
  

  

  

SAUDE: O PODER DA ATENÇÃO 
PUBLICA 

Ligia Giovanella 0) 
Ligia Bahia!” 

Este trabalho procura responder a um artigo de Ib Teixeira - defensor da privatização da 
assistência à saúde. Procuramos discutir com este autor as incorreções da utilização de 
dados no seu artigo intitulado: Saúde: o poder da assistência privada. Para tal recorremos 
às fontes rotineiras de informação, sobre serviços de saúde, buscando atualizar as 
mesmas, através do cálculo de taxas de crescimento da capacidade física instalada e da 
produção de atividades. Realizamos uma descrição sintética da prestação de serviços, 
no país, com ênfase na identificação da magnitude da rede assistencial do Sistema Único 
de Saúde - SUS. Buscamos contribuir para o debate conjuntural sobre as perspectivas 
para a solução da crise na atenção à saúde do Brasil. 

(*) Pesquisadora e Professora Assistente do 
Núcleo de Estudos Poflitico-Sociais em Saúde- 
NUPES da Escola Nacional de Saúde Públi- 
ca/FIOCRUZ 
(**) Professora Assistente da Faculdade de Medi- 
cina e do Núcleo de Saúde Coletiva da UFRJ 

omo afirmou Wanderley Gui- 
lherme dos Santos! na déca- 
da de 70, a Previdência 

brasileira tende à universalização. Esta 
previsão foi confirmada na Constitui- 
ção de 1988 que adota a Seguridade 
Social como marco de uma política de 
proteção social universal e equânime. A 
expansão do sistema público de presta- 
ção de assistência médica promovida 
pela Previdência Social até 1990 e ago- 
ra pelo Ministério da Saúde, através do 
Sistema Único de Saúde (SUS), é um 
dos instrumentos para a inclusão de 
imensos contingentes populacionais à 
cidadania. 

Em que pese a falência imposta ao 
Estado, principalmente pelo governo 
Collor, o cartorialismo, a ineficiência e 
a corrupção das instituições públicas, 
inclusive as de saúde, a verdade é que 
houve um incremento inegável da co- 
bertura dos serviços de assistência mé- 
dica e daqueles de vigilância e 
prevenção dos riscos à saúde. E verdade 

  

também que a denominada assistência 
médica suplementar - medicina de gru- 
po, seguro saúde, sistemas próprios, 
cooperativas médicas e planos de admi- 
nistçação - cresceu, especialmente ao 

longo dos anos 80, e passou a atender 

determinados problemas de assistência 
médica de uma restrita parcela da popu- 
lação. 

E preciso, portanto, reconhecer a pre- 
sença do Estado na área da saúde para não 
nos aventurarmos a elaborar proposições 
alicerçadas apenas em ideologia, seja esta 
neoliberal ou estatizante. 

Teixeira(?, em artigo publicado na 
revista Conjuntura Econômica de no- 
vembro de 94, utiliza um conjunto de 
dados para inferir a importância da livre 
iniciativa na assistência à saúde e o 
fracasso do SUS. A partir dessas con- 
clusões propõe uma parceria entre as 
empresas médicas e o setor público to- 
mando como paradigma o sistema chi- 
leno. A sugestão do autor para a 
operacionalização da cooperação entre 
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o público e o privado implica: a discri- 
minação da contribuição para a saúde 
do desconto para a Previdência de em- 
pregados e empregadores, para que os 
beneficiários e empresas possam optar . 
pelo sistema público ou privado; e, den- 
tro deste pelo plano de saúde que me- 
lhor lhes aprouver. 

As afirmações apresentadas pelo 
autor aludem: à demissão e aos baixos 
salários dos médicos contratados pelos 
serviços públicos; às diferenças de qua- 
lidade, produtividade e custos entre as 
instituições governamentais e privadas; 
à maior magnitude da capacidade insta- 
lada e produção de serviços hospitala- 
res e ambulatoriais da livre iniciativa 
por referência ao SUS; à maior despesa 
per capita da assistência médica suple- 
mentar em saúde relativamente à do 
tesouro federal; à opção de trabalhado- 
res pelos planos privados de saúde e, 
especialmente, à ampliação das cliente- 
las dos planos de saúde. 

