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3. O SUS £ os Desarios pa UniversaLizacho po Direrro A SaGDE:
TENSOES E PADROES DE CONVIVENCIA ENTRE O PUBLICO E 0 PRIVADO
NO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

Ligia Bahia

0 sistema de saude brasileiro é visivelmente contraditério. A universa-
lizacdo do direito a saude, que dinamiza o debate e imprime novos sentidos
as praticas de expansdo de coberturas e modelos de atengdo, convive, de
certo modo, harmoniosamente, com um expressivo mercado de servicos e
empresas de planos de saude privados, que também incorpora novos proces-
sos gerenciais e tecnologicos. As tensdes entre a universalizagao e a segmen-
tacdo e sua transformacdo em solucdo de acomodacdo de interesses opostos
vém despertando a atencdo dos pesquisadores e dos integrantes dos foruns

de formulacdo e avaliacio de politicas publicas.

E consenso entre os estudiosos que o direito universal a saude, o qual
fundamenta o Sistema Unico de Satde (SUS), representa uma profunda ruptu-
ra com as formas pretéritas de organizacdo das politicas de saide no pafs. A
promulgacao da Constituicio em 1988, contemplando um conceito ampliado
de satude, e o reconhecimento dos direitos de cidadania ao acesso a cuidados e
aten¢do a saude, organizados por um sistema unico sob responsabilidade
estatal e integrante da Seguridade Social, inscreveu o Brasil entre os paises
que propugnam a universalizac¢ao de direitos sociais. Ao saudar o novo marco
juridico-legal da saude, pesquisadores da area de satde coletiva o contextu-
alizaram entre outras demandas sociais tomadas, no final da década de 1980,
como intrinsecas ao desenvolvimento econémico de uma sociedade demo-
cratica. Para Paim (1992: 179), “a bandeira de luta da Reforma Sanitaria
obteve éxitos consideraveis no que se refere a legislacao”. Fleury (1994: 226)
consignou a mudang¢a na saude como “provavelmente a mais importante

realizada no campo das politicas sociais”.
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A par do reconhecimento sobre a importancia da formalizacio do di-
reito a saude, a rica reflexdo sobre as perspectivas e os limites de aprofunda-
mento da Reforma Sanitaria e a participacao no processo de elaboracao e
aprovacao do texto constitucional desautorizou qualquer celebracio desme-
dida. A dissidéncia em torno da concretizagao de determinadas conquistas
sociais plasmadas na Constituicdo e a conseqiente depuracio dos quadros
progressistas que ocuparam postos-chave na Previdéncia Social e na Satde,
ainda no final da década de 1980, foram atribuidas, principalmente, a fragi-
lidade politica da base de apoio a Reforma Sanitaria. Os movimentos e 0s
partidos politicos que a elaboraram e lutaram por traduzi-la operacional-

mente foram derrotados no segundo turno da eleicio presidencial de 1989.

Os trabalhos sobre o tema consideram que a démarche da Reforma Sani-
taria desalojou os representantes dos interesses privados, a0 menos parcial-
mente, de lugares estratégicos no aparelho de Estado. O redirecionamento
de uma parte do financiamento da Previdéncia Social para estados e munici-
pios e a abertura de instancias de decisdo sobre a saude a participacio popu-
lar buscaram reorientar a politica de privatizacdo engendrada pelo regime
autoritario. No entanto, os canais de articulacdo dos interesses privados,
antes diretos com a Previdéncia Social, foram refeitos por meio de um deslo-
camento das demandas de determinados prestadores privados e empresas de
planos de saude para outras instincias governamentais e da aproximagao com
politicos conservadores. Os denominados empresarios da sadde se contra-
puseram as acOes integradas de satude, as conclusdes da 8* Conferéncia Na-
cional de Saude, ao relatério da Comissio Nacional de Reforma Sanitaria, a
implementa¢io do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds), as
propostas sobre saude na constituicdo e a Lei Organica da Saude (Paim,
1992; Cordeiro, 1991).

No inicio da década de 1990, as margens estreitas a passagem das propo-
sicoes da Reforma Sanitaria foram ocupadas pelo andncio de politicas racio-
nalizadoras. Contrapondo-se as perspectivas otimistas sobre as possibilida-
des de reduzir as desigualdades pelas politicas sociais, o ceticismo dos neoli-
berais projetado em uma reforma da reforma da Previdéncia desfigurou o
conceito de Seguridade Social impresso na Constituicdo de 1988. A perspec-
tiva da instituicdo de fundos de capitalizacio em contraposicio ao regime de
reparti¢io simples representou um brutal desvirtuamento do modelo de

Seguridade Social aprovado pela Constitui¢ao de 1988. O objetivo de que a
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Previdéncia Social seja economicamente eficiente, condi¢do sine gua non para
o cumprimento de seu papel central no sistema de protecdo social, tornou-
se destituido de sentido quando dissociado de um padriao de justica. A
coletivizagao dos riscos reflete e projeta historias baseadas em culturas de
solidariedade e direitos.! A aprovagdo das Leis Organicas especificas entre
1990 e 1993 consolidou a fragmentagdo e a institucionaliza¢do de competén-
cias exclusivas de cada area por distintos ministérios. Adicionalmente, as

receitas do or¢amento da Seguridade foram desviadas e discriminadas.

O direito universal a saude, principio basilar de um SUS abrangente e
inclusivo, que seria assegurado pela ampliagdo e diversificacdo das fontes de
financiamento da Seguridade Social, foi pejorativamente designado como
utopia. O desfinanciamento do SUS,” consequente a0 compromisso dos
sucessivos governos de obter elevados superavits primarios e da ‘desconsti-
tucionalizagdo’ do or¢amento da Seguridade Social, comprometeu de fato a

premissa de universalidade do acesso a saude.

Mas os preceitos de privatizagio e individualizagdo do risco, caracteristicos
dos seguros baseados na correspondéncia entre contribuigio e beneficio, retoma-
dos como instrumental tedrico-operacional para reformar a Previdéncia nao inci-
diram diretamente sobre o SUS. O arcabougo jutidico-legal do SUS mostrou-se,
de certa maneira, imune as tentativas de mudancas no texto constitucional, favora-
veis aos interesses dos empresatios ptivados da saude’ No entanto, os posiciona-
mentos sobre o papel da saide publica como suplementar a acio do mercado

passaram a pautar diversos foruns de discussdo e elaboracao de politicas de saude.

As proposicoes derivadas de uma compreensao sobre saide — como
assisténcia médica individual provida pelo mercado e agbes coletivas sobre o
ambiente e para os destituidos de renda, a cargo do Estado, reinterpretadas

pelas entidades médicas e sindicais — impregnaram a agenda governamental,

Contas previdencidrias individuais, privadas e capitalizadas dificilmente garantirio a maioria da
populagao um nivel adequado de bem-estar na velhice, pois uma proporcio significativa de
cidaddos brasileiros nio conseguird acumular créditos para garantir beneficios de aposentadoria
adequados, na medida em que uma parcela consideravel dos atuais jovens tem vinculo informal
com o mercado de trabalho.

As crises decorrentes do ‘desfinanciamento’ da saide agudizaram-se no petiodo de 1994 a 1995 e
foram em parte contornadas com a aprovacao da Contribui¢ao Proviséria sobre Movimentacio
Financeira (CPMF), que atualmente representa uma das principais fontes de financiamento do SUS.

A proposta de alteragdo sobre a universalizacdo e a gratuidade dos servi¢os de saide como dever do
Estado foi encaminhada na esteira das emendas sobre a Previdéncia Social, em 1995, mas foi retirada
do debate pelo governo. Para mais detalhes, ver o trabalho de Melo (1997) sobre as reformas
constitucionais e a Previdéncia Social.
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especialmente a de setores da area economica. As dicotomias entre indivi-
dual e coletivo, prevencao e cura, foram circunscritas as fontes de financi-
amento: o SUS ‘coletivo’ para ‘aqueles que nio podem pagar’ e necessitam
acOes basicas de prevencdo; a assisténcia médica ‘individual’ para os inte-
grados no mercado de trabalho.

Na pratica, as diretrizes legais do SUS, embora intactas, ndo foram
suficientes para conter movimentos que o moldaram segundo principios
distintos dos propugnados pela Constituicao de 1988. Quinze anos apos
seu batismo legal, o SUS ¢é considerado por uma grande parcela dos profis-
sionais da saude, 6rgios de imprensa, determinadas autoridades governa-
mentais, empresarios e sindicalistas como um sistema para os pobres. A
solucdo aparentemente realista e eficaz para acomodar as tensoes tem sido
encarada pelos otimistas como uma etapa de um processo de amadureci-
mento que evoluird para a conforma¢ao de um sistema de fato unico. Os
pessimistas o véem como demonstragdo cabal da ineficiéncia do publico e
imprescindibilidade do mercado. Ambas as interpretagdes supoem a impos-
sibilidade de uma universalizacdo, em curto prazo, e, de certo modo, admi-
tem uma complementaridade harmoniosa entre sistemas diferenciados pelo

status socioeconomico das demandas.

As apreciagOes tedricas sobre a disjuntiva universalizagdo-esquemas assis-
tenciais particulares erigiram conceitos sobte o fenémeno de inclusio/exclusio
de demandas aos direitos sociais no Brasil. Cidadania regulada, universalizagao
excludente, cidadania invertida, americaniza¢ao do sistema de protecao social e
acumulacio de direitos constituem categorias que sintetizam um padrao de acesso
aos direitos sociais mediado pela vinculagdo ao mercado formal de trabalho.
Esses referenciais aplicam-se a analise do SUS e a expansao dos planos de saude
privados, inclusive porque alguns foram elaborados especificamente em fungao
dos desafios de refletir sobtre o sistema de saude brasileiro, formalmente uni-

versal e, na pratica, segmentado e estratificado.

Depreende-se, portanto, que as tarefas relativas a analise do processo e os
obstaculos enfrentados para a concretizagao das diretrizes do SUS, durante os
primeiros anos de vigéncia da nova legislacdo, foram cumpridas. No entanto, as
lacunas no conhecimento sobre as relagdes entre o SUS e o sistema privado de
servicos de empresas de planos e seguros de saide, que ganham relevo a partir
de meados da década de 1990, sio notérias. As adverténcias de autores como

Paim (2002: 274) sobre a omissdo das propostas de organizacao do SUS em
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relacdo aos ‘interesses cristalizados da industria da saude’ ndo sensibilizaram
profundamente nem os féruns de debate sobre a Reforma Sanitiria, nem a
producdo académica. A esperanca de ter deixado para trds o passado, no
qual a Previdéncia Social havia estimulado a privatizacdo, confirmava-se pela
organizacao de um futuro movido por relagoes intergovernamentais que
pareciam blindar as institui¢coes de saide, a0 menos no plano federal, contra
os interesses privados. Essa suposta ‘descontaminagdao’ do SUS dos interes-
ses do mercado restringiu o debate e a reflexdo sobre o publico e o privado

no sistema de saude brasileiro.

No que diz respeito as instancias de debate, as sucessivas Conferéncias
Nacionais de Saide, apds a oitava, realizada em 19806, examinaram apenas al-
guns detalhes dos problemas relacionados com servigos, empresas de planos,
vendedores e fabricantes de insumos e equipamentos privados ou subscreve-
ram formulacGes genéricas sobre as relagdes entre interesses publicos e priva-
dos na saude. A rarefacio de diretrizes e proposi¢bes sobre servigos privados,
filantrépicos e empresas de planos de sadde na 12* Conferéncia Nacional de
Saude,* que ocorreu em 2004, sinaliza o distanciamento dos técnicos e conse-
lheiros de saide do debate sobre uma suposta esfera do mercado, ora oculta,
ora tida como inexpugnavel. Em contraste, o Ministério da Saude e a Agéncia
Nacional de Satde Suplementar convocaram o Férum de Saiude Suplementar,
integrado quase que exclusivamente pelos empresarios privados e consumido-
res de planos de satde. Nessa arena, os empresarios da saude nao se furtaram

de designar ao SUS o papel de assistir os destituidos de renda.’

Em termos da produgiao académica, a primeira florada de trabalhos sobre
a expansao do mercado de planos privados de saide e as analises centradas nas
questdes do federalismo no Brasil e nas reflexdes sobre o SUS nio aprofunda-
ram as analises sobre as interfaces entre mercado e Estado. No entanto, o cote-
jamento desses trabalhos mais recentes, dirigidos a responder questoes relevan-

tes sobre a magnitude das coberturas, caracteristicas das empresas de planos e

*  Entre as centenas de resolu¢oes publicadas no Relatério Final da 12* Conferéncia Nacional de

Satde, os planos de saude — aos quais estio vinculados pelo menos 25% da populagio — foram
mencionados em apenas sete.

5 Segundo exposi¢io do presidente da Associagio Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge),
Atlindo Almeida, em 2003, no Férum de Saide Suplementar “o governo deve centrar suas atengoes
no SUS uma vez que ¢ incapaz de absorver a populagio atendida pelos planos de saude, tanto
quantitativamente, quanto qualitativamente, pois cerca de 40% da Populacio Economicamente
Ativa tem um nivel de exigéncia de um atendimento de qualidade superior aquele prestado pelo
SUS” (1* etapa do Férum de Saide Suplementar, 25 a 27 de julho, Brasilia, 2003, Anotacoes Pessoais).
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seguros de sadde e impacto das estratégias de descentralizaciao, com aqueles
anteriores que enfatizaram as disputas entre projetos de reforma e a preser-
vagao do modelo privatizante, permite questionar a declarada autonomiza-

¢ao das relacdes entre Estado e mercado no sistema de sadde.

Esse fio condutor — o exame das possiveis linhas de continuidade e ruptura
das relagGes entre o publico e o privado do atual sistema de saude, formalmen-
te universal, com seu antecessor, o seguro social — pode contribuir para avancar
hipéteses sobre o que teria mudado ou nio, no que se refere especificamente

aos servicos e planos privados de sadde.

