¢do da variedade ou reducao das inovagdes)” quanto aumentar o
bem-estar econdmico ao proporcionar “vantagens competitivas para as empresas participantes
(economias de escala, economias de escopo e reducdo dos custos de transagdo)” (p. 4) .

E possivel considerar que a tese do bem-estar econdmico nao se aplica ao setor privado
de saude na medida em que, a despeito das vantagens trazidas pelas fusdes e aquisicdes em
termos de economia e reducdo de custos para as empresas, a melhoria no desempenho
econdmico-financeiro ndo € repassada aos consumidores, que sdo submetidos a reajustes
anuais e por faixa etaria. O que se observa no setor é a intensificacdo das fusdes e aquisi¢cdes
gerando maior concentracdo do mercado e a formacéo de oligopolios.

Dados da ANS *® permitem identificar que, em marco de 2021, apenas 20 grandes
empresas — dentre o total de 698 — abarcavam mais de 50% dos clientes de planos médico-
hospitalares. Nos planos exclusivamente odontoldgicos a concentracdo era ainda maior, uma
vez que 5 empresas — dentre as 351 existentes — detinham 52% do mercado naquele periodo.
A concentracdo do mercado privado de saude também é evidenciada nos EUA. Considerando a
populacdo americana coberta por planos de saide em 2021, as cinco maiores seguradoras de
satide detinham 44% dos clientes *.

A intensificacdo das operacGes de fusdo e aquisicdo entre empresas do setor saude, no
Brasil, durante a pandemia de Covid-19 impulsionou o desempenho contabil-financeiro das
grandes empresas de planos de saude, criando um ambiente rentavel que colocou empresarios
da saide no ranking dos bilionarios do mundo. Enriquecimentos patrocinados pelo Estado
brasileiro que ocorrem as custas do sucateamento do SUS e ndo geram nenhuma contrapartida
para a sociedade.

Analises financeiras do mercado privado de salde apontam o0s principais efeitos para o
setor diante do aumento da divida publica, do déficit fiscal e do desemprego no pais *. Ainda
assim, destacam “a consolidacdo do setor de satide suplementar a pleno vapor” durante a crise
econbmica e sanitaria e disseminam as estratégias adotadas pelos players da salde
suplementar: oferta de produtos e servicos mais baratos, verticalizagdo, ganho de escala,
investimento em tecnologia e fortalecimento de novos modelos assistenciais >’

Para o periodo pds-pandemia, a tendéncia esperada é que o mercado de planos de saude
intensifique o processo de consolidagdo do setor por meio de fusées e aquisicdes >, o que

favorecera ainda mais a expansdo dos lucros do segmento privado.
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Mais algumas particularidades entre Brasil e EUA podem ser mencionadas no que
tange a relagdo entre o publico e o privado na satude. Nos EUA, o debate gira em torno das
possiveis acdes regulatérias para exigir maior transparéncia sobre o gasto dos valores
excedentes dos prémios, garantir que os prémios sejam devolvidos aos clientes ou que sejam
usados para salvar vidas durante a pandemia, incluindo apoio das seguradoras aos
departamentos de salde publica estaduais subfinanciados e exigéncia governamental para que
as seguradoras gastem uma parte dos lucros excedentes com necessidades urgentes de satde
publica *.

Enquanto isso, no Brasil, em setembro de 2021 foi publicada uma Politica Nacional de
Saude Suplementar para enfrentamento da pandemia, mas que ndo determina agdes claras
sobre as possiveis formas de interacdo entre os setores publico e privado para mitigar os efeitos
deletérios da crise sanitaria *°. Além disso, a Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI),
instaurada em abril de 2021 para apurar se houve falhas por parte do Governo Federal no
enfrentamento da pandemia, apura indicios de irregularidades cometidas por uma empresa de
planos de salde durante o atendimento de pacientes diagnosticados com Covid-19, dentre as
quais: cerceamento da autonomia médica, distribuicdo de medicamentos de eficacia nao
comprovada, aplicacdo de terapéuticas ndo autorizadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria (Anvisa) e fraude em estudo clinico .

Os americanos enfrentam gastos astron6micos com salde, tanto pelo alto custo das

61,62

franquias cobradas pelos seguros quanto pela ndo universalizacdo do direito de acesso aos

servicos de satde ®2. No Brasil, o limite para cobranca de coparticipacdo pelas empresas de
planos de salde, para que ndo se configure como barreira de acesso aos servicos ®, e a
existéncia do sistema de saude publico universal tém efeito protetor que impede que 0s
cidadaos brasileiros venham a arcar com valores impagaveis para terem acesso a saude.
A comparacao entre os impactos da crise financeira entre planos e seguros de saide no
Brasil e nos EUA permitiu identificar as similaridades e fragilidades do sistema de saude
brasileiro, absorvido pela racionalidade do mercado, embora tenha o SUS publico e universal.
Tal fato proporciona maior semelhanca com o sistema de salde americano, caracterizado pela
enorme desigualdade no acesso aos servicos, e contrasta com a visao igualitaria que inspirou a
formulacdo do SUS que, por sua vez, foi inspirado no NHS inglés.
A mistura de tracos ideoldgicos igualitarios e liberais na formulacdo de politicas de
salide é usual na maioria dos paises *2. No entanto, quanto mais nos aproximamos da Vvisdo
liberal, mais nos distanciamos de um preceito de fundamental relevancia: acesso aos cuidados

em saude como direito de todo cidadao.
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Considerac0es Finais

O que os periodos historicos de crise econdmica e a crise sanitaria ttm em comum? O
desempenho contabil-financeiro favoravel das empresas de planos e seguros de salde, tanto no
Brasil quanto nos EUA. Especificamente quanto ao Brasil, a obtencdo de maiores lucros pelas
empresas ocorre enquanto a saude publica padece com o corte de recursos, fatos que precedem
a pandemia e que foram exacerbados por ela.

A conjuntura recessiva no Brasil, entre 2014 e 2016, refletiu-se na queda do nimero de
consumidores de planos de saide. No entanto, ndo foram observados impactos nas receitas das
empresas, as quais adotaram comportamentos similares aos das seguradoras de saude dos EUA
apos a crise mundial iniciada em 2008, tendo em vista que foram adotados mecanismos para
preservar o mercado e manter a lucratividade do setor. O mesmo padrdo foi identificado
durante a pandemia de Covid-19, quando as empresas de planos e seguros de salde brasileiras
e norte-americanas continuaram angariando lucros, a despeito da crise econémica e sanitéria.

Verificar somente o nimero de consumidores de planos de satde ndo é suficiente para
medir os impactos dos periodos de crise econdmica sobre o setor privado. As receitas e
despesas das empresas e o ritmo de ocorréncia de fusdes e aquisicdes também merecem
destaque e ddo o tom imprescindivel para melhor compreenséo e diagndstico.

Nesse sentido, estudar o comportamento do mercado privado torna-se relevante, a fim de
levantar evidéncia cientifica para a formulacdo de politicas publicas concernentes a
comercializacdo do acesso aos cuidados de saude, perante a dindmica de aumento dos lucros

de empresas de planos de saude vis-a-vis 0 sucateamento do SUS.
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6 ESTRATEGIAS PARA EXPANSAO DO MERCADO PRIVADO DE SAUDE NO
BRASIL EM TEMPOS DE CRISE ECONOMICA E SANITARIA: ACOES
GOVERNAMENTAIS E PROTAGONISMO DAS EMPRESAS DE PLANOS E
SEGUROS DE SAUDE ’

RESUMO

A crise econdmica intensificada no Brasil a partir de 2014 produz efeitos negativos no sistema
de saude brasileiro, que sofre com o contingenciamento de gastos publicos. O pais possui um
sistema universal e publico de salde e forte presenca do setor privado, que atua tanto na
prestacdo de assisténcia a salde mediante a contratacdo de servigos pelo SUS, quanto pelas
empresas de planos de salde que abarcam cerca de 25% da populagdo com maior status sécio-
ocupacional. Com a recessdo econdmica instalada no Brasil, o setor privado de saude sofreu
impacto com leve reducdo do nimero de consumidores. Ainda assim, 0 setor conseguiu
preservar sua fatia de mercado mantendo receitas e, inclusive, voltou a apresentar crescimento
no ano da pandemia de covid-19 e de aprofundamento da crise econémica no pais, fendbmeno
gue merece ser estudado para sua melhor compreensao. Desde o surgimento do setor privado
de salde até os tempos atuais de crise econdmica sao evidenciadas propostas e estratégias que
buscam criar novos arranjos a fim de diversificar o mercado epr alavancar a venda de planos e
seguros de salde para a populacdo. Nesse sentido, o objetivo do presente trabalho foi
sistematizar e analisar as estratégias do setor privado de salude adotadas ao longo dos anos
para sua preservacgdo, expansao e diversificacdo, bem como a¢fes governamentais voltadas
para esse setor, contextualizando com o cenario de crise econémica enfrentado pelo pais e
com a crise sanitéaria deflagrada pela pandemia de covid-19. O estudo evidencia a histdrica
adoc¢do de medidas para preservacdo e expansao do setor privado de salde no pais e destaca
como esse processo se consolida com apoio governamental e em dissonancia com 0s
principios e bases instituidos para o sistema de saude no Brasil. A crise econémica afetou o
setor publico de saude com o contingenciamento de recursos. No entanto, constata-se que o
mercado privado de salde no Brasil mantém a tendéncia de expansdo durante periodos de
crise econémica. Tal proeza tem como pano de fundo o forte protagonismo e dinamismo das
empresas de planos de salde e suas entidades representativas, assim como estratégias que
envolvem medidas governamentais que promovem tanto a preservacdo do setor privado de
salde como a sua expansdo, com incentivo governamental que ocorre as custas da
deterioracdo dos servicos publicos. Evidencia-se grande adaptabilidade do segmento privado
aos diferentes ciclos econdmicos, inclusive durante a crise sanitaria deflagrada pela covid-19.
Faz-se mister tanto estabelecer e fincar esses espacos de debate democréatico quanto ampliar a
abrangéncia da atuacdo, para que 0 movimento sanitario tenha tanta influéncia politica quanto
0s empresarios da saude, estabelecendo acdo enérgica e organizada em prol da garantia de
direitos de saude e cidadania, a fim de promover o debate na sociedade a respeito da
pertinéncia de politicas que impulsionam a ascensdo do capital estrangeiro na salde em
detrimento do sistema publico universal.

Palavras-chave: Sistemas de Saude. Saude Suplementar. Planos de Pré-Pagamento em Saude.
Seguro Salde. Recessao Econdmica.

! A presente secdo faz parte do livro denominado: “UNIVERSALISMO PRIVATIZANTE” E A “TRIADE DA
DESIGUALDADE”: saude publica e privada no Brasil em tempos de crise econdmica e sanitaria, originado a
partir desta Tese de Doutorado.
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INTRODUCAO

A crise econdmica intensificada no Brasil a partir de 2014 produz efeitos negativos no
sistema de salde brasileiro, que sofre com o contingenciamento de gastos publicos
preconizado pela Emenda Constitucional n® 95, que congelou gastos sociais por 20 anos até
2036 (BRASIL, 2016a). O pais possui um sistema universal e pablico de satde, denominado
Sistema Unico de Satide (SUS) e forte presenca do setor privado, que atua tanto na prestacio
de assisténcia a saude mediante a contratacao de servicos pelo SUS quanto pelas empresas de
planos de salde que abarcam cerca de 25% da populacdo com maior status socio-ocupacional.

Os planos e seguros privados de saude surgiram no Brasil no final da década de 1970
(CORDEIRO, 1984; BAHIA, 1997), antes mesmo da promulgagéo da Constituicdo Federal
que definiu a saude como direito de todos, em 1988 (BRASIL, 1988) e da criacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 1990a, 1990b). No final da década 1980, um grande
mercado de planos de salde estava estabelecido no pais (BAHIA, 2001), de forma que a
consolidacdo do SUS como politica nacional de salde foi marcada por disputas entre o
modelo de saude publica como direito de todos e dever do Estado e o modelo privatista da
salde; e pelo incentivo governamental a ampliacdo do setor privado (PONTE; FALLEIROS,
2010), baseado em incentivos fiscais, isencdes de tributacdo, subsidios e anistias do Estado
brasileiro (SCHEFFER; BAHIA, 2010).

A regulacdo se iniciou com a publicacdo do marco regulatorio do setor, em 1998
(BRASIL, 1998a) e, posteriormente com a criacdo da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS), no ano 2000, vinculada ao Ministério da Saude (BRASIL, 2000). As
empresas de planos de saude s&o classificadas em diferentes modalidades, quais sejam:
administradora de beneficios, cooperativa médica, cooperativa odontoldgica, medicina de
grupo, odontologia de grupo, autogestdo, filantropia e seguradoras especializadas em saude;
podem oferecer planos individuais e familiares ou coletivos, por adesdo ou empresariais, com
cobertura médico-hospitalar com ou sem assisténcia odontologica.

Desde o advento da agéncia reguladora, a quantidade de consumidores de planos de
assisténcia médica com ou sem odontologia aumentou consideravelmente até o ano 2014,
tendo passado de 30,5 para 50,5 milhdes nesse periodo. No entanto, entre 2015 e 2017 foram
evidenciadas taxas de crescimento negativas e o nuimero de consumidores chegou a 47,1
milhdes. Em 2018, o nimero de consumidores se manteve, apresentou leve reducdo no ano
seguinte e voltou a subir em 2020 por conta da pandemia de covid-19 (ANS, 2021a). Dados

de maio de 2021 divulgados pela ANS apontaram o incremento de mais de 1 milh&o
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de clientes em um ano. Com isso, o setor alcangou 48,3 milhdes de clientes em planos
médico-hospitalares, recuperando o patamar registrado em julho de 2016 (ANS, 2021b). O
crescimento ocorreu em todas as modalidades de contratacdo do plano, principalmente nos
planos coletivos empresariais e entre idosos. Vale ressaltar que, em todo esse periodo as
receitas das empresas apresentaram aumento anual, sendo o cenario mais favoravel no
primeiro ano da pandemia, quando ocorreu aumento da receita e reducdo das despesas em
relacdo ao ano anterior, devido a reducdo do indice de sinistralidade decorrente da queda na
realizacdo de procedimentos eletivos e das medidas de isolamento social (ANS, 2021a,
2021c).

Considerando que a crise mundial de 2008, iniciada nos Estados Unidos, ndo teve
impacto negativo para a economia do pais, 0 nUmero de consumidores continuou aumentando.
Somente a partir de 2014, com a recessao econdmica instalada no Brasil, o setor privado de
salde sofreu impacto com leve reducdo do nimero de consumidores, tendo em vista 0
aumento do desemprego que impactou na redugdo dos planos coletivos por trabalhadores
formais, além da perda dos planos individuais por profissionais autbnomos e clientes que nédo
tiveram condicdes de continuar arcando com as mensalidades elevadas. Ainda assim, o setor
conseguiu preservar sua fatia de mercado mantendo receitas e, inclusive, voltou a apresentar
crescimento no ano da pandemia de covid-19 e de aprofundamento da crise econdémica no
pais, fenémeno que merece ser estudado para sua melhor compreensao.

Em toda a trajetoria do setor privado de salde até os tempos atuais de crise econémica
sdo evidenciadas propostas e estratégias que buscam criar novos arranjos a fim de diversificar
0 mercado e alavancar a venda de planos e seguros de salde para a populagdo. Nesse sentido,
0 objetivo do presente trabalho foi sistematizar e analisar as estratégias do setor privado de
salde adotadas ao longo dos anos para sua preservacao, expansdo e diversificagdo, bem como
acles governamentais voltadas para esse setor, contextualizando com o cenério de crise

econdmica enfrentado pelo pais e a crise sanitaria deflagrada pela pandemia de covid-19.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo que incluiu o levantamento de informacGes sobre as
estratégias que expandem o setor de planos privados de salde, a partir de revisdo da literatura
e extensa pesquisa bibliografica e documental, bem como andlise de informacfes. Nesse
contexto, procedeu-se a pesquisa de artigos e publicacbes em bases de dados eletrdnicos e

sitios de busca na internet, consulta a documentos oficiais disponiveis em fontes



85

governamentais de 6rgdos dos Poderes Executivo, Legislativo e Judicidrio no Brasil, bem
como busca por noticias correlatas, veiculadas pela midia especializada e comercial, que
versaram sobre a tematica em questdo. Além disso, foram levantadas as propostas
provenientes de entidades representativas do segmento privado de salde, configurando o
leque de estratégias que visaram resguardar os interesses do setor.

As atividades do Poder Executivo foram analisadas a partir da atuacdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), agéncia reguladora vinculada ao Ministério da Saude
brasileiro, responsavel por promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar
a saude e regular as empresas de planos e seguros privados de salde que atuam no pais
(BRASIL, 2000).

As estratégias subsidiadas com recursos publicos agrupam acdes governamentais que
favorecem a expansdo e disseminacao do setor privado em detrimento do sistema publico de
saude.

Foram obtidos os valores relacionados ao gasto tributério total, aos gastos tributéarios
com saude, aos gastos tributarios referentes as rubricas “Despesas Médicas”, no Imposto de
Renda da Pessoa Fisica (IRPF); e “Assisténcia Médica, Odontolégica e Farmacéutica a
Empregados”, no Imposto de Renda da Pessoa Juridica (IRPJ), no periodo de 2007 a 2021,
tendo como fontes as informagBes divulgadas pela Receita Federal do Brasil em seu sitio
eletrénico (BRASIL, 2022). Os gastos tributarios exclusivamente com planos de saude, no
periodo de 2007 a 2018, foram obtidos por meio de dados da Receita Federal constantes em
publicacdo do Conselho de Monitoramento e Avaliacdo de Politicas Publicas, composto pelos
Secretarios-Executivos do Ministério da Economia, Casa Civil e Controladoria Geral da Unido
(CONSELHO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DE POLITICAS PUBLICAS,
2020).

Realizou-se o levantamento de informacgdes sobre os valores das cobrangas e
pagamentos dos valores de ressarcimento ao SUS por meio de consulta a bases de dados
secundarios e informacdes disponibilizadas pela ANS (ANS, 2022a; 2022b; 2021d; 2021e;
2020a; 2020b), inclusive os valores cobrados e ndo devolvidos pelas empresas de planos de
salde ao Fundo Nacional de Saude (FNS).

Todos os valores monetarios foram deflacionados para Reais de 31 de dezembro de
2021 pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) (IBGE, 2022), principal indicador
de inflacdo utilizado no Brasil.

As estratégias normativas dizem respeito tanto a brechas existentes na legislacdo, as

quais favorecem a ampliacdo do setor, quanto a propostas normativas que foram debatidas ou
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que ainda estdo em andamento e possuem relacdo com as agdes do governo direcionadas ao
segmento privado.

Foram consideradas estratégias para preservacdo do mercado tradicional/habitual os
mecanismos adotados pelas empresas no sentido de conter custos e despesas assistenciais. A
fim de confirmar essa relacdo, obteve-se, a partir de consulta e anélise de dados divulgados
pela ANS, o nimero de reclamacdes de consumidores de planos de salde junto ao 6rgédo
regulador, no periodo de janeiro de 2010 a maio de 2021 (ANS, 2021a), assim como de
procedimentos realizados por prestadores de servigos glosados pelas empresas de planos de
salde (ANS, 2017a, 2021e), para avaliar o panorama a partir da crise econdmica e sanitaria.

Foram ainda contempladas as propostas apresentadas durante a pandemia de covid-19
no pais, periodo no qual ocorreu aumento da atuacdo politica do segmento privado em busca
de novas possibilidades de atuacao e flexibilizacdo das regras existentes.

O presente estudo teve como escopo as empresas de planos de salde e, portanto, ndo
incluiu a abordagem sobre os recursos publicos destinados a contratacdo de prestadores
privados para prestacdo da assisténcia a salde no SUS, embora tal pratica se constitua como
outra forma de subsidio estatal que colaboram para a expansédo do setor privado no pais.

Além disso, ndo se pretendeu esgotar o referencial tedrico sobre os temas, dada a
amplitude da andlise e dos diversos assuntos abordados, mas sim estruturar o leque de
estratégias adotadas e acOes postas em pratica em prol da expansdo do mercado privado de

salde no Brasil.

RESULTADOS

A partir da leitura de todo o referencial tedrico e da analise dos dados obtidos, as
estratégias utilizadas para preservacdo e expansdo do mercado privado de saude foram
agrupadas em seis dimensdes, quais sejam: Estratégias subsidiadas com recursos publicos,
Estratégias normativas, Estratégias para preservacdo do mercado tradicional/habitual,
Estratégias para alavancagem do mercado, Estratégias para diversificacdo e ampliacdo do
mercado e Atuacdo politica e social.

As estratégias e suas respectivas dimensGes encontram-se sistematizadas na
representacdo esquematica apresentada na figura 1 e discriminadas de acordo com o periodo

de inicio pré ou pos-crise econbémica de 2014.
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Para fins de apresentacdo dos resultados, a exposicdo dos temas foi organizada a partir
das dimensdes aqui delineadas. A anélise sintetiza o detalhamento das estratégias iniciadas

antes da crise e que permaneceram vigentes no periodo posterior.



88

Figura 1 — Estratégias para preservacao, expansao e diversificacdo do mercado privado
de planos de saude, implementadas antes e depois da crise econémica iniciada em 2014,
no Brasil.
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Fonte: Elaboragédo propria para sistematizar as estratégias apds analise do referencial teérico consultado e dos
dados obtidos.
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ESTRATEGIAS SUBSIDIADAS COM RECURSOS PUBLICOS

Gasto tributario e isengdes fiscais para empresas de planos de satude

Apesar de a trajetdria de financiamento do sistema puablico de saude brasileiro ser
marcada pela escassez de recursos e por uma instabilidade nos fluxos financeiros, as deduc6es
e isencOes fiscais sdo largamente utilizadas como politicas de incentivo ao desenvolvimento
do setor privado.

A concessdo de beneficios tributarios como instrumento politico de inducdo da
alocacdo de recursos jA vem sendo adotada, a partir de leis e decretos, desde o inicio da
década de 1960. Tais beneficios se voltavam ao atendimento de politicas publicas especificas,
com vistas a estimular o desenvolvimento de determinados grupos, setores econdmicos ou
regides do pais (SAYD, 2003).

Segundo a Receita Federal do Brasil (RFB), o sistema tributario possui desoneragdes,
definidas da seguinte forma (BRASIL, 2019a, p. 5):

Sao consideradas desoneracOes tributarias todas e quaisquer situagdes que
promovam presuncdes crediticias, isencdes, anistias, redugdes de aliquotas,
deducdes, abatimentos e diferimentos de obrigacfes de natureza tributaria.

A instituicdo define as finalidades das desoneragdes tributarias (BRASIL, 2019a, p.5-
6):

Tais desoneracOes, em sentido amplo, podem servir para diversos fins. Por
exemplo:

a) simplificar e/ou diminuir os custos da administracao;

b) promover a equidade;

c) corrigir desvios;

d) compensar gastos realizados pelos contribuintes com servicos nédo
atendidos pelo governo;

e) compensar acbes complementares as funcbes tipicas de Estado
desenvolvidas por entidades civis;

f) promover a equalizagdo das rendas entre regides; e/ou,

g) incentivar determinado setor da economia.

Nos casos das alineas “d”, “e”, “f” e “g”, essas desoneragdes irdo se
constituir em alternativas as acoes politicas de Governo, acBes essas que tém
como objetivo a promogdo do desenvolvimento econdmico ou social, ndo
realizadas no or¢camento, mas, sim, por intermédio do sistema tributério. Tal
grupo de desoneragbes ird compor o que se convencionou denominar de
“gastos tributarios”.

Trés principios integram a estrutura de um sistema tributario (BRASIL, 2019a, p. 6):
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1. Contribuintes em situacdes equivalentes devem estar sujeitos a obrigacdes
similares (equidade);

2. Contribuintes com maior renda podem estar sujeitos a obriga¢Ges mais
gue proporcionais que os de menor renda (progressividade); e

3. A tributacdo ndo deve alterar a aloca¢do dos recursos na economia
(neutralidade).

Toda desoneragdo que ndo obedece aos principios identificados no sistema tributéario

de referéncia, é considerada como gasto tributario, assim definido (BRASIL, 2019a, p. 7):

Gastos tributarios sdo gastos indiretos do governo realizados por intermédio
do sistema tributario, visando a atender objetivos econdmicos e sociais e
constituem-se em uma excec¢do ao sistema tributario de referéncia, reduzindo
a arrecadacdo potencial e, consequentemente, aumentando a disponibilidade
econdmica do contribuinte.

Assim, pode-se dizer que os gastos tributarios podem ter caréater
compensatorio, quando o governo ndo atende adequadamente a populacdo
quanto aos servicos de sua responsabilidade, ou carater incentivador, quando
0 governo tem a intengdo de desenvolver determinado setor ou regiéo.

Dessa forma, as politicas de desoneracao tributaria representam gastos indiretos do
Estado com incentivo a iniciativa privada e ocorrem como forma de compensar 0s
contribuintes pela deficiéncia do Estado em prover determinados servi¢cos (ALVES, 2018).

Embora o sistema de saude brasileiro seja definido constitucionalmente como
universal e integral, o setor privado prestador é financiado pela compra estatal de servicos,
enguanto o segmento de empresas de planos de salde € fortemente subsidiado pelo Estado por
meio da rendncia fiscal (SANTOS; UGA; PORTO, 2008).

As empresas de planos e seguros de salde no Brasil sdo beneficiadas por politicas de
desoneracao fiscal voltadas para o estimulo a demanda e oferta de planos de saide. Pelo lado
da demanda, tem-se a possibilidade de deducgéo de valores da base de célculo no Imposto de
Renda (IR), tanto o Imposto de Renda de Pessoa Fisica (IRPF) e o Imposto de Renda de
Pessoa Juridica (IRPJ). No que tange a oferta, as empresas beneficiam-se da isencédo legal
para determinados tributos. Outra forma de desoneracéo é a politica de parcelamento especial
de tributos, denominado Refis, 0 qual apresenta condi¢cbes muito favoraveis aos devedores
(ALVES, 2018).

Importante destacar que politicas de desoneracao instituidas em qualquer tributo ou
setor da economia geram gasto tributario, uma vez que o Estado deixa de arrecadar (ALVES,
2018). Ademais, as deducles e isencBes tributarias e fiscais contribuem para o aumento da
lucratividade dessas empresas, além de se constituirem em estimulos para a expansdo do

mercado privado de saude.
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As deducdes fiscais no IR relacionadas ao setor salide compdem o gasto tributario em
salde e sdo legalmente concedidas pelo governo as familias e aos empregadores e abarcam
tanto pessoas fisicas quanto juridicas. As deducdes do IRPF séo relativas a despesas com
planos de salde, hospitais, e clinicas no Brasil e no exterior, profissionais de satde no Brasil e
no exterior (médicos, dentistas, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e
fonoaudiologos), enquanto as deducdes do IRPJ se referem aos gastos com despesas médicas,
odontoldgicas e farmacéuticas dos empregadores. Ndo ha limites para as deducdes de
despesas com saude no IR (BRASIL, 2019a, 2019b). Tais deducbes constituem gastos
tributérios por serem entendidas como politica de saude e por se tratar de compensacdo dos
gastos realizados pelos contribuintes em servicos ndo atendidos em sua totalidade pelo Estado
(BRASIL, 2019a).

O levantamento realizado nesta tese abrangeu a analise de dados divulgados pela RFB
sobre gasto tributario total, gasto tributario com salde e gastos tributérios referentes as
rubricas “Despesas Médicas”, no IRPF e “Assisténcia Médica, Odontolégica e Farmacéutica a
Empregados”, no IRPJ (BRASIL, 2022), bem como o gasto tributario com planos de saude
(CONSELHO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DE POLITICAS PUBLICAS,
2020).

No periodo entre 2007 e 2021, o gasto tributario federal total aumentou 72% e o gasto
tributario com saude, 103%. Estima-se que, em 2021, a concessao de beneficios de natureza
tributéaria alcance a marca de R$ 351 bilhdes, representando 4,3% do produto interno bruto e
22,7% das receitas administradas pela RFB. Do total do gasto tributario projetado para o
referido ano, 16,8% (R$ 58,8 bilhdes) foram relacionados a funcdo orcamentéaria Saude. A
figura 2 apresenta o gasto tributario federal e o gasto tributario com saude, no periodo de 2007
a 2021, cabendo ressaltar que os trés ltimos anos da série historica apresentam as projecoes

calculadas pela RFB.
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Figura 2 — Gasto tributario federal total e com salde, no periodo de 2007 a 2021.
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Fonte: Elaboracao propria a partir das informagdes divulgadas pela Receita Federal (Brasil, 2022).
Os valores monetarios foram deflacionados para Reais de 31 de dezembro de 2021 pelo Indice de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA) (IBGE, 2022).
* ProjecOes

No que se refere aos dados analisados, 0 gasto tributario com despesas médicas no
IRPF e assisténcia médica a empregados no IRPJ aumentou de 19,3 bilhdes em 2007 para 28,3
em 2021. A assisténcia médica a empregados no IRPJ duplicou entre 2007 e 2021, passando de
R$ 4,7 bilhGes para cerca de R$ 9,5 bilhdes. Em 2018 e 2019, essa modalidade de gasto

tributario superou o montante de R$ 10 bilhdes em cada ano (Figura 3).
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Figura 3 — Gastos tributarios federal com “Despesas Médicas”, no Imposto de Renda da
Pessoa Fisica (IRPF); e “Assisténcia Médica, Odontoldgica e Farmacéutica a
Empregados”, no Imposto de Renda da Pessoa Juridica (IRPJ), no periodo de 2007 a
2021.
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Fonte: Elaboracdo propria a partir das informac6es divulgadas pela Receita Federal (Brasil, 2022).

Os valores monetérios foram deflacionados para Reais de 31 de dezembro de 2021 pelo indice de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA) (IBGE, 2022).

* Projecoes

Entre 2007 e 2018, os gastos tributarios relativos especificamente as despesas de
pessoas fisicas com planos de salde cresceram 78%, tendo sido de R$ 8 bilhdes em 2007 para
R$ 14,3 bilhGes em 2018. Entre 2007 e 2014, a renuncia fiscal com planos de salde

representou, em média, 60% do total de despesas médicas no IRPF. Ja entre 2015 e 2018, esta

proporc¢do subiu para 70%, em média (Figura 4).
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Figura 4 — Gasto tributario federal com despesas médicas e com plano de saude de
pessoas fisicas, no periodo de 2007 a 2018.
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Fonte: Elaboracdo propria a partir das informagbes divulgadas pela Receita Federal (Brasil, 2022) e pelo
Conselho de Monitoramento e Avaliagdo de Politicas Publicas (2020). )

Os valores monetarios foram deflacionados para Reais de 31 de dezembro de 2021 pelo Indice de Pregos ao
Consumidor Amplo (IPCA) (IBGE, 2022).

Considerando todo o periodo de 2007 a 2018, os gastos tributarios com planos de satde
de pessoas fisicas somaram mais de R$ 124 bi, representaram mais da metade das “Despesas
Médicas” no IRPF (R$ 193 bi) e cerca de 20% do gasto tributario total com saiude (R$ 507 bi).

Os dados apresentados no presente estudo corroboram analises que demonstram a
trajetoria crescente da rentncia fiscal em satide (ANDREAZZI; OCKE-REIS, 2007; PIOLA et
al., 2010; OCKE-REIS, 2013, 2014, 2018; OCKE-REIS; FERNANDES, 2018; MENDES;
WEILLER, 2015). Estudos apontam, ainda, desigualdades na concessao de isencdes fiscais, as
quais beneficiam contribuintes com maior nivel de renda, principalmente, a parcela mais rica
da populagdo e regibes do pais mais favorecidas (TESOURO NACIONAL, 2018; BRASIL,
2019b; BRASIL, 2019c).

Diante do cenario em questdo, evidencia-se que as isencdes tributarias em saide no
Brasil, além de reduzirem a arrecadacgéo do Estado, favorecem a expansdo do setor privado de
salide ou sua permanéncia, independente dos ciclos econdmicos. Inclusive as renincias para
empresas de planos de saude e as deducgdes fiscais para 0s segmentos de mais alta renda pelo
uso de servigos privados foram mantidas nos periodos de crise econdémica, embora tenham
sido adotadas medidas de ajuste fiscal por meio da EC-95, que determinou o corte de gastos

publicos com salde.
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As desigualdades geradas pelo sistema tributario brasileiro ndo se expressam somente
na salde. Andlise dos beneficios tributarios totais concedidos em 2015 demonstrou que 0s
estados mais pobres receberam menos de 1/3 da média nacional dos subsidios per capita. Tais
subsidios reduzem ndo sO a arrecadacdo, mas também o0s recursos destinados aos entes
subnacionais para execu¢do de politicas publicas, incluindo saude e educagdo (BRASIL,
2019c).

Bahia (2018) considera que ndo ha precisdo sobre valores de repasses publicos para o
privado, tendo em vista a ndo existéncia de registros sobre pagamento direto, assim como
sobre todas as fontes de financiamento do setor privado e filantrépico. Para tanto, deve-se
considerar a renuncia fiscal, as deducGes tributarias com pagamento de planos de saude, o
refinanciamento de dividas (Refis) e os créditos e empréstimos de entes governamentais.

Torna-se imprescindivel dar mais transparéncia e rever a politica de desoneracfes
voltada para as empresas de planos de saude, bem como as deducdes fiscais no IR, tendo em
vista que a concessdo desses beneficios, além de ndo se coadunar com 0s aspectos desejaveis

a isencdo concedida pelo Estado, agravam o desfinanciamento do SUS.

Desconto em débitos inscritos em divida ativa da Unido e em multas

O governo federal estabelece a possibilidade de negociacdo de débitos inscritos em
divida ativa da Unido, possibilitando a concessdo de desconto, entrada facilitada e prazo
ampliado para pagamento para pessoas fisicas e juridicas de direito privado. Os descontos
conferidos representam uma modalidade de rendncia fiscal do Governo Federal.

O Refis (Programa de Retomada Fiscal) representa uma estratéegia para facilitar a
regularizagdo e renegociacdo de dividas tributarias ou ndo tributarias de pessoas juridicas ou
fisicas com a Unido. Foi instituido pela Lei n® 9.964, de 10 de abril de 2000 (BRASIL, 2000) e
teve novas versoes editadas posteriormente, como em 2009, 2014, 2017, 2018 e 2019. Em
2020, houve a ampliagdo da possibilidade de desconto em débitos inscritos em divida ativa da
Unido por meio do Refis, a fim de estimular a “retomada da atividade produtiva em razdo dos
efeitos da pandemia causada pelo coronavirus” (BRASIL, 2020a).

O governo federal instituiu diferentes programas de parcelamento ou refinanciamento
de débitos administrados pelas autarquias e fundacbes publicas federais, por periodos
determinados. Os Refis processados no ambito da ANS para parcelamento ou refinanciamento
de débitos de operadoras de planos de salde, mediante legislagdo especifica, foram (ANS,
2018):
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« 2010: o artigo 65 da Lei 12.249/2010° estipulou parcelamento, em até 180 meses, dos
débitos administrados pelas autarquias e fundagdes publicas federais e os débitos de
qualquer natureza, tributarios ou ndo tributarios, com a Procuradoria-Geral Federal,
tendo prazo de adesdo até 31/12/2010.

*2013: o artigo 17 da Lei 12.865/2013° reabriu o prazo até 31/12/2013 para a ades&o ao
parcelamento extraordinario previsto na Lei 12.249/2010.

* 2014: o artigo 2° da Lei 12.996/2014 estipulou novo prazo de adesdo para o Refis
previsto pela Lei 12.249/2010, até 25/08/2014. O prazo de adesdo foi prorrogado
novamente até 01/12/2014 pela Lei 13.043/2014".

« 2017: A Lei n° 13.494, de 24 de outubro de 2017 instituiu o Programa de
Regularizacdo de Débitos Nao Tributarios (PRD). A ANS editou a Resolu¢cdo Normativa
(RN) n° 425, de 19 de julho de 2017, para débitos ndo inscritos em divida ativa,
substituida pela RN n° 535, de 02 de maio de 2022". Para os débitos inscritos, a
Procuradoria-Geral Federal (PGF) elaborou a Portaria n° 400/2017/PGF*.

Desconto em multas aplicadas pela Agéncia Reguladora

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) possui, entre suas competéncias
legais, fiscalizar as atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a salde aplicar
as penalidades pelo descumprimento da normatizacdo do setor (BRASIL, 2000). Entre as
penalidades aplicadas pela ANS as operadoras esta a cobranca de multas. Conceitualmente, a
aplicacdo de multas tem entre seus propdsitos desestimular o comportamento indesejado
(BOBBIO, 2007).