O referido autor recorre a dados ins- 
titucionais e impressões sobre a realidade 
da saúde no Brasil para conferir consis- 
tência à sua tese. A realização deste pro- 
cedimento é condizente com 
posicionamentos conjunturais. O que não 
é plausível é a metamorfose de interven- 
ções posicionadas, no debate político, em 
informações tecnicamente corretas. 

Sem pretender debater os destinos da 
assistência médica suplementar em nosso 
país e nem o conjunto de questões arrola- 
das pelo autor, mas tentando corrigir fal- 
sas afirmações contidas no artigo citado, 
examinaremos um conjunto limitado de 
bases de dados, inclusive algumas a que 
Teixeira recorreu, para procurar dimen- 
sionar a magnitude da assistência pública. 
Apresentaremos: a proporção dos leitos e 
estabelecimentos com internação contra- 
tados pelo SUS; a participação do SUS no 
custeio das internações realizadas; os gas- 
tos públicos per capita em saúde; e, a 
população coberta pela medicina de gru- 
po no país, a proporção dos seus benefi- 
ciários em cada estado e a distribuição 
relativa dos mesmos entre os estados. 
Finalmente analisaremos algumas ques- 
tões referentes à produtividade e aos cus- | 
tos dos serviços de saúde. Vejamos o que 
nos dizem as estatísticas mais atuais. 
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TABELA 1 
LEITOS DA REDE DE ASSISTÊNCIA DO SUS POR NATUREZA 

HOSPITALAR - BRASIL 1992/1994 
  

  

  

  

  

LEITOS 

HOSPITALAR 1992 1993 1994 

Nº Yo Nº Ya Nº Y% 

CONTRATADOS 229.774 46,79 229.156 45,16 228.755 45,11 
FILANTRÓPICO 125.319 25,52 128.596 25,34 128.643 25,37 
ESTADUAIS 65.144 1327 64.374 1269 61.884 12,20 
UNIVERS. PESQ. 24.881 507 38.561 7,60 40.587 8,00 
MUNICIPAIS 28.859 588 33.922 668 35.004 6,90 
FEDERAIS 10.832 2.21 8.340 1,64 8.053 1,59 
PRÓPRIOS 4.833 0,98 3.708 0,73 3.343 0,66 
UNIVER. ENSINO 1.342 0,27 767 0,15 769 0,15 
SINDICATOS 48 0,01 18 0,00 18 0,00 

TOTAL 491.032 100,00 507.442 10000 507.056 100,00 
  

Fonte: SINTESE/DATASUS" Dados referentes a maio de 1994 

LEITOS EXISTENTES 
E SUA UTILIZAÇÃO 

PELO SUS 

Como se sabe a maioria dos leitos 
existentes, no Brasil, pertencem a hos- 
pitais filantrópicos ou lucrativos. Em 
1990 foram contabilizados 23,4 % lei- 
tos públicos e 76,6% privados. Tam- 
bém é de domínio amplo, que grande 
parte desta capacidade hospitalar foi 
financiada e ainda o é pelo Estado. Em 
1990, existiam 533.558 leitos, no país, 
segundo a pesquisa Assistência Médi- 
co-Sanitária - AMS da Fundação Insti- 
tuto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (FIBGE)O). Atualmente 
(maio de 94), o SUS contrata 507.056 

leitos. A partir destes dados o SUS, 
então, contrataria 95% do total de leitos 
existentes no Brasil. Porém, por estar- 
mos considerando fontes distintas (DA - 

TASUS e FIBGE) e diferentes 
períodos, é provável que este porcen- 
tual não corresponda à realidade *. 

Essa proporção de leitos contrata- 
dos pelo SUS pode ser questionada. E 
plausível admitir que os indicadores ob- 
tidos a partir destes dados superesti- 
mem a relação público/privado. 
Contudo, mesmo que em menor pro- 
porção, as estatísticas, acima, eviden- 
ciam a importância do financiamento 

público para a manutenção da rede hos- 
pitalar, no Brasil. 