Para identificar os elementos iniciais para uma analise sistémica dos compo-
nentes publicos e privados do sistema nacional de saude, as informagdes sobre as
relagbes entre o publico e o privado foram agregadas segundo conjunturas distin-
tas. A primeira parte do trabalho dedica-se ao processo de expansao de cobertu-
ras e privatiza¢do da assisténcia médica da Previdéncia Social e a segunda, a reot-
denacdo que acompanha o atual modelo de universalizacio e segmentacao das
demandas e da oferta de servicos assistenciais. A analise das duas modalidades de
articulagdo entre o publico e o privado considera trés dimensbes: o contexto
institucional, a magnitude de recursos publicos e privados envolvidos e, por fim,

o debate e as arenas de negociacdo dos interesses em disputa.

Desenvolvimentismo, expansao de coberturas e privatizacao:
assisténcia médica previdenciaria, incremento da oferta de servigos
privados e criacao das empresas de planos de salde

O periodo desenvolvimentista, marcado pela expansio do capitalismo in-
dustrial, pelo reordenamento urbano-institucional e pelo rearranjo das relacoes
entre o publico e o privado (Estado e sociedade) por meio da instauragao de
um corporativismo estatal, atravessa a Hra Vargas, os governos democraticos
que a sucederam brevemente e a longa permanéncia do regime militar. O forte
intervencionismo estatal que caracteriza a configuragao de sistemas de prote¢ao
social, marcados pelo corporativismo, incidiu de maneira especifica na organi-
zac¢ao da assisténcia a saude.

Nao se poderia deixar de assinalar, no entanto, as profundas diferencas —
em particular no que concerne ao tema ‘relagdes entre o publico e o privado na

organizacao de esquemas assistenciais de saude’ — das politicas do regime
g ¢ q g
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militar em rela¢do ao desenvolvimentismo calcado na participa¢io, ainda
que tutelada, dos trabalhadores e empresarios. As politicas previdenciarias,
ap6s a unificacdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), em
1967, apoiaram-se na privatizagdo dos servicos de saude e na expansio de
empresas de planos de saude. Essa primeira aproximagao, contudo, niao levou
em conta outros importantes matizes que poderiam ser trazidos a tona por
periodizag¢des mais rigorosas. Entretanto, a opg¢do por dividir o perfodo de-
senvolvimentista, com base apenas nas relagdes da organizacio das instituicdes
de previdéncia com o ordenamento das redes de servicos de saude, atende aos
objetivos de elaborar um mapeamento parcial dos processos e das formas de

acesso da sociedade ao Estado no ambito da Previdéncia Social.

Os INsTITUTOS DE PREVIDENCIA SOCIAL E A ORGANIZACAO DAS REDES DE SERVICOS
MEDICOS E HOSPITALARES

Durante a redemocratizagdo, apés a ditadura de Vargas, os institutos de
previdéncia, criados na década de 1930 abrangendo associados por categoriais
profissionais, possufam um cardapio diferenciado de beneficios. Mas apresen-
tavam caracteristicas semelhantes no que diz respeito a organizacido de redes de

assisténcia médico-hospitalar.

A consolida¢do, a expansao de coberturas e o debate sobre a padroniza-
¢io de beneficios previdenciarios, no final da década de 1950 e inicio da déca-
da de 1960, levou a preservagio e o incremento da pratica liberal da medicina
e de hospitais privados e dos servicos médicos das empresas empregadoras. Os
prestadores privados de saude complementavam os servigos proprios ou cons-
titufam a rede assistencial dos IAPs.® Os regulamentos dos IAPs admitiam que
a assisténcia médica e hospitalar pudesse ser prestada diretamente ou mediante

contratos ou convénios com outras entidades oficiais ou com particulares.”

¢ O Instituto de Aposentadoria e Pensio dos Maritimos (IAPM) foi criado pelo Decteto n. 22.872, de 29
de junho de 1933; o Instituto de Aposentadoria e Pensido dos Comerciarios (IAPC), pelo Decreto n.
24.273, de 22 de maio de 1934; o Instituto de Aposentadoria e Pensao dos Bancarios (IAPB), pelo
Decreto n. 24.615, de 9 de julho de 1934; o Instituto de Aposentadoria e Pensiao dos Industridrios (IAPI),
pela Lei n. 367, de 31 de dezembro de 1936; o Instituto dos Servidores Publicos Federais (Ipase), pelo
Decreto n. 3347, de 12 de junho de 1941; e o Instituto de Aposentadorias e Pensées dos Ferrovidrios e
Empregados em Servico Publico (Iapfesp), pelo Decreto n. 34.586, de 12 de novembro de 1953.

O Decreto-lei n. 54, de 12 de setembro de 1934, aprova o regulamento do IAPB. O Decreto-lei n.
183, de 26 de dezembro de 1934, aprova o regulamento do IAPC. O Decreto-lei 8.450 de 26 de
dezembro de 1945 institui o regime de assisténcia médica e hospitalar dos servidores federais.
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O Instituto de Aposentadoria e Pensoes dos Industriarios (IAPI),
que adotou, inicialmente, critérios claramente securitirios de atuacio,
como limite de idade e comprovacao de higidez para seus associados,
posteriormente revogados,® tardou em otrganizar uma rede de servigos
de sadde. Os industriarios, que constitufam o maior contingente de
segurados, eram atendidos pelos servicos médicos das fabricas, pelos
servigos assistenciais do Servico Social da Industria (Sesi)’ e por médi-
cos que atendiam em seus consultorios particulares e hospitais contra-

tados diretamente pelas empresas empregadoras.

Em 1955, o Sesi constatou a presenca de servicos médicos proprios
em cerca de 45% de uma amostra de 2.137 industrias de Sao Paulo. No
Rio de Janeiro, um inquérito semelhante foi realizado em 1960, evidenci-
ando que, entre 329 estabelecimentos, aproximadamente 75% dispunham
de servicos médicos. As consultas eram realizadas nos servicos médicos
das empresas ou no consultério particular dos médicos e os exames de
laboratério ou radiolégicos eram encaminhados ao Sesi ou a servigos cre-
denciados pelas empresas empregadoras que ofereciam um desconto de
30 a 50 % (Nogueira, 1967).

A insuficiéncia da capacidade instalada dos servigos préprios para o aten-
dimento das demandas e a op¢do por um atendimento diferenciado justifica-
ram a contratacao de servicos privados pelos IAPs. Entre 1930 e 1945, o ntme-
ro de segurados ativos das institui¢oes de previdéncia passou de 157.486 para
2.762.822 e, no final desse periodo, o numero total de hospitais proprios dos

IAPs nio chegava a quatro (Oliveira e Fleury, 1985).
A expansao das coberturas dos IAPs e as reorientagoes sobre a relevancia
da assisténcia médica como beneficio previdenciario estimularam a aquisicao e a

construcdo de servicos proprios pela maioria dos IAPs, no final da década

Decreto n. 1.918 de 27 de agosto de 1937, aprova o regulamento do IAPI, que dispos:

A inscri¢ao do associado dependera do preenchimento das seguintes condi¢oes: a) ter mais de 14
e menos de 50 anos de idade; b) submeter-se a exame médico, no qual se apure nio se achar o
examinado em precirias condi¢oes de saude. Aquele que for impugnado no exame médico a que
este artigo se refere ndo podera ser inscrito como associado, fazendo o Instituto, imediatamente, a
comunica¢io do resultado do exame ao empregador respectivo, para os devidos fins. Essas restri-
¢oes foram revogadas pelo Decreto-lei n. 8.769 de 21 de janeiro de 1946, segundo o qual a admissao
dos associados obrigatérios do IAPI independe de condi¢bes de idade e satde.

O Sesi, organizado e dirigido pela Confederacio Nacional da Industria, foi criado pelo Decreto-
lei n. 9.403, de 25 de junho de 1946.
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de 1940 e inicio da de 1950."" A contratacdo de prestadores privados de
servigos tornou-se uma estratégia para complementar ou constituir a rede
de servicos em cidades destituidas de estabelecimentos proprios. As catego-
rias associadas aos IAPs manifestavam, explicitamente, preferéncia pelos set-
vigos privados (Bastos, 1979, 1986). O acesso a um gradiente de qualidade de
médicos e hospitais particulares era mediado pelo valor de contribui¢io

para os institutos.

O trabalhador paga a Previdéncia Social. E a idéia ¢ de que a Previdéncia
era sustentada pelo trabalhador e pelo empregador. A idéia de que isso ¢
um custo social nao existia. Eles tinham consciéncia muito viva do que
cles pagavam. Entio falavam o seguinte: — Se nés pagamos a Previdéncia
ndo ¢ para ir para hospital publico. Para ir ao hospital piblico vocé nao
precisa pagar coisa nenhuma. Segundo o nosso trabalhador, néo ¢é cobaia de
estudante de medicina, ndo vai para hospital de ensino médico (...). Logo a
Previdéncia Social como instrumento de custeio da assisténcia médica ou
val ter seus setvigos propios ou vai mandar para a casa de saude particular.
Isso ndo tinha discussdo. (...) Era uma reinvidicagdo deles. Eles nao admi-
tlam. E muito menos os bancarios. (Bastos, 19806: fita 6)

A respeito desta classe profissional, “o [instituto] dos bancarios (...) cre-
denciava os melhores especialistas e também os melhores hospitais particula-
res de cada cidade” (Bastos, 1979: 99).

A constituicdo de instituigdes previdenciarias publicas e a acelerada expan-
sdo de coberturas dos IAPs foram contemporineas a emergéncia de institutos de
servidores estaduais, municipais, associagoes de empregados — como a Caixa de
Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil (Cassi), criada em 1944 — ¢
esquemas assistenciais organizados diretamente por empresas empregadoras que
também adotaram o credenciamento de médicos e hospitais privados. A conju-
gacdo de um alargamento da intervencdo estatal nas politicas de saude dirigidas
aos trabalhadores para a preservacdo de modalidades de natureza privada e aut6-
noma dos prestadores de servicos de saude redefiniu as interfaces entre o publi-
co e o privado. E importante sublinhar que as formas heterodoxas e flexiveis de

relacdo entre o publico e o privado, que configuraram as politicas de assisténcia

" O IAPC, o segundo maior em nimero de segurados, optou por organizar uma rede ambulatorial

propria ou contratada para controlar a demanda aos servicos hospitalares (embora tenha construido
trés hospitais proprios). O IAPM, detentor, do menor numero de associados, também priorizou os
servigos proprios, inclusive hospitalares (construiu trés hospitais proprios). Os seus congéneres
Tapetec (transportes e cargas) ¢ Ipase também adquiritam ou edificaram hospitais e estabelecimen-
tos ambulatoriais (Bastos, 1979).
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médica previdenciaria, ndo foram admitidas, naquele momento, como estratégi-
as de organizagdo da oferta de aposentadorias e pensdes. A criacdo do Instituto
de Aposentadoria e Pensao dos Bancarios (IAPB) fez-se acompanhar de uma
politica de desestimulo proposital a filiagio dos trabalhadores do Banco do Brasil

a uma caixa de montepio privada, atual Previ."

Do ponto de vista da oferta de servicos, a op¢ao pelo credenciamento de
servicos privados potencializou a construcao e as reformas de ampliagdo de
hospitais particulares, nas décadas de 1950 e 1960, e as aspiracoes de insercao dos
médicos no mercado de trabalho. Um médico poderia, com alguma facilidade,
tornar-se sécio de um hospital, ser empregado de um IAP e manter seu consul-
torio particular para o atendimento de segurados dos IAPs, trabalhadores de
empresas empregadoras que mantinham esquemas assistenciais proprios e clien-
tes particulares. A demanda para o hospital de propriedade do médico era,
naturalmente, constituida pelos pacientes dos IAPs e das empresas empregado-
ras. A diversificacio dos vinculos tornava mais favoraveis as condi¢oes de atua-
¢do dos entdo ‘empresatio-profissionais por conta prépria’.

O crescimento dos servigos privados e ainda dos proéprios indica, portan-
to, que os limites de despesas com assisténcia médica e por vezes de coberturas
parecem nao ter afetado a conquista pelos IAPs do posto de principais com-
pradores de servicos privados de saude e, menos ainda, de sua importancia

como empregadores de médicos e outros profissionais da saide.

Entre 1934 ¢ 19406, o numero de estabelecimentos de saude aumentou de
1.044 para 3.420. A proporcao de estabelecimentos particulares, cerca de 50%
do total, manteve-se praticamente inalterada. No entanto, o nimero de hospi-
tais particulares aumentou de 1.305, em 1946, para 2.390, em 1964, e o de
hospitais publicos ficou constante (442 em 1946 ¢ 457 em 1964). Em 1963, os
institutos contavam entre seus associados, aposentados e pensionistas (confor-
me a nomenclatura dos IAPs) com 6.938.700 de pessoas, enquanto a popula-
¢do brasileira era estimada em 77.521.000 de habitantes. Os gastos com assis-
téncia a saude variavam entre os distintos IAPs e, em 1964, atingiram 21,9%
do total da receita de contribui¢des (Oliveira e Fleury, 1985; IBGE, 2005).

" A Caixa Montepio dos Funcionédrios do Banco da Republica do Brasil foi criada em 1904 e

rebatizada, em 1934, como Caixa de Previdéncia dos Funcionarios do Banco do Brasil. O artigo 29 do
decreto de criagio do IAPB normatizou a patticipacio dos empregados do Banco do Brasil no IAPB. A
Caixa de Previdéncia do Banco do Brasil sera uma instituicio pouco relevante até o advento do regime
militar. A partir de 1966, é autorizada a complementar os beneficios de aposentadoria de qualquer
funcionario da empresa, incluindo os vinculados a Previdéncia oficial, e aumenta o seu nimero de
filiados de dois mil para quarenta mil. Em 1974, passa a se denominar Previ (Beloch et al., 2004).
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As acepgbes sobre as propriedades do desenvolvimento industrial
para resolver, por si mesmas, os problemas sociais explica o hiato entre a
pequena abrangéncia das coberturas previdencidrias em face da magnitu-
de de sua rede assistencial (considerando-se os médicos e hospitais cre-
denciados e as despesas com assisténcia médica) e os investimentos na en-
tdo denominada saude publica. A satde puablica, ou seja, os servicos fede-
rais, estaduais e municipais, e as institui¢oes beneficentes eram responsa-
veis pelo atendimento da maioria da populagao — os ‘indigentes’. Em 1956,
as despesas com assisténcia médica dos IAPs (Cr§ 38.787,7 mil) — ressal-
vando-se que o IAPI, o maior deles, ndo propiciava cobertura para todos
os seus associados e beneficiarios — representava, aproximadamente, um
décimo dos gastos totais do Ministério da Satude (Cr§ 377.402 mil)
(Braga e Paula, 1986; Oliveira e Fleury, 1985). As relacbes entre as insti-
tuicoes previdenciarias e as destinadas aos ‘indigentes’ restringiam-se a

subvencio de associacoes de caridade.'?