A ANS apura infracfes cometidas por operadoras de planos privados de satde por meio
de processo administrativo, sendo as condutas infrativas e os respectivos valores de multa
estabelecidos em atos normativos. Em 2015, a ANS editou a Resolu¢gdo Normativa (RN) n°
388, que ampliou as possibilidades de desconto nas multas aplicadas, passando a prever (ANS,
2015a):

® http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2007-2010/2010/lei/I12249.htm

% http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_at02011-2014/2013/lei/I12865.htm

19 http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2014/lei/L12996.htm

" http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2014/lei/113043.htm

12 http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2017/lei/L13494.htm

13 https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDlyOQ==
¥ https://www.ans.gov.br/images/stories/Plano_de_saude_e_Operadoras/Area_da_Operadora/Compromissos_
interacoes_ ANS/pagamentos_e_parcelamentos/parcelamento_extraordinario/portaria_pgf 400 2017 dou_20 07.
pdf
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e 40% (quarenta por cento) sobre o valor da multa no caso do pagamento antecipado e a
vista, em substituicdo a apresentacdo de defesa, desde que a infracdo ndo seja de
natureza potencialmente coletiva; e

e 80% (oitenta por cento) sobre o valor da multa nas demandas decorrentes de
instrumento de solucdo de conflitos entre beneficiarios e operadoras em fase pré-
processual (Notificacdo de Intermediacdo Preliminar), e adote as providéncias

necessarias a solucédo do conflito dentro dos prazos estabelecidos na normatizacao.

Liberacgdo de créditos junto a instituicdes publicas

As empresas de planos de salde, assim como o0s servicos de salde publicos e
filantropicos e outros ramos do setor privado de saude, contam com recursos financeiros
provenientes de bancos publicos. Dessa forma, o Banco Nacional de Desenvolvimento
Econdmico e Social (BNDES), a Caixa Econémica Federal e o Banco do Brasil possuem
linhas de crédito que fomentam reformas em instituicdes hospitalares e a expansdo de leitos
SUS e ndo SUS, além de linhas de crédito para capital de giro ou para reestruturacao
financeira (SAUDE BUSINESS, 2009; BNDES, 2021a; CAIXA ECONOMICA FEDERAL,
2020).

Os leitos SUS sdo destinados a pacientes do SUS e sdo ofertados por hospitais da rede
publica e hospitais sem fins lucrativos (denominados filantrépicos), enquanto os leitos ndo
SUS sdo disponibilizados por hospitais privados ou também por hospitais sem fins lucrativos
que atendem ou néo pacientes do SUS.

No periodo entre 2007 e 2014, o BNDES fomentou a abertura de 5,6 mil leitos SUS e
cerca de 3 mil leitos privados, configurando 15% do namero total de leitos privados criados
no periodo (BNDES, 2015; BAHIA, 2018) (Quadro 1). Entre 2002 e 2014, 26% dos recursos
direcionados para o setor satde apoiaram a realizacdo de reformas, ampliacdo e construcao de
hospitais privados (BAHIA, 2018).

Em 2015 e 2016, a instituicdo financiou a abertura de 1.554 leitos SUS e 439 leitos
privados (BNDES, 2018). Entre 2017 e 2019, foram financiados mais 851 leitos ndo SUS e 31
novas salas cirurgicas. Com isso, foi estimada a ampliacdo da capacidade de atendimento de
internacOes em cerca de 84,6 mil pacientes e mais 25,9 mil cirurgias por ano na rede privada
de satude (BNDES, 2019, 2020). No periodo de 2017 e 2018, o BNDES financiou 31% dos
novos leitos privados abertos no pais (BNDES, 2019) (Quadro 1).
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Segundo o BNDES, a abertura de linhas de financiamentos no setor saude esta
fundamentada no principio de que saude, assim como educacao, gera externalidades positivas
para o0 resto da economia e € relevante para o crescimento econémico sustentavel, dada a
relacdo com a acumulacéo de capital humano (BNDES, 2015).

Durante a pandemia de covid-19, o BNDES langou programas de apoio emergencial,
dentre os quais trés sdo voltados para o setor saude. Uma linha de financiamento para
ampliacdo de leitos emergenciais, materiais e equipamentos médicos e hospitalares, voltados
para empresas ou institui¢cbes, de natureza privada com ou sem fins lucrativos, que prestam
servicos de salde; um programa para crédito direto emergencial direcionado a empresas,
cooperativas e empresarios individuais inscritos no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas
(CNPJ), associacdes civis e fundacdes de direto privado, de setores da salde, e um
matchfunding para captacdo de recursos para doacdes superiores a R$ 100 mil, em parceria
com a Confederacdo das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e Entidades Filantrépicas
(CMB), responsavel pela distribuicdo dos recursos adquiridos entre os hospitais do projeto
(BNDES, 2021a) (Quadro 1).

Por meio dos referidos programas, até o inicio de julho de 2021, o BNDES financiou o
total de R$ 309 milhdes para aquisicao de 2,9 mil leitos, 4 milhGes de testes diagndsticos e 1,7
mil equipamentos médicos; mais de R$ 100 milhdes provenientes da campanha de
arrecadacdo para financiar equipamentos de protecdo individual (EPI) e equipamentos
hospitalares, além de empréstimos que totalizaram R$ 492 milhfes em capital de giro, via
crédito direto, para hospitais e empresas de diagnostico em salde (BNDES, 2021a) (Quadro
1).
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Quadro 1 - Empréstimos concedidos pelo Banco Nacional de Desenvolvimento
Econémico e Social a entidades publicas e privadas de saude, no periodo anterior e

durante a pandemia de covid-19.

Periodo Recursos Recursos para o setor privado de saude Valor total dos
para o SUS empréstimos (R$)
2007 a | Abertura de | Abertura de 3 mil leitos privados,
2014 | 5,6 mil | configurando 15% do numero total de leitos -
leitos SUS | privados criados no periodo
2015 e | Abertura de | Abertura de 439 leitos privados
2016 | 1.554 leitos -
SUS
2017 a Abertura de 851 leitos privados e 31 novas
2019 . salas cirdrgicas _
2020 a Aquisicao de 2,9 mil leitos, 4 milhGes de R$ 309 milhdes
jul/2021 testes diagnosticos e 1,7 mil equipamentos

médicos
Mais de R$ 100
Financiamento de equipamentos de protecdo | milhdes provenientes
individual (EPI) e equipamentos hospitalares | da campanha de
arrecadacao

Empréstimos em capital de giro, via crédito | R$ 492 milhdes

direto

Fontes: Elaboracao prdpria a partir de informagdes divulgadas pelo BNDES (BNDES 2015, 2018, 2019, 2020,
2021a).
Observacgéo: Os campos ndo preenchidos dizem respeito a informagdes ndo encontradas nas fontes consultadas.

Quanto a Caixa Econdmica, no primeiro ano da pandemia, a reducdo da taxa de juros
em 71% na linha de crédito beneficiou 292 entidades de satde conveniadas ao SUS entre
Santas Casas e Hospitais Filantropicos. Vale ressaltar que o valor envolvido nos empréstimos
ndo consta no relatorio integrado divulgado pela instituicdo bancéaria (CAIXA ECONOMICA
FEDERAL, 2020). Em 2021, novas medidas foram langadas incluindo a reducdo da taxa de
juros em 42% e a possibilidade de pausa no pagamento das parcelas. A linha de crédito
destinada a instituicdes privadas que prestaram servicos ao SUS beneficiava 290 entidades,
totalizando o valor de R$ 3,4 bilhdes em empréstimos, o que representava cerca de 35% das
dividas dessas instituicdes no mercado financeiro (MAXIMO, 2021) (Quadro 2).
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Quadro 2 — Beneficios concedidos pela Caixa Econémica Federal a entidades privadas
de saude conveniadas ao SUS, entre Santas Casas e Hospitais Filantropicos, em 2020 e
2021, durante a pandemia de covid-19.

Beneficios para entidades NuUmero de Valor total dos
privadas de saude entidades empreéstimos
Periodo | conveniadas ao SUS entre beneficiadas

Santas Casas e Hospitais

Filantropicos

2020 Reducdo da taxa de juros em

71% na linha de crédito e -

2021 Reducdo da taxa de juros em R$ 3,4 bilhdes
42% e a possibilidade de Esse valor representava
pausa no pagamento das 290 cerca de 35% das dividas
parcelas dessas instituicdes no

mercado financeiro

Fontes: Elaboracdo propria a partir de informacdes divulgadas pela CEF (2020) e por Maximo (2021).
Observagdo: O campo ndo preenchido diz respeito a informagao ndo encontrada nas fontes consultadas.

Alguns aspectos merecem destaque quando se trata de financiamento publico para
empresas privadas. O primeiro é fazer um contraponto relacionado a insuficiéncia do nimero
de leitos publicos no Brasil e a desigualdade na distribuicdo de leitos publicos e privados,
fatores que foram terrivelmente agravados quando a pandemia de covid-19 se abateu sobre o
pais. Outra questdo é avaliar se o financiamento para a construcdo de hospitais privados
ocorre em localidades nas quais inexistem servicos privados para internacao e atendimento de
urgéncia, embora possuam clientes de planos de saude.

Nesse sentido, resta verificar se a abertura de crédito respeita critérios epidemiol6gicos
de acordo com as necessidades de salde da populacdo e ocorrem em localidades nas quais
existem os chamados vazios assistenciais para internacdo e urgéncia, a fim de preencher
lacunas relacionadas ao acesso a servicos de saude, ou se ocorre somente nos grandes centros

favoraveis a acumulacgdo do capital privado.
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Patrocinio parcial de planos privados para servidores publicos

As instituicGes publicas podem contratar planos privados para 0s seus servidores ou 0
governo pode custear uma parte do valor pago pelo servidor ao seu plano, a titulo de
reembolso parcial das despesas com o pagamento da mensalidade do plano de salde
(BRASIL, 2017a), incentivando a contratacdo de planos privados por servidores publicos e
seus dependentes.

No caso de custeio de parte do valor, os valores sdo calculados conforme a faixa de
renda e idade do servidor e variam de R$ 101,56 a R$ 205,63 reais per capita, incluindo cada
servidor e dependentes (BRASIL, 2016b). Estima-se que o Ministério da Economia
desembolse por més cerca de R$ 130 milhdes com o beneficio (AUGUSTO, 2019). Cabe
destacar que os valores pagos ao plano de salde e ndo ressarcidos pelo erario podem ser
abatidos no imposto de renda, ou seja, os servidores sdo duplamente incentivados a
adquirirem planos privados de saude.

Além desta modalidade de indenizacdo aos servidores, a portaria que traz essa
normatizacdo contempla a assisténcia aos servidores na modalidade de autogestdo, a
contratacdo de operadoras pelos drgaos publicos por meio de licitagdes, bem como o servico
prestado diretamente pelo 6rgdo ou entidade publica (BRASIL, 2017a).

O gasto publico para financiar planos de salude aos servidores é ainda maior quando se
considera o dispéndio com servidores dos Poderes Legislativo e Judiciario, além dos gastos
com servidores de estados e municipios.

Segundo valores noticiados pela midia, em 2021 o gasto com plano de salde
configurou a despesa administrativa mais elevada da Camara dos Deputados, qual seja R$
363,7 milhdes (BONIN, 2022). A despeito de possuirem atendimento médico com tomografo e
UTI movel a disposicdo nas dependéncias do proprio 6rgdo e o plano de saude, 0s
parlamentares ainda podem ser reembolsados por atendimentos particulares realizados. Entre
janeiro de 2019 a marco de 2021, os reembolsos solicitados por 330 deputados dentre os 513
totalizaram R$ 15,7 milhdes. Ou seja, 0 gasto com reembolso para 2/3 dos deputados foi, em
média, de R$ 581 mil mensais no periodo em questdo ou R$ 1.762 mensal per capita
(SOBRINHO, 2022). Cabe ressaltar que, a partir de margo 2021, o limite para reembolso
automatico, sem a necessidade de solicitar avaliacdo a mesa diretora, passou de R$ 50.000 para
R$ 135.400. O aumento do limite em 170,8% foi justificado pela defasagem monetaria de um
valor fixado em 2015. Para tanto, o percentual foi calculado com base na Variacdo de Custo
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Médico-Hospitalar (VCMH) que demonstra a inflagdo médica. Caso o IPCA tivesse sido
aplicado, a correcdo seria de 36,4% e o limite passaria de R$ 50.000 para R$ 68.000.

Chama atencédo o fato de o indice que demonstra a inflagdo médica ter sido escolhido
para corrigir a defasagem monetaria de 6 anos para reembolso dos gastos particulares com
salde de parlamentares, enquanto a EC 95/2016 estabeleceu o IPCA como indice a ser
aplicado na correcdo monetéria do orcamento da salde para todo o SUS, durante 20 anos.
Acrescenta-se, ainda, que 0 VCMH ndo é calculado por érgédo oficial do governo, e sim por
uma organizacao sem fins lucrativos financiada com recursos de empresas de planos de salde.

No Senado Federal a situacdo se repete. Em 2020, os gastos publicos para reembolso de
senadores e ex-senadores alcancaram R$ 14,9 milhGes, batendo recorde no primeiro ano da
pandemia (CASTRO, 2021).

O Tribunal de Justica de Sdo Paulo, o maior do pais, por exemplo, em portaria
publicada no inicio de 2022, aumentou a margem de reembolso do auxilio-satde concedido a
magistrados e servidores de 3% para até 10% do valor dos subsidios (MOTTA, 2022), limite
méaximo autorizado pelo Conselho Nacional de Justica (CNJ, 2019a). O reembolso mensal para
magistrados vai passar de R$ 1 mil para até R$ 3.500, enquanto para os servidores o limite
aumentou de R$ 336 para R$ 370. Com esse aumento, estima-se que 0 gasto mensal alcance
até 7,7 milhdes por més para desembargadores e juizes e R$ 23,6 milhdes para reembolso de
servidores, totalizando R$ 31,4 milhdes mensais (MOTTA, 2022).

(Nao) Ressarcimento de empresas de planos de salde ao SUS e comercializacdo de

planos em locais que apresentam vazios assistenciais

A utilizagdo do SUS por consumidores de planos de salde para realizacdo de servi¢os
contemplados no rol de cobertura da ANS gera o instituto do ressarcimento ao SUS, previsto
na lei que rege os planos de salde e aplicado desde que ndo haja exclusdo contratual
legalmente permitida como, por exemplo, cumprimento dos prazos de caréncia (BRASIL,
1998a).

A partir de abril de 2012, iniciou-se a cobranga dos atendimentos ambulatoriais de
média e alta complexidade lancados nas Autorizagdes de Procedimento Ambulatorial de Alta
Complexidade (APAC). Anteriormente, a ANS cobrava somente as internacGes hospitalares
registradas nas Autorizacdes de Internagdo Hospitalar (AIH) (ANS, 2022a).

Segundo dados levantados no dmbito do presente estudo a partir de informagdes

divulgadas pela ANS (2021d), desde o inicio da cobranca do ressarcimento ao SUS, em 01 de
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janeiro de 2001, até 31 de dezembro de 2021, foram identificados cerca de 6,1 milhdes de
atendimentos no SUS por consumidores de planos de saude, o que gerou o valor de mais de R$
9 bilhdes em cobrancas a empresas de planos privados.

No periodo de julho de 2019 a junho de 2020, os motivos mais frequentes para
internacdo de clientes de planos de saide no SUS foram parto cesariano, parto normal,
tratamento de pneumonias ou influenza (gripe), tratamento de intercorréncias clinicas na
gravidez e tratamento com cirurgias multiplas; enquanto os procedimentos ambulatoriais de
alta complexidade mais realizados no SUS foram hemodialise, acompanhamento de paciente
pos-transplante e hormonioterapia do carcinoma e adenocarcinoma (ANS, 2020a).

Historicamente, os procedimentos de hemodialise sdo majoritariamente financiados
com recursos do sistema publico de satde. Corroboram para este fato os valores de
remuneracdo do SUS e os mecanismos de regulacdo impostos pelas operadoras para a
autorizacdo e pagamento destes tipos de procedimentos (LIMA et al., 2014). No que se refere
aos partos, alguns dos fatores que influenciam os resultados séo a realizagdo de partos de
urgéncia. Outro fator é a existéncia de beneficiarias de planos de sadde que procuram o SUS
para a realizacdo do parto, considerando as maiores probabilidade de parto normal do que na
rede privada suplementar, em que aproximadamente 85% dos partos ocorrem mediante
cirurgia cesarea.

Dentre os mais de R$ 7,8 bilhdes cobrados pela ANS entre 2006 e 2021, 56,4% foram
efetivamente pagos pelas respectivas empresas de planos de salde e 12,8% desse valor
estavam em parcelamento. Os valores do ressarcimento ao SUS aumentaram 380% a partir da
crise econdmica que teve inicio em 2014 em comparacao ao ano de 2021, totalizando, neste
ano, o montante de R$ 3,85 bilhdes devidos pelas empresas de planos de saide ao Fundo
Nacional de Saude (ANS, 2021d).

As duas empresas envolvidas na maior operacdo de fusdo ocorrida em 2021 no
mercado privado de saide em meio a pandemia de covid-19 (FORBES, 2021) figuravam entre
as trés empresas de planos de saude cujos clientes mais realizaram procedimentos no SUS.
Juntas, as duas empresas deviam, até dezembro do referido ano, mais de R$ 900 milhdes de
reais ao FNS (ANS, 2021d). Tal fato demonstra que as dividas com o SUS nao sdo critérios
considerados pelo CADE para autorizar fusdes e aquisicoes.

Pesquisa realizada pela ANS demonstrou a auséncia de servicos de saude privados,
quais sejam: médico clinico, servico de apoio a diagnose e terapia (SADT), internacdo e
urgéncia, em diversos municipios do pais que possuem clientes de planos de saude. Inclusive,

foi identificado que 46% dos municipios ndo possuiam nenhum dos servigos estudados
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disponiveis na rede privada. A analise demonstrou ainda a falta de homogeneidade na
distribuicdo dos prestadores no territdrio nacional. Cerca de 65% dos municipios das regides
Norte e Nordeste ndo possuiam nenhum dos quatro servicos referidos, enquanto nas regides
Sul e Sudeste esses percentuais foram de 29% e 37%, respectivamente, 0 que demonstra a
maior dificuldade para compor a rede assistencial dos planos privados naquelas regides (ANS,
2015b).

O ressarcimento ao SUS ocorreu tanto em locais de vazios assistenciais, onde ndo havia
estabelecimento privado para internacdo, quanto em localidades que possuiam servico de
internacdo, sugerindo que outros fatores como: ndo contratagdo de prestador privado pela
operadora, barreiras de acesso aos servigos ou a existéncia de prestadores de exceléncia do
SUS, interferem na utilizacdo dos servigos publicos de satde por clientes de planos privados
(ANS, 2015b).

Tanto o néo ressarcimento ao SUS quanto a comercializagdo de planos em locais que
apresentam vazios assistenciais constituem formas de aproveitamento dos recursos publicos

que favorecem a preservacao e o aumento dos lucros pelos planos de salde.

ESTRATEGIAS NORMATIVAS

Projeto de Lei que altera o marco regulatdrio do setor privado de satude

No que concerne ao Legislativo, tramita no Senado Federal o Projeto de Lei (PL) n°
7419/2006, para alterar a Lei n® 9.656/1998 que regulamenta os planos e seguros privados de
assisténcia a saude. A materia passou por analise de comissdo especial da Camara dos
Deputados, que promoveu doze audiéncias publicas, no periodo de dezembro de 2016 a
agosto de 2017, com a participacdo da ANS, de representantes das empresas de planos de
saude, entidades representativas de hospitais privados, orgdos de defesa do consumidor,
conselhos profissionais, Poder Judiciario, Conselho Nacional de Saide, Associagdo Brasileira
de Saude Coletiva e pesquisadores (BRASIL, 1998a, 2017b).

Dentre os assuntos abordados no PL, que tramitava em carater de urgéncia, e nos 151
projetos que tramitavam apensados a epoca, pode-se destacar (BRASIL, 2017b):

e Autorizar a venda de planos “populares” ou “acessiveis”;

e Acabar com o ressarcimento ao Sistema Unico de Satde (SUS), aplicado toda vez

que um cliente de plano de saude ¢ atendido na rede publica;



105

e Liberar o reajuste dos planos individuais, que hoje obedece a teto anual
estabelecido pela Agéncia Reguladora; e

e Transformar em “maximo” o rol minimo de procedimentos de cobertura

obrigatoria pelos planos de saude.

A representante do Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec) apontou que a
alteracdo na referida lei deveria resolver os principais problemas enfrentados pelo
consumidor, como a negativa de cobertura, a demora para autorizagdes prévias, 0
descredenciamento de profissionais e estabelecimentos da rede dos planos de saide durante a
vigéncia dos contratos e a falta de isonomia na regulagdo dos contratos individuais e
coletivos, os quais possuem regras distintas sobre reajuste e possibilidade de rescisdo
unilateral, além da escassez da oferta de planos individuais (HAJE, 2017). QOutras questdes
apontadas nas audiéncias foram barreiras de acesso a idosos e doentes cronicos e também os
planos falsos-coletivos, que sdo planos de adesdo nos quais o corretor indica que o
consumidor entre numa associacdo de categoria profissional da qual ndo faz parte
(ABRASCO, 2018a; IDEC, 2017a).

De acordo com o manifesto “CAMARA DOS DEPUTADOS PODE APROVAR A
TOQUE DE CAIXA NOVA LEI DOS PLANOS DE SAUDE”, datado de 27/06/2017, do
qual varias entidades representativas dos usuarios, consumidores, gestores do SUS e
pesquisadores sdo signatdrias, a “tramitacdo atende ao interesse das operadoras e pretende
impedir a aplica¢@o do Codigo de Defesa do Consumidor aos contratos” (IDEC, 2017a).

A proposta de novo marco legal para os planos de salde previa diversas alteracdes na
legislagdo em vigor, como fixar multas mais brandas para as operadoras; parcelar em cinco
vezes do reajuste aplicado hoje a beneficiarios que completam 59 anos de idade; e reduzir as
garantias patrimoniais exigidas das empresas do setor. Entre as mudangas que trariam
beneficios para os consumidores estdo: o direito a reparacdo de atos cirdrgicos realizados pelo
plano de satde, quando a reparagdo nao for obrigacdo do meédico; a inscrigdo de filho adotivo,
adotando e crianga ou adolescente sob guarda, aproveitando os periodos de caréncia ja
cumpridos; o direito a acompanhante, no caso de pacientes menores de 18 anos, pessoas
idosas, parturientes e pessoas com deficiéncia; e a possibilidade de migrar para plano de outra
operadora sem necessidade de cumprir caréncia (BRASIL, 2017b, 2017c). A reunido para
discussdo do parecer foi cancelada e ndo mais agendada devido a falta de consenso sobre as
matérias debatidas e & mobilizagdo de entidades da saude e de defesa do consumidor
(BAHIA; LAZZARINI; SCHEFFER, 2019; BRASIL, 2017c). Até a data da ultima consulta

ao sitio eletrénico da Camara dos Deputados (14/04/2021), o PL continuava em tramitacao e
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possuia 238 projetos de lei apensados no total por se tratar de matéria afim, sugerindo uma
intensa atividade legislativa acerca dos planos de satde (BRASIL, 2021b).

Estudo que analisou os projetos de alteracdo da lei que rege os planos de salde,
apresentados entre 2010 e 2018, constatou 133 projetos na Camara dos Deputados e 17 no
Senado Federal, sendo a maior parte das propostas voltada a garantia de direitos para 0s
usuarios, principalmente por meio da ampliacdo de cobertura e controle de pregos
(CARVALHO, 2019).

No entanto, em 2019, as empresas e entidades representativas do segmento privado,
fortemente articuladas no legislativo, apresentaram uma nova proposta na forma de Projeto de
Lei, sem prévio debate democréatico, contendo 89 artigos voltados a desregulamentacdo de
direitos conquistados pela lei de planos de salude, como reducédo de coberturas e atendimentos,
liberacdo de reajustes, fim do ressarcimento ao SUS, reducdo de multas, maior controle a
prestadores de servigos e enfraguecimento da ANS (BAHIA; LAZZARINI; SCHEFFER,
2019; CARVALHO, 2019). Embora a proposta ndo tenha sido debatida oficialmente no
Parlamento, constata-se a continuidade das investidas dos planos de saude na tentativa de
emplacar propostas a fim de promover a expansdo e diversificacdo do mercado, como
exemplo dos planos populares, tema que sera discutido em outro tépico deste artigo.

E importante recordar que a propria lei dos planos de salde em 1998 suscitou
descontentamentos e debates. As diversas alteracdes em seu texto, por meio de 44 medidas
provisorias, sendo a primeira no dia seguinte a sua publicacdo, demonstram o jogo de forcas e
interesses envolvidos na sua edicdo. Posteriormente, houve novas mudangas normativas
visando a ampliag&o de coberturas e garantia de direitos aos consumidores de planos de salde.
O aumento do numero de projetos de lei que acentuam ou propdem novas garantias
assistenciais demonstra a importancia de ampliar essa discussdo junto a sociedade civil, a fim

de solucionar as lacunas na regulacao do setor privado de saude.

Planos coletivos por adeséo e falsos coletivos

De acordo com a regulamentacdo da ANS, para um plano ser considerado coletivo, a
contratacdo deve ocorrer por intermedio de uma pessoa juridica, que pode ser associagéo,
orgdo de classe ou sindicato (no caso dos planos coletivos por adesdo) ou por uma empresa
(no caso dos planos coletivos empresariais) (ANS, 2009a, 2013). Da mesma forma, é
permitida a comercializacdo de plano de saude coletivo empresarial para um individuo que

possui Microempresa Individual (MEI) (ANS, 2017b). No entanto, ha relatos de vinculos
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estabelecidos com pessoas juridicas Unica e exclusivamente para cumprir a exigéncia da ANS
no que se refere ao enquadramento como plano coletivo, sem que exista de fato um vinculo
representativo entre a pessoa juridica e as pessoas fisicas a ela ligadas (ABRASCO, 2018a).

Nos ultimos anos tem se observado a intensificacao da “falsa coletivizagdao” de planos
privados de salde. Tal fenbmeno ndo ocorre por acaso. A ANS possui menor alcance
regulatério nos planos coletivos do que nos planos individuais e familiares. Enquanto estes
planos tém o reajuste das mensalidades regulado pela referida Agéncia, que estabelece
anualmente um percentual maximo de reajuste para estes tipos de contratos, os reajustes dos
planos coletivos ndo possuem teto estabelecido, sendo apenas monitorados. Além disso,
diferentemente do que ocorre nos planos individuais e familiares, nos planos coletivos a
rescisdo contratual pode ser unilateral.

Desse modo, interessa as empresas a comercializacdo de contratos de planos coletivos,
que representam cerca de 80% do total de vinculos de consumidores do setor suplementar de
satde (ANS, 2021f).

Para a Agéncia Reguladora, sdo considerados “falsos coletivos os contratos coletivos
por adesdo compostos por individuos sem nenhum vinculo representativo com a entidade
contratante do plano de saude” (ANS, 2009a, 2013). Além disso, a “falsa coletivizagdao™ de
planos de satde descreve “aqueles planos de saide que possuem natureza de contrato
individual, mas que se utilizam de pessoas juridicas para dar-lhes uma roupagem de plano
coletivo — e, com isso, permanecem mantidos a margem de toda a rigidez regulatéria da ANS
que se aplica aos planos individuais”. Ainda segundo o o¢rgdo regulador, a ‘“falsa
coletivizagdo” trata-se de “um movimento oportunista, carreado por diversos agentes do
mercado, que vislumbraram uma lacuna da regulacdo que poderia permitir a contratacéo
simulada de contratos coletivos no lugar de planos individuais” (ANS, 2016a, on-line).

Segundo o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC), 0 termo “falso
coletivo” se refere aos contratos firmados como sendo de contratagdo coletiva, mas que, na
verdade, possuem caracteristicas de uma contratagdo individual ou familiar (IDEC, 2017b).
Ainda que sob a perspectiva normativa a existéncia de contratos coletivos com numero
reduzido de pessoas seja considerada regular, bastando apresentacdo de CNPJ, entidades de
defesa do consumidor identificam os planos com menos de 30 pessoas como mais uma
estratégia de “falsa coletivizagdo”, posto que desvirtua o sentido da regulamentacdo dos
planos coletivos, baseada na compreensdo de que contratos estabelecidos coletivamente, por
meio de pessoas juridicas, proporcionariam uma maior capacidade de negociacdo junto as
empresas (IDEC, 2017b; ABRASCO, 2018a).
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Entre 2014 e 2020, o nimero de consumidores em planos adquiridos por individuos,
familias ou grupos de menos de 30 pessoas aumentou de 3,3 para 5,44 milhdes de pessoas, 0
que corresponde a 11,7% dos consumidores de planos de salude. A quantidade média de
clientes por contrato é pequena e diminuiu de 6,20 para 4,65 no mesmo periodo. A despeito
da expansao dos planos “falsos coletivos”, o numero de consumidores em planos coletivos
com mais de 30 pessoas e de planos individuais sofreu reducdo. Supde-se que tenha ocorrido
migracao destes consumidores para planos coletivos por adesdo (GEPS, 2021).

Seguindo a tendéncia de coletivizacdo dos planos, a comercializacdo de planos
individuais e familiares diminuiu drasticamente. Algumas empresas deixaram de oferecer esse
tipo de contrato ou os oferecem a precos exorbitantes, dificultando ou mesmo inviabilizando a
sua efetiva contratacdo (ABRASCO, 2018a).

De acordo com Leal (2014), no periodo po6s-regulacdo do setor suplementar, uma das
estratégias que as empresas de planos de salde adotaram para reduzir o risco das carteiras foi
ampliar a comercializacdo de planos coletivos e também odontoldgicos, regulados de forma
menos intensa, 0 que acarretou aumento das receitas financeiras e estabilidade das receitas de
mensalidades.

Na préatica, os planos falsos coletivos sdo planos individuais que operam sem as
garantias dos planos individuais para as pessoas e familias que os adquirem. Por isso, as
empresas visam esse nicho de mercado e criam barreiras para a venda de planos individuais
ou simplesmente deixam de comercializar. Coibir a venda de planos coletivos a individuos e
familias seria a melhor forma de impulsionar a venda de planos individuais, pois
simplesmente determinar que todas as empresas de planos de salde comercializem planos
individuais fard com que estes planos sejam oferecidos a precos impagaveis, dificultando sua
aquisicdo pelos consumidores, que continuardo a mercé dos planos falsos coletivos sem
reajuste controlado pela Agéncia Reguladora e possibilidade de rescisdo contratual quando
apresenta alta sinistralidade.

No esteio dessas estratégias, observa-se a ascensdo das administradoras de beneficios,
gue constituem uma modalidade peculiar de empresa de plano de salde por intermediarem a
relacdo entre a pessoa juridica contratante e a empresa de plano de saude, podendo assumir
tarefas como a emissdo de boletos, a negociacdo dos reajustes de mensalidade com a
operadora do plano e, dependendo do que for contratado, absorver o risco da empresa,
conselho, sindicato ou associagdo profissional contratante quanto ao atraso ou ndo-pagamento
de mensalidades (ANS, 2021f).
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Embora a contratacdo do plano coletivo por meio de uma administradora de beneficios
seja opcional, o elevado percentual de planos coletivos existentes proporciona um contexto
altamente favoravel a atuacdo dessas empresas que mantiveram seus lucros em alta nas fases
de crise econdmica, inclusive durante a pandemia de covid-19 (VALOR ECONOMICO,
2016; FORBES, 2020).

Proposta para alteracéo da norma sobre franquia e coparticipacéo

A aplicacgéo de franquia e coparticipacdo quando da utilizacdo de servigos privados de
salde ¢ amplamente praticada em contratos de planos de salde desde a regulamentacdo do
setor (BRASIL, 1998b).

Em junho de 2018, a ANS publicou normativo com novas regras para aplicacao desses
mecanismos financeiros de regulacdo. A época, mais de 50% dos clientes de planos de salide
estavam vinculados aos planos com coparticipagdo ou franquia (ANS, 2018a, 2018b). A
previsdo para 0 normativo entrar em vigor seria dezembro. No entanto, diante das
manifestacdes contrarias provindas da sociedade civil por conta do impacto das alteracGes, o
6rgdo regulador revogou a Resolucdo Normativa apds suspensdo da norma pelo Supremo
Tribunal Federal (STF) (TOLEDO, 2018).

A coparticipacdo € o valor pago pelo consumidor ao plano para realizacdo de um
procedimento ou evento em salde, conceito que permaneceria inalterado. No entanto, a
resolucdo estabeleceria o limite de até 40% de coparticipacdo dos consumidores nas despesas
médicas e hospitalares. J& a franquia, de acordo com o novo normativo, mudaria o conceito
usualmente adotado pela satde suplementar para representar o valor estabelecido no contrato
do plano de saude até o qual a operadora ndo teria responsabilidade de cobertura (ANS,
20184, 2018b), nos mesmos moldes de franquia aplicada para seguro de carros.

Fato que corroborou para a suspensdo do normativo pelo STF foi a nota de repudio as
medidas anunciadas pela ANS, assinada por 18 entidades. Segundo a nota, as novas regras
poderiam trazer “surpresas impagaveis”’, tendo em vista a ampliagdo do limite de
coparticipacdo para 40%, podendo chegar a 60% em contratos coletivos, bem como a
estipulacdo de limites de pagamento de coparticipacdo e franquia que podem chegar a mais
que o dobro da mensalidade. Como consequéncias dessas regras, a nota refere o
endividamento da populagéo, a postergacdo de tratamentos e 0 aumento da busca pelo SUS
pelos clientes de planos de salde. As entidades referiram, ainda, que as novas regras

implicariam em inibicdo pela procura de servigcos de urgéncias e emergéncias por permitir a
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cobranca em pronto-atendimento e cercearia o direto de escolha pelo consumidor, na medida
em que as operadoras poderiam indicar em qual estabelecimento ocorreria a isengéo, no caso
de procedimentos nos quais néo seria cobrada franquia e coparticipacdo (ABRASCO, 2018b).

Como pontos positivos para 0 consumidor, 0 normativo previa isencdo de cobranca de
coparticipacdo e franquia em diversos procedimentos e eventos em salde, como consultas
com médico generalista, exames preventivos e de pré-natal e tratamentos cronicos.

Além do PL para alteracdo da Lei n° 9.656/98 e da tentativa de alteragcdo nas regras
para aplicacdo de franquia e coparticipacdo, outras estratégias abordadas neste artigo
envolveram alteragdes normativas para sua efetivacdo. No entanto, optou-se por enquadra-las
em outras estratégias que melhor traduzem os objetivos pretendidos com as respectivas

alteracdes.

Politica Nacional de Saude Suplementar para o Enfrentamento da Pandemia da Covid-
19 (PNSS)

Em meio a maior crise sanitaria mundial, tendo o Brasil alcancado o terrivel
desempenho durante a pandemia de covid-19, o governo federal divulgou, no segundo ano da
pandemia, uma consulta pulblica sobre a denominada “Politica Nacional de Salde
Suplementar para o Enfrentamento da Pandemia da Covid-19”.

A proposta, travestida sob a justificativa de “integrar o sistema de Satide Suplementar
com as agdes do Sistema Unico de Saude - SUS relacionadas a pandemia da COVID-19”
(BRASIL, 2021c), esconde em seu bojo ac¢bes que favorecerdo o mercado privado de salde.
Além de considerar o setor suplementar como um sistema, 0 que ndo condiz com a realidade
de um setor que atende a uma parcela da populacdo brasileira e que € extremamente
heterogéneo do ponto de vista geografico; ndo apresenta acdes claras quanto a participacdo do
setor suplementar para enfrentamento da pandemia em parceria com o SUS. Um exemplo que
merece ser destacado é que o documento ndo menciona a integracdo entre leitos publicos e
privados para atendimento igualitario a populagdo visto que, em diversos pontos do pais,
ocorreu a formacdo de filas a espera de leitos de UTI publicos enquanto havia leitos ociosos
na rede privada, conforme apontado por Costa e colaboradores (2020).

As acles propostas sdo voltadas para a previsibilidade para aplicacdo de reajustes,
frente ao pleito para ndo reajuste dos planos de salde durante a pandemia; possibilidade de
estabelecer acBes que visem desestimular o atendimento aos beneficiarios; emplacar a antiga

proposta de planos com coberturas distintas e reduzidas; flexibilizar as garantias financeiras e
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os prazos de atendimento atualmente estabelecidos pela ANS; e enfraquecer o papel desta
Agéncia Reguladora ao denominar o Conselho de Saude Suplementar (CONSU),
recentemente reconstituido, como instancia superior, quando na verdade a ANS é uma
autarquia vinculada ao Ministério da Saude (BRASIL, 2021c).