A distribuição de leitos da rede SUS 
conforme sua natureza jurídica é mos- 
trada na tabela 1, construída a partir de 

1992, em função da incorporação, neste 
ano, da maioria dos leitos públicos ao 
sistema de pagamento via autorização 
de internação hospitalar (AIH). Nesta 

tabela, pode-se verificar que cerca de 
45% dos leitos pertencem a estabeleci- 
mentos privados com fins lucrativos, 
25% são de instituições filantrópicas, 
8% encontram-se em hospitais univer- 
sitários e os 22% restantes são de insti- 
tuições estatais. Cabe lembrar que boa 
parte dos hospitais universitários per- 
tence a universidades públicas. Esta ta- ' 
bela, permite ainda a visualização de 
um aumento de leitos contratados pelo 
SUS de 3%, entre 92 e 93 (taxa maior 

do que a do crescimento populacional). 
Em 1994, porém, verifica-se uma estag- 
nação do número de leitos contratados 
pelo SUS. 

ESTABELECIMENTOS COM 
INTERNAÇÃO 

CONTRATADOS PELO SUS 

O mesmo cálculo pode ser efetuado 
considerando-se, agora, os estabeleci- 

* Para obter uma melhor estimativa da dimensão da contratação de leitos pelo SUS, calculamos, a partir dos dados da FIBGE, como sendo de 0,48% a taxa 
de crescimento anual do número de leitos na década de 80. Aplicando esta taxa encontraremos um número estimado de leitos para 1994 de 543.802 e uma al- 
teração do porcentual de leitos contratados pelo SUS para 93% do total. 
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mentos com internação existentes e o 
porcentual contratado pelo SUS. Em 
1990, o número de hospitais e clínicas 
para internação, no Brasil, era 7271, 
segundo o FIBGE. Em 1994, o número 
destes estabelecimentos que compõe a 
rede SUS é 6180. Entre 1987 e 1990 
houve um aumento absoluto do número 
de estabelecimentos com internação de 
209. Os privados diminuíram 2% e os 
públicos aumentaram 19%. A taxa de 
crescimento anual destes estabeleci- 
mentos no período 87-90 foi de 1%. Ao 
aplicar esta taxa para estimaf o número 
de estabelecimentos existentes em 
1994, e calcular o porcentual destes 
contratados pelo SUS encontraremos 
uma proporção de 81,71% do total de 
clínicas e hospitais no Brasil vinculados 
ao Estado. 

INTERNAÇÕES 
REALIZADAS PELO SUS 

Uma terceira maneira de estabele- 
cer a importância do SUS no que tange 
à assistência hospitalar é verificar a par- 
ticipação do financiamento público 
para as internações realizadas no Brasil. 
A tabela 2 revela que o SUS realizou em 
1993, 15.617.080 internações. Segundo 
a FIBGE, em 1990 foram produzidas 
18.801.433 internações no país. Ao cal- 
cular, como anteriormente, uma taxa de 
crescimento anual das internações para 
o Brasil no período 87-90 encontrare- 
mos o valor 5%. Podemos, assim, esti- 
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GASTO PÚBLICO DE SAÚDE: TOTAL, POR ESFERAS DE GOVERNO E 
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DEZ/90 

ANOS UNIÃO ESTADOS MUNICÍPIOS TOTAL % PIB 

1980 7336.5 17435 704.1 9784.1 2,34 

1981 6826.8 - 1710.0 704.4 9241.2 2,36 

1982 7126.1 1649.5 804.7 9580.4 2,36 

1983 697.1 1506.9 670.6 7874.6 2,14 

1984 5938.6 1429.3 591.8 7959.7 2,15 

1985 6836.5 1799.4 905.3 9541.2 2,23 

1986 7319.1 2212.0 1111.8 10643.7 2,217 

1987 10590.0 1130.5 1028.6 12749.1 2,81 

1988 9979.0 -668.5 1614.3 10924.8 2,69 

1989 11264.6 1688.1 1590.7 14543.4 3,26 

1990 9404.8 1995.9 1530.0 12930.7 3,19 
  

Fonte: DECNAMBGE DIVEM/DTN e Balanços Gerais da União, a partir de MEDICI, A. 1993. Gastos com 
saúde nas três esferas do governo 1980-1990. São Paulo, IESP.FUNDAP 

mar que em 1993 o número total de 
internações realizadas seria 
21.621.648. Portanto o SUS seria res- 
ponsável por 72% destas internações. 