No final da década de 1950 e inicio da de 1960, a pauta de debates sobre
a sadde, no ambito dos IAPs, estava subordinada a polarizacio em torno das
perspectivas de ampliacio e padronizacido de beneficios para os segurados e
pelas concepgdes sobre a securitizagdo dos IAPs, liderada pelos técnicos do
IAPI. Nesse contexto, as influéncias do Plano Beveridge que, no ambito
mundial, enfrentava simultaneamente o fascismo e o socialismo, parametri-
zavam (mesmo que indiretamente) as polémicas entre os defensores de uma
previdéncia mais redistributiva e os adeptos do carater de capitalizacdo e

proporcionalidade da relagdo entre contribui¢Ges e beneficios.

A Lei Organica dos Servigos Sociais do Brasil, de 1945," poderia ser con-
siderada uma expressao paradigmatica do pélo que pretendia uma Previdéncia

Social mais abrangente. Conforme se verifica em seus preceitos:

constitui fim precfpuo da Previdéncia Social garantir a todos os brasi-
leiros, e aos estrangeiros legalmente domiciliados no pafs, os meios
indispensaveis de manutengio, quando nao se achem em condicGes

12

> Em 1962, os IAPs em conjunto subsidiaram 465 estabelecimentos hospitalares, 556 para-hospitala-
res, 1.290 asilos, 699 abrigos, 551 escolas e 294 outros (IBGE, 2005).

A Lei Organica dos Servicos Sociais do Brasil foi precedida pelo Decreto-lei n. 7.380, de 13 de
mar¢o de 1945, estendendo aos aposentados e pensionistas das instituicdes de Previdéncia Social os
beneficios da assisténcia médica, hospitalar e farmacéutica, e da outras providéncias. Esse estatuto
legal autorizava a elevacao de 0,5% do salario dos segurados para garantir a cobertura das despesas
assistenciais.
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de angarid-las por motivo de idade avancada, invalidez temporaria ou
permanente, ou morte daqueles de quem dependiam economicamente.
(Artigo 2°, Decreto-lei n. 7.526, de 7 de maio de 1945)

Em oposigao, situavam-se os defensores das concepg¢oes ‘técnicas’ e con-
tencionistas de seguro, sistematizadas e postas a publico por dirigentes do
TAPI, como Plinio Catanhede.

O seguro social esta muito entrosado em nossa vida econémica e, como
nao poderia deixar de ser, sofre a influéncia das grandes dificuldades de
ordem geral que af se fazem sentir; além de ter seus problemas préprios
compartilha dos grandes problemas nacionais. Vejamos por exemplo o
nivel geralmente baixo dos salarios, dando origem a beneficios pouco
elevados; a desproporc¢do entre os proventos e o custo de vida, nas
classes economicamente fracas; a falta de saude generalizada e a larga
incidéncia de certas moléstias e sobretudo da tuberculose; a subalimen-
tacdo, em grandes grupos sociais; a crise de moradia e de transportes etc.
Nada disso ¢ da al¢cada da Previdéncia Social, que ndo passa, como
vimos, de uma modalidade de seguro. (Catanhede apud Oliveira et al.,
1978: 188)

Na pratica, essas disputas foram decididas em favor do movimento de
ampliacao das atribui¢des e coberturas assistenciais dos IAPs, inclusive no ambi-
to do IAPL. Em 1943, o IAPB incluiu entre suas coberturas a interna¢ao por
um ano para portadores de tuberculose." O IAPI, pressionado pelo Gover-

no Federal durante a gestio de Helio Beltrio,"

a partir de 1950, passou a
propiciar cobertura para assisténcia médico-hospitalar por meio de servicos

proprios e credenciamento de servicos de terceiros.

As tendéncias de ampliagcdo dos planos de beneficios ou de cobertura as-
sistencial de cada IAP, que poderiam antes ser interpretadas como resultan-
tes das pressoes de grupos especificos, confluiram para as proposi¢oes de
uniformizagao das politicas previdenciarias na Lei Organica da Previdéncia

Social (Lops),'® aprovada em 1960. No contexto democritico do final da

" O Decteto-lei n. 5.772, de 24 de agosto de 1943, autoriza o IAPB a custear, até o prazo miximo de

um ano, a internacdo, em estabelecimentos especializados, dos seus segurados portadores de
tuberculose pulmonar.

Aprovado pelo concurso para o lapi, em 1937. Um dos formuladores da reforma administrativa de
1967, foi ministro do Planejamento do governo Costa e Silva, entre 1967 e 1969, ministro extraor-
dindrio para a desburocratizacio, entre 1979 e 1984, e ministro da Previdéncia e Assisténcia
Social entre 1982 e 1983. (Conferir o Instituto Helio Beltrao, disponivel em:
<www.desburocratizar.org.br>)

' Lei n. 3.807, de 26 de agosto de 1960.
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década de 1950, a Lops foi aprovada em meio a disputa presidencial que deu
vitéria a oposicao liderada por Janio Quadros. A incorporacio das deman-
das dos segurados, resultante de uma atuagao sindical mais coordenada, alar-

gou o espectro de atuacdo da Previdéncia Social adotado por cada IAP.

Os impactos da Lops para os desdobramentos da atuacdo da Previdén-
cia Social sdo inequivocos no sentido da configuracdo de uma previdéncia
unificada. Mas é preciso observar que o sentido e os propositos da unifica-
¢ao e ampliagdo dos direitos dos trabalhadores urbanos estavam inextricavel-
mente articulados ao projeto de industrializacio em curso. Nao é por menos
que os trabalhadores rurais foram considerados inelegiveis a condicao de segu-
rados. E a modula¢ao da assisténcia médica organizada pela Previdéncia, ori-
entada pela oferta de mais e melhor para os considerados mais produtivos,
marcou profundamente o ordenamento das relagdes entre o publico no siste-

ma de saude brasileiro.

Pode-se afirmar no que se refere a assisténcia médico-hospitalar que a Lops
normatizou um padrio de ampliacio da intervencao do Estado na assisténcia
médico-hospitalar baseado em dois pilares: o credenciamento de servigos e a
empresa empregadora. Tais preceitos (artigos 47 a 50)' traduziram-se: 1) na
instituicdo de duas modalidades de atendimento — os servigos privados para
0s que optassem por nao participar da remunera¢ao do atendimento presta-
do e a opgao pela livre escolha do médico entre aqueles credenciados medi-

ante o co-pagamento; 2) nas caréncias e na discriminagdo de riscos, segundo

Art. 47 — O DNPS organizara os servicos de assisténcia médica, que sera feita de modo a assegurar,
quando possivel, a liberdade de escolha do médico por parte dos beneficiarios, dentre aqueles que
forem credenciados, segundo o critério de sele¢io profissional estabelecido pelo regulamento
desta lei, para atendimento em seus consultérios ou clinicas, na base da percep¢io de honoririos
per capita ou segundo tabela de servigos profissionais, observadas sempre as limitagdes do custeio
dos servicos estabelecidas nesta lei.

Paragrafo tnico — O mesmo sistema sera observado, quando possivel, em relacio a utilizacao dos
hospitais e sanatorios.

Art 48 — O segurado que utilizar para si ou seus dependentes os servicos médicos em regime de
livre escolha participara do custeio de cada servico que lhe for prestado, na proporcio do salario
real percebido, segundo a férmula que o regulamento desta lei estabelecer.

Art 49 — As institui¢oes de previdéncia social manterdo, observado o disposto no art. 118, os
servicos proprios de ambulatério, hospital e sanatétio que forem essenciais, para os segurados que
nao quiserem valer-se dos servicos de livre escolha de que tratam os arts. 47 e 48, ou para 0s casos
em que essa forma ndo for possivel ou aconselhavel de adotar-se.

Art 50 — Nas localidades onde niao houver conveniéncia na manutencio dos servigcos de assisténcia
médica, quer sob a responsabilidade de cada Instituto, quer em comunidade entre estes, promover-
se-a a celebracdo de convénio com empresas ou entidades publicas, sindical e privada, na forma
estatuida pelo regulamento desta lei.
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as despesas envolvidas no tratamento; 3) na reafirmacdo e legitimacdo da
participagao das empresas empregadoras como arenas de negociagao e orga-

nizacdo de esquemas assistenciais.

A aceitacdo tacita de que a Previdéncia Social intermediatia acessos di-
ferenciados para os segurados, segundo condicio de renda e nao quanto aos
problemas de saude, sedimentou a segmentacio do sistema de saude brasilei-
ro. Segundo a Lops, os segurados que pudessem escolher os servigos e, para
tanto, pagar uma parte das despesas manteriam o direito de serem atendidos
nos servicos préprios da Previdéncia Social, ja os segurados de menor renda
acessariam exclusivamente os servi¢os proprios. Instituiu-se, assim, duas
modalidades de rede assistencial, ambas legitimadas pela Previdéncia Social,
interligadas pelo financiamento estatal e livre fluxo dos médicos e pacientes

de maior renda entre servigos proprios e privados.

Dois outros elementos essenciais a reflexdao sobre a organizagao das redes
de assisténcia médico-hospitalar nesse periodo sao: a tecnificagao do ato médi-
co e a elevacido dos custos assistenciais e da crise econémico-financeira dos
IAPs. A interligacdo entre os avangos da industria farmacéutica e a expansiao
substancial de importa¢oes brasileiras de equipamentos médicos contribuiram
para a elevacdo dos gastos da Previdéncia Social com assisténcia médica de
7,3%, em 1949, para 19,3%, em 1960 (Braga e Paula, 1980).

No final da década de 1960, os problemas decorrentes da crescente im-
portancia economica da assisténcia a satde, projetados sobre uma organizagao
de redes assistenciais baseadas no produtor privado de servigos, ja haviam se
anunciado. Os trabalhos de Catlos Gentile de Mello consideraram dois feno-
menos advindos do padrio de relages entre o publico e privado adotado. A
variacdo dos precgos e a cobranca indevida dos procedimentos executados pe-
los servigos credenciados e os multiplos vinculos dos médicos, incluindo uma
alta proporcao de assalariados pela propria Previdéncia Social, foram aponta-
dos por Gentile ainda no inicio da década de 1960 (Mello, 1964, 1980). A
liberdade do exercicio profissional justificou, também, a aprova¢ao pela Ca-
mara de Deputados em 1964 de um Projeto-de-Lei legitimando o exercicio

simultaneo de dois cargos publicos pelos médicos (Mello, 1964).

A convivéncia dos esquemas assistenciais auto-rotulados como liberais pe-
las entidades de representacio dos hospitais privados e entidades médicas, e
financiados pelo Estado com a expansio dos servigos proprios dos IAPs, resul-

tou numa férmula heterodoxa de insercio dos médicos brasileiros nas institui-
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¢Oes previdenciarias. Tal como os médicos, os hospitais — com excecao dos pré-
prios IAPs — mantinham vinculos com dois mundos, mas ambos situados nos
grandes centros urbanos. A concentracdo dos servigos assistenciais, conseqiiente
as expectativas de obtencdo de melhores rendimentos, por meio da instalagio de
servicos e equipamentos modernos proximos as grandes empresas e instalagdo dos
servicos proprios dos IAPs nos mesmos locais, imp6s barreiras nitidas ao acesso
das populagGes rurais e das regides Norte e Nordeste aos recursos diagnosticos e
terapéuticos que a medicina passava a dispor (Bahia, 2005).

E importante assinalar, portanto, que algumas das caracterfsticas das
relagoes entre o publico e o privado na saude — entre as quais a privatizagao
e a legitimacgao da segmentacio das demandas — foram estabelecidas antes do
golpe militar. A primazia das institui¢oes previdencidrias na articulagdo de
relagdes entre empresas de plano de saude-empresas empregadoras e produ-
tores privados individuais frente as instituicbes de saude publica também
estava cristalizada. A criagdo dos varios servicos e programas de controle de

18
doencas,

relacionados com fluxos migratérios de mao-de-obra para os es-
pacos dinamicos da industrializa¢do, decalcados das concepgodes sobre os
efeitos automaticos do desenvolvimento sobre a pobreza e os problemas de
saude, e as restricoes financeiras decorrentes, entre outros fatores, de uma
estrutura tributaria incipiente, levariam o Ministério da Saide a uma “de-

crepitude administrativa” (Braga e Paula, 1986: 62).

A UNIFICACAO DOS INSTITUTOS: PRIVATIZACAO DA ASSISTENCIA MEDICA PREVIDENCIARIA E A
INCORPORACAQ ESTRATIFICADA

A unificacio dos IAPs, em 1967, pelo Decreto-lei n. 72" do regime
militar, reposicionou a assisténcia médico-hospitalar no ambito da Previ-

déncia Social. As antigas duvidas sobre se competia a Previdéncia as cober-

'8 Servico Nacional de Febre Amarela, em 1937, Servico de Maliria do Nordeste, em 1939, e Servico

de Malaria da Baixada Fluminense, em 1940. Em 1941, o Departamento Nacional de Saude do entao
Ministério da Educa¢io e Satide compreende os Servicos Nacionais de Tuberculose, Peste, Malaria,
Lepra, Cancer, Doengas Mentais, Servico Nacional de Febre Amarela, Departamento Nacional da
Crianca, Servico Nacional de Educa¢io Sanitiria, Servico Nacional de Fiscalizacio da Medicina,
entre outros. No inicio da década de 1940, foi criado o Servico Especial de Saide Publica por razoes
estratégias relacionadas a producido da borracha. A criacio do Ministério da Satude, em 1953, ¢ a
criacio do Departamento Nacional de Endemias Rurais, em 1956, expressam os objetivos de acelerar
os movimentos migratérios internos e a interiorizacao da expansio econémica (Braga e Paula, 1986).