A PNSS apresentada desvia o foco sobre a real necessidade de tracar estratégias de
combate & pandemia no pais — para a qual até o presente momento ndo foi apresentada
nenhuma proposta governamental —, ao priorizar taticas que impulsionam o crescimento do
mercado privado ao invés de fortalecer a rede publica de saude e viabilizar o atendimento

equanime a toda populacdo.

ESTRATEGIAS PARA PRESERVACAO DO MERCADO TRADICIONAL/ HABITUAL

Negativas de cobertura

A fim de verificar o comportamento das empresas de planos de salde perante as
demandas dos seus consumidores, foi realizado o levantamento das reclamacdes de
consumidores junto ao 6rgao regulador, no periodo de janeiro de 2010 a maio de 2021 (ANS,
2021a) (Figura 4).

Nota-se que o tem cobertura assistencial move a maior parte das reclamagdes dos
consumidores, sendo importante destacar que € improcedente a negativa para procedimentos
de cobertura obrigatdria constantes no Rol de Procedimentos da ANS (Figura 4).

Chama atencdo os picos de aumento do nidmero de reclamacgdes no periodo de crise
econémica compreendido entre 2014 e 2016, alem do aumento expressivo das demandas dos
consumidores a partir do inicio da pandemia de covid-19, com tendéncia crescente em 2021.
Este aumento das reclamagdes durante a pandemia também foi verificado quanto aos temas
contratos/regulamentos e reajustes/mensalidades (Figura 4).

Tais resultados demonstram que as negativas de cobertura sdo instrumentos utilizados
pelas empresas de planos de salde para contengdo/ redugdo de custos administrativos e

assistenciais.
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Figura 4 — Levantamento das Reclamagdes de Consumidores.
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Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados divulgados pela ANS (2021a).

Uma das consequéncias da negativa de cobertura é a judicializacdo. Configurando-se
como um importante espaco de reivindicacdo do direito a saude no Brasil, o Poder Judiciario
se depara com o aumento de processos judiciais, tanto de usuarios do SUS quanto de
consumidores de planos de satde. De acordo com dados do Conselho Nacional de Justica, ao
menos 1.346.931 processos com o tema salde tramitaram no Judiciario em 2016 (CNJ, 2018),
enguanto no ano de 2017 foram identificados mais de 1,5 milhdo de processos (MUNIZ,
2017). Entre 2008 e 2018, houve aumento de 130% nas demandas judiciais pleiteando direito

a saude, sendo a maior parte (51,5%) relativa a planos e seguros de satde (CNJ, 2019b).

Pesquisas corroboram o0s dados de que a judicializacdo dos planos é

consideravelmente maior do que as demandas contra o SUS. Segundo pesquisa realizada pelo
Observatorio da Judicializacdo da Saude Suplementar (2018), entre 2011 e 2017, o TJ/SP
julgou 70.772 acdes envolvendo planos de satde e 53.553 decisdes relacionadas ao SUS. No
primeiro semestre de 2018, foram julgadas pelo Tribunal de Justica do Estado de S&o Paulo
(TJ/SP) um total de 16.055 agdes contra planos de saude, um crescimento de 386% em
relagdo ao primeiro semestre de 2011, no qual foram julgadas 3.300 ac¢bes. Esse aumento
representa um recorde histdrico, configurando a média de 127 decisGes por dia no TJ/SP, a
despeito da reducdo do numero de consumidores de planos de saude frente ao cenario de crise
econdbmica e desemprego (OBSERVATORIO DA JUDICIALIZACAO DA SAUDE
SUPLEMENTAR, 2018).
Para os autores do estudo, o aumento do volume de processos néo reflete a totalidade
de problemas enfrentados pelos consumidores. Além disso, muitos consumidores que

enfrentam problemas com as operadoras de planos de saude ndo procuram a Justica por ndo
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poderem pagar advogados, ou acabam arcando com o reajuste abusivo ou abandonam o plano
e buscam o SUS ou, ainda, optam pelo pagamento particular (OBSERVATORIO DA
JUDICIALIZACAO DA SAUDE SUPLEMENTAR, 2018).

Estudos realizados em diferentes periodos de analise demonstram que as principais
motivacOes para as a¢des judiciais envolvendo consumidores e planos de saide séo: excluséo
de cobertura; valor da mensalidade para idosos e manutencdo do aposentado no contrato
coletivo; reajustes anuais e por mudanca de faixa etaria; e rescisdo unilateral do contrato. Faz-
se mister ressaltar que em todos os periodos analisados pelos estudos em questdo, a grande
maioria das decisfes foi favoravel aos consumidores de planos de saide (ALVES; BAHIA;
BARROSO, 2009; REIS; QUARESMA, 2017; OBSERVATORIO DA JUDICIALIZAQAO
DA SAUDE SUPLEMENTAR, 2018; TRETTEL; KOZAN; SCHEFFER, 2018).

Estas informacgdes demonstram a magnitude da judicializacdo na satde suplementar
em comparagdo com o SUS, principalmente quando se leva em consideragdo as respectivas
populacbes abrangidas, além da necessidade de resolver lacunas regulatorias que carecem de

melhor definicéo.

Glosas a prestadores de servicos

Além da negativa de cobertura, as empresas se valem de mecanismos como glosas,
baixos reajustes e atraso nos repasses para prestadores de servicos (ANS, 2017a, 2018c) como
forma de contingenciar despesas e manter ou aumentar receitas.

Dados disponiveis extraidos a partir do Padrdo TISS (Padrdo de Troca de Informacgdes
da Saude Suplementar), demonstram que entre 2015 e 2016, ocorreu aumento da quantidade
de procedimentos glosados de 5,8% a 7,1% (ANS, 2017a).

Em 2019, cerca de 5% dos procedimentos realizados por prestadores de servigo foram
glosados. As operadoras de planos de saude com maiores percentuais de glosa sdo das
modalidades de autogestdo, odontologia de grupo, seguradora e medicina de grupo (ANS,
2021e).

Nota-se que o0 aumento das glosas ocorreu justamente no periodo de agravamento da
crise econdmica, o que ratifica a utilizacdo deste mecanismo pelas empresas a fim de conter

Custos.
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ESTRATEGIAS PARA ALAVANCAGEM DO MERCADO

Formacéo de oligopdlios: fusdes e aquisi¢cdes de empresas como estratégia de mercado

A fusdo e aquisicdo de empresas, procedimentos tradicionais que ocorriam como
movimentos das empresas para angariar maior fatia de mercado ou para absorver clientes de
uma empresa em processo de “faléncia”, com acompanhamento do processo feito pela
Agéncia Reguladora, tem recebido novo status com a realizacdo de grandes operacdes
envolvendo valores exorbitantes.

Esse movimento também ocorre de forma intensa com a aquisicdo de hospitais
privados e laboratdrios por grandes grupos empresariais da salude, bem como a fusdes que
ampliam o mercado das grandes corporacfes. As operacdes sdo as mais diversas, envolvendo
a compra de hospitais por empresas de planos de saude, de clinicas, laboratorios e rede de
hospitais por grandes laboratdrios, e aquisi¢cdes e fusdes entre administradoras de beneficios
(COSTA, 2021), empresas cuja atuacdo se restringe a intermediar a relacdo entre a empresa
de plano de saude e empresas, conselhos, sindicatos ou associacdes profissionais que
contratam plano de satde coletivo (ANS, 2021f).

O controle dos atos de concentragcdo que envolvem empresas de planos de saude é
exercido pela ANS, dadas as suas funcdes e atribui¢des (BRASIL, 2000) e ocorre em parceria
com o Conselho Administrativo de Defesa Econdémica (CADE) quando se trata de operacdes
com maior potencial de repercussdo no mercado, a fim de manter o mercado competitivo e
proteger os interesses dos consumidores (HOLLANDA, 2019).

Estudo apontou que, no periodo de 2008 e 2018, surgiram varios grupos econémicos a
partir da ocorréncia de 127 atos de fusdo e aquisicdo envolvendo empresas de planos de
salde, grupos hospitalares e laboratérios. Dentre as empresas de planos de saude, o Grupo
Amil foi o mais envolvido nas operac6es analisadas (HOLLANDA, 2019).

Embora a ANS e o CADE atuem em parceria para analisar os atos de concentragdo
que envolvem empresas de planos de saude, a aquisi¢do do controle acionério do Grupo Amil
pela operadora americana United Health Group, operacdo de extrema relevancia para o setor
por abrir as alas da saude privada para o mercado internacional, ndo foi apreciada pelo CADE.
Como a United Health ndo possuia negdcios no Brasil, ndo se enquadrou nos critérios legais
para submissdo da operacéo a analise do Conselho (HOLLANDA, 2019).

A crise econdmica aprofundada pela pandemia parece néo ter abalado as negociacoes

do setor. Enquanto em 2019 foram movimentados 1,641 bilh&o de ddlares em 73 negociacdes,
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o ano de 2020 permaneceu “aquecido” com mais de 60 fusdes e aquisicdes no pais que
envolveram 1,088 bilhdo de dolares (COSTA, 2021). Um exemplo foi a aquisicdo de duas
empresas pela maior administradora de beneficios do pais, no valor de R$ 202,5 milhdes de
reais (QUALICORP..., 2020).

Em 2021, ocorreu a fusdo entre duas grandes empresas de planos de salde com valor
de mercado avaliado em R$ 110 bilhdes de reais (COSTA, 2021), 13,6 milhdes de clientes
(GIMENES, 2021, on-line) e receita liquida anual de cerca de R$ 16 bilhGes, sendo
considerado no jargdo econdomico um dos “maiores conglomerado de saude no pais”,
competindo com a Rede D’or de hospitais que possui capitalizacdo de mercado estimada em
R$ 121 bilhdes de reais (FORBES, 2021).

De acordo com o guia para analise econémica de atos de concentracdo horizontal, as
concentragcdes podem tanto “facilitar a adog¢do de condutas competitivas (aumento de pregos,
reducdo da qualidade, diminui¢do da variedade ou reducdo das inovagoes)” (CADE, 2001, p.
4) quanto aumentar 0 bem-estar econdmico ao proporcionar ‘“vantagens competitivas para as
empresas participantes (economias de escala, economias de escopo e reducdo dos custos de
transacao)” (CADE, 2001, p. 4).

E possivel considerar que a tese do bem-estar econdmico ndo se aplica ao setor
privado de salde na medida em que, a despeito das vantagens trazidas pelas fusdes e
aquisicdes em termos de economia e reducdo de custos para as empresas, a melhoria no
desempenho econémico-financeiro ndo é repassada aos consumidores, que sdo submetidos a
reajustes anuais e por faixa etaria. O que se observa no setor € a intensificacdo das fusdes e
aquisicoes gerando maior concentracdo do mercado e a formacdo de oligopdlios. Dados da
ANS referentes a margo de 2021 (ANS, 2021a) apontam que 20 grandes empresas — dentre o
total de 698 — abarcavam mais de 50% dos clientes de planos médico-hospitalares. Nos planos
exclusivamente odontoldgicos a concentracdo é ainda maior, uma vez que 5 empresas —
dentre as 351 existentes — detinham 52% do mercado naquele periodo.

Para melhor compreensdo das grandes operagdes na ordem dos milhares e bilhares no
setor privado de saude, torna-se necessario entender o modus operandi das fusdes e aquisi¢cdes

a luz de outro tema muito atual: a financeiriza¢éo da salde.



116

Abertura da saude ao capital estrangeiro — Financeirizagdo da satde

A abertura da saude ao capital estrangeiro envolveu uma mudanga normativa, mas foi
inserido no tipo de estratégia para alavancagem do mercado por ter sido uma medida que
marcou a guinada do setor de planos privados de satde ao entrar no mercado financeiro.

A publicagdo da Lei n° 13.097, de 2015, que alterou a Lei Orgénica da Saide n° 8.080,
de 1990, foi outro ato do Legislativo que teve grande repercussdao no setor privado de saude
por ter permitido a abertura da saude ao capital estrangeiro (BRASIL, 1990a, 2015), conforme
transcrito a seguir:

Art. 142. A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, passa a vigorar com as
seguintes alteracdes:

Art. 23. E permitida a participacdo direta ou indireta, inclusive controle, de
empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia a salde nos seguintes
casos:

I - doagOes de organismos internacionais vinculados a Organizacdo das
Nacbes Unidas, de entidades de cooperagdo técnica e de financiamento e
empréstimos;

Il - pessoas juridicas destinadas a instalar, operacionalizar ou explorar:

a) hospital geral, inclusive filantrpico, hospital especializado, policlinica,
clinica geral e clinica especializada; e

b) acdes e pesquisas de planejamento familiar;

111 - servigos de saude mantidos, sem finalidade lucrativa, por empresas, para
atendimento de seus empregados e dependentes, sem qualquer énus para a
seguridade social; e

IV - demais casos previstos em legislagdo especifica. (NR)

Art. 53-A. Na qualidade de ag6es e servicos de saude, as atividades de apoio
a assisténcia a saude sdo aquelas desenvolvidas pelos laboratérios de
genética humana, produgéo e fornecimento de medicamentos e produtos para
salide, laboratérios de andlises clinicas, anatomia patolédgica e de diagndstico
por imagem e sdao livres a participacdo direta ou indireta de empresas ou de
capitais estrangeiros.

Na verdade, a participacdo do capital estrangeiro na saude precede a promulgacgéo da
Lei n®13.097/2015, tendo se iniciado em 1967 com a atuagéo, no pais, da operadora de planos
de salde argentina Omint (SOUZA, 2019).

A Constituicdo Federal de 1988 autorizou a prestacdo da assisténcia a saude pela
iniciativa privada, mas vedou “a participagdo direta ou indireta de empresas ou capitais
estrangeiros na assisténcia a saide no Pais, salvo nos casos previstos em lei” (BRASIL, 1988,
art. 199, 8 3°%). Como uma primeira excecao a essa regra, a Lei que regulamenta os planos de
salde autorizou a participacdo do capital estrangeiro nas operadoras de salde, regra que
entrou em vigor em 2001 por meio de Medida Provisoria que alterou a redacgdo original da
Lei, nestes termos (BRASIL, 1998):
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Art. 1o, 8§ 30 As pessoas fisicas ou juridicas residentes ou domiciliadas no
exterior podem constituir ou participar do capital, ou do aumento do capital,
de pessoas juridicas de direito privado constituidas sob as leis brasileiras
para operar planos privados de assisténcia a saude. (Redacdo dada pela
Medida Proviséria n® 2.177-44, de 2001).

Até entdo, a participacdo do capital estrangeiro na salde estava restrita aos planos de
salde, seguradoras e farmacias. A Lei n® 13.097/2015 estendeu a possibilidade de atuacdo do
capital internacional em todas as acbes e servicos de salde, permitindo a instalagdo e
operacdo de hospitais e clinicas, inclusive de natureza filantropica, por empresas
internacionais (SOUZA, 2019).

Entidades do Movimento da Reforma Sanitaria se manifestaram alertando sobre os
interesses e lobbies dominantes de empresas de planos de salde e hospitais privados que
influenciaram a decisdo pela ampliacdo do capital estrangeiro em seus negdcios. As entidades
apontaram ainda, que a nova lei desrespeitava a Constituicdo e a Lei Organica da Saude, além
de representar mais uma estratégia voltada para a privatizacdo da saude e o desmonte do SUS.

Tendo em vista que o artigo 142 da Lei n®13.097/2015, alterou dispositivos da Lei
Organica da Salde para permitir a participacdo direta ou indireta, inclusive controle, de
empresas ou de capital estrangeiro em todas as areas compreendidas pela assisténcia a salde,
e entendendo que essas alteragdes sdo inconstitucionais por tornarem regra a excegdo prevista
no artigo 199, paragrafo 3°, da Constituicdo Federal, o Supremo Tribunal Federal (STF) foi
acionado por meio da Acdo Direta de Inconstitucionalidade (ADI) 5435, questionando a
validade do referido artigo (STF, 2015).

Em julho de 2017, em manifestacdo ao STF, a Procuradoria-Geral da Republica
afirmou que a Lei do capital estrangeiro na saude ndo feria a Constituicdo brasileira por
permitir o cumprimento do seu art. 196 e estar alicercada no direito a saude e na livre
iniciativa econdmica. A ADI permanece sob andlise no STF e a ultima tramitacdo foi
registrada em agosto de 2019 (STF, 2021).

A fim de reverter a alteracdo na Lei Orgénica da Saude, em 2018, foi aprovado na
Cémara dos Deputados o Projeto de Lei n® 1721/2015, para proibir a participacdo de empresas
ou de capitais estrangeiros na assisténcia a satude. Nessa nova proposta, a participacdo do
capital estrangeiro na salde estaria restrita as doagBes de organismos internacionais
vinculados a Organizacdo das Na¢6es Unidas (ONU), as entidades de cooperacéo técnica e as
de financiamento e empréstimos, retomando a redacdo anterior da Lei Organica da Saude; e
para atender empregados de empresas, desde que sem 6nus para a seguridade social e sem fins
lucrativos. O projeto tramitou para analise por parte das Comissdes responsaveis e, apos dois
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pareceres favoraveis, foi arquivado e desarquivado um més depois. Apos manifestacdo
desfavoravel por parte da Comissdo de Financas e Tributagcdo, o projeto permaneceu sem
andamento por mais de um ano até marco de 2021, quando a referida comisséo foi novamente
instalada para analise da matéria (JANARY JUNIOR, 2018; BRASIL, 2021d).

Argumentos a favor do PL que pretende retomar a redacéo anterior mencionam, dentre
outras questdes, o enfraquecimento do SUS, e o ndo alcance da regulacdo e fiscalizacdo
estatais sob as empresas estrangeiras, enquanto o parecer contrario a medida, ou seja,
favoravel a continuidade da Lei que permitiu a abertura do capital internacional a saude,
argumenta que o estoque do Investimento Estrangeiro Direto (IED) apresenta tendéncia de
crescimento em diversos paises. No Brasil, a entrada em vigor da Lei 13.097/2015 repercutiu
no aumento do IED de US$ 1.338 milhdes em 2015 e para US$ 139 milhGes em 2018. Ainda
segundo o parecer desfavoravel, o incremento no IED viabiliza a capitalizacdo das empresas,
aumento da concorréncia e da qualidade do atendimento, assim como permite investimentos,
pesquisa e tecnologia, 0 que impulsionaria o setor suplementar com o aumento do nimero de
beneficiarios e, por conseguinte, reduziria a pressdo sobre o sistema publico de saude e a
necessidade de mais investimentos para atendimento a essa demanda. Com isso, ocorreria
ampliacdo do acesso aos servigos publicos de saude por aqueles que utilizam somente a satde
publica. Ademais, reduzir o investimento do setor privado poderia aumentar a pressdo sobre o
SUS, que ndo pode aumentar gasto publico por conta da limitacdo orcamentéria imposta pela
EC-95, a emenda constitucional do teto dos gastos (STF, 2021).

Constata-se que os proprios argumentos que defendem a entrada do capital estrangeiro
na salde advogam pelo aumento de investimentos na saude suplementar em detrimento do
SUS, que néo precisaria de mais investimentos para atender a populacdo, deixando claro o
real interesse da medida. A tese de que o aumento de investimentos no setor privado amplia o
acesso a rede publica nunca se comprovou desde antes da vigéncia da Lei do capital
estrangeiro na salde entrou em vigor e caiu por terra de vez quando a pandemia se alastrou e
muitos brasileiros ndo tiveram acesso a leitos de UTI para internagdo. A rigor, 0 que mais
uma vez foi comprovado no contexto de crise é que o0 contingenciamento de recursos para o
SUS, utilizado como justificativa para a expansao do setor privado de satude para “desafogar”
a demanda para o sistema publico de saude, € uma peca do quebra-cabeca no qual o
fortalecimento do setor privado pressupde a destruicao do publico.

A financeirizagdo da satde e a dominancia financeira tém sido abordada na literatura a
partir da associacdo entre a lucratividade das empresas de planos de salde e 0os movimentos

intensos de aquisicOes e fusdes, além da abertura de capitais e participacdo no mercado
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financeiro (ANDREAZZI; KORNIS, 2008; ANDRIETTA, 2019; BAHIA, 2012; BAHIA et
al., 2016a; MENDES; MARQUES, 2009; SESTELO, 2018) e se expressa no sistema de
salde pela reconfiguracdo do papel do Estado, o qual permite o avanco do capital enquanto
promove a reducdo de gastos publicos pela adocdo de politicas macroeconémicas restritivas,
inviabilizando a universalizagao da assisténcia pelo SUS (MENDES; MARQUES, 2009).

A forma como a financeirizagédo e a dominancia financeira se expressam no ambito das
politicas sociais e da saide como campo de acumulacdo capitalista é descrita por Sestelo et
al., (2017, p. 1120):

A financeirizagdo como novo modo de ser da riqueza global, passa a ter sua
expressao particular nas politicas sociais de salide, que se constituem em um
campo extenso de acumulacdo capitalista cuja base concreta se liga, a0 modo
de um colateral, a um pilar de reproducdo da vida moderna, a assisténcia a
salide de pessoas e populagoes.

A conjugacdo dos fatores subfinanciamento pablico e ampla participacdo do capital
estrangeiro na salde impulsiona a privatizacdo (SCHEFFER, 2015). Fato que pode ser
constatado, por exemplo, pelo elevado percentual de leitos de UTI privados no pais para
atender a parcela da populacdo que possui planos de salde. Segundo dados do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos (CNES) de fevereiro de 2021, quase a metade dos leitos de UTI
eram privados (excluindo os leitos destinados ao tratamento de covid-19) e nas Regi0es
Sudeste e Centro-Oeste o percentual de leitos privados era maior do que o de leitos publicos
(BRASIL, 2021e).

Dessa forma, torna-se evidente que a atuacdo do capital internacional no setor privado
de satde potencializa os problemas da satde publica e exacerba as desigualdades ja existentes
entre o publico e o privado no pais.

A abertura de capital na bolsa de valores colocou o setor saide em outro patamar, o da
esfera financeira, 0 que aqueceu as fusdes e aquisi¢des, alavancou os lucros das empresas e
impulsionou as fortunas dos empresarios do setor.

Os chamados “bilionarios da saude” foram os que mais ganharam dinheiro durante a
pandemia de covid-19. Enquanto as fortunas dos 53 brasileiros mais ricos do mundo tiveram
valorizacdo de 54,82% no ano de 2020, o que ja surpreende dada a crise financeira causada
pela pandemia, o patriménio liquido dos bilionarios da salde apresentou crescimento de
134,76% no periodo (CALAIS; ANDRADE, 2021).

Segundo lista divulgada pela Forbes em fevereiro de 2021, entre as empresas da saude
cujos fundadores/controladores figuraram no ranking dos 10 maiores bilionarios da salde e

gue tiveram patrimonio liquido valorizado durante a pandemia, pode-se citar Rede D"Or de
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hospitais, grupo de diagnosticos clinicos Dasa, empresa de plano de salude Hapvida, duas
empresas da industria farmacéutica e uma rede de drogaria (CALAIS; ANDRADE, 2021).

O esforgo das operadoras de planos de salde para criar, recriar e ampliar espacos de
atuacdo e acumulacdo de capital fica evidente quando se analisa 0 processo percorrido pelo
setor, no qual algumas empresas se transformaram em grandes grupos econdmicos que
pautam sua agenda e interferem na formulacdo de politicas publicas em salde, alcan¢ando
maior expressdo dentro do complexo econdmico-industrial da saude (SESTELO, 2018;
ANDRIETTA, 2020).

Pode-se constatar um forte processo de centralizacdo nos planos de saude, assim como
em hospitais, tendo em vista a reducdo do nimero de empresas, por faléncias ou incorporacao
por empresas maiores, 0 que sugere uma tendéncia de acirramento do padrdo concorrencial. O
processo de concentracdo se expressa em grandes empresas a partir das fusdes e aquisicoes,
que sdo centrais para a estratégia competitiva, além do interesse de investidores institucionais
no setor salde e da presenca de grandes grupos internacionais, que podem ser empresas do
setor ou fundos de investimento (ANDRIETTA, 2019).

Sestelo et al., (2017) apontam que a abordagem restrita ao orcamento publico e ao
papel do Estado ndo é suficiente para explicar o fenbmeno da financeirizagdo e sua expressdo
no debate sobre as politicas sociais brasileiras, sendo importante avancar na compreensdo da
agenda politica dos agentes privados. Segundo Bahia (2012), para compreender a dindmica da
interacdo publico-privada nos servigcos de salde e as contradicdes das politicas de salde no
Brasil, torna-se importante considerar as conexdes entre a agenda politica empresarial e as
politicas econdmicas governamentais.

Por todo o exposto, resta claro que a entrada do capital estrangeiro na satde criou um
ambiente rentvel e algou empresérios da salde a lugares destacados no ranking dos
bilionarios. Enriquecimentos patrocinados pelo Estado brasileiro que ocorrem as custas do

sucateamento do SUS e ndo geram nenhuma contrapartida para a sociedade.

ESTRATEGIAS PARA DIVERSIFICACAO E AMPLIACAO DO MERCADO

Promocéo da saude e prevencdo de doencas, medicina de familia e atengdo primaria a

saude

Considerando que o setor suplementar de saude brasileiro é caracterizado pela préatica

desarticulada e fragmentada, centrada na figura do médico, hospitalocéntrica e
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hiperespecializada (MALTA et al., 2004), foi introduzida a discussdo sobre mudanga de
modelo assistencial, pautada diante da transicdo demografica e epidemioldgica e do aumento
dos custos em saude.

Desde o principio dos anos 2000 algumas empresas de planos de salde passaram a
incorporar preceitos da estratégia de saude da familia, inspiradas em experiéncias
internacionais e na experiéncia nacional no ambito do SUS. Entre as empresas da modalidade
Autogestdo, a Caixa de Assisténcia aos Funcionarios do Banco do Brasil (CASSI), por
exemplo, comecou a introduzir a estratégia de saude da familia nos seus servicos proprios, no
ano de 2001, como eixo norteador da mudanca para um modelo de aten¢do integral a saude
(ALVES, 2009).

Em 2005, a ANS passou a estimular de modo mais sistematizado a mudanca de
modelo assistencial na satde suplementar ao lancar incentivos para que as empresas de planos
de salde adotassem programas de promogdo da salde e prevencdo de doencas voltados aos
seus clientes. Diversas acbes da Agéncia como publicacdo de normativos, manuais técnicos,
seminarios e pesquisas se sucederam a partir de entdo (ALVES, 2009; ANS, 2009b, 2021g) e
proporcionaram a incorporacdo desta tematica no discurso e marketing das empresas, que
inseriram o lema do cuidado e responsabilidade pela salde dos seus clientes, pratica antes
inexistentes no setor (SANTOS; MALTA; MERHY, 2008).

Iniciativas para a implementacdo de programas de APS por empresas de planos de
salude foram estimuladas, incluindo programas estruturados pela Estratégia de Saude da
Familia (ALVES, 2009; ALVES; UGA; PORTELA, 2016; BARBOSA; CELINO; COSTA,
2015; SEGATTO, 2017). Todavia, dentre as experiéncias desenvolvidas pelos planos de
salde, a maioria se restringia a determinadas condigdes de saude (em especial doencas
cronicas) e populacbes (em geral adultos e idosos), de modo focalizado e frequentemente com
uma abrangéncia restrita no universo de clientes.

Nos anos seguintes, observa-se uma tendéncia no setor suplementar de lenta, mas
progressiva incorporagdo de preceitos da Atencdo Primaria a Saude (APS). Dentre as
cooperativas médicas, as estratégias de APS vém sendo disseminadas desde 2011, incluindo a
estruturacdo de comité especifico e oferta de cursos e capacitacbes (UNIMED
GUARULHOS, 2016; UNIMED NOROESTE RS, 2015; UNIMED PARANA, 2016;
SESCOOP/SP, 2017). Mais recentemente, observa-se também a intensificacdo da
incorporacgdo de estratégias de atencdo priméria a saude por operadoras de diferentes portes e
modalidades (SEGATTO, 2017; ANS, 2018d).
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Frente ao envelhecimento populacional e aumento dos custos em salde, o
desenvolvimento de politicas regulatérias voltadas a promocdo da saude, prevencdo de
doencas, linhas de cuidado e novas tecnologias, contribui para a sustentabilidade do sistema
de saude (MATOS, 2019). Dessa forma, a ANS passou a mencionar expressamente a APS na
Agenda Regulatoria 2016-2018, na qual expressou 0 compromisso de implementar programa
de inducéo de boas préaticas em atencao primaria a satde (ANS, 2016b).

A partir de cooperacdo entre ANS e Organizacdo Pan-Americana da
Salde/Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS), foi constituido o Laboratorio de
Inovacdo sobre Experiéncias de Atencdo Priméaria na Salde Suplementar. No referido
Laboratorio foram identificadas, reconhecidas e acompanhadas experiéncias em APS
desenvolvidas por operadoras, descritas em publicacdo lancada em 2018 (ANS, 2018d).

Ainda em 2018, a ANS instituiu o Programa de Certificacdo de Operadoras em APS,
em que as operadoras interessadas se submetem a uma auditoria por Entidade Acreditadora
em Saude, reconhecida pela ANS, a partir de parametros pré-estabelecidos (ANS, 2018e). Em
2021, a operadora Unimed Litoral - SC, foi a primeira a receber a Certificacdo em APS
(UNIMED LITORAL, 2021).

Em 2020, a ANS lancou o denominado Projeto Cuidado Integral a Saide, com caréater
preparatdrio para a Certificacdo em APS, viabilizado mediante colaboracdo com o Institute
for Health Care Improvement (IHI), Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (SBMFC) e Hospital Alemdo Oswaldo Cruz. O referido projeto conta com 20
operadoras voluntarias, selecionadas por meio processo seletivo realizado pela ANS (ANS,
2021h).

A relevancia da APS no contexto do setor suplementar de salde é expressa por
diferentes entidades do setor (FENASAUDE, 2019a, 2019b; UNIDAS, 2021). Em 2018,
representantes da cadeia produtiva do setor saude lancaram documento de propostas para
reformulacdo do sistema de salude brasileiro, defendendo a atencdo primaria como porta de
entrada do sistema e maior integracdo entre o publico e o privado (ICOS, 2016, 2018), tendo
ocorrido, inclusive, parcerias publico-privada entre empresas de planos de salde e hospitais
filantropicos de exceléncia para treinamento em APS para médicos da rede credenciada
(ALBERT EINSTEIN, 2018).

Segundo Lisboa (2020), ainda que a proposta das empresas de planos de salde
baseada na prestacdo de servigos assistenciais por meédicos de familia pressuponha
coordenacdo e integracdo do cuidado, se alinha ao conceito de valor em saude, configurando

um modelo focalizado, seletivo e ndo abrangente.
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Nota-se a incorporacdo de politicas e temas originarios do SUS pela salde
suplementar, como promogcdo da saude, prevencao de doengas, estratégia de saude da familia
e atencdo primaria a saude, e a aderéncia por parte das empresas de planos de salde que
enxergaram a potencialidade dessas acGes para a reducdo de custos, além da resolutividade
em termos de condi¢cBes de salde da populacdo adscrita. Na prética, o alinhamento entre
diretrizes do SUS e a necessidade de gerir 0s custos pode promover a deturpacao de conceitos
no seu sentido pleno e a utilizacdo destes para favorecer as estratégias de marketing das
empresas, 0 que sera detalhado no topico ‘estratégias de midia, propaganda e imaginario
social’.

As propostas que visam difundir o alcance do setor privado na atencdo primaria a
salde ndo sdo exclusividade do setor suplementar. Prova disso é Medida Proviséria n°
890/2019, que instituiu o Programa Médicos pelo Brasil e previu a criacdo de uma Agéncia
para o desenvolvimento da ateng@o primaria a saide. Embora a justificativa seja “incrementar
a prestacdo de servicos médicos em locais de dificil provimento ou alta vulnerabilidade e
fomentar a formacdo de médicos especialistas em Medicina de Familia e Comunidade”, tem
como pano de fundo favorecer a privatizacao dos servi¢cos de atencdo primaria a satde (APS)
no SUS (GIOVANELLA et al., 2019).

Face a adesdo, ainda que formal do setor privado as recomendacGes da APS e
mudancas na natureza publica-estatal da institucionalidade da atencdo béasica no SUS, é
plausivel supor a disseminacdo e generalizacdo de um modelo privatizante para os cuidados
primarios direcionados aos segmentos de menor renda e classes médias.

Dessa forma, resta evidente que o movimento privatizante vem se ampliando para
além do segmento de planos de saude, na medida em que s&o publicadas medidas que buscam
disseminar a privatizacdo da saiude no SUS, apontando o direcionamento governamental para
fincar a prestacdo privada de servicos de saude, seja pelo SUS seja pelos planos de salde,

como norteadora das politicas de saude no pais.

Proposta para comercializacio de planos “acessiveis” ou planos “populares”

A comercializacdo de planos acessiveis pressupfe a flexibilizacdo das condicdes de
contratacdo e cobertura, segmentacdes diferenciadas e autorizacdo para limitar o acesso aos
servicos. A promessa é aumentar o acesso da populagdo aos planos de saude.

A proposta tem sido reiteradamente apresentada pelas entidades representativas das

empresas de planos e saude. Alem da tentativa de emplacar essa proposta pelo Legislativo,
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por meio do Projeto de Lei que altera o marco regulatorio dos planos de saude, discutido em
outro topico deste artigo, outra aposta foi atuar junto ao Executivo.

Em agosto de 2016, o Ministério da Saude instituiu um Grupo de Trabalho para
discutir o “Projeto de Plano de Saude Acessivel” e, posteriormente, solicitou manifestagdao da

ANS acerca da viabilidade técnica das seguintes propostas (ANS, 2017c, p. 4-5):

* Plano Simplificado: cobertura para atengdo primaria, conforme Rol da
ANS, incluindo consultas nas especialidades previstas no Conselho Federal
de Medicina — CFM e servigos auxiliares de diagnostico e terapias de baixa e
meédia complexidade, resolvendo mais de 85% das necessidades de salde.
Nessa proposta ndo ha previsdo para internacdo, terapias e exames de alta
complexidade, atendimento de urgéncia e emergéncia e hospital dia. Por
meio do Plano Simplificado o beneficiario teria mais de 85% das
necessidades de satde atendidas.

* Plano Ambulatorial + Hospitalar: cobertura de toda atenc¢do primaria,
atencdo especializada, de média e alta complexidade. O paciente passaria
obrigatoriamente por uma prévia avaliacao realizada por médico da familia
ou da atengdo primaria, escolhido pelo beneficiario. Cabera a esse médico
encaminhar o paciente para a rede especializada, caso julgue necessario.
Havendo indicacdo para atendimento hospitalar, o beneficiario podera ser
encaminhado para uma segunda avaliagdo médica que reafirme a
necessidade para encaminhamento do procedimento. Vale ressaltar que a
cobertura do plano estd adaptada a disponibilidade de infraestrutura no
municipio e a capacidade operacional da rede particular.

* Plano em Regime Misto de Pagamento: oferece servigo por intermédio de
contraprestacdo mensal para cobertura de servicos hospitalares, terapias de
alta complexidade e medicina preventiva, bem como, quando necessario,
atendimento ambulatorial. Fica sob a responsabilidade do beneficiario o
pagamento do procedimento, de acordo com valores previstos em contrato.
Os modelos de pré e pds-pagamento serdo acordados, assegurando o Rol de
Procedimentos da ANS.

O Relatorio descreve, ainda, as motivacdes apresentadas pelo Ministério da Salde
para tal solicitacdo (ANS, 2017c, p. 5):

* A crise econdmica que o pais atravessa ao longo dos ultimos trés anos que
tem impactado diretamente no mercado de trabalho. Em agosto do ano de
2016, o desemprego aberto atingiu 12 milhdes de pessoas. Atualmente cerca
de 80% dos vinculos ativos de planos de salde se concentram nos planos de
salde coletivos (por adesdo ou empresarial), assim, 0 mau desempenho do
mercado de trabalho afeta diretamente o mercado de satde suplementar;

[...]

* A reducdo da massa segurada que eleva as despesas per capita das
operadoras e impacta na precificacdo do produto, o que dificulta ainda mais
0 acesso da populagdo a satde suplementar; e

* O intuito de ofertar planos mais acessiveis, com atendimento direcionado
para as reais necessidades dos cidaddos brasileiros.
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Sob o pretexto de aliviar os gastos do governo com o SUS e viabilizar que mais
pessoas tivessem plano de saude para, dessa forma, contribuir para o financiamento da salde
no Brasil, o0 Ministério da Saude defendia o oferecimento de planos de salde com menos
servigos ofertados do que o rol de cobertura minima obrigatoria estabelecido pela ANS,
admitindo inclusive que parte dos atendimentos continuaria sendo realizada pelo SUS, dada a
menor cobertura dos planos (LABOISSIERE, 2016).