Estas estimativas, relativas à parti- 
cipação do SUS na assistência hospita- 
lar, no Brasil, embora simplificadas, 

evidenciam a forte presença do finan- 
ciamento público na produção de servi- 
ços de saúde. E, contrariam 
inegavelmente as afirmações, pouco 
cuidadosas, de autores como Teixeira 
que pretendem que a livre iniciativa na 
área da saúde responda por 90% das 
internações hospitalares. Na realidade, 
os estabelecimentos privados e filantró- 
picos dependentes do SUS respondem 

por cerca de 70% das internações reali- 
zadas pelo SUS. A livre iniciativa é, 
segundo os cálculos apresentados aqui, 
responsável por aproximadamente 28% 
das internações produzidas, no Brasil. 

Não duvidamos de Teixeira quanto 
à afirmação que a medicina de grupo 
credencie 3.600 estabelecimentos com 
internação. Este dado evidencia que 
existe um subconjunto de hospitais e 
clínicas que são ao mesmo tempo con- 
tratados pelo SUS e credenciados pela 
medicina de grupo. Entretanto, dizer 
que 330.000 leitos são credenciados 
pela medicina de grupo, é um enuncia- 
do virtual já que o credenciamento de 
um “hospital não significa a utilização 

permanente de seus leitos. Caso 
  

  

  

  

  
  

  

TABELA 2 este dado fosse levado em con- 

AIH PAGAS POR NATUREZA DO PRESTADOR - BRASIL - 1991/1993 sideração, a produção esperada 
de internações, para Os associa- 

AIH dos da medicina de grupo, seria 
NATUREZA 10,9 milhões/ano. O que repre- 1991 1992 1993 s q p 
HOSPITALAR Nº  % Nº % Nº % sentaria 69% dos beneficiários 

internados ao ano. 
PRÓPRIOS 142.406 0,99 111.213 0,76 75.374 0,48 
CONTRATADOS 6.822.857 47,34 6.769.626 44,01 6.574.307 42,10 

FEDERAIS 145.595 1,01 230.755 1,50 179.856 1,15 GASTOS COM SAÚDE 

ESTADUAIS 1.073.167 7,45 1.415.409 9,20 1.562.568 10,01 
MUNICIPAIS 602.936 4,18 914.141 5,04 1.084.672 6,95 Os gastos com saúde, no 

FILANTRÓPICOS 4.804.430 33,34 5.049.102 3283 5.084.144 32,56 Brasil, apresentam a evolução 
UNIVERS. ENSINO 322.058 2,23 42.136 0,27 27.091 0,17 | demonstrada pela tabela 3,que 
SINDICATOS o 0,00 1.261 0,01 705 000 | mostra os valores despendidos 
UNIV. de PESQUISA 498.361 346 847.595 5,51 1.028.363 qo pelas Mes esferas de govemo. 

Esta tabela permite visualizar 
TOTAL 14.411.810 100,00 15.381.238 100,00 15.617.080 100,00 
  

Fonte: SINTESE/DATASUS 

que em 1990, a esfera pública 
gastou com saúde 12,93 bilhões 
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de dólares, o que significa dizer um 
gasto per capita de cerca de 88 dólares, 
utilizando-se para este cálculo a popu- 
lação de 1991, o que subestima o valor 
encontrado. 

À informação apresentada por Tei- 
xeira, que afirma ter a União gasto ape- 
nas 14 dólares/per capita, em 1993, é 
totalmente inconsistente, já que apenas 
o pagamento das internações hospitala- 
res, efetuado pelo Ministério da Saúde, 
neste mesmo ano, representou 28,3 dó- 
lares per capita(?), 

Em 1993, enquanto as empresas 
participantes do sistema de medicina de 
grupo investiram US$ 2,2 bilhões, 
União, estados e municípios gastaram 
11,3 bilhões com saúde, o equivalente 
a US$ 74,02 por brasileirol). Portanto, 
os gastos per capita das empresas de | 
medicina de grupo, com seus beneficiá- 
rios - US$137,5 - são o dobro do Gover- 
no e não 10 vezes como afirma o 
referido autor. Embora o gasto público 
per capita seja menor do que o da me- 
dicina de grupo, seu volume é cerca de 
5,9 vezes o gasto desta modalidade da 
assistência médica suplementar. 