O Decreto-lei n. 72, de 21 de novembro de 1966, unifica os IAPs e cria o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS).
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turas para os problemas de sadde foram rapidamente substituidas pelas cet-
tezas a respeito de sua importancia para a universalizagdo da Previdéncia
Social no Brasil. A politica ambiciosa e acelerada de extensio de coberturas,
posta em marcha pelo regime militar como meta de universalizar a prote¢iao
a saude, passou a integrar o discurso de dirigentes da previdéncia unificada.
Tal universalizacdo seria obtida gracas a participacdo de instituicbes publi-
cas e privadas sob supervisao da Previdéncia Social. Esse processo de ampli-
acio da interven¢ao da Previdéncia Social na organizagdo das redes de servi-
¢os de saude transformou-a no principal nicleo de articulagdo e compra de

servicos privados de saude do pais.

Nesse quadro, a incorporacdo de segmentos antes excluidos as cobertu-
ras de assisténcia médico-hospitalar foi realizada, fundamentalmente, medi-
ante a compra de servicos privados diretamente dos produtores ou de em-
presas especializadas na comercializagdo de planos de saude. A disputa entre
projetos assistenciais alternativos e antagonicos gerou tentativas de imple-
menta¢do de modelos até mais liberais. No entanto, prevaleceu e aprofun-
dou-se o padrio, herdado dos IAPs, de transferéncia de atividades assisten-
ciais mediante contrato 4 iniciativa privada. No entanto, a manuten¢ao dessa
marca de origem, num processo de intensas mudancas, subordinou-se no
plano conceitual e pragmatico as novas acepgdes sobre 0s servigos € as em-
presas de saude. Passou-se a atribuir aos servigos e as empresas privadas de
saude o sfatus de industrias geradoras de riquezas e a conceder-lhes mérito

pela resolugao dos problemas de déficits de cobertura.

Ainda no petriodo prévio a unificacio, as novas concepgdes sobre o papel da
assisténcia médica e da propria Previdéncia Social do regime militar foram postas
em pratica. O crescimento do nimero de segurados e a reorientacao da pauta de
beneficios concedidos pelo IAPs, especialmente pelo IAPI, anteciparam e sinaliza-

ram os rumos da assisténcia médica da Previdéncia Social apds 1964.

Depois da intervencao no IAPI, a Previdéncia Social “entrou na casa de
todo mundo”. A assisténcia médica tornou-se um atrativo para a ‘angariacao’
de novos segurados. Segundo Correa Sobrinho (1986: fita 6), a assisténcia
médica e o auxilio natalidade eram os “beneficios basilares”, porque estari-
am disponiveis para os trabalhadores ativos, enquanto as aposentadorias e

pensdes s6 seriam usufruidas no futuro.

A indiistria progredia muito, a indiistria estava numa fase de ascensao, numa fase
de progresso. O Instituto [LAPI] tinba um milhao de segurados. Ingressaram 500
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mil, quase 50% de massa nova. Tinha que dar beneficios aos novos segurados. |(...)
vocé tinha uma indistria automobilistica, nma indistria nova, cheia de gente nova.
Estavam ingressando na 1 olkswagen, na General Motors, na Mercedes-Benz. Tudo
gente nova, que ganhava bem, pagava bem, mas que nao usava o Instituto [LAPI]

para nada. (Sobrinho, 19806: fita 3)

ineuti na cabega dos outros dirigentes do LAPC, LAPB ete. ¢ tal, que eles deviam dar
assisténcia médica, porgue a assisténcia médica angariava mais segurados, a assisténcia
miédica era uma assisténcia direta. Eu comecei a mostrar que eles 56 poderiam fazer
uma boa administracao com mma boa arrecadagdo e, portanto, se tivessem um maior
niimero de segurados. Como conseguir isso? Por meio da assisténcia médica, pagando
anxilio natalidade ao empregado. Cada vez que o sujeito escorregava, eu pegava ele,
[sic] en o protegia. Eles estavam sendo protegidos pela assisténcia médica. (Sobtinho,

1986, fita 6)

A opcao dos dirigentes da Previdéncia Social pelo aprofundamento e
pela extensao do modelo de organizagiao da rede médico-hospitalar autono-
ma financiada com recursos publicos deveu-se a adicao da proclamada inefi-
ciéncia do setor publico a disposicio do governo para estimular a iniciativa
privada.

Eu achava que a iinica forma que havia no Brasil de dar assisténcia médica era
criar uma estrutura particular privada. Nao a piiblica, porgue a piiblica ningném
achou que fosse eficiente. O governo havia dado apoio as institnices financeiras.
Abntes os bancos eram bancos de depdsito. Depois crion ontras instituigoes, todas elas
ndo tinham capital nenhum. (...) Minba idéia era de entregar a assisténcia privada
a prestagao da assisténcia médica, assisténcia médica individnal para os segurados
ativos. (...) Dar, fazer o médico dar remedinbo para curar dor de cabeca, curar essas
coisas € muito barato. Disprinbamos de estatisticas que mostravam que o sujeito
higido 1 em cada 35 mil ¢ que tinha que fazer uma operagao de risco. Entao tratar
dos 34.999 nio dava quase despesa nenhuma. (Sobrinho, 1986, fita 6).

Da orientagao privatizante das politicas de assisténcia médica emanadas
da Previdéncia Social, derivaram duas vertentes de acdo: a convocaciao de
consolida¢ao e criagdo de empresas de planos de satde e o financiamento
para a compra, reforma e construcdo de hospitais privados. Os denomina-
dos grupos médicos, que mais tarde seriam categorizados como empresas de
medicina de grupo, tiveram acesso a ambas as modalidades de apoio estatal.
Essas linhas de atuagdo foram duplamente justificadas. Em primeiro lugar, a
opeao pela transferéncia de atividades de assisténcia a satde a iniciativa pri-

vada inscrevia-se entre as tarefas de desenvolvimento, ampliacio e moderni-
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zagdo do capitalismo. Em segundo lugar, a elisdo da intervenciao governa-
mental, sob uma aura privatizante, reforcava o posicionamento de entidades

médicas e empresariais contrarias a ‘estatizacio da medicina’.

O detalhamento das politicas de privatizacao da assisténcia médica da
Previdéncia Social evidencia que os propoésitos de uma universalizagio pro-
gressiva das coberturas foram obtidos mediante a especializacdo e adaptaciao
das redes de servicos ao perfil de cada segmento da demanda. A incorpora-
¢do dos trabalhadores da industria, situados em particular em Sao Paulo, foi
realizada por meio dos convénios com as empresas empregadoras. A dos
trabalhadores rurais exigiu a convocacao das Santas Casas e a extensdao do
credenciamento dos servicos privados do restante dos segurados e beneficia-

rios e os convénios com instituicdes publicas.

Esse processo de extensio e incorporacdo de demandas e ofertas relacio-
nadas a satde e a Previdéncia Social tem como um de seus primeiros balizado-
res legais o Decreto-lei n. 66, de 1966,” que altera a Lops de 1960. As modifica-
¢Oes introduzidas no texto da Lops objetivaram ampliar o leque de alternativas
dos convénios e contratos com agentes privados pela Previdéncia Social. A preo-
cupacio em detalhar o escopo dos convénios com as empresas (empregadoras),
incluindo desde a assisténcia médica, passando pela avaliagdo de incapacidades até
o pagamento de beneficios pecuniarios, revela o deslocamento do papel dos

sindicatos de trabalhadores no delineamento das politicas previdenciarias.

Na pratica, essas diretrizes vinham sendo adotadas desde a intervencao
no IAPI e a execucdo de um Plano de Emergéncia, em 1964,*' que preconi-
zava 0os convénios com empresas empregadoras que mantivessem Servigos
médicos para seus empregados. A possibilidade de realizar esses convénios,
que previam a manuten¢io dos servicos proprios apenas em cariter proviso-
rio, foi estendida a todos os IAPs em 1966, poucos meses antes da unifica-
ciao pelo Plano de A¢do da Previdéncia Social (Paps).”? O Paps recomendava

a observacdao de prioridades institucionais para a prestacdo de assisténcia

2O Decreto-Lei n. 66, de 21 de novembro de 1966, altera disposi¢es da Lei n. 3.607, de 26 de agosto
de 1960, e da outras providéncias.

2 Aprovado em julho de 1964, preconizando os convénios com empresas e entidades que mantives-

sem servicos para o atendimento dos trabalhadores (Cordeiro, 1984).

As premissas do Paps sio as mesmas do Plano de Emergéncia do IAPI, de 1964. Nio ¢ por
coincidéncia que José Dias Corréa Sobrinho foi transferido do IAPI para o Departamento
Médico da Previdéncia Social para executar as tarefas de extensao das coberturas, celebragao de
convénios com empresas, uniformizacio e padronizacido dos procedimentos.
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médica, observada a seguinte ordem: servicos médicos das empresas filiadas
ou mantidas por 6rgios classistas, servicos médicos privados sem finalidade

lucrativa e demais servigcos privados.

Uma outra medida adotada, logo apds a unificacdo, visando a organi-
zar os servicos médicos para atender a expansio da demanda foi a introdu-
¢ao do pagamento de adicionais de produtividade aos médicos do quadro
proprio de servidores do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)
para os pacientes externos e 0 pagamento por servicos prestados aos pacien-
tes internos mesmo que nos hospitais proprios. Aos médicos assalariados,
apos atenderem um valor correspondente a seus honorarios como emprega-
dos do INPS, foi franqueada a possibilidade de expandir a quantidade de

pacientes assistidos.

O afastamento das entidades sindicais dos trabalhadores das decisdes so-
bre os rumos das politicas previdenciarias deu lugar as relages diretas da Previ-
déncia com prestadores de servicos e produtores de insumos. As pautas de
debate e negocia¢io sobre assisténcia foram fortemente influenciadas pelas en-
tidades médicas e, mais tarde, pelas de representagdo dos empresarios hospita-

lares e de empresas de planos de saude.

No inicio, as diretrizes de expansio de coberturas e a ampliaciao da inser-
¢do dos médicos e, indiretamente, dos estabelecimentos privados de saude pelo
INPS foram vistas de maneira favoravel pelas entidades profissionais. O depo-
imento do médico Fued Rossi, membro da comissdo de financas da Associa-
¢ao Médica de Goias, em 1967, esclarece os beneficios advindos da intervencao

estatal para a pratica em consultorios particulares.

Em dltima analise dentro da irreversibilidade das tendéncias que se no-
tam para o profissional, passa a valer o volume de servicos executados.
Enquanto um médico otorrino pratica em seu consultério a média de
uma intervencio cirdrgica por dia, isso em hipéteses das mais razoa-
veis, através do INPS ele consegue realizar trés, quatro ou mais. A
soma dos valores chega, na maior parte dos casos, a ser maior na
Previdéncia do que fora dela. (Médico Moderno, 1967a: 53)

Por outro lado, a apreciacdo positiva das politicas de assisténcia médi-
co-hospitalar do INPS pelas entidades ndo se aplicava aos convénios com as
empresas [empregadoras|, tidos como antagonicos a livre escolha dos médi-

cos pelos pacientes. As criticas das entidades médicas dirigiam-se, especifica-
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mente, aos grupos médicos (empresas de medicina de grupo) que haviam
iniciado suas atividades no final da década de 1950, entre as quais a Policli-
nica Central, responsavel pela assisténcia médica do primeiro convénio em-

presa com o Iapi, em 1964, com a Volkswagen.”

Para fins de derrogar a ‘intromissdo de terceiros no exercicio profissio-
nal’, exigiu-se a revogacdo dos dois estatutos legais que respaldavam as em-
presas especializadas na comercializacio de planos de saide. O artigo 12 do
Decreto-Lei n. 66 (permitindo a Previdéncia Social contratar servicos de
terceiros ou das proprias empresas empregadoras, mediante pagamento de
precos ou diarias globais, ou per capita, que cubram a totalidade do tratamen-
to incluindo os honorarios dos profissionais) e o artigo 135 do Decreto-Lei
n. 73” (as entidades organizadas sem objetivo de lucro por profissionais
médicos ou por estabelecimentos hospitalares poderdo operar sistemas pro-
prios de pré-pagamento de servicos médicos e/ou hospitalares). O arrazoa-
do das entidades médicas contra esses itens, mas amplamente a favor do
credenciamento, que assegurava a permanéncia da pratica médica nos con-

sultorios particulares, incluia argumentos contra a estatizagao.

o Estado deve respeitar o direito de opcao exercido no ambito da fami-
lia, unidade bésica da sociedade, tal como esta é concebida no Brasil.
(...) estatizagdo e mercantilizagio possuem um denominador comum, ambas
suprimem os direitos da pessoa fisica do médico, despersonalizam tanto o
médico como o cliente e descaracterizam o médico porque o exploram
no sentido comercial ou politico. (Médico Moderno, 1967b: 19)

Os outros contendores da disputa sobre o melhor antidoto a estatiza¢ao —
as empresas de planos de saude — apresentavam, desde entdo, argumentos
baseados na distribuicdo de renda da populagao brasileira que inviabiliza-
vam a medicina liberal. A Associagdo Brasileira de Medicina de Grupo (Abra-
mge), criada em 19606, tornou-se um dos principais pélos de formulacio e
debates sobre a defesa do empresariamento da pratica médica. Nesse mesmo

periodo, a coalizao contraria a definicdo da rede publica de estabelecimentos

% Em Sio Paulo, grupos médicos atuavam atendendo aos empregados de empresas por meio de

convénios diretos entre a empresa empregadora e a empresa encarregada de prestar assisténcia
médica antes de 1964, entre os quais a Policlinica Central, criada em 1956, ¢ a Samcil, fundada em
1962. No Rio de Janeiro, a Senasa (embrido da Golden Cross) foi criada em 1963.

* Esse convénio, assinado em maio de 1964, baseou-se na Lei Orginica da Satde de 1960.