O grupo de trabalho responsavel por avaliar a proposta encaminhada pelo Ministério
da Saude realizou consulta interna, com o intuito de receber contribuices do seu corpo
técnico, e debate pablico com duracdo de 3 dias com prazo posterior para envio de
contribuicbes. Posteriormente, o 6rgdo regulador apresentou a seguinte conclusdo (ANS,
2017c, p. 47):

Diante do exposto, conclui-se que as propostas encaminhadas pelo
Ministério da Satde concorrem com acdes regulatorias ja em andamento na
ANS, algumas inclusive ja recentemente editadas, como demonstrado no
guadro comparativo de posicao desta agéncia.

A despeito de alguns itens necessitarem de maior detalhamento e de estudos
de mensuracdo de seus impactos, temas como atengdo bésica,
coparticipacdo, diretrizes de utilizacdo, canais digitais de comunicacdo
segunda opinido médica sdo acdes que ja ocorrem no mercado, independente
de quaisquer sugestBes contidas nessas propostas.

Diante das consideracfes do grupo de trabalho e das manifestagbes contrarias a
proposta, a ANS ndo publicou medidas normativas para a adocdo dos planos populares, nos
termos indicados pelo Ministério da Salde.

A despeito das argumentacdes para chancelar a criacdo desse tipo de plano, de acordo
com Bahia et al., (2016b), a proposta de comercializagdo de planos de satde “acessiveis”,
“populares” ou “baratos”, tem como caracteristica a conforma¢ao de contratos com redugao
de coberturas assistenciais ou formas de copagamentos que inibem a utilizacdo dos servicos
de saude. Além disso, tal proposta consiste na desregulamentacdo das regras de cobertura, de
restricdo da oferta de especialidades médicas e da menor abrangéncia territorial dos planos de
salde.

A denominacgdo “acessivel” diz respeito aos pregos que seriam reduzidos e, desta
forma, mais atrativos para o consumidor e passiveis de pagamento por pessoas que ndo teriam
condicdes financeiras para arcar com os valores dos planos de saude. No entanto, viabilizar o

acesso a um maior numero de consumidores ndo significa ampliar 0 acesso aos servicos. Pelo
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contrario, os planos ditos “acessiveis” dao direito a coberturas limitadas que poderiam ser
diferentes para cada individuo.

Se, atualmente, os consumidores de planos de salde tém direito aos mesmos
procedimentos que estdo estabelecidos no rol da ANS, a proposta de planos populares admite
que cada consumidor ter4 acesso a um determinado grupo de procedimentos, que podera
variar de contrato para contrato, dependendo das condicGes estipuladas e da capacidade de
pagamento. Isso seria exatamente um retrocesso na medida em que retornariamos a préatica
das empresas quando nao havia regulacdo dos planos de saude.

A proposta dos planos acessiveis, se adotada, além de enfraquecer a regulacdo do
setor, deixara o consumidor sem cobertura para procedimentos de alto custo, 0 que incorrera
em dois desfechos: alguns consumidores buscardo atendimento no SUS, cujo
desfinanciamento é utilizado como justificativa para aprovacdo dos planos populares; e
aumentara a judicializagdo contra os planos de saude, que ja € maior em termos absolutos e

relativos em comparagdo com as demandas contra o SUS.

Telessaude

Apontada como tendéncia da organizacdo da producdo na saude (MATOS, 2019), a
telemedicina foi oficialmente autorizada no Brasil por meio da Lei n°® 13.989, de 15 de abril
de 2020, durante a referida crise sanitaria, quando uma nova forma de prestacdo da assisténcia
a saude fez-se necessaria para garantir a continuidade dos atendimentos passiveis de ocorrer
de forma remota, evitar deslocamentos e aliviar a sobrecarga do sistema de saude. A lei
aprovou 0 uso da telemedicina, em carater emergencial, durante a crise causada pelo
coronavirus (BRASIL, 2020b).

Apesar de o reconhecimento da telemedicina como forma de ofertar servigos ligados
aos cuidados em saude pela OMS datar de 1977, existiam apenas iniciativas isoladas a
respeito no pais. Com a pandemia, os conselhos da area da saude disciplinaram o exercicio
das respectivas profissdes a distancia e foi publicada Portaria do Ministério da Salde que
regulamentou as acOes de telemedicina no SUS e na saude suplementar. Com base nesses
documentos, a ANS recomendou que as empresas de planos de saude disponibilizassem
recursos de tecnologia de informacdo e comunicacdo em suas redes credenciadas (ANS,
2020c). Por fim, foi sancionada a Lei Federal supracitada, que regulamentou a matéria
(BRASIL, 2020b).
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Outros dois Projetos de Lei foram propostos em 2020 para instituir a telessatide como
forma de acesso para além do periodo de pandemia: o PL 1998/2020 para autorizar e definir a
pratica da telemedicina em todo o territorio nacional; e o PL 2394/2020 que busca autorizar
aos profissionais da area da salude o exercicio da profissdo a distancia por meio de
tecnologias. Em maio de 2021, ambos os projetos estavam em tramitagdo (BRASIL, 2020c,
2020d).

As empresas de planos de salde e os servicos privados se adequaram rapidamente a
nova medida. Junto com a suspensdo dos atendimentos eletivos nas fases em que foram
adotadas medidas de isolamento social, a telemedicina favoreceu a reducdo das despesas
assistenciais no primeiro ano da pandemia. Dado o alcance e o potencial da telemedicina para
conter custos, provavelmente, as empresas serdo favoraveis a permanéncia dessa nova
ferramenta para viabilizar a prestacdo da assisténcia a salde. No Brasil, a implantacdo da
telemedicina constituiu mais uma vertente da discrepancia entre o puablico e o privado na
salde, pois foi implantada durante a pandemia somente para clientes de planos de salde ou
para consulta particular.

Além da telemedicina, a maior parte das inovacdes tecnolégicas em curso possuem
relacdo com o setor salde, como: big data, avancos nas ferramentas de tecnologia de
comunicacdo e informacdo, impressio em 3D, nanotecnologia e robética avancada
(CHIAVEGATTO FILHO, 2015; MALDONADO, 2019). Tais inovacdes trazidas pela quarta
revolucdo tecnoldgica, denominada Revolucdo 4.0, tém o potencial de aumentar a qualidade
de vida (GADELHA, 2019) e de ampliar a oferta de servi¢cos de salde em locais mais
distantes e 0 acesso a medicina especializada (MALDONADO et al., 2012). No entanto, caso
todos os avangos em ciéncia, tecnologia e inovagdo sejam apropriados pelos interesses
econdmicos do capital, poderdo ser gerados impactos negativos para a populagdo com
ampliacdo das desigualdades frente ao risco de restricdo de acesso a esses avancos e a perda
de uma viséo de saude coletiva (GADELHA, 2019).

ATUACAO POLITICA E IMAGINARIO SOCIAL
Estratégias de lobby
As propostas provenientes de entidades representativas do setor privado de satde e de

grandes grupos econdmicos compdem o leque de estratégias que visam resguardar 0s

interesses desse setor, ao buscarem articulacdo no Parlamento para influenciar a formulagéo
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de politicas publicas (BAHIA; SCHEFFER, 2018). A participacdo ativa nos periodos
eleitorais complementa o rol de acBes, com apresentacdo de andlises e propostas aos
candidatos (CNSEG, 2018).

Investimento em ensino, pesquisa e inovacgao

Outra forma de ampliar o espectro de atuacdo das empresas de planos de saude e se
manter atuante na esfera deciséria é o investimento em centros de estudo, realizacdo de
pesquisas e organizacdo de eventos com a participagdo de érgdos publicos.

Observa-se tanto a realizagcdo de cursos voltados para a tematica salde suplementar
(FGV, 2019a) e eventos incluindo a participacdo de 6rgdos do governo para a discussdo e
implementacdo de politicas (FGV, 2019b), além da formacdo de institutos de pesquisa
privados tanto com foco em estudos para embasar politicas na area de saude suplementar,
inclusive no tocante ao financiamento (IESS, 2021), quanto em estudos clinicos (IDOR,
2021).

Recentemente, a maior rede privada de hospitais no pais investiu em um complexo de
assisténcia médica, ensino, pesquisa e inovacdo, apos adquirir um hospital localizado no Rio
de Janeiro via leildo judicial. Empreendimento que contou inclusive com a restauragcdo de
edificacGes tombadas pelo patriménio histérico (PAULA, 2017) e foi inaugurado em 2020. O
complexo hospitalar abarca um instituto de pesquisa, funcionante desde 2010, que possui
parcerias com grandes instituicdes publicas de ensino assim como universidades no exterior
(IDOR, 2021). Embora esse movimento tenha sido proveniente de um grupo hospitalar, trata-
se de uma grande rede que atende a diversos planos de saude e, certamente, repercutird em
uma mudanca no cenario da saude suplementar, sendo oportuna a anélise por um olhar mais

amplo sobre os desdobramentos para o sistema de saude brasileiro.

Estratégias de midia, propaganda e imaginario social

No tocante aos meios de comunicagéo, constata-se uma supervalorizacdo do modelo
privatista excludente de saide em detrimento do sistema publico e universal de saide. As
noticias mostram pacientes que ndo conseguem atendimento no SUS, enquanto as
propagandas dos planos de salde prometem acesso facilitado a consultas, exames,

internagoes.



129

Em 2015, ter plano de saude foi considerado o 3° maior desejo dos brasileiros,
perdendo apenas para educacao e casa propria (IESS, 2015). O desejo por plano de satde tem
relacdo com 0 acesso aos servicos de saude, diante da dificuldade e peregrinacédo na busca por
cuidados no SUS somadas ao imaginario social de que os planos tém melhor acesso,
qualidade e resolutividade. Fato que pode ter sido ainda mais exacerbado durante a pandemia,
diante da dificuldade de acesso aos servi¢os publicos de saude, conforme apontado em
estudos (COSTA et al., 2020, MASSUDA; TASCA; MALIK, 2020; PORTELA et al., 2020;
SANTOS et al., 2021).

Desde o surgimento dos planos e seguros privados de salde, a propaganda era baseada
no acesso facilitado a servicos de alta tecnologia, 0 que incitava a ideia de que quanto mais
procedimentos, mais satde. No entanto, recentemente esse slogan tem sido substituido pela
introducdo do médico de familia em planos voltados para a atencdo primaria a saude (APS),
disseminado a ideia da prevencdo de riscos e doencas a partir do médico de familia que
conhece as necessidades de cada individuo sob sua responsabilidade.

As noticias mostram pacientes que ndo conseguem atendimento em clinicas da familia,
enquanto os clientes de planos de salde possuem acesso facilitado a consultas, exames,
internagdes e ao recente investimento do setor suplementar de saude, os médicos de familia. O
setor privado enxerga, entdo, no modelo inspirado nos principios do SUS, mais um nicho de
mercado promissor e a0 mesmo tempo se utiliza da imagem depreciativa do SUS para atrair
novos clientes.

A falta de leitos pablicos durante a pandemia de covid-19, que escancarou a
insuficiéncia historica de recursos do SUS somada a ma gestdo governamental no
enfrentamento da maior crise sanitaria mundial, exacerbou as discrepancias entre a assisténcia
publica e privada no pais, corroborando com o enfraquecimento do papel do SUS. Por outro
lado, movimentos de apoio ao SUS foram iniciados durante a campanha de vacinagdo contra
covid-19, que ocorreu de forma totalmente gratuita pelo sistema publico de satude. Embora
avancando a passos lentos, a populacdo comecou a demonstrar apreco e reconhecimento a

importancia do SUS para todos.

DISCUSSAO

O presente estudo evidencia a histérica adocdo de medidas para preservacdo e
expansdo do setor privado de salde no pais e destaca como esse processo se consolida com
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apoio governamental e em dissonancia com os principios e bases instituidos para o sistema de
saude no Brasil.

A crise econdmica afetou tanto o setor publico de saude com o contingenciamento de
recursos, quanto o setor privado, que enfrentou retracdo dos seus mercados habituais tendo em
vista 0 aumento do desemprego e consequente perda do plano de salde coletivo empresarial
por trabalhadores formais, além da perda dos planos individuais por profissionais autbnomos
e clientes que ndo tém condicdes de continuar arcando com as mensalidades elevadas.

A reducdo de clientes ndo afetou a lucratividade nem as margens liquidas das
empresas (SESTELO, 2018), as quais apresentaram aumento da receita acima das despesas
assistenciais (CARVALHO, 2019), principalmente no periodo da pandemia de covid-19.

Constata-se que o mercado privado de salde no Brasil mantém a tendéncia de
expansdo durante periodos de crise econdmica. Uma contra tendéncia cujo pano de fundo é o
forte protagonismo e dinamismo das empresas de planos de salde e suas entidades
representativas, assim como estratégias que envolvem medidas governamentais que
promovem tanto a preservacao do setor privado de salde como a sua expansao.

A reconfiguracdo das estratégias de atuacdo do setor privado de salde ocorre com
incentivo governamental as custas da deterioracdo dos servicos publicos. Enquanto o
segmento dos planos de saude reestrutura e diversifica suas acdes empresariais de forma
dindmica, o Estado fomenta politicas publicas que sustentam a preservacao e ampliacdo deste
setor. A grande adaptabilidade do segmento privado aos diferentes ciclos econémicos nédo
prescinde, portanto, de suportes governamentais seletivos e intensificados em contextos
recessivos.

A reducdo do financiamento da saude publica em tempos de crise econémica ocorre
justamente num periodo no qual a busca por servigos publicos aumenta. Diante da onda de
sucateamento do SUS e da retracdo do mercado no periodo de recessdo econdmica, 0 setor
privado de salde se reinventa apresentando propostas baseadas na desregulamentacdo do setor
e no oferecimento de novos produtos a custos mais baixos, com redes assistenciais de menor
qualidade ou proprias/verticalizadas, a fim de angariar novos clientes provenientes das classes
C e D, bem como ampliar a gama de usuéarios em planos coletivos por adesdo ao oferecer esse
tipo de plano a clientes que perderam seus planos individuais ou planos coletivos
empresariais.

A possibilidade de deduzir os valores despendidos com despesas médicas de forma
ilimitada, reduz ainda mais os recursos para o financiamento do SUS ja tdo sucateado, além

disso, amplia as desigualdades do sistema de saude brasileiro ao beneficiar as camadas mais
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abastadas da populagdo. As politicas atualmente em discussdo e as tentativas de alterar a lei
que rege os planos de saude, buscando maiores beneficios e a desregulamentacdo do setor
privado, vis-a-vis a forte atuacdo politica das entidades representativas dos planos de salde
tendem a agravar estas iniquidades.

Mantidos como forma de compensar a incapacidade de atendimento do SUS a toda
populacdo devido ao seu historico desfinanciamento, os subsidios fiscais e as politicas de
apoio ao setor privado de saide ndo desoneram o SUS, visto que a populacdo que possuli
planos de saude continua utilizando o SUS para vacinacao, urgéncia e emergéncia, bem como
internacOes, parto e procedimentos de alto custo, conforme demonstrado na exposic¢ao sobre o
ressarcimento ao SUS. O agravamento da crise econdmica, com aumento do desemprego e
gueda na renda, sao fatores que contribuem para aumentar a busca por servicos publicos, fato
que por si s6 deixa clara a necessidade de ampliar os investimentos em saude publica. A
pandemia de covid-19 escancarou essa necessidade e o descompromisso governamental
inolvidavel com a construcdo de um SUS robusto e de qualidade, nos termos defendidos pela
Constituicao Federal brasileira.

Ao analisar a trajetoria da regulacdo do setor suplementar e as tendéncias para o
sistema de salde diante de cenarios nacionais e internacionais projetados, Matos (2019)
constatou como cendrio mais desfavoravel o contexto de acirramento da crise econdmica com
a consequente manutencdo das condicdes de subfinanciamento do SUS e a impossibilidade de
0 mercado de saude suplementar suprir a demanda diante dos prec¢os elevados e da diminuicéo
da renda das familias.

Ainda assim, aspectos econdmicos, politicos e sociais permeiam as estratégias
identificadas no presente estudo e fornecem sustentagdo e ambiente propicio para a
disseminacdo do mercado privado, favorecendo o processo de capitalizagdo da saude no pais a
partir de uma base publica que fornece sustentacdo ao setor, a despeito do aporte insuficiente
de recursos para 0 SUS.

De acordo com Bahia (2018), o setor privado recria novos arranjos a partir dos ja
existentes, o que configura sua capacidade de reorganizacdo empresarial. Tal fato fica
evidente neste estudo na medida em que a maior parte das propostas e estratégias € adotada
desde o surgimento do setor privado de salde até os tempos atuais de crise econdmica, a fim
de diversificar o mercado e alavancar a venda de planos privados de salde para a populacgéo,
demonstrando a capacidade do setor de se reinventar e se adaptar aos diferentes ciclos

econbmicos.
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As estratégias adotadas tém viabilizado a diversificacdo do mercado privado de saude
e permitido atrair mais clientes para a esfera suplementar. A despeito da crise econémica e da
breve reducdo do numero de clientes no periodo de 2015 a 2017 por conta do agravamento da
crise econébmica, os dados disponiveis demonstram que as empresas de planos de saude
continuaram aumentando suas receitas anualmente (ANS, 2021a). A perda da clientela é
usada como justificativa para langar novas estratégias e buscar maior insercdo governamental
para emplacar propostas visando ampliar a comercializacdo de planos de saude e,
consequentemente, seus ganhos financeiros.

As estratégias que antecederam a crise de econémica iniciada em 2014 permeiam
diferentes ciclos econdmicos, pois foram iniciadas em periodos anteriores a crise e
permaneceram vigentes ou mesmo se intensificaram apds o periodo de recessdo. As fusdes e
aquisicdes de planos de saude e hospitais privados, por exemplo, se intensificaram apos a
abertura do capital estrangeiro a satide e continuaram “a todo vapor” durante a crise sanitaria
derivada da pandemia de covid-19, a despeito da falta de recursos, inclusive de leitos de UTI
para o devido atendimento a populacéo.

Embora os ciclos econdmicos impactem no mercado privado de salde, evidencia-se
que o setor consegue se preservar em periodos de crise econémica e, inclusive, recuperar o
namero de consumidores em um ano de piora da crise econdmica e sanitaria dada a pandemia
de covid-19.

Examinar com a devida atencdo os indicios de dependéncia da expansdo das
coberturas privadas aos ciclos de crescimento econémico sdo duplamente relevantes. Em
primeiro lugar, o contexto de restricao fiscal e dos orcamentos publicos para a salde pode
estimular empresas privadas de pre-pagamento. No Brasil, as estratégias empresariais de
atracdo de investidores estrangeiros combinaram-se com a atuagdo para obtengdo de créditos
junto a institui¢bes publicas e ampliacdo de deducdes e isengdes fiscais.

Frente as tensdes delineadas recentemente, pela crise econémica e politica vis-a-vis 0
cenario mundial de crise sanitaria, as empresas de planos e seguros de saude que adquiram
expressao econdmica e politica no periodo de crescimento do emprego e renda buscam
acionar estratégias de intensificagdo do uso de fundos publicos para mitigar prejuizos e
diversificar atividades.

A politica de desoneracdo representa gastos indiretos do Estado com incentivo ao setor
privado e contribui para o déficit publico, pois reduz a arrecadagdo tributaria nacional e
compromete o desenvolvimento econdmico (ALVES, 2018). Nesse sentido, a destinacdo de

fundos publicos para o setor privado impede a efetivacdo do SUS constitucional (BAHIA,
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2018), na medida em que se retiram verbas que poderiam ser destinadas aos servigos publicos
em prol do avanco do capital privado na saude.

Constata-se a intensa organizacéo do setor privado de satde, com propostas elaboradas
para proceder a reforma do sistema de salde brasileiro, inclusive com apresentacdo e atuacdo
politica perante os Poderes Legislativo e Executivo, o que demonstra a forte presenca do
segmento privado nessas esferas. Na esfera Judiciaria, € um setor que provoca bastante a
busca por garantia de direitos por parte dos clientes de planos de saude.

As estratégias relatadas no presente artigo permearam todo o periodo da pandemia de
covid-19, tornando ainda mais evidente a forte atuacdo do setor privado de saude para
preservacdo, diferenciagdo e alavancagem do mercado, atuacdo esta que ocorreu em
dissonancia com o SUS na medida em que diversas localidades do pais enfrentaram a falta de
leitos de UTI para internacdo enquanto hospitais privados possuiam leitos ociosos, conforme
relatado por estudos que abordaram e aprofundaram a questdo (COSTA et al., 2020; GPDES;
GEPS, 2020). Fato que marcou a triste realidade vivenciada no Brasil e a discrepancia entre o
publico e o privado na saude foi a comemoracdo de uma operacdo bilionaria por empresarios
da salde enquanto o pais experenciava um dos momentos mais criticos da pandemia com
aumento descontrolado do ndmero de casos, sinalizando a supremacia do capital em
detrimento da salde da populacao.

Além do intenso movimento de concentracao, verticalizacdo e internacionalizacdo que
alavancam e fortalecem o segmento privado, observa-se forte atuacdo politica e social. A
demarcacao de territorio do setor privado de salde avanca pelas areas de ensino, pesquisa e
inovacdo, envolvendo o investimento em centros de estudo e parcerias com instituigdes
publicas.

Os ataques ao SUS publico precedem a pandemia e foram gravemente exacerbados
por esta. Ao comentar as declara¢cbes do ministro da saude no inicio do governo empossado
em 2019, que defendeu o fim da gratuidade universal do SUS para as maiores faixas de renda,
Matos (2019) apontou desafios que se fazem ainda mais proeminentes nesse periodo
pandémico:

Uma mudanca efetiva nos rumos da Saude passa pela necessidade de
reafirmar os principios da salde coletiva ainda que em ambiente politico e
econdbmico adverso, adotando uma agenda minima que viabilize a
sustentabilidade econémico-financeira dos sistemas de saude. O grande
desafio que o cenario atual nos coloca € exatamente buscar a solvéncia em
ambiente de crescimento da insolvéncia, buscar a igualdade em ambiente de
aprofundamento das desigualdades, além de tentar construir um olhar
solidario e fraternal em ambiente radicalizado e individualista. (MATOS,
2019, p. 112).
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Nota-se a importancia da mobilizac&o da sociedade civil para estancar ou, a0 menos,
frear a proeminéncia do capital perante a salde, tendo em vista que as manifestacdes
ocorridas em varias situacdes de debate foram cruciais para evitar a publicacdo de normas que
certamente somariam retrocessos ao cenario da saude no Brasil. Faz-se mister tanto
estabelecer e fincar esses espacos de debate democratico quanto ampliar a abrangéncia da
atuacdo, para que o movimento sanitério tenha tanta influéncia politica quanto os empresarios
da saude, estabelecendo acdo enérgica e organizada em prol da garantia de direitos de saude e

cidadania.

CONSIDERACOES FINAIS

A crise econbmica enfrentada pelo pais se refletiu tanto no niamero de consumidores
de planos de satde quanto no aumento de processos judiciais contra operadoras de planos de
salde. Estas, por sua vez, estdo articuladas com instancias do governo, lancam estratégias
para, a partir do uso de fundos publicos, diversificar atividades, mitigar prejuizos e ampliar o
mercado privado de saude.

E evidente o grande alicerce governamental que funciona como base de sustentacio do
setor privado de saude. O apoio publico a expansdo dos planos de saude possui multiplas
facetas e se constitui como politica histérica de Estado, que sustenta o avanco do mercado de
planos de salde em detrimento do SUS universal. Frente a crise econémica, o paradoxo
governamental: congelar gastos com saude publica enquanto subsidios fiscais e politicas de
incentivo a disseminacao dos planos de saude sdao mantidos.

E imprescindivel que os problemas enfrentados pelos consumidores de planos de
salde sejam, de fato, levantados, solucionados ou, ao menos, amenizados pelas ac¢les e
decisdes tomadas pelos Trés Poderes no Brasil, de forma a garantir a efetividade da regulacéo
dos planos de saude e a contribuir para a conformacdo de um sistema nacional de saude
voltado para a protecdo a saude da populacao e a garantia de direitos de cidadania.

Torna-se de suma relevancia aprofundar os estudos a fim de identificar o desempenho
econbmico das empresas de planos de salde perante os distintos ciclos econémicos, bem
como promover estudos e politicas alternativas para a regulacdo e regulamentacdo das
interfaces publico-privadas, buscando minimizar a forca avassaladora com que a ascensédo do
capital estrangeiro avanca, deixando um rastro destrutivo no sistema publico universal de

saude.
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7 CRISE ECONOMICA E DISPARIDADES NO GASTO, OFERTA E UTILIZACAO
DE SERVICOS PUBLICOS E PRIVADOS DE SAUDE NO BRASIL NO PERIODO
ENTRE 2011 e 2019 *°

RESUMO

Buscou-se analisar as repercussdes da crise econdmica sobre os setores publico e privado do
sistema de salde brasileiro e realizar uma analise de tendéncia de indicadores econdmicos e
assistenciais, elaborados a partir de dados secundarios de fontes publicas oficiais, relacionados
ao gasto, ao desempenho econémico de planos e seguros de salde, a oferta e utilizacdo de
servigos. Os resultados demonstraram estagnacdo do gasto publico em salde, reducao do gasto
publico per capita e do acesso aos servigos publicos de satde. Contrariamente, em um contexto
de queda da renda e do emprego, os planos de satde mantiveram clientes, ampliaram receitas,
a producdo assistencial e os lucros. O desempenho positivo das empresas, antes e depois da
crise, pode ser explicado pela tendéncia de manutencdo de subsidios publicos para o setor
privado e pelas estratégias empresariais financeirizadas. Conclui-se que a atuacdo do Estado
brasileiro durante a crise aprofundou a restricdo de recursos ao setor publico e favoreceu a
expansdo dos servigcos privados, 0 que contribuiu para aumentar a discrepancia no acesso a

servicgos publicos e privados de salde no pais.

Palavras-chave: Sistemas Publicos de Saude - Seguro Salde - Acesso aos Servicos de Salde -

Orcamentos - Recesséo Econdmica

1> Artigo publicado na revista Cadernos de Satde Publica, Rio de Janeiro, volume 38, nimero 10, out. 2022.
DOI: http://dx.doi.org/10.1590/0102-311XPT262221.
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INTRODUCAO

A crise econdmica tornou concreto o debate sobre a sustentabilidade financeira de
sistemas de saude. A repercussdo da crise mundial, iniciada em 2008 nos Estados Unidos e
intensificada no Brasil nos dltimos anos, tornou-se objeto de estudos sobre os efeitos das
politicas macroeconémicas nos sistemas de salde, especialmente quanto aos orgamentos
publicos.

No Brasil, o0 gasto com saiude como percentual do PIB é compativel com o dos paises
da OCDE!, mas predomina o financiamento privado. Embora o pais possua um sistema
universal, o gasto publico representava, em 2019, apenas 41% do total (incluindo gastos com
assisténcia ndo-SUS a servidores, com participacdo dos trés entes federados), sendo o restante
composto por pré-pagamento de planos e seguros voluntarios (31%) e o desembolso direto
(28%)>2. Ha, portanto, uma presenca destacada de planos de sadde, estimulada por politicas
publicas, que se conectam com um grande setor privado prestador de servigos.

A expansdo das politicas de salde dos paises tende a acompanhar o crescimento
econémico, declinar em momentos de crise econdmica e recessao, especialmente em funcédo de
medidas de austeridade fiscal®, adotadas justamente quando familias sdo atingidas pela queda
do poder aquisitivo e outros fatores sociais que provocam aumento das necessidades de salde
e a demanda por servicos publicos, além de reforcar a privatizacdo e a mercantilizacdo da
satde®”.

A resposta de muitos governos aos efeitos da crise trouxe a austeridade de volta ao
primeiro plano nas discussfes sobre politica econémica. Entre a possibilidade de reducdo do
deéficit pelo aumento dos impostos ou pelo corte de gastos, a segunda opc¢éo foi predominante e
recaiu essencialmente sobre o gasto social®.

As politicas adotadas para o enfrentamento da recessdo tiveram diferentes
desdobramentos sobre orgamentos e agdes de saude publica. Alguns paises preservaram
padrdes historicos, como a Franca, ou expandiram o gasto publico per capita com saide em
resposta & crise, como Alemanha e EUA. No Reino Unido, houve reducdo no ritmo de
crescimento dos orcamentos publicos para salde relativamente ao periodo pré-recessao.
Espanha, Italia e Portugal apresentaram estagnacdo do gasto publico per capita. Aqueles que
aderiram a austeridade fiscal e reduziram seus orcamentos para a saude, como Grécia e
Irlanda’, tiveram como consequéncias a restricdo do acesso®’. O Brasil situou-se entre 0s

paises que cortaram gastos sociais, com impacto sobre o financiamento da satde®®.
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As especificidades da crise brasileira

A crise de 2008 refletiu-se na economia brasileira através da contracdo do crédito,
queda no preco das commodities e desvalorizacdo do real diante do délar, evidenciando o
padrdo de especializacdo em bens de baixo teor tecnologico e o carater dependente de nossa

integracdo & economia mundial®™

. A retracdo da demanda agregada provocou dois trimestres
consecutivos de queda do PIB em 2009. O governo concentrou medidas emergenciais na
manutencdo do consumo das familias e da liquidez das empresas, por meio de crédito,
investimentos estatais e programas sociais®.

Os efeitos imediatos da crise de 2008 ndo foram sentidos no Brasil com a mesma
intensidade de outros paises. A economia brasileira manteve-se sob os efeitos do ciclo de
crescimento anterior. O periodo de 2004 a 2010 caracterizou-se pela combinacao de condi¢bes
externas favoraveis e arranjo macroecondmico indutor da demanda®. Ressalta-se fatores como
a alta nos precos de commodities; politicas de transferéncia de renda, valorizagdo do salario
minimo™ e estimulo ao consumo das familias'®>. A economia brasileira manteve a rota de
crescimento até as elei¢bes de 2010. A partir de entdo, a priorizacdo de renuncias fiscais e a
corrosdo dos fatores que sustentaram o ciclo de crescimento prévio levou a desaceleracao
econdmica entre 2011 e 2014°.

Por essa razdo, a dindmica da crise no Brasil foi distinta da internacional e esteve
condicionada pelo esgotamento do ciclo de crescimento™. Adota-se aqui a periodizacéo
elaborada por outras analises, que consideram que a recessao comec¢a no Ultimo trimestre de
2014 e é evidenciada na anélise de indicadores econdmicos a partir de 2015*. O periodo
subsequente caracteriza-se por grande turbuléncia politica, provocando mudangas em politicas
macroeconémicas e reformas na legislacdo relacionada ao gasto publico e ao or¢camento da
satide®.

A literatura demonstra as disparidades entre o publico e o privado™ e os impactos da
crise econdmica nas condicdes de salde, no financiamento®® e na oferta de recursos
humanos'’. Especificamente quanto ao impacto da crise no acesso aos servicos de sadde, a
producdo cientifica nacional é mais escassa e tende a focalizar a avaliagdo em recortes
regionais'®, por area de atencdo®® ou a utilizagdo de servicos a partir de dados autorreferidos®.
H& caréncia de estudos sobre os impactos da crise e dos cortes financeiros no SUS nos
indicadores e servicos de satide no que se refere ao acesso e efetividade®®. Os efeitos da crise
nos planos de satide sdo pouco explorados e enfatizam a cobertura de clientes®.

Buscando compreender as repercussdes da crise econdmica sobre os setores publico e

privado do sistema de salde brasileiro, este estudo analisa tendéncias de indicadores
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econdmicos e assistenciais relacionados ao gasto, ao desempenho econémico de planos
privados de salde, a oferta e utilizacdo de recursos assistenciais, no periodo anterior e a partir

da crise.
METODOS

O artigo se apoia em uma analise da tendéncia de indicadores econémicos e
assistenciais, relacionados aos setores publico e privado de saude, a partir de dados
secundarios disponiveis em fontes publicas oficiais. Foram utilizados indicadores do
financiamento publico e do desempenho de planos de salude, bem como da producédo e oferta
de recursos assistenciais.

As tendéncias foram delimitadas de forma a analisar os efeitos da crise econdmica no
sistema de salde em dois periodos: pré-crise de 2011 a 2014, e a partir da crise, de 2014 a
2019.

Para o financiamento do SUS, considerou-se indicadores do gasto publico com Acdes e
Servicos Publicos de Saude (ASPS) por nivel de governo (Federal, Estadual e Municipal), o
gasto per capita e os gastos tributarios com saude, que constituem despesas publicas indiretas
do governo, baseadas em isencdes ou abatimentos de impostos e outros tributos sobre
assisténcia médica privada financiada por individuos e empregadores.

Gastos federais foram obtidos do Relatério Resumido de Execucdo Orcamentaria
(RREO) do Governo Federal®>. Estaduais e municipais foram extraidos do Sistema de
Informacdes sobre Orcamentos Plblicos em Satde (SIOPS)?%. O gasto publico total representa
a soma dos trés niveis. Os gastos per capita foram calculados dividindo o total pelas
respectivas estimativas da populagédo brasileira para 1° de julho de cada ano analisado, com
base no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)**%. Os gastos tributarios com
satde tiveram como fontes os Demonstrativos de Gastos Tributarios - Bases Efetivas do
Ministério da Economia®, nos quais foram selecionadas as rubricas “Despesas Médicas”, do
Imposto de Renda da Pessoa Fisica (IRPF), e “Assisténcia Médica, Odontologica e
Farmacéutica a Empregados”, do Imposto de Renda da Pessoa Juridica (IRPJ).

Para as empresas de planos de salude, foram analisadas receitas e despesas assistenciais,
totais e per capita, divulgadas pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS)?'. Os
valores per capita foram calculados pelo nimero de beneficiarios em junho de cada ano. Com
a finalidade de apreender o desempenho econdmico das empresas de planos de salde foram

calculados um indicador de lucratividade, a margem liquida — definida como a razéo entre
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lucro liquido e a receita liquida —, e um de rentabilidade, o retorno sobre capital préprio —

definido como a razéo entre lucro liquido e o patriménio liquido ou social®®

—, a partir das
Demonstracdes Contabeis da ANS?.

Todos os valores monetarios foram deflacionados para Reais de 31/12/2021 pelo indice
de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA)**®. As anélises longitudinais (horizontais) e
proporcionais (verticais) foram realizadas com dados deflacionados.

Os indicadores da oferta publica e privada contemplaram as seguintes informacdes:
leitos de internacdo, leitos de internacdo por 1.000 habitantes, leitos complementares (UTI
neonatal/pediatrica e UTI adulto), tomografos computadorizados e aparelhos de ressonancia
magnética (absoluto e por 100.000 habitantes). Os dados foram obtidos no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saide (CNES)®. As informacdes sobre nimero de leitos foram
organizadas em duas categorias — “SUS” e “Nao SUS”, sendo estes ultimos considerados
como disponiveis para os planos de saide. Com relacdo aos equipamentos, utilizou-se a
categoria “Disponiveis SUS” e criada a categoria “Nao SUS”, calculada a partir da subtracao
das categorias “Em uso” e “Disponiveis SUS”. Os dados anuais foram calculados pela média
da oferta nos doze meses de cada ano.

Os indicadores de producdo de servicos de saude foram baseados em dados sobre
internacdes, consultas, procedimentos quimioterapicos e radioterapicos. Os indicadores
utilizados foram Taxa de internacdo geral por 1000 habitantes, NUmero de consultas médicas
ambulatoriais e por pessoa, Quantidade de procedimentos radioterapicos por 1000 habitantes e
Quantidade de procedimentos quimioterapicos por 1000 habitantes. Para calcular a producéo
por habitantes, 0os nimeros absolutos foram relativizados pelo potencial de usuérios do SUS,
considerado de duas formas: o total da populacéo brasileira segundo o IBGE e o total subtraido
do numero de clientes de plano de saide em cada ano, a fim de identificar a quantidade de
potenciais usuarios do SUS. Embora os clientes de planos de salde também possam ser
atendidos no sistema publico, a exclusdo dessa parcela da populagcdo nos denominadores pode
sinalizar diferencas nos resultados dos indicadores de producéo e oferta.