EVOLUÇÃO DO NÚMERO 
DE BENEFICIÁRIOS 

DOS PLANOS DE SAUDE 

Como afirmamos anteriormente, 
no final da década de 80, houve um 
aumento dos beneficiários dos planos 
de saúde, consegiiente à expansão e 
rearrafijo institucional das empresas 
que comercializam tais produtos. Este 
crescimento, entretanto, está limitado 
pelo próprio mercado comprador de 
planos de saúde: empresas e pessoas 
físicas. Sendo assim, a partir da vincu- 
lação de uma parcela de população às 
empresas de assistência médica suple- 
mentar, constituída em geral por traba- 
lhadores especializados vinculados a 
grandes e médias empresas e por seg- 
mentos das camadas médias das regiões 
sul/sudeste do país, houve uma estagna- 
ção do incremento do número de bene- 
ficiários de planos de saúde. Esta 
assertiva é confirmada pelos dados do 
próprio Teixeira. 

Segundo a Associação Brasileira de 
Medicina de Grupo (ABRAMGE), os 
beneficiários dos planos de saúde desta 
modalidade da assistência médica su- 
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TABELA 4 | 
MEDICINA DE GRUPO - POPULAÇÃO COBERTA E DISTRIBUIÇÃO DE 

BENEFICIÁRIOS POR ESTADO - BRASIL - 1993 
  

  

NÚMERO DISTRIBUIÇÃO % 
ESTADO DE BENEFICIÁRIOS BENEFICIÁRIOS 

BENEFICIÁRIOS ENTRE OS ESTADOS NA 
POPULAÇÃO 

TOTAL* 

SÃO PAULO 8.981.000 56,76 28,47 
RIO DE JANEIRO 2.720.000 17,19 21,28 
RIO GRANDE DO SUL 1.450.000 9,17 15,87 
BAHIA 520.000 3,29 4,39 
PARANÁ 403.000 255 4,77 
MINAS GERAIS 380.000 2,40 2,42 
PERNAMBUCO 315.000 1,99 4,42 
ESPÍRITO SANTO 145.000 0,92 5,58 
ALAGOAS 98.000 0,62 3,90 
CEARÁ 92.000 0,58 1,45 
GOIÁS 86.500 0,55 2,16 
AMAZONAS 86.500 0,55 411 
PARÁ 81.000 0,51 1,56 
BRASÍLIA 81.000 0,51 5,07 
PIAUÍ 64.000 0,41 2,48 
MARANHÃO 63.000 0,40 1,28 
RIO GRANDE DO NORTE 52.000 0,33 2,15 
PARAÍBA 40.000 0,25 1,25 
RONDÔNIA 40.000 0,24 3,54 
SERGIPE 32.000 “0,20 2,14 
SANTA CATARINA 28.000 0,18 0,62 
MATO GROSSO 28.000 0,18 1,38 
ACRE 17.000 0,11 4,08 
MATO GROSSO DO SUL 8.000 0,05 - 0,45 
AMAPÁ 5.000 0,03 1,73 
RORAIMA 4.000 0,02 1,85 
TOCANTINS 500 0,00 0,05 

TOTAL 15.820.500 100,00 10,30 
  

Fonte: DATABRAMGE - reelaborada a partir de Teixeira Ib Conjuntura Econômica. FGV, novembro de 
1994. “População estimada pela Divisão de Desenvolvimento de Sistemas - GGPI-MS 

plementar representam 10,3% da popu- 
lação brasileira e mais de 50% destes se 
concentram no estado de São Paulo, 
cerca de 30% no Rio de Janeiro, Rio 
Grande do Sul e Bahia e o restante se 
distribui pelos outros estados da Fede- 
ração (Tabela 4). 

Após um boom ocorrido em 89, 
quando o número de beneficiários da 
medicina de grupo cresceu cerca de 11 
vezes, passando de 1,3 milhão para 14,7 
milhões, houve um incremento não re- 

levante dos possuidores desses planos 
de saúde. Segundo a DATABRAMGE, 
o número de beneficiários passou de 

14,5 milhões em 90 para 16 milhões em 
93. Sendo que em 92 e 93 o número de 
beneficiários permaneceu constante. 