%O Decreto-Lei n. 73, de 21 de novembro de 1966, dispde sobre o Sistema Nacional de Seguros
Privados, regula as operacées de seguros e resseguros e institui o seguro-saide.
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de saude como nicleo de organizacio e expansio da rede assistencial ganhou
um outro importante aliado: a Federagdo Brasileira de Hospitais, fundada em
1965. Essas alternativas — quer as sugeridas pelas entidades médicas, quer as
originadas nas empresas de planos de saude — foram testadas e normatizadas
na seqiiéncia das politicas voltadas a incorporacao de segmentos populacio-
nais as previdencidrias.

Na década de 1970, os beneficios previdenciarios foram estendidos aos
trabalhadores rurais em 1971,% aos empregados domésticos em 1972,* aos traba-
Thadores autbnomos em 1973,% aos maiores de 70 anos e invalidos em 1974% e
aos empregadores rurais em 1975 Entre 1968 e 1978, o nimero de segurados
contribuintes praticamente triplicou (de 7.763.058 de contribuintes para
21.166.088). Em meados desta década, os beneficios da previdéncia atingiam
aproximadamente 78% da populagio urbana e o orgamento da Previdéncia So-
cial representava cerca de 40% do or¢amento federal (Oliveira et al., 1999).

A intensificacdo da privatizacao da assisténcia médica hospitalar, seja
por meio dos convénios com empresas ou pelo credenciamento de presta-
dores autonomos, gerou um conjunto de regras operacionais auto-regula-
das e definidas por Portarias, ordens de servico que normatizaram as rela-
¢oes entre o financiamento e a prestacao de servicos. Hsse painel de regula-
¢ao das relagdes entre o publico e o privado foi profundamente absorvido
pelas institui¢oes publicas e privadas, delimitando fronteiras entre merca-

do e Estado vigentes até os dias atuais.

% A Lei Complementar n. 11, de 25 de maio de 1971, institui o Programa de Assisténcia ao Trabalhador

Rural (o Prorural).
A Lei n. 5.859, de 11 de dezembro de 1972,. dispoe sobre a profissio de empregado doméstico.

Art. 4° — Aos empregados domésticos sio assegurados os beneficios e servicos da Lei Organica
da Previdéncia Social na qualidade de segurados obrigatorios.

%A Lei n. 5.890, de 8 de junho de 1973, altera a legislagio de previdéncia social.

Art. 2° — Definem-se como beneficiarios da previdéncia social: segurados: todos os que
exercem emprego ou qualquer tipo de atividade remunerada, efetiva ou eventualmente, com
ou sem vinculo empregaticio, a titulo precario ou nio, salvo as excecdes expressamente
consignadas nesta lei.

A Lei n. 6.179, de 11 de dezembro de 1974, institui amparo previdenciario para maiores de
setenta anos de idade e para invilidos, e da outras providéncias.

Art. 1° — Os maiores de 70 (setenta) anos de idade e os invalidos, definitivamente incapacitados
para o trabalho, que, num ou noutro caso, nio exer¢am atividade remunerada, nio aufiram
rendimento, sob qualquer forma, superior ao valor da renda mensal fixada no artigo 2°, nio
sejam mantidos por pessoa de quem dependam obrigatoriamente e nio tenham outro meio de
prover ao proprio sustento, passam a ser amparados pela Previdéncia Social, urbana ou rural.

3 A Lei n. 6.260, de 6 de novembro de 1975, institui beneficios de previdéncia e assisténcia social

em favor dos empregadores rurais e seus dependentes.

4
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Os convénios com empresas, realizados principalmente com as em-
presas de grande porte em Sao Paulo, jamais atingiram mais do que 10%
da cobertura do total de segurados e beneficiarios da Previdéncia Social
(em 1977, o numero de segurados cobertos pelos 4.929 convénios com
empresas atingiu 1.823.056 e o do total de segurados em 1976 era
18.595.367). Seus efeitos, portanto, ndo se devem a magnitude da popu-
lagdo atendida e sim aos impactos de suas normas sobre definicao das
coberturas, dos regimes de atendimento e da formatacio de planos se-
gundo critérios de status socioocupacional. As caracteristicas finais do
plano de satde para os trabalhadores das empresas do pdlo dindmico da

economia foram sendo modeladas ao longo da década de 1970.

A Portaria 106, de 1969, do Ministério do Trabalho e Previdéncia
Social, previu a restitui¢ao de parte das contribui¢cdes das empresas de gran-
de porte (um percentual do salario minimo como subsidio da Previdéncia
Social a0s convénios com empresas para a prestacao de assisténcia médica)
e a desobrigacdo da Previdéncia Social de prestar atendimento aos em-
pregados e dependentes vinculados a essa modalidade assistencial. Em
1971, a Resolucio 900.6 do INPS* estendeu a possibilidade de realiza-
¢ao de convénios com empresas de menor porte. A partir de 1972, o
INPS autorizou a expedigao de atestados para justificar falta por motivo

de doenca pelos servicos médicos das empresas.

Em 1974, a Previdéncia Social, no ambito do Plano de Pronta Acio,
estendeu as atribuicées dos convénios. O abono dos dias nao trabalha-
dos passou a ser uma atribui¢io exclusiva das empresas de planos de
saide ou dos servicos médicos das empresas empregadoras. Além disso,

os empregados e seus dependentes cobertos pelos convénios tiveram suas

31

Respaldada pelo Decreto-Lei n. 200, de 25 de fevereiro de 1967, que dispoe sobtre a organizacio da
administracdo federal, estabelece diretrizes para a reforma administrativa. O Art. 156 define que a
formulacio e a coordenacgio da politica nacional de saude, em ambito nacional e regional, caberio
a0 Ministério da Sadde. Seu paragrafo 2° reafirma que a prestacao da assisténcia médica dara
preferéncia a celebragio de convénios com entidades publicas e privadas, existentes na comunidade.

2 INPS/900.6, de 14 de julho de 1971. Estabeleceu que os convénios entre a previdéncia e as
empresas poderiam abranger a totalidade ou parte dos seguintes encargos: processamento e paga-
mento de beneficios; a realizacio de exames médico-periciais para a concessdo de auxilio-doenca;
prestacdo de assisténcia médica e servicos de diagnostico e terapia aos segurados e dependentes; e
prestacio global aos acidentados do trabalho. A empresa poderia fazer um contrato global com a
Previdéncia, assumindo todos os encargos ou apenas parte deles. O custeio da assisténcia médica
teria por base um valor fixo mensal de 5% do maior salario-minimo vigente no pafs por empregado
da empresa.
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carteiras de trabalho anotadas para evitar que os mesmos utilizassem
servicos da rede propria da Previdéncia Social. Em 1975, a Resolugao
INPS/900.10 revogou a de 1971, eximindo a Previdéncia de prestar assis-
téncia aos aposentados, aos trabalhadores que necessitassem reabilitacdo
profissional e aos internados por mais de 180 dias no perfodo de um ano.
Essa mesma medida admitia que as empresas optassem pela oferta de regi-
mes assistenciais (s6 ambulatorial ou global) e por critérios de elegibilida-

de (s6 para o empregado ou para o empregado e seus dependentes).

Tal legislacao estabeleceu os pilares para a expansdo dos planos de sau-
de. A divisao dos riscos entre o puiblico e o privado — deixando para o
primeiro, além dos idosos, os portadores de seqiielas exigentes de reabilita-
¢do, pacientes de longa permanéncia e casos de tuberculose, doenga mental,
implantes, transplantes, cirurgia cardiovascular, hemodidlise e microcirurgi-
as — ¢ a ampla margem de decisao das empresas empregadoras sobre a ampli-
tude das coberturas e elegibilidade dos dependentes dos empregados con-

formam os dois principais vetores que dinamizaram o mercado de planos de
saide nas décadas de 1970 e 1980 (Giffoni, 1981; Mello, 1983).

As duas outras caracteristicas dos planos de satde também ja se haviam
delineado. Em 1978, os gastos com planos de saude oscilavam entre trés a
dez vezes mais do que as despesas com os demais segurados e beneficiarios.
A Previdéncia Social contribuia com cerca de 30% do total do valor dos
planos e o restante era absorvido como custo operacional a ser deduzido
do pagamento de impostos, inclusive do Imposto de Renda, a partir de
1974, e pagos pelo consumo de toda a sociedade (Abramge, 1978). Em
segundo lugar, estabeleceram-se as redes de servigos especializadas no
atendimento dos planos adaptados ao sfafus socioocupacional dos em-
pregados. O status dos empregados nas empresas passou a informar o
acesso as melhores condi¢oes do atendimento médico-hospitalar, ainda
que nesses casos os planos fossem inteiramente ou em grande parte fi-

nanciados pelas empresas empregadoras.

Na realidade, as fortes pressoes dos prestadores de servicos e das empre-
sas de planos de saude e suas fortes vinculagdes com o Estado esterilizavam
nao s6 o debate sobre um sistema pautado pelas necessidades da demanda,
mas até mesmo os esquemas assistenciais liberais formulados pelos ‘mercan-
tilistas autonomos’. O credenciamento universal dos médicos e o co-paga-

mento pelos segurados, preceitos pétreos da Associacio Médica Brasileira
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(AMB), foram incorporados no Plano Nacional de Saide de 1968% ¢ testa-
dos pelo ministro da Saude, Leonel Miranda, em Nova Friburgo, Mossoro
e Barbacena. Uma versio de credenciamento universal foi implementada
pelo ministro do Trabalho e Previdéncia, Jarbas Passarinho, em Goids.*
Ambas as experiéncias fracassaram. Descartada a privatizacdo por meio da
preservacio da prética liberal financiada diretamente pelo Estado,” prevale-

ceram as alternativas hibridas de empresariamento privado dos médicos.

No inicio da década de 1970, o discurso contra a mercantilizacio da
pratica médica foi assumido pelas cooperativas médicas — que formavam a
Uniao dos Médicos (Unimed) — organizadas por associa¢oes médicas. A
Unimed, “um imaginoso mutualismo que socializa os meios e liberaliza os
fins” (Unimed, 1997: 58), conciliou a pratica médica em consultérios parti-
culares com os convénios com as empresas. Em termos formais, as Unime-
ds, abertas a participa¢do de todos os médicos, consideraram ter atendido
ao codigo de ética médica, que veda a exploracio do trabalho médico por
terceiros, com objetivo de lucro, finalidade politica ou religiosa (Art. 10° —
Principios Gerais) e a obtencdo de lucro sobre o trabalho de outro médico,
isoladamente ou em equipe (Art. 92). Na pratica, as Unimeds tornaram-se
empresas de comercializagdo de planos de saude, com uma rede assistencial

baseada nos consultérios particulares dos médicos.

Segundo Edmundo Castilho, fundador da primeira Unimed no Brasil,
esta foi a alternativa encontrada para que as “empresas [empregadoras| pudes-
sem ter convénio diretamente com os médicos, garantindo aos seus funciona-
rios a livre escolha do atendimento” (Viveiros, 1999: 60). Mas as cooperativas
médicas baseadas na impropriedade da obten¢ao de ‘mais-valia’ (Unimed, 1997)

¥ Decreto n. 062.614, de 24 de abril de 1968. O detalhamento do Plano Nacional de Saude (PNS)
previa a transferéncia dos estabelecimentos ambulatoriais e hospitalares publicos para o dambito da
iniciativa privada por meio de arrendamento e a participacio dos clientes, com exce¢ao dos
‘indigentes’” no custeio dos servicos utilizados. O PNS, considerando a cobertura de cerca de 70%
da populacio brasileira, seria custeado pela iniciativa privada (46,7%) e por aportes publicos do
governo federal (53,3%). Para tanto, a populagio seria dividida em quatro grupos: a classe D, de
maior renda, representando 10% do total, contribuiria com cerca de 150% do valor de cada
procedimento; a classe C, ‘média superior’, com 15% da populagao a ser coberta, caberia contribuir
com 65%; a classe B, ‘média inferiot’, com 25% da populagio vinculada, contribuiria com 35%; e,
por fim, a classe A ou 50% da populagio competiria a contribui¢ao de 10% do custeio dos
procedimentos utilizados.

* Em 1969, o ministro do Trabalho e Previdéncia, Jarbas Passatinho, executou um projeto-piloto em

Goias, também apoiado pela AMB, que facultava a livre escolha de médicos e a prestacao de servigos
sem teto de remuneragao.

¥ Oliveira e Teixeira (1985) avaliam que o Plano Nacional de Satide malogrou menos por ser ‘privatizante’
do que por seu cariter ‘liberalizante’.



0 SUS e os Desafios da Universalizacao do Direito a Saide

sobre o trabalho médico ndo obtiveram apoio incondicional das entidades
médicas. Contudo, a férmula hibrida encontrada pela Unimed granjeou o
apoio de diversas associa¢oes médicas. No inicio da década de 1970, a acelera-
da expansiao das cooperativas médicas nas cidades brasileiras de grande e médio

porte refreou o crescimento das empresas de medicina de grupo.

Apesar das tensdes entre os empresarios de planos de saude e no
interior de determinadas entidades médicas, as diferencas entre as coo-
perativas médicas e as empresas de medicina de grupo nio eram relevan-
tes nem para aqueles que pretendiam enfatizar a integracao dos subsiste-
mas de saude e ampliar a oferta de servigos publicos, nem para os diri-
gentes da Previdéncia Social. Carlos Gentile de Mello (1983) considerava
as cooperativas médicas e as medicinas de grupo como praticamente idén-
ticas. Por razdes distintas, as autoridades governamentais tampouco as
discriminaram. Em 1978, a Unimed de Campinas era a principal respon-
savel pelo atendimento de segurados e beneficiarios dos convénios com
empresas intermediados pela Previdéncia Social nesta cidade (vinte em-
presas em 58 e 60% dos cerca de 74 mil beneficiarios) (Possas, 1981).