Os dados de producdo de servicos publicos foram retirados do Sistema de Informacges
Ambulatoriais (SIA)* e do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH)*. Com relacdo aos
planos de saude, foram usados dados extraidos dos mapas assistenciais da ANS e relativizados
pelo nimero de clientes de planos em junho de cada ano?’. Em relacdo & quimioterapia foram
considerados os procedimentos ambulatoriais e hospitalares, disponiveis no SIA, no SIH e no
mapa assistencial. A Radioterapia Megavoltagem nos planos de saude foi comparada a
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Radioterapia com acelerador linear de fotons e Radioterapia com acelerador linear de fotons e
elétrons no SUS.

Por fim, o valor médio por internacdo no SUS despendido pelo governo federal foi
extraido do SIH! e nos planos de satde, do mapa assistencial da ANS?’. O célculo foi obtido

por meio da raz&o entre o valor gasto com internagdes e o0 numero de interna¢fes em cada ano.
RESULTADOS

Gasto publico em saude

A tabela 1 mostra os gastos publicos com ASPS por nivel de governo de 2011 a
2019. No periodo de crise, 0 gasto publico com saude no Brasil sofreu pequenas flutuacoes.
Considerando o coeficiente de uma regressdo linear em cada periodo, verificou-se que as taxas
médias de crescimento anual variaram de 4,3% no periodo 2011-2014 para 0,7% no periodo
2014-2019. A participagdo da Unido vem sendo reduzida ao longo da série estudada, passando
de 45,3%, em 2011, a 42,4% em 2014 e chegando a 42,2% em 2019. A parcela dos estados e
Distrito Federal se manteve em torno de 26% no mesmo periodo, enquanto 0s municipios
parecem ter absorvido a reducdo do governo federal, passando de 28,8%, em 2011, para 31,6%
em 2019 (Tabela 1).

O gasto per capita incluindo toda a populacdo apresentou variagdo média anual de
2,31% entre 2011-2014, atingindo R$1.610 neste ano. A partir da crise, 0 gasto cai para
R$1.587 por pessoa em 2019 (quando excluidos os clientes de plano de salde, R$2.044)
(Tabela 1).

Quanto ao gasto tributario federal com saude no Brasil, que representa o valor que
o governo federal deixa de arrecadar a partir da deducao das despesas em saude no Imposto de
Renda dos contribuintes, tanto os gastos com despesas médicas (pessoa fisica) como os de
assisténcia a empregados (pessoa juridica), aumentaram entre 2011-2014. A partir da crise,
ambas continuam a crescer, embora as deducgdes individuais tenham crescido mais do que no
periodo anterior (em média, 6,5% por ano), enquanto as empresariais cresceram menos (em
média, 4,8% ao ano).

Destaca-se que, em 2019, as deducdes no Imposto de Renda foram de R$ 20,9 bilhdes
para pessoas fisicas e de R$7,9 bilhGes para juridicas (Tabela 1). A soma dos dois
subsidios equivalia a 6,9% do gasto publico total com saide em 2014 e a 8,6% deste total em

2019. Observa-se, no periodo pds-crise, menor variagdo anual média do gasto publico total e
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per capita, € maior variagdo no gasto tributério federal total, principalmente por conta das
deducdes no IRPF.

Tabela 1. Gasto publico com saude e gasto tributario, em valores absolutos e per capita —
Brasil, 2011-2019. Em R$ de 2021 (Deflator: IPCA)

Variagdo anual média
)

2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2011-14 2014-19

1. Gasto Publico com Saude
Pablica® (R$ bilhdes)

Federal 130,1| 136,0 | 1332 | 1385 | 1363 | 136,1| 1428 | 1402 | 1407 1,7 0,6
Estados e DF 74,6 76,3 83,6 86,4 82,6 81,3 85,4 85,9 87,4 55 0,6
Municipios 82,7 88,4 96,1 | 1016 | 984 | 1006 | 1028 | 101,6 | 1054 7,2 0,9
Total 287,5| 300,7| 3130| 3265 | 3173 | 3181 | 331,1| 3276 | 3334 43 0,7

Participagdo dos niveis da

federacéo no total (%)

Federal 45,3 45,2 42,6 42,4 43,0 42,8 43,1 42,8 42,2 - -
Estados e DF 26,0 25,4 26,7 26,5 26,0 25,6 25,8 26,2 26,2 - -
Municipios 28,8 29,4 30,7 31,1 31,0 31,6 31,1 31,0 31,6 - -

2. Gasto Tributério Federal® (R$ 2011-14 | 2014-19
bilhdes)

IRPF - Despesas Médicas 13,9 14,9 15,3 16,0 15,8 16,9 18,8 20,2 20,9 4,7 6,5
IRPJ - Assist. Méd., Odont. e| 53 57 6,5 6,5 6,1 6,3 6,9 74 79

Farmac. a Empregados 7,9 4.8
Total 19,2 20,6 21,8 22,5 21,9 23,2 25,6 27,5 28,8 5,6 6,0

3. Gasto per capita (R$/pessoa) 2011-14 2014-19
Gasto publico/hab. 1494 | 1551 | 1557 | 1610 1.552 | 1543 | 1594 | 1571 | 1587 2,31 -0,01

Gasto publico/hab. exc. clientes de
planos de satde 1.960 | 2.047 | 2.051| 2.137 | 2.056| 2.015| 2.065| 2.030 | 2.044 2,66 -0,68

Gasto tributario federal total com| 99,6 106,0 | 108,2 | 111,2( 1072 | 1126 | 1235| 132,0| 136,9

3,56 5,23
salde/hab.

* Variagdo média anual considerando o coeficiente angular de uma reta de tendéncia gerada por regressao linear.

(1) Gasto publico com Agdes e Servigcos Publicos de Saude (ASPS) — valores empenhados.

(2) Gasto Tributério Federal — Bases Efetivas — Imposto de Renda de Pessoa Fisica e Juridica — Despesas com saude.

(3) Os valores monetarios foram deflacionados para Reais de 31 de dezembro de 2021 pelo indice de Pregos ao Consumidor
Amplo (IPCA)**#,

Fontes: Elaboragdo prépria a partir de informagdes extraidas do Relatério Resumido de Execucdo Orgamentaria (RREO) do
Governo Federal?? e do SIOPS?, das projecdes da populacdo brasileira do IBGE?*%, dos Demonstrativos de Gastos Tributarios
- Basze;s Efetivas do Ministério da Economia®® e dos nlimeros de clientes de planos de satide disponiveis no sitio eletrdnico da
ANS“’,

Receitas de Empresas de Planos de Saude
A tabela 2 mostra o volume de recursos mobilizados por empresas de planos de saude

no Brasil. No periodo anterior a crise, as despesas assistenciais apresentaram maior
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crescimento medio anual (8,9%) do que as receitas provenientes de contraprestacdes (8,2%). Ja
no periodo de crise, as receitas passaram a apresentar maior crescimento anual (5,4%) em
relacdo as despesas assistenciais (4,9%). Constata-se que as empresas de plano de salde
conseguiram aumentar suas receitas durante a crise. As despesas assistenciais per capita
apresentaram crescimento, com maior variacdo anual média no periodo de crise (6,5%),
alcancando R$4.269 por cliente em 20109.

Os indicadores de lucratividade e rentabilidade calculados indicam uma clara trajetoria
de piora até 2013 e melhora a partir de 2014, isso é, antes mesmo do inicio do periodo
considerado de crise. Embora indicadores contabeis também devam ser comparados com
outros setores, a evolucdo ao longo do tempo mostra inequivoca maior capacidade de gerar
lucros frente as receitas e ao patriménio das empresas do setor, com variagdes anuais médias

maiores no periodo de crise econdbmica em compara¢do ao periodo anterior (Tabela 2).

Tabela 2. Receitas de Contraprestacdes e Despesas Assistenciais totais do setor de Planos de
Saude e media da Rentabilidade sobre o Patrimdnio do setor — Brasil, 2011-2019.
Em R$ de 2021 (Deflator: IPCA)

Variagdo anual média
)
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2011-14 2014-19

1. Receitas e Despesas - planos de
salde® (R$ bilhdes)

Receitas de Contraprestacdes 1525 | 162,8 | 176,3| 1926 | 197,1| 209,2 | 2252 | 2369 | 2455 8,2 54
Despesas Assistenciais 1238 | 136,1| 1458 | 160,5| 1636 | 1757 | 187,4| 193,7 | 200,8 8,9 4,9
2. Gastos per capita (R$/pessoa) 2011-14 | 2014-19

Despesas assistenciais de planos| 2.710 | 2.895| 3.010| 3.210 | 3.264 | 3.641| 3.961| 4.111 | 4.269

. 5,6 6,5
por clientes
3. Lucratividade e rentabilidade 2011-14 | 2014-19
— planos de saude (%)
Margem Liquida® 39 32 1.8 2,7 2.9 42 43 48 59 238 42
Rentabilidade  do  Patriménio

9,0 12,8

Liquido/Social® 11,2 9,5 58 95 104 | 140 | 126 | 132 | 151

* Variagdo média anual considerando o coeficiente angular de uma reta de tendéncia gerada por regresséo linear.

(1) Receitas de Contraprestacdes e Despesas Assistenciais de operadoras de planos e seguros de salde (ANS).

(2) Resultado Liquido/Receita de Contraprestacoes

(3) Resultado Liquido/Patriménio Liquido ou Social

(4) Os valores monetarios foram deflacionados para Reais de 31 de dezembro de 2021 pelo indice de Precos ao Consumidor
Amplo (IPCA)*,

Fontes: Elaboraco propria a partir de dados e demonstragBes contabeis extraidos do sitio eletrdnico da ANS%.
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Oferta e producdo de servicos de salde

A Figura 1 sintetiza indicadores de oferta de servicos de satde da rede SUS e Nao SUS.
Nas Figuras 1A e 1B, observa-se que o numero absoluto de leitos de internacdo e a média de
leitos por pessoa disponiveis para 0 SUS vém diminuindo, mesmo antes da crise. Observa-se
uma perda de 35.080 leitos da rede SUS, ao longo dos nove estudados. A perda média por ano
foi 3.806 leitos ao ano antes da crise e de 4.733 a partir da crise. J& na rede hospitalar ligada
aos planos de saude, ha certa estabilidade, com um crescimento no nimero absoluto de leitos e
na média por pessoa na crise, acentuada pela reducdo do namero de clientes. Em numeros
absolutos de todo o periodo, houve um aumento de, aproximadamente, 8 mil leitos disponiveis
para planos de saude.

Houve aumento da oferta de leitos de UTI neonatal/pediatrica (Figura 1C) e de leitos de
UTI adulto (Figura 1D), em ambos os segmentos, mesmo com a crise. Os numeros de leitos
disponiveis para os setores publico e privado de salde sdo muito proximos quando se trata de
ndmeros absolutos.

Os equipamentos de tomografia computadorizada tiveram um crescimento acentuado
na rede Ndo SUS, e uma taxa que chega a quase 6 aparelhos por 100 mil habitantes em 2019,
enquanto, no SUS, esta taxa atinge somente 1 equipamento ao final do periodo (Figura 1E).
Em relacdo aos aparelhos de ressondncia magnética, também foi possivel observar um
incremento mais expressivo na rede privada. Na rede SUS, as taxas da oferta ndo atingiram 0,5
aparelho por 100.000 habitantes, havendo estabilidade no periodo estudado (Figura 1F).
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Figura 1. Indicadores de oferta de servicos de saude realizados pela rede SUS e pela rede
Nao SUS: Numero médio absoluto de leitos de internagdo geral (A), NUumero médio de
leitos de internacdo geral (B) por 1.000 habitantes, NUmero absoluto de leitos em UTI
neonatal e pediatrica (C), Numero absoluto de leitos de UTI adulto (D), NUmero médio
de aparelhos de tomografia computadorizada (E) e de ressonancia magnetica (F) por
100.000 habitantes. Brasil, 2011-2019
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Fontes: Elaboraco prépria a partir de dados obtidos no CNES/DATASUS, obtidos via Tabnet %, nas projecdes
da populagdo brasileira do IBGE 24,25; e no nimero de clientes de planos de satide .

A Figura 2 apresenta os indicadores de producgdo de servicos e procedimentos de salde
realizados no Brasil, no periodo de 2011 a 2019, entre os setores publico e privado. Observa-
se, no periodo da crise, estabilidade na taxa de internag&o geral por 1.000 habitantes no sistema
publico e um ligeiro aumento no setor privado, com taxa 3,4 vezes maior que o publico (Figura
2A).

O numero de consultas absoluto (Figura 2B), que vinha aumentando na rede publica no
periodo anterior a crise, iniciou um expressivo processo de decréscimo a partir da crise. J& na
rede privada, o numero de consultas manteve-se estavel em todo periodo.

O namero de consultas por pessoa também € superior na rede privada (sempre acima de
4 consultas por pessoa/ano) e esse valor manteve uma certa estabilidade, inclusive depois da
crise. No SUS, a partir da crise, as tendéncias mudam, com queda acentuada nas médias do
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namero de consultas por paciente realizadas pela rede puablica, chegando a 1,7 consultas por
pessoa em 2019 (Figura 2C).

Houve tendéncia de crescimento dos procedimentos quimioterapicos na rede SUS.
Entre os planos de salde, a quantidade por 1.000 habitantes, embora superior a do SUS,
apresentou queda acentuada a partir da crise, com exce¢do do ano de 2017, que registrou pico
no numero de procedimentos quimioterdpicos realizados (Figura 2D). Na radioterapia, a
situacdo se inverte. No SUS, observou-se maior quantidade absoluta e taxa de procedimentos
realizados e crescimento em todo o periodo, com estabilidade nos 3 primeiros anos da crise
(média de 44,1 por 1.000 habitantes) e depois crescimento, atingindo 50,1 por 1.000 habitantes
em 2018. Optou-se por ndo apresentar os dados de 2019 para o SUS, pois estdo incompletos
(faltam os Ultimos seis meses) e parcialmente inconsistentes com a série (maio e junho), ainda
gue uma anualizacdo com base nos primeiros quatro meses mostraria uma taxa de 50,3 por mil.
Na rede privada, houve queda acentuada no nimero de procedimentos radioterapicos desde o

inicio da serie (Figura 2E).
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Figura 2. Indicadores de producdo de servicos de saude realizados pela rede publica
(SUS) e pela rede privada: taxa de internacdo geral por 1.000 habitantes (A), numero
absoluto de consultas médicas ambulatoriais (B), numero de consultas médicas
ambulatoriais por pessoa (C), quantidade de procedimentos quimioterapicos por 1.000
habitantes (D) e de quantidade de procedimentos radioterdpicos por 1.000 habitantes (E).
Brasil, 2011-2019
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Fontes: Elaboragdo propria a partir de dados do SIA/SUS e no SIH/SUS, obtidos via Tabnet/DATASUS ***: as
projeces da populagéo brasileira do IBGE 2%*; os mapas assistenciais da ANS; e o niimero de clientes de planos

de satde %'
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Além das diferencas apresentadas entre os setores publico e privado de salde, os
valores médios de remuneracdo para internacdo sdo bem discrepantes entre 0os segmentos. A
magnitude dos valores pagos foi muito maior no setor privado, com média de R$9.445,76 por
internacdo, contra a média de R$1.631,29 na rede SUS, no periodo estudado. Sabe-se, no
entanto, que a parcela despendida pelo governo federal ndo é a Unica no financiamento das

internacdes, havendo também aportes estaduais e municipais.

DISCUSSAO

As repercussdes da crise econdmica foram distintas para os setores publico e privado de
salde no Brasil. Os resultados do estudo demonstram o aprofundamento da desigualdade na
oferta, uso e financiamento da rede publica e privada. As principais consequéncias da crise
para o sistema de salde brasileiro foram: estagnacdo do gasto publico, restricdo de acesso a
servicos publicos e sobrecarga das familias e individuos no financiamento da satde. No que se
refere ao setor privado, ndo houve comprometimento dos retornos financeiros de planos de
salde.

Os gastos publicos em saude sofreram os efeitos imediatos da crise, com reducdo do
financiamento por dois anos consecutivos (2015 e 2016) e posterior retomada nos anos
seguintes. Entretanto, ao considerar o gasto per capita, verificou-se a permanéncia em
declinio, tendo em vista 0 aumento da populacdo ao longo dos anos. A sustentacdo do gasto
federal e do gasto municipal, ainda que em patamares muito baixos, evitaram uma queda mais
acentuada das despesas do SUS.

A relativa estagnacédo do gasto publico no periodo de crise deve ser compreendida num
contexto de mudangas na legislacdo, em especial no ambito federal. A Emenda Constitucional
(EC) n° 86/2015 redefiniu os gastos federais para um percentual da Receita Corrente Liquida.
Em seguida, a EC n° 95/2016 instituiu o teto para gastos publicos e congelou os gastos sociais
por 20 anos®. Considerando que a EC95 comecou a ser aplicada em 2018, as perdas
orcamentarias derivadas desta medida s6 aparecem no final do periodo. Pesquisas estimaram a
perda orcamentéria no valor de R$ 22,5 bilhes, entre 2018 e 2020%%%,

A instituicdo do SUS enquanto politica de Estado ocorreu mediante mobilizacdo da
sociedade apds longo periodo de ditadura militar. A estrutura do sistema permitiu sua
resisténcia a ataques e retrocessos promovidos por distintos governos e receituarios de

politicas de “Institui¢des Financeiras Internacionais™.
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A conformacdo do SUS proporcionou uma acdo descentralizadora e municipalista na
operacionalizacdo das politicas publicas de saude no Brasil, ainda que persistam caracteristicas
de cunho centralizador®. No periodo estudado, as instancias municipais aumentaram sua
participacdo no custeio das acdes e servicos publicos de saude, embora a partir da crise essa
participacdo tenha sofrido oscilages. A despeito da importancia dos entes subnacionais no
financiamento e na oferta direta de servigos de salde, sua limitada capacidade de arrecadacao
prépria 0s mantém dependentes das transferéncias federais™.

As receitas municipais sdo mais suscetiveis em periodos recessivos, pois a fonte de
arrecadacdo é baseada, principalmente, em impostos indiretos cuja destinacdo é pré-definida
por vinculacdo orcamentéria®.

Por outro lado, o esforco para o financiamento da salde pode ser explicado pelo
processo politico local, pois este tipo de demanda social tem maior proeminéncia. O anseio
pela viabilizacdo do acesso a servicos coloca a salde no centro da pauta de eleicdes
municipais, pressionando para que recursos da salde publica sejam ampliados, inclusive
extrapolando os 15% da arrecadacdo estipulados em Lei®".

Politicas adotadas durante a crise em paises europeus, nos quais o crescimento de taxas
de utilizacdo foi acompanhado do aumento de copagamentos e compartilhamento de custos,
sobrecarregaram familias e individuos no financiamento e alteraram a extensdo e 0s critérios
de elegibilidade de seguros e beneficios®®.

O presente estudo constatou que no Brasil ocorreu aumento da participacdo das
familias e individuos no financiamento da saude, mas por outras vias. O incremento observado
no gasto tributario de pessoas fisicas evidencia que houve acréscimos nos valores pagos em
mensalidades de planos, copagamentos e desembolso direto com assisténcia e medicamentos.
De acordo com a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), a assisténcia a saide aumentou
participacdo na despesa de consumo média mensal familiar: 6,5% em 2002-2003, 7,2% em
2008-2009 e 8,0% em 2017-2018. Neste ultimo periodo, destacam-se as despesas com
remédios (44,8%), com planos de satde (31,6%) e com servicos em geral (18,4%)%.

Os beneficios tributarios concedidos pelo Governo Federal contribuem para o
crescimento e manutencdo da prestacéo privada de servicos de satide*®*". As deduces com
salde representam a maior dentre as deducdes de IR, a frente, inclusive, da deducdo por
contribuicdo previdenciaria oficial.

A crise ndo afetou o setor privado de salde com a mesma intensidade. A despeito de
leve e passageira reducdo no ritmo de crescimento entre 2014 e 2015, as receitas aumentaram

em todo o periodo, mesmo com o desemprego crescente e a estagnacdo do nimero de clientes.
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A partir da crise de 2014, tanto as receitas quanto as despesas assistenciais cresceram,
enquanto os gastos publicos apresentaram baixo crescimento, apesar do aumento da populacao.
A receita das empresas de plano de saide, de R$ 152,5 bilhdes em 2011 e R$ 245,5 bilhdes em
2019, representou, respectivamente, 53,1% e 73,6% do financiamento dos trés entes
federativos para o SUS. Vale ressaltar que o gasto publico per capita reduziu durante a crise,
enquanto a despesa assistencial por cliente de plano de salde apresentou aumento no periodo.

As politicas de apoio governamental e renuncia fiscal precedem a crise, mas criam as
condicdes para a blindagem do setor em periodos desfavoraveis. A acumulacdo de capital no
setor salide evidencia tendéncias de internacionalizacéo e financeirizagdo*****. As expressdes
mais evidentes deste processo séo a intensificacdo das fusdes e aquisigdes, a concentracdo de
mercados, a diversificacdo de atividades, a formacdo de grandes grupos econdmicos, a
ampliacdo de escala e a participacéo de investidores internacionais nas empresas da satide*.
Somam-se, ainda, fatores como: estratégias empresariais; exclusdo de idosos e carteiras de
maior sinistralidade; aumentos de mensalidade, copagamentos e franquias; negativas de
cobertura; glosas e atraso nos repasses aos prestadores de servico; reducdo da comercializacao
de planos individuais e promogdo de “falsos coletivos™’. O conjunto desses elementos
possibilitou a ampliacdo dos lucros das empresas, como 0 mostram os indicadores de
lucratividade e de rentabilidade, em tempos de retragdo do emprego e renda.

A grande disparidade na distribuicdo de recursos e na utilizagdo de servicos,

consignada na literatura'®?°

, € confirmada pela anélise de indicadores de producéo e oferta. A
crise econdbmica exacerbou a desigualdade entre servicos publicos e privados. Os resultados
corroboram estudos que relacionam os cortes nos gastos publicos a redugdo da oferta e
producdo de servicos, tal como verificado em paises europeus®’. As experiéncias
internacionais apontam efeitos mais intensos em sistemas menos maduros por conta dos
déficits historicos™®. No Brasil, os impactos da crise na estagnacdo do gasto publico® e no
aumento das receitas de empresas de planos privados também foram abordados*’*®. Em
contrapartida, paises como Coreia do Sul e Chile registraram aumentos anuais de gastos com
salide, mesmo ap6s 2008, e apresentaram aumento na oferta e producéo de servicos de satde™.
Embora os principios de universalidade e gratuidade do SUS estejam mantidos
constitucionalmente, no periodo de crise aprofundou-se a discrepancia entre producgédo e
oferta de servicos de saude publicos e privados, com destaque para a reducdo do namero de
consultas e do namero de leitos no SUS. A analise do numero total de leitos por 1000
habitantes no Brasil aponta uma tendéncia de reducdo que antecede a crise (2,4 em 2011; 2,2

em 2014; e 2,1 em 2019), tal como ocorrido no Reino Unido, que apresentou reducao da
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proporcado de leitos per capita entre 2000 e 2013 (4,1 leitos por 1000 habitantes em 2000; 3,3
em 2008; e 2,7 em 2014), e nos EUA no mesmo periodo (3,5 leitos por 1000 habitantes em
2000; 3,1 em 2008; e 2,8 em 2014)1.

O movimento de restricdo da capacidade instalada hospitalar tem sido unidirecional,
atinge exclusivamente os leitos publicos. A capacidade instalada de equipamentos de
tomografia e ressonéncia nuclear mantém-se superior a do SUS.

Os dados para a quimioterapia no setor privado entre 2014-2019 ndo evidenciaram
uma tendéncia nitida, a série historica apresenta oscilagbes. E possivel que haja
inconsisténcias nas informacdes prestadas a ANS por cooperativas médicas no ano de 2017,
ja que a quantidade de procedimentos quimioterdpicos informados quadruplicou entre o
segundo semestre de 2016 e o primeiro semestre de 2017, destoando daquelas prestadas pelas
empresas das demais modalidades. Ainda assim, os dados revelam dois tracos caracteristicos:
a desigualdade entre os procedimentos para clientes de planos e usuérios do SUS (mais que o
dobro em toda a série e pelo menos o triplo a partir de 2014 comparando a rede publica com
ajuste do numero de pessoas); e uma tendéncia persistente de crescimento na realizacdo de
guimioterapias, identificado na rede publica mesmo a partir da crise.

A radioterapia foi a Gnica atividade na qual ocorreu, simultaneamente, um incremento
na produgdo no SUS e uma reducdo na assisténcia suplementar. Historicamente, o0s
procedimentos radioterapicos, assim como hemodialises, sdo procedimentos de alto custo
largamente financiados com recursos do SUS*®. Contribuem fatores como os investimentos
para a instalacdo dos aparelhos e os mecanismos de regulacdo impostos pelos planos de saude
para autorizacdo e pagamento destes procedimentos*, os quais dificultam o acesso ao
servigo, bem como os valores de remuneracgdo. Outra particularidade é a introducéo de novas
técnicas radioterdpicas que tém permitido a reducdo do nimero de sessdes para o tratamento
de alguns tipos de céncer, o que poderia explicar parcialmente a reducdo das sessdes
reembolsadas pelo setor privado.

A autorizacdo para abertura da salde a empresas e capital estrangeiro e seu suposto
potencial para reduzir a pressdo sobre o SUS™, parece néo influenciar os diferenciais de uso
de cuidados de saude. A comparacdo dos resultados com o ajuste, incluindo ou ndo os
clientes de planos de saude, expde a permanéncia das desigualdades entre o publico e o
privado, ainda que todos os recursos do SUS fossem destinados somente aqueles que nédo
possuem planos de salde.

As medidas governamentais adotadas frente a crise econdémica-fiscal-politica-

institucional, como a reducéo de recursos federais e a ampliacdo da interferéncia legislativa na
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salide, desorganizaram o arranjo federativo do SUS®. Por um lado, houve o corte de gastos
publicos com salde como medida para lidar com a crise, também observado em paises da
América Latina’.

Entre as limitagdes da pesquisa, situam-se as inconsisténcias relacionadas aos dados
de quimioterapia e a auséncia de dados de 2019 para radioterapia, conforme descrito
anteriormente, além de o gasto privado com saude ter sido analisado com base somente nas
receitas de prémios e despesas das empresas de planos, considerando que ndo ha estatisticas

anuais sobre valores de desembolso direto com saude.

CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste estudo ndo s6 corroboram as evidéncias da literatura no que tange as
discrepancias entre o publico e o privado, como apontam que as iniquidades na saude publica e
privada no Brasil foram aprofundadas pela crise, tendo em vista 0s impactos no gasto, na
oferta e producdo de servicos.

A crise econdmica gerou oportunidades para empresas de planos de saide ampliarem
receitas e concentrarem recursos assistenciais. O desempenho positivo das empresas pode ser
compreendido como integrante do processo de acumulacdo de capital, que inclui estimulos
governamentais para a expanséo do setor privado.

Este artigo traz contribui¢fes para a compreensao dos impactos da crise no sistema de
salde brasileiro e da dinamica de corte de recursos publicos para o SUS versus ampliacdo do
mercado privado de salde. Torna-se imprescindivel avangar em pesquisas que identifiquem
como o setor privado de salde se organiza e continua crescendo durante periodos de crise,
além de estudos sobre os efeitos da crise econdémica aprofundada pela crise sanitaria nos
setores publico e privado de salde.

E fundamental que as dimensbes publica e privada sejam consideradas em
interpretagdes criticas sobre o sistema de satde no Brasil. As crises capitalistas tensionam o
conflito distributivo e afetam as condicGes de reproducéo social. Consequentemente, ampliar o
angulo das andlises sobre politicas de salde torna-se essencial para detectar ndo apenas
impactos negativos sobre 0 orgamento ou servicos, mas também as politicas orientadas a
beneficiar interesses de determinados grupos econémicos que constrangem as possibilidades

de consolidagéo do SUS.
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RESUMO A pandemia de Covid-19, uma crise sanitéaria global, pds em xeque sistemas de
salde de diversos paises. No Brasil, o atendimento aos pacientes trouxe a tona disparidades na
oferta e no acesso a servicos publicos e privados, bem como iniciativas para preservar a
segmentacdo assistencial. O trabalho sistematiza informac6es sobre: leitos para internacdo por
Covid-19; pleitos de pacientes reivindicando acesso; e a¢Oes para ampliar a oferta de recursos
assistenciais envolvendo proposi¢fes governamentais e setor privado (empresas de planos e
hospitais). Houve expanséo de leitos hospitalares, mas a distribui¢do desigual nas regides do
Pais ndo foi alterada; tampouco parece ter havido mudancas no padrdo de controle de
coberturas por parte das empresas de planos de saude. Parcela significativa das a¢des judiciais
analisadas refere-se & negacdo de acesso de clientes de planos privados por caréncia
contratual, enquanto pacientes do SUS pleitearam vaga em UTI. Vidas foram perdidas em
decorréncia de omissdes para protecdo efetiva e qualificada. Unidades publicas de terapia
intensiva tiveram ocupagdo méaxima, enquanto o setor privado contabilizou leitos ociosos. A
andlise evidencia barreiras de acesso a leitos e resisténcia as tentativas de unificacdo de
esforcos publicos e privados para mitigar a letalidade pelo novo coronavirus.

PALAVRAS-CHAVE Infeccdes por Coronavirus. Acesso aos servicos de satde. Sistema
Unico de Saude. Planos de pré-pagamento em saude. Direito a salde.
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ABSTRACT The Covid-19 pandemic, a global health crisis, has put health systems in
several countries in check. In Brazil, patient care has brought about disparities in the offer
and access to public and private services and initiatives to preserve healthcare segmentation.
The work systematizes information about: beds for hospitalization by Covid-19; patients
complaints claiming access; and actions to expand the supply of assistance resources
involving government proposals and the private sector (health insurance companies and
hospitals). There was an expansion of hospital beds, but the uneven distribution in the regions
of the country has not changed, nor does it appear to be changes in the pattern of coverage
control by health insurance companies. A significant portion of the analyzed law suits refers
to the denial of access to private insurance clients due to contractual grace period, while SUS
patients claimed a place in the ICU. Lives were lost due to omissions for effective and
qualified protection. Public intensive care units had maximum occupancy, while the private
sector accounted for empty beds. The analysis shows barriers to access to beds and resistance
to attempts to unify public and private efforts to mitigate lethality by the new Coronavirus.

KEYWORDS Coronavirus Infections. Health services accessibility. Unified Health System.
Prepaid health plans. Right to health.

Introducéo

O Sistema Unico de Saude (SUS) ocupou, ao lado do monitoramento da disseminacéo
de casos e mortes por Covid-19, o centro do debate publico durante a pandemia. No que diz
respeito a resposta, o SUS foi testado em relacdo ao planejamento, organizacao,
financiamento e prestacdo da assisténcia. O Brasil apresenta flagrantes desigualdades
geogréficas, desproporcdo de recursos para acesso e uso segundo estratificacdo e tipo de
procedimento. Os leitos de internacdo de maior complexidade no Pais, como os de Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) Tipo I, ttm uma tendéncia de concentracdo ainda maior nas
Regides Sul (2 leitos/100 mil habitantes) e Sudeste (1,5 leitos/100 mil habitantes). Ja na
Regido Norte, a taxa é de 0,03 leitos de UTI Tipo I11/100 mil habitantes, agravada pelo fato de
mais de 90% desse tipo de leito estar disponivel somente para o setor privado®. Dessa forma,
0S recursos assistenciais em salde tendem a ser triplamente concentrados de acordo com
caracteristicas regionais, demanda e oferta publica ou privada, e complexidade dos recursos
assistenciais.

Apds anos de subfinanciamento, o SUS se vé diante de um dos maiores desafios desde
a sua criacdo. Expandir leitos, adquirir equipamentos e insumos passou a ser prioridade. Lidar
com as desigualdades regionais na prestacdo da assisténcia a salde passou a ser uma

realidade. Articular uma estratégia publico-privada para atender a todos os acometidos
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tornou-se uma possibilidade. O sistema universal, ainda que com bases financeiras frageis,
evidenciou suas potencialidades técnicas e politicas.

A principal estratégia que os paises que nos antecederam no enfrentamento da Covid-
19 encontraram para diminuir a disseminacéo foi o distanciamento social® e, ap6s o controle e
diminuicdo constante do nimero de casos, o retorno gradual e programado de determinadas
atividades econdmicas®*.

No Brasil, a doenca se alastrou a partir das capitais. No més de junho de 2020, deu-se
inicio a flexibilizacdo do isolamento social em algumas localidades sem que 0s requisitos
preconizados pela Organizacdo Mundial da Salde (OMS) para suspensdo gradativa das
medidas de isolamento tenham sido observados*. O acesso a leitos esta sendo utilizado como
principal parametro para flexibilizar o isolamento social®’, de modo que, se houver leito
disponivel, a flexibilizacdo € permitida independentemente de critérios epidemioldgicos.

Considerando a necessidade de o sistema de salde viabilizar atendimento celere e
oportuno durante a pandemia, busca-se levantar informacdes que permitam uma aproximagéo
as condicdes de acesso aos servicos publicos e privados. Destarte, 0 objetivo do presente
trabalho foi buscar evidéncias sobre a ocorréncia de mudancas na oferta e acesso a servicos de
salde publicos e privados no Brasil durante a pandemia de Covid-19, identificando aspectos
que nos aproximam ou nos afastam do principio de universalidade do SUS.

Material e métodos

Trata-se de um estudo descritivo, de natureza exploratoria, no qual se esquadrinham
problemas para acesso aos servi¢os publicos e privados de saude durante a pandemia no
Brasil, tendo como base trés dimenses: oferta de leitos para internagdo por Covid-19; pleitos
reivindicando acesso a servicos; e iniciativas para uso de recursos assistenciais privados pelo
SUS. Esse delineamento metodologico pode ser observado na matriz do estudo (figura 1).
Para tanto, foram consultados dados secundéarios disponiveis em fontes governamentais de
orgdos dos poderes Executivo, Legislativo e Judiciario; bem como pesquisa bibliogréfica,
documental e de noticias veiculadas pela midia especializada e comercial.

O acesso a leitos foi avaliado por meio da quantidade de leitos de terapia intensiva
(UTI) publicos e privados direcionados para tratamento de Covid-19, além de estimativas
sobre 0 acesso da populacdo que recorreu aos servicos publicos e privados de salde,
englobando taxa de ocupacéo, ocorréncia de filas e dificuldade para atendimento.
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Foi pesquisada a quantidade de novos leitos direcionados, exclusivamente, para
tratamento de Covid-19 no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
disponivel no DataSUS e obtidos via Tabnet!, quais sejam os leitos complementares ‘UTI 11
Adulto Covid-19’ ¢ ‘UTI II Pediatrica Covid-19’, incluidos na tabela de leitos do CNES
mediante regulamentacao especifica®’.

Os leitos complementares sdo categorizados no CNES, conforme sua habilitagéo,
como ‘SUS’ ou ‘ndo SUS’. O leito complementar ‘SUS’ corresponde aquele habilitado pelo
Ministério da Satde (MS) em portaria. O leito ‘ndo SUS’ pode ter dois significados: leito
privado ndo utilizado no SUS ou leito utilizado no SUS (em hospital publico ou privado), mas
ainda ndo habilitado pelo MS™*,

Os leitos complementares de UTI Il Covid-19 categorizados no CNES como ‘ndo
SUS’, mas localizados em estabelecimentos publicos de saude, foram identificados neste
estudo como leitos ‘SUS nao habilitados’, visto que prestam atendimento no SUS, mas ainda
ndo constam em portaria do MS. Os leitos categorizados no CNES como ‘ndo SUS’ e situados
em estabelecimentos privados foram identificados como ‘ndo SUS ndo habilitados’.

A andlise dos pleitos reivindicando acesso a servicos publicos e privados de saude
baseou-se na consulta a nas decisdes judiciais e ao registro de reclamacdes na Agéncia
Nacional de Satde Suplementar (ANS)™. As acdes judiciais foram consultadas em boletins
divulgados no sitio eletrdnico dos Tribunais de Justica dos estados do Rio de Janeiro e de Sdo
Paulo, os quais consolidaram um repositério de decisdes de tribunais de justica de todo o Pais
e do Supremo Tribunal Federal (STF) que tiveram como escopo a pandemia de Covid-19*7°.
Foram consultadas as decisdes relacionadas com o acesso a servigos de satde informadas nos
boletins divulgados pelos referidos tribunais entre 1° de margo e 13 de julho de 2020. Os
dados sobre reclamacdes efetuadas por consumidores de planos de saude, no periodo de 1° de
margo a 26 de junho de 2020, foram obtidos a partir de informagdes disponibilizadas pelo
6rgao regulador™.