Se considerarmos que as demais 
modalidades da assistência médica su- 
plementar (seguro saúde, sistemas pró- 

prios, cooperativas médicas e planos de 
administração) alcancem uma cobertu- 

“ra semelhante à da medicina de grupo 
isoladamente, e obedeçam à mesma 
distribuição por estados da federação, é 
possível estimar que cerca de 50% da 
população de São Paulo esteja vincula- 
da a algum tipo de plano de saúde. Esta 
inferência é distinta da apresentada por 
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Teixeira que se equivocou ao interpre- 
tar a fregiiência relativa dos associados 
à medicina de grupo entre os estados da 
federação como se fosse a porcentagem 
de beneficiários de planos de saúde po- 
pulação em cada estado. Este erro, de 
superestimação do volume de benefi- 
ciários, transformado em informação, 
foi veiculado pelo Estado de São Paulo 
em 27/10/94. 

CUSTOS E EFICIÊNCIA DOS 
SERVIÇOS DE SAUDE 

A análise dos custos da assistência 
médica hospitalar é uma questão funda- 
mental da administração dos serviços 
de saúde, uma vez que tem se verificado 

nas últimas décadas em todos os países, 

uma tendência à elevação progressiva 
dos custos com atenção à saúde: seja 
pela incorporação crescente e cumula- 
tiva de tecnologias para diagnóstico e 
terapia ao ato médico; seja pela inflação 
diferenciada dos insumos para a saúde; 

ou ainda pela modificação das estrutu- 
ras etárias das populações - aumento da 
esperança de vida - que traz para os 
serviços de saúde indivíduos que neces- 
sitam cuidados permanentes. 

No Brasil, a análise de custos e a 

comparação destes entre hospitais é di- 
fícil de ser realizada. A maioria dos 
hospitais brasileiros, sejam estes públi- 
cos ou privados, não dispõe de sistemas 
de análise de custos o que inviabiliza 
uma comparação desideologizada. 

A propalada maior produtividade da 
atenção privada merece ser melhor es- 
clarecida. No país, em 1990, o número 
de internações por leito/ano nos estabe- 
lecimentos privados era 37 e nos públi- 
cos 31 (AMS/FIBGE). A rotatividade 

de leitos, no mesmo ano, apresentou 

importantes variações regionais. No 
Sudeste, por exemplo, o número de in- 
ternações por leito público foi 21 en- 
quanto nos privados foi 33. Porém, 
diferenças de produtividade e de custos 
da assistência médica não podem ser 
atribuídas apenas à ineficiência. É ne- 
cessário considerar a complexidade dos 
estabelecimentos de saúde quanto à tec- 
nologia incorporada e problemas de 
saúde atendidos. Será que os grandes 
hospitais públicos do Sudeste não são 
aqueles - que a par de estamparem o mau 
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atendimento e a ineficiência - que rece- 
bem os pacientes portadores de patolo- 
gias que requerem maior tempo de 
internação e exigem mais recursos para 
o tratamento? 

Uma maior eficiência na utilização 
dos recursos públicos, paralelamente à 
ampliação dos gastos com saúde, é um 
dos principais desafios para o SUS. Os 
problemas a enfrentar não são de fácil 
solução, pois clientelismo e corrupção 

articulam-se à gerência inadequada. O 
debate nos últimos meses tem propicia- 
do o desnudamento destas questões. A 
tipologia das soluções preconizadas - 
controle social e controle administrati- 
vo - é adequada, falta traduzi-la em 
medidas de maior eficácia. 

  

“Uma maior eficiência na 
utilização dos recursos 
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ampliação dos gastos com 
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PERSPECTIVAS PARA A 
INCLUSÃO E CIDADANIA 

NA SAUDE 

Dimensionamos, através desta bre- 

ve descrição, a magnitude e a importân- 
cia do SUS, responsável pela atenção à 
saúde da maioria da população brasilei- 
ra. Comprovar a supremacia do SUS, 
porém, não significa negar a existência 
de graves problemas. 

Fraudes, corrupção, deputados elei- 

tos pelas AIH - bancada AIH - desvio 
de recursos, pias utilizadas como mesas 
obstétricas e chão das emergências 
como macas, imposição da escolha pelo 
médico de quem vai viver, superlotação 
de emergências, sucateamento de equi- 
pamento, baixos salários, demissões em 

massa de médicos. são imagens drásti- 
cas que têm povoado as manchetes dos 
jornais. 

Estas não são imagens apenas pro- 
duzidas pela mídia. Fazem parte da ex- 
periência diária de quem busca 

assistência pública. Embora o cenário 
apresentado seja dramático, a intensi- 
dade da divulgação dos problemas da 
atenção à saúde no país, pelos meios de 
comunicação de massa, é também indi- 
cativa da importância e magnitude da 
atenção pública à saúde para a popula- 
ção brasileira. 