No final da década de 1970, a referida universalizacio da assisténcia
médica da Previdéncia Social baseava-se em parametros de cobertura de
cerca de 80% da populagao economicamente ativa e por uma rede de assis-
téncia hospitalar constituida por 3.157 hospitais e 192.673 leitos em 1980
(Inamps, 1980). Essas altas taxas de crescimento das coberturas previdenci-
arias obtidas pela extensao e padronizacio de beneficios tiveram como con-
traponto a formulacdo e a montagem de um aparato legal e técnico de
suporte as politicas de estratificacdo da demanda e oferta. Assim, o emprés-
timo — pelo projeto de universalizagdo das coberturas previdenciarias — do
ideario e das praticas de estratificacdo de corte liberal justificou-se dupla-
mente. A Previdéncia Social investiu na manutencio e recuperacio da forca
de trabalho dos setores mais produtivos e criou um mercado consumidor
adequado as perspectivas de acumulac¢io capitalistas do setor. A criacdo da

Central de Medicamentos (Ceme)*® e do Fundo de Apoio ao Desenvolvi-

36

Criada pelo Decreto n. 68.806, de 25 de junho de 1971, como 6rgio da presidéncia da Republica,
destinado a promover e organizar o fornecimento, por precos acessiveis, de medicamentos de uso
humano aqueles que, por suas condi¢des econdmicas, nio pudessem adquiri-los. A Ceme
competiam as tarefas de regular a producio e distribuicdo de medicamentos dos laboratérios
farmacéuticos, subordinados ou vinculados aos Ministérios da Marinha, do Exército, da Aero-
nautica, do Trabalho e Previdéncia Social e da Saide.

41



431

SAUDE £ DEMOCRACIA

mento Social (FAS)*" apoiaram a consolidagio de um complexo médico in-

dustrial, estruturado a partir de extensas interfaces entre o puiblico e o privado.

Assim, a intervencao ‘branda’ do Estado logrou nao apenas constituir um mer-
cado inequivocamente dependente da Previdéncia Social, mas ainda estimulou a cria-
¢ao de esquemas assistenciais alternativos aos oficiais por empresas privadas e estatais.
Os convénios com as empresas concretizados por um subsidio financeiro selavam um
compromisso formal entre os empresarios e a Previdéncia Social. Uma outra forma
de contribuir, amplamente difundida e acatada, foi a montagem de sistemas de segu-
ridade particulares (planos de saide em geral e planos de satde e previdéncia nas
empresas estatais). E preciso ressaltar, portanto, que uma parcela substancial dos esque-
mas assistenciais particulares subsidiados diretamente pela Previdéncia (cerca de sete
milhoes de pessoas) e os subsidiados pela dedugao fiscal e repasse dos custos com
assisténcia médica (planos de saude das estatais, autarquias e de empresas privadas, para
o0s quais nao se dispoe de dados sobre cobertura nesse periodo) ja estava estruturada
no final da década de 1970. Essa intrincada engenharia institucional e a logica das
relagGes entre o publico e o privado na saude foram questionadas parcialmente pelo
Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (Prev-Satde), projeto elaborado
em 1980 por técnicos do Ministério da Sadde e do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social. No contexto da crise da Previdéncia Social e da redemocratiza-
¢do do pafs, o debate sobre a saide concentrava-se nas criticas e defesa dos

servicos privados.

Os setores progressistas argumentavam que “o problema real da assisténcia
médica previdenciaria é a questao do privilegiamento ou nao da aten¢do médica
privada” e recomendavam que a “rede privada hospitalar, ambulatorial e de ser-
vigos de diagnostico deve ser posta sob o mais rigoroso controle, enquanto ela
ainda for necessaria” (Braga e Paula, 1986: 212). As expectativas de uma profun-
da reestruturacao do sistema de saude — incluindo desde a alteracdo das normas
sobre os multiplos vinculos dos médicos, passando pelas mudancas na natureza
institucional, composi¢ao e distribui¢ao dos servicos de saude até as articula-
¢Oes da saide com outras politicas sociais e participacio da sociedade no debate
e na deliberagio das politicas de saude — transformaram-se posteriormente em

pontos da agenda da Reforma Sanitaria.

7 Lei n. 6.168, de 9 de dezembro de 1974. Foi criado com o objetivo de apoiar financeiramente os

programas e projetos de carater social. Os empréstimos dos recursos do FAS para a saude foram
predominantemente destinados para projetos de clinicas e hospitais particulares.
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0 SUS e a insercao da economia brasileira nos circuitos globalizados:
universalizagao e exclusao

A reforma do sistema de protegao social, inscrita na Constituicio de
1988, dirigida a reverter o acentuado padriao de estratifica¢do social, niao
logrou superar obstiaculos de carater estrutural a extensiao das politicas de
protecdo social. A adesdo por parte de setores da burocracia governamental
a agenda neoliberal, na década de 1990, tonificou as concepg¢des sobre a
concessao de beneficios diferenciados para os mais ‘capazes’. A precariedade
das instalacOes fisicas e o racionamento do acesso aos servicos do SUS cola-
boraram para ampliar as demandas por planos privados de saude no final da
década de 1980 e durante a década de 1990. Por outro lado, a ampliagdo da
participacdo no debate e a formulagdo das politicas de satude das unidades
federadas e municipios, bem como do Poder Legislativo e do Judiciario,
garantiram a implementa¢do de um conjunto de instrumentos de alocagao
descentralizada de recursos financeiros para a saide que redesenharam as

relagoes e as responsabilidades das esferas governamentais na saude.

Tais avangos e impasses se inscrevem num quadro geral de ‘novo ciclo da
politica brasileira’, definido como a liberacdo da dimensao sistémica da econo-
mia das intervencOes do Estado na organizagio das relagdes e dos conflitos
sociais. No contexto das tentativas de redefini¢do do papel do Estado como
regulador das relagbes capitalistas, a Constituicao de 1988, nio por acaso, tor-
nou-se o principal alvo de ataque dos postulantes da orientagdo dos proces-
sos de decisdo sobre a economia pela l6gica do mercado (Vianna, 2005). As
reiteradas iniciativas para expurgar do texto constitucional as proposi¢oes
que o caracterizaram como ordenador de relagdes entre o publico e o priva-
do, pautadas pela preservagiao e ampliagao da soberania nacional, lograram
desvincular a ‘esfera da economia’ da ‘do desenvolvimento social’. Essa ope-
ragdo reservou a politica a tarefa de redirecionar a¢des para os setores exclu-
idos da populagio.

Essa mesma chave analitica vem sendo utilizada para formular hipteses
mais gerais sobre as mudangas no ambito das sociedades complexas na passa-
gem do século XX ao XXI. Para Cohn (2003), antes os termos expansiao e
acumulacdo estavam intrinsecamente unidos. Atualmente, a questio deixou
de ser como expandir, como incorporar — a dinamica da expansdo necessita

da identificacdo dos elementos estruturais e dos atores que podem ser deixa-
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dos de lado. A elimina¢io das partes tem como contrapartida a reducdo da
democracia a sua dimensdo minima — a de um método de escolha de gover-
nantes no interior do mercado politico. Na nova ordem, o cariter exclusivo
das sociedades, obtido pela exclusio dos setores irrelevantes, redunda no

acoplamento da seletividade maxima ao Estado e democracia minimos.

Os desdobramentos da insercio da economia brasileira e de outros pa-
ises da América Latina nos circuitos globalizados surpreenderam os pesqui-
sadores de sistemas de protecdo social. Esping-Andersen (2003) sugere que a
privatizagao dos sistemas previdenciarios na América Latina ndo poderia
ser prevista nem pelos ‘neoliberais empedernidos’. A experiéncia chilena
fornecia elementos que confirmavam as suposi¢coes sobre as estreitas relacoes
entre privatizacdo e ditadura: as politicas de incremento das taxas de pou-
panca e ndo de garantia do bem-estar subjacentes as reformas da previdéncia.
O alvo dos que pretendem obter a estabilizacio macroeconomica, por meio
de planos previdenciarios eficientes, sdo os sistemas de repartigdo. A maxi-
mizacao do bem-estar, exigente de reformas no componente contribuicio,
tais como as relacionadas com o estimulo ao emprego formal e a politicas

tributarias, foi sacrificada pela opgdo de mudancgas nos beneficios.

No Brasil, a desconstitucionalizacdo dos direitos sociais e 0 questionamen-
to da generosidade de beneficios definidos em 1988 caminharam, no mesmo
passo, a inser¢do passiva da economia do pafs nos circuitos internacionais. A
revisdo do conceito de ‘seguridade social’ em prol da organizacdo de sistemas
de previdéncia, voltados a reducdo dos custos do trabalho, baseados nos

postulados da contribuicdo e capitalizagao individual, afetou a saude.

O afastamento do SUS das concepcdes de universalizacio do bem-
estar e das bases de financiamento da Seguridade Social faz-se notar pelo
menos em trés dimensoes articuladas entre si, mas portadoras de logicas
proprias. Em primeiro lugar, a extingdo da contribuicio direta dos tra-
balhadores formais e das empresas para o SUS esgarcou mais ainda os
vinculos entre o mercado de trabalho e o sistema publico de saude. Em
segundo lugar, a ‘liberacdo do mercado das amarras da intervencgio esta-
tal’ afetou também as relacSes do Estado com os servicos assistenciais e
as empresas de comercializacdo de planos de saude. A rapida conversio
do empresariado brasileiro, incluindo os da satude, aos postulados neoli-
berais traduziu-se na difusio da eficiéncia do mercado e de uma associa-

¢ao inequivoca entre os servicos de saide de alta qualidade e complexi-
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dade a capacidade de pagamento de seus consumidores. Por fim, o reforco
de politicas publicas calcadas nas deducSes e nos subsidios fiscais, que substitu-
iram as relagbes diretas entre a Previdéncia Social e as empresas empregadoras
para o provimento de assisténcia a saude, nio sao visiveis e, se evocadas, justifi-

cam o acerto das medidas de alivio das demandas ao SUS.

Nesse contexto complexo e desfavoravel as teses universalistas, a fragilidade
dos instrumentos politicos da saide para reverter os padroes herdados da medi-
cina previdenciaria ficou patente, evidenciando-se pela analise das atuais propot-
¢Oes entre as demandas e a oferta de servicos que conformam a rede SUS e o
mercado de planos e seguros de saude. Apesar das profundas mudangas em sua
arquitetura, o sistema de sadde brasileiro mantém inalteradas, desde a década de
1970, algumas de suas caracteristicas basicas, notadamente a importancia dos

prestadores privados de servigos e a segmentacdo das demandas.

A rede de servigos constituida majoritariamente por hospitais privados
e o fato de que grande parte dos médicos brasileiros atue em consultorios
particulares parecem, a primeira vista, excessivos em relacao a cobertura de
apenas um ter¢o da populagdo por planos e seguros privados de satde. No
entanto, esses mesmos médicos e a parcela expressiva dos hospitais privados
também integram a rede do SUS. Na pratica, ¢ a duplicidade dos prestado-
res de servicos no atendimento a demanda do SUS e a das empresas de
planos e seguros de saude que organiza a rede assistencial do sistema de
saude no Brasil. A existéncia de prestadores de servicos ‘puros’ esta, parado-
xalmente, conectada as demandas de planos de saude de padrio executivo™
ou as populagoes de cidades que s6 possuem servicos publicos, em geral

localizadas no interior e em regides de menor renda.

A adaptacio da mesma base fisica de recursos para o atendimento de de-
mandas diferenciadas se concretiza na existéncia de duas portas de entrada nos
hospitais (uma para os clientes do SUS e outra para os de planos e seguros de
saude), no trabalho médico em regime parcial, no setor publico e ainda no fluxo
de clientes de planos de saide, cujos contratos niao propiciam ou dificultam
coberturas para determinados procedimentos remunerados pelo SUS. Uma apro-
ximagdo da magnitude das relagGes entre oferta e demanda de servicos e gastos

com saude segundo o tipo de cobertura pode ser visualizada no Quadro 1.

% Planos de sadde que garantem um valor de reembolso elevado de despesas médicas e acesso aos

hospitais definidos como de ‘primeira linha’.

435



436 | SauE £ DemocaCIA

Quadro 1 — Dimensionamento da demanda, da oferta e dos gastos (em
2004) com saude segundo o tipo de cobertura

Tiro d Oferta Gastos com saude (3) Estimativa de
coll)i?tufa Demanda Médicos | Hospitais Diagnose Faturamento das Qastos per capita
) @) e Terapia (2) empresas (4) por ano (5)
SUS Pelo menos 70% 78,5 29% R$ 46,574 bilhoes R$ 264,00%
75% da
populagio
Planos e seguros | 25% do total 67% 65,5% 71% R$ 27,015 bilhées R$ 819,00+

privados de
saude

da populacio

* Gastos publicos com saude considerando a totalidade da populacio
**Faturamento das empresas de planos e seguros de saude, considerando apenas os clientes de planos

de saide
Fontes:

(1) Conselho Federal de Medicina, 2004.
(2) IBGE — Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitiria 1999 /Ipea, 2002.

(3) Ministério da Saude, 2004 (estimativa de gastos publicos federal, estadual e municipal).
(4) ANS, 2004.

(5) IBGE — Estimativa de Popula¢io 2002 ¢ ANS — Cadastro de Beneficiarios, julho de 2003.

Essas informagoes confirmam a despropor¢ao entre a demanda a rede de
servicos do SUS (pelo menos 75% da populacdo brasileira) e dos planos e
seguros de saude (cerca de 20 a 25% do total de habitantes) relativamente a

oferta de servicos disponivel e os gastos com saude para cada segmento. Tais

assimetrias e, sobretudo, a aparente virtualidade da rede disponivel ao aten-

dimento dos clientes de planos e seguros privados de satde adquirem senti-

do e contornos mais nitidos quando detalhadas no Quadro 2. A superiori-

dade da oferta de recursos (em particular, de alguns mais especializados e de

maior custo para a demanda envolvida com os planos e seguros privados de

saude) ndo ¢ uniforme. Observa-se que a inversiao entre demanda e oferta

dos equipamentos para a realizacio de diagndsticos por imagem nio ocorre

em relacdo aos equipamentos de hemodialise.”