Por fim, as relacGes entre o SUS e o setor privado assistencial, considerando planos de
salde e hospitais privados, foram analisadas a partir das acOes realizadas e medidas propostas
para oportunizar o acesso, por meio de documentos que permitiram identificar o
posicionamento de 6rgéos publicos, da ANS e de entidades empresariais.

Entre as principais limitacdes do estudo, situa-se o possivel hiato de tempo no registro
e na habilitacdo de leitos complementares ‘SUS’ e ‘ndo SUS’. Leitos Covid-19 categorizados
como ‘ndo SUS ndo habilitados’ podem pertencer a estabelecimentos privados que prestam

atendimento ao SUS, mas ainda ndo foram habilitados em portaria.
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N&o é possivel afirmar que os dados abarcam todos os leitos Covid-19, em especial
quanto aos leitos localizados em estabelecimentos privados que prestam atendimento a planos
privados de salde, pois ndo necessariamente atualizaram a base de dados do CNES.

No que concerne as decisdes judiciais, as agdes compiladas pelos Tribunais de Justica
do Rio de Janeiro e de S&o Paulo incluem decisdes de outras unidades federativas, mas podem
ndo alcancar a totalidade de casos judicializados no Pais durante a pandemia.

Figura 1. Matriz metodoldgica do estudo

Acesso a assisténciaa
saude na pandemia

|
| T 1
Leitos de UTI para Agdes judiciais Lfso deA recursos
tratamento de Covid-19 assrs‘tcnclwrsstrrvados
pelo
|
|
| | | |
Reclamagdes de
Registro no CNES etimativas d o s st
<
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gl Oz‘l:iecs:::rri‘c/aza Informativos do salde na ANS paragarantiro érg3ospublicos,
— ‘?axa de ocupacdo TI/RI e TI/SP acessooportuno a agéncia reguladora
3 assisténcia e entidades

Ocorrénciadefilase
dificuldade para
atendimento.

Fonte: elaboragdo propria.

Resultados e discussao

O SUS e o setor privado na pandemia: oferta e acesso a leitos para tratamento da Covid-
19

A despeito da declaracdo de emergéncia de saude publica pela OMS®® diante da
gravidade evidenciada no cenario internacional pelo aumento exponencial de casos em
diversos paises e do primeiro caso confirmado de Covid-19 no Brasil ter ocorrido em

fevereiro de 2020*', somente em marco foi publicada pelo MS a portaria que autorizou a

empresariais
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habilitacdo de leitos de UTI Adulto e Pediatrico para atendimento exclusivo dos pacientes
com Covid-19, com custeio diferenciado para diaria hospitalar®. O processo de habilitacéo
desses leitos no SUS somente teve inicio em abril, momento em que o Pais passou a registrar

mais de 85 mil casos, 0o nimero de 6bitos saltou de 242 para quase 6 mil*’

e alguns
municipios registravam taxa de ocupacdo de leitos UTI acima de 90%'®?!. Provavelmente,
esses leitos ja estavam disponiveis para o SUS.

No ambito nacional, os primeiros 2.409 ‘leitos SUS’ foram habilitados em abril de
2020 e aumentaram para 8.764 em junho. Somada aos ‘leitos SUS ndo habilitados’, no
periodo de marco a junho, a oferta da rede SUS triplicou, totalizando 15.662 leitos, 0 que
decorreu de esforcos no ambito publico (aumento de leitos em estabelecimentos publicos e

hospitais de campanha).

A cidade de Sao Paulo apresentou maior incremento de ‘leitos SUS’, habilitados ou

ndo, totalizando mais de 3.700 leitos Covid-19 em junho. Outros estados cujas capitais

22,23

enfrentaram colapso do sistema, como Ceard, Pard e Rio de Janeiro®*°, também tiveram

aumento expressivo do namero de leitos SUS (tabela 1).
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Tabela 1. Numero de leitos de UTI* ‘SUS habilitados’, ‘SUS nao habilitados’ e ‘ndo SUS’ para tratamento da Covid-19, por Unidade Federativa

(UF) e regides do Pais, no periodo de marco a junho de 2020. Brasil

Quantidade SUS habilitados**

Quantidade SUS nao habilitados
(administracdo publica)

Quantidade ndo SUS
(estabelecimento privado)

VF . Vari_agéo . Vari_agéo . Variagdo maio
2020/Abr 2020/Mai | 2020/Jun maio e 2020/Mar | 2020/Abr | 2020/Mai | 2020/Jun maio e 2020/Mar 2020/Abr | 2020/Mai | 2020/Jun e junho
junho junho
Rondbnia 38 45 81 36 10 25 46 57 11 0 0 22 21 -1
Acre 10 10 30 20 10 44 44 34 -10 0 0 0 0 0
Amazonas 144 194 194 0 4 109 87 59 -28 0 0 0 0 0
Roraima 0 0 15 15 0 20 30 20 -10 0 0 0 0 0
Para 32 300 316 16 10 242 286 413 127 2 12 6 6 0
Amapa 0 32 32 0 13 33 11 11 0 0 0 0 0 0
Tocantins 0 42 42 0 0 26 0 17 17 0 14 5 5 0
Norte 224 623 710 87 47 499 504 611 107 2 26 33 32 -1
Maranhéo 110 212 228 16 31 94 134 157 23 30 38 28 8 -20
Piaui 20 92 138 46 198 160 150 168 18 25 42 33 43 10
Ceara 200 362 382 20 333 511 314 371 57 20 123 126 101 -25
Rio ~ Grande 10 140 142 2 160 248 204 222 18 0 65 65 70
do Norte 5
Paraiba 0 105 170 65 0 83 61 71 10 4 5 6 15 9
Pernambuco 228 408 634 226 514 586 594 509 -85 68 136 207 126 -81
Alagoas 132 154 154 0 67 53 84 91 7 55 20 31 31 0
Sergipe 44 54 54 0 0 1 10 16 6 24 0 48 90 42
Bahia 90 188 529 341 517 777 638 530 -108 166 176 182 146 -36
Nordeste 834 17.15 2.431 716 1.820 2.513 2.189 2.135 -54 392 605 726 630 -96
Minas Gerais 40 95 418 323 96 558 477 531 54 94 898 971 953 -18
Espirito 88 165 165 0 47 249 207 260 53 10 123 161 186
Santo 25
Rio . de 40 510 733 223 878 1.423 1.155 1.250 95 87 219 207 181
Janeiro -26
Sao Paulo 734 2.001 2.056 55 1.281 1.420 1.544 1.647 103 445 997 963 1.430 467
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Sudeste 902 2771 | 3372 | 601 | 2302 | 3650 | 3.383 | 3.688 | 305 636 2237 | 2302 | 2.750 448
Parana 30 435 473 38 353 331 30 158 128 467 281 82 181 99
Santa 180 372 453 81 79 95 51 34 17 113 181 146 114

Catarina -32
Rio  Grande 30 275 586 311 30 91 76 35 -41 381 424 257 173

do Sul -84
sul 240 1082 | 1512 | 430 462 517 157 227 70 961 886 485 468 17
('}"Oagi" Grosso 25 139 157 18 4 33 23 5 .18 10 32 31 34 ,

Mato Grosso 0 198 258 60 251 269 80 20 -60 18 15 8 40 32
Goias 104 139 139 0 94 172 133 192 59 12 13 37 129 92
Distrito

Fodoral 80 185 185 0 0 0 20 20 0 0 0 0 80 80
Centro-Oeste 209 661 739 78 349 474 256 237 -19 40 60 76 283 207
Total 2.409 6852 | 8.764 | 1.912 | 4980 | 7.653 | 6.480 | 6.898 | 409 2.031 3814 | 3622 | 4.163 541

Fonte: Brasil. Ministério da Saide. DataSUS. marco a junho 2020".
* UTI adulto 11 Covid-19 e UTI pediéatrica Il Covid-19.
** Em margo de 2020, ndo havia registro de leitos UTI adulto 11 Covid-19 e UTI pediatrica Il Covid-19 habilitados pelo Ministério da Saude.
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A despeito da ampliacdo da capacidade instalada, nota-se que a abertura de leitos
manteve desigualdades existentes, com incremento maior na Regido Sudeste e menor na

Regido Norte (Figura 2).

Figura 2. Quantidade de leitos de UTI para tratamento de Covid-19 por 100 mil habitantes,
em maio de 2020, por regides do pais. Brasil

Sudeste, 11,1 Centro-Oeste, 7,7 Morte, 7,3

Fonte: elaboracdo propria, com base em dados do Ministério da Satide. DataSUS (nimero de leitos)" e Painel
coronavirus (nimero de habitantes)*’. 2020.

Cabe registrar a importancia do CNES como uma fonte para analises de leitos e
recursos disponiveis nos estabelecimentos de satde do Pais e que a habilitacdo dos leitos
Covid-19 possibilita 0 acesso a recursos diferenciados no ambito do SUS. Entretanto, a
referida base ndo possibilita, a0 menos no presente momento, analises mais robustas sobre o
quantitativo de leitos privados Covid-19, ndo permitindo conhecer com precisdo a capacidade
instalada no Pais, indicando uma vulnerabilidade do sistema e abrindo brecha para
interpretagdes equivocadas a respeito dos recursos assistenciais disponiveis.

A ANS requisitou informacdo para 109 empresas de planos de salde que possuiam
hospitais proprios. As informacdes provenientes de 50 empresas respondentes indicaram taxas
de ocupacao de leitos alocados para atendimento & Covid-19 de 45% e 61% em abril e maio
respectivamente®*.

Enquanto isso, 0 SUS registrava fila de espera para internacdo e taxas de ocupacao de

leitos proximo da capacidade méaxima em diversas localidades do Pais?**. Ainda em maio,
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hospitais privados iniciaram a redugdo da quantidade de leitos para atendimento a esses
casos®. Fica evidente, portanto, a desigualdade no acesso aos servigos piblicos e privados de
saude, principalmente, pela desproporcgéo entre potencial demanda privada e oferta, visto que
a populacdo vinculada a planos de satide representa cerca de 24% da populacdo®.

Seguindo a tendéncia do setor privado, em junho, foi iniciado o fechamento de leitos
publicos e hospitais de campanha em algumas cidades ante a reducdo da taxa de ocupacgéo de
leitos®" 2,

Os resultados do presente estudo estdo em consonancia com achados da literatura que
demonstram discrepancias na distribuicdo de leitos e recursos no Pais, repercutindo na
capacidade de resposta & doenca®*¥.

Em que pese a importancia do SUS no enfrentamento da pandemia, pode-se afirmar
que a implementacdo de leitos publicos ocorreu tardiamente e ndo foi suficiente para garantir
o pleno atendimento e o direito a saude em diferentes cidades. O cenério configurado por fila
de espera no SUS versus leitos ociosos e encerrados no setor privado, em um contexto de
pandemia em curso, preservou e acirrou desigualdades de acesso.

Assim como em outros paises, hospitais foram reorganizados, com parte dos recursos
fisicos e humanos anteriormente alocados aos procedimentos de diferentes especialidades
médicas sendo adaptados para cuidados intensivos. No entanto, ainda € incerto o quanto as

modificaces serdo absorvidas e qual ser o real legado para os sistemas de satide®.
Acdes judiciais e reclamacdes envolvendo a garantia de acesso aos servicos de saude

No periodo de 1° de margo a 13 de julho de 2020, foram identificadas 23 decisdes
judiciais envolvendo a garantia de acesso durante a pandemia. A maior parte das agdes foi
proveniente de planos de satde, tal como vem sendo assinalado pela literatura®. Das 14 acoes
judiciais voltadas para o acesso a planos privados de saude, 8 estavam relacionadas com a
cobertura independentemente do prazo de caréncia; e nenhuma, com a dificuldade de leito
disponivel para internacdo. Entre as nove agdes relacionadas ao SUS, trés estabeleceram
prazos para a instalacdo de novos leitos e hospitais de campanha, e quatro delas pleitearam
internacoes.

Grande parte das decisdes foi favoravel aos cidaddos, tal como apontado em outros
estudos®**. Embora a via judicial ndo tenha sido muito acionada, fica evidente que, enquanto
no setor publico os usuarios buscaram acesso a internacdo em UTI por falta de vaga, nao foi

identificada acdo judicial de consumidores de planos de saude pleiteando vaga de terapia
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intensiva por falta de leitos, mas, sim, acesso para clientes que estavam cumprindo o prazo de
caréncia contratual.

A dificuldade de acesso a UTI por pacientes do SUS precede a pandemia e é
exacerbada por esta, configurando, o judiciario, importante espaco para preservacdo de
direitos. A busca de acesso pela via judicial reitera a busca de direitos individuais, mesmo
quando as estratégias de enfrentamento recomendadas sdo coletivas.

No que se refere as reclamacdes efetuadas pelos clientes de planos privados na ANS,
entre 1° de marco e 26 de junho de 2020, foram contabilizados o total de 5.333 queixas
relacionadas com o tema coronavirus, sendo 49 delas por ‘auséncia de rede para tratamento ou

intemagﬁo’lz.

Relagbes entre o SUS e o setor privado hospitalar e empresas de planos de saude na

pandemia

E possivel destacar alguns fatores relativos a falta de acesso a internagdes no SUS:
demora para se organizar para enfrentamento da pandemia; leitos de hospitais de campanha
que ndo sairam do papel; atraso na liberacdo de recursos financeiros; e o fator mais decisivo
que poderia ter mudado completamente o panorama da pandemia no Brasil: a falta de
integracdo para regulacéo de leitos puablicos e privados e fila Unica para atendimento a casos
graves de Covid-109.

A proposta para unificar os leitos de internacdo e de UTI publicos e privados para o
enfrentamento da pandemia, langada pelas campanhas unificadas ‘Leitos para todos’ e ‘Vidas

536,37

iguais , consistiu na criacdo de um sistema nacional de vagas que seria regulamentado

pelo MS em articulacdo com estados, municipios e prestadores de servicos, e na regulagéo de
centrais Unicas de vagas pelas secretarias de satide estaduais®®*.

Tal medida, que embasou o Projeto de Lei n° 2.324/2020*, aprovado pelo Senado
Federal, esta legalmente prevista na Constituicdo Federal, na Lei Organica da Saude e na Lei
n® 13.979/2020*, sobre medidas para enfrentamento da situacdo de emergéncia. Contudo, a
requisicdo de leitos privados ndo foi a opgdo adotada pelo governo federal mesmo na fase
mais critica da doenca, na qual capitais apresentaram filas de espera de pacientes para leitos
publicos.

Consultada pelo MS a respeito da recomendagdo do Conselho Nacional de Saude
(CNS), que propde a requisicdo de leitos privados pelo SUS e a regulagdo unica durante a

pandemia®, a Diretoria Colegiada da ANS manifestou, em documento aprovado por quatro
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dos cinco diretores, que a gestao unificada de leitos poderia “gerar o sentimento de restrigdo

Jon) cro. . 4 44(6
de acesso pela 6tica do beneficiario” de planos privados de saude ©)

¢ “levar a desarticulagao
da rede assistencial privada”**(™. Além disso, a “gestdo unificada dos leitos ptblicos e
privados para o enfrentamento da Covid-19 seria fator de forte impacto sobre organizacdo do
acesso dos beneficiarios a rede hospitalar para outras necessidades em satide”*®). O referido
documento menciona, ainda, que a “hipotese de gestdo unificada dos leitos publicos e
privados [...] dependeria de uma regulacdo que equilibrasse oferta e demanda [...] de modo a
ocupar leitos efetivamente ociosos”*® e que, predominantemente, a precificacdo das
internacdes no setor suplementar de satde é negociada caso a caso, de acordo com a unidade
hospitalar.

Em resposta a recomendacdo do CNS, entidades representativas de hospitais e planos
privados se manifestaram contrariamente. A Confederacdo Nacional de Saude (CNSaude)
alegou desorganizacdo da rede privada, possibilidade de disputa judicial por leitos e
descrédito dos planos de satide®.

As deficiéncias do SUS e a auséncia de sistema de gestdo para conduzir a fila Unica
foram as justificativas apresentadas pela Federacdo Nacional dos Corretores de Seguros
Privados (Fenacor) e pela Federacdo Nacional de Salde Suplementar (FenaSaude)**’. A
Fenacor acrescenta que a baixa ocupacdo na rede privada ocorre por reserva de leitos para
atender a outras enfermidades e propde como alternativa que o SUS continue adquirindo
leitos nos hospitais privados.

Destoando do coro dos contrarios ao uso de leitos privados durante a pandemia, a
Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH) estimou que 80% dos hospitais privados do Pais
estavam 0ciosos e sugeriu a contratacdo desses leitos que estariam prontos para receber
pacientes do SUS*, o que apoiaria hospitais de pequeno e médio impactados pela queda de
receita®.

A Associacdo Nacional dos Hospitais Privados (Anahp) ratifica a queda da receita dos
hospitais, porém, posiciona-se contraria a unificagdo dos leitos, argumentando auséncia de
planejamento, desestruturacdo do setor suplementar, inseguranca juridica e deficiéncias
estruturais do sistema de sadde®.

Os valores oferecidos pela diaria de UTI do MS também foram considerados
insatisfatorios, embora a portaria que trata da habilitacdo de leitos de UTI para tratamento de
Covid-19 tenha sido republicada para dobrar o valor da diaria para R$ 1.600,00°.

A fim de evitar a fila Unica e a requisicdo administrativa de leitos pelo setor pablico

sem remuneracdo acordada, associacOes representativas de hospitais privados e de empresas
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de planos de saude apresentaram quatro propostas ao MS: revitalizacdo de leitos publicos
fechados, construcdo de hospitais de campanha, testagem da populacédo e abertura de editais
pUblicos para contratacio de leitos e servicos™.

Argumentos contrarios aos dos setores empresariais foram elencados por
pesquisadores e entidades representativas de movimentos sociais. A unificacdo dos leitos
publicos e privados, medida calcada no arcabouco juridico, prevé a utilizacdo de leitos
privados por individuos que ndo possuem plano de salide mediante indenizacéo®, cabendo
destacar que a contratacdo de estabelecimentos privados e filantrdpicos para atendimento a
pacientes do SUS é uma préatica ja adotada no Brasil. Ademais, deixar de viabilizar o
atendimento oportuno e efetivo a usuarios que estdo na fila do SUS sob a justificativa de que
pode faltar leito para consumidores de planos de salde, que ndo apresentam problemas de
acesso, ndo parece plausivel.

Em que pese o posicionamento de 6rgdos e entidades representativas, a unificacdo dos
leitos deveria ser uma decisdo do governo federal em pactuacdo com os atores envolvidos.
Estabelecer acordos sobre valores de remuneracdo e pormenores procedimentais e viabilizar a
adocdo dessa medida mitigando discordancias sdo tarefas para autoridade sanitaria nacional.

O avancgo avassalador de uma pandemia exige celeridade no planejamento. A gestéo
unificada de leitos ndo pretende sanar as deficiéncias do sistema de salde, e, sim, garantir
atendimento igualitario a pessoas com diagnostico ou suspeita de Covid-19. Experiéncias da
Australia, da Espanha, da Irlanda e do Reino Unido, paises que uniram hospitais publicos e
privados para atendimento durante a pandemia, demonstram a factibilidade da proposta®*°.
Inclusive, é importante ressaltar que 0s recursos orcamentarios para enfrentamento da
pandemia poderiam ter sido utilizados para organizar uma rede assistencial efetiva, entretanto,
apenas uma parcela do orgamento autorizado foi empenhada e executada pelo governo
federal®.

O Conselho Nacional de Justica (CNJ) se manifestou pela ado¢do de medidas de
gestdo voltadas a prevencdo da judicializagdo da saude durante a pandemia, recomendando o
didlogo entre as esferas publica e privada e a centralizacdo da gestdo da rede de servicos
regionais/estaduais. No detalhamento das proposi¢Oes, sugeriu a contratacdo dos leitos
privados a servico do SUS por meio de chamamentos publicos e mencionou a possibilidade
de requisicao de recursos hospitalares privados™.

Algumas iniciativas caminharam nessa dire¢do, com a publicacdo de editais de

54
|

chamamento publico para hospitais privados no Rio Grande do Sul®, bem como a publicacdo

de decretos prevendo a possibilidade de requisicdo de leitos particulares em S&o Paulo/SP™,


https://www.conass.org.br/conass-informa-n-230-2020-nota-tecnica-cnj-n-24-sobre-adocao-de-medidas-de-gestao-voltadas-a-prevencao-da-judicializacao-da-saude-durante-a-pandemia-da-covid-19/
https://www.conass.org.br/conass-informa-n-230-2020-nota-tecnica-cnj-n-24-sobre-adocao-de-medidas-de-gestao-voltadas-a-prevencao-da-judicializacao-da-saude-durante-a-pandemia-da-covid-19/
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J°® e Maranhao®, por exemplo. O governo do Distrito Federal, por sua vez,

Nova Friburgo/R
publicou decreto requisitando 65 leitos de UTI, insumos e profissionais de salde de hospitais
particulares, mas o normativo foi revogado ap6s acordo para que hospitais privados cedessem
35 leitos de UTI para a rede publica™.

A excecéo de algumas experiéncias isoladas, a atuagio do setor privado se restringiu a
doagdes de grandes empresas para a rede publica, podendo-se citar: Grupo Fleury, Rede
fmpar, Rede D’Or, Droga Raia, Drogasil, Eurofarma Qualicorp e UnitedHealth Group Brasil,
assim como realizado por estatais, empresas privadas, empresas do setor bancario e pessoas
fisicas™®™°. Sob a justificativa de que a situacdo de emergéncia poderia se agravar no Pais e
que, assim, faltariam leitos para os consumidores de planos de salde, a letargia e as lacunas
de coordenacdo das respostas do governo brasileiro foram funcionais a manutencdo da
segmentacdo: cada setor atende a uma determinada parcela da populacéo.

Dessa forma, a crise sanitaria gerada pela Covid-19 agrava necessidades de salde
existentes e expde fragilidades de um sistema de salde subfinanciado e depreciado ao longo
dos anos, com toda a sua poténcia relegada ao status de ‘SUS para pobres’, enquanto o setor
privado de salde tenta fortalecer uma imagem positiva com doag6es ao setor publico.

Apesar de as contribuices da rede hospitalar privada terem sido importantes em um
contexto de desprovimento de recursos e demora para organizar a rede hospitalar publica,
constatou-se que o potencial de sinergia na interacdo entre SUS e planos e hospitais privados

para salvar vidas foi reduzido a mero auxilio para atenuar lacunas pontuais do SUS.

Considerac0es finais

A desigualdade no acesso aos servigos publicos e privados de salde permaneceu
latente durante a pandemia de Covid-19. Expansdo de leitos publicos e perfis de mortalidade
diferenciados por regido do Pais, demora para abertura de novos leitos no SUS, auséncia de
informacdes sobre a capacidade instalada em hospitais privados, falta de interagdo entre
setores publico e privado para mitigar a letalidade pelo novo coronavirus; e pacientes do SUS
recorrendo ao Judiciario por vaga em UTI, enquanto os consumidores de planos de salude
pleitearam a suspensdo dos prazos de caréncia contratual, marcaram os principais achados do
presente estudo.

Cabe acompanhar qual sera o legado da expansdo do namero de leitos e de recursos
para 0 SUS, ndo obstante parte dessa expansdo seja fugaz, uma vez que hospitais de

campanha estejam sendo desmontados.
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A expansdo de leitos de terapia intensiva ndo reduziu as discrepancias entre as regides
brasileiras, tampouco solucionou a escassez de leitos que precede a pandemia. A ocorréncia
de filas de pacientes a espera de leitos, derivada tanto da insuficiéncia de leitos publicos
quanto da incapacidade de resposta governamental a termo, bem como da desarticulacéo entre
o0s setores publico e privado de salde — incluindo as empresas de planos de salde e o0s
hospitais privados —, sugere a incuria e o insucesso no planejamento das acbes para
enfrentamento da pandemia. As mudancas de Ministros da Saude por discordancias na
conducéo da pandemia e os indicios de fraudes na aquisi¢do de recursos em algumas cidades
do pais foram agravantes nesse cenario e turbinaram a crise politica.

A omissdo de informacgOes sobre a existéncia de filas e a auséncia de informacdes
precisas sobre a expansao de leitos Covid-19 no setor privado inviabilizam sobremaneira o
planejamento das acdes, a realocacdo de recursos e a formulacdo de politicas publicas que
visem apontar alternativas para o enfrentamento da pandemia.

A organizagdo da rede assistencial insuficiente, tardia e decalcada na estrutura
desigual da oferta conjugada com flexibilizacdo precoce do isolamento social agravaram a
transmisséo e a letalidade da doenca no Pais. Tenta-se difundir, frequentemente com base na
ocupacdo de leitos, uma falsa impressao de normalidade, gerando uma indiferenga como se as
‘vidas ndao importassem’. Impde-se uma interpretacdo inadequada de resiliéncia, como se
fosse plausivel considerar resiliente a aceitacdo de que critérios econdémicos se sobreponham a
vida de milhares de pessoas.

Construir hospitais de campanha foi a principal politica para ampliar a capacidade
instalada e 0 acesso da populacdo. Paises como China, Espanha e Italia também optaram pela
organizacdo de hospitais de campanha para aumentar a quantidade de leitos, no entanto,
nesses paises, a implementagdo foi realizada de forma célere. No Brasil, onde a oferta de
leitos privados, especialmente de terapia intensiva, é sabidamente maior do que a publica, a
estratégia priorizada nao foi a do uso de recursos existentes. Mesmo diante dos problemas na
compra de respiradores e contratacdo de profissionais, que inviabilizou a abertura de hospitais
de campanha ou seu pleno funcionamento, a captacdo de leitos de hospitais privados ja
equipados e prontos para receber pacientes em filas a espera de atendimento especializado
ficou restrita a determinadas cidades.

Embora experiéncias internacionais e nacionais demonstrem a viabilidade da medida,
em todas as cidades que registraram colapso do sistema de saude, a op¢do foi privilegiar a
esfera privada em detrimento da vida, uma omissdo que vai entrar para este capitulo da nossa

historia.
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O art. 6° da Constituicdo Federal de 1988 prevé que a salude € um direito social,
inderrogavel, irrenuncidvel e indisponivel. Dessa forma, ndo pode ser extinto pela lei nem
renunciado pela prépria pessoa®. Diante dessa maxima, pode o poder publico se eximir da
responsabilidade na prestacéo de assisténcia a salude e acesso aos servigos?

Recorrer ao Poder Judiciario tem sido a via escolhida para a garantia de direitos néo
atendidos pelos setores publico e privado de salde, e essa pratica continua em evidéncia neste
momento de crise sanitaria, importando destacar a atuacdo do Poder Judiciario e do Ministério
Publico na protecdo de direitos durante a pandemia. Todavia, 0 acesso a leitos deveria ser
igualitério para todos os individuos como diretriz nacional, ndo sendo necessario pleitear por
via judicial um direito constitucional, principalmente em uma situacdo de urgéncia na qual é
premente a garantia de acesso oportuno.

O enfrentamento da pandemia poderia promover o fortalecimento e a ampliacdo do
sistema publico e do complexo médico-industrial da saude, diante do aumento dos
investimentos publicos, abertura de novos leitos, reconhecimento e valorizagdo do trabalho
dos profissionais de saude, investimentos em ciéncia e tecnologia e na industria nacional e
atendimento igualitario. Ao contrario, a resposta brasileira a covid-19, repleta de falhas,
acentua fragilidades do poder publico e conota rendncia a respeitar a garantia a saide como
um direito social previsto na Constituicdo Federal.

Enquanto muitos cidaddos brasileiros ndo conseguirem respirar por incleméncia de
autoridades governamentais e empresarios privados, os principios de universalidade do SUS
ficam questionados; a garantia da vida e dos direitos sociais permanecem em ultimo plano.

A taxa de ocupacao de leitos utilizada como principal critério para a flexibilizacdo do
isolamento social desfigura a realidade. A imposi¢cdo de uma suposta volta da normalidade
tem sido acompanhada por sugestdes de sustar politicas sociais, como auxilios de renda,
retracdo de medidas preventivas e énfase na recomendacgéo de estratégias farmacoldgicas sem
evidéncias cientificas.

Ainda assim, o principal esfor¢o do governo federal na luta contra o virus, centrado
em drogas antimalaricas e vermifugos, é questionavel. Enquanto sobram medicamentos sem
comprovacao cientifica, faltam anestésicos para entubar os pacientes em estado critico.

As desigualdades no acesso aos servigos publicos e privados no Pais foram blindadas,
as estruturas que nutrem as disparidades assistenciais estdo vigentes. Tanto a ldgica
subjacente a Emenda Constitucional n°® 95/2016 quanto a capacidade de vocalizagdo de
interesses e veto a politicas universais de grupos econémicos continuam intactas. Entretanto,

detecta-se a afirmacéo de valores sociais solidarios e amplo reconhecimento da relevancia do
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SUS. Uma contradicdo explicita entre as expectativas da populagdo e as politicas
governamentais, que, certamente, acresce tensdo a crise e ao debate sobre a reforma do

sistema de sadde no Brasil.
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9 SAUDE PUBLICA E PRIVADA NO BRASIL: “UNIVERSALISMO
PRIVATIZANTE” E A "TRIADE DA DESIGUALDADE” '/

INTRODUCAO

O sistema de satde brasileiro é composto pelo Sistema Unico de Satide (SUS) publico
e por um setor privado caracterizado pela comercializacdo de planos de saude e pela oferta de
servigos privados de forma lucrativa ou filantrépica (BAHIA, 2018).

O setor publico é financiado e provido pelo Estado nos niveis de gestdo (federal,
estadual e municipal), baseado no principio constitucional da satde como um direito de todos e
um dever do Estado (BRASIL, 1988).

No setor privado, consultorios, clinicas e hospitais sdo financiados pelo desembolso
direto, pelo SUS (por meio de convénios ou contratos de prestacdo de servigos) e pelos planos
privados de assisténcia a saude. Esse Ultimo grupo compe o terceiro subsetor, o da saude
suplementar (PAIM et al., 2011).

As fronteiras entre o publico, filantropico e privado lucrativo sdo indeterminadas,
considerando fatores como a contratacdo de estabelecimentos privados pelo poder publico ou
mesmo a prestacdo privada de servicos em estabelecimentos puablicos, como no caso das
OrganizacBes Sociais de Saude (OSS). Além disso, o préprio setor privado é sustentado por
mecanismos ligados ao Estado, como a renuncia fiscal.

A concepcdo dos sistemas de salde pode ser regida por principios ideoldgicos
igualitarios ou pelo modelo baseado no liberalismo econdémico (WILLIAMS, 1993 apud
WAGSTAFF; DOORSLAER, 2000). A partir dessa inspiracdo teorica, depreende-se que a
conformacdo do sistema de salde brasileiro foi marcada pela combinacdo de ambos os
principios, tendo em vista que o SUS preconiza 0 acesso universal aos cuidados em salde
como direito do cidaddo, enquanto no setor privado o acesso a saude é condicionado a
capacidade de pagamento.

O apoio governamental a expansao da rede privada com recursos publicos tem sido
notado desde a configuracdo das antigas Caixas de Aposentadorias e Pensdes (Lei Eloy Chaves
- 1923) passando pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAP - 1933-38), os quais foram

unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS - 1966), quando iniciou-se 0

17 A presente seco faz parte do livro denominado: “UNIVERSALISMO PRIVATIZANTE” E A “TRIADE DA
DESIGUALDADE”: saude publica e privada no Brasil em tempos de crise econdmica e sanitaria, originado a
partir desta Tese de Doutorado.
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processo de privatizacdo da assisténcia médica e capitalizacdo do setor salde. Posteriormente,
foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS - 1977).
Em 1987, ocorreu a formacédo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), que
vigorou até 1988, quando o SUS foi criado, oficializando a participacdo da assisténcia privada
complementar (BAHIA, 1999; 2009; CORDEIRO, 1984; PAIM et al., 2011).

O processo de formulagdo do SUS foi permeado pela disputa entre 0 modelo de satde
publica e o modelo privatista da saude; e pelo apoio governamental a ampliacdo do setor
privado (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990; PONTE; FALLEIROS, 2010). Sua
implementacdo foi acompanhada por politicas de estimulo a aquisi¢do de planos de saude e
incentivos a oferta privada de servicos de salde (BAHIA, 2009). A adoc¢do de estratégias que
promovem a expansdo do setor privado de saude é histérica e foi intensificada a partir da crise
econdmica iniciada em 2014, conforme demonstrado nos estudos que integram esta tese.

O Brasil possui diversas heterogeneidades demograficas, econdmicas e sociais.
Desigualdades que repercutem no sistema de salde, com marcantes iniquidades na capacidade
assistencial entre as cinco regides do pais (PAIM et al., 2011).

A despeito de possuir um sistema universal e publico de saude, simultaneamente,
28,5% da populagdo com maior status sdcio-ocupacional esta vinculada a planos privados de
assisténcia médica com ou sem odontologia (IBGE, 2020). A segmentacgdo das clientelas gera
iniquidades relacionadas ao financiamento da satde. Em 2018, embora o gasto total com saude
tenha sido maior do que 9% do PIB, 58% corresponderam a gastos privados (COSTA, 2022).
Além disso, a literatura cientifica evidencia as desigualdades existentes quanto ao acesso,
oferta e utilizacdo dos servicos de satde a depender das condi¢des de renda e escolaridade dos
individuos (CNDSS, 2008).

A tensdo entre o sistema universal formal e a presenga de grandes grupos econdmicos
no setor de seguro salde, hospitalar e diagndstico se projeta na rede de servigos. A rede
publica, de modo geral, dispde de menor capacidade de investimentos tecnoldgicos e
remuneracdo de profissionais de salude do que determinadas empresas privadas setoriais.
Embora a rede publica tenha uma capacidade instalada capilarizada e reconhecidamente
qualificada para o atendimento de determinados agravos e algumas especialidades, existem
lacunas assistenciais tanto no que se refere a distribuicdo territorial dos servi¢os de saude,
quanto no que diz respeito a determinados procedimentos médico-hospitalares.

As discrepancias entre o pablico e o privado originaram analises fundamentais sobre o
sistema de saude no Brasil (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990; BAHIA, 2009). O

desenrolar da crise econdmica iniciada em 2014 e o inicio da crise sanitaria derivada da
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pandemia de covid-19, trouxeram novos elementos que necessitam ser destrinchados nas
andlises atuais, dada a intensa repercussao das referidas crises no sistema de saude brasileiro.
Nesse sentido, o presente capitulo tem como objetivo formular analises, conceitos e
reflexdes sobre como o principio da universalidade se expressa no sistema de saude brasileiro,
considerando as desigualdades entre o mix publico e privado na salde e o contexto de crise
econdmica e sanitaria, bem como apontar os principais desafios envolvendo a triade SUS, setor

privado de salde e a concepcdo ideoldgica que norteia as politicas de saude no pais.

TEORIAS EXPLICATIVAS: HISTORICO

O processo de formulacdo e implementacdo do SUS pode ser analisado sob o prisma de
teorias que avaliam a evolucdo estrutural do sistema de salude, 0s mecanismos de
financiamento e a relacdo entre o publico e o privado na salde.

Ao analisarem o projeto de Reforma Sanitaria em uma perspectiva internacional,
Faveret Filho e Oliveira (1990), lancaram a tese da “universalizacao excludente”.

Na década de 20, os servicos de saude eram prestados por meio das Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAP) e, na década seguinte, foram criados os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAP), que beneficiavam categorias profissionais e se diferenciavam
de acordo com a estrutura da categoria, sua capacidade de pagamento e articulagdo com o
Estado (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990).

A partir da promulgacdo do SUS, o movimento de expansao do sistema baseou-se na
inclusdo de grupos menos privilegiados, o que ndo foi acompanhado pela expanséo da rede de
servigos. Os mecanismos de racionamento adotados para conter a demanda ampliada perante a
lenta ampliagéo da oferta resultaram em queda na qualidade dos servicos, expulsando diversos
segmentos sociais, que passaram a buscar os servicos do subsistema privado (FAVERET
FILHO; OLIVEIRA, 1990).

No caso brasileiro, a universalizacdo do sistema publico de saide rompeu com a
tradicdo de garantir servicos de salde via corporagdes profissionais para iniciar uma nova
tradicdo no sentido de acdo social do Estado ao reconhecer a saude como direito de cidadania.
No entanto, ndo incluiu todos os segmentos sociais (FAVERET FILHO, OLIVEIRA, 1990).

A insercdo dos segmentos mais abastados poderia atenuar as barreiras de acesso ao
sistema, a partir da articulacdo politica e maior pressdo para ampliacdo da oferta de servicos de
salde. Em contrapartida, os mecanismos de racionamento foram driblados pela viabilizagao do

acesso pela via privada. Dessa forma, houve reducdo do espectro politico em defesa do sistema
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publico de salde, que deixou de ser o referencial para essa populagdo proveniente dos setores
sociais medios e empregados (e dependentes) das grandes empresas privadas (FAVERET
FILHO; OLIVEIRA, 1990).