Uma das alternativas apresentadas 
para o caos na saúde é a assistência 
médica suplementar. Esta pode ser uma 
solução, que, como vimos, serve a uma 
restrita parcela da população brasileira. 
Segundo o Relatório da Comissão Es- 
pecial para Estudo do Sistema Previ- 
denciário(”), apenas cerca de 50% da 
população ocupada no país é vinculada 
à Previdência Social. Destes, 73% rece- 
bem até 5 salários mínimos e apenas 
18% mais de 7 (dados de 1989). 

É possível assim supor que o mer- 
cado para a assistência médica supleti- 
va está saturado, uma vez que atingiu 
25% da população brasileira. O que não 
é, porém, desprezível quanto ao volume 
de recursos financeiros envolvidos nes- 
ta atividade econômica. O mercado bra- 
sileiro, embora restrinja-se a uma 
parcela da população, é maior do que o 
de vários países. Os não contribuintes 
da Previdência Social, cerca de 50% da 
população brasileira ocupada (7, esta- 
riam fora do mercado. Entre os contri- 

buintes, mais da metade (56%) recebe 
até 3 salários mínimos, o que os impos- 
sibilita de arcar com os custos de pla- 
nos de saúde. Teríamos assim apenas 
25% da população brasileira apta a cus- 
tear seus planos de saúde. O que ratifica 
a estagnação afirmada acima. 

E sempre bom lembrar que os pla- 
nos de saúde prestam apenas assistência 
médica individual, não realizam ações 
de caráter coletivo, excluem da atenção 
uma série de doenças crônicas e endê- 
micas e não oferecem serviços qualifi- 
cados para o atendimento de grandes 
emergências. Atenção que tem sido su- 
prida pelos serviços públicos. 

Mantidas as atuais condições para a 
aquisição de planos de saúde, parece ser 
inviável supor que a cobertura dos ser- 
viços de saúde para a população brasi- 
leira possa ser transferida do âmbito 
público para a livre iniciativa. E nada 
indica que a assistência médica suple- 

mentar se candidate a substituir as atri- 
buições do Estado no que concerne à 
atenção à maioria da população e aos 
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segmentos de ex-beneficiários de pla- 
nos de saúde, por exemplo, idosos que 
não conseguem custear o aumento dos 
prêmios. Por isso, o menosprezo pelas 
possibilidades e necessidades de refor- 
ma dos serviços públicos é contempo- 
râneo ao aumento da pressão das 
empresas responsáveis pela assistência 
médica supletiva, sobre o governo, para 
ampliação de seus mercados, via inter- 
venção estatal na destinação de contri- 
buições sociais para o âmbito privado. 

A experiência chilena de reformula- 
ção do sistema de atenção'à saúde, se- 
gundo o receituário neoliberal, 
utilizada frequentemente como exem- 
plar, tem parcos resultados. As ISA- 
PRES não alcançam cobrir 20% da 
população. O desfinanciamento do se- 
tor público serviu apenas para a capita- 
lização da previdência privada. A 
maioria da população permanece vin- 
culada ao setor público. 

O caos da saúde no Brasil não será 
solucionado apenas pela assistência 

médica para o atendimento de doenças 
e sintomas, como pretende Teixeira. 
Nossa taxa de mortalidade infantil, cer- - 

ca de 63/1000 nascidos vivos (mais alta 
que a média para a América Latina), 

exige uma intervenção de um sistema 
de saúde que integre prevenção e cura. 
Somente um desenvolvimento econô- 
mico que incorpore o capital humano 
como um de seus principais fatores, 
articulado a políticas sociais efetivas, 
poderá produzir melhorias significati- 
vas na saúde da população brasileira. 

A principal questão a ser debatida 
não passa pela eleição da privatização 
ou da estatização. O Estado pode ser 
privatizado - reino de interesses parti- 
culares - e o privado publicizado - reino 
de interesses coletivos. É o estabeleci- 
mento da atenção à saúde como de in- 
teresse coletivo/questão nacional, que 
deve preencher nossa atenção. Só deste 
modo alcançaremos de fato a constru- 
ção da cidadania na saúde 
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