¥ O SUS ¢ responsivel pela remuneracio de procedimentos, como a terapia renal substitutiva. A
proporcio dos pacientes em unidades de dialise, remunerados pelas empresas de planos e seguros
de saude, segundo inquérito realizado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia, em 31 de dezembro
de 1999, foi de apenas 4% (Sesso apud Bahia et al., 2004).
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Quadro 2—Proporgio de equipamentos disponiveis aos segmentos da populagao
cobertos exclusivamente pela rede de servicos do SUS

Ressonancia Nuclear Magnética 28.2%
Mamografo 33,7%
Tomografo 42,0%
Raios X de mais de 500 Ma 50,0%
Equipamento para hemodialise 79,8%

Fonte: IBGE — Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria 2002.

Os diferenciais entre oferta ¢ demanda refletem-se nos padroes de utiliza-
¢io de servicos. A propor¢io dos segmentos vinculados a planos e seguros
privados de saide que tiveram pelo menos uma consulta médica durante um
ano foi de 71,9% e a da populacio exclusivamente coberta pelo SUS, apenas
41,3%. Tal padrio é inverso ao status de saude: a cobertura de planos de saude
¢ maior entre os que avaliaram seu estado de satde como bom ou muito bom
(25,9%) e é maior do que entre os que consideraram seu stazus de saude como
ruim ou muito ruim (14,5%) (IBGE, Pnad/98). A ‘selecio favoravel’, acom-
panhada por um padrio de maior utilizagdo de servicos entre os que estio
cobertos por planos de sadde, estende-se aos idosos. Lima et al. (2002) de-
monstraram, por meio de um estudo seccional, que os residentes com idade
maior ou igual a 60 anos cobertos por planos de saude apresentaram evidén-
cias de melhor condicdo de sadde, visitaram mais os médicos e usaram um

maior nimero de medicamentos prescritos do que o restante dos idosos.

Tal concentracdo de recursos direcionados para o segmento com maior
capacidade de contribui¢ao individual, direta ou indireta, para remunerar os
gastos com saide nao se viabiliza apenas pelo aporte de individuos e famili-
as. Os fundos relacionados com os planos privados de satde — que, soma-
dos, representam trés vezes mais recursos per capita do que o total do orga-
mento publico destinado ao atendimento do restante da populagao — origi-
nam-se do pagamento de empresas empregadoras e dos gastos das familias.
Assim, as conexOes das empresas de planos e seguros de saude com as insti-
tuicdes que pertencem a 6rbita do mercado de trabalho conformam fluxos
assistenciais e financeiros aparentemente desarticulados daqueles definidos

pelo financiamento e pela producdo de servigos do SUS. Porém, a separacio
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entre a organizacdo de fundos e demandas destinados aos planos e servicos
privados de saude nao prescinde nem de subsidios governamentais e nem do

uso comum de parte da oferta de recursos fisicos e equipamentos publicos.

A importancia do setor privado, os conflitos em torno das nega¢des de
coberturas das empresas de planos e seguros de satde e as tentativas de altera-
¢io das regras de competicdo entre as empresas vém sendo reconhecidas e
tratadas por diversas instancias de regulagiao. A entrada do tema regulamenta-
¢do dos planos de satde na agenda governamental no final da década de 1990
foi movida pela presenca de novos agentes no segmento, tanto pelo lado da
oferta quanto pelo da demanda, e pelos conflitos dos interesses entre empresas

de planos e seguros, prestadores de servicos e clientes.

A expansio da assisténcia suplementar durante o final da década de 1980 e
na primeira metade da de 1990, coincidente com a transi¢ao epidemioldgica e
demografica e com um desfinanciamento da satde publica, intensificou proble-
mas assistenciais mas também tornou o segmento atraente aos investimentos de
outros grupos econémicos, bem como implicou o reposicionamento das bu-
rocracias governamentais. No final da década de 1980, o aumento de clientes de
planos individuais, a expansio de cobertura para funcionarios publicos e a en-
trada de grandes seguradoras no ramo saude reconfiguraram as relagoes entre

empresas, prestadores de servigos e suas clientelas.

Desde entio, as informagdes sobre o nimero de empresas que atuam no
mercado de planos e seguros de saude e a situagdo econdémico-financeira dessas
institui¢oes vém sendo objeto de andlises minuciosas de estudiosos da area da
saude, economia, das consultorias especializadas e, mais recentemente, de lide-
rangas sindicais que ocupam cargos de geréncia em planos de autogestio. A
maior parte desses trabalhos examina a situagdao de solvéncia de todas ou parte
das 2.161 empresas de planos e seguros de saidde registradas na ANS e questi-
ona as regras de ampliacio de coberturas e controle de reajustes dos precos
pelo governo. A pergunta que os inspira, proferida em tom de ameaga expli-
cita ou velada, é: quem atenderia clientes acostumados a um tratamento

diferenciado caso as empresas de planos e seguros deixassem de existir?

Essas observacdes utilizadas isoladamente ou de maneira mais articula-
da vém respaldando posicionamentos dispares. Os que afirmam que nada
ou muito pouco mudou as convocam para evidenciar que os planos de sau-
de substituem os IAPs no atendimento aos trabalhadores e ao SUS compete

a assisténcia aos excluidos do mercado formal de trabalho. Quem advoga a
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transformagdo do sistema de satde brasileiro no sentido da ampliacdo dos
direitos sociais, argumenta que o SUS incorporou um enorme contingente
de pessoas anteriormente nio atendidas por qualquer instituicdo de sadde.
Uma terceira perspectiva vem sendo formulada no interior das institui¢oes
de ensino e pesquisa a partir da interrogacao sobre a existéncia de politicas
de satde competitivas emanadas de instancias governamentais distintas.*’ O
desenvolvimento dessa ultima abordagem sobre a segmentagao do sistema
de sadde brasileiro exige o exame de politicas publicas que conferem supot-
te a privatizacdo da rede de servicos e empresas de planos de saide, origina-
das nos ministérios da area econdémica, em instancias subnacionais por meio

de posicionamentos e atos do Poder Legislativo e do Poder Judiciario.

Trata-se, portanto, de inventariar as politicas de satde em suas diferentes
arenas de formulacido e execucio. O SUS, concebido em formato reduzido ao
Ministério da Satude e secretarias estaduais e municipais de Saude, centros de
ensino e pesquisa do Ministério da Satude, laboratérios e servigos de vigilancia e
estabelecimentos estatais e conveniados, acumula um vasto patrimoénio de poli-
ticas localizadas e pontuais que reproduzem ou ampliam o papel do compo-

nente privado no sistema de saude.

Os exemplos que ilustram a relevancia das politicas de aporte de recur-
sos do SUS aos servigos privados sao inimeros e amplamente reconhecidos
em reunides informais de profissionais e gestores de redes de servicos de
saide. Os baixos valores de remunera¢do de determinados procedimentos
previstos na tabela do SUS sdo renegociados pelos secretirios de Saude com
prestadores privados de servicos. Essas mesmas secretarias, em determina-
dos casos, destinam recursos continuos, além dos aferidos com a producio
de servicos remunerada pela tabela do SUS para os hospitais filantropicos

localizados em suas areas de abrangéncia.

Os secretarios municipais de Saide contratam profissionais das Unimeds
para gerir e prestar atendimento em servigos estatais. O conjunto desses aportes
informais ou definidos pelas instancias locais de recursos financeiros aos presta-
dores privados de servicos, ainda ndo dimensionado, é certamente significa-

tivo. A conjugacao desses instrumentos de transferéncia do publico ao pri-

" Essa hipotese tem sido apresentada ao debate académico por alguns pesquisadores da drea de saude
coletiva e economia, entre os quais se destacam Sulamis Dain, do Instituto de Medicina Social da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/Uerj), e Aloisio Teixeira, da Universidade Federal

do Rio de Janeiro (UFRJ).
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vado com aqueles acionados para resolver imediatamente os problemas da
contrata¢ao de recursos humanos, como as cooperativas de prestadores de
servicos e Organizacdes Nao-Governamentais (ONGs), resulta no delinea-
mento de um panorama bem mais complexo do que o apresentado para

debate nas arenas especificas de negociacao e deliberagio do SUS.

No ambito do SUS, os processos de relagdes entre o publico e o priva-
do formalmente debatidos e enquadrados normativamente sio os que tém
dire¢do contraria ao dimensionamento e a reorientacio dos aportes adicio-
nais de recursos publicos para os servicos privados. Na pratica, a atenciao
dos integrantes dos foruns de debate sobre o SUS esta voltada a obtenc¢ao de
recursos financeiros das empresas de planos de saude sob duas modalidades:
a integracdo voluntaria na rede de servigcos das empresas de planos e seguros
de satde por meio das ‘duplas-portas’ nos hospitais publicos, cujo paradig-
ma ¢é o Instituto do Coracdo (Incor), e o ressarcimento ao SUS, que prevé a
restituicdo de parte ou totalidade dos gastos referentes ao atendimento de

clientes de planos de saide na demanda universal.*!

Na esfera da area econdémica do Executivo nacional e das secretarias de
Fazenda e Planejamento de estados e municipios, as politicas que ap6iam a rede
privada de servicos de saide resultam das concessoes de subsidios fiscais e do finan-
clamento de planos de saide para servidores publicos. As dedugdes fiscais sem limi-
tes de gastos com satde no imposto de renda de pessoa fisica e juridica com satde
(inclui pagamento com prestadores privados de servicos de saide e planos de satde)
representam uma renuncia de R§ 2.418.428.144,00 (R$ 17.729.162.262,00 de IRPF
e R$ 689.265.882,00 de IRP)), em 2004, e de R$ 2.825.968.578,00 (R$ 2.055.818.945,00
de IRPF e R$ 770.149.633,00 de IRPJ), em 2005.

As deducées do imposto de renda, importante fonte de subsidios a
demanda de planos e servicos privados de saude, soma-se o patrocinio parci-
al dos planos de saude para servidores publicos. Os gastos previstos com este

item no or¢amento da Unido para o or¢amento de 2005, de acordo com o

O atual modelo de ressarcimento é restrito aos casos de internagdo e atendimentos de urgéncia e

emergéncia dos beneficidrios dos planos de saide na rede publica e conveniada. A legislacao prevé
que o ressarcimento seja cobrado com base na Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedi-
mentos (Tunep), com valores, em média, uma vez e meia superiores a Tabela SUS. Mas hé casos em
que prestadores de servigos preferem registrar o procedimento realizado para os clientes dos
planos de saide como atendimento a ser cobrado ao SUS. Isso porque alguns procedimentos da
tabela do SUS tém maiores valores de remuneracio se comparados aos pagos pelas empresas de
planos privados. Um total de 7.393 hospitais que integram a rede do SUS (3.376 publicos e 4.017
privados) internou clientes de planos de saude (Scheffer e Bahia, 2005).
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Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo,"” atingem cerca de R$ 980
milhdes (Scheffer ¢ Bahia, 2005). E imprescindivel assinalar que esses gastos
(cerca de R$ 2 mil reais por ano para os titulares ¢ dependentes dos 38% dos
funcionarios que auferem esses beneficios) sao muitas vezes maiores do que os
disponiveis para a populacio em geral.

Os Ministérios da Fazenda, da Previdéncia Social e os governos estadu-
ais e municipais tém sido prodigos na concessiao de isencdo e dedugodes fis-
cais para os servicos e as empresas de planos de saude. O montante dos
subsidios a oferta tampouco é dimensionado, todavia parece expressivo na
medida em que, por exemplo, a isen¢ao de impostos para institui¢oes filan-
tropicas nao veda que algumas dessas institui¢oes comercializem planos de
saude.” As empresas de planos de saude foram autorizadas, em 2002, a de-
duzir suas provisGes técnicas, para efeito de apuragiao do lucro real e base de
calculo da contribui¢ao social sobre o lucro liquido (MP 2.158-35) e caracte-
rizou-se a nao responsabilidade tributaria pela aquisicao de carteira de planos
privados de saude (MP 2.189-45). As Unimeds contam com uma extensa imu-
nidade tributaria. Varias Unimeds conseguiram, por meio de agdes judiciais
ou acordos politicos, isentar-se do pagamento de Imposto sobre Servigos (ISS)
municipal. Também obtiveram liminares que suspenderam a retencio da Con-
tribui¢do Social sobre Lucro Liquido (CSLL) e da Contribui¢do para o Finan-
ciamento da Seguridade Social (Cofins), sob a alegacio de que as ‘sobras’ das
cooperativas nao podem ser caractetizadas como lucro.* O governo Lula, em
2004, poupou os hospitais e outros estabelecimentos de saude do pagamento

relativo a0 aumento da aliquota da Cofins.

As outras instancias envolvidas com o debate e a regulagio das relagoes

entre o publico e o privado na satde sio o Legislativo e o Judiciario. O

4 Assisténcia médica e odontolégica aos servidores, empregados e seus dependentes. Anexo 111

das Informacbes Complementares ao Projeto de Lei Orcamentaria Anual (Ploa) 2005. Em 2004,
de acordo com a mesma fonte, o Governo Federal gastou R$ 936.005.815,00 com a assisténcia
suplementar ao funcionalismo. Os recursos destinados ao financiamento de planos para os
servidores publicos da administracio direta da esfera federal sio utilizados pela Fundacio Geap
e outros que mantém planos de autogestio de natureza nao-lucrativa, mas também contribuem
para engrossar a demanda de clientes de empresas de medicina de grupo, cooperativas médicas
e seguradoras. Por exemplo, os Ministérios da Agricultura da Educacio e do Meio Ambiente
sdo clientes da Amil, enquanto a advocacia geral da Unido ¢é cliente da Unimed.

Em dezembro de 2004, havia registro na ANS de 105 planos de satde comercializados por institui-
¢oes filantrépicas.