O modelo da Reforma Sanitaria ocorrido no Brasil, apesar de ter se inspirado no
sistema inglés, que assumiu a salde como um direito social e garantiu acesso universal com
predominio do setor publico na oferta de servicos, assemelha-se a0 modelo norte-americano,
baseado no Estado residual que arca apenas com 0S grupos incapazes de obter acesso aos
servigos privados de saude. Segundo os autores, trés evidéncias marcaram os EUA como uma
referéncia para a andlise estrutural do sistema de salde brasileiro: a composi¢do do gasto
publico e privado na oferta de servicos de salde; a caracterizacdo das clientelas dos
subsistemas publico e privado; e na forma de financiamento privado baseado em planos e
seguros de saltde individuais ou de grupo (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990).

Em 2009, Bahia desenvolveu as teorias denominadas “universalizacdo mitigada” e
“estratificacdo subsidiada”, para elucidar a evolu¢do do componente privado e as mudangas
significativas nas bases materiais e politicas do sistema de satde brasileiro.

O termo “universalizagdo mitigada” refere-se ao fato de o acesso universal as acOes e
servigos de saude ndo ter realmente se efetivado no Brasil, esmaecido por fatores como a
reducdo do volume de recursos federais para a saude e a incapacidade de viabilizar o acesso ao
conjunto da populagdo, em especial a procedimentos especializados. A mercadoriza¢do da
oferta de servigos privados aliada com a universalizacdo do acesso publico restrita a atencéao
basica e a uma parcela restrita dos procedimentos de alto custo ndo estabelecem as condicdes
necessarias para que o direito a salde se transforme, de fato, em um direito de cidadania
(BAHIA, 2009).

Ja a “estratificagdo subsidiada” remete-se a intensificacdo da privatizagdo do
financiamento e provisdo de servicos de saude, bem como aos diferenciais de acesso e
qualidade em funcéo do status sdcio-ocupacional, a expensas de subsidios e politicas publicas
de estimulo a aquisicao de planos privados de saude (BAHIA, 2009).

Os termos “reestratificacdo da oferta” e “reestratificacdo do acesso e utilizacdo”
também sdo utilizados. Este, para definir as disparidades distributivas na oferta de servigos
entre 0 publico e o privado, enquanto aquele se refere a destinagdo exclusiva de
estabelecimentos filantropicos de primeiro nivel para determinado perfil de clientela, bem
como a fragmentacdo regulada decorrente da expansdo das coberturas de planos de satude com
uma gama restrita de servicos para funcionarios publicos e profissionais que ocupam postos de
trabalho menos especializados (BAHIA, 2009).
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A autora pontua duas dimensdes dos fluxos financeiros assistenciais entre o pablico e o
privado. A concentracdo de clientes de planos de salde nas regiGes sul e sudeste e
desigualdades na utilizacdo de servicgos, visto que o Brasil destina mais recursos financeiros
para quem esta vinculado aos planos de saide do que para as a¢es universais. O segundo
aspecto remete-se ao volume de servigos, diante dos maiores valores de remuneracdo dos
procedimentos pelas empresas de planos de salide em comparagdo aos valores praticados pelas
instituicGes publicas, além da maior atracdo de clientes por conta da garantia de acesso e
qualidade dos servicos (BAHIA, 2009).

Fazem parte deste contexto, ainda, os reflexos das mudancas nas relagdes laborais nas
organizacGes publicas e privadas decorrentes de arranjos que ndo configuram relacdo de
emprego, como as cooperativas de trabalho e a realizacdo de contratos entre estabelecimentos
de saude e as empresas de planos de salde que passaram a realizar contratos empresa-empresa
e ndo com cada profissional de salde, desvalorizando o trabalho coletivo e a favorecendo a
fragmentacéo do cuidado (BAHIA, 2009).

O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO EM TEMPOS DE CRISE ECONOMICA E
SANITARIA

As teorias supramencionadas contemplaram analises sobre a conformacgdo do mix
publico e privado ao longo do tempo. A crise econdmica e, posteriormente, a crise sanitaria
devido a pandemia de covid-19, agregam novos elementos e demandam novas analises
tedricas, diante do dinamismo com que as relagcdes tém ocorrido no sistema de salde.

O presente estudo propde a analise do sistema de saude brasileiro com énfase em sete
eixos de andlise que embasam a construcdo de uma tese denominada “universalismo
privatizante”. A sistematizagdo expressa 0 movimento de universalizagdo do componente
privado na saude, englobando tanto a desigualdade histérica entre saude publica e privada no
pais como aspectos mais recentes e tendéncias perante a crise econdmica e sanitaria.

A seguir, a representacdo diagramatica do “universalismo privatizante” (figura 1) e os

topicos que discorrem sobre as dimensdes analisadas.
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Figura 1 — Diagrama do Universalismo Privatizante: (des)orientacao do sistema de saude

em tempos de crise econdmica e sanitaria
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Fonte: Elaboragéo propria.

Elevacdo do gasto privado com saude

O predominio do gasto privado em salde fica evidente a partir do panorama relativo ao
montante de recursos mobilizados por cada um dos subsetores. Analises permitem identificar
que o gasto publico em satde no Brasil apresentou pequenas oscilagdes entre 2001 e 2018 e
tem se mantido na faixa de 3,9% do PIB nos ultimos anos da série histdrica, abaixo da média

mundial de 6% do PIB. Quanto ao gasto privado em saude, a tendéncia global de queda néo
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tem sido observada no Brasil, que apresentou 58% de gasto privado no mesmo ano (COSTA,
2022).

Embora o percentual do PIB destinado ao gasto total com saude no Brasil (9,5%) se
aproxime da média dos paises da OCDE (12%), o componente do gasto privado em saude
maior do que o gasto publico faz com que o pais se assemelhe mais aos EUA, diferindo do
padrdo observado em paises desenvolvidos que possuem sistema de protecdo social. Gra-
Bretanha e Suécia apresentam gasto publico em torno de 80% do total de gastos em saude
(COSTA, 2022).

Os efeitos da crise econémica foram sentidos pelo sistema de saude brasileiro, tendo
em vista a estagnacdo do gasto publico em salde e a reducdo do gasto publico per capita
(COSTA et al., 2022).

Restri¢do de recursos para o SUS X Subsidios publicos para o setor privado

A despeito da restricdo de recursos financeiros para 0 SUS como medida para enfrentar
a crise econdmica, estudos apontam o aumento do gasto tributario com saude por deducdo de
despesas meédicas no Imposto de Renda Pessoa Fisica (IRPF) e assisténcia médica a
empregados no Imposto de Renda Pessoa Juridica (IRPJ), bem como dos subsidios
governamentais que favorecem as empresas de planos de salude (ALVES, 2018;
ANDREAZZI; OCKE-REIS, 2007; COSTA et al., 2022; COSTA; BAHIA, 2022; MENDES;
WEILLER, 2015; OCKE-REIS, 2013, 2014, 2018; OCKE-REIS; FERNANDES, 2018;
PIOLA et al., 2010).

O instituto do ressarcimento ao SUS devido pelas empresas de planos de saude quando
clientes utilizam o SUS para realizar procedimentos cobertos pelo plano, aumentou 380% a
partir da crise econdmica que teve inicio em 2014 em comparacdo ao ano de 2021, totalizando,
neste ano, 0 montante de R$ 3,85 bilhdes devidos pelas empresas de planos de satde ao Fundo
Nacional de Saude (ANS, 2022). Dentre as maiores devedoras, figuraram empresas que
realizaram transacdes bilionarias de fusdes e aquisi¢des no setor privado de satde no ultimo
ano contabilizado (COSTA; BAHIA, 2022). Ressalta-se que a realizagdo de procedimentos no
SUS por clientes de planos de saude ¢ marcante em localidades que possuem vasta rede
privada de saude e elevados percentuais de consumidores de planos de saide. Ou seja, a
realizacdo de procedimentos no SUS por clientes de planos de saude ndo ocorre somente por
auséncia de servico privado de salde na regido (ANS, 2015; COSTA; BAHIA, 2022).

Mantidos como forma de justificar o desmonte do SUS e sua incapacidade de atender a
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toda populagdo devido ao seu historico subfinanciamento, os subsidios fiscais ndo desoneram o
SUS. A populagdo que possui planos de salde continua utilizando o SUS para vacinagdo e
urgéncia e emergéncia, bem como internacdes, parto e procedimentos de alto custo, conforme
supramencionado.

O gasto tributario, o patrocinio de parte da mensalidade dos planos de saude de
servidores publicos e seus dependentes, os financiamentos concedidos por bancos publicos a
empresas de planos de salde, as demais isencdes fiscais, 0 ndo ressarcimento ao SUS e a
prestacdo de servigos de saude por meio de OSS contribuem para aumentar os gastos indiretos
do Estado, enquanto faltam recursos para investir em politicas sociais, incluindo a salde
publica, o que configura a “SUStentacdo” do mercado privado de saude. Ou seja, o
redirecionamento de recursos que poderiam ser destinados ao SUS, mas fazem parte da
politica de apoio a expansdo do setor privado de saude.

Vale ressaltar que as OSS tambeém contam com subsidios publicos e beneficios fiscais,
haja vista serem qualificadas como entidades filantrdpicas, a despeito de exercerem estratégias
de gestdo e prestacdo de servicos préprias de organizac6es privadas lucrativas. Estas empresas
podem, inclusive, aplicar seus excedentes financeiros no mercado de capitais (MORAIS et al.,
2018).

Diante da crise econdmica, a via escolhida para retomar o crescimento econémico foi
suprimir os gastos com politicas sociais por 20 anos, por meio da alteracdo do regime fiscal,
mas nenhum movimento foi feito para ampliar a arrecadacao tributaria através da reducdo das
desoneracOes fiscais e isencdes concedidas ao setor privado, o que reduz sobremaneira a
receita tributaria nacional.

Para além das desoneraces fiscais, as politicas de saude constituem pecas-chave nesse
processo, corroborando as discrepancias entre o publico e o privado na satide. O desmonte de
politicas publicas de satde contribuem para o enfraquecimento do SUS e apresenta retrocessos
para a sociedade — tal como ocorrido com a Politica Nacional de Atencdo Bésica, o programa
Mais Médicos e as politicas de saide mental —, enquanto o leque de a¢des governamentais que
propicia 0 avango setor privado de saude é fortalecido com novos arranjos e politicas que
favorecem o campo de atuagdo do setor privado e atendem aos anseios do capital. A titulo de
exemplo, pode-se citar a Politica Nacional de Salde Suplementar para enfrentamento da
pandemia de covid-19 (BRASIL, 2021a), que mesmo tendo sido publicada no segundo ano da
crise sanitaria que assolava o pais, e apds a ocorréncia de colapso nas redes publicas de saude
de vérios municipios, ndo estabeleceu claramente as formas de interacdo entre o publico e o

privado, a fim de mitigar os efeitos da crise sanitaria, tampouco evitar a ocorréncia de filas a
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espera de leitos de UTI.

Disparidades na oferta e acesso aos servicos de saude publicos e privados

As disparidades entre o publico e o privado na saude sdo histéricas. A maioria dos
recursos assistenciais hospitalares e de diagndstico sdo privados e atendem tanto o setor
privado quanto o setor publico (VIACAVA et al., 2018). Persistem grandes desigualdades
regionais no acesso a servicos — oferta de médicos ou leitos per capita, beneficiarios de planos
de salde — a despeito do crescimento de indicadores de desenvolvimento socioeconémico
ocorridos no século atual (ALBUQUERQUE et al., 2017).

Os leitos de terapia intensiva incluem-se entre as maiores deficiéncias na oferta de
cuidados a saude do SUS. Em funcdo da expansdo de hospitais privados e dificuldades de
investimento puablico, a proporcdo dos leitos de Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
disponiveis para a maioria da populacao que era 63% em 2000, diminuiu para 53,4% em 2019
(BRASIL, 2020a). No inicio da pandemia de covid-19, dificuldades de acesso a leitos de
terapia intensiva eram de amplo conhecimento publico, tanto em funcdo dos processos
judiciais quanto de denuncias divulgadas pela midia (CERQUEIRA et al., 2020; COSTA et
al., 2020).

No que tange a distribuicdo de recursos, estudos apontam a reducdo do volume de
recursos para o SUS e o aumento de receitas e lucros dos planos de satde durante periodo de
crise econdmica iniciado no Brasil, em 2014, e aprofundado pela crise sanitaria deflagrada pela
pandemia de covid-19 (ANDRIETTA et al., 2021; COSTA et al., 2022; COSTA; BAHIA,
2022).

A conjuntura recessiva no Brasil, entre 2014 e 2016, refletiu-se na queda do nimero de
consumidores de planos de saude. No entanto, ndo foram observados impactos nas receitas das
empresas, as quais adotaram comportamentos similares aos das seguradoras de saude dos EUA
apos a crise mundial iniciada em 2008, tendo em vista que foram adotados mecanismos para
preservar 0 mercado e manter a lucratividade do setor. O mesmo padrdo foi identificado
durante a pandemia de covid-19, na qual as empresas de planos e seguros de salde brasileiras e
norte-americanas continuaram angariando lucros e aumentando receitas, a despeito da crise
econdmica e sanitaria (COSTA; BAHIA, 2022). Fato que marcou o primeiro ano da pandemia
foi a falta de leitos de UTI em vérios locais do pais para tratamento de pacientes acometidos
pela doenca, enquanto havia leitos disponiveis em hospitais privados (COSTA et al.,2020).
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Anédlises das repercussdes da crise econdmica no sistema de satde brasileiro apontam a
reducdo da oferta e do acesso aos servigos publicos de salde, enquanto o setor suplementar,
além de ter apresentado incremento nas receitas provenientes de contraprestacdes pecuniarias,
também ampliou a producéo assistencial (COSTA et al., 2022).

Dessa forma, tanto a crise econdmica iniciada em 2014 quanto a crise sanitaria causada
pela pandemia de covid-19 aprofundaram as disparidades relacionadas ao financiamento, a

oferta e ao acesso a servicos publicos e privados de saude.

Expansao da prestacdo privada de servicos de satde no SUS

A transferéncia das funcdes e responsabilidades do setor publico para o setor privado
teve um consideravel impulso nos anos 1990, no contexto de ajuste fiscal e enxugamento da
maquina publica, como estratégia neoliberal para enfrentamento de crise econdmica/gerencial
(DINIZ; BOSCHI, 2007; SCHEFFER, 2015; SODRE et al., 2018). O estabelecimento de
contratos de gestdo com OSS representou uma estratégia central no contexto do Plano Diretor
da Reforma do Aparelho de Estado (PDRAE) (BRASIL, 1997; RAMOS, 2019).

A justificativa era de que as OSS tenderiam a assimilar caracteristicas de gestéo
empresariais, “revolucionando” a gestao da prestacdo de servigos, conferindo maior eficiéncia
na administracdo de bens e equipamentos do Estado (BRASIL, 1997). Todavia, a literatura
nacional carece de estudos acerca da andlise comparativa entre as formas de gestdo dos
servicos de satude (NOGUEIRA, 2010; SCHEFFER; BAHIA, 2014; RAMOS, 2016). De todo
modo, os estudos empreendidos até 0 momento ndo evidenciam a propalada panaceia, ndo
sendo possivel atribuir a gestdo por OSS alguma melhora de resultados em saide (RAMOS,
2016, 2019).

Contudo, nota-se uma grande expanséo da participagdo das OSS no pais. Dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apontaram que, em 2013, as OSS
estavam presentes em 1.215 municipios, distribuidos em 24 das 26 Unidades da Federacéo
(IBGE, 2013).

No municipio de Sdo Paulo, mais de 60% das unidades da Estratégia Satde da Familia
(ESF) sdo gerenciadas por meio da contratualizagdo com 17 OSS. Na capital do estado do Rio
de Janeiro, esta proporcdo é ainda maior, com 98% das UBS em contratos de gestdo com
quatro OSS (RAMOS, 2016).

Na atengdo hospitalar, a presenca dos OSS também é marcante e significativa. No

Estado de S&o Paulo, os maiores orcamentos das OSS estavam concentrados nos hospitais
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gerais, correspondendo a 59% do total de unidades hospitalares e um or¢camento 18% maior
do que nos hospitais administrados de forma direta (RODRIGUES et al., 2014).

Entre 2009 e 2016, a proporcdo de estabelecimentos publicos de salde paulistas
gerenciados por OS passou 22% para 58% do total de servicos, o que representou um
aumento de 175% (MORAIS et al., 2018).

No periodo de 2009 a 2014, as dez maiores OSS do pais mobilizaram
aproximadamente R$ 23 bilhGes, considerando os valores declarados nos contratos de gestdo
e termos aditivos firmados entre as OSS e as respectivas secretarias de saide (MORAIS et al.,
2018).

Expansao dos planos privados de saude

Historicamente, as empresas de planos de salde buscam novos arranjos e langcam
estratégias a fim de diversificar o mercado, mitigar prejuizos e expandir o setor suplementar de
salde. Processo que se dissemina com apoio governamental em detrimento do SUS universal,
além de forte dinamismo das empresas de planos de salde. As estratégias identificadas
envolvem subsidios publicos, atos normativos, aces para preservacdo do mercado tradicional,
estratégias para alavancagem do mercado e atuacdo politica e social.

A partir dos resultados apresentados nesta tese, fica evidente a adaptabilidade do
segmento privado aos distintos ciclos econémicos. O que pode ser observado por meio da
ampliacdo de receitas e das margens de lucros, bem como das fusdes e negocios bilionarios
entre empresas do setor saude, inclusive durante a crise sanitaria iniciada pela pandemia de
covid-19 (COSTA,; BAHIA, 2022; COSTA, 2021 qualificagdo; COSTA et al., 2022).

A comemoracao de operagdes bilionarias no setor privado de salde durante a pandemia
de covid-19 contrasta com o colapso dos servigos de salde em vérias cidades do pais, quando
faltaram leitos publicos de internacdo em UTI para atender a populacdo acometida pela
doenga. Fato que demonstrou como as desigualdades econdmicas, sanitarias e sociais
existentes no pais foram exacerbadas durante a pandemia (COSTA et al., 2020; GIMENES,
2021).

A financeirizagédo da saude, concebida na presente tese entre as estratégias empresariais
para alavancagem do setor privado de saude no pais, segue a tendéncia de internacionalizacdo
do capital (ANDRIETTA, 2019; HIRATUKA et al., 2016; SESTELO, 2018) e se expressa por
meio da formacgdo de grandes grupos econdmicos, intensificacdo das fusbes e aquisigoes,
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concentragdo do mercado, ampliagcdo da escala e aumento da participacdo de investidores
nacionais e internacionais nas empresas de satde (BAHIA et al., 2016; SCHEFFER, 2015).

A superposicdo do capital em detrimento do SUS é uma expressao da financeirizacao
da saude, alavancada pela abertura da salde ao capital estrangeiro, tema que sera tratado na

proxima e ultima dimensédo abordada nesta segao.

Alteracdo da Lei Organica da Saude: abertura dos caminhos para a financeirizagdo da

saude

A participacdo de capital estrangeiro na saude foi iniciada em 1967 com a atuacgdo da
operadora de planos de salde argentina Omint no Brasil (SOUZA, 2019).

A Constituicdo Federal de 1988 autorizou a prestacdo da assisténcia a salde pela
iniciativa privada, mas vedou ‘“a participacdo direta ou indireta de empresas ou capitais
estrangeiros na assisténcia a saide no Pais, salvo nos casos previstos em lei” (BRASIL, 1988,
art. 199, § 3°). Como uma primeira excecao a essa regra, a Lei que regulamenta os planos de
salide autorizou a participacdo do capital estrangeiro nas operadoras de salde, regra que entrou
em vigor em 2001 por meio de Medida Provisoria que alterou a redacdo original da Lei
(BRASIL, 1998).

Assim, até 2015, a participacdo do capital estrangeiro na salde estava restrita aos
planos de salde, seguradoras e farmacias. A Lei n® 13.097/2015, que alterou a Lei Organica da
Saude n° 8.080/1990, estendeu a possibilidade de atuacdo do capital internacional em todas as
acOes e servicos de salde, permitindo a instalacdo e operagdo de hospitais e clinicas, inclusive
de natureza filantropica, por empresas internacionais (BRASIL, 1990a, 2015).

Entidades do Movimento da Reforma Sanitéria se manifestaram alertando sobre os
interesses e lobbies dominantes de empresas de planos de saude e hospitais privados que
influenciaram a decisdo pela ampliacdo do capital estrangeiro em seus negocios. As entidades
apontaram ainda, que a nova lei desrespeitava a Constituicdo e a Lei Organica da Saude, além
de representar mais uma estratégia voltada para a privatizacdo da satde e o desmonte do SUS.

Tendo em vista que a Lei n®13.097/2015 alterou dispositivos da Lei Organica da Sadde
para permitir a participacdo direta ou indireta, inclusive controle, de empresas ou de capital
estrangeiro em todas as areas compreendidas pela assisténcia a salude, e entendendo que essas
alteracOes sdo inconstitucionais por tornarem regra a excecao prevista no artigo 199, paréagrafo
3°, da Constituicdo Federal, o Supremo Tribunal Federal (STF) foi acionado por meio da Acao
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Direta de Inconstitucionalidade (ADI) 5435, questionando a validade do referido artigo (STF,
2015).

Em julho de 2017, em manifestacdo ao STF, a Procuradoria-Geral da Republica
afirmou que a Lei do Capital Estrangeiro na saude ndo feria a Constituicdo brasileira por
permitir o cumprimento do seu art. 196 e estar alicer¢ada no direito a satde e na livre iniciativa
econdmica. A ADI permanece sob analise no STF e a ultima tramitacdo foi registrada em
agosto de 2019 (STF, 2021).

A fim de reverter a alteracdo na Lei Organica da Saude, em 2018, foi apresentado na
Cémara dos Deputados o Projeto de Lei n°® 1721/2015, para proibir a participacdo de empresas
ou de capitais estrangeiros na assisténcia a salde. Nessa nova proposta, a participacdo do
capital estrangeiro na saude estaria restrita as doacdes de organismos internacionais vinculados
a Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), as entidades de cooperacdo técnica e as de
financiamento e empréstimos, retomando a redacdo anterior da Lei Orgéanica da Saude; e para
atender empregados de empresas, desde que sem Onus para a seguridade social e sem fins
lucrativos. O projeto tramitou para analise por parte das Comissdes responsaveis e, apés dois
pareceres favoraveis, foi arquivado e desarquivado um més depois. Ap6s manifestacdo
desfavoravel por parte da Comissdo de Financas e Tributacdo, o projeto permaneceu sem
andamento por mais de um ano até mar¢o de 2021, quando a referida comissao foi novamente
instalada para analise da matéria (JANARY JUNIOR, 2018; BRASIL, 2021b).

Argumentos a favor o PL enfatizam o enfraquecimento do SUS, e o ndo alcance da
regulacdo e fiscalizacdo estatais sob as empresas estrangeiras. Os contrarios sugerem que 0
estoque do Investimento Estrangeiro Direto (IED) apresentava tendéncia de crescimento em
diversos paises. No Brasil, a entrada em vigor da Lei 13.097/2015 repercutiu no aumento do
IED de US$ 1.338 milhGes em 2015 e para US$ 139 milhdes em 2018.

Ainda, o incremento no IED viabilizaria a capitalizagdo das empresas, o aumento da
concorréncia e da qualidade do atendimento, assim como permitiria investimentos, pesquisa e
tecnologia, o que impulsionaria o setor suplementar com o aumento do numero de
beneficiarios e, por conseguinte, reduziria a pressdo sobre o sistema publico de saude e a
necessidade de mais investimentos para atendimento a essa demanda. Com isso, ponderam 0s
defensores da abertura, ocorreria ampliagdo do acesso aos servigos publicos de saude por
aqueles que utilizam somente a salde publica. Ademais, reduzir o investimento do setor
privado poderia aumentar a pressdo sobre o SUS, que ndo pode aumentar gasto publico por
conta da limitacdo orgamentaria imposta pela Emenda Constitucional n® 95, a emenda

constitucional do teto dos gastos (STF, 2021).
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Constata-se que ora os defensores da entrada do capital estrangeiro baseiam-se apenas
na ideia de aumento de um fluxo de recursos, sequer incluem na equacdo a intrinseca
volatilidade dos supostos aportes adicionais. O SUS entra no calculo, ora como um modelo
fadado ao baixo financiamento, ora como beneficiario indireto da expansdo do mercado

privado.

Fundamentos valorativos que norteiam os sistemas universais de satude

Organismos multilaterais como a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Banco
Mundial e Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) tém orientado a reforma dos sistemas de
salde por meio da Cobertura Universal de Saiude (CUS). O conceito da CUS é baseado no
fornecimento de um pacote minimo de servicos, a fim de garantir a expansdo progressiva do
acesso universal aos servigos de satude (OMS, 2010, 2021).

Os Estados Membros da Organizacdo Pan-Americana da Saude, incluindo o Brasil,
firmaram compromisso para garantia de acesso universal a saide por meio da CUS e aumento
do gasto publico em salde até a meta de 6% do PIB (OPAS, 2014). Apesar de envolver o
aumento do gasto publico em satde, 0 compromisso pressupde a diminui¢do dos gastos diretos
e a expansdo dos sistemas de seguro universal obrigatério. Dessa forma, a ampliacdo da
cobertura, segundo os ditames das organizacdes multilaterais, estd baseada na prestacdo
privada de servicos, favorecendo o regime de acumulacdo do setor de saude financeirizado
(COSTA, 2022).

A literatura cientifica aponta divergéncias entre a concepcao de sistema universal e a
CUS (GIOVANELLA; MACHADO, 2018; NORONHA, 2013), bem como as consequéncias
da sua aplicacdo na Colémbia, no que se refere ao acirramento das desigualdades no acesso
aos servicos por conta da segmentacdo estrutural do sistema de satde que divide os individuos
pela capacidade de pagamento (HERNANDEZ, 2019). Ainda assim, diante da intensificagio
da crise econdmica por conta da pandemia de covid-19, os organismos multilaterais tém
reforcado a necessidade de adocdo da CUS como Unica forma de reorientar os sistemas de
salde (OMS, 2020).

Cabe destacar que, segundo a proposta, a ampliacdo do gasto publico dar-se-a por meio
de financiamentos e empréstimos, direcionados, prioritariamente, ao enfrentamento da crise e a
garantia de renda minima, e ndo para ampliar os investimentos em salde publica (COSTA,
2022).
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A concepcdo de sistema universal orientada para a prestacdo privada de servigos
associada a narrativa de falta de recursos financeiros para o SUS séo alicerces do ideéario de
parte das politicas que organizam o sistema de saude brasileiro e que encontram no setor
privado de saude a solucdo para ampliar o acesso e profissionalizar a gestdo. Sob esse
pressuposto, sdo delineadas as justificativas, politicas e a¢Bes governamentais voltadas a
impulsionar a expansao do setor privado de saude.

Esse modus operandi da politica de saude no pais fica evidente tanto nas acdes
governamentais adotadas e analisadas no presente trabalho quanto no entendimento do
Supremo Tribunal Federal ao se posicionar a favor da lei que instituiu a abertura da salde ao
capital estrangeiro, conforme citado anteriormente. Segundo o parecer da Corte Suprema, a
reducdo de investimento no setor privado poderia acarretar maior pressao sobre o SUS, que ja
sofre limitacdo orcamentaria decorrente da EC-95.

N&o ha evidéncia sobre a correlagdo entre aumento de investimentos no setor privado e
melhora do acesso a rede publica. Os fatos comprovam que quando a pandemia se disseminou,
muitos brasileiros ndo tiveram acesso a leitos de UTI puablicos para internacdo, além de nédo
terem contado com a possibilidade de internacdo em leitos privados 0ciosos, a ndo ser por
determinagéo judicial.

Na verdade, a tese ja conhecida, e que no contexto de crise sanitaria foi comprovada, é
que o contingenciamento de recursos para 0 SUS, usado como justificativa para a expansao do
setor privado como forma de “desafogar” a demanda para o sistema publico de salde, acarreta
o redirecionamento de recursos e subsidios publicos pelo setor privado e a degradacdo dos
servicos publicos de saude. O sucateamento do SUS, por sua vez, é utilizado como justificativa
para ampliar o setor privado e, dessa forma, “desafogar” o SUS. Esse conflito de interesses
tensiona e acirra as desigualdades entre salde publica e privada no sistema de salde brasileiro,
conformando um circulo ilegitimo cujo fortalecimento do setor privado pressupde a destruicéo

do publico.

O “UNIVERSALISMO PRIVATIZANTE”

Os sete eixos que compuseram a analise do “universalismo privatizante” permitem
identificar como o movimento de universalizacdo do componente privado se expressa no
sistema de saude brasileiro, tanto pelo fomento a ampliacdo do setor privado suplementar por
meio de subsidios e politicas publicas quanto pela prestacdo privada de servigos no ambito do

préprio SUS. Este panorama é complementado pela restricdo de recursos financeiros para o
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SUS, configurando a (des)orientacdo do sistema de salde em tempos de crise econdmica e
sanitaria.

A expressdo "universalismo privatizante™ pretende sintetizar o duplo movimento das
politicas publicas no Brasil. De um lado sdo declarados apoios ao SUS e subtraidos seus
suportes politicos, técnicos e financeiros. De outro ampliam-se as conexdes publicas para
conferir sustentacdo a expansdo dos mercados para a salude. Embora o SUS tenha como
principio fundamental a universalidade do acesso publico, observa-se, ao longo dos anos, a
contencdo de recursos para a saude publica, principalmente a partir da crise econdémica
iniciada em 2014, vis-a-vis 0 aumento dos subsidios publicos para o setor privado de salde,
fomentando tanto a alavancagem dos planos de salde, como também a prestacdo privada de
servicos de saude, mesmo em periodos recessivos.

Soma-se a isso a orientacdo dos organismos multilaterais para que os sistemas de salde
dos paises da América Latina garantam acesso a todos por meio da CUS. No entanto, a
ampliacdo do acesso, segundo essa diretriz, encontra-se calcada na prestacdo privada de
servicos de saude. O aumento de gasto publico em salude orientado, principalmente, para
enfrentamento da crise econdmica e sanitaria, ndo se destina a ampliacdo de investimentos
publicos, mas sim para redirecionamento a iniciativa privada.

A partir dessas andlises e reflexdes, foi concebido o conceito de “universalismo
privatizante”. Fendmeno que resguarda o avanco do capital no sistema de satide em detrimento
do SUS e envolve todo e qualguer movimento que busque o0 aumento da cobertura por meio da
disseminacdo da prestacdo privada de servicos, incluindo a transferéncia de recursos publicos
para o setor privado.

A defini¢do do "Universalismo privatizante™ contribui para cunhar uma reflexdo dotada
de potencial explicativo, na medida em que permite compreender a recorréncia das politicas de
ampliacdo do privado para "desonerar o SUS".

Ainda de acordo com organismos multilaterais, 0 aumento do gasto publico em paises
da América Latina deve ocorrer mediante empréstimos e financiamentos (CEPAL, 2021),
promovendo o endividamento desses paises. Quanto mais endividados os paises e quanto mais
acirrada a crise econémica, principalmente no contexto da pandemia de covid-19, maiores sdo
as justificativas para contengdo de recursos para a saude publica, reforgando a tese de que o
setor privado de salde € necessario para garantir o acesso da populacdo aos servicos de saude.

Corrobora para a tese do “universalismo privatizante” o fato de que, embora tenha
conquistado o sistema puablico de salde acessivel a toda populacdo, promulgado pela

Constituicdo Federal, a elevada privatizacdo faz com que o sistema de saude brasileiro,
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absorvido pela racionalidade do mercado, apresente maior semelhanga com o sistema de satde
americano do que com o Sistema Nacional de Saude inglés (National Health Services - NHS)
que inspirou a formulacdo do SUS, tendo em vista a preponderancia do gasto privado com
salde em relacdo ao gasto publico, a forte presenca de um setor privado de salde dinamico que
se mantém com apoio governamental e a enorme desigualdade no acesso aos servigos.

O avango da conquista do SUS para todos se contrapde a ldgica financeirizada que
privilegia grandes grupos econdmicos e deixa a populacdo ndo detentora de planos de salude a
deriva no momento de maior necessidade, como foi constatado durante a pandemia de covid-
19.

Para além do fomento governamental por meio de subsidios que contribuem para a
manutencdo e expansdo do setor privado, a oferta de servicos no SUS por prestadores privados
e filantropicos, ou por OSS, sdo fatores que também potencializam o ‘“universalismo
privatizante”.

Insta salientar que os caminhos para o “universalismo privatizante” ndo surgiram
durante a crise econdmica iniciada em 2014 ou a crise sanitaria decorrente da pandemia de
covid-19. Na verdade, essa trilha tem sido percorrida historicamente e agrega aspectos
concernentes as teorias da “universalizacdo excludente”, da “universalizagdo mitigada” e da
“estratificacdo subsidiada”.

A partir da crise econdmica iniciada em 2014 e da crise sanitaria, novas questdes foram
agregadas e as deficiéncias do nosso sistema de saude foram exacerbadas. Os achados dos
estudos realizados no @mbito desta tese permitiram identificar os seguintes impactos da crise
econdmica e sanitéria no sistema de saude brasileiro:

- Reducéo de recursos financeiros para o SUS;

- Ampliacgdo dos subsidios e isen¢des fiscais para as empresas de planos de salde;

- Ampliagdo de empréstimos provenientes de recursos publicos para empresas de

planos de saude;

- Ampliagdo das receitas e lucros das empresas de planos de salude;

- Aumento da desigualdade na oferta e acesso aos servigcos de saude publicos e

privados, principalmente durante a pandemia de covid-19;

- Financeirizacdo da saude, que deu uma guinada, com diversas operacdes de fusdo e

compras entre empresas da saude a valores estratosfericos;

- Aumento da utilizagdo do SUS por clientes de planos de salde;

- Aumento da quantidade de reclamac6es por parte de consumidores contra os planos

de salde junto ao 6rgéo regulador.
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Além disso, os achados desta tese apontam os imperativos dos organismos multilaterais
para reorientacdo dos sistemas de salde pela CUS, bem como pelo aumento do gasto publico
em saude mediante empréstimos internacionais para favorecer a ampliacdo da prestacao
privada dos servicos de saude.

Constata-se, dessa forma, que o sistema de saude brasileiro esta cada vem mais distante
dos principios e diretrizes preconizados pelo SUS em sua concepg¢do. Longe de atender as
necessidades de salde da populacgéo brasileira, a trajetdria percorrida, apesar de nao linear, tem

direcdo e sentido privatizante.

A “TRIADE DA DESIGUALDADE”

Os principios ideoldgicos que norteiam as politicas de salde no Brasil, a reducdo de
recursos financeiros com o consequente sucateamento do SUS e a “SUStenta¢do” do mercado
privado de salde, mediante a concessdo de subsidios publicos a organiza¢Bes sociais ou a
planos de satde, conformam o que se pode denominar como “triade da desigualdade”, a qual
foi agravada no contexto de crise econémica e sanitaria, conforme o desenho esquematico
apresentado na figura 2.

Em periodos recessivos, constata-se que é gerado um circulo vicioso que envolve o
congelamento de gastos publicos com salde e 0 aumento das justificativas para os subsidios
governamentais voltados a garantir a preservacdo e expansao do mercado privado de saude,
bem como historicas estratégias empresariais para diversificacdo de atividades, mitigacdo de
prejuizos e forte insercdo politica. Fatores estes que viabilizam a ascensdo do capital em

tempos de crise econémica e sanitaria.
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Figura 2 — A triade da desigualdade no sistema de saude brasileiro

Principios ideoldgicos
que norteiam o
sistema de saude

CRISE
ECONOMICA
E SANITARIA

SUStentacdo do
mercado privado

TRIADE DA DESIGUALDADE NO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

Fonte: Elaboragdo propria.

O financiamento durante a pandemia de coronavirus “fugiu a regra” no que se refere
aos gastos publicos, pois estes aumentaram devido a necessidade de garantir apoio financeiro a
populacdo, o chamado “auxilio emergencial”, que sofreu diretamente os impactos da crise
catastrofica e, embora o gasto pablico direcionado a assisténcia a saude também tenha
aumentado, foi muito aquém do necessario, conforme registrado na publicagdo “Recursos para
o enfrentamento da COVID-19: orcamento, leitos, respiradores, testes e equipamentos de
protecdo individual” (GPDES; GEPS, 2020).

O descompasso entre as necessidades impostas pela pandemia e a displicéncia
governamental resultou em filas de pacientes aguardando leitos puablicos de UTI para
internacdo enquanto o mercado privado de salde realizava operacfes bilionarias que
desvelavam e acentuavam as profundas desigualdades econdmicas, sanitarias e sociais
existentes no pais.

Embora as ineficiéncias do Estado para prover o direito constitucional a satde sejam
utilizadas para justificar a politica de renincia fiscal para planos de saude, o préprio Estado
abre mao da receita tributaria e da sua capacidade de financiar e investir em satde publica. Em
contrapartida, a politica de desoneracdo fiscal promove o aumento da disponibilidade
econdmica das empresas e 0 desenvolvimento desse setor, privilegiando o empresariado da

salde e apenas parcela da populacdo brasileira, enquanto os servigos publicos seguem com



218

cortes de gastos e falta de investimentos.

A reconfiguracdo das estratégias de atuacdo do setor privado de salde ocorre com
incentivo governamental as custas da deterioracdo dos servicos publicos, condicionando cada
vez mais 0 acesso aos cuidados de saude a capacidade individual de pagamento. Tal
direcionamento converge com principios da teoria baseada no liberalismo econémico. Nessa
perspectiva, o cuidado de saude é encarado de modo semelhante a outros bens de mercado,
com a disponibilidade e qualidade do cuidado vinculados diretamente a renda, sendo o papel
do Estado limitado a oferecer um padrdo minimo de atendimento para os pobres (WILLIAMS,
1993 apud WAGSTAFF; DOORSLAER, 2000).

Sob esse prisma, a politica ideoldgica que norteia o sistema de salde brasileiro, voltada
para o sucateamento do SUS e a “SUStentacdo” do mercado privado de sailde — com aumento
dos subsidios publicos e expansdo da prestacdo privada de servicos de saude —, em um
contexto de crise econdmica e sanitaria, formam a triade de um ciclo que ndo gera saude.
Muito pelo contrério, acirra as desigualdades em saude e as desigualdades sociais.

No que se refere as bases éticas das politicas de saude, Culyer et al. (1982) elaboraram
uma proposta de ordenacao que distingue uma abordagem ‘individualista’, em que 0 acesso aos
cuidados de saude é visto de modo semelhante ao acesso a qualquer outro bem de consumo
disponivel no mercado; e uma abordagem 'coletivista' que encara os cuidados de saide como
um direito do cidaddo, desvinculando o acesso ao nivel de renda dos individuos e familias.

Diante da variedade de produtos a serem ofertados e dos diferentes graus de
prioridades, o sistema pablico seria mais apropriado do que estratégias como subsidios para o
setor privado (MOONEY, 1986). Um dos principais motivos seria o fato de que somente na
esfera pablica existe a preocupacdo com as externalidades negativas advindas de condicbes
inadequadas de saude. Por outro lado, os sistemas baseados no mercado ndo visam a
equalizacdo da condicdo de saude da populagdo, posto que ndo levam em consideragdo 0s
custos sociais decorrentes dos problemas de saude (MOONEY, 1986; JARDANOVSKI,
GUIMARAES, 1993).

Fato que comprova essa premissa € a propria desigualdade e estratificacdo intra-setorial
na salde suplementar. Redes assistenciais e mensalidades sao diferenciadas pela capacidade de
pagamento. As melhores redes assistenciais somente fazem parte dos planos considerados
“top” e, portanto, sdo mais caros. Nos planos coletivos, os reajustes ndo sdo controlados e
sofrem diferentes percentuais de aumento, além da possibilidade de ser aplicada a rescisdo
unilateral de contrato, que acontece principalmente quando ocorre maior utilizacdo do plano

por procedimentos de alto custo. Além disso, muitos consumidores de planos de saude
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precisam recorrer a justica a fim de pleitear cobertura para procedimentos negados pelas
empresas.

Culyer e Wagstaff (1993) exploram quatro definicbes de equidade nos cuidados de
salde: igualdade de utilizacéo, distribuicdo de acordo com a necessidade, igualdade de acesso
e igualdade de saude. Sugerem que a igualdade de satde deve ser o principio dominante, de
modo que a distribuicdo do cuidado deve buscar chegar o mais proximo possivel de uma
igualdade de satde. Nesse sentido, a demanda por equidade nos cuidados de salde seria uma
‘demanda derivada' da busca pela igualdade de salde.

As consequéncias das disparidades historicas entre os servigos publicos e privados de
salde e da auséncia da abordagem teorica precursora de igualdade nas politicas que norteiam o
sistema de saude brasileiro culminaram com o péssimo desempenho do pais durante a
pandemia de covid-19, tendo sido identificados fatores contrarios ao principio de
universalidade do SUS.

As desigualdades preexistentes se refletiram na heterogeneidade da epidemia no pais.
Estudos apontam as diferencas na disseminacdo da pandemia em termos de incidéncia,
mortalidade e letalidade entre os estados e regides do pais (FIOCRUZ, 2021). Em maio de
2020, o percentual de pessoas infectadas pelo virus SARS-CoV-2 variava entre 3,3%, em uma
cidade do Sudeste do pais que possui maior disponibilidade de recursos econémicos e
assistenciais, para 10,6% em cidade localizada no Norte, regido mais prejudicada em termos de
distribuicdo de recursos (MELLAN, 2020).

A vulnerabilidade socioecondmica e a escassez de recursos hospitalares, tanto no setor
publico quanto no privado, foram identificados por Rocha e colaboradores (2021) como 0s
principais fatores que influenciaram a disseminagéo inicial de covid-19 nas diferentes regides
brasileiras.

Vale ressaltar que a cobertura por planos privados de salude no Brasil apresenta
correlagéo positiva com renda e que sé@o evidenciadas desigualdades na utilizacdo dos servigos
de saude, favorecendo os individuos com planos privados. Além disso, mesmo entre 0S
beneficiarios de planos privados de saude sdo identificadas iniquidades, com o valor da
mensalidade e a renda figurando entre os contribuintes mais relevantes para a desigualdade em
acesso a servigos médicos e hospitalares (WERNECK, 2016).

Brasil e EUA, paises que ocuparam o topo no ranking da pandemia em termos de
namero de casos e mortalidade, guardam similaridades. A grande desigualdade na distribuigcdo
de recursos e a elevada privatizacdo dos servicos de salde inviabilizaram o tratamento

equanime aos cidadaos. Tais similaridades se tornam um grande contrassenso na medida que
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os sistemas de salde de ambos 0s paises possuem caracteristicas diferentes. Enquanto o Brasil
conta com o SUS universal e os EUA possuem uma grande parcela da populagéo desprovida
de acesso aos servicos de saude, o sistema de salde brasileiro se comportou de forma
excludente como o sistema americano quando permitiu que pessoas ficassem sem atendimento
enquanto havia leitos privados 0ciosos.

As desigualdades sociais na prestagdo da assisténcia a satde no Brasil foram mantidas
durante a pandemia de covid-19. A expansao da capacidade hospitalar ndo foi suficiente para
evitar o colapso do sistema de saude enfrentado por algumas cidades do pais. Além das
deficiéncias que antecedem a pandemia, houve demora para planejamento das acgdes e
liberacdo de recursos financeiros. O setor privado de saude, cuja atuacdo limitou-se a
realizacdo de doagOes pontuais para o SUS, preferiu manter leitos ociosos durante todo o
periodo e ter suas receitas reduzidas a ceder leitos a individuos que ndo possuiam planos de
salide. Soma-se a isso a auséncia de informacfes sobre o nimero de leitos disponiveis para
atendimento a pacientes de covid-19 em hospitais privados. Um desempenho do setor privado
em contexto de emergéncia sanitaria que corrobora pressupostos sobre a origem privada de
vetores de desigualdade no sistema de saude brasileiro.

Um sistema universal de salde que se propde garantir assisténcia a salde a todos os
seus cidaddos, ao renunciar ao direito a salde em beneficio da esfera privada, descaracteriza
seus principios e suas bases quando, na verdade, deveria ter revelado toda a sua poténcia
técnica e politica ao articular uma estratégia publico-privada para atender a todos o0s
acometidos pela doenca. Isso seria ndo s6 um dever de cidadania de um sistema de salde que
se propde ser universal, mas também um compromisso da esfera privada que tanto se beneficia

dos subsidios publicos para sua manutengéo e expansao.

CONSIDERACOES FINAIS

O desejo do brasileiro ndo é ter plano de salde, € ter acesso a servi¢os de saude de
gualidade. Os planos que possuem as melhores redes assistenciais sdo caros. Os planos
individuais sdo ainda mais caros e estdo cada vez mais escassos no mercado. Os planos
coletivos fogem a legislacdo que regulamenta o setor e, por isso, ndo possuem teto de reajuste
definido pelo 6rgdo regulador e, além disso, o individuo pode ter o seu contrato rescindido a
qualquer momento, inclusive no momento que mais precisa.

Portanto, o desejo do brasileiro ndo € ter plano de saude. Esse é um conceito deturpado

incutido pelo mercado no imaginario social. Na verdade, o desejo do brasileiro é ter
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atendimento de qualidade sem ter que pagar caro por isso, muito menos ficar sem cobertura no
momento de maior necessidade. E ser tratado de forma igualitaria e ndo estar submetido a
tratamentos em melhores ou piores redes assistenciais dependendo da capacidade de pagar o
plano de saude.

Durante a pandemia de covid-19, restou clara a real dimensdo da importancia dos
servicos publicos de satde. O paradoxo entre a falta de acesso a leitos de internagcdo no SUS
versus a ampla vacinagdo garantida por via pablica nos inspira duas grandes inferéncias. O nao
atendimento de cidaddos brasileiros sem planos de salude em estabelecimentos privados em
meio ao colapso dos servicos de saude demonstra a inaptiddo e o despreparo do setor privado
para assegurar direitos de saude e cidadania. Enquanto a campanha de vacinacao resolutiva
comprova a poténcia, a capacidade de organizacao e entrega de servicos pelo SUS. No entanto,
torna-se imprescindivel aumentar o gasto publico em salde — o que vai de encontro a EC-95,
que cortou gastos sociais — e garantir que esse aumento seja refletido na expansdo de
investimentos em servicos de saude publica — o que vai de encontro aos ditames dos
organismos multilaterais.

Como alterar o rumo dessa historia? O processo de reforma sanitaria enfrentou
adversidades estruturais ainda no momento da sua concepgdo e tomou outros rumos em
direcdo a privatizacdo da saude. Como redirecionar o processo de reforma sanitaria no
caminho da real “universalidade includente” nos termos propostos pelo SUS? Essas perguntas
ndo possuem respostas prontas, mas algumas pistas devem ser seguidas.

O atual cenario de crise econémica, restricdo de politicas publicas, reducdo da
dimenséo publica do Estado vis-a-vis a amplia¢do do setor privado na saude, a precarizagao do
trabalho e o congelamento de gastos sociais impdem desafios para a saude coletiva, sendo
importante retomar as bases do movimento da reforma sanitaria para que formule propostas e
se articule politicamente em prol da sustentabilidade e do fortalecimento do SUS, para que o
sistema de salde exerca todo o seu potencial de contribuir para um modelo de

desenvolvimento promotor de igualdade social.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

A presente Tese de Doutorado apresenta estudos que se voltaram a andlise do sistema
de saude no Brasil, principalmente no que concerne as discrepancias entre o publico e o
privado na saude, perante a conjuntura de crise econdmica e crise sanitaria.

No inicio do Doutorado, o projeto de pesquisa tinha como temaética os efeitos da crise
econbmica nas empresas de planos e seguros de saude, iniciada em 2008 nos EUA e
intensificada no Brasil a partir de 2014. Diante das interfaces entre o desempenho das
empresas e as agcdes governamentais, tornou-se inevitavel ampliar o escopo da tematica, a fim
de abarcar analises acerca da relacdo entre o publico e o privado na satde. A partir do advento
da crise sanitaria decorrente da pandemia de covid-19, foi imperioso ampliar e aprofundar os
estudos, tendo em vista a necessidade de acompanhar as estratégias e os resultados das
empresas, além da oferta e utilizacdo de servigos durante a pandemia, na qual as desigualdades
entre os setores publico e privado foram exacerbadas e ficaram ainda mais proeminentes.

Nesse sentido, a tese reline pesquisas e analises criticas sobre o sistema e as politicas
de saude no Brasil, relacionadas as dimensdes publicas e privadas, perante o contexto
econdmico agravado pela pandemia de covid-19, com diferentes focos de analise voltados
para: 0s gastos publicos e privados com salde; o orcamento para a salde proveniente dos
niveis federal, estadual e municipal; o desempenho econdmico de

empresas de planos e seguros de salde; as estratégias empresariais e acdes
governamentais para preservacdo, expansao e diversificacdo do mercado privado; subsidios
fiscais e gasto tributario com salde; a oferta e utilizacdo de servigos antes e a partir da crise
econémica, bem como durante a crise sanitaria e desigualdades entre o publico e privado na
salde.

Os distintos focos de analise tiveram um alvo em comum: cercar 0s objetos principais
que pudessem clarear a dinamica da relacdo entre 0 mix publico e privado na salde, além de
encorpar o debate e as constatacdes sobre as consequéncias para o sistema de satde. Dessa
forma, os estudos realizados possibilitaram a consolidacdo de um arsenal tedrico e analitico,
que abarcou elementos historicos e contemporéneos, resultando na elaboracdo de uma
avaliacdo critica concernente ao sistema de saude brasileiro.

Quanto aos principais resultados extraidos desta Tese de Doutorado, foram constatados
0s seguintes impactos da crise econdmica e sanitaria no sistema de salde brasileiro:

- Ampliagdo das receitas e lucros das empresas de planos de saide;
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- Manutencéo e intensificacdo de estratégias para a preservacdo e expansao do setor
privado de saude no Brasil,

- Ampliacao dos subsidios e isencdes fiscais para as empresas de planos de salde;

- Ampliacdo de empréstimos provenientes de recursos publicos para empresas de
planos de salde;

- Financeirizagdo da saude, com diversas operacGes de fusdo e compras entre empresas
da saude a valores estratosféricos;

- Aumento da quantidade de reclamac6es por parte de consumidores contra os planos
de saude junto ao 6rgéo regulador;

- Aumento da utilizagdo do SUS por clientes de planos de salde;

- Estagnacdo do gasto publico com saude;

- Reducéo do gasto publico per capita com salde;

- Reducéo da oferta e utilizacdo de servigos de satde no SUS;

- Aumento na realizacéo de procedimentos de alto custo no SUS; e

- Aumento da desigualdade na oferta e acesso aos servicos de salde publicos.

A crise econdmica, iniciada em 2014 no Brasil, afetou tanto o setor publico de salde,
com a reducdo de recursos, quanto o setor privado, que enfrentou retracdo dos seus mercados
habituais tendo em vista 0 aumento do desemprego e consequente perda do plano de saude
coletivo empresarial por trabalhadores formais, além da perda dos planos individuais por
profissionais autdbnomos e clientes que ndo tiveram condicGes de continuar arcando com as
mensalidades elevadas. A despeito da reducdo do nimero de consumidores, a crise ndo
prejudicou as receitas das empresas de planos de salde, as quais continuaram apresentando
desempenho econdmico positivo.

O mercado privado de satde no Brasil manteve a tendéncia de expansdo de receitas
durante periodos de crise econémica e sanitaria. A sistematizacdo das medidas voltadas para a
preservacao e expansao do setor privado de saude no Brasil permitiu identificar que a adocéo
das estratégias é historica, pois precederam a crise econémica instaurada em 2014, e
permaneceram vigentes ou mesmo se intensificaram apds o periodo de recessdo. Tal proeza
tem como pano de fundo o forte protagonismo e dinamismo das empresas de planos de saude e
suas entidades representativas, assim como medidas governamentais que promoveram tanto a
preservacao do setor privado de salde como a sua expansao.

A reconfiguracdo das estratégias de atuagdo do setor privado de salde se consolida com

incentivo governamental as custas da deterioracdo dos servicos publicos, condicionando cada
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vez mais 0 acesso aos cuidados de saude & capacidade individual de pagamento. Tal
direcionamento converge com o modelo liberal de mercado, no qual o cuidado de saude €
encarado de modo semelhante a outros bens, com a disponibilidade e qualidade do cuidado
vinculados diretamente a renda, sendo o papel do Estado limitado a oferecer um padréo
minimo de atendimento para os pobres.

A pandemia trouxe a tona a disparidade no acesso entre os servigos publicos e privados
de saude no Brasil, tendo sido identificados fatores contrarios ao principio de universalidade
do SUS. As fragilidades de um sistema de salde subfinanciado ao longo dos anos foram
acentuadas por falhas que desrespeitaram o direito a salde assegurado na Constituicdo Federal
brasileira.

Enquanto o segmento dos planos de salde reestrutura e diversifica suas acOes
empresariais de forma dinamica, o Estado fomenta politicas pablicas que sustentam a
preservacao e ampliacdo deste setor, em disson&ncia com os principios e bases instituidos para
o0 sistema publico de salde. Dessa forma, evidencia-se grande adaptabilidade do segmento
privado aos diferentes ciclos econémicos, inclusive durante a crise sanitaria deflagrada pela
covid-19, periodo no qual o setor voltou a apresentar aumento do nimero de consumidores.

Constatou-se a intensa organizacdo do setor privado de salde, com propostas
elaboradas para proceder a reforma do sistema de saude brasileiro, inclusive com apresentacdo
e atuacdo politica perante os Poderes Legislativo e Executivo, o que demonstra a forte
presenca do segmento privado nessas esferas.

Além da forte atuacdo politica, a demarcacdo de territorio do setor privado de salde
avanca pelas areas de ensino, pesquisa e inovacéao, envolvendo o investimento em centros de
estudo e parcerias com instituicdes publicas.

No Brasil, as estratégias empresariais de atracdo de investidores estrangeiros
combinaram-se com a atuacdo para obtencdo de créditos junto a instituicbes publicas e
ampliagdo de dedugdes e isenges fiscais.

As fusbes e aquisicdes de planos de saude e hospitais privados, por exemplo,
configuram estratégias concorrenciais que se intensificaram apds a abertura do setor saude ao
capital estrangeiro e continuaram “a todo vapor” durante a crise sanitaria, a despeito da falta de
recursos no SUS, inclusive de leitos de UTI para o devido atendimento & populacéo.

O avanco da conquista do SUS para todos se contrapde a logica financeirizada que
privilegia grandes grupos econdémicos e deixa parte da popula¢do ndo detentora de planos de

salde a deriva no momento de maior necessidade, tal como ocorrido durante a pandemia.



231

Fato que marcou a triste realidade vivenciada no Brasil e a discrepancia entre o publico
e o0 privado na saude foi a comemoragdo de uma operacao bilionaria por empresarios da satde
enquanto o pais experenciava um dos momentos mais criticos da pandemia com aumento
descontrolado do numero de casos, em fevereiro de 2021, sinalizando a supremacia do capital
perante a salde da populacdo e as profundas desigualdades econdmicas, sanitarias e sociais
existentes no pais.

Considerando a literatura sobre resiliéncia dos sistemas de satide em contextos de crise,
constatou-se a auséncia de resiliéncia no sistema de satde brasileiro diante da crise econémica
iniciada em 2014 e da pandemia de covid-19, tendo em vista a incapacidade de resposta
governamental para lidar com a crise.

A crise econdbmica impactou na reducdo em termos de oferta e producdo de servigos
publicos no sistema de salde, com excecdo para 0 aumento na realizacdo de procedimentos de
alto custo. Quanto ao financiamento, ocorreu estagnacdo dos gastos publicos e redugdo do
gasto publico per capita.

Importante destacar que as iniquidades existentes no sistema de saude brasileiro
precedem as crises econdmica e sanitaria. Os recursos assistenciais em saude tendem a ser
triplamente concentrados de acordo com caracteristicas regionais, demanda e oferta pablica ou
privada, e complexidade dos recursos assistenciais. As deficiéncias na oferta de leitos de
terapia intensiva no SUS s&o historicas e, na pandemia, ficaram ainda mais evidentes.

A estagnacao do gasto publico merece ser analisada de modo contextualizado, uma vez
que o indice utilizado no estudo para deflacionar os valores ano a ano para efeito de
comparacao foi o IPCA, o mesmo indice aplicado na correcdo monetaria do orcamento da
salde publica para o financiamento do SUS por 20 anos, conforme preconizado pela EC n°
95/2016. Chama atencdo o fato de outro indice ter sido escolhido para corrigir a defasagem
monetaria de 6 anos para reembolso dos gastos particulares de parlamentares com saude. O
VCMH, indice que demonstra a inflacdo médica, néo é calculado por érgéo oficial do governo,
e sim por uma organizagdo sem fins lucrativos financiada com recursos de empresas de planos
de satde. Dessa forma, caso 0 VCMH ou o IPCA Saude, por exemplo, tivesse sido adotado
pelo Governo Federal para corrigir o orcamento do SUS, certamente o resultado teria
evidenciado ndo somente uma estagnagdo, mas uma reducdo do gasto publico com saude.

Quanto a crise sanitaria, em que pese a importancia do SUS no enfrentamento da
pandemia, pode-se afirmar que a implementacdo de leitos publicos ocorreu tardiamente e ndo
foi suficiente para garantir o pleno atendimento e o direito & saude em diferentes cidades, as

quais enfrentaram o colapso dos servicos de saude. O cenario configurado por fila de espera no
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SUS versus leitos ociosos e encerrados precocemente no setor privado, em um contexto de
pandemia em curso, preservou e acirrou as desigualdades de acesso.

A expansao de leitos de terapia intensiva nao reduziu as discrepancias entre as regides
brasileiras, tampouco solucionou a escassez de leitos que precede a pandemia. Durante a
pandemia, observou-se expansdo de leitos publicos diferenciados por regido do pais, demora
para abertura de novos leitos no SUS, auséncia de informacdes sobre a capacidade instalada
em hospitais privados, falta de interacdo entre setores publico e privado para mitigar a
letalidade pelo novo coronavirus; e pacientes do SUS recorrendo ao Judiciario por vaga em
UTI, enquanto os consumidores de planos de salde pleitearam a suspensdo dos prazos de
caréncia contratual.

A organizacdo da rede assistencial, na qual foi priorizada a construcdo de hospitais de
campanha ao invés de aproveitar os recursos publicos e privados existentes, foi insuficiente,
tardia e decalcada na estrutura desigual da oferta, conjugada com flexibilizacdo precoce do
isolamento social agravaram a transmissao e a letalidade da doenca no pais. Inclusive, o acesso
a leitos foi utilizado como principal parametro para flexibilizar o isolamento social, de modo
que, havendo leito disponivel, a flexibilizacdo era permitida independentemente de critérios
epidemioldgicos.

O descompasso entre as necessidades impostas pela pandemia e a displicéncia
governamental resultou em filas de pacientes aguardando leitos pablicos de UTI, tanto no
primeiro ano da pandemia quanto no segundo. Portanto, o pais ndo demonstrou capacidade de
gerenciar, se preparar, aprender com as situacfes de grande impacto no sistema de saude, se
recuperar e obter o aprendizado necessario a fim de se preparar para enfrentar futuros choques.

Brasil e EUA, paises que ocuparam o topo no ranking da pandemia em termos de
namero de casos e mortalidade, guardam similaridades. A grande desigualdade na distribuicao
de recursos e a elevada privatizacdo dos servigos de saude inviabilizaram o tratamento
equanime aos cidaddos. Tais similaridades se tornam um grande contrassenso na medida em
que os sistemas de saude de ambos 0s paises possuem caracteristicas diferentes. O Brasil
conquistou o SUS universal acessivel a toda populagdo, enquanto os EUA possuem uma
grande parcela da populagédo desprovida de acesso aos servigos de salde. Durante a pandemia,
sistema de salde brasileiro se comportou de forma excludente como o sistema americano
quando permitiu que pessoas ficassem sem atendimento enquanto havia leitos privados
0Ci0SO0s.

Dessa forma, o sistema de salde brasileiro, absorvido pela racionalidade do mercado,

apresenta maior semelhanca com o sistema de saude americano do que com o Sistema
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Nacional de Saude inglés (National Health Services - NHS), por exemplo, que foi uma das
inspiracdes para a formulagdo do SUS, tendo em vista a preponderancia do gasto privado com
salde em relacdo ao gasto publico, a forte presenca de um setor privado de saude dinamico que
se mantém com apoio governamental e a enorme desigualdade no acesso aos servigos.

Um sistema universal de salde que se propde garantir assisténcia a saude a todos os
seus cidadéos, ao renunciar ao direito a saude em beneficio da esfera privada, descaracteriza
seus principios e suas bases quando, na verdade, deveria ter revelado toda a sua poténcia
técnica e politica ao articular uma estratégia publico-privada para atender a todos o0s
acometidos pela doenca. Isso seria ndo s6 um dever de cidadania de um sistema de saude que
se propde ser universal, mas também um compromisso da esfera privada que tanto se beneficia
dos subsidios publicos para sua manutencédo e expansao.

Durante a pandemia de covid-19, restou clara a real dimensdo da importancia dos
servicos publicos de satde. O paradoxo entre a falta de acesso a leitos de internagdo no SUS
versus a ampla vacinacdo garantida por via publica nos permite duas grandes inferéncias. O
ndo atendimento de cidadaos brasileiros sem planos de salde em estabelecimentos privados
em meio ao colapso dos servigos de saude demonstra a inaptiddo e o despreparo do setor
privado para assegurar direitos de saude e cidadania. A campanha de vacinagdo resolutiva
comprova a poténcia e a capacidade de organizacdo e entrega de servigcos pelo SUS. No
entanto, torna-se imprescindivel aumentar o gasto publico em salde — 0 que vai de encontro a
EC-95 que cortou gastos sociais — e garantir que esse aumento seja refletido na expansdo de
investimentos em servicos de salde publica — o que vai de encontro aos ditames dos
organismos multilaterais.

Dessa forma, além de nédo ter demonstrado resiliéncia, o sistema de sadde brasileiro
estd cada vez mais distante dos principios e diretrizes preconizados pelo SUS em sua
concepgdo. Longe de atender as necessidades de salde da populacéo brasileira, os caminhos
atualmente seguidos atendem aos ditames do capital.

No que tange ao financiamento do SUS, a discussdo posta em pauta pelos organismos
multilaterais e pelo Ministério da Salde gira em torno da eficiéncia do sistema. Analises de
eficiéncia sdo importantes para avaliar a alocagéo e utilizagdo dos recursos. No entanto, definir
que o SUS precisa “fazer mais com menos” e pautar a discussao sobre sustentabilidade do SUS
com foco exclusivo na eficiéncia e alocagcdo de recursos ndo altera o status quo, pois essa
premissa implica em aceitar e reforcar o estigma de subfinanciamento cronico do SUS sem
avaliar o sistema de salde como um todo. A narrativa reducionista pautada por esse debate

desconsidera o alicerce ideologico que embasa as politicas de saude no pais, os subsidios
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publicos destinados ao setor privado de saude e as diferencas entre o gasto publico e privado
em saude.

As medidas tomadas para enfrentamento da crise econémica no Brasil impuseram
limites ao financiamento e repercutiram na oferta e producdo de servigos publicos de salde.
No entanto, nenhuma medida foi aplicada sobre os lucros das empresas e as operacgoes
bilionarias envolvendo grandes empresas do setor privado de satde, tampouco foram alteradas
as regras que definem e autorizam os subsidios publicos e isencdes fiscais para este setor. Ao
contrario, o subfinanciamento do SUS ¢é utilizado como justificativa para ampliar as acdes
governamentais em prol do segmento privado.

Embora as ineficiéncias do Estado para prover o direito constitucional a salde sejam
utilizadas para justificar a politica de renuncia fiscal para planos de satde, o proprio Estado
abre méo da receita tributaria e da sua capacidade de financiar e investir em salde publica. Em
contrapartida, a politica de desoneracdo fiscal promove o aumento da disponibilidade
econémica das empresas e o desenvolvimento desse setor, privilegiando o empresariado da
salde e apenas parcela da populacéo brasileira, enquanto os servigos publicos padecem com
cortes de gastos e falta de investimentos.

Embora tenham sido adotadas medidas de ajuste fiscal por meio da EC-95, que
determinou o corte de gastos publicos com salde, as renlncias para empresas de planos de
salde e as deducdes fiscais para os segmentos de mais alta renda pelo uso de servi¢os privados
foram mantidas nos periodos de crise econdmica.

A possibilidade de deduzir os valores despendidos com despesas médicas de forma
ilimitada, reduz ainda mais os recursos para o financiamento do SUS ja tdo sucateado; além
disso, amplia as desigualdades do sistema de satde brasileiro ao beneficiar as camadas mais
abastadas da populacdo. As politicas atualmente em discussdo e as tentativas de alterar a lei
que rege os planos de saude, buscando maiores beneficios e a desregulamentacdo do setor
privado, além da forte atuacdo politica das entidades representativas dos planos de salde
tendem a agravar estas iniquidades.

Mantidos como forma de compensar a incapacidade de atendimento do SUS a toda
populacdo devido ao seu historico subfinanciamento, os subsidios fiscais e as politicas de
apoio ao setor privado de salde ndo desoneram o SUS, visto que a populacdo que possui
planos de salde continua utilizando o SUS para vacinacao, urgéncia e emergéncia, bem como
internacOes, parto e procedimentos de alto custo, conforme demonstrado na discusséo sobre o
ressarcimento ao SUS. O agravamento da crise econdmica, com aumento do desemprego e

queda na renda, sdo fatores que contribuem para aumentar a busca por servicos publicos, fato
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que por si sO deixa clara a necessidade de ampliar os investimentos em saude publica. A
pandemia de covid-19 escancarou essa necessidade e 0 descompromisso governamental com a
construcdo de um SUS robusto e de qualidade, nos termos definidos pela Constituicdo Federal
brasileira.

A concepcdo de sistema universal orientada para a prestacdo privada de servigos
associada a narrativa de falta de recursos financeiros para o SUS conformam a ideologia
norteadora das politicas que estruturam e organizam o sistema de salde brasileiro e encontram
no setor privado de saude a solucdo para ampliar o acesso e profissionalizar a gestdo. Sob esse
pressuposto, sdo delineadas as justificativas, politicas e acBes governamentais voltadas a
impulsionar a expansédo do setor privado de salde.

Esse modus operandi da politica de saude no pais fica evidente tanto nas acdes
governamentais adotadas e analisadas no presente trabalho quanto no entendimento do
Supremo Tribunal Federal ao se posicionar a favor da lei que instituiu a abertura da satde ao
capital estrangeiro. Segundo o parecer da Corte Suprema, a reducdo de investimento no setor
privado poderia acarretar maior pressdo sobre o SUS, que ja sofre limitacdo or¢camentaria
decorrente da EC-95.

Os proéprios argumentos que defendem a entrada do capital estrangeiro na saude
advogam pelo aumento de investimentos na saide suplementar em detrimento do SUS, que
ndo precisaria de mais investimentos para atender a populacgdo, deixando claro o real interesse
da medida. A tese de que o aumento de investimentos no setor privado amplia o0 acesso a rede
publica nunca se comprovou desde antes da vigéncia da Lei do capital estrangeiro na salde
entrou em vigor e caiu por terra de vez quando a pandemia se alastrou e muitos brasileiros néo
tiveram acesso a leitos de UT]I para internacao, além de ndo terem contado com a possibilidade
de internagcdo em leitos privados ociosos, a ndo ser por determinacdo judicial. Na verdade, a
tese ja conhecida e gque nesse contexto foi comprovada é que o contingenciamento de recursos
para 0 SUS ¢ usado como justificativa para a expansao do setor privado de saude como forma
de “desafogar” a demanda para o sistema publico de satde, o que ¢ usado como justificativa
para reduzir os recursos. Esse conflito de interesses tensiona e acirra as desigualdades entre
salide publica e privada no sistema de salde brasileiro, conformando um circulo ilegitimo cujo
fortalecimento do setor privado pressupde a destrui¢ao do publico.

Nesse interim, com base nos estudos previamente realizados, foi elaborada a tese do
“universalismo privatizante”, estruturado na identificagio de como o movimento de
universalizacdo do componente privado se expressa no sistema de saude brasileiro, tanto pelo

fomento a ampliacéo do setor privado suplementar, por meio de subsidios e politicas publicas,
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quanto pela prestacdo privada de servicos no ambito do préprio SUS. Este panorama é
complementado pela restricio de recursos financeiros para o SUS, configurando a
(des)orientacéo do sistema de saide em tempos de crise econémica e sanitaria.

O duplo movimento das politicas publicas no Brasil é sintetizado pela expressdo
“universalismo privatizante”, que se justifica pela forma como vem ocorrendo o projeto de
universalizacdo do acesso aos servicos de saude no Brasil. Enquanto o SUS tem como
principio fundamental a universalidade do acesso publico aos servigos de salude, observa-se, ao
longo dos anos, a contencdo de recursos para a satde publica, principalmente a partir da crise
econdmica iniciada em 2014, enquanto ocorre aumento dos subsidios publicos para o setor
privado de saude, fomentando tanto a alavancagem dos planos de salde como também a
prestacdo privada de servicos de salde, mesmo em periodos recessivos.

Soma-se a isso a orientacdo dos organismos multilaterais para que os sistemas de salde
dos paises da América Latina garantam acesso a todos por meio da CUS. No entanto, a
ampliacdo do acesso, segundo essa diretriz, encontra-se calcada na prestacdo privada de
servicos de saude. O aumento de gasto publico em salude orientado, principalmente, para
enfrentamento da crise econdmica e sanitaria, ndo se destina a ampliacdo de investimentos
publicos, mas sim para redirecionamento a iniciativa privada.

Sob esse prisma, os principios ideoldgicos que norteiam o sistema de saude brasileiro,
voltados para o sucateamento do SUS ¢ a “SUStenta¢do” do mercado privado de saide — com
aumento dos subsidios publicos e expansdo da prestacdo privada de servicos de saude —, em
um contexto de crise econémica e sanitaria, formam a triade de um ciclo que ndo gera saude.
Muito pelo contrério, acirra desigualdades em salde e desigualdades sociais.

Os principios ideoldgicos que norteiam as politicas de satde no Brasil, a reducdo de
recursos financeiros com o consequente sucateamento do SUS e a “SUStentacdo” do mercado
privado de saude, mediante a concessdo de subsidios publicos a organizagBes sociais ou a
planos de saude, conformam o que se pode denominar como “triade da desigualdade”, a qual
foi agravada no contexto de crise econdmica e sanitaria.

Em periodos recessivos, constata-se que é gerado um circulo vicioso que envolve o
congelamento de gastos publicos com salde e o aumento dos subsidios governamentais
voltados a garantir a preservacdo e expansdo do mercado privado de saude, bem como
historicas estratégias empresariais para diversificacdo de atividades, mitigacdo de prejuizos e
forte inser¢do politica. Fatores que viabilizam a ascensdo do capital em tempos de crise

econdmica e sanitaria.
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Diante de todo o exposto, torna-se premente trazer a tona a discussdo pautada na
importancia do SUS e nos principios que norteiam o sistema de satde no Brasil, além de
questdes relativas ao financiamento, incluindo o apoio governamental e a transferéncia de
recursos publicos para o setor privado de satide em detrimento do SUS.

Como limita¢Ges dos estudos, cabe ressaltar que néo se pretendeu esgotar a literatura
existente, dada a amplitude das andlises e dos diversos assuntos abordados, mas sim situar o
setor privado de salde no cenario econémico, politico e sanitario e sistematizar o leque de
acOes e estratégias postas em pratica em prol da expansdo do mercado de saude, assim como a
consequente instabilidade para o sistema de satude no Brasil.

O atual cenério de crise econdmica, restricdo de politicas publicas, reducdo da
dimensdo publica do Estado vis-a-vis a ampliacdo do setor privado na salde, a precarizacao do
trabalho e o congelamento de gastos sociais impdem desafios para a saude coletiva, sendo
importante retomar as bases do movimento da reforma sanitéaria para que formule propostas e
se articule politicamente em prol da sustentabilidade e do fortalecimento do SUS, para que o
sistema de salde exerca todo o seu potencial de contribuir para um modelo de
desenvolvimento promotor de igualdade social.

A superacdo da crise sanitéaria ja& em curso no pais antes mesmo da pandemia de covid-
19, mas agravada por esta, requer a retomada da universalidade como preceito basilar para a
conformacdo de um sistema nacional de satde destinado a garantia de direitos de cidadania.
Urge a ruptura do atual modelo de economia para a construcdo de um novo tipo de
desenvolvimento que supere as lacunas existentes, norteado por principios de igualdade,
protecdo de direitos humanos e democracia, para a construcdo de uma sociedade mais justa e

menos desigual, no qual o ser humano é o principal valor a ser considerado.
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