A sumula 276 do Superior Tribunal de Justica, de 2003, abriu precedente para isencdo da Cofins das
Unimeds. As cooperativas advogam que devem recolher impostos apenas sobre os atos ‘nio
proprios’ de sua finalidade. Com as vitorias na Justica, a carga fiscal que incide sobre uma coopera-
tiva médica é menor do que sobre outras operadoras de planos de saude (Scheffer e Bahia, 2005).
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Congresso Nacional vem assumindo o papel de protagonista no encaminha-
mento e na aprovacao de alguns pontos cruciais das agendas da satde. A
Frente Parlamentar da Satde, fundada em 2003, composta por parlamenta-
res de diversos partidos politicos, atualmente liderada pelo deputado Rafael
Guerra (PSDB), tem como programa de trabalho a producio legislativa para
obtencido de mais recursos para a saude, seja para o SUS por meio da regula-
mentacao da Emenda Constitucional 29 (EC 29), seja para os servigos priva-
dos obtida pela manutencio da aliquota de 3% da Cofins. Esse posiciona-
mento, favoravel ao aumento dos ganhos dos prestadores privados de servi-
cos, se expressa no Projeto de Lei apresentado pelo deputado Inocéncio de
Oliveira (PFL), propondo a ado¢ao dos valores de remuneraciao definidos
pelas entidades médicas como parametros para os contratos entre prestado-

res de servicos e empresas de planos e seguros de saude.”

O pronunciamento de um ativo deputado da Frente Parlamentar, Dar-
cisio Perondi (PDT), durante as audiéncias publicas da Comissao Parlamen-
tar de Inquérito (CPI) dos Planos de Saude, em 2003, explicita simultanea-
mente uma visao sobre os limites do SUS e um modelo de empreendedoris-
mo que neutraliza interesses contraditérios. A busca pela melhoria da qua-
lidade da atencdo prestada e a eficiéncia na gestio justificam nao apenas os
subsidios publicos as empresas privadas, mas também a privatiza¢io de enti-

dades filantrépicas e, por vezes, das publicas.

mas o Brasil ndo pode deixar de ter planos de saude, e nés temos que
ver esse limite, esse mercado de 40 milhdes de pessoas que estio nos
planos, classe média, média alta, talvez, planos também no nivel de
empresa, sio fundamentais. (...) Para quem niao me conhece, sou Vice-
Presidente da Confederacio das Santas Casas do Brasil. E nds esta-
mos melhorando o nosso setor. Como ha dificuldades em todos os
setores, tém provedores com dificuldade, mas ha Secretarios Munici-
pais que deveriam estar na cadeia. Entao todo cuidado ¢ pouco ao
analisar essa questao. Mas as Santas Casas surgiram antes do Hstado
propriamente, ¢ o SUS nao vive sem a Santa Casa, ¢ essa ¢ a missao
das Santas Casas e nunca vai deixar de ser. Se nds vivéssemos num
pais ideal, justo, sem dificuldades de orcamento, de educacdo, a Santa
Casa, sim, poderia ser uma Santa Casa sem planos de sadde, mas
visdo empresarial sempre: é gestdo, ¢ gestio (...). Se uma Santa Casa

# Projeto de Lei n. 3.466, de 2004, que “estabelece critérios para a edi¢do de lista referencial de

honorarios médicos, no ambito nacional, e da outras providéncias”, atualmente em tramitacdo na
Camara.
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busca cliente, de uma forma ou outra, com piano, com carro, com pro-
paganda na televisdo, que bom. Parabéns, provedor que estd fazendo
isso e administrador competente que assim esta fazendo. (Darcisio Pe-

rondi apud Garcia, 2004: 65)

A ampla e visivel atuagao do Poder Judiciario na regulagdo dos confli-
tos entre clientes e empresas de planos de sadde explica-se pelas falhas da
legislacdo que regulamenta as empresas de planos e seguros de saude e, sobre-
tudo, pela compreensio e interpretacio dos direitos a saude e dos consumido-
res. A ultrapassagem das regras previstas nos contratos de planos e seguros de
saude apdia-se numa fundamentacio juridica relativa a precedéncia da preset-
vacido da vida sobre determinadas cldusulas restritivas. Em outubro de 2004,
por exemplo, o Superior Tribunal de Justi¢a considerou “abusiva a clausula
contratual de plano de saude que limita no tempo a internacao hospitalar do
segurado” (Superior Tribunal de Justica, 2004). O texto foi aprovado pela Se-
gunda Se¢do do Tribunal, composta pela Terceira e Quarta Turmas, e teve
como relator o ministro Anténio de Padua Ribeiro, presidente da Comissao

de Jurisprudéncia, o qual afirmou:

Imagine estar sob a protecdo de um plano de saide, ir a um hospital
¢ o médico decidir pela internagio, os exames demoram, e, quando
concluidos, o plano vai e diz: olha, nés cobrimos até aqui, até a fina-
lizagdo dos exames, mas daqui para frente nio cobrimos mais, tem
que pagar por fora. Com saude nio se brinca. Entdo, qual ¢ a garantia
que tem esse cidaddo e para que serve esse plano de saude parcial? (...)
Aqui no STJ, enquanto estiver em vigor a Simula, o entendimento
serd sempre o mesmo, o resultado da decisdo serd sempre esse, ou
scja, ¢ abusiva a clausula contratual de plano de satde que limita no
tempo a internac¢do hospitalar do segurado. (Superior Tribunal de

Justica, 2004)

Estudos sobre os posicionamentos dos denominados ‘operadores do di-
reito’ mostram que os magistrados consideram que “o juiz tem um papel a
cumprir em relagdo aos grupos sociais menos privilegiados que necessitam pro-
tecao” (Vianna et al., 1997). O compromisso social dos magistrados, mani-
festado nas liminares que garantem o acesso a procedimentos médico-hospi-
talares ndo contemplados nos contratos, preocupa empresarios e autorida-
des governamentais, uma vez que a imprevisibilidade das demandas ao Judi-
ciario e das sentencas subverte a logica das relagdes entre contribui¢io e

beneficio que informa os contratos dos planos e seguros de satude.
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Considerando o conjunto das instancias de debate e decisdo sobre a regula-
¢ao, obtém-se um tracejado do Sistema Nacional de Satide bem mais tortuoso,
extenso e repleto de interligacGes entre o publico e o privado do que o delineado
por uma clivagem dual entre os ‘que tém planos de saide’ e os ‘que s6 tém direito
ao SUS’. A hierarquizacdo dos servicos de saude, dos médicos e dos tipos de
planos de sadde ¢ bem mais complexa e sutil. Segundo um médico que trabalha
atualmente no Rio de Janeiro (em entrevista para a tese de doutorado de Ana
Tereza Miranda), os clientes de ‘planos ruins’ comprometem a fluidez das relagdes

a serem estabelecidas nos consultoérios particulares:

Dependendo do plano, acaba caindo também o padrdo da sua clinica. Af é
complicado porque, por exemplo, eu acho que o grande barato do consulto-
tio ¢ a troca. Eu gosto do papo que nio tem nada a ver com a medicina.
Agora, como eu vou trocar com esse tipo de paciente, vocé ndo tem o que
trocar! Af fica uma coisa muito mecanica... (Miranda, 2005: 61)

O desejo de entabular relagdes prazerosas nos consultérios particulares
nem sempre € realizado. A mercantilizacao das praticas de saude é quase oni-
presente, os incentivos para o uso de determinadas marcas de medicamentos,
de Orteses e proteses, a proliferacio das empresas privadas de consultoria e
auditoria, o atendimento domiciliar e a participagdo de seguradoras em em-
presas proprietarias de centros de tratamento intensivo (CTI) afetam profun-
damente as relagbes dos médicos com seus pacientes. A renovagao e ampliagao
das fronteiras da acumulacio capitalista no setor satide no Brasil revestiram os
médicos, profissionais da saude e hospitais com roupagens de vendedores e
divulgadores de materiais, medicamentos, servi¢os e planos de saiude. Tais
vestimentas, obviamente, nao lhes caem bem. Porém, o empresariamento na
saide tem atraido investimentos financeiros de outros setores econdémicos e

liderancas do movimento sanitario para integrar seus quadros.

Atualmente, ndo restam ddvidas sobre a capacidade de resisténcia e arti-
culagdo politica desse ampliado padrio de articula¢do privada de financia-
mento, compra e prestacdo de servicos, viabilizado durante o regime mili-
tar, quando exposto aos ventos da redemocratiza¢do. A sintese elaborada
por Paim (2002) sobre as concep¢des a respeito do SUS auxilia a compreen-
sdo sobre as relagoes entre o publico e o privado no sistema de satude no
Brasil. Os quatro tipos de concepg¢iao sobre o SUS definidos pelo autor sio:
1) o SUS democratico, desenhado pelo projeto da Reforma Sanitaria; 2) o

SUS formal, juridicamente estabelecido pela Constituigao Federal, por leis
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organicas, decretos, portarias, resolucoes etc. 3) o SUS real refém dos designios
da drea economica do governo, do clientelismo e da inércia burocratica; 4) o
SUS ‘para pobres’, onde se aprende no pobre para depois atender o rico. Estas
defini¢cdes podem ser apropriadas como coordenadas para situar latitudes e

longitudes a serem alcancadas.

Consideragdes finais

Do cotejamento das caracteristicas da organizacido da demanda e oferta
com os arranjos institucionais, legais e financeiros do SUS e dos sistemas que o
precederam, depreende-se: 1) o fim das barreiras de acesso aos cidadaos bra-
sileiros a rede de servicos de saude, financiada diretamente com recursos
publicos; 2) o inequivoco avanco da formalizagdo do direito a saude na legis-
lagdo brasileira e o redesenho dos canais de gestio e alocagao de recursos
federais para aten¢do a saude, que passam a se pautar pela articulagdo entre
governos federal, estaduais e municipais; 3) a preservacio da composi¢iao
privada-publica da rede de servicos do SUS e a esséncia das formas de remu-
neracio de servicos; 4) uma reestratificacdo das demandas — a maior parte da
populacdo tem a rede do SUS como unica alternativa assistencial, mas a
parcela dos segmentos populacionais de maior renda, que passou a integrar
a clientela dos planos privados de satde, ampliou-se e um segmento da po-
pulacdo (pouco expressivo em termos numéricos, sem acesso aos planos,
mas com alguma renda para consumir servicos mediante desembolso direto)
vitalizou a oferta de servicos ambulatoriais ¢ exames de menor custo em
‘clinicas populares’.

As iniciativas de publicizacio/democratizacao do sistema de saude sao
muito menos expressivas do que as afeitas a organizacao administrativo-politica
do SUS via defini¢do de critérios para alocagao de recursos nas trés esferas do
governo. Além disso, constata-se a existéncia de um nucleo formulador e exe-
cutor de politicas competitivas com o SUS. O antncio de um plano de saude
privado e unificado para os servidores publicos federais da administracao dire-
ta, de autarquias e fundagbes, com a criagdo do Sistema Integral de Saidde do

Servidor — a ser implementado até 2006* — revela a disposicio da area econo-

# Boletim Contato, n. 43, de 21/01/2005, produzido pelo Ministério do Planejamento, Or¢amento
¢ Gestao. Disponivel em: <www.planejamento.gov.br>. Consultar também a reportagem Saude para
o Servidor, Correio Braziliense, de 21/01/2005.
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mica de financiar ativamente e aprofundar a segmentacao do sistema de saude.
Nesse contexto, a formulagao de Evans (2001) sobre as coalizoes de interesses
entre os ‘ricos e saudaveis’ e prestadores privados de servicos de satde adquire
um significado especifico no Brasil, ndo apenas em func¢ao da forte presenca
dos interesses privados, mas também pelos alentados e renovados incentivos

governamentais.

As previsoes sobre o futuro dos elementos que integram o sistema de
saude no Brasil sao antagOnicas. Esses prognésticos vém pautando agendas
especificas e especializadas de debates e influenciando a formulacdo das politi-
cas publicas. Nos ultimos anos, as expressoes ‘ir para o SUS’ e ‘cair no SUS’
tornaram-se sinébnimos de ameaca para os segmentos médios. Os argumentos
variam desde as formulacGes sobre o potencial destrutivo do Estado em rela-
¢do a eficiéncia do sistema privado até a apresentagdo da segmentagdo como
um processo transitério de tamponamento social, que se justifica enquanto
o SUS amadurece. Sob o primeiro registro, a universalizacio passou a ser
entendida como extensdo da escassez, ma qualidade e destruicio da capaci-
tacdo tecnologica da medicina brasileira. A constatagao de que a magnitude
dos recursos financeiros, mobilizados pelos planos e seguros de saude, ¢é
semelhante ao or¢amento do Ministério da Saude estimula diagnésticos som-
brios e a reiteracdo de proposi¢bes incrementais. Nao é por menos que a
unica proposta de regulacdo das interfaces entre o publico e o privado que
adquire conteddo legal — o ressarcimento ao SUS — contraria os preceitos do

direito universal a satde.

A retomada das diretrizes da Reforma Sanitaria na 12* Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 2003, repos o debate da satide no contexto
dos direitos de cidadania e da conquista de uma democracia efetiva. Ainda
assim, a regulacdo das interfaces entre o publico e o privado no sistema de
saide nio adquiriu o estatuto de tema central da agenda de debates. As
articulaces e contraposi¢coes entre as politicas governamentais presumida-
mente destinadas a maximizar a eqlidade e aquelas voltadas a viabilizacao
dos processos de acumulacdo de bens e servicos privados de saude continu-
am pouco visiveis e quase sempre sombreadas por acepgdes sobre uma pos-
sivel expansao do SUS regulada apenas pelo incremento de recursos finan-
ceiros. A implementa¢ao de uma politica sistémica de regulacdo de pregos
orientada pelas necessidades de saude, a busca de padrdes crescentes e uni-

versals de qualidade e humaniza¢io da aten¢ao, monitorada por indicadores de
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desprivatizaciao e desmercadorizagdo das relagdes entre cidadaos, profissionais
e institui¢oes de saude, a participagdao das instancias subnacionais na regula¢ao
dos planos e seguros de saude e a adogdo de barreiras ao livre transito de
agentes e interesses entre as instituicoes publicas e empresas privadas constituem
pontos de uma agenda essencial 2 expansao das coberturas do SUS e dos direi-

tos a satde e a cidadania.

A demarcacdo das fronteiras entre esfera publica e esfera privada nio ape-
nas pela percepcao de suas demandas, mas também pelo mapeamento de inte-
resses privados e seus representantes, pode contribuir para aproximar o pafs

real do pafs formal.